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RESUMO

Este estudo é uma revisdo da literatura sobre o comprometimento cognitivo na
esquizofrenia. Objetivou-se a andlise da natureza e do padréo desse comprometimento, 0
estabelecimento de associagdes entre as variaveis clinicas e 0 desempenho neuropsicol6gico,
e a deermnacd das correlagdes entre os déficits cognitivos na esguizofrenia e seus
substratos neurais subjacentes.

Foram inicialmente revistos 0s conceitos de esquizofrenia e sua evolugéo historica,
aspectos clinicos, classificagbes atuais, diagndstico diferencial, epidemiologia e as hipoteses
etiologicas, aspectos neuropatologicos e curso, prognéstico e resultados. Discutiu-se a
conceituacé e as caracteristicas das principais fungbes cognitivas e descreveu-se 0s
propositos e os métodos de avaliagdo neuropsicologica das fungdes cognitives. Foi realizada
abordagem quanto as principais contribuigdes da neuropsicologia na area de salide mental e
descreveu-se 0 conceito e historia da neuropsicologia e do déficit cognitivo relacionado a
esquizofrenia. Foram abordados os aspectos conceituais e a utilidade clinica da avaliagéo
neuropsicolégica.

A revisio dalliteraurafoi feita aravés da consulta a quatro bancos de dados: M edline,
Psychinfo, LILACS e Web of Sience. Também foi realizada busca manual a partir de
referéncias bibliograficas listadas pelos artigos selecionados e capitulos de livros sobre a area
em estudo. Foram incluidos nesta reviséo os artigos que preanchessem os seguintes critérios:
publicados nos ultimos dez anos, estudos clinicos com grupos comparaivos e pacientes com
diagnostico de esquizofrenia. Foram gpresentados os resultados dos estudos revisados, sues
principais conclusdes e ressaltada a importancia clinica do estudo do comprometimento
cognitivo na esquizofrenia.



ABSTRACT

This study is a revision of the literaure on the cognitive impairment in the
schizophrenia. The analysis of the nature was objectified and of the pattern of that impairment
the establishment of associations among the clinical variables and the acting
neuropsychologycal, and the determination of the correlaions among the cognitivedeficits in
the schizophreniaand its substrata underlying neurals.

They were reviewed the schizophrenia concepts and its historical evolution, clinical
aspeds, curret classifications, diagnosis differential, epidemiology and the etiological
hy potheses, aspects neurophatologicals and course, prognostic and results initially. The main
cognitive function concepts and characteristics were discossed and it wes described the
purposes and the methods of evaluation neuropsy chologycal of the cognitive functions. Sudy
was acconplished with relaionship to the main contributions of the neuropsychology in the
areaof mental health and it was described the concept and history of the neuropsychology and
of the cognitive deficit related to the schizophrenia. The conceptual aspects and the clinical
usefulness of the evaluation neuropsy chology cal were goproached.

The revision of the literature wes made through the consultation to four databases:
Medline, Psychinfo, LILACS and Web of Stience. It also took place menual search starting
frombibliogrgphical references listed by the selected goods and chapters of books on the area
in study. They were included in this revision the goods that filled the following gpproaches:
published in the last ten years, clinical studies with comparaive and patient groups with
schizophrenia diagnosis. The results of the revised studies were commented, its main
conclusions and stood out the clinical importance of thestudy of the cognitive impairment in
the schizophrenia.
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INTRODUCAO

O estudo sobre o processamento da informagéo era inicialmente um campo restrito a
psicologia, especialmente a psicologia cognitiva, cuja aribuicio € estudar os processos de
tratamento da informacéo. No entanto, como passar dos anos, seus campos de gplicacéo tém
se modificado e seus métodos tém se renovado.

Em torno da megtade do século passado surgiu a neuropsicologia como disciplina
propriamentedita, e que se direciona ao estudo das funcdes cognitivaes em suarelacdo comas
estruturas cerebrais. A partir dai, sGo estudadas as fungdes cognitivas em varias patologias que
envolvem o sistema nervoso central, e entre elas a esquizofrenia.

Apesar da intuicéo original de Kragpelin de que na esquizofrenia existia um déficit
cognitivo, o qual ele denominou “deméncia precoce’, durante varias décadas predominou o
conceito de que na esquizofrenia o funcionamento cognitivo permanecia relaivamente
intecto.

Na aualidade ha evidéncias de que existem déficits cognitivos e que néo se tratam de
efeitos secundérios dapsicose, sendo que constituem manifestacdes duradouras e nucleares da
enfermidade. No entanto, ainda néo foram estabelecidas a natureza, a extenso e profundidade
de tais déficits. Dentro desse enfoque, surge o interesse no estudo mais aprofundado sobre o
tema emquestéo.

O presente trabalho objetiva realizar uma reviséo bibliogréfica, dos ultimos dez anos,
sobre as alteragdes cognitivas na esquizofrenia.



14

1. ESQUIZOFRENIA

1.1. HISTORIA E EVOLUCAO DO CONCEITO

A insanidade tem afligido a humanidade durante toda a historia. Descrigbes de
sintomes esquizofrénicos ja existiamno seculo XV AC. No primeiro e segundo séculos da era
crista, os médicos gregos descreviam a deterioragéo nas fungdes cognitivas e napersonalidade
geramente observadas em peacientes esquizofrénicos aualmente, bem como delirios de
grandeza e parandia (KAPLAN, 1999).

Mas é somente no século XIX que a psiquiatria torna-se uma especialidade medica,
procurando classificar as doengas psiquicas de acordo como padréo dos sintomas, evolugéo e
causa. Em 1809, Pinel descreveu casos sob a denominagéo de “idiotia adquiridd’. Esquirol,
em 1838, fez referéncia a quadros demenciais antes dos 25 anos de idade. M orel, entre 1851 e
1853, empregou pela primeira vez a expresséo “ deméncia precoce’, que considerava como
uma afeccdo de natureza constitucional, incluindo-a dentro das loucuras hereditérias de
existéncia intelectual limitada, com transicdo irremediavel a idictia”. Em 1871, Hecker
descreveu a hebefrenia, “uma sindrome que acomete jovens, cCOm acessoS SUCESSIVOS,
enfraguecimento mental raspido, transtornos da linguagem e da escrita e maneirismos’. Em
1874, Kahlbaum descreveu a catatonia como entidade caracterizada por enfraguecimento
mental e transtornos de aividade muscular, caracterizados por rigidez, tenséo e contraura,
conseqlientes a excessos sexuais, masturbacéo e estafa intelectual (SHIRAKAWA, 1992).

Em 1892, na Alemanha, Emil Kraepelin, expde a nocdo de Deméncia Parandide e, a
partir de 1896, elabora sua grande sintese nosogréafica, ao reunir todos esses quadros clinicos,
sob a denominago Unica de “ Dementia Praecox’ (Deméncia Precoce), que surge, desta forma
na 6" edici de seu tratado, datado de 1899. E concedida, entfio, uma énfase especial a
evolucéo e ao término da psicose. Apenas em 1911, seria este conceito abalado em sua
propria denominag® e estrutura pela monografia de E Bleuler (“ Deméncia Precoce ou 0
Gupo da Esquizofrenias’). Estava cunhado, em definitivo, o termo esquizofrenia
(etimologicamente “ mente fendida, mente dividida”), grafado no plural, que iria substituir a
primitiva concepcdo Kragpeliana, valorizando o papel do quadro clinico (hem sempre
deméncia, nem sempre precoce) e contendo sintomis primarios (“ Spaltung” ou desagregacéo)
e secundarios. A descricdo do “Morbus Bleuler’ dava, portanto destaque aos distarbios das
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associagdes, do pensamento, daafetividade e a tendéncia a vida fantasmética, ou seja, a triade
sintomética composta de dissociacdo ou desagregacio do curso do pensamento, ambivaléncia
e autismo (BASTOS, 1986).

No fim da década de 1930 sumgiria uma das mais valiosas contribuigdes a
caracterizacéo clinico-diagnostica da esquizofrenia, gragcas a clareza cartesiana de K.
Schneider, hierarquizando as manifestagdes da doenca em sintomas de 1* e 2* categorias.
Fortalecia-se mais uma vez a nogéo de esquizofrenia quadro de estado, a0 mesmo tempo em
gue 11 sintomes passavam a ser valorizados como de naureza marcada e primariamente
esquizofrénica (BA STOS, 1986).

Antes, porém, em 1937, Langfeldt baseado em estudos catamnésticos, propds a
divisdo da Deméncia Precoce de Kragpelin em 2 grupos: as esquizofrenias auténticas, cuja
evolucéo seria desfavoravel, e as psicoses esquizofreniformes, que teriam, ao contrario, um
bom prognéstico. A pontava inclusive um certo nimero de sintomes tipicos de um processo
esquizofrénico verdadeiro (BA STOS, 1986).

O aparecimento da “ Encyclopédie Médico-chirurgicale”, em 1955, dirigida por H. Ey,
e o Il Congresso Mundial de Psiquiatria, reunido em Zurique, dois anos depois, forcariamum
retorno a Kraepelin, ou seja, a nog2o de esquizofrenia curso (BASTOS, 1986). Para Henri Ey,
a esquizofrenia seria uma forma particular de evolucdo da vida psiquica morbida. Tratar-se-ia
mais de um prognéstico do quede umdiagnostico. Ao tentar defini-la, deum modo um tanto
pessoal e ecléico, assim seexpressao mestre francés: “ Transformacéo profundae progressiva
dapessoa, que deixa de construir seu mundo em comunicagdo com outrem, para se perder em
um mundo autistico”. E, descrevendo-a, acrescenta as seguintes consideragdes: - “ Conjunto
de disturbios em que dominam a discordéncia, a incoeréncia ideo-verbal, a ambivaléncia
afetiva, 0 autismo, as idéias delirantes, as alucinagdes auditivas e profundas perturbagdes
afetivas do tipo indiferenca e estranheza, evoluindo para um “déficit” e uma dissociagéo da
personalidade” (BASTOS, 2001).

Os conceitos de Kragpelin, Bleuler e Schneider formam a base para a compreanséo de
esquizofrenia e fazem parte do cabedal conceitual dos psiquiatras, estando presentes nos
critérios diagnésticas que operacionalizam o conceito de esquizofrenia.

A expansédp do conceito de esquizofrenia deu-se predominantemente nos Estados
Unidos, sobretudo devido as influéncias de Meyer e Sullivan, especialmente as do Ultimo que
interpretava os conceitos bleulerianos a luz da psicandlise. Qutros autores dilataram o
conceito de outras formes, conb Kasanin com a psicose esquizoafetiva, que abolia a
dicotomia Kraepeliana, ou conp Hoch e Polatin, que goroximaram a esquizofrenia dos
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transtomos de personalidade por meio do conceito de esquizofrenia “pseudoneurdticd’,
levando nuitos pacientes, que hoje seriam diagnosticados como bipolares ou com transtomo
de personalidade, aserem diagnosticados como esquizofrénicos.

No inicio da década de 70, pesquisadores da Universidade de Washington publicaram
0s primeiros critérios diagnosticos estruturados, nos quais os critérios para esquizofrenia
tomaramse restritos, com a incluséo de sintomas schneiderianos e bleulerianos, assim como
um periodo minimo de doenca de seis meses (Uuma clara reiomada do conceito evolutivo
Kraepeliano). Alguns anos depois, 0 “Research diagnostic Criteria” (RDC) trazia novos
critérios, enfatizando o uso dos “sintomes de primeira ordem’ - SPO.

Em 1974, pesquisadores que haviam participado do Estudo PFiloto Intemacional da
Esquizofrenia (Intemaional PFilot Study of Schizophrenia, IPSS), procuraram uma
simplificac& dos tipos de sintomas das esquizofrenias e, parcialmente inspirados no modelo
de doenca mental de Hughlings Jackson, que propde que a mesma poderia ser mais bem
definida a partir de dois processos, subdividiram os sintomes da esquizofrenia em dois
grandes grupos: positivos ou psicoticos (por exermplo, delirios e alucinagbes) e negativas ou
deficitarios (por exemplo, embotamento afetivo, avolicép).

A noc¢ao de sintomas positivos e negativaos teve grande influénciasobre o conceito de
esquizofrenia, sobretudo a partir de 1980, quando Crow introduziu a idéia de dimensdes
positivas e negativas pelo conceito de duas “sindromes da esquizofrenid’. A dimens&o ou
sindrome positiva (tipo 1) era representadapor um quadro agudo, reversivel, com boa resposta
ao tratamento neuroléptico, provavel aumento de receptores dopaminérgicos e auséncia de
alteragOes cerebrais estruturais. A dimenséo negaiva (tipo 11) associava-se a uma ma resposta
ao tratamento neuroléptico, cronicidade, provavel reducd de receptores dopaminérgicos e
alteracOes cerebrais estruturais.

A dificuldade do conceito de esquizofrenia reside no fato de que ele € politético,
heterogéneo, que alberga outros subconceitos, as vezes conflitantes entre si. Talvez por essa
razdo, Hoenig, que traduziu a “Psicopatologia geral” de Karl Jaspers para o inglés, tenha
afirmado que o cepitulo final da historia do conceito de esquizofrenia ainda néo foi escrito
(ELKIS, 2000).

Concluindo, enquanto novos dados néo vierem esclarecer a eiologia da esquizofrenia,
para o psiquiatraclinico talvez continue de mais utilidade o conceito de Henri Ey: * a auséncia
dedefinicéo rigorosando impede que a maior parte dos clinicos entenda a esquizofrenia como
um transtomo em que predominama discordéncia, a incoeréncia ideo-verbal, a ambivaléncia,
0 autismo, as idéias delirantes e alucinagbes mal sistematizadas e profundas perturbagdes
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afetivas no sentido do retraimento e estranheza dos sentimentos, transtomos que tém
tendéncia aevoluir paraumdéficit e dissociagdo dapessoa’ (SHIRAKAWA, 1992).

Cronologia do desenvol vimento do conceito de esquizofrenia

1893 - Emil Kraepelin descreve o quadro clinico da deméncia precoce na 4 edicéo de seu
“Tratado de Psiquiatrid’

1908/1911 - Eugen Bleuler publica um artigo sobre o progndéstico da deméncia precoce
seguido do livro “ Deméncia Precoce: o grupo das esquizofrenias”

1913 - Publicacép da & e Ultima edicéo do tratado de Kragpelin com a descricéo dos dois
principais componentes da deméncia precoce.

1930-1940 - Descricéo de vérios subtipos de esquizofrenia na Europa e nos Estados Unidos
1948 - Kurt Schneider publica a “Psicopaologia Clinica’ descrevendo os “sintomes de
primeira ordent’

1965 (até 1970) — Projeto colaboraivo EUA-Reino Unido

1966 (até 1973) — Estudo Piloto Intemacional da Esquizofrenia

1968 — 2 edicdo de “Diagnostic and atisticals Manual of Mental Disorders” (DSM 1)
(Associacdo PsiquiaricaAmericana)

1972 — Critérios Diagnésticos da Universidade de W ashington

1974 — Sintomeas positivos e negativos

1975 — 9" edicéo da Classificagéo Internacional das Doencas (CID-9 Organizacéo Mundial
de Salde)

1978 — Research Diagnostic Criteria (RDC)

1980 — Conceito de duas sindromes da esquizofrenia (Crow); publicacdo daD3M |1

1993-4 — CID-10e DSM IV

(ELKIS, 2000)

1.2. QUADRO CLINICO

Car acteristicas pr &mér bidas e inico dos sintomas

Apesar de os padrdes de personalidade prévia serem bestante variados em
esquizofrenia, diversos autores sugerem que alguns tragos sdo mais comuns, tais como
tendéncia ao isolamento social, introverséo, indiferenca emocional, preferénciapor ocupagdes
solitérias e passividade. Por outro lado, ndo foram até hoje identificados tragos pré-morbidos
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especificos que passam predizer com seguranga o surgimento de sintomes esquizofrénicos
(VALLADA FILHO E BUSATO FILHO,1996).

Os primeiros sinais e sintomes da doenca aparecem mais comumente durante a
adolescéncia ou inicio da idade adulta. Apesar de poder surgir de forma arupta, 0 quadro
mais freqlente se inicia de maneira insidiosa. Sintomes prodrdmicos pouco especificos,
incluindo perda de energia, iniciativa e interesses, hunor depressivo, isolamento,
comportamento inadequado, negligéncia com a gparéncia pessoal e higiene, podem surgir e
permanecer por algumes semanas ou dé meses antes do gparecimento dos sintomes mais
caracteristicos da doenca (KAPLAN, 1999).

Sintomatol ogia

Existem sintomes globais, que atingem a personalidade como umtodo e disturbios das
diferentes funcdes psiquicas. H. Ey da destaque ao autisno de E. Bleuler, ou seja, a “Eu
Alienado” em uma existéncia esgquizofrénica. Ao autismo, interiorizag&o patoldgica da vida
psiquica, por ocasido daqual o individuo flete-se sobre si mesmo e da as costas ou mundo, H.
Ey acrescenta 0 “Eu Alienado” e adiscordancia, tanto no plano afetivo, quanto cognitivo e
pulsional. Manfred Bleuler assinala como especifica da doenga esquizofrénica a incgpacidade
do paciente de distinguir entre duas realidades: a do mundo interior e a do mundo externo
(BASTOS, 1986).

Sintomas agudos

Entre os sintomes caracteristicos da fase aguda da doenca, destacam-se delirios,
alucinagles, alteragdes formais do pensamento e do afeto, e distirbios da aividade
psicomotora. Apesar de surgirem em outras sindromes psiquidricas, € nos quadros
esquizofrénicos que os delirios tém sua expressé mais completa. De acordo com a descricéo
de Jaspers (1963), em sua forma mais fregliente o delirio esquizofrénico rompe radicalmente
COM 0S Processos usuais de aribuicdo de valores: € bizarro, implausivel, incompreensivel a
luz dos tragos de personalidade, historia pregressa ou circunsténcias de vida do paciente, e
incongruente com possiveis estados afetivos concomitantes. Contelidos delirantes variados
(incluindo persecutérios, grandiosos, hipocondriacos, de referéncia) podem estar presentes, as
vezes sistematizados e com coeréncia intema, em outras vezes frouxa e polimorfica
(KAPLAN, 1999).

Em associacdo a delirios ou isoladamente, alucinagbes ou pseudo-aludnagdes s2o
também freqlentes, sobretudo auditivas (presentes em 60 a 70% dos casos). Apesar de
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fendmenos auditivos simples (ruidos, sussurros) poderem estar presentes, alucinagdes verbais
aparecem com mais freqliéncia. Estas muitas vezes se goresentam de forma mais complexa,
como as aucinagdes de primeira ordem descritas por Schneider (uma ou MaEIS VOZzZes
dirigindo-se ao sujeito, conversando entre si ou fazendo comentarios a respeito dele na
terceira pessoa). Os conteldos podem ser variados, na maioria das vezes criticos e violentos,
mas ocasionalmente neutros ou aé agradaveis. Assim como os delirios, as alucinagdes
auditivas costumamocupar quase que integralmente a aencdo do individuo; emalguns casos,
0 paciente age em funcéo das vozes, obedece a ordens e pode colocar em risco a sua
seguranca e a de outras pessoss. Alucinagdes visuais séo menos freqlentes, e raras na
auséncia de fendbmenos auditivos. Alucinagdes tateis, olfatdrias, gustaivas e corporais podem
ainda estar presentes (KA PLA N, 1999).

Entre os distirbios formais do pensamento, o fendmeno mais comum € o da
incoeréncia do pensamento. Este € marcado pela perda da associazéo I6gicados elementos do
discurso, que se torna incoerente e, em casos extremos, disurdo e compleéamente
inconpreensivel. Mudancas de tdpico para tdpico ocorrem sem motivo gparente, levando a
perda da intencionalidade das idéias. Tais fenbmenos sé freglientemente nomeados
desagregacéo do pensanento ou descarrilamento. Ainda na esfera do pensamento, podem
surgir: pressio ideonotora, na qual o discurso é acelerado, em voz alta e replego de
redundéncias; neologismos, que sao palavras criadas pelo individuo, de significado particular
e Unico parao mesmo; e uso idiossinaratico de palavras, no qual palavras gramaticalmente
corretas séo usadas comsentido erréneo ebizarro (KAPLAN, 1999).

Dentre os disturbios afetivos, 0 mais tipico nos quadros agudos a a incongruéncia
afetiva, na qual as idéias s acompanhadas de contelidos afetivos incompativeis e, muitas
vezes, antagbnicos as mesmes. Risos imotivados e mudangas bruscas de um estado afetivo a
outro também podem ocorrer. Apesar de mais raros hoje em dia, 0os S ntomas catatdni cos séo
os disturbios da aividade psicomotora mais marcantes em esquizofrenia, podendo incluir:
mutismo; acinesia (auséncia de movimentacdo esponténeq); flexibilidade cérea; negaivismo
passivo ou aivo; obediéncia automética; ambitendéncia, ecolalia e ecopraxia. E de notar que,
paradoxalmente, sindromes caadnicas podem cursar também com episddios de agitacéo
psicomotora e agressividade bastante intensos, que geralmente necessitam de medidas de
contencdo fisica e farmacoldgica vigorosas. Outros distarbios da aividade motora, néo
diretamente relacionados com a sindrome catatonica, incluem: esteriotipias e maneirisnmos
(KAPLAN, 1999).
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Sintomas crénicos

No estagio cronico da doenca, o sintoma residual mais caracteristico € o embotamento
afetivo, no qual a expresséo de afetos € ausente ou bastante diminuida o individuo parece
indiferente, gpaico, inexpressivo e néd responde emocionalmente aos contelldos propostos
pelo entrevistador. Sintomes residuais ocorrem também na esfera do pensamento, incluindo:
pobreza do discurso, ou pobreza do contelido do discursn. S2o ainda caracteristicos do estado
residual o empobrecimento conativo, a distratibilidade e o isolanento social (KAPLAN,
1999).

A divisdo dos sintomas esquizofrénicos em agudos e cronicaos, gpesar de Util do ponto
de vista did&ico, € consideravelmente artificial. Sintomes ditos residuais, sobretudo o
embotamento afetivo, podem surgir desde o inicio da doenca e s6 ndo séo identificados com
mais freqiiéncianesta fase por estarem encobertos pelos sintomes mais produtivos. Da mesma
forma, sintomas dados como tipicos da fase aguda, como delirios e alucinacdes, podem
permanecer cronicamente ativos em muitos casos, a despeito do traamento medicamentoso
adequado (KAPLAN, 1999).

1.3 CLASSIFICACAO EM SUBTIPOS

Subtipos Clinicos

A heterogeneidade de sintomes e curso em esquizofrenia tem gerado, desde a
conceituacéo inicial do disturbio por Kraepelin, inlmeras tentativas de subclassificacio, com
0 intuito de identificar grupos com sintomas, resposta a traamento, prognéstico e,
possivelmente, substrato etiologico distintos. A subdiviséo mais conhecida € a cléssica
classificagcéo em subtipos clinicos introduzida por Kraepelin (1896). O subtipo hebefr énico
ou, como mais recentemente denominado, desorganizado tem como sintomes mais
caracteristicos a incoeréncia dos pensamentos e dos afetos, desinibicgo e puerilidade. O
comportamento destes pacientes € desorganizado, primitivo, e 0 contato com a redlidade e
com outra pessoas € pobre e inadequado. Delirios, se presentes, sdo frouxos e pouco
sistematizados, acompanhados ou n&o de alucinagdes, também pouco definidas. Ja o subtipo
par andi de apresenta predominantemente delirios sistematizados, solidos, com detalhada
coeréncia intema, €ou alucinagdes, muitas vezes de primeira ordem de Schneider. Afetos e
discurso estéo freqlentemente preservados do ponto de vista formal. O subtipo catatonico
tem como caradteristica basica a presenca dos sintomes catatbnicos esquizofrénicos. O
subtipo denominado esquizofreniasimples, introduzido por Bleuler, é bastante raro e consiste
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apenas nos sintomes carecteristicos da fase residual, sem que haja uma fase de sintomes
psicbticos produtivos antecedendo o quadro. A validade deste subtipo € hoje emdia bastante
discutida, ja que muitos quadros clinicos que antes seriam denominados esquizofreniasimples
sd0, dentro dos padrbes diagnésticos atuais, classificados como personalidade esquizdide ou
depressip. Aos quaro subtipos referidos acrescentamse ainda a esquizofrenia
indiferenciada, marcada por sintomes carecteristicos de mais de um subtipo, e a
esquizofrenia residual, gplicavel aos casos em que nd ha mais sintomes agudos mes
persistem sintomes clinicos deficitéarios (VALLADA FILHO EBUSATO FILHO, 1996).

Em 1980 Thimoty Crow propds um modelo bidimensional para a esquizofrenia: a
esquizofreniatipo |, caracterizadapor sintomes positivos (delirios, alucinagdes, transtomos na
forma do pensamento e alteragdes na conduta) e a esquizofrenia tipo I, onde os sintomes
negativos (pobreza do pensamento, afeto “plano’, diminuicéo da aividade voluntaria) séo
proeminentes. He observou que os sintomes positivos tendem a ser transitorios, enquanto que
a sintomatologia negativa € persistente e postulou que os dois tipos clinicos se apresentam na
esquizofrenia e ndo constituem duas categorias diferentes da enfermidade. Ademais, propds
como diologia para o tipo |, uma alteracd nos neurotransmissores, possivelmente uma
hiperatividade dopaminérgica, enquanto o tipo Il estaria originado por um dano cerebral
(TELLEZ-VARGAS, 2001).

Liddle propGs em 1984 um modelo tridimensional para a esquizofrenia, baseado na
observacéo clinica da evolugéo dos sintomas durante a fase de estabilizacéo clinica e 0 mau
funcionamento de algumas estruturas cerebrais:

@ Sindrome de distorcdo da realidade, caracterizada por delirios e alucinagdes. Os
sintomes se devem a falhas nos mecanismos de avaliacéo, controle e automonitoramento do
contexto da aividade mental, sintomes que sugerem uma lateralizacéo no funcionamento do
lobo temporal medial, especialmente em nivel de hipocampo e de outras estruturas, que séo as
responséveis pela selecéo de uma figura dentro do grupo ou de colocar os eventos mentais
dentro do contexto daespacialidade e datemporalidade.

@ Sindrome de desorgani zacdo, que inclui alteragbes na forma do pensamento, afeto
inapropriado e condutas bizarras. Resultados de testes neuropsicoldgicos sugerem que 0s
pacientes com sintomes de desorganizagdo, possuemum mau funcionamento do circuito pré-
frontal ventral, que é responsavel pelasupresséo daatividade mental “ingpropriadd’.

@ Sindrome de pobreza pdconotora, que corresponde aos principais sintomes
negativos propostos por Crow: pobreza do pensamento e da linguagem, afeto plano e
diminuicdo dos movimentos voluntérios. Os peacientes deste grupo mostram lentificacéo nos
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processos mentais e alteragdes nas tarefas que requerem a iniciacdo de um plano. Por
exemplo, se observa diminuicdo da fluéncia verbal na selecéo da altemativas miltiplas e no
tempo de reaco. Estes achados clinicos sup&em um mau funcionamento das projegdes neurais
gue véo desde o cdrtex dorso-frontal, via estriado dorsal, aé o tdlamo, estruturas que tém um
importante pgpel nainiciaggo de uma dividade mental (TELLEZ-VARGASS, 2001).

TABELA 1

DIMENSOES CLINICAS DA ESQUIZOFRENIA

KRAEPELIN (1898) BLEULER (1911) DSM-1V (1994)
E Parandide E Parandide E Parandide
E. Hebefrénica E. Hebefrénica E. Desorganizada
E Catatdnica E Catatdnica E Catatdnica
E Simples E Indiferenciada
E. Residual
CROW (1980) LIDDLE (1984)
Tipo | Sindrome de distorgéo da realidade
- Sintomes positivos - delirios
- Hiperatividade dopaminérgica - alucinagbes
Tipo Il Sindrome de desorganizacdo
- Sintomes negativos - transtorno da forma do pensamento
- Dano estrutural - afeto ingpropriado
- Correlacéo genética - condutabizarra

Circuito ocortex pré-frontal ventral-tdlamo
Sindrome de pobreza psicomotora

- pobrezada linguagem

- afeto plano

- hipoatividade motora

- aumento do tempo de reacéo

Circuito ocortex frontal dorsolaeral-tdlamo
(TELLEZ-VARGAS 2001)

A partir de 1993 entra em vigor a 10?2 reviséo da Classificagéo Intemacional de
Doengss, editadapela OM S em maio de 1990 (CID-10). A esquizofrenia foi codificada como
F-20, no capitulo “ Esquizofrenia, Distarbios Delirantes e Esquizotipicos’, como:

F20

F 20.0- Esquizofrenia Parandide

F 20.1- Esquizofrenia Hebefrénica

F 20.2 - Esquizofrenia Cataonica

F 20.3 - Esquizofrenia Indiferenciada
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F 204 - Depressdo Ros-Esquizofrénica
F 20.5 - Esquizofrenia Residual

F 20.6 - Esquizofrenia Smples

F 20.8 - Outras Formes

F 20.9 — Esquizofrenia SOE (Sem Outra Especificacdo)
Padr des de Curso

F 20.x0 Continuo

F 20.x1 Episodio com déficit progressivo
F 20.x2 Episodio com déficit estavel

F 20.x3 Episodio remitente

F 20.x4 Remisséo inconpleta

F20.x5 Remisséo complea

F 20.x8 Qutro

F 20.X9 Periodo de observacdo menor que umano
(HIRAKAWA; 1992).

1.4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

O diagnostico diferencial pode ser feito com:

@ Distarbios mentais organicos: Alguns dos quadros organicos que podem cursar com
sintomes compativeis com esquizofrenia, incluem: epilepsia parcial complexa, psicoses
induzidas por drogas, tumores cerebrais, alteragdes tireoideanas e infecgbes do sistema
nervoso central como sifilis terciaria e sindrome de imunodeficiéncia adquirida. A
diferenciacé® diagndstica entre quadros esquizofreniformes de origem organica e
esquizofrenia propriamente dita pode ser, em alguns casos, bastante dificil, principalmente
guando 0s sintomas psiquiaricos surgem precocemente, precedendo 0 gparecimento de
sintomes fisicos.

@ Distarbios afetivos: Quadros afetivos agudos, maniacos ou depressivos, podem ser
facilmente confundidos com fases aivas de esquizofrenia. Em casos de mania, distlrbios da
forma de pensamento como presséo ideomotora e fuga de idéias podem, quando intensos, ser
de dificil diferenciacd do pensamento incoerente do paciente esquizofrénico; além disto,
delirios e alucinagdes podemtambém estar presentes em quadros maniacos, e nem sempre séo
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congruentes com o humor expansivo. Também quadros depressivos podem cursar com
delirios e alucinagdes, congruentes ou & com o hunor depressivo.

@ Distarbios esquizoafetivos: O termo esgquizoafetivo vem sendo usado nos casos em que
sintomes esquizofrénicos e afetivos importantes gparecem simultaneamente ou em segiéncia,
tomando impossivel a deciséo diagndstica entre as duas entidades. Além de cursar com
sintomes afetivos de grande proeminéncia, tais casos tém em geral prognéstico melhor em
comparagdo com casos de esquizofrenia, sendo portanto justificada sua manutengéo como
entidade distinta. A fronteira entre esquizofrenia e distarbio esquizoafetivo, no entanto, nem
sempre é fé&cil deser definida

@ Distarbio esquizofreniforme: A psicose esquizofreniforme foi inicialmente descrita por
Langfeldt (1937) como um disturbio caracterizado por: sintomas psicdticos similares a
esquizofrenia, acrescidos de confuséo e pemplexidade auséncia de sintomas negaivaes; inicio
mais abrupto, geralmente com um fator estressante precipitante; e, finalmente, como
caracteristica fundamental, a recuperacéo completa gpds a remissdo dos sintomas psicoticos
(em contragposicéo a permanéncia de sintomes residuais caracteristica da esquizofrenia). O
DSM IV mantém a categoria de distarbio esquizofreniforme, e inclui dentro destes quadros
gue preenchem os critérios para esquizofrenia, mas de duraco inferior a 6 meses.

@ Distarbios parandides: Estes distirbios tém como caracteristica fundamental a presenca de
delirios cronicos, sistematizados e coerentes. Diferenciamse da esquizofrenia pela maior
preservacao da personalidade do individuo, pelo carater ndo bizarro e muitas vezes plausivel
dos contetidos delirantes e pela auséncia de outras alteragbes psicopatoldgicas sugestivas de
esquizofrenia.

@ .Psicose reaiva breve: Estes quadros psicoticos séo semelhantes a esquizofrenia, por
vezes extremamente floridos, mas sempre de duracdo breve, em geral inferior aum més. O
inicio dos sintomes € emgeral abrupto, eco mindiscutiveis fatores estressantes precipitantes.
@ Distarbios depersonalidade: Entre os disturbios de personalidade, o principal diagnostico
diferencial aser feito € com a personalidade esquizotipica. Esta € marcada ela presenca de
tragos que lembram sintomes de esquizofrenia, mes nunca se completam como tais, incluindo
idéias vages de referéncia (que ndo chegam a ser delirantes), comportamentos bizarros e
ilusdes auditives ou visuais. Isolamento social e contato afetivo escasso séo também
freqUentes. Outros disturbios de personalidade podem também gpresentar caracteristicas que
lembram componentes especificos de quadros esquizofrénicos. Entre eles: disturbio
esquizoide da personalidade, disturbio parandide da personalidade e o distirbio de
personalidade borderline (VALLADA FILHO E BUSATO FILHO, 1196).
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1.5. EPIDEMIOLOGIA

Os estudos de prevaléncia realizados nos Ultimos anos sugerem uma prevaléncia
aproximada de esquizofrenia para um ano na ordem de 1%. E, as diferentes estimativas de
incidéncia da esquizofreniasugerem a ocorrénciade goroximadamente quatro casos novos por
ano parauma populacéo de 10.000 habitantes, emidade adulta (MARI, 1998).

A psicose geramente se manifesta durante o final da adolescéncia e idade adulta
jovem, embora exista uma diferenca associada com o sexo. A incidéncia em homens atinge
um pico dos 15 aos 25 anos, enquanto a incidéncia maxima em mulheres ocorre entreos 25 e
os 35 anos. Os numeros sobre a incidéncia provavelmente séo similares em populagdes
urbanas e rurais, mas aprevalénciada esquizofrenia € mais alta entre populacdes urbanas e de
menor poder socio-econdmico. A maior prevaléncia é geralmente aribuida ao fenbmeno da
decadéncia social, na qual as pessoas afligidas ou vulneraveis tendem a perder seus empregos
e posigdes sociais, mudando-se para bolsdes de pobreza e &reas decadentes das cidades
(KAPLAN, 1999).

Uma vez que a esquizofrenia comeca cedo na vida, causa prejuizos significativos e
duradourcs, faz pesadas demendas por cuidados hospitalares e exige cuidados clinicos,
reabilitacéo e servigos de gpoio continues, 0 custo financeiro da doencga tornase muito
elevado (KAPLAN, 1999). No Brasil, a esquizofrenia ocupa 30% dos leitos psiquiatricos
hospitalares, ou cerca de 100 mil leitos-dia, representa o segundo lugar das primeiras
consultas psiqui&ricas ambulatoriais brasileiras (14%) e o 5° lugar na manutencgdo de auxilio-
doenca no Brasil. Na sociedade americana, representa um custo anual de 33-40 bilhdes de
dolares (LARA E ABREU, 2000).

1.6. ETIOLOGIA

Apesar dos grandes avancos que vém sendo feitos, a etiologia da esquizofrenia
continua desconhecida. N&o hadudvidasobre abase bioldgica, que por si s6 néo explica todos
os faores envolvidos. O modelo da diatese-estresse postula que se pode ter uma
vulnerabilidade especifica (didtese) que, pressionada por fatores ambientais estressantes
permite o desenvolvimento dos sintomes esquizofrénicos. Sem a dimenséo bioldgica (base)
ndo ha esquizofrenia. O componente ambiental pode ser bioldgico (por ex., infeccéo,
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intoxicacéo) ou psicologico (perda de pessoa significativa), ou estados estressantes de
qualquer naureza (NARDI EBUENO, 2000). As principais teorias etioldgicas s2o:

Genética

Até o momento, um dos poucos indicios da naureza bioldgica da esquizofrenia
provémde investigagbes genéticas. Estudos emfamilias afetadas, gémeos e estudos de adogéo
apontam o componente genéico como parte substancial nasua etiologia, podendo responder
por mais de dois tercos na susceptibilidade para a manifestacgdo da doenca (VALLADA
FILHO EBUSATO FILHO, 1996).

A esquizofrenia e manifestagdes tipo-esquizofrenia ocorrem em uma taxa aumentada
entre os parentes biologicos de pacientes com esquizofrenia. A taxa aumentada é mais
evidente no caso de gémeos monozigoticos, quetémumdote genético idéntico eumataxa de
concordancia para a esquizofrenia entre 40 e 50%. Estataxa € de quatro a cinco vezes ataxa
de concordéncia em gémeos dizig6ticos ou a taxa de ocorréncia em outros parentes de
primeiro grau (irméo, pais ou filhas). Entretanto, os modos de transmissdo genéica da
esquizofrenia sdo desconhecidos. Nenhum modelo atual (por exemplo, gene dominante Unico
ou recessivo, modelo poligénico ou multifatorial) explica satisfatoriamente os dados. Além
disso, os dados de gémeos monozigdticos demonstram que pessoas geneticamente vulneraveis
a esquizofrenia ndo se tomam inevitavelmente esquizofrénicas; faores ambientais devem
estar envolvidos na deerminagdo do resultado da esquizofreniaa Se o modelo de
vulnerabilidade da esquizofrenia esta correto em sua postulagéo de uma influéncia ambiental,
entéo outros fatores podem evitar ou causar a esquizofrenia no individuo geneticamente
vulneravel (KAPLAN, 1999).

Teorias neur oquimicas

A “teoria dopaminérgica’ da esquizofrenia, postula que sintomes esquizofrénicos séo
conseqlientes a um estado de hiperatividade dopaminérgica cerebral. Nos ultimos anos, no
entanto, diversas evidéncias clinicas tém colocado a “hiperdopaminergia’ em divida como
Unica anormalidade bioguimica responsavel pela variedade de sintomes da doenca. E, por
exemplo, sabido que sintomes esquizofrénicos positivos sdo resistentes a medicacéo
antipsicotica em 20 a 30% dos casos, permanecendo aivos cronicamente. Além disso, mesmo
Nos casos em que os sintomas produtivos goresentam boa resposta aos neurolépticos, estes séo
muito pouco efetivos no combate aos sintomes negaivos da doenca. Estudos recentes de
fluxo sanguineo cerebral sugerem que os achados de “hipofrontalidade” séo mais intensos em
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peacientes com baixos niveis liquoricos de acido homovanilico (AHV). Visto que
“hipofrontalidade” parece estar mais associada a sintomes deficitarios, € possivel que os
sintomes negativos de esquizofrenia sejam decorrentes ndo de um excesso, mes sim de una
diminuicéo de atividade dopaminérgica. Hipoteses combinando alteragbes dopaminérgicas e
serotonérgicas tém despertado particular interesse, jA que acomodam uma consideravel
guantidade de achados clinicos e experimentais sugerindo alteragbes serotonérgicas em
esquizofrenia. Estudos pés-mortem denonstram diminuicdo de densidade de receptores parao
amino&cido excitatorio glutameto, assim como sinais de diminuicdo da aividade do
neurotransmissor inibitério &cido gama-aminobutirico (GABA), nos lobos temporais mediais
de peacientes esquizofrénicos. Visto que sistemes glutamatérgicos e GABAaérgicos
reconhecidamente interagem com mecanismos de transmisso dopaminérgica, temse
postulado que desequilibrios nestes sistemas de neurotransmissdo cerebral possam estar
também envolvidos no surgimento de sintomes esquizofrénicos (VALLADA FILHO E
BUSATO FILHO, 1996).

Aindando se identificou nenhuma alteracéo priméria responsavel pela doenca, o que
significa que os sistemas de neurotransmissores supostamente envolvidos na doenga podem
estar alterados secundariamente. Como os estudos bioquimicos tém enfocado principalmente
alguns componentes da singpse (receptores, agonistas endogencs, enzimas pré-singpticas),
ainda faltam estudos sobre outros aspectos fundamentais, como sistemas de segundos
mensageiras, proteinas cinases, fosfaases, fatores de transcricéo, etc. (LARA E ABREU,
2000).

Esqui zofr enia como distur bio do neur odesenvol vimento

Dentro desta hipotese, a esquizofrenia é vista né como um distarbio iniciado na
puberdade ou idade adulta, mas sim como um distur bio do neur odesenvol vimento, no qual
os faores causais teriam sua expresséo ja em fases precoces da vida, entre a conogpcdo e
nascimento do individuo.
Fatores de risco:
@ BExposicédo pré-natal a viroses: Alguns estudos tém sugerido que a incidéncia de
esquizofrenia esta discreamente aumentada em filhos de maes expostas a infecgbes por
influenza durante o segundo trimestre gestacional; além disso, hd em alguns paises uma
associagdo entre picos de incidéncia de esquizofrenia e epidemias de influenza em anos
anteriores. Com base nestes dados, temse postulado que influenza efou outros tipos de
infecgdes virais poderiam causar alteragdes cerebrais durante a gestagcéo, por exenplo,
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interferindo na migracédo de neurbnios na fase embriogénica. Os dados empiricos que
sustentam a “hipdtese viral” sfo, no entanto, motivo de controvérsia e precisam ser
confirmados e gprofundados (VALLADA FILHO EBUSATTO FILHO, 1996).

@ Conplicagdes de gravidez e parto: O sofrimento cerebral precoce causado por andxia ou
aumento da presséo intracraniana em conseqliéncia asangramentos intraou periventriculares,
podem estar implicados na patogénese de uma parcela de casos de esquizofrenia ou, até
mesmo, ser indicativos de injuria ocorrida durante a gestacdo (VALLADA FILHO E
BUSATTO FILHO, 1996). No entanto, esse risco é pequeno, cono conclui Goodmean (1988),
pois as conmplicagdes degravidez e parto aumentam o risco de aparecimento de esquizofrenia
ao longo davidade 0,6% para 1,5% (SAMAIA, LIMA EVALLADA FILHO, 1998)

@ Privagdo nutricional pré-natal: Na busca de faores nutricionais especificos para a
determinacd da esquizofrenia, pesquisadores desta area tém salientado a deficiéncia de
micronutrientes, sobretudo porque esse tipo de deficiéncia ocorre tanto em paises pobres
guanto em ricas, como acontece na esquizofrenia (SAMAIA, LIMA E VALLADA FILHO,
1998).

@ Outras hipbteses: Os achados de alteragdes estruturais em cérebros de esquizofrénicos séo
também compativeis com a hipdtese de distarbio do neurodesenvolvimento. Desde os achados
de alargamento ventricular com TC, tem sido possivel verificar que, quando alteragbes
estruturais ocorrem em esquizofrenia, elas estéo presentes desde s estagios iniciais dadoenca
e néo progridem com o tempo e curso da doencga. Tais achados sugerem que estas alteragdes
possam, naverdade, representar seqlielas de processos patolégicos de ocorréncia precoce. Os
achados neuropatologicos pos-mortem s2o também compativeis com a mesma hipétese.
Pesquisas investigando os aspectos histoldgicos subjacentes as alteragbes morfométricas dos
lobos temporais em esguizofrenia tém detectado, a0 invés de sinais compativeis com
processos degenerativos (como excesso de células gliais), sinais sugestivos de lesbes néo
destrutivas (como diminuicdo do nimero de neurdnios sem gliose e presenca de alteragdes
citoarquiteturais, incluindo desorganizacéo da distribuicdo neuronal normal em camadas, que
se estebelece normalmente por voltado 5° més degravidez).

Teorias gené&icas s2o também concilidveis com a viséo da esquizofreniacomo disturbio
do neurodesenvolvimento. Dentro do nodelo multifatorial-poligénico, a esquizofrenia
manifestarse-ia a partir de interagcbes entre genes e faores ambientais. Fortanto,
determinados genes, quando associados a faores ambientais injuriantes, tais como infecgdes
ou andxia perinatal, poderiam tornar certos individuos mais vulneraveis ao desenvolvimento
de quadros esquizofrénicos (VALLADA FILHO EBUSATTO FILHO, 1996).
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Teorias imunol &gicas e endocrinol 6gicas

Algumes alterages do sistema imunologico tém sido identificadas em esquizofrenia,
incluindo presenca de anticorpos anticéreébro no plasma, alteracbes morfoldgicas e
quantitativas de linfocitos e producéo anormal de interleucinas e interferons. Varias hipoteses
tém sido formuladas, sugerindo a associagédo de quadros esquizofrénicos a deficiéncias
imunoldgicas que aumentariam a susceptibilidade a certas infecgdes virais do SNC, a defeitos
auto-imunes ou, ainda, a desequilibrios das fungBes moduladoras que o sistema imune
desempenhasobre aatividade de neurdnios do SNC.

A idade de inicio pGsspuberal dos sintomas esquizofrénicos na maioria dos casos, a
diferenca dos padrdes da doenca entre 0s sexos e as evidéncias recentes de que hormdnios
sexuais participam da regulacéo dos padrdes de crescimento e diferenciac@o cerebral tém, em
conjunto, sugerido que defeitos de regulacé neuroendocrina possam estar também
envolvidos na génese da esquizofrenia. No entanto, dados empiricos que endossem tais
hipéteses sdo ainda escassos no momento (VALLADA FILHO E BUSATTO FILHO, 1996).

Teorias psicol &gicas

Em 1948 Fromm-Reichaman introduzu a idéia da “mée esquizofrenogénicd’,
observando que determinados padrfes de comportamento matemo, incluindo hostilidade e
rejeicdo, pareciam ser freqlientes em mée de pacientes que desenvolviam esquizofrenia. Ja
Bateson (1956) sugeriu serem freqlentes por parte de pais de esquizofrénicos mensagens
paradoxais para a crianga, num padréo de comportamento baizado por ele como “duplo-
vinculo”; comuma exposicéo repetitiva destasituacéo “impaossivel”, alnica alternativapara a
crianca seria escgpar dessa interacéo contraditoria aravés de um quadro psicdtico. Apesar do
impacto destas teorias durante algum tempo, a faltade comprovacdo empiricafez comque as
mesmes caissem em desuso.

Outro conceito utilizado tem sido o da expressdo emocional, que vem sendo usado
para definir determinados tipos de aitudes hostis ou de excesso de envolvimento emocional
por parte de familiares de esquizofrénicos. Outra corrente atual de pesquisa na area relaciona-
se com o estudo de “eventos estressores psicossociais’ no curso da doenca. Estudos recentes
investigando a influéncia destes life events no curso da esquizofrenia sugerem que pecientes
esquizofrénicos podem apresentar pioras sintomatoldgicas diante deste tipo de estresse
(VALLADA FILHOE BUSATTO FILHO, 1996).
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1.7. NEUROPATOLOGIA

As primeiras evidéncias sugestivas de alteragbes neuroldgicas na esquizofrenia foram
obtidas com o0 uso de pneumoencefalografia, com introducéo de ar nas cavidades liquoricas.
Constatou-se, assim, dilatacdo dos ventriculos laterais do cérebro em pecientes
esquizofrénicos. Este achado foi confirmado por modemas técnicas de tomografia axial
computadorizada e ressonancia megnética nuclear. O grau de dilatac&o varia de paciente para
peaciente, e nd parece estar relacionado com a fase da doenca, nem com as suas
manifestagbes. A dilatagdo ventricular também n&o é exclusiva da esquizofrenia, ocorrendo,
por exemplo, em pacientes comtranstomas afetivos. A dilatacéo dos ventriculos laterais pode
ser indicio de arofia do tecido nervoso. Entretanto, estudos morfométricas pds mortemnéo
revelam atrofia cerebral generalizada. Mostram, contudo, redugdes seléivas do tamanho do
giro para-hipocampal e de estruturas subcorticais vizinhas, como a amigdala e o hipocampo.
Tais alteragdes sGo mais pronunciadas no hemisfério esquerdo em comparacd com o direito.
Esta assimetria tem sido correlacionada com problemas de linguagem e pensamento 10gico,
fungdes integradas no hemisfério dominante. Verificou-se, ainda, que células piramidais do
hipocampo estéo desorientadas, sugerindo defeito na migracé celular durante o
desenvolvimento. Como ndo se verifica gliose, parece que 0 processo paoldgico interrompe-
se na idade adulta. As alteragbes do lobo temporal tém sido associadas com sintomes
positivas, tais conp alucinagdes e idéias delirantes, bem como o déficit de gprendizagem e
memoria, verificados em pacientes esquizofrénicos. Por sua vez, imagens funcionais do
cérebro, como atomografia por emisséo de pdsitrons (PET) e atomografia computadorizada
por emissdo de fétons singulares (SPECT), revelam reducéo do fluxo sangliineo cerebral e do
metabolismo de gliose no lobo pré-frontal e no giro cingulo anterior, indicando prejuizo
funcional (hipofrontalidade). Tais resultados sdo coerentes com estudos neuropsicolégicos
mostrando deficiéncia no desempenho de tarefas que requerem o bom funcionamento do lobo
frontal, dentre os quais a mais utilizada € o teste de Wisconsin, que consiste na escolha de
cartas de baralho conforme estratégias variaveis. Durante a execucéo desta tarefa, ndo se
verifica aumento de fluxo cerebral no lobo frontal, tal como ocorre em individuos normais.
Foram estabelecidas correlagbes entre diminuicéo do fluxo sangliineo do cortex pré-frontal
em tarefas que envolvem desenvolvimento de novas estratégias e intensidade de sintomes
negativos. A “hipofrontalidade” de pacientes esquizofrénicos € atenuada por drogas, como a
anfetamina, que além de aumentarem o fluxo sanguiineo, melhoram o desempenho nos testes
psicologicos. Bxistem, também, investigagdes sobre 0 envolvimento de regides subcorticalis,
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particularmente os ganglios da base, responsaveis pela integracéo perceptual e motora,
motricidade fina, bem como habilidade espacial e memdria de procedimento (GRAEFF,
GUIMARAES E ZUARDI, 2000).

1.8. CURSO, PROGNOSTICO ERESULTADO

O curso da doenca da esquizofrenia pode ser dividido em trés fases gerais. A primeira
€ o inicio. Oinicio éinsidioso em cerca de metade dos pacientes, com 0s sinais mais precoces
de envolvimento ocorrendo muitos anos antes das manifestagbes mais Obvias da psicose. Em
outros casos, 0 inicio é relativamente subito ou agudo, com o inicio dos sintomes psicéticos
marcando um desvio agudo no desenvolvimento.

A segunda fase no curso da doenca inclui aqueles anos intermediarios gods o inicio
dos sintomes psiooticos. Existem, nesta fase, dois padrdes tipicos. Um é a presenca continua
do processo psicdtico, comuma certa reducdo na gravidade dos sinais e sintomas, mas como
peaciente jamais atingindo a plena recuperacd. O outro € um padréo episodico de
manifestagbes psicoticas seguidas por recuperacdo completa ou relativamente completas.

A terceirafase refere-se ab curso e resultado emlongo prazo. A intensidade dapsicose
tende adiminuir com a idade, e muitos pacientes com prejuizos em longo prazo readquirem
algum grau de compeéncia social e ocupacional. Embora a doenca se tome menos
perturbadora e mais facil de menejar, os efeitos dos anos de disfuncdo raramente séo
superados. Mais tipicamente, os pacientes continuam manifestando sinais diretos da doenca
durante toda a vida. Diversos estudos de 20 a 40 anos de seguimento de pacientes com
esquizofrenia oferecem uma base para estimativas de cerca de 55% com resultados
relativamente bons em medidas globais de sintomes e funcionamento e 45% com resultados
graves nessas medidas ( KAPLAN, 1999).
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2 .FUNCOES COGNITIVAS

2.1 CONSCIENCIA

Na prética médica, a consciéncia € vista como oposiGéo a inconsciéncia ou coma, e
compreende 0 estado de alerta associado a cgpacidade de responder adequadamente a certos
estimulos externos. A gdia, a ameésia, a afasia e a deméncia, embora prejudiquem o
contelido da consciéncia, n&o impedem que respostas goropriadas sejam dadas aos estimulos
convencionais, de forma que a consciéncia é ainda considerada preservada nestas condigOes.
A obnubilaggdo consiste em um estado de comportamento confuso, com o0 estado de alerta
reduzido a uma forte tendéncia para dormir. O estupor € um estado em que a pessoa O
responde a estimulos intensos, mes logo perde a consciéncia quando eles séo retirados. O
coma representa a auséncia de qualquer resposta atodo estimulo.

Em psicofisiologia, uma definicdo mais érangente de consciéncia é adotada. A
consciéncia ndo implica goenas o estado que permite a resposta a determinados estimulos,
mas também a expresséo de todos os processos mentais. Neste sentido, a expresséo da
consciéncia depende da interacd plena entre a estruturas corticais e subcorticais. Para a
expressdo da consciéncia o organismo deve ser cgpaz de mudar voluntariamente a direcéo de
sua atengéo, criar idéias abstraas e expressa-las por meio de palavras ou outros simbolos,
prever a significacd de seus atos e ser cgpaz de posicionar-se frente aos valores éicos e
estéticos do meio em que vive. O grau de consciéncia pode variar do estégio de sono
profundo, passar por niveis intermediarios de alerta até o est&gio de vigilancia méxima
(BRANDA O, 2002).

Para LORING (1999), a consciéncia € a qualidade ou estado de estar conscio desi
mesmo edo anbiente, implica em ser totalmente responsivo aos estimulos e é observada por
meio dafalae do comportamento.

2.2. ATENCAO

Atencdo é o processo que controla o fluxo do processamento de informagdes
(KAPLAN, 1999).
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Segundo MATTOS (2000), 0 que se entende por aengéo naverdade € um conjunto de
mecanismos hipotéticos interligados. A atencéo interfere com os processos de sensopercepcao
e também com a memoria. Os limites do que se denomina “atencén” se confundem com os
conceitos de consciéncia, motivacéo, interesse e afeto. A aencéo seria a cgpacidade de
selecionar e manter o controle sobre a entrada de informagbes extemas necessarias num dado
momento. A atencéo também diz respeito ao controle de informagdes geradas intemamente.
Sem esta capacidade de “selecdo’, a quantidade de informagbes externas e/ou internas seria
enorme, atal ponto de inviabilizar qualquer aividade mental.

A aencdo se define como a capacidade para selecionar do ambiente a informacéo
necessaria para realizar um adequado processo perceptivo e inclui a cgpacidade para centrar,
fixar, manter o trocar o foco de aencéo, de acordo com as circunsténcias afetivas ou
ambientais (TELLEZ-VARGAS, 2001).

Segundo LENT (2001), a atencéo tem dois aspectos principais: (1) a criacdo de um
estado geral de sensibilizacdo, conhecido atualmente como alerta, e (2) a focalizagéo desse
estado de sensibilizacdo sobre certos processos mentais e neurobioldgicos — a aencéo
propriamente dita.

Ainda, de acordo com MATTOS 2001, para melhor compreenso da aencdo séo
abordados quatro aspectos:

@ Alertness ou arousal, que pode ser traduzido como ativacio. Ela foi descrita emtermos de
dois mecanismos relativamente distintos. O tonico refere-se a um mecanismo sob controle
intemo, amplamente fisiologico. Ele regula a responsividade global a estimulacéo ambiental,
incluindo o ciclo sono-vigilia, o nivel de vigilancia e o potencial para “focalizar”.
Corresponde a intensidade em que o individuo esta acordado, alerta, pronto para emitir uma
resposta. A aivacéo fasca referese a modificagbes momenténess na responsividade,
freqientemente sob controle do meio. Ha dirige a atengéo para qualquer ponto dos campos
intemo ou extemo. Os demais parametros dependem da integridade destes dois mecanismos.
@ Sddividade. Um dos parametros tradicionalmente associados a atencéo € a selecio de
parte dos estimulos disponiveis para processamento enquanto se mantém os denmais
“suspensos’ . Isto é importante porque nosso cérebro tem uma cgpacidade limitada e néo seria
possivel processar aguilo que nos é goresentado Nos campos visual ou auditivo — é preciso que
“focalizemos’ agquilo de maior importancia. Assim, a aengéo seletiva refere-se a cgpacidade
de focalizar um estimulo especifico e ignorar agueles que distraem.

@ Alternancia. Corresponde a cgpacidade de alternar entre um estimulo ou conjunto de
estimulos e outro, ou entreumtipo de tarefa e outro, sucessivamente.
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@ Qustentacdo. Corresponde a cgpacidade de manter o foco aentivo; pode ser o mesmo que
concentragéo.

A capacidade de seletividade e ateméancia estéo intimamente associadas a divagdo
fésica; a sustentacdo esta intimamente relacionada a aivacéo tbnica, embora dependa da
integridade da primeira. Na grande maioria das tarefas que exigem atencép, mais de um
aspecto esti presente. A atencéo depende de estruturas pontomesencefalicas do tronco
cerebral edas conexdes como neocortex viatalamo. O talamo, emespecial o nucleo reticular,
parece funcionar como uma “valvula aentiva’ que regula a transmisso ascendente de acordo
com as influéncias do cortex e também da formacéo reticular no tronco cerebral. O lobo
frontal parece ser aregido cortical mais intimamente relacionada coma atencéo tonica.

Segundo GIL (2002), a atengép esta na origem do conhecimento e da acéo. A
condi¢éo basica para se fazer uso da atencéo € a vigilia, subentendida no sistema ativador
reticular ascendente que, gragas as relagdes com os nicleos intralaminares do talamo, exerce
uma influéncia excitadora em todo o cérebro e, sobretudo, no cortex cerebral. Portanto, a
reacao de vigilia estd na base dos processos de aengéo que pernmitem ao organismo executar
uma reacdo de orientagdo em vista de estimulos recebidos. Nessa reacéo de orientagéo
intervém a amigdala, o hipocampo e o lobo frontal: essavigilia pde o cérebro em condigdes
ideais para traar a informacé. LEZAK (1995) enumera quatro aspectos da aencéo que
merecem observacéo clinica:

@ atencido focal ou sdeiva: cgpacidade de selecionar e enfatizar estimulos ou idéias
importantes, enquanto suprime a consciéncia dos outros que poderiam funcionar como
estimulos quedistraem. E também chameda de concentragZo;

@ atencio sustentada ou vigilanda: cgpacidade de manter a aencéo durante um periodo de
tempo;

@ atencio dividida: capacidade de responder a mais de uma tarefa ao mesmo tempo, a
multiplos elementos ou operagdes dentro de uma mesma tarefa;

@ alterndndada atencéo: permite a mudanca de foco da aencdo para diferentes tarefas.

2.3. FUNCOES RECEPTIVAS

A entrada de informagbes no sistema de processamento central originase da
estimulagdo intema e extema e, por meio da percepcéo, permite a integracéo de impressdes
sensoriais em dados psicologicamente significativos, que s incomporados a memdria
(LEZAK, 1995). Sensacédo € a codificagdo inicial de dados sensoriais simples a partir de
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Orgéos sensoriais periféricos para a memodria sensorial. O processo analisa rgpidamente
caracteristicas basicas dos estimulos fisicos e os transforma em uma representacéo mental na
memoria sensorial. Os processos de aencdo a0 nivel da memoria sensorial agem sobre a
imagem sensorial com fungdes cognitivas superiores (por exemplo, classificacédo e
agrupamento) ja que ela entra na memoria operante. Este conjunto de processos inferiores
iniciais é o que égeralmente considerado sensacdo (KA PLAN, 1999).

Segundo BRANDAO (2001), a sensacd pode ser entendida como o resultado
imediato da entrada em aividade dos reogptores sensoriais, enquanto a perogpcdo esta
associada a etgpa final deste processo, que resulta no reconhecimento e na identificacdo do
objeto. Por outro lado, as imagens mentais surgem de maneira esponténea e voluntéria, na
auséncia fisica do objeto. Has estéo associadas a0 significado e aos conceitos sobre objetos,
recrutam os mecanismos ligados a memoria e ndo necessitam, portanto, da presenca do
objeto, como na sensagéo e percepcdn. Jan-Pierre Changeoux agrupa sob o termo objetos
mentai s todas as formes de representacéo mental constituidas pela perogpgao, conceitos ou
imagens mentais. Os objetos mentais se imbricam uns aos outros como os elos de uma
corrente, e 0 desenvolvimento deste fluxo no tempo constitui o pensamento.

Para LENT (2001) percepcéo € a cagpacidade de associar as informagdes sensoriais a
memoria e a cognicdo de modo a formar conceitos sobre 0 mundo e sobre nés mesmos e
orientar 0 nosso comportamento. Os primeiros estagios da percgpcdo consistem no
processamento analitico realizado pelos sistemes sensoriais, destinados a extrair da cada
objeto suas caracteristicas, que na verdade consistem nas sub-modalidades sensoriais: cor,
movimento, localizagéo especial, timbre, temperatura, eic. Combinactes dessas caracteristicas
passam entéo por vias paralelas cooperativas no SNC, que gradaivamente reconstroem o
objeto como um todo, para que ele possa ser memorizado ou reconhecido, e para que
passamos orientar Nosso comportamento emrelacéo a ele.

Para que 0s mecanismos da percepgén possam ser otimizados, € preciso selecionar
dentre os inlmeros estimulos provenientes do ambiente agueles que sé mais relevantes para
0 observador. Paraisso 0 SNC conta coma atencéo, um mecanismo de focalizac@o dos canais
sensoriais cgpaz de fecilitar a ativagdo de certas vias, certas regifes e aé mesmo certos
neurdnios, de modo a colocar em primeiro plano sua operagéo, e em segundo plano a de
outras regides que processam aspectos irrelevantes para cadasituacéo.

A recepcdo sensorial envolve a ativagcéo de um processo que desencadeia aividades
cerebrais de registro, andlise, codificacdo (enconding) e de integracd. A maioria das
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informagdes dé& entrada, como percepcdo, nos sSistemes neurais que controlam o
comportamento e aivam os significados anteriormente gorendidos (LEZAK, 1995).

2.4. MEMORIA EAPRENDIZADO

Os trés fatores bésicos no estabelecimento da gorendizagem e memodria séo a
aquisicéo, 0 armazenamento ou retencéo e a evocacdo de informagles. Estes processos, em
conjunto, conferem ao individuo os requisitos minimos parasua lutade adgptacdo ao meio em
que vive (BRANDAO, 2001). Aprendizado é a ajuisici de novas informagdes ou novos
conhecimentos. Memdéria € a retengéo da informacdo gprendida. Aprendemos e lembramos
de muitas coisas e é importante notar que essas varias coisas podem néo ser processadas ou
armazenadas pela mesma maguinarianeural. N&o existe uma estruturaou mecanismo cerebral
gue, sozinhos, sejam encarregados de todo o aprendizado. Além disto, a forma como
determinado tipo de informagdo é armazenado pode mudar com o tempo (BEAR, 2002).
Segundo KOLB (2002), o aprendizado é uma alteragéo relativamente permenente no
comportamento de um organismo, como resultado de uma experiéncia. Jaa memcéria refere-
se a habilidade de recordar ou reconhecer experiéncias anteriores. Desse modo, a memdria
implica a representagd mental dessas experiéncias. Tal representacéo € as vezes denominada
trago de memdria, e se supde que ela reflita algum tipo de alteracéo no cérebro. Nosso
conhecimento sobre o processo de gorendizado e sobre a formacéo de memodrias é deduzido a
partir de alteragdes no comportamento, e n& observado diretamente. O estudo do
aprendizado e da memdria, portanto, requer a criagcédo de medidas comportamentais para
avaliar alterages também comportamentais.

Para Gl (2002), a memoria é multipla, e a acio da mesmasupde: a recepcdo, aselecdo
(consciente ou inconsciente) e, de um modo mais geral, o traamento de informagdes
recebidas pelos 6rgdos dos sentidos; a codificacéo e a estocagem dessas informacdes sob a
formade “engramas’ que seriam, no seio do conjunto de neurdnios, as redes que representam
0 suporte das informagbes estocadas; e acgpacidade de acesso a essas informacOes.

Para LENT (2001), o primeiro dos processos mnemonicaos € a aqui sicao, que consiste
na entrada de um evento qualquer nos sistemes neurais ligados a memoria. Durante a
aquisi¢éo oocorre uma selecéo: como 0s eventos séo geralmente multiplos e complexos, os
sistemas de memdria sO permitem a aguisicdo de alguns aspectos mais relevantes para a
cognicéo, mais marcantes para a emocdo, mais focalizados pela nossa aencéo, nmais forte
sensorialmente, ou simplesmente priorizados por critérios desconhecidos. Apos a aguisicéo
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dos aspectos selecionados de um evento, estes sdo armazenados por algum tempo: as vezes
por muitos anos, as vezes nd mais que alguns segundos. Esse € 0 processo de retencdo da
memoria, durante o qual os aspectos selecionados de cada evento ficam, de algum modo,
disponiveis para ser lembrados. Com o passar do tempo, alguns destes aspectos ou mesmo
todos eles podem desgparecer da memoria: € 0 esqueci mento.

Tipos e subtipos de memaria

Segundo LENT (2001), a memoria pode ser classificada quanto ao tempo de retencéo
em (1) memoria ultra-rdpida, cuja reencdo ndo dura mais que alguns segundos; (2)
meméria de curta duracdo, que dura de minutos ou horas e serve para proporcionar a
continuidade do nosso sentido do presente, e (3) memaria de longa dur acao, que estabelece
engramas duradourocs (dias, semanas e até mesmo anos).

A memdria pode também ser classificada quanto a sua naureza, em (1) meméria
explicita ou declarativa; (2) memoria implicita ou ndo declaraiva e (3) memdria
oper acional .

A memodria explicita reline tudo que s6 podemos evocar por meio de palavras (dai o
termo “declarativa’). Pode ser episédica, quando envolve eventos daados, isto €,
relacionados ao tempo; ou semantica, quando envolve conceitos a@emporais. A memoria
implicita, por outro lado, é diferente da explicita porque ndo precisaser descritacom palavres.
Pode ser dequatro subtipos. O primeiro é a chamada memoria de r epr esentacao per ceptual,
gue corresponde a imagem de um evento, preliminar a compreenséo do que ele significa.
Outro subtipo de memoria implicita € a memoria de procedimentos: trata-se, agqui, dos
hébitos e habilidades e das regras em geral. Finalmente, dois subtipos muito importantes de
memoriaimplicita s conhecidos como assod ativa e ndo assod ativa. Ambas se relacionam
fortemente aalgumtipo de respostaou comportamento.

O terceiro tipo € a memoria operacional, através da qual armazenamos
temporariamente informacgdes que serdo Uteis goenas parao reciocinio imediato e a resolucéo
deproblemas, ou para aelaboracéo de comportamentos, podendo ser descartadas (esquecidas)
logo aseguir.
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TABELA 2

TIPOS ECARACTERISTICAS DA MEMORIA

Tipos e Qubtipos Caracteristicas
Ultra-rapida Durade fragfes de segundos a alguns
segundos; memdriasensorial
Curtaduragéo Dura minutos ou horas, garante 0
%I;qégoao tempo de sentido de continuidade do presente
Longaduracdo Duraahoras, dias ou anos, garante o
registro do passado autobiogréafico e
dos conhecimentos do individuo
Explicita ou declaraiva Pode ser descritapor meio de palavras
Episdica Temuma referénciatemporal;
memoria de fatos segienciados.
Senéntica Envolve conceitos aemporais,

memoria cultural

Implicita ou ndo-declarativa N&o pode ser descritapor meio de
palavras

De representacdo perceptual Representa imagens semsignificado

Quanto a natureza . S :
conhecido; memoria pré-consciente
De procadinentos Habitos, habilidades e regres
Associativa Associadois ou mais estimulos

(condicionamento cléssico), ou um
estimulo auma certa resposta
(condicionamento operante)

N&o associativa Atenuauma resposta (habituagcéo) ou a
aumenta (sensibilizacdo) através da
repeticdo deummesmo estimulo

Operacional Permite o raciocinio eo plangjamento
do comportamento

LENT (2001)

Memor ia Declar ativa e N&o Declar ativa

A memodria para fatos e eventos é chameda de memoria declarativa. A memoria
declarativa é aquilo que normalmente queremos dizer com a palavra “memoria’ em sua
utilizag8o diaria, mes, na verdade conseguimos lembrar de muitas outras coisas. Estas
memérias ndo declarativas dividemse em diversas categorias. A memoria para
procedimentos, ou seja, memdria para habilidades, habitos e comportamentos. De modo
geral, as memorias declarativas estéo disponiveis para evocacdo consciente e as memorias
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nédo-declarativas, ndo. As tarefas que gorendemos e os reflexos e associagdes emocionais que
estabelecemos operam suavemente, porém sem reconhecimento consciente. A memoria n&o
declarativa é também freqlentemente chamedade mendria implidta, pois resultadiretamente
da experiéncia, e a memoria declarativa é freqlientemente chamada de menoria explidta, pois
resulta de umesforgo mais consciente (BEAR, 2002).

Aspectos e Henentos da Mentria Ded arativa:

Evocacdo (recall) vs. Reconhed mento: a afetividade do sistema de memoria depende
da recuperacéo rgpidae completa da informacéo. A informacfo recuperada € alembranca, que
pode ocorrer por meio de um conmplexo e aivo processo de busca, a evocagdo (recall).
Quando o estimulo desencadeia a conscientizagéo, a lembranga ocorre pelo reconhecimento
(LEZAK, 1995).

Memodria automética (autormatic menory) e memoria por esforgo (effortful memory),
onde avalia se 0 grendizado envolve um processamento ativo, mediado pelo esforgo
voluntario ou se ainformacéo € adquiridapassivamente (LEZAK, 1995).

Memodrias de Longa e Curta Dur acdo
As memoérias de longa dur acédo (ou longo prazo) séo aquelas que se pode recordar

dias, meses ou anos apods ter sido armazenadas. Memdrias de curta duragéo (ou curto
prazo) duram de segundos a horas e s20 vulneréveis a perturbagdes. Por exemplo, a memoria
de curta duracd® pode ser gpagada por traumatismos cranianos ou por eletro-choque
convulsivo. No entanto, esses mesmos traamentos néo afetam as memodrias de longa duracéo
(por ex, memdrias da infancia), que foram armazenadas um longo tempo atrés. Tais
observagOes levaram a idéia de que as memodrias seriam armazenadas na forma de memorias
de curta duragéo e, gradualmente, convertidas em uma forma permanente por intermédio de
um processo chamado de consdidagdo da memdria, o qual, entretanto, né requer
necessariamente a memodria de curta duragdo como intermediarig os dois tipos de memdria
podem existir em paralelo.

a)
Informagéo Memoriade consolidagio Memoériade
sensorid - curta duragio longa duracéo

Tempo
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b)
Memoriade consolidaczo
Informacéo / curta durago Memériade
sensorid longa duracio
Tempo

Memodrias de curtae longa dur acéo

A informag& sensorid pode ser armazenadatemporariamente como memdria de curtaduracdo, mas o
amazenamento permanente como memdria de longa duracd requer consolidaco. (a) A informagéo pode ser
consolidada a patir da meméria de curta duragéo. (b) Alternaivamente, o processamento da informagdo

necess&io paraaconsolidagd pode ocorrer separadament e da memari ade curto prazo. (BEAR, 2002)

Para 0 armazenamento em memoria de longo prazo, ocorrem varios processos ao nivel
celular. Esses processos incluem: @) alteracdes no neurdnio; b) alteragbes neuroquimicas da
singpse, que podem contribuir para as diferengas na quantidade de neurotransmissor liberado
ou recagpturado na jungZo sindptica €; ¢) elaboracdo das estruturas dendriticas dos neurdnios
paraincrementar o nimero de contatos entreas células (LEZAK, 1995).

2.5.PENSAMENTO

N&o ha nenhuma definicdo universalmente aceita de pensamento. Os elementos
bésicos sugeridos incluem proposigdes (fungbes contendo significado), imagens e simbolos
Iéxicos e semanticos. Os processos cognitivos podem ser executados em paralelo,
simultaneamente e sem consciéncia. Processos cognitivos como 0s pensamentos Séo com
freqiéncia diretamente conhecidos gpenas dravés de traducéo em consciéncia e linguagem
Assimcomo no estudo de observagéo clinica de modelos mentais e paradigmes experimentais
pode-se interferir sobre a natureza dos processos de pensamento apenas através de medigdes
indiretas. Estes conceitos séo importantes na interpretaco do que esta implicado no termo
“transtomo do pensamento”.

O pensamento envolve arepresentacéo mental de algum aspecto do mundo ou do self
e amanipulacdo destas representagbes. O pensamento depende tanto das memodrias explicitae
implicita das experiéncias prévias. Além disso, 0s processos de pensamento podem ser
influenciados pelo estado enpcional e modelos mentais de uma pessoa. Os componentes
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bésicos do pensamento incluem categorizacéo, julgamento, tomadade decisies e resolucéo de
problemes emgeral (KAPLAN, 1999).

Para LEZAK (1995), 0 pensamento pode ser definido como qualquer operacéo mental
gue relacione dois ou mais bits de informacdo de forma explicita (cono narealizacéo de uma
operagéo matemética) ou de forma implicita (no julgamento de que algo € mau ou ruim, como
em um juizo de valor). Um grande numero de fun¢des cognitivas encontra-se incluido sob a
rubrica de pensamento, tais como: computacéo, juizo e raciocinio, formacdo de conceitos,
abstracéo e generalizagdo, ordenamento, organizacdo, planejamento e solucéo de problenes.
A naureza da informecédo mentalmente manipulada (nimeros, formacdo de conceitos,
palavras) e da operacdo (comparacép, composicéo, abstracdo, ordenamento) definea caegoria
do pensamento.

2.6. FUNCOES EXPRESSIVAS

Fungdes expressivas tais como a fala, o desenho, a escrita, 0s gestos, as expressdes
faciais ou movimentos, constituem o conteldo total do comportamento observavel. 1sso
permite que a dividade mental possa ser inferida a partir dessas menifestagbes (LEZAK,
1995).

2.7. FUNCOES EXECUTIVAS

As funcdes executivas consistem nas capacidades que permitem a uma pessoa engajar-
Se com sucesso em um comportamento independente, dirigido a um propdésito, e que atenda
aos interesses desse individuo (LEZAK, 1995).

Para MATTOS (2001), as fungbes executivas compreendem a volicéo, a capacidade
de planejamento e 0 estabelecimento de objetivas, a auto-regulacéo do comportamento em
cada um dos passos e a cgpacidade de verificar a eficaciado plano original e de modifica-lo
ao longo do tempo.

A volicéo pode ser definida como a determinac@o daquilo que se precisa ou deseja e
alguma previséo de sua realizagéo futurg ela compreende a motivacdo e a percgpcao do <lf,
do ponto de vista psicologico, fisico e também em relacdo a0 anbiente. A capacidade de
planejamento, por sua vez, envolve a projecdo de mudangas necessérias, a ponderacéo de
atemdivas e a organizacéo de estagios seglienciais e hierarquizados. A traducdo de um
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planejamento ou intento em um comportamento produtivo envolve o inicio e a manutengdo do

mesmo, modificacdes ao longo do tempo e sua interrupcdo quando o objeivo éalcancado.
Pacientes com lesbes frontais podem apresentar diversas dificuldades associadas em

graus variaveis entresi:

@ déficitswalitivos,

@ déficitsna capaddade de planejamento;

@ déficitsparainidar o conportanento pretendido;

@ déficitsnaauto regulacdo do comportamento, incluindo sua nodificacdo, manutencdo e

interrupcéo quando necessarios.
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3.AVALIACAO NEUROPSICOLOGIA

3.1. CONCHTO DE NEUROPSICOLOGIA

A neuropsicologia se ocupa das fungdes cognitivas em sua relagdo com as estruturas
cerebrais. Da psicologia adota a linguagem, pois a semiologia se avalia em termos de
comportamento. Da neurologia conserva a referéncia constante a lesdo ou a desorganizagcéo
fisiologica responsavel pelos transtomaos. Estruturada como uma disciplina, a neuropsicologia
se baseia na idéia de que o funcionamento psicologico pode relacionar-se com o
funcionamento cerebral (M ONTREUIL e NORTH, 2002).

MATTQOS (2001) descreve a neuropsicologia como se ocupando do estudo da
correlacéo entre os modelos neurais e os modelos cognitivos, sendo seu objeto de estudo as
lesdes cerebrais e 0 método utilizado o anaomoclinico.

Para LEZAK (1995), a neuropsicologia € uma ciéncia aplicada que se ocupa da
expressdo comportamental da disfung&o cerebral.

Com o termo de neuropsicologia, pareceria que se delimita um ambito particular da
neurologia, principalmente cortical, que interessa a neurologistas, médicos, psiquiatras,
psicofisiologistas e neurofisiologistas. Este aspecto arange os transtomos das atividades
mentais superiores, e mais especialmente os transtornos da fala, dos gestos e da percepgéo....”.
Ainda que restritiva, esta definicdo segue estando historicamente fundamentada. Hécaen a
completaem 1972: “ A neuropsicologia se ocupa por um lado das neurociéncias e, por outro,
das ciénciss do comportamento e das relagBes inter-humenas..”. Segundo Botez a
neuropsicologia clinica, como a neurologia do comportamento, tem como objeto o0 estudo as
relacdes entre o cérebro eo comportamento (M ONTREUIL ENORTH, 2002).

3.2. HISTORIA

Considera-se que a mais antiga descricéo sobre a repercusséo de uma lesdo cerebral
sobre as fungdes cognitivas se encontra no papiro egipcio chamado de Edwin Smith que se
refere a perda da fala como consegiiéncia de uma fratura na zona temporal (VENDRELL,
1998). Durante o periodo helénico, a historia das fungdes cerebrais se confunde com a
aparicdo das ciéncias mateméticas e fisicas. Para Democrito, pensamento e sensagdes tém
uma base maerial e dgpendem de uma grande variedade de &omos que se estendem pelo
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COMmo e se unem ao cerebro: “O cérebro vigia como uma sentinela a cidadela do corpo,
confiada a seu cuidado’. Platéo situa no cérebro a parte da “alma’ responsavel pelas
sensagies, razéo e movimentos. Esta tese cefalocéntrica se consolida e enriquece com as
observacdes de Hipdcrates. O cérebro se toma o intémprete da consciéncia. Pelo contrério,
para Empédocles e Aristételes, a alma néo se situa no cérebro, sendo nNo coracéo, que é a
“acropole do como”. Ambas teses subsistem contrapostas d@é finais da Idade M é&dia. Esta
preocupacén, que consiste em buscar uma estrutura da alma, € o mesmo fundamento da
neuropsicologia. Deste modo, e dado que o termo alma € uma grande imprecisdo, Galeno a
divide em trés faculdades: motora, de sensibilidade e da razéo. Esta Ultima compreende a
imaginacdo, a razéo e a memoria. Com 0 surgimento dos anatomistas do Renascimento,
Vesalio e Willis, o cardiocentrismo aristotélico perde terreno em favor da doutrina
cefalocéntrica. As faculdades localizam-se nos ventriculos, logo no cortex. Willis, principal
neuroanaomistado seculo XVII, associa 0 sentido comum e os movimentos voluntarios com
0 CoIpo estriado, a imaginaggo com 0 corpo caloso, a memdria com o cortex cerebral e o
comportamento instintivo com a parte central do cérebro. A precisdo de seus trabalhos, o
alcance de suas Vvisdes, 0 convertem no precursor das teorias sobre as localizagbes cerebrais
dos séculos XIX e XX. Descartes, opondo mente e matéria, priva a mente de seu suporte
fisico. Isolaos estados mentais de sua base bioldgica e prepara o terreno paraum pensamento
mecanicista edualista.

No comego do séaulo XIX, gracas acs trabalhos de Gall e Sourtzheim, uma nova
doutrina, a frenologia, unira estreitamente a mente e o cérebro e farddo oortex cerebral a sede
das faculdades intelectuais. Em meio a este movimento intelectual Bouillaud localiza a
linguagem nos I6bulos anteriores do cérebro e Broca gopresenta a sociedade de antropologia
um comunicado intitulado: “Perda da fala, abrandamento crénico e destruicdo parcial do
[6bulo anterior esquerdo do cérebro’. Tratase da primeira observacéo anatomoclinica que
leva a individualizar um “centro” funcional cerebral. Com Gall, Bouillaud, Broca e logo
Wernicke, nasce a corrente localizacionista. Esta se constitui numa verdadeira geografia do
cérebro, como uma cartografia psicoanatdmica. Em oposicéo aos agrimensores do cérebro,
cadavez mais as vozes que se alcancam contra os ultrajes cometidos a partir destes esquenes.
Assim, Marie, seguido por Von Monakow, que separaram formalmente a localizacdo de uma
funcd respectivamente a de uma lesdo, desenvolvem uma oorrente radicalmente
antilocalizacionista. Goldstein origina uma corrente globalista a partir dos estudos dos feridos
da Grande Guerra. Depois da Segunda Guerra Mundial, os conflitos entre localizacionistas e
globalistas va@o se diluindo, se bem que desenvolvem certos modelos localizacionistas,
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conexionistas, ja que a neuropsicologia deve integrar a contribuicdo da andlise estatistica, da
linguistica, da psicologia cognitivae das técnicas de imagens cerebrais. Depois daaparicéo da
cartografia bidimensional do cérebro e antes do nascimento da corrente globalista, surgem
modelos hierarquicos em trés dimensbes. Este enfoque, recolocado em um marco
evolucionista, ndo s6 aore a possibilidade de ver o cérebro dentro de uma organizagcéo
hierarquica por extratos, testemunha da histéria da evolucdo das espécies, sendo que também
permite localizar a parte “animal” do homem, suas experiéncias emotivas, naprofundidade do
cérebro. O neuroanaomista Pgpez se inspira na idéia jacksioniana segundo a qual a
experiénciaemotiva teria suasede nas camadas inferiores do cérebro, tais como o hipocampo,
0 hipotdlamo e a amigdala. Em 1949, Mac Lean propde uma concepcdo hierarquica e
evolucionistada localizag&o da emogép. Concebe as estruturas descritas por Papez como una
camada intermediéria, e estabelece a idéia de que 0 oortex cerebral humano e este sistema
intermediario se superporiam ao modelo de funcionamento proposto por Freud, quer dizer ao
Ego racional e ao Ego inconsciente. O nivel intermediario ocuparia as estruturas descritas sob
0 termo de sistema limbico, responsavel pela expressdo das emocdes, em particular a
agressividade e o comportamento sexual. Resta compreender como se articula esta camada
intermediaria com as camadas corticais superiores para participar da enpcéo percebida
conscientemente e permitir 0 conhecimento do mundo segundo um modo afetivo
(MONTREUIL e NORTH, 2002).

A partir dos anos 50, Hécaen, na Franga, teve importante papel na expanséo dos
conhecimentos da ciéncia neuropsicologica, com a criacdo de reunides anuais destinadas a
debater diversos assuntos relativos as fungdes neuroldgicas que sustentam as atividades
mentais superiores, especialmente as que implicam em uma ativaparticipacéo cortical.

Um pouco mais adiante, Geschwind (1965) retomou a idéia da importéncia das
conexdes entre um numero relativamente reduzido de regides funcionais do cérebro para
originar as fungdes mentais mais elaboradas, impulsionando diversas pesquisas experimentais
em neuroanaomia, neurofisiologia, inteligéncia artificial e cibeméica, que somaramnovos e
valiosos pontos de vista a0 desenvolvimento dos conhecimentos da relagdo entre o substrato
neural e as fungdes psiquicas.

A viséo de Luria sobre a organizacdo neuroldgica das fungdes superiores no cortex
cerebral constitui uma importante contribuicéo desse periodo: este autor parte da consideracéo
que a fungdes psiquicas superiores constituem sistemas funcionais complexos que
necessitam da acé combinada de todo o cortex cerebral, goesar de que sua base estaria
situada em grupos de células, topograficamente dispersas, que atuariam conjuntamente
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interagindo entre si. Dessa forma, a atividade psiquica superior estaria baseada no
funcionamento conjunto de todo o cérebro, mas este cérebro deve ser considerado umsistema
altamente diferenciado cujas partes distintas asseguram cadaum dos diferentes aspectos do
conjunto.

Nos anos 70, aintroducdo de novas técnicas de neuroimagem napratica clinica mudou
radicalmente os procedimentos de diagndstico clinico e impulsionou decididamente a
pesquisa das relagcdes entre a semiologia clinica neuropsicologica e a localizagéo da leséo
causal.

A parttir da década de 80, a tecnologia informética comegou a ser difundida,
timdamente a principio, em diversos campos de aplicagéo clinica. Este novo instrumento,
aplicado a avaliacd e a readbilitacddo neuropsicologicas, se mostrou potencialmente valioso
para incrementar as possibilidades de estudo e tratamento dos pacientes com transtomos das
fungdes cognitivas.

Na aualidade, a no¢éo de centros corticais que sustentam determinadas cgpacidades
especificas continua presente, mes agora unida a idéia de uma interconectividade entre as
redes neuronais multifuncionais que asseguram um adequado suporte de miltiplas
modalidades as complexas atividades mentais superiores (VENDRELL,1998).

3.3. OBJETIVOS

Junto com a neuropsicologia clinica tradicional, a neuropsicologia cognitiva abrange
uma nova dimensdo. Sua prioridade € a andlise puramente cognitiva dos transtomos
observados nas pessoas com lesdes cerebrais. Ja ndo se privilegia o estudo das relagbes
estrutura funcdo, sendo 0s processos cognitivos em si. Por cognitivo pode se entender a
capacidade do cérebro paraselecionar, tratar, armazenar, produzr e utilizar ainformagdo para
resolver problemss, raciocinar, adgptar-se a0 meio, responder a necessidades e desgjos. Sem
davida, nenhuma teoria da cognicéo seria complea se ndo se incluissem os conceitos de
emocéo ede motivacdn. Um dos objetivos da neuropsicologia é descrever com maior preciséo
& interagdes e disfungdes entre cognicdp, emocéo e comportamento, primeiro N0 campo
neuroldgico e, mais recentemente, no campo psiquidrico. Os conceitos e os métodos da
neuropsicologia se empregam na psicopaologia cognitiva, cujas caracteristicas s@ a
experimentacéo e o0 estudo cognitivo da psicopatologia. Em psiquiatria, séo as investigagdes
sobre as esquizofrenias e 0s transtomos ansiosos e depressivos que se véem beneficiados
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pelos progressos da neuropsicologia. Qutro objetivo pragmatico da neuropsicologia € propor
umtratamento de reeducacgo e reinsercéo (M ONTREUIL E NORTH, 2002).

Existem diferentes posigbes quanto ao alcance da neuropsicologia. Alguns autores como
Luria e Hécaen, sugerem que elase dedica gpenas a0 estudo das fungdes cognitivas, tais como
a memdria, alinguagem, a percepcdo, etc. Qutros como Benton e Joseph, propdemque elase
dedica ndo s6 ao estudo das fungbes cognitivas, como também ao do comportamento, das
vivéncias subjetivas etc.(MATTOS, 2001).

A avaliacép neuropsicolégica consiste num exame complementar extremamente Uil
para a pr&ica clinica do neuropsiquiatra. Ela estabelece a existéncia e avalia a megnitude de
alteracOes cognitivas secundarias a leséo cerebral, proporcionando andlise quantitativa e
qualitaivaque permitema comparagcéo comindividuos da mesma idade, sexo e escolaridade.

Os estudos que utilizam o exame neuropsicologico néo objetivam estabelecer uma
“localizagdo’, mas sim destacar o funcionamento do sistema que estd envolvido no
processamento de uma determinada fungdo cognitiva. Segundo Luria: As fungdes mentai s ndo
estdo localizadas em regides especificas no cortex ou em grupos cdulares isolados. Elas
estdo organizadas em dstemas de zonas funcionando de nmodo orquedrado, cada qual
realizando seu préprio papd no sistema funcional conplexo.

Quando uma lesdo acarreta a perda de um fator especifico, todos os processos
envolvidos com tal fator se encontram alterados, enquanto todos agueles que ndo incluem se
encontram preservados (MATTOS, 2001).

De maneira geral, segundo MATTOS (1993), a avaliagép neuropsicolégica cobre as
principais fungdes mentais superiores e fomece informacfes sobre: atencio / concentragao;
memoria imediata, de curto e longo prazo; memdria verbal e visual; memoria episddica e
semantica, capacidade de planejamento; capacidade de andlise visual e visuo-construcional;
destreza visuo-motora; cgpacidade de abstracdo e juizo critico; raciocinio 16gico e de senso
comum; capacidade de calculo; fungdes de linguagem; inteligéncia em todos 0s seus aspectos
(verbal e manipuldivo).

Ainda, ssgundo MATTOS (1993), a neuropsicologia modema, se tiliza de conceitos
herdados da neurologia e da psiquiatria, além de métodos especificos que foram
desenvolvidos e modificados. A neuropsicologiase prestabasicamente:

@ A formulaciio de um diagndstico, o que tem sido considerado seu principal campo de
acd. A avaliagdo neuropsicoldgica permite a distingdo entre sintomes psiquiatricos e
neurologicos, a identificacdo de transtornos neuroldgicos em pacientes psiquiaricos, auxilia
na distinggo de diferentes condigbes neuroldgicas em peacientes psiquidricos, auda na
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distincéo de diferentes condigdes neuroldgicas e fornece dados sobre a localizag&o de lesdes
cerebrais.

@ Ao aconrpanhamento e a documentacdo do estado do padente. As avaliagcOes descritivas
sd0 bastante Uteis para 0 menegjo clinico do paciente, pois permite um plangjamento
tergpéutico racional de acordo comas cgpacidades e deficiéncias especificas de cada caso. As
avaliagbes também permitem julgar a eficiéncia das tergpéuticas empregadas, quando
realizadas a intervalos regulares.

@ A peqquisa dinica: A precisio e a sensibilidade dos testes neuropsicoldgicos os tomam
instrumentos para investigacdo de alteragbes cerebrais discretas e sutis.

@ A oonfecgdo de documentos legais. Ha uma tendéncia mundial a se solicitar exames
neuropsicolégicos para a consolidacdo de diagndsticos a serem utilizados em situagdes legais,
tais como processos de indenizaco por acidentes detrabalho, interdicdes, etc.

@ A reabilitaciio cognitiva. A reabilitagdo ganhou razoével espago nas Ultimas décades, e
existem varios centros dedicados & reabilitacéo das fungdes cognitivas, envolvendo diversos
programes multidisciplinares.

3.4.PRINCIPIOS

A neuropsicologiaparte de alguns pressupaostos bésicos:

@ O desenpenho nostestes sfo descritos em fungéo dedesvios estatisticos danormalidade e
dapossibilidade de construirem umasindrome.

@ Os testes medem sistenas fundonais, isto €, processos complexos que envolvem a
participacd integrada de varios elementos. Este conceito representa um avanco na nogéo de
localizacéo cortical estrita de fungbes mentais, pois considera que um sistema funcional tem
como base anatdmica varias aress corticais e subcoorticais que atuam de forma integrada. Um
sistema funcional se caracteriza pela complexidade de suas estruturas e pela
mobilidade/plasticidade de suas partes componentes: a tarefa original e o resultado final
permanecem inalterados, porém a maneira como esta tarefa é realizada pode variar. Unma
func& depende do trabalho conjunto de varias regides cerebrais. A base anadmica de um
sistema funcional € constituida por um certo nimero de éress corticais e regides subcorticais
gue atuam em conjunto, associadas por feixes de fibras, e corresponde ao fundamento neural
de funcdo (neuro)psicoldgica cognitiva (ENGELHARDT et al., 1995).
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@ O conceito da “dupla dissociagdo” (Teuber, 1959): “ se um sintorma A ocorre emlesbes
numa edrutura mas ndo em leses noutra estrutura e o Sntoma B ocorre em leHes nedas
outras mas ndo em lesdes naquela primeira edrutura, pode-se dizer que ha egecificidade
das lefes’ . Assim, formulam-se hipoteses de que se ha uma leséo que afeta um certo fator,
todos os sistemes funcionais que incluem este fator (a percepcdo visual, p.ex) estaréo
afetados e todos os sistemas funcionais que ndo o incluem estaréo preservadaos.

@ O conceito de desconexdo permite entender que lesdes numa area podem influenciar o
funcionamento de sistemas relacionados a outras aress. Esse conceito € gplicado aos efeitos
de lesBes de vias associativas intra e inter-hemisféricas (MATTOS, 1993). Os estudos que se
utilizam do exame neuropsicologico ndo objetivam estabelecer uma “localizacéo”, mas sim
destacar o funcionamento do sistema que estd envolvido no processamento de unma
determinada func@o cognitiva. Segundo Luria: As fungdes mentais ndo estdo localizadas em
regides egecificas no cortex ou em grupos cdulares iolados. Elas e2do organizadas em
sistemas de zonas funcionando de modo orquestrado, cada qual realizando seu proprio papd
no sigena fundonal complexo . (MATTOS, 2000).

3.5. METODOS

Para CALEV (1999), a avaliagdo neuropsicologica envolve a observacdo do
comportamento edas fungdes cognitivas de umindividuo, a entrevista clinica e autilizacéo de
instrumentos de avaliacgdo que quantifiqguem suas dificuldades. ApGs uma entrevista
preparatdria, inicia-se 0 primeiro estagio da avaliacdo, que inclui a observaco, por parte do
avaliador, dos comportamentos e das respostas do paciente em situagdes cotidianas. Um
segundo estégio enwolve o relao do peciente a respeito de sua dificuldades e
comprometimentos cognitivos e, no terceiro estagio, informagbes da histéria do
funcionamento cognitivo, pré-morbido e dual, sfo coletados durante a entrevista com o
peciente e familiares acompanhantes. O quarto e Ultimo estagio compreende idealmente a
aplicacéo de testes neuropsicoldgicos para estimar 0 nivel pré-morbido de funcionamento, o
nivel de deterioraco e as areas especificas relacionadas ao déficit cognitivo, no estudo de
seguimento de individuos com maior risco de desenvolvimento de transtornos cognitivos.

LEZAK (1995) também propde que 0 exame neuropsicolégico deve ser desenvolvido
através de estggios, e que 0 processo de avaliagdp inicie através de uma entrevista
preparatdria. Durante esse contato, o examinador determinaria a variedade de fungbes aserem
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avaliadas, a influéncia desempenhada pelos fatores sociais, emocionais e de personalidade,
além das limitagOes impostas pelas eventuais deficiéncias do paciente. Também é realizada
observacédo indirgta , que consiste na coleta de informagbes fomecidas por outras pessoas a
respeito do comportamento do paciente.

LEZAK (1995) refere que os testes neuropsicologicos para avaliar uma funcéo
determinada também podem avaliar outras funcdes e, por isso, o s2o especificos. A selecéo
detestes para um determinado paciente dependerado numero de consideracdes envolvidas:

@ Objetivos do exame: o objetivo do exame obviamente contribuird para a escolha dos
testes;

@ Validade e confiabilidade: a validade de um instrumento pode ser definida como sua
cagpacidade em realmente medir aquilo a que ele se propde medir. O termo conficbilidade
geralmente é utilizado para se referir a reprodutibilidade de uma medida, ou seja, o grau de
concordancia entre multiplas medides de um mesmo objeo. Ou seja, 0s testes
neuropsicol égicos devem seguramente mensurar as fungdes e cgpacidades mentais que eles se
propdem a medir;

@ Sensibilidade e especificidade: asensibilidade deumteste € definida como aproporcéo de
casos positivas corretamente identificados, e a especificidade do teste é a propor¢éo de casos
negaivos identificados (MORLEY & SNAITH,1989);

@ Formes paralelas do teste: a avaliagdo neuropsicologica requer instrumentos construidos
para serem usados em repetidas medidas (formes paralelas do teste), para evitar o “efeito
memoria ou de aprendizado”, para avaliar a melhora ou deterioracéo de uma funcéo, para
avaliar efeitos de um tratamento e mudancas com a idade ou com outras circunstancias de
vida (LEZAK, 1995).
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TABELA 3

BATERIA BASICA PARA TESTAGEM NEUROPSICOLOGICA
ATENCAO Seqiiencial Operation Series
Digit Span and Arithmetics (W IS)
Symbol Digit Modditiea T est
Tral Making Test

Stroop Test
VISUO-PERCEPCA O ERACIOCINIO Picture Completaion (WI1S)
VISUAL Picture Arrangement (WIS)

Judment of Line Orientation

Visud Search
MEMORIA EAPRENDIZAGEM Sentence Repetation

Serid Digit L earning

Auditory-Verba Leaning Test

Evocacio de estéria usando duas estOrias de evocacdo e
dificuldade semdhante

Evocacdo do Symbol Digit Moddities T est

Complex Figure Test

Continuous Recognition M emory Test ou Continuous Visud

Memory Test
FUNCOES VERBAISE Information, Comprehension, Similaities (W1S)
HABILIDADESACADEMICAS Boston Naming Test

Control Ord Word Assodi aion Test
Ga es-M acGiniti e Reading T est
Stanford-Binet Intdligence Scd e
Uma paginade cdculos aitmé&icos

CONSTRUCAO Block Design (WIS)
Complex Figure Test

Desenho de casaou bicid ea

FORMA CA O DE CONCEITOS Caegory Test

Raven'’ s Progressive M atri ces

AUTO—REGULAC,‘AO E DESTREZA RuffFigurd Fluency Test
MOTORA Finger Tgpping Test

ESTADO EM OCIONAL Beck Depression Inventory
Sympton Check List-90-R evised
(LEZAK, 1995).

3.6. NEUROPSICOLOGIA DA ESQUIZOFRENIA

Ha quase umséculo arés Kragpelin descreveu um déficit de aengéo primério em sua
elaborada descricgo clinica dos pacientes esquizofrénicos. Diversos investigadores desde
aguela época tém tentado definir a natureza dos déficits cognitivos na esquizofrenia
(KAPLAN, 1999).

Desde sua descricdo como “dementia praecoxX’, a desordem que hoje chamamos
esquizofrenia temsido associada a prejuizos cognitivos. Ha evidéncias de que tais prejuizos
s80 um aspecto essencial da esquizofrenia. Especificagdes precisas sobre a forma destes
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prejuizos témimportantes implicagdes nanatureza do mau-funcionamento cerebral subjecente
(FRITH, 1995).

Pacientes esquizofrénicos demonstram alteracBes no desempenho em uma grande
variedade de testes neuropsicologicos. Estima-se que déficits cognitivos podem ser
identificados em 40% a 60% dos individuos acometidos por essa condicdo psiquidrica.
Varios estudos clinicos sugerem que alteragbes cognitivas podem ser observadas desde o
inicio dos sintomes da esgquizofrenia. Essas alteracbes parecem ser caracteristicas
relativamente estaveis na maioria A maioria dos estudos clinicos e experimentais sugere que
peacientes esquizofrénicos goresentam  alteragbes mais pronunciades em relacéo a
determinados setores do funcionamento cognitivo. Os processos de aencéo e memoria, assim
como as chamadas “fungbes executivas”, parecem ser afetados de forma diferenciada em
grande parte dos individuos acometidos pela doenca. Além disso, pacientes esquizofrénicos
tendem a apresentar resultados mais baixos do que a populacéo emgeral embaterias de testes
psicométricos voltadas a avaliagdo do quociente de inteligéncia. Também sdo descritas
alteragcOes da coordenacdo motora simples e complexa, além de déficits de linguagem
expressiva e receptiva, em individuos esquizofrénicos, ainda que essas alteragdes sejam
freqUentemente consideradas secundérias as alteragbes de atencéo, de memodria e de fungdes
executivas (Adad, Castro e Matos, 2000).

Os dados acumulados nos dltimos anos sobre o funcionamento cognitivo dos
esquizofrénicos podem resumir-se seguindo uma cronologia ideolégica e distinguindo, de
maneira um tanto esquematica, trés egpas Nos Processos de aquisicdo dos conhecimentos
neste campo. A primeira éagpa oconsistiu em rechacar a hipdtese de um transtomo
generalizado, de um transtomo da motivacdo ou de um déficit simplesmente ligado a
dificuldade na tarefa. O principal argumento apresentado contra estahip6tese foi a verificacéo
de melhores rendimentos por parte dos esquizofrénicos para certas tarefas comparados com
sujeitos normais, que sugeriam um déficit especifico e néo generalizado. A segunda etapa
consistiu no acunmulo de dados no marco da hipétese de um transtorno especifico de uma
funcéo, das etapas mais precoces do tratamento (processos cognitivas conhecidos como
“autométicos’) (HARDY-BAYLE, 1997).

Algumes tarefas cognitivas tém sido identificadas como marcadores de tragos do
transtomo esquizofrénico: cruzamento de tempo de reacd, mascaramento retrogrado, escuta
dicdtica, tarefas de recordacio serial, tarefas de vigilancia (atencéo sustentada) requerendo
processamentos superiores e testes de apreensdo com grandes conjuntos visuais. Déficits
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nestas aress tém sido explorados aravés de muitos estudos cognitivos, examinando diversos
aspectos do processamento (KA PLAN,1999).

As alteragbes cognitivas na esquizofreniando séo secundérias aos sintomas positives e
negdivos, tampouco decorrem do uso de medicagdo antipsicdtica ou das eventuais
intemagdes do paciente. Parecem estar presentes antes mesmo do inicio da doenca efou
relacionam-se ao curso progressivo edeteriorantedela. Varias fungdes cognitivas séo afetadas
na esquizofrenia. Ha disturbios de perogpcdo (visual e auditiva), atencdo espontanea e
voluntaria, disturbios de memoria e de processamento de informagdes e linguagem. Muitos
estudos tém mostrado também déficits nas fungdes executivas, de plangjamento e cgpacidade
de soluczo de problemas (LOUZA NETO-ANO 2- No 2).

Segundo ALVAREZ (2001), 0 prejuizo cognitivo nos pacientes com esquizofrenia se
manifesta com diversos graus de déficit na aencdo, na memoria, nas fungdes executivas e em
outras fungdes cognitivas. O prejuizo cognitivo observado na esquizofrenia mostra relagéo
com as alteragbes que se observam nos estudos com neuroimagens e com provas de fungéo
cerebral, que temrelatado a presenca de mudangas estruturais e funcionais emnivel dos lobos
temporais, das estruturas limbicas e nos sistemas de integracéo do cortex cerebral. O prejuizo
cognitivo limita o peciente esquizofrénico em seu funcionamento cognitivo e em suas
relacdes e comportamentos sociais.

O perfil de funcionamento neuropsicologico do paciente com esquizofrenia mostra
alteracbes nmuitos anos antes da presenca do primeiro episédio psicotico, e inclui
manifestagbes clinices como 0 pensamento concréo e simbdlico, um aumento na
sensibilidade, retraimento social, perdados limites do “eu’ e incongruénciano pensamento ou
na conduta, sintomes que se intensificam quando ocorre a eclosZo da psicose, e gparecem 0s
sintomas positivos como as idéias delirantes e as alucinagdes .

O déficit cognitivo néo € resultado da falta de cooperacéo e da distratibilidade dos
pecientes. As alteragbes cognitivas Séo sintomas primarios e permanentes, que ngo melhoram
com o traamento neuroléptico classico. Seu mau desempenho nas provas, ndo é devido
exclusivamente a uma falha da atencéo, senéo a dificuldade que tém para usar a memdria
executiva e resolver problemes. Sua perseveracd no erro € resultado de um déficit na
habilidade para utilizar a informacéo disponivel. A dificuldade para empregar a memaria de
trabalho ou executiva, a incagpacidade para resolver problemes e utilizar a informacdo nos
freqientes sintomes de perseveracé sugerem a presenca de comprometimento do lobo
frontal.
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Mediante a gplicacdo de baterias de testes neuropsicologicos, os investigadores tém
detectado, nos pacientes com esquizofrenia, alteragdes cognitivas como: prejuizo da
aprendizagem em série, nas fungdes executivas, na vigilancia, na velocidade motora e na
fluéncia verbal; prejuizo moderado na aencdo, na evocagdo “retardadd’, nes habilidades
visuomotoras, na memdria imediata e na memdria de trabalho; prejuizo leve no

reconhecimento nominal na leiturae na memodria de longo prazo (ALVAREZ, 2001).

Quociente deintdigéncia

O gquociente de inteligéncia € avaliado atualmente pela utilizagéo de extensas baterias de
testes psicométricos, como aescala WAIS-R (Wechsler Adult Intelligence Scale — Revised).
Essas escalas de avaliacdo sé constituidas por diferentes subtestes, voltados ao exame de
processos cognitivas, tais como nivel geral de informagdo, pensamento l6gico e abstrato,
habilidades verbais e aritméticas, capacidades visuoespaciais e visuo-construcionias, atencéo,
memoria e destreza psicomotora.

Estudos clinicos demonstram que o0 indice do quociente de inteligéncia pré-morbido de
pacientes esquizofrénicos tende a situar-se em niveis mais baixos do que o de seus parentes
em primeiro grau e individuos da mesma idade, nivel de instrugdo formal e classe social. O
guociente de inteligéncia pré-mdrbido é avaliado por testes padronizados de leitura, como o
Nart (National Adult Reading Test), ainda que uma estimativa desse indice também leve em
consideracéo o grau de funcionamento ocupacional anterior a0 aparecimento da doenca. A
utilizacdo de testes de leitura como instrumentos de avaliacéo do QI pré-mdrbido baseia-se na
premissa de que a maioria dos pacientes esquizofrénicos apresenta cgpacidade de linguagem
relativamente preservadas, em contraste com as habilidades néo-verbais, que parecem ser
mais vulneraveis aos efeitos da doenca. O quocientede inteligéncia corrente (atual) tambémé
objeto de investigacdn. Golberg et al realizaram um estudo de avaliag&b neuropsicologicaem
pares de gémeos idénticos discordantes para a esquizofrenia. Esse estudo demonstrou que
individuos afetados pela doenca tendem a apresentar resultados significativamente mais
pobres em testes de inteligéncia do que seus irméos nédo afetados, de 80% a 95% dos casos.
Uma das possiveis implicagdes desses resultados € que a esquizofrenia seria uma condicéo
clinica que impede que o individuo atinja 0 seu nivel pleno de desempenho intelectual.
Nagueles individuos onde o quociente de inteligéncia corrente pode ser avaliado, observou-se
uma significativa deterioracdo desse indice, em relacdo a estimativa do quociente de
inteligéncia pré-morbido. O declinio intelectual exibido por esses pacientes néo estava
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relacionado a exosicio a drogas antipsicGticas ou tradamento prévio pela
eletroconvulsoterapiaou insulinotergpia (ADAD, CASTRO EMATTOS, 2000).

Atencao

A definicdo do conceito de atencéo segue sendo nmuito complexa. O modelo de
tratamento da informag& tem permitido propor uma definicdo operacional que consiste em
uma série de operagbes de tratamento destinadas a recolher e selecionar informagdes. Esta
captura perceptiva pode ser estudada em diferentes modalidades sensoriais: auditiva (por
exemplo em uma tarefa de escuta diodtica, na qual deve-se reter uma mensagemque chegaa
um dos ouvidos, impedindo o traamento das mensagens que chegam ao outro) ou visual
(com tarefas de deteccéo de brancos, como 0 Soan Apprehension Test ou o Continuous
Performance Test, CPT) que avaliam a capacidade de um sujeito para discriminar um
estimulo dentro de um conjunto de estimulos, ou aravés de procedimentos de ocultacéo
posterior que avaliam a capacidade de tratamento de um primeiro estimulo antes de ser
ocultado por outro, ou com um teste de Sroop freqlientemente gplicado no estudo de
esquizofrénicos. Em cada uma destas tarefas os esquizofrénicos tiveram rendimentos muito
inferiores aos sujeitos controle (HARDY-BAYLE, 1997).

O paciente com esquizofrenia apresenta nas provas de avaliacéo da aencéo um tempo
de reaco mais prolongado que o observado nos individuos sem esquizofrenia, seja sob
estimulagdo direta, em situagdes de perigo, ou em provas de avaliacéo da capacidade de
planejamento. Os pacientes esquizofrénicos mostram um pobre desempenho nos diferentes
componentes da aencdo: falham na sele;éo e focalizagd de um estimulo, s&o incapazes de
priorizar ainformag&o importante e descartar airrelevante, goresentam dificuldade no manejo
dos estimulos diferentes e simulténeos e goresentam alteragdes na concentragdo, dificuldade
gue aumenta com o esforgo continuo. O déficit de aten¢éo se mostra mais aparente quando se
incrementa a complexidade ou o nimero de operagdes cognitivas que devem ser completadas
numtempo determinado (ALVAREZ, 2001).

Achados revelam que pacientes esquizofrénicos gpresentam um prejuizo em sua
habilidade de evitar estimulos que distraem (filtrar) e para classificar (usar caracteristicas de
categoria para reduzr as qualidades de estimulos necessdrios a resposta). Os estudos
verificaram que a distraibilidade € um déficit cognitivo central, gooiado por sua alta
incidéncia em pessoas geneticamente vulneréveis, sua melhora com medicac@o, e sua piora
em estados psiodticos agudos. Estes achados foram explicados usando 0 esquema de una
estrutura de filtragem e de um processo de classificag alternados, porém recentes
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conceituacOes tém examinado a idéia de um prejuizo generalizado da cgpecidade de
processamento de informacfes na esquizofrenia. Este modelo examina 0 modo como um
conjunto de capacidade de atencdo pode ser alocado entre as aividades mentais. Neste
modelo estariam envolvidos dois componentes: a quantidade de recursos disponiveis
(cgpacidade) e o gerenciamento da alocacdo dos mesmos. Outras aress de déficit podem
envolver um processo prejudicado de selecio de resposta, conduzindo a resultados anormais
nas tarefas. Diversas possibilidades tém sido propostas para explicar o déficit de atencdo em
pecientes esquizofrénicos com base no modelo da capacidade: (1) desautomatizacdo de
processos pré-atencdo normalmente autométicos, (2) alocac desproporcional da aencéo
para informagbes relevantes a0 esquema, porém irrelevantes a tarefa, (3) inabilidade de
sustentar processos controlados hecessarios para menter a alocagéo de aencdo semmudangss,
(4) inabilidade de mudar tendéncias de alocacdo para corrigir a alocagéo errante e (5) selecéo
de respostas desorganizada devido a estimulacdo intensificada sob condigdes de
distratibilidade (KAPLAN, 1999).

Atencdo Sustentada - Atencdp sustentada ou vigilancia € necessaria para processar
estimulos de longa duracdo. O paradigma de pesquisa mais comum nos estudos cognitivos de
atencéo sustentada e de psicopatologia € 0 Teste de Desempenho Continuo (“ Continuous
Performance Test”). Os estudos de vigilancia usando o Teste de Desempenho Continuo
revelam que o0s pacientes esquizofrénicos gpresentam um déficit em sua habilidade de
distinguir estimulos alvo de estimulos ndo-alvo, quando os estimulos séo gpresentados como
sinais breves, em uma velocidade rapida. Este achado € consistente com as outres
caracteristicas deanomalia da atencdo revelada emoutros paradigmas (KAPLAN, 1999).

Pacientes esquizofrénicos parecem apresentar alteragdes em relacdo ap processamento
primario de informagdes, evidenciadas por testes neuropsicologicos voltados a avaliacéo do
tempo de reacéo. A lentificacdo do tempo de reacio parece ser mais pronunciada em tarefes
cognitivas em que estimulos sdo gpresentados em diferentes modalidades sensoriais. Em uma
serie alea6riade estimulos luminosos eauditivos, o tempo de reacéo toma-se mais longo seo
estimulo alvo for precedido de um estimulo de outra modalidade sensorial. Esse efeito de
retardo é mais proeminente entre pacientes esquizofrénicos do que emindividuos pertencentes
aumgrupo controle.

Pacientes esquizofrénicos também séo avaliados emrelacéo a capacidade de aquisicéo
de informagbes. Aproximadamente 40% dos pacientes tém desempenhaos abaixo dos niveis
encontrados emindividuos normais no “ Yoan of Aprehension” (SOA), onde umaseqiéncia de
até 10 itens (leras, nimeros ou figuras geométricas) € goresentada em curtos intervalos de
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tempo. Posteriormente, o individuo deve identificar os itens anteriormente apresentados na
sequéncia inicial, a partir de um conjunto maior de elementos. Pacientes esquizofrénicos
também tendem a gpresentar resultados mais baixos em relagéo ao “Digit Span”, um teste
relativamente simples, que consiste na repeticdo verbal de sequéncias cada vez maiores de
nameros, aé que se estabeleca a quantidade maxima de digitos aseremrepetidos semerros (0
chamado “span” de a@encdo). O “Digit Span Forward” (direto) € comumente empregado na
avaliagcd de processos de atencéo e memodria imediaa. Pacientes esquizofrénicos tendem a
apresentar mais erros de repeicéo e “span” de aencéo significativamente mais baixo do que
individuos pertencentes a um grupo controle. Também parece haver alteragdes em relacéo a
testes neuropsicoldgicos elaborados segundo o paradigma “Visual Backward Masking”
(VBM), no qual estimulos visuais s gpresentados em intervalos curtos de tempo, sendo
rapidamente encobertos por dispositivos automaticos (méscaras). Pecientes esquizofrénicos
necessitam de periodos de tempo comparativamente mais longos do que individuos
pertencentes a um grupo de controle para identificar os estimulos-alvo rgpidamente
encobertos. O teste neuropsicologico mais freqiientemente utilizado no estudo das alteragdes
dos processos de aengdo em pacientes esquizofrénicos € o “Continuous Ferformance Test”
(CPT). Nesse tipo de teste neuropsicolégico, o individuo é solicitado a identificar rgpidamente
um estimulo alvo entre varios estimulos que distraem ou que n&o séo relevantes. Ainda que
baixos rendimentos no CPT possam ser observados em outras condigdes psiquidricas, ha
indicagdes de que pacientes esquizofrénicos gpresentam um padréo especifico de alteragdes
nesse tipo de teste. Pacientes esquizofrénicos gpresentam tipicamente um comprometimento
nos processos dediscriminacéo sinal/ruido, ainda que néo apresentem erros quanto ao critério
de identificacdo. Alteragbes do desempenho no CPT na esquizofrenia podem ser observadas
mesmo durante periodos de remissdo dos sintomes psiooticos (ADAD, CASTRO E
MATTOS, 2000).

Uma ampla literatura atesta a presenca de déficits de aencio entre os pacientes com

esquizofrenia e seus parentes de primeiro grau (“first-degree relatives”), particularmente nas
habilidades de manter a aengéo, para seguir e relembrar segliéncias, e ignorar estimulos
irrelevantes. Uma caegorizagdo dos processos daatencéo, separa-0s em aress:
Foco e execuco: A habilidade em focar o estimulo e responder apropriadamente € avaliada
com tarefas tais como o “Digit-Symbol Substitution” do WAIS-R, o “Stroop Word-Color
Interference Test” (Stroop 1935), O “Talland Letter Cancellation Test” (Lezak 1976), e o
“Trail Making Test” (Reitan 1985). Pacientes esquizofrénicos gpresentam pior desempenho
gueos controles nestes testes.
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Atencdo Sustentada: O “Continuous performance task” (CPT), no qual os pacientes
sdo solicitados a identificar um estimulo alvo entre vérios goresentados, avalia aencéo
sustentada e sua associagdo com velocidade motora e variabilidade na laéncia de resposta
(“variability of response laencies’). Em pacientes esquizofrénicos. Fobre performance no
CTP é também associada com sintomes negativos e disturbios formais do pensamento.
Também conhecida como vigilanciaou aencéo direcionada, a aencéo sustentada é associada
consistentemente com habilidades de solucdo de problemas sociais € com aguisicdo de
habilidades sociais entre pacientes esquizofrénicos, assim como com melhor manejo
medicamentoso. Pecientes esquizofrénicos que conseguem sinal de “background” no CPT
também mostram melhor reconhecimento do afeto (*affect recognition”), porgue eles s2o
mais hébeis em discriminar expressdes faciais e tons de voz das palavras falades.
Reconhecimento de afeto também é associado com escores do “Wisconsin Card Sorting Test”
(WCST; Heaton 1981), o “Wechsler Memory Scale” - sub-escala de memodria de figures, e
reconheciemtno de verdadeiros paositivos no “Hopkins Verbal Learning Test” (Brandt 1991).
Estes dados sugerem que o reconhecimento do afeto esta relacionado ndo somente a aencéo
sustentada, mes também a flexibilidade ocognitiva, memdria visual, e processamento
contextual (KEEFE, McEVOY, 2001).

Linguagem e discurso

Avaliagbes de disfun¢éo de linguagem na esquizofrenia focalizam-se na questéo basica
de que as anomalias na fala sfo reflexo de um transtorno central de pensamento ou unma
anomalia na producdo da fala. A busca pela linguagem esquizofrénica tem produzido
conclusdes negaivas. A andlise de discurso de conversagbes com pacientes esquizofrénicos
sugerem que eles podem apresentar dificuldades significatives na manutencéo de um tépico
especifico (descarrilhamento) e na falta de um plano discursivo orientando a fala
(desorganizagdo). Outros investigadores alegaram que 0s pacientes esquizofrénicos
apresentam cgpacidades prejudicadas para perceber as necessidades de outros e podem ser
dirigidos por esquemas que vé em diregdo de sua propria fala, @ invés de preenderem
comunicar-se eficazmente (KAPLAN, 1999).

Muitos dados sugerem um transtomo dos distintos niveis de tratamento implicados na
producéo do discurso: transtomo do nivel Iéxico (evidenciado pelos estudos de deciséo I1éxica
com conexdo semantica), do nivel sintatico (Uso inadequado das marcas sintaticas), do nivel
semantico (dificuldade para fazer uma representacéo seméntica integrada em uma série de
proposigdes) edo nivel pragmético (déficit na consideracdo das necessidades pragmaticas dos
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outros na conversaggn). A maioria dos autores aribui estas miltiplas disfungbes a um
transtomo cognitivo situado em um nivel superior, que rege a organizacédo e o
desenvolvimento da acéo em seu contexto. A questéo € definir estes processos cognitivos de
alto nivel agrupados sob os termos “planificaci” , “plano executivo”, etic (HARDY-BAYLE,
1997).

Memoria

A memdria € uma das funcdes cognitivas que se deterioram primeiro na esquizofrenia,
podendo como tempo comprometer a memoriaimediata, a memodria visual e a aprendizagem.
O primeiro sintoma de comprometimento mMnémico é o rgpido esquecimento dos novos
contetidos.

O comprometimento da memoria parece estar relacionado com as anormalidades do
lobo temporal observadas nos estudos neuropaologicos e em neuroimagens.

Os transtomaos da memdria e a aprendizagem parecem estar relacionados com uma
falha no uso espontaneo de chaves contextuais ( p. ex. categorias semanticas), a codificacéo e
recuperagéo da informacéo.

Estudos de reconhecimento de palavres e rostos, redlizados em pacientes
esquizofrénicos tém demonstrado um déficit maior da memdria verbal em mulheres do que
emhomens, o qual supde um perfil mnémico geral muito mais pobre emmulheres do que em
homens com esquizofrenia.

Os esquizofrénicos goresentam alteragdes na capacidade de gprendizagem de
informacéo verbal e ndo verbal (memdria declarativa) mes podem aprender habilidades
procedimentais que envolvem as fungbes motoras, resolucdo de problemss e aencéo
(memodria procedimental).

Os pacientes com esquizofrenia tém dificuldades para os novaos gprendizados, sejam
verbais (lista de palavras, recordacédo de historias), ou visuais (recordacéo de modelos
graficos) resultados que sugerem uma disfuncéo cerebral bilateral.

Em estudos com gémeos homozigéticos, obsernvou-se que os niveis de memoria séo
melhores no gémeo que n& goresenta o transtomo esquizofrénico, embora os nivels de
execucio na escala de inteligéncia sejam similares em ambos os gémeos. Nas provas de
aprendizagem verbal como o “Califérnia Learning Test” (CVLT) os pacientes com
esquizofrenia mostram volumes de armazenamento inferiores aos normais para a idade,
presenca de fenbmenaos patoldgicos (intrusdes e perseveraces) e diminuicdo da eficiéncia do
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processo nMnémico (registro, armazenamento, evocagéo e discriminacdo da informacéo
previamente adquirida).

Na avaliagdh de gorendizados visuais observamse omissOes de detahes e
perseveracOes, como se verifica na recordago imediata da figura complexa de Rey, e nas
execugdes do Color Spas (verbal-visual e visuo-verbal) (ALVAREZ D., 2001).

Tem se considerado as capacidades organizativas como um elemento muito importante
para a eficacia da memdria humana. For isso tem se aribuido o déficit mnémico nos
esquizofrénicos a umtranstorno daorganizacdo resultante de uma codificacdo deficiente. Tem
se demonstrado que os esquizofrénicos tém a possibilidade de utilizar a organizagéo
mnemonica, mes nd chegam a usé-la realmente na eapa de codificagén. Relacionase o
déficit de memodria nos esquizofrénicos com o fracasso da cgpacidade de organizacdo do
material, com diferentes tipos de material verbal (palavras, frases, silabas sem sentido, €c.),
em uma grande variedade de modelos experimentais (limites contextuais, recordacéo livre,
recordacéo categorizada, etc.), em um grande nimero de pacientes. A hipdtese de uma
dificuldade na codificacdo tem dado lugar a um niimero importante de estudos que utilizam a
memoria de curto prazo, implicada na codificaggdo. O método mais comum para testar a
memoria de curto prazo € aescuta dicotdmica. O procedimento cléssico consiste em pedir ao
paciente que recorde em ordem correta a maior quantidade possivel de estimulos auditivos,
apresentados por um experimentador. Uma maneira de distinguir bem o referente a
codificacdo eo relacionado a outras operagdes rnésicas, € analisar em separado a recordacéo
das primeiras palavras dalista, que necessita de uma estratégiade codificacéo, e a recordacéo
das Gltimas palavras da lista, que implica operaces de repeticio (HARDY-BAYLE, 1997).

A recordacéo, seja ela livre, guiada ou em série, mostra-se geralmente perturbada nos
esquizofrénicos. Os testes de reconhecimento obtém melhores resultados nas tarefas de
recordacéo livre. A maioria dos autores postula um transtomo dos processos de organizagéo
do material por recordar, quer dizer dos processos de codificagén. Os esquizofrénicos néo
aproveitam, como 0s sujeitos normais, as possibilidades que ofereceo material de categorizar
as palavras de umallista, eo aumento daorganizacéo interna de umtexto por aprender ndo faz
com que melhore sua memorizagé. Sem divida, parece que, o que falha é a exploracéo das
estratégias de organizacdb mais que as estratégias em si. De fao, os rendimentos dos
esquizofrénicos igualam os dos sujeitos normais se lhes é ensinado, conmo uma tarefa de
aprendizagem incidente, as estratégias que deveréo ser gplicadas para recordar o material
(HARDY-BAYLE, 1997).
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A maioria dos autores concorda com 0 argumento de que pacientes esgquizofrénicos
apresentam alteractes das estraggias de organizagd dos processos de memdria. Speed e al
relataram que peacientes esquizofrénicos gpresentam alteracdes em relacdo a utilizacdo de
semelhancas fonéticas ou semanticas na facilitacdo dos processos de evocagdo e aquisicio de
informagdes. Resultados semelhantes foram descritos por Manschreck et al, que relaaram
uma deficiéncia na elaboracio de estratégias de organizacdo de processos de memdria em
pacientes esquizofrénicos.

Outro elemento bastante caracteristico do desempenho cognitivo de pacientes
esquizofrénicos € adisparidade entre o reconhecimento e a evocacdo de material previamente
aprendido. Resultados de estudos sugerem que pacientes esquizofrénicos tém dificuldades na
aquisicéo de novas informagles, ainda que exista um comprometimento mais significativo
dos processos de reacesamento de material previamente gorendido (ADAD, CASTRO E
MATTOS, 2000).

Segundo KEEFE e McEVOY (2001) o prejuizo de memoria em esquizofrenia é
significativamente associado com sintomas negaivos, mas nd& com idade, QI, sintomes
positivas, ou psicopatologia geral. Embora o déficit de memdria caracteristico da
esquizofrenia néo tenhasido largamente observado em amostras, Tsuang (1982) achou que
pecientes que experimentaram tais déficits também gpresentavam desfechos maritais e
ocupacionais. Prejuizos de memoria mais severos, assim como sintomes negativos mais
severos, podem simplesmente refletir a severidade dadoenca, que pode incluir graves déficits
sociais. No entanto, também é evidente que déficits de memdria especificas contribuem para
dificuldades especificas no funcionamento social.

Funces executivas

Entre as dificuldades cognitivas mais significativas observadas em pacientes
esquizofrénicos estdo agueles processos relecionados as habilidades de abstracéo e
flexibilidade conceitual envolvidas na solucéo de problemas. Essas anormalidades cognitivas
tém sido amplamente investigadas por meio da utilizagdo do “Wisconsin card sorting test”
(WCST), um teste neuropsicolégico freqentemente empregado na avaliagd de processos
empregados na avaliacio de processos relacionados a aress pré-frontais do lobo frontal. Um
grande nimero de estudos clinico e experimental tem indicado que pacientes esquizofrénicos
tendem a apresentar desempenhaos mais pobres do que apopulacdo emgeral no WCST . Esses
resultados indicam que pacientes esquizofrénicos apresentam dificuldades significativas em
relacéo a utilizag&o de conceitos abstratos na resolucéo de tarefas cognitivas. Essas alteragbes
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cognitivas freglientemente conduzem a desempenhos caracterizados por um nimero elevado
de respostas erradas e uma frequiéncia aumentadade erros de perseveragcéo (ADAD, CASTRO
e MATTQOS, 2000).

Segundo ALVAREZ, 2001, as alteragbes do funcionamento cortical frontal geram
dificuldades na habilidade para gorender dos erros edas experiéncias, falhas no plangjamento
de sequiéncias logicas, naprogramacdo de agdes e nas fungdes executivas.

As fungbes executivas SBO 0S Processos heuropsicol0gicos necessarios para a
adaptacdb a0 meio, a manutencdo do estado de alerta, a resolucdo de problemss cujas
solugBes ndo séo Obvies (raciocinio abstrato) e o automonitoramento do comportamento
voluntario.

As dificuldades na abstracio de conceitos, na resolucéo de problemas e nas fungbes
executivas que se observam no paciente com esquizofrenia supde uma disfuncéo dos circuitos
frontais, especialmente anivel orbito-frontal e dorso-lateral. Tem se observado, nos pacientes
comesquizofrenia, nos estudos com PET e SPECT cerebral, zonas de hipoperfuséo cerebral a
nivel frontal, que mostra ativecdo depois da eplicacdh ao paciente de provas
neuropsicolégices como o WCST, que produzem ativacd frontal em individuos sem
paologia esquizofrénica. Estudos recentes tem demonstrado uma estreita relacio entre a
cgpacidade de introspeccdo (insight) e as fungbes executivas, observacédo que reforca a
hipotese de que adeterioracdo nacapacidade de introspeccao dos pacientes esquizofrénicos se
relacionacomseu déficit nas fungbes executivas.

Numerosos estudos tém relatado que os pacientes com esquizofrenia mostram falhas
nas tarefas que comprometem as funcdes executivas. Os doentes gpresentam dificuldades na
selecdo de caegorias e erros de perseveracdo no WCST, numerosos erros no Halstead
Category Task, fluéncia verbal reduzida, lentificagéo psicomotora na proves de rota A e B
(Trail Making) e déficit na memdria de trabalho simples. Individuos com introspeccéo pobre
(desconhecimento dos sintomes, da necessidade de tratamento, e das consegiéncias da
enfermidade) goresentam um desempenho pobre na prova de Wisconsin, tendéncia a
perseveragép e severos déficits na flexibilidade do pensamento abstrato. O concretismo na
abstracéo e interpretacdo de refrdes observado nos pacientes com esquizofrenia corresponde a
alteracOes do pensamento e a abstracéo, que tendem ao concretismo, a desagregacio e a
incoeréncia. A alteracd nas associagdes se traduz no paciente num pensamento concreto e
delirante. A linguagem verbal e escrita pode estar comprometida tanto na fluidez, como na
prasodia e no contetido.
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Déficits de funcéo executiva estéo associados com pobre ajustamento social. No teste
da Torrede Londres (Schallice 1982), pacientes esquizofrénicos necessitam mais movimentos
para completar o arranjo, e resolver significaivamente menos rearranjos em um pré-
determinado nimero de movimentos, que sujeitos controles n& psicaticos. Plangjamento
impreciso, 0S quais n&p variam com a sintomatologia, gparecem para ser a causa desta
performance pobre. Déficits na fungo executiva parecem interferir com a habilidade em
planejar comportamento social efetivo, assim como comprometer o funcionamento social.
Entretanto, pacientes esquizofrénicos mostram um declinio desproporcional na performance
em tarefas que se tomam longas e mais complexas, as quais sugerem que interagdes
interpessoais extensivas e multifacetadas podem particularmente contribuir para elas (KEEFE
e McEVOY, 2001).
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4. OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

@ Abordar os aspectos neurocognitivos nos transtomos esquizofrénicos através de reviséo da
literatura.

4.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

@ Analisar anaureza e o padréo do comprometimento cognitivo encontrado nos transtomaos
esquizofrénicos;

@ Abordar correlagdes entre aspectos cognitivos e psicopatologicos nos transtomos
esquizofrénicos;

@ Abordar possiveis correlagdes entre substratos neurais e alteracdes cognitivas em
transtomos esquizofrénicos;

@ Abordar aspectos cognitivos dos transtomos esquizofrénicos em relacdo a individuos
sadios, asubtipos de esquizofrenias ea outros transtomos mentais.
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5.METODOLOGIA

5.1. PESQUISA DA LITERATURA

Foram utilizados quatro bancos de dados informatizados: Medline, Lilacs, Web of
Sciencee Psychinfo.

Na pesquisa foram utilizados os seguintes termos, eminglés, como estratégias de

busca:

Schizophrenia AND neurocognition

Schizophrenia AND cognition disorders AND clinical trial
Schizophrenia AND neuropsychology

Schizophrenia AND cognitive dissonance
Schizophrenia AND cognitive science

Schizophrenia AND cognitive impairment and clinical trial

E, em portugués foram utilizados os termos:

Esquizofrenia E neurocognicéo

Esquizofrenia E alteragbes cognitivas

Esquizofrenia E neuropsicologia

Esquizofrenia E ciéncias cognitivas

Esquizofrenia E estudos clinicos E alteragdes cognitivas

Além dapesquisacomputadorizada, foi realizada busca menual a partir de citagdes de
artigos nabibliografia utilizada.

5.2 CRITERIOSPARA INCLUSAO DOSESTUDOS

Os artigos incluidos nesta reviséo deveriam preancher os seguintes critérios:

teremsido publicados no periodo entre 1992 e 2002;
seremestudos clinicos, tendo desenho de pesquisacom grupos comparativos;
incluirem pacientes com diagnéstico de esquizofrenia;
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- ospacientes incluidos nos estudos deveriam ser adultos, comidade maxima de 65
anos, aexcegéo dagueles compondo estudos longitudinais ou comparativos com
grupos de pacientes mais jovens.
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6. RESULTADOS

Foram selecionados 50 estudos, publicados entre 1992 e 2002, que preencheram os
critérios estabelecidos para este trabalho. Seréo mostrados resumos dos mesmos natabela 4,
divididos por autor, nimero de pacientes em cada estudo, critérios diagnésticos utilizados,
assim como 0s testes neuropsicologicos e os resultados. E, na seqliéncia, gpos a tabela,
apresentaremos  0s resumos dos trabalhos, subdivididos em trés caegorias de estudos
comparaivos, sendo: 1 — Entre esguizofrénicos e individuos normais; 2 — Entre
esquizofrénicos e outros transtomos mentais; e 3 — Entre sub-grupos de esquizofrénicos. No
total foram relatados estudos contendo 3053 individuos com esquizofrenia e 2090 individuos

controles.



TABELA 4 — ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUIZOFREINA (1992 —2002)

AUTOR NUMERO DE
PACIENTES

CLARE @ 12ZQF

ed. @ 12 CONTROLES

1993

CULLUM @ 29 ZQF

ed. @ 19 CONTROLES

1993

HEINRICHS @ 104 ZQF

ed,

1993

SCARONE @ 35ZQF

ed. @ 35CONTROLES

1993 (IRMAOS)

@ 35CONTROLES
NORM AIS

CRITERIOS
DIAGNOSTICOS
RDC
DSM II1 R
DSM 111 R
DSM II1 R

[NEVRORNRORNRVRNEN

(NRORORN

QQ

TESTES NEURO-
PSICOLOGICOS

RBMT

MMSE

WARRINGTON

MILL HILL —Vocabulary Scd e
Reading transformed script
Priming in homophone speling
Word stem completion

Jigsaw compl etion

SCOLP

WAIS-R Vocabulary Subtest
Digit Spen Subtest

Digit Vigilance Test

Digit Simbol Subtest (WAISR)

WAISR
CVLT

WCST

RESULTADOS

@ ZQF apresentaram maiores défi cits de mem6ri a
episdi ca que control es;

@ ZQF foram mas | entos naverificagdo de sentengas
e cometeram mais erros nas tarefas;

@ Substancd déficit de memdria de reconhecimento
em ZQF;

@ A lembranca estdmais prg udicada que o
reconhecimento em ZQF;

@ ZQF cometem mais erros que controles em testes
de vocabul &i o;

@ A memodriaexplicitaesta substancidmente mais
pregudicadaem ZQF.

@ Os grupos controles tiveram maores nives de
goroveitamento em todos medidos (testes),
parti cularmente testes de aengéo sustentada

@ Nos resultados foram encontrados 5 subtipos de
ZQF: executivo, normativo, executivo-motor,
demencid e motor.

Os resultados mostram signi ficativos subtipos
neurocognitivos distintos em ZQF.

@ ZQF tiveram, significativamente, pior desempenho
no WCST queirm&os e controles;

@ Irméos de ZQF e control es gpresentaram
desempenhos senehantes no WCST
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KEEFE @ 54 PARENTESEM DSM III R @ Tral Ma&ing Test @ Parentes apresentaram performance pior que

ed., | GRAU DE 23 ZQF g WAIS-R controles em testes de fluénc averbd;

1994 @ 18 CONTROLES g WCST @ Os grupos ndo se di ferend aram signi fi cativamente
no n° de erros persev eraivos ou obtencdo de categorias
no WCST, WAIS-R;

@ 8 parentes que preencheram critéios do DSM |1l R
para persondidade esqui zotipicativeram preui zos
maiores que os outros 46 parentes na fluénd ade
escrita, mas nas outras performances foram similares
a0s parentes néo ZQF.

KREMEN g 41 ZQF DSM Il R @ Baterianeuropsicol 6gica para @ Néo foram achadas diferengas entre os grupos nas

ed., @ 11 PARANOIDES avdiar: habilidades verbas e medidas de fungdes executivas pré-frontas;

1994 g 30 NAO visuoespaciais, memériaverbd e @ Nao houve diferencas neuropsi col 6gi cas entre

PARANCOIDES visud, fungdes executivas, motorase  defini ¢&o tradiciond (DSM Il R) entre sub-grupos
© rel acionadas a aencdo, velocidade parandides e n&o- parandides.

DESOR GANIZADOS perceptud motora, vigilanciae

20 INDIFERENTES controle mentd.

1 RESIDUAL)

SCHMAND @ 73 PSICOTICOS DSM Il R g CPT @ Pad entes psi coticos gpresentam signi ficativamente

ed., (40 com ZQF). @ Distraion Task of Oltmanns e mais défi cits motivacionais que controles;

1994 @ 23NAO Nede @ O déficit gparece rdacionado com sintomas

PSICOTICOS @ Rey'sauditory verbd memory test negativos e ndo positivos de psi cose;
O défi cit motivaciond esté rd acionado com desordens
cognitivas em: vigilanci a, memariaverbd e
distratibilidade.

SULLIVAN @ 34 ZQF DSM Il R g WCST @ ZQF mostraram maiores défi cits cognitivos e

ed., @ 67 controles @ Brown — Peterson Distractor motores arav és de multiplos componentes funcionas

1994 Test do pensamento contando com integridade das regides

WMS cerebrais D eE, frontd etempord medid.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREI NA (1992 - 2002)

CUESTA g 40 ZQF DSM Il R @ Baterianeuropsicol 6gica para @ ZQF com sindrome de desorgani zagéo e negativa
ed, avdiar: fungBes executivas, estiveram mai's fortemente associados com distdrbios
1995 organizagd espaci d, memoriaverbd, cognitivos, do que os pacientes com sindrome positiva;

memoéri avisud, linguagem, processos @ ZQF com sindrome de desorgani zagéo e negativa
visiomotores, aencdo eperformance  estiveram associados com distUrbios de processos
em tarefas “ tempo-control ades’. visuomotores,
@ ZQF com sindrome de desorgani zagéo foram
associados com distarbios em linguagem e memdria

verbd.

FLEMING @ 197QF DSM 11 R @ Brown — Peterson Task 2 AQP NS CEl R 2SI EERe D

ad @ 13 CONTROLES memcri a de trabalho;

1995" ZQF goresentaram pobre desempenho em condigéo
aticuladriasimpl es.

GRAWE @ 29 ZOF DSM 111 R 3 WAISR J ZQF apresentam SPEM pregudicados comparados
aos control es.

?935 gADlzcz)SC CAO.SES g XVFﬁ_ST @ Prguizo em SPEM néo é forte preditor globd para

3 TMT preiui zo cognitivo (n& houve corre agéo entre SPEM e

desempenho no WCST);
@ Prguizos em testes “ frontas” parecem ago
associados com SPEM.
@ ZQF epacientes com TH obtiveram resultados

OMPKINS @ 24 ZQF DSM Il R g WMS-R A N ~ "

a4 @ 24 TgANSTORNO 3 WAISR préximos a médi a da popul agéo “ standart” de

» referéndi g

D REREI O efeto de“ dicas” foi modesto nos resultados de ZQF.
@ ZQF obtiveram desempenho mais pobres em todos

QZBRUZZESE g églczo?\lFT ROLES x]RS B e os indices avdiados peo WCST que control es;

1996’ @ Na&o foram observadas di ferengas nos resultados

entre ZQF paranGides e ndo paranGides,

@ Maorn®deerrostotas em ZQF;

@ Maor n° deerros perseveraivos em ZQF;

@ ZQF ndo parandides mostraram mai ores preuizos
no funcionamento cognitivo globd que os parandi des e
controles.



71

TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREI NA (1992 - 2002)

CHEN
etd.,
1996

GOLDSTEIN

ed.,
1996

McKAY
etd.,
1996

PAULSEN
ed.,
1996

%)
%)

@

Q8

Q Q

204 ZQF
61 CONTROLES

141 ZQF

46 ZQF
40 CONTROLES

56ZQF
28 CONTROLES

DSM II1 R
BPRS
DSM 111 R
DSM II1 R
DSM 111 R
BPRS

%)
%)

Q8 Q

Q8 Q

WCST
WAIS-R-HR

WCST
WAIS - R
HRB

SMTB
WAIS
NART

Animd Fluency Test

@ Resultados indicam que, em ZQF, ha peguena
deterioracdo em fungdes neuropsi col 6gi cas pré-frontas
globais a0 longo da duragéo dadoencs;

@ Hasugestdo de que memériavebd deteriora ao
longo da duragdo da doenca;

@ A ocorrénciade erros ndo perseveraivos, néo foi
signi ficantement e di ferente entre ZQF e grupo controle.
@ Fluénc aseméntica é marcadamente pior em ZQF
gue control es em todas as idades;

@ Né&o foi encontrada piorano desempenho do
WCST com o passar do tempo.

@ Nem todos os pad entes ZQF tém comportamento
persev erdivo intenso como identi fi cado pe os preui zos
no WCST;

@ Desempenho prgudicado no WCST é
acompanhado por uma variedade de outros déficits
cognitivos,

@ O WAIS-R eHRB gparecem como medidamais
sensive paradisfungdo cognitiva em ZQF do queem
WCST.

@ ZQF apresentaram déficit signi fi cante em meméria
semantica;

@ Em ZQF com d evado grau de severidade e

croni cidade dadoenca, o défi cit mostrase substanci d;
Em ZQF idosos, o0s nive's de prejui zos gproximam-se
dague es observados em paci entes com Al zheimer.

@ Resultados mostram que existem dgumas
anormaidades na organi zagdo do conhecimento
seméantico em padientes com ZQF;

Achados mostram pre ui zos consistentes em meméria
seméanticaem ZQF.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREI NA (1992 - 2002)

WEISS K.
1996

CENSITS
ed,
1997

CHEN et d.,
1997

@ 30 ZQF:
(10NAO
PARANOIDES, 20
PARANOI DES).

@ 60 ZQF
@ 33 CONTROLES
SADIOS

@ 204 ZQF
@ 85CONTROLES

DSM II1 R
DSM 11 R
DSM II1 R
BPRS

@ Paper and pencil test of sdective

atention

[NEORORONRVRNRORORN

(NRORORN

WCST
T™MT
CPT
STROOP
MAE
BDAE
WRAT-R
HRB
LNNB

WCST
Digt Span
WAIS-R
WMS

@ Em 90% dos padi entes avedocidade do
processamento autom&i co estava severamente
prgudicada, eaacuré amenos severamente

@ 67% ZQF tiveram desempenhos normais em
acuréci a mas gpenas 23% em veocidade
Veocidade e acurac a estavam moderadamente
correl acionadas.

@ ZQF demonstraram déficits na performance
cognitivainicid en& mostraram no follow-up;

@ N&o houve diferenca na performance
neuropsicol 6gica, entre paci entes 1° episddio, e

paci entes previamente tra ados;

@ N&o houve diferenga entre sexos nos ZQF e nos
controles.

@ Peformance em aencdo sustentadanéo esta

signi ficativament e corrdacionada com sintomas
positivos e negaivos, nem adesordem do pensamento
formd;

@ Prguizos de aencdo em ZQF n&o podem ser
considerados como merament e secundarios a distragéo
devido asintomas psi coticos;

@ Dados sugerem que défi cits namemoria
visuoespacid e fonol dgi ca esta signi fi cativamente
correl acionada com preuizos em a encdo sustentada em
ZQF.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

FLEMING
etd.,
1997

KEEFE
etd.,
1997

SELTZER
et d
1997

STRATTA
etd.,
1997

@ 32ZQF DSM II1 R

@ 27 CONTROLES

@ 18ZQF
@ 28 CONTROLES

DSM II1 R

@ 36 ZQF (21
PARANOIDES E 15
INDIFERENCIADOS)

DSM 111 R

@ 92ZQF

@ 25PARENTES |
GRAU

@ 60 CONTROLES
SADIOS

DSM II1 R

JOL
SDR
WMS -R
WAIS -R

(NEVRORN

g WAIS-R
@ Test of visuospati d working
memory

@ Baterianeuropsicol 6gica para
avdiar: fungbes executivas,
organizag@ espaci d, memori averbd,
memori avisud, linguagem, processos
visiomotores, aencdo e performance
em tarefas “ tempo-control ades’.

@ WCST

@ Peformance em aencdo sustentadanéo esti

signi ficativament e corrdacionada com sintomas
positivos e negdivos, nem adesordem do pensamento
formd;

@ Prguizos de aencdo em ZQF n&o podem ser
considerados como merament e secundarios a distragéo
devido asintomas psi coticos,

@ Dados sugerem que défi cits nameméria
visuoespacid e fonol dgi ca esti signi fi caivamente
correl acionada com preuizos em a encdo sustentada em
ZQF.

J ZQF apresentaram desempenho pior que suj eitos
controles em teste deintdigénciaverbd gerd;

@ ZQF tiveram maores prguizos nacgpacidade para
reter informagbes nameméria de trabahos gpos
periodos de demorade 10 a 20 segundos.

@ ZQF paran6ides gpresentaram significativamente
mehor QI verbd, funcionamento executivo e memoria
paralinguagem fd ada;

@ Ambos subtipos mostraram preui zos em tarefes
quereguereram aencdo auditiva constante,
coordenacéo e velocidade motora fing,

@ Ambos grupos mostraram signi fi cantes défi cits em
gorendi zado verbd.

@ ZQF tiveram pior desempenho no WCST que
parentes em | grau e controles normais;

@ Paentes em | grau de ZQF ndo apresentaram
di ferencas signi fi cantes em re acdo aos controles
normais no WCST.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

BREBION
ed., 1998

GRON, GEORG
1998

IDDON
et d., 1998

ROBERT
etd.,
1998

ZAKZANIS
1998

@ 447QF
@ 40 CONTROLES

g 6ZQF

@ 12 PACIENTES
COM LESOES
CEREBRAIS

@ 6 CONTROLES
SADIOS

20 ZQF
20 CONTROLES

QQ

78 ZQF
64 CONTROLES

Q8

@ 38ZQF

(17 POSITIVOS, 10
NEGATIVIOS, 11
INDIFERENCIADOS)

DSM IV

DSM II1 R

RDC

DSM IV

DSM 111 R
DSM IV
BPRS

QQ

Q8 Qv Q

(NEVRORN

DSST
WAIS - R

WCST
Sternberg tasks

NART

Visuospatid Strategy task
Verbd Strategy task

SFT

PFT

CVLT

WCST

Raven'’ s Progressive M atri ces
Grooved Pegboard

@ Déficits de memoriaem ZQF podem estar ligados a
disfuncéo bésicaem veocidade de processamento.

@ Na&o houve diferengas signi fi cativ as entre control e
normais, paci entes com lesdes cerebras e

esqui zofrénicos com pobre desempenho no WCST;;

@ Grupo de paci entes com lesdes cerebrais (lobo
frontad) mostram défi cits em todas as tarefes, enquanto
ZQF mostram distintos preg uizos em terefas auditivas;
@ Memoriadetrabdho visud e auditivaestéo
afetadas em padi entes com |lesBes lobo frontd, resultado
que pode ser aribuido a0 componente executivo centra
no sistemade memdriade trabd ho.

@ ZQF apresentaram preuizos na habilidade de gerar
e gorender estratégias mnemoni cas paracompletar
efdivament e tarefas de memadriavisuoespaci d e verbd.

@ ZQF mostraram maores preuizos em “ trocade
agrupamentos” natarefade fluéncanormd e* troca de
agrupamentos” e “ dassi fi cagdo em grupos” natarefade
fl unci a seméntica;

@ ZQF desorganizados e negaivos ndo gpresentaram
di ferencas corrdacionadas com desempenho em tarefas
de fluénciaverbd fonémica

@ Resultados indicam que a sintomatologia

esqui zofrénica positiva esta relacionada com tarefas
executivas frontas;

@ ZQF negativaestard acionadacom tarefas de
caminhos mentais que requerem manipul agéo dextrae
motora
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

BUST INI
et d., 1999

GARD;
HARRELL
1999

POOL E
etd.,
1999

PUTNAM;
HARVEY,
1999

RAGLAND
etd.,
1999

SOBIZACK
et d
1999

28 ZQF
28 CONTROLES

20 ZQF
20 MD

20 CONTROLES
SADIOS

Q. Q.8

@ 26ZQF
@ 18 CONTROLES

g 66 ZQF (36 com
menos de 65 anos e 30
com mais de 65 anos)

@ 75ZQF
@ 75 CONTROLES

@ 66 ZQF 1°
EPISODIO

@ 49 ZQF
CRONICOS

@ 40 CONTROLES
SADIOS

DSM II1 R

DSM 111 R

DSM IV

DSM Il - R

BPRS

BPRS
DSM 111 R

WCST
TOH

Q

TralsB

Executiv e Control Batery
COWA

DFT

WCST

WAIS-R

Anng Hand Reference
Questionnai re

[NREVREORORORNRN

@ WCST
g MS
@ SILS

@ CVLT
@ BFLT

@ Baterianeuropsicol 6gica com 16
testes paraavdiar: aencdo, memoria
vebd, memdriaespacid, habilidade
de linguagem, habilidade sensorid e
motora

@ Bderianeuropsicol6gicacom 14
testes paaavdiar fungbes de
memori a linguagem, flexibilidade
cognitivae abstracéo.

@ ZQF apresentaram desempenho pior que controles
no WCST eem TOH.

@ ZQF tiveram desempenho pior que maniaco-
depressivos e control es nos testes sensive s adisfungéo
do lobo frontd.

@ ZQF mostraram déficits em: funcdes executivas
(infl exibilidade e solucbes de problemas), desinibicéo
de respost as (para estimul os irrd evantes),
descoordenagéo motora (inadequacdo e disfluente
seqliéncia motora).

@ Pad entes geri éri cos com ZQF cronica gpresentam
piores desempenhos em fungdes cognitives globas que
0S n&o geriéricos.

@ ZQF mostraram maores preui zos em linguagem
gue em dominios espaci as em relagéo a control es;

@ Homens ZQF mostraram superioridade em
dominios espadi ds, em rdagdo alinguagem;
Mulheres Z QF tiveram desempenho semehante em
ambas as fungdes.

@ Ambos os grupos de paci enta ZQF mostraram
pre ui zos neuropsi col 6gicos generdizados em rd agéo
aos control es;

@ Pad entes ZQF de 1° episddio, tiveram maores
preiui zos em processos visud motor e aengéo;

@ Desempenho em abstracdo/fiexibilidade foi

signi ficativament e pior em pacient es esquizofréni cos
croni cos, com parados aos de 1° episddi o.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

BILDER
etd.,
2000

FUCETOLA
et d
2000

PARDO
etd.,
2000

RILEY
ed.,
2000

@ 94ZQF 1°

EPISODIO

@ 36 CONTROLES

@ 87ZQF

@ 94 CONTROLES

SADIOS

@ 6 PARES GEMEOS
MONOZIGOTICOS.

@ 9 PARES GEMEOS
DIZIGOTICOS

g 1Mz
@ 1Dz

@ 40 ZQF 1°

EPISODIO

@ 22 CONTROLES

RDC
SADS
DSM 11 R
DSM II1 R
DSM IV

@ Baeriacom 41 testes para
avdiar: linguagem, memdri a, aengéo,
funcdes executivas, motoras e
visuoespadas.

@ Baterianeuropsicol6gicacom 11
testes paaavdiar: astracio,

memori averbd, habilidades verbais,
habilidades executivo-motoras,
aencdo sustentada e control e mentd.

g WCST
@ Visuolinguist Conflit Task
@ Visud Orienting of Attention

@ WCST

@ Rey Auditory Verbd Learning
Test

g CPT

g VIDA

g WAIS-R

@ Benton's Judgement of Line
Orientation

@ Resultados documentaram défi cit amplo, e

di ferengas sutis entre déficits em ZQF;

@ Déficits de gprendi zado e meméri a, foram
observados em paci entes com déficit generdizado
MeNOoS Severo;

@ Déficits em funcdes executives aentivas marcam os
paci entes ZQF mai's severament e incapacit ados.

@ ZQF demonstraram dedinio relacionado aidade
similar acontrol es, aravés de varias fungdes
neuropsicol 6gicas, com excegdo de habilidade de
abstracdo, no qud significante evidénciade dedinio
mais acd erado foi observado.

@ Aparecem dguns déficits WCST em gémeos MZ
né&o esquizofréni cos;

@ Irmé&os com esqui zofrenia, tiveram anormdidades
em todas as tarefas.

@ ZQF mostraram preuizos signi ficantes em tarefas
de fungdes executivas, induindo aqud as que requeriam
habilidade para formdi zar einici ar estrat gi as, para
inibir respostas e mudar & eas cognitivas, também em
tarefade fluénciaverbd;

@ ZQF apresentaram défi cits especificos em fungdes
executivas, induindo ahabilidade de formdizar e
executar estraégi as e déficits observados em tarefas de
gorendi zado verbd.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

ROZENTHAL
ed.,
2000

SALVADOR
ed.,
2000

ZAKZANIS
ed.,
2000

GALINDO
ed.,
2001

GILVARRY
ed.,
2001

@ 53ZQF

@ 30 ZQF
@ 30 CONTROLES

@ 35CONTROLES
SADIOS

@ 30ZQF
(PARANOIDES)
@ 30 CONTROLES

@ 707 PSICOTICOS
(50 TRANSTORNO
BIPOL AR, 345
ESQUIZOAFETIVOS,
270 ZQF, 42 PSICOSE
INESPECIFICA

DSM IV

DSM IV

DSM II1 R

DSM Il - R

DSM II1 R
RDC

(CRORORORN

Q8 Q

Q8

WAIS - R
WMS - R
TMT
PMT
RAVLT

WCST

WCST
CVLT
WAIS - R

WAIS

NART
TMT

@ Aredeneurd atificd foi cgpaz deidentificar um
agrupamento estave, que mostrou dteragdes frontas
difusas, e predominio de sintomas negétivos e
desorganizados;

@ Outro agrupamento encontrado, ndo se mostrou
estéve, sugerindo uma dimenséo de achados
neuropsicol 6gicos. Também se veri fi cou neste grupo
dteragbes nos circuitos subcorti co-frontas, porém com
superioridade do processamento de materid visud,
sugerindo laterdizacd dadisfungéo sobre hemisfério
dominante. Neste grupo veri fi cou-se predominio dos
sintomas positivos no curso do transtorno.

@  Os resultados mostram que pac entes ZQF
goresentam defi ciéndi as import antes em rd agcéo a
controles;

@ ZQF cometem um nimero de respostas do tipo
perseverdivo signi fi cativamente maor que control es.

@ Os pacientes ZQF mostram pequenos, mas
significantes, preuizos em tarefade “ agrupamento de
paavras’ egrande prejuizo em tarefade trocade
categorias de agrupamentos de pd avras” em rdacgéo a
controles.

@ Foram encontradas di ferencas em rdacéo a
estruturaque rdaciona as fungdes dentro dos grupos.

@ Pad entes com psicose afetiva goresentaram nives
de Q.. prévios mas € evados que ZQF;

@ ZQF apresentam prguizos cognitivos maores que
paci entes com psi coses afetivas, e o estudo sugere um
grau de homogene dade cognitiva entre aque es

paci entes que desenvolvem umadoenca crénica;

@ Padientes ZQF cronicos e com psi coses afetivas
mantidos em cuidados comunitarios goresentam reaiva
homogeneidade cognitiva
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

GUR
ed.,
2001

HOFER
Etd.,
2001

KREMEN
ed.,
2001

KIEFER
etd.,
2002

@ ESTUDO 1: 53 DSM IV
ZQF, 71 CONTROLES

@ ESTUDO 2: 68

ZQF, 37 CONTROLES

@ 24ZQF DSM IV
@ 20 CONTROLES

@ 36ZQF DSM 111 R
@ 36 CONTROLES

@ 24ZQF ICD - 10
@ 24 CONTROLES BPRS

@ Baterianeuropsicol 6gica com 10
testes paaavdiar: fungdes
executivas, aencdo, memoria,
linguagem, habilidades espadi as,
habilidades sensoriomotoras.

@ ECDL
g WAIS-R

@ Baterianeuropsicol6gicacom 11
paaavdiar: habilidades geras
visuoespacdias, memdriaded araivae
verbd, abstracio/execucéo,
habilidades executivo-motoras,
velocidade perceptua motora,
controle mentd, atencéo

sustentadalvi giléncia (WMS - R,
WRAT —R).

g HAWIE-R
g WAIS-R

@ Estudos mostram déficits di fusos generdi zados
especi dmente em processos rd acionados a sistemas
fronto-temporais;

@ ZQF mostram défi cits di ferenciais em fungdes
executivas de memari a

@ ZQF mostraram preuizos significaivos em
discriminacdo condiciond em habilidades de

gorendi zado, em rd acdo acontroles;

@ Né&o foram encontradas di ferengas signi ficantes
entre os resultados dos dois subtipos ZQF (residud e
parandide);

@ Controles mostraram habilidades de discriminagéo
condi ciond adequadas, enquanto ZQF apresentaram
fdhas nas respostas de frequiéncia ou no reforgo das
provas durante o curso do experimento.

@ Padrdes neuropsicol 6gicos em ZQF tendem aser
consistentes com di ferentes niveis de Q. 1.;

@ Pad entes ZQF com niveis normas de Q.1.,
goresentam comprometimento neuropsicol 6gico
substancid rdativo ao nive gerd de habilidades
intdectuas.

J ZQF apresentaram pior desempenho que controles,
somente em tarefas executiv as;

@ Memoriadetrabaho apresentou-se preservadano
grupo ZQF.
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TABELA 4 (cont.) - ESTUDOS SOBRE DEFICITS COGNITIVOS NA ESQUI ZOFREINA (1992 — 2002)

GALDERISI
etd.,
2002

SEIDM AN
etd.,
2002

@ 58ZQF DSM IV
NEGATIVOS BPRS

@ 54ZQF NAO

NEGATIVOS

@ 87ZQF DSM Il R

@ 15 BIPOL ARES
@ 94 CONTROLES
NORM AIS

WAIS - R
WCST
T™MT
BJLO

(NEVRORN

@ Baterianeuropsicol 6gica com 17
testes para: habilidades verbais,
habilidades visuoespadias,
habilidades executivas/abstragéo,
memori averbd dedarativa,
habilidades executivo-motoras,
velocidade perceptua motora,
controle mentd, atencédo sustentada e
vigilancia

@ Pad entes com ZQF “ deficit&id’, comparados com
paci entes com ZQF “ ndo deficit&id’ apresentam
severidade similar em sintomas positivos e de
desorganizag& e menor hostilidade;

@ Pad entes co ZQF “ deficitéria” tiveram gustamento
pré-morbido mais pobre nainféncia e adol escénciae
exibem maiores prguizos em habilidades cognitivas
geras.

@ Padientes com ZQF apresentaram

signi ficativament e maiores prejui zos que control es em 7
das 8 fungdes neuropsi col 6gi cas avei ades (todas menos
habilidades verbas);

@ ZQF foram signifi cativamente mais preudi cados
que paci entes bipol ares em abstragéo, velocidade
perceptud motora evigiléncig;

@ Demandraged, aandiseindicaqgue os 2 grupos
de pacientes (ZQF e bipol ares) apresentam padrdes de
perfis neuropsi col 6gi cos semdhantes, mas o0s paci entes
com ZQF tém preuizos mais severos que os bipolares.



6.1 ESTUDOS COMPARATIVOS ENTRE ESQUIZOFRENICOS E INDIVIDUOS
NORMAIS

CLARE et al. (1993) avaliaram 12 esquizofrénicos e 12 controles sadios em relacdo
aos padrdes de desempenho em tarefas de meméria de longo prazo na auséncia de prejuizo
intelectual global. Constataram que os pacientes esquizofrénicos foram mais lentos na
verificagio de sentengas e cometeram mais erros nes tarefas. Foi observado substancial déficit
de memdria de reconhedmento em esquizofrénicos, sendo que lembranca esta mais
prejudicada que reconhecimento. Memoéria explidta esta substancialmente prejudicada, e
esquizofrénicos também cometeram mais erros do que controles emtestes devocabulario.

CULLUM ¢ al. (1993) compararam 29 pacientes esquizofrénicos a 19 individuos
sadios. O objetivo do estudo foi comparar a medida neurofisiologica PSO a medidas
neuropsicolégices de atencdo e memoria. Esquizofrénicos tiveram piores desempenhos que
sadios na maioria das medidas. O tempo para completar o “digit cancellation test”, medida
para atencdo sustentada, foi particularmente mais longo em esquizofrénicos que em
controles. Além disso, 0 aumento do tempo para completar esta tarefa esteve correlacionado
com o aumento da proporcdo da amplitude da resposta do teste de PS0. Assim, alteracdo no
registro neurofisiologico mostrou-se relecionado com desordem na atengdo sustentada em
esquizofrenia.

SCARONE et al. (1993) compararam 35 pacientes esquizofrénicos a 35 irméos de
esquizofrénicos e 35 controles normais aravés do Wisconsin Card Sorting Test (WCST), teste
neuropsicolégico considerado sensivel para funcionamento do lobo frontal. O propésito do
estudo foi examinar a relacé da base neuro-funcional na esquizofrenia e sua ocorrénciaem
familiares. Irmdos ndo psicGticos de esquizofrénicos ndo tiveram desempenho
significativamente diferente dagueles de controles sadios no WCST. No entanto, pacientes
esquizofrénicos tiveram desempenhos significativamente piores que irmaos e oontroles
sadios. Os resultados indicam que alteracdes no WCST parecem ser relacionadas com a
presenca da doenca e ndo a fatores genéticos que contribuam para um perfil patolégico no
WCST.

KEEFE et al. (1994) compararam 54 parentes em primeiro grau de 23 pacientes
esquizofrénicos a 18 individuos controles normais. Constatararam que 0s parentes de
esquizofrénicos tiveram desempenho significativamente pior que individuos controles em
testes de fluéncia verbal, tanbém que os grupos néo se diferenciaram significativamente no
nimero de erros perseverativos. Oito parentes de esquizofrénicos que preencheram os
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critérios para personalidade esquizotipica goresentaram maiores prejuizos que os outros 46
parentes em fluéncia de escrita, mas, no restante, seu desempenho foi semelhante a0 de
parentes ndo esquizotipicos. Estes dados sugerem que parentes de esquizofrénicos podem ter
prejuizos neuropsicologicos sutis, que Ndo estéd necessariamente associados com sintomas
clinicos do espectro das desordens esquizofrénicas.

SULLIVAN et al. (1994) avaliaram 34 pacientes esquizofrénicos e 67 individuos
controles normais. O estudo examinou déficits neuropsicologicos associados com
esquizofrenia e suas inter-relacdes entre maltiplas funcdes cognitivas e motoras dissociaveis.
Foram avaliados: fungdes executivas, memoria de curto prazo, habilidades matoras e
memor ia declar ativa. Cada teste utilizado foi dividido de acordo com material verbal versus
néo verbal ou desempenho destro ou canhoto; esta distingdo permitiu que hemisférios
cerebrais esquerdo ou direito fossem testados separadamente. O grupo de pecientes
esquizofrénicos teve desempenho pior equivalentemente em todas fungdes compostas por
ambos hemisférios cerebrais. Os testes cognitivos com escores compostos tiveram
intercorrelag@ mais alta, mas mostraram associagdo fracacom habilidades motoras. A andlise
dos dados sugeriu que a severidade dos sintomes foi um preditor significante de memaria
declarativa e memdria de curto prazo. Esquizofrénicos, como grupo, mostraram niveis
equivalentes de déficits através de todos testes compostos: 1. os déficits foram associados
comdiferentes aspectos dasintomatologiapsiquiatrica; 2. o déficit motor foi indgpendente do
déficit cognitivo; e 3. cada dominio neuropsicoldgico contribuiu independentemente para o
padréo deficitario. Assim, o0 que atualmente gparece como déficit generalizado na
esquizofrenia, pelo menos em parte, € uma conmbinacd de maltiplos déficits especificos.

FLEMING et al. (1995) utilizaram o paradigma modificado de Brown-Reterson para
comparar memoria de trabalho em 19 pacientes com esquizofrenia e 13 individuos controles
normais. Constatou-se que esquizofrénicos gpresentaram maiores dificuldades no desempenho
da tarefa e um pobre desempenho em condigdes articuladrias simples. O estudo sugere um
mau-funcionamento de um coordenador central, similar aquele descrito como “executivo
central” no modelo de memaria de tr abal ho.

GRAVE et al. (1995) examinaram movimentos de perseguicéo ocular lenta (SPEM) e
performance neuropsicolégica em 29 pacientes esquizofrénicos e 22 individuos controles
sadios. Esquizofrénicos tiveram prejuizos em SPEM, assim como na maioria dos testes
neuropsicolégicos, que avaliaram: processamento de infor magdes, contrde e vel ocidade
motor a, vigilanda, atencdo, memoria, habilidades especificas (verbais, de raciccinio e
visuoespaciais) e funcdes executivas. Os indices mais afetados foram aqueles de estratggia
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executiva. Prejuizos em SPEM foram preditores mais especificos para testes que avaliam
fungdes frontais.

ABBRUZZESE et al. (1996) avaliaram 141 pacientes esquizofrénicos (66 paranoides
e 75 ndo parandides) e 59 individuos controles normais no desempenho no Wisconsin Card
Sorting Test (WCST). O desempenho de esquizofrénicos foi pior do que o dos controles
normais no WCST. No entanto, esquizofrénicos parandides tiveram um maior numero de
errcs persever ativos que os nd-parandides. O déficit no desempenho no WCST parece
relacionado a perfil clinico e diferencas neuropatoldgicas que contribuem para a
heterogeneidade dadoenca.

MCcKAY et al. (1996) examinaram 46 pacientes esquizofrénicos e 40 individuos
controles sadios. Evidéncia de prejuizos em memdria semantica foram amplos e
substanciais. O estudo sugere que prejuizos em memdria seméntica representam um
desproporcional e possivel déficit neuropsicoldgico especifico em esquizofrenia.

CHEN et al. (1996) examinaram 204 pacientes esquizofrénicos subdivididos em 6
grupos por tenpo de duragéo da doenca e 61 individuos controles sadios. Concluiram que
desempenho no Wisconsin Card Sorting Test (WCST), que avalia fungbes executivas e
fluénda semantica, estavam prejudicados no inicio da doenca e néo mostraram deterioracéo
significativa com o0 aumento do tempo de duragéo da doenca. No estudo ha sugestéo de que
memar ia ver bal deteriora ao longo daduracdo dadoenca. Resultados do estudo indicam que,
em esquizofrenia, ha pequena deterioracdo em fungdes neuropsicolégicas pré-frontais globais
ao longo da duracéo da doenca e que ja estéo presentes num estagio precoce da doenca eque
Se mantém estaveis e ndo progressives.

PAULSEN et al. (1996) estudaram representagdes de redes seméanticas em 56
pecientes esquizofrénicos e 28 individuos controles normais. Resultados sugerem que existem
algumes anormalidades na organizacdo do conhedmento semantico em pacientes com
esquizofrenia e que modelos de memor iasemantica podem ser Uteis para caracterizar alguns
sintomes cardinais de esquizofrenia. Os achados sugerem que prejuizos em fluéncia
semanti ca podem ser sensiveis ao diagndstico de esquizofrenia, e que déficits especificos na
estruturado conhecimentosemanti copodem estar associados comdistintas caracteristicas de
esquizofrenia, tais como inicio precoce e subtipo ndo parandide.

CHEN et al. (1997) avaliaram 204 pacientes esquizofrénicos e 85 individuos controles
sadios em relacdo a atencédo sustentada. O “tarefa de contagem monétond’ foi validado
neuropsicologicamente e € particularmente sensivel a lesdes pré-frontais direitas. Prejuizos
em atencéao foramrelacionados ainfor magdo, compr eensdo, memorialdgica e repr odugéo
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visual. Em contraste, memoria ldgica, fluénda seméntica e eros perseverativos néo
estavam correlacionados com atengdo. N&o foi encontrada correlacdo significativa entre
atencdo sustentada e sintomes.

CENSITS et a. (1997) num “follow-up” de 19 meses avaliaram a performance
neuropsicolégica (abstracdo, atencdo, memdria verbal, memdria espacial, habilidades
espaciais, fungdes sensoriais e fungdes motor as) de 60 pacientes esquizofrénicos (30 em
primeiro episodio e 30 previamente tratados) e 38 individuos controles sadios.
Consistentemente com o modelo neurodesenvolvimental da esquizofrenia, pacientes
demonstraram déficits cognitivos na testagem inicial e nd mostraram declinio no “ fol ow-up”.
Os resultados néo apdiam o modelo neurodegenerativo daesquizofrenia.

BREBION et al. (1998) testaram a hipotese de que uma ligacdo entre prejuizo de
meméria e lentificagdo na wvelocidade de processamento pode ser observado na
esquizofrenia. Em 44 pacientes esquizofrénicos e 40 individuos controles normais foram
administrados testes de memoria envolvendo recordacéo livre e reconhecimento. Foi avaliada
vel ocidade de pr ocessamento e meméria de trabalho. Os déficts de memaria observados
em esquizofrénicos podem ser considerados, em parte, devido alentificagdo na vel ocidade
de pr ocessamento.

STRATTA e al. (1997) aplicaram o “Wisconsin Card Sorting Test” (WCST) a 92
pacientes esquizofrénicos, 25 parentes em primeiro grau e 60 individuos controles normais.
Pacientes esquizofrénicos tiveram desempenho significativamente pior que parentes e
controles, mes parentes ndo se diferenciaram dos controles. Os resultados sugerem que
desempenho no WCST € mais efeivo para avaliar aspectos inerentes a doenca do que ser
considerado um indice genético parasusceptibilidade para adoenca.

FLEMING et al. (1997) testaram 32 pacientes esquizofrénicos e 27 individuos
controles normais para avaliar memoriade trabalho visuo-espacial e verificar ahipotese da
existéncia de um outro componente do sistema de memoria de trabalho, o “ visuospatial
scratch pad” em esguizofrenia. Embora tenham descoberto que as habilidades perceptuais
bésicas dos pacientes estivessem intactas, verificaram que, quando a memoria foi necessaria
para tar efas espaciais, os pacientes mostraram marcados déficits. O padréo de disfuncéo é
consistente com prejuizos envolvendo regibes cerebrais pré-frontais €ou posteriores em
esquizofrenia.

KEEFE et al. (1997) avaliaram fungdes de meméria de trabalho em 18 pacientes
esquizofrénicos e 28 individuos controles normais. Pacientes esquizofrénicos gpresentaram
desempenho  significativamente pior que controles em tarefas que reguereram que 0S
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individuos retivessem informacéo visuo-especial por periodos de demora de 10 a 20 s. Estes
dados sugerem que déficits em memdria de trabalho em pacientes com esquizofrenia podem
comecar a gparecer antes de 10 s no processamento da informagdo visuo-espacial.

GRON, G (1998) avaliou funcbes executivas e meméria de trabalho visud e
auditiva em 6 pacientes esquizofrénicos, 12 pacientes com lesGes cerebrais e 6 individuos
controles sadios. Concluiu que as conparacdes entre 0s varios grupos demonstram alteragdes
inespecificas em fungdes de lobos frontais em pacientes esquizofrénicos com baixos escores
no WCST.

IDDON et al. (1998) avaliaram 20 pacientes esquizofrénicos e 20 individuos controles
normais com o objetivo de investigar déficits de estratégias mnemdnicas. Os pecientes
esquizofrénicos apresentaram prejuizos significativos na hebilidade de gerar estratégias
mnemdnicas efetivas em ambas tarefas propostas. Nao houve diferencas entre os grupos nos
escores de memoria, mes esquizofrénicos cometeram  significaivamente mais erros
perseverdivos que controles. Em conclusdo, 0s esquizofrénicos gpresentaram maiores
prejuizos em utilizar estratégias mnemonicas para conpldar efetivamente tarefes de
memarias ver bais e visuo-espaciais.

ROBERT et al. (1998) testaram 78 pacientes esquizofrénicos e 64 individuos controles
normais em tarefas de estratégias em fluéncia ver bal (fonética e seméntica). Em comparacéo
com controles, os pacientes esquizofrénicos mostraram significantes prejuizos em tarefas de
fluéndaverbal.

BUSTINI et al. (1999) administraram o “Wisconsin Card Sorting Test” (WCST)
(sensivel a déficits em fungdes executivas) e o “ Tower of Hanoi” (teste mais especifico para
avaliar plangjamento e sequenciamento) a 28 pacientes esquizofrénicos e 28 individuos
controles sadios. Os esquizofrénicos tiveram desempenho significativamente pior que
controles em ambos os testes. Estes achados sugerem a existéncia de fator subjacente comum
para determinar prejuizos cognitivos em solugéo de problemas em pacientes esquizofrénicos.

POOLE et al. (1999) avaliaram 26 pacientes esquizofrénicos (livres de medicacéo) e
20 individuos oontroles normais em oito tarefes mediadas frontalmente. Pecientes
esquizofrénicos mostraram trés tipos de déficits, que ndo eram correlacionados uns com os
outros: disfuncdo executiva, desinibicdo de respostas (a estimulos irrelevantes) e
incoor denagdo motor a. Estes achados nédo sdo consistentes com prejuizo generalizado nem
com “sindrome frontal unitérid’ em esquizofrenia. Bes déo mostras preliminares de déficits
em pelo menos trés sistemes frontais: dorsolaeral, orbital e pré-motor, que séo dissociados
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uns dos outros, podem ocorrer sem déficit intelectual geral, e tém distintas implicagdes no
funcionamento adaptativo de longo praz.

RAGLAND et al. (1999) avaliaram 75 pacientes esquizofrénicos (45 homens e 30
mulheres) e 75 individuos controles sadios em relacdo a indices de laeralidade neuro-
comportamental, que foram avaliados aravés de dominios motores, sensarias, de
linguagem versus espaco, e memoria verbal versus meméria espacial. Esquizofrénicos
mostraram maiores prejuizos em linguagem que em dominios espacias, em relacéo a
controles, o que sugere maior disfungéo do hemisfério esquerdo. Homens esquizofrénicos
mostraram superioridade em dominios espaciais em relagd a performance em linguagem, e
mulheres esquizofrénicas tiveram desempenho semelhante em ambas fungdes. Os achados
demonstram que o0 modelo do hemisfério esquerdo da esquizofrenia pode dar suporte parcial a
fungdes cognitivas altas, mas n&o se estende adominios motores e sensoriais mais baixos.

SOBIZAK e a. (1999) examinaram, em extensa bateria neuropsicolégica, 66
pecientes esquizofrénicos (em primeiro episodio), 40 esquizofrénicos cronicos e 40 controles
sadios. Foram avaliados: fungbes de memodria, linguagem e flexibilidade
cognitiva/abstracdo. Ambos grupos de pecientes esquizofrénicos mostraram prejuizos
generalizados significantes em comparacdo aos controles. Pacientes de primeiro episodio
mostraram prejuizos maiores em processamento visuo-motor e atencéo. Performance em
abstr acao/flexibilidade foi significativamente pior em esquizofrénicos cronicos comparados
aos pacientes de primeiro episodio. Os achados sugerem que fungdes neuropsicologices ja
estdo prejudicadas no inicio da doenca. Se 0s prejuizos cognitivos no desempenho, que séo
atribuidos a disfuncdo frontal, deterioram durante o curso da doenca ou s2o preditivas de um
curso desfavoravel, sO poderaser esclarecido com estudos de*“ follow-up”.

BILDER et al. (2000) testaram 94 pacientes esquizofrénicos (de primeiro episddio) e
36 individuos controles normais com baeria de testes neuropsicologicos para avaliar:
linguagem, memdria, atencdo, e funclBes executivas, motoras e visuo-espaciais. Os
resultados documentam um amplo déficit generalizado, além de déficits diferenciais sutis, em
pacientes esquizofrénicos de primeiro episodio, que estéo estabilizados. Foram observados
déficits de aprendizado/memoria mesmo em pacientes com déficit generalizado menos
severo, mes 0s padrdes foram desiguais em sindrome amnéstica e provavelmente refletem
diferentes mecanismos. Déficits em atencéo e fungdes executivas marcam os pacientes mais
severamente incapacitados, e podem prognosticar desfecho relaivamente pobre. Falhas em
desenvolver padrdes tipicos de dominéncia cerebral aumentam o risco para déficit
generalizado maior.
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FUCETOLA et a. (20000 examnaram a interecéo entre idade e fungdes
neuropsicolégicas em esquizofrenia. A amostra foi de 87 pacientes esquizofrénicos (divididos
em trés grupos de idade: 20-35; 36-49; 50-75) e 94 individuos controles sadios. Foram
avaliados: abstracdo, meméria verbal, habilidades wverbais, habilidades visuais,
habilidades executivo-motor as, habilidades per ceptuais-motor as, atencéo sustentada e
controle mentd. Comparados com individuos controles sadios, pacientes com esquizofrenia
demonstraram similares declinios relecionados a idade na maioria das fungdes
neuropsicoldgicas, com excecdo de habili dade de abstr agdo, na qual foi observada evidéncia
significante de declinio mais acelerado. Os autores concluem que os resultados déo
embasamento a hipotese de que 0 processo degenerativo pode resultar em declinio mais
acelerado em algumes fungfes executivas, emidade avangada, na esquizofrenia.

PARDO e al. (2000) estudaram cinco pares de gémeos monozgdticos (MZ), nove
pares de gémeos dizigéticos (DZ) em pares discordantes para esquizofrenia e umMZ eum
DZ. Foram avaliados: atencdo visuoespacial, conflito visuolinguistico e fungfes
executivas. Os resultados sugerem que faores protetores ndo hereditarios modulam os
especificos, plésticos e, algumes vezes, sutis déficits neurocognitivos relacionados e
gendtipo esquizofrénico.

RILEY et al. (2000) estudaram 40 pacientes esquizofrénicos (em primeiro episédio) e
22 individuos controles sadios e avaliaram atencdo, aprendizado e memdria verbal,
memaria ndo ver bal, habilidade espacial, vel ocidade psicomotor a e fungdes executivas.
Esquizofrénicos mostraram prejuizos significaivos em tarefes de fungbes executivas,
incluindo aquelas que requerem habilidades para formalizar e iniciar estratégias, para inibir
respostas e mudar areas cognitivas. Prejuizos na velocidade psicomotora sugerem que um
guantum de lentificacéo cognitiva ja existe desde o inicio da psicose. Esquizofrénicos
apresentam déficits especificos emfungdes executivas, incluindo ahabilidade de formalizar e
executar estrategias, e estas dificuldades podem mediar os déficits observados em tarefas de
aprendizado verbal.

SALVADOR et a. (2000) avaliaram 30 pacientes esquizofrénicos e 30 individuos
controles normais aravés do “Wisconsin Card Sorting Test” (WCST). O objetivo do trabalho
foi analisar detalhadamente as diferentes dimensdes do WCST, com o propdésito de avaliar,
em um sentido semioldgico, a naureza da resposta persever ativa. Os resultados sugerem
gue os pacientes esquizofrénicos goresentam deficiéncias importantes para poder realizar esta
tarefa e que, efetivamente, cometem um nimero significativamente maior de respostas do tipo
perseverdivo. Concluem que a perseveragdo em esquizofrénicos, mas que refletir uma falta
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de flexibilidade cognitiva, parece relacionar-se com defeitos na abstr agdo e compr eenséo do
problema.

ZAKZANIS ¢ al. (2000) examinaram 87 pecientes esquizofrénicos e 35 individuos
controles normais a fimde avaliar desempenho emfluéndafonética. Os pacientes mostraram
pequenos, mes significantes prejuizos em “ grupamentos de categorias de palavras’ e anplos
prejuizos em “troca de grupamentos de palavras’, em relacd a controles. Os autores
concluem que este padréo sugere um déficit relaivamente maior no funcionamento do lobo
frontal do que lobo temporal, e da suporte a um modelo de “multiplas doengas em
esquizofrenia’.

GALINDO et al. (2001) examinaram 30 pacientes esquizofrénicos parandides e 30
individuos controles normais, a partir da teoria que sustenta que o pensamento verbal é a
funcéo que organiza toda aividade intelectual. Concluem que o modelo obtido pelo grupo
controle é concordante com a teoria neuropsicologica em tomo da solugéo de problenes,
enquanto o0 obtido pelo grupo de esquizofrénicos sugere que estes tém transtomos na
integracdo da informagdo, como resultado da desvinculagdo do pensamento com outras
habilidades cognitivas.

GUR et a. (2001) realizaram dois estudos, o primeiro composto por 53 pacientes
esquizofrénicos e 71 controles, e 0 segundo com 68 pacientes e 37 controles, a fim de avaliar
a utilidade de scan neurocognitivo computadorizado, para testar: funcdes executivas,
atencdo, memaria, linguagem, habilidades espaciais, habilidades sensoriomotoras. No
primeiro estudo foi utilizada a bateria de forma tradicional e 0 scan computadoizado,
mostrando em ambos déficit generalizado em esquizofrenia, e déficits diferenciais em
fungbes executivas e memoria. O perfil de testes neuropsicoldgicos foi repetido no segundo
estudo, com nova amostra de pacientes, utilizando somente o scan computadorizado. Os
autores concluiram que o scan neurocognitivo computadorizado pode ser aplicado
seguramente em pessoas com esquizofrenia.

HOFER et al. (2001) aplicaram o “Eyelid Conditional Discrimination Leaming”
(ECDL) a um grupo de 24 pacientes esquizofrénicos e 20 individuos controles normais. No
estudo, os pacientes mostraram prejuizos significativos em apr endizado de habilidades de
discriminacdo condicional. Ndo houve diferencas significativas nos resultados entre os dois
subtipos de esquizofrenia. Os pacientes falharam em melhorar a resposta de freqiiéncias ou
reforcar 0 processo no curso do experimento, enquanto controles mostraram habilidades
apropriadas de discriminagédo condicional. Os resultados mostram prejuizo na adequada
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modificacio comportamental huma tarefa de condicionamento aversivo em individuos com
esquizofrenia. Concluem que o ECDL pode ser um marcador detraco para esquizofrenia.

KREMEN et al. (2001) avaliaram o quociente de inteligéncia (Ql) e perfil
neuropsicolégico (habilidades visuoespaciais, meméria dedarativa verbal, funcdes
executivas/abstracdo, func@es executivomotoras, welocidade perceptual-motora,
controle mental e atencéo sustentada/vigilanda) em 36 pacientes com esquizofrenia e 36
controles normais. Os autores concluem que os padrdes neuropsicologicos em esquizofrenia
tendem a ser consistentes com diferentes niveis de Ql. Alguns pacientes com QI normal
manifestam comprometimento neuropsicoldgico substancial em comparac@ aos seus niveis
de habilidades intelectual gerais. Os resultados reforcam o argumento de que déficits
cognitivos séo déficits centrais dadoenca esquizofrénica.

KIEFER et al (2002) avaliaram habilidades aritméticas e memaria de trabalho em
24 pacientes esquizofrénicos e 24 individuos controles normais. Esquizofrénicos
apresentaram desempenho pior que controles apenas em tar efas executivas. Memdria de
trabalho mostrou-se preservada em esquizofrénicos. O estudo conclui que, apesar do déficit
de controle executivo, ar ecuper agdo de fatos ar itméticos esta preservada em esquizofrenia.

6.2 ESTUDOS COMPARATIVOS ENTRE ESQUIZOFRENICOS E OUTROS
TRANSTORNOS MENTAIS

SCHMAND et al. (1994) examinaram a presenca de déficit motivacional num grupo
de pacientes psiodticos (N= 73, e, destes, 40 com esquizofrenia) comparados com grupo
controle de pacientes psiquidricos ndo psicoticos (N=23). Significativamente mais pacientes
psicoticos que controles mostraram evidéncias de déficit motivecional. O déficit apareceu
relacionado a sintomes negdivos, mes nd positivos de psicose. Além disso, o déficit
mostrou-se relacionado a desordens cognitives (Mgilancia, meméria wverbal e
distratibilidade). Os resultados sugerem que as alteragdes cognitivas de psicoses sdo de
naureza néo “ computacional” , mas “ energéticd’ .

TOMPKINS ¢ al. (1995) examinaram 24 pacientes esquizofrénicos e 24 pacientes
com transtomos de humor, e foram avaliados: meméria visual e semantica, funcdes
executivas e habilidades construconais. O estudo teve como objetivo determinar se
pecientes esquizofrénicos, em relagd aos com transtomo de humor, conseguem mudar
performance em tarefas cognitivas em resposta a “dicas’ externas. Os resultados mostraram
gue ambos 0S grupos agoresentaram desempenhos proximos a média de referéncia da
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populagdn. O estudo revela que existe algum grau de plasticidade em fungdes
neurocomportamentais em esquizofrenia.

GARD et al. (1999) avaliaram 20 pacientes esquizofrénicos, 20 pacientes maniaco-
depressivos e 20 controles normais gplicando o WAISR e testes sensiveis a disfuncdo do
lobo frontal. Pacientes esquizofrénicos mostraram desenpenho significaivamente pior que o
de maniaco-depressivas ou controles. Isso da suporte anocéo de que uma das areas que pode
influenciar no escore nestes sub-testes é o cértex pré-frontal. E, também, que nem sintomas
positivos ou negativos estéo sistematicamente correlacionados com os déficits cognitivos
relatados.

GILVARRY et al (2001) tiveram como objetivo conparar performance cognitiva em
esquizofrénicos crénicos e pacientes com psicoses afetivas mantidos em cuidados
comunitérios (707 pacientes). O estudo mostrou que peacientes esquizofrénicos gpresentam
maiores prejuizos cognitives que pacientes com psicoses afetivas, e aponta um grau de
homogeneidade cognitiva nagqueles pacientes que desenvolvem uma doenca cronica. M edidas
de QI sugerem que esta homogeneidade cognitiva existe antes do inicio da doenga. O estudo
também da suporte a0 ponto de vista de que psicoses afetives e esquizofrenias estép no
mesmo continuumde doenca.

SEIDMAN et a. (2002) examinaram 87 pacientes com esquizofrenia, 15 com
transtomo bipolar e 94 individuos controles normais. Analisaram oito  fungdes
neuropsicoldgicas: habilidades verbais, habilidades visuoespaciais, abstracdo e funcdes
executivas, memoria declarativa verbal, funcbes executivo-motoras, velocidade
per ceptual -motor a, contr ole mental e atencéo sustentada/vigilancia. Os achados mostram
gue os dois grupos de pacientes tém padrdes de perfis neuropsicoldgicos similares, mes os
pacientes com esguizofrenia tém prejuizos mais intensos que 0s pacientes com psicose
bipolar. Concluem que s@ necessarias futuras pesgquisas para determinar se mecanismos
similares setvem de base para determinar os déficits neurocognitivos neste transtomo mental.

6.3 ESTUDOS COMPARATIVOS ENTRE SUB-GRUPOS DE ESQUIZOFRENICOS

HEINRICHS et al (1993) examinaram 104 pacientes esquizofrénicos gplicando testes
sensiveis a alteragbes em aress pré-frontais, subcorticais e generalizadas. Encontraram cinco
subtipos diferentes de esguizofrenias: com disfuncdo executiva pré-frontal seletivay com
funcionamento normal; com déficit executivo-motor relacionado aganglio cortico-basal; com
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disttrbio demencial multifocal; com déficit em ganglio motor basal. Os resultados mostram,
distintos e significativos, subtipos neurocognitivos em esquizofrenia, mostrando a
heterogeneidade dadoenca.

KREMEN et al. (1994) examinaram 41 pacientes esquizofrénicos (11 parandides e 31
ndo parandides). Observaram que pacientes com delirios sistematizados gpresentaram
significativamente melhores habilidades ver bais e memoria verbal que agueles que nunca
manifestaram delirios sistematizados. Os dados neuropsicoldgicos sugerem que pecientes
“sistematizados’ tém funcionamento cognitivo pré-morbido melhor, assim como maior
discrepancia entre habilidades ver bai s pré-morbidas e fund onamento de atencéo corrente.
N&o foram achadas diferencas entre atradicional definicdo entre sub-grupos parandide e néo
parandide. O estudo sugere troca entre a linha divisoria entre subtipos parandide e néo
parandide e ilustra o potencial valor dos dados neuropsicolOgicos para redefinicdo da
nosologiapsiquiérica.

CUESTA ¢ al. (1995) avaliaram 40 pacientes esquizofrénicos com o objetivo de
examinar alteragdes cognitivas nas sindromes: positiva, negativa e desorganizada, aravés de
baeria neuropsicoldgica. Observaram que sindromes esquizofrénicas estavam fracamente
associadas com performance cognitiva. As sindromes desorganizada e negativa estavam mais
fortemente associadas com disturbios cognitivos do que a sindrome positiva, e ambas estavam
associadas com distirbios em processo visuomotor. Além disso, a sindrome de
desorganizacédo foi associada com distirbios em meméria verbal e linguagem e na
performance de contr d e de tempo.

WEISS, K. (1996) avaliou alteragbes de atencdo em 30 pacientes esquizofrénicos (20
parandides e 10 ndo parandides). Em 90% dos pacientes a veloddade de processamento
automético esteve severamente prejudicada, no entanto acurécia mostrou-se mMenos
prejudicada. Velocidade e acur&cia mostraram-se moderadamente correlacionados. Os
resultados s2o consistentes com hipétese de disfuncédo do lobo frontal.

GILBERTSON et al (1996) examinaram 21 pacientes esquizofrénicos (12 em uso de
haloperidol e 9 com a droga e, gods trés semanas, sem a mesna). Pacientes cuja droga foi
retirada mostraram decréscimos significantes em funcéo de memoria verbal recente e, a
mesmo tempo, melhora significante em memoéria verbal remota. Os autores especulam que
0 padréo observado nos resultados é consistente com disfuncdo do lobo temporal medial,
particularmente proeminente no hemisfério esquerdo. Fornece suporte para hipétese da
existénciade mudancas de estado cognitivo-degpendente em esquizofrenia.
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GOLDSTEIN et al. (1996) comparam resultados de testes neuropsicologicos em 141
pacientes esquizofrénicos com boa e pobre performance no WCST. Perceberam que nem
todos pecientes tiveram comportamento perseverativo intenso em outros testes
neuropsicolégicos como identificado na performance no WCST. Performance prejudicada no
WCST estd acompanhada por uma variedade de outros déficits cognitivos e, eles gparecem
como medida mais sensivel para disfuncéo cognitivaem esquizofrenia queo WCST.

SELTZER et al. (1997) avaliaram distingdes neuropsicologicas entre 21 pacientes
esquizofrénicos parandides e 15 esquizofrénicos indiferenciados. O grupo de pecientes
paranodides gpresentou melhores resultados em QI verbal, funcionamento executivo e
meméria para linguagem falada. Ambos grupos mostraram prejuizos em tarefas que
requereram atencgdo auditiva continua e veloddade e coor denacéo mator a fina, além de
déficits emapr endi zado ver bal . Os achados sugerem que as disfungbes em sistema témporo-
hipocampal podemser um denominador comum em ambos tipos de esquizofrenia.

ZAKZANIS, K. (1998) avaliou 38 pacientes esquizofrénicos (17 positivos, 10
negaivos e 11 indiferenciados), objetivando testar as correlagdes de  fungdes
neuropsicolégicas em esquizofrénicos com sintomatologia predominantemente positiva ver us
negaliva. Os resultados indicaram que a sintomatologia esquizofrénica positiva esta
relacionada com tarefas executivas frontais, enquanto sintomatologia esquizofrénica
negaiva esta relacionada com tarefas de caminhos mentais que requerem manipulacéo
motora dextra. A auséncia de sobreposicdo sintomatica e de funcionamento neurocognitivo
grupal aumenta a possibilidade de que trés ou mais modelos possam ser razoaveis para refletir
a variedade de sintomes e padrdes neuropsicoldgicos em pacientes, antes que a dicotomia
positiva veraus negdiva. E, com isso, confirma que a esquizofrenia ndo € uma doenca
simples.

PUTMAM; HARVY, (1999) examinaram 66 pacientes esquizofrénicos (36 com
menos de 65 ancs e 30 com mais de 65 anos). O estudo examinou a associacéo de idade e
disfuncdo cognitiva global em aprendizado ver bal e espacial e demora da recor dagéo,
assim como examinar prejuizos diferenciais em demora de recordacdo comparado a demora
de memdria de reconhecimento. Pecientes geriatricos com esquizofrenia cronica tiveram
desempenhos piores que os ndo geriatricos. Os dados sugerem que pacientes esquizofrénicos
com desfecho pobre podem ter um padréo de prejuizo de memoria que tém alguns aspectos
em comum com deméncia cortical.

ROZENTHAL et a (2000) examinaram 53 pacientes esquizofrénicos para rastrear e
analisar perfis cognitivos, utilizando redes neurais artificiais. Foram encontrados dois grupos:



92

um estavel que mostrou alteragdes frontais difusas, e predominio de sintomas negativos e
desorganizados; e outro agrupamento quendo se mostrou estavel sugerindo uma dimenséo de
achados neuropsicologicos. Neste grupo verificou-se também alteracdo dos circuitos
subcortico-frontais, porém com superioridade do processamento de material visual, sugerindo
lateralizacd da disfungép sobre hemisfério dominante. Em contraste com 0 agrupamento
anterior, neste verificou-se predominio de sintomes positivos no curso do transtorno.
Considerando-se que os achados neuropsicologicos tendem a ser estdvels no curso da
esquizofrenia, ao contrério dos psicopatoldgicos, estes podem definir clinicamente o curso do
transtomo com nmaior preciséo, além de se mostrarem mais proximos da taxonomia das
neurociéncias.

BRAZO ¢ al. (2002) examinaram 35 pacientes esquizofrénicos e 35 controles sadios.
Pacientes foram subdivididos em subtipos negaivo, desorganizado e positivo. Foram
avaliadas funcBes executivas, de atencdo e memoria episodica. O subtipo paositivo
apresentou fungfes executivas, de atencdo e meméria dentro dos parametros normeais,
sugerindo aboa preservacéo de habilidades cognitivas. Em contraste, os subtipos negativo e
desorganizado tiveram maiores disfuncdes em memoria, atencdo e fungdes executivas
comparados aos controles sadios. O subtipo negativo agoresentou desempenho pior em
fluénda e fungbes executivas, enquanto o subtipo desorganizado teve escores mais baixos
em testes de fluéncia verbal. O estudo mostra padrbes cognitivos distintos em subtipos de
esquizofrenia em comparacdo a individuos controles, sugerindo disfuncdo cognitiva
heterogénea em esquizofrenia.

GALDERES! et al. (2002) avaliaram 58 pacientes com esquizofrenia “ deficitaria” e
58 pacientes com esquizofrenia “né deficitarid’. Com os achados, os pesquisadores
concluem que esquizofrenia “deficitaria’ pode representar um subtipo neurodesenvolvimental
no qual significante comprometimento cognitivo e comportamental, desde a infancia,
compromete o desenvolvimento de capacidades basicas relevantes para 0 subsegiente
funcionamento cognitivo esocial.
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CONSIDERACOESFINAIS

Esta revisio busocou aoranger os principais aspectos da neuropsicologia das
esquizofrenias. Nos estudos selecionados percebe-se, de forma geral, alteracdes miltiplas em
fungdes cognitivas nesta patologia. Procuramos identificar o quantitativo de referéncias a cada
fung&o cognitivaavaliada e foram observados:

Memodria — 30; fungbes executivas — 25; habilidades verbais — 15; aencéo — 15
habilidades motoras — 11, abstracéo — 6; funcdo visuo espaciais — 5; vigilancia — 5;
habilidades espaciais — 4; fungdes sensoriais — 3; gorendizado — 3; QI — 3; controle mental — 3;
habilidade visuo motora — 2; plangjamento e sequenciamento — 1; habilidades visuais - 1;
integracéo da informacdo — 1; habilidades aritiméticas — 1, habilidades construcionais — 1;
compreenséo do problema— 1; velocidade psicomotora— 1; controle do tempo — 1.

A seguir serdo descriminados os artigos que enfaizaram aspectos especificos das
fungdes cognitivas:

Memdéria: Os estudos de Clare et al.(1993), Sullivan & al.(1994), Fleming et al.
(1995), Mckay et al. (1996), Chen et al. (1996), Brébion & al. (1998), Fleming et al. (1998),
Bilder et al. (1998), Gur et a. (2001) mostram marcados déficits de memdria em
esquizofrénicos quando comparados a individuos controles normais. Brazo et al. (2002)
observaram que 0s subtipos negativo e desorganizado goresentaram maiores prejuizos em
memoria que o subtipo positivo e controles sadios. Kremen & al. (1995) também observam
gue pacientes esquizofrénicos com sindrome de desorganizagéo gpresentam maiores déficits
de memodria que os outros subtipos. Gilbertson & al. (1996) observaram que alteragdes de
memoria em esquizofrénicos estéo relacionadas com disfungéo do lobo temporal medial. E,
Chen & al. (1996) atribuem déficits de memodria a deterioragéo de fungbes neuropsicolégicas
pré-frontais globais, assim como Fleming et al. (1998) que as aribui a alteracdes em regides
pré-frontais €ou posteriores. Ja Brébion & al. (1998) atribuem alteragdes em memoria a
lentificagcéo na velocidade de processamento.

Funcges executivas: Scarone e al. (1993) verificam que esquizofrénicos apresentam
alteracbes marcadas no WCST (teste para avaliar fungbes executivas), e que nd estéo
presentes em seus irmaocs; Keefe e al. (1994) observaram nmaior ndmero de erros
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perseverativos em esquizofrénicos que em controles, Grawe et al. (1995) acharam marcados
prejuizos em estratégia executiva, e propde que SPEM possaser um marcador mais especifico
gue o WCST para esta disfuncéo; Abbruzzese & al. (1996) encontrou maior nimero de erros
perseveraivos em esquizofrénicos ndo parandides; Chen et a (1996) observaram que
alteracOes emfungdes executivas pré-frontais globais jase encontravam alteradas no inicio da
doenca e que ndo deterioram em seu curso, mostrando-se estaveis e n&o progressivas; Bustini
et a. (1999) mostraram que 0s esquizofrénicos goresentaram déficits em testes de
plangjamento e sequienciamento; Gard e Harrell (1999) observaram que esquizofrénicos
tinham mais disfuncdes emtarefas de lobo frontal que maniaco-depressivos e controles; Poole
et al. (1999) também verificaram disfungdes executivas em esquizofrénicos e sugerem déficits
em sistemes frontais dorsolateral, orbital e pré-motor; Sobizak et al. (1999) observaram que
abstracéo/flexibilidade esta marcadamente prejudicada em esquizofrénicos crénicos; Fucetola
et al. (2000) observaram que idosos esquizofrénicos tiveram declinio mais acelerado em
habilidade de abstracéo; Riley et al. (2000) observaram prejuizos significativos em tarefas de
fungdes executivas jaem primeiro episodio esquizofrénico; Salvador et al. (2000) observaram
falta de flexibilidade cognitiva, relacionada a defeitos em dbstracdo e compreenséo do
problema; Gur et al. (2001) observaram acentuados déficits em fungdes executives em
pacientes esquizofrénicos; Brazo et al. (2002) encontraram nmaiores alteragdes em fungdes
executivas em pacientes esquizofrénicos negativos, e Kiefer et al. (2002) também perceberam
gue esquizofrénicos mostraram piores desempenhos em fungdes executivas.

Atencdo: Cullum et al. (1993) correlacionaram alteracdes em atencdo sustentada a
aumento da amplitude em PS0; Sobizak et al. (1999) verificaram que pacientes em primeiro
episodio esquizofrénico mostraram marcados déficits em atencdo; e Bilder et al. (2000)
percebem déficits de atencdb em esquizofrénicos que s& mais severamente incgpacitados, e
podem prognosticar desfecho pobre.

Linguagem: Robert et al. (1998) observaram acentuados prejuizos emfluénciaverbal,
Ragland & al. (1999) mostraram acentuados prejuizos em linguagem, sugerindo disfuncéo em
hemisfério esquerdo; Zakzanis et al. (2000) encontraram déficits em fluéncia fonética,
sugerindo maior déficit em lobo frontal; e Brazo et al. (2002) observaram que fluéncia verbal
estava muito comprometidaem esquizofrénicos desorganizados.

Funcdes cognitivas globais: Grawe et al. (1995) acharam piores escores nos
esquizofrénicos na totalidade das fungfes investigadas; Censits & al. (1997) observaram que
esquizofrénicos ja goresentavam déficits cognitivas globais no inicio dadoenga, semdeclinio
no follow-up; Ragland et al. (1999) também observaram déficits generalizados, com algumes
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diferencas entre homens e mulheres, Fucetola & al. (2000) também observaram declinio
global, com alguns déficits diferenciais; Riley & al. (2000) observaram um quantum de
lentificag& cognitiva desde o inicio da psicose; Gur et al. (2001) observaram déficits
generalizados, sendo mais acentuados em fungdes executives e memoria; Kremen et al.
(2001) perceberam déficits cognitivos globais e os resultados reforgam argumento de que
déficits cognitivos sdo centrais a esquizofrenia; Brazo & al. (2002) verificaram que diferentes
subtipos de esquizofrenia apresentam diferencas nos padrdes cognitivos, Seidman & al.
(2002) observaram que, de forma geral, maniaco-depressivos e esquizofrénicos gpresentam
perfis neuropsicoldgicos semelhantes, sendo que nos esquizofrénicos os déficits cognitivos
sdo0 mais severcs, e Glvarry et al. (2001) também observaram que esquizofrénicos
apresentam prejuizos cognitivos globais mais acentuados que em outros transtomos mentais.

A partir do revisto nos artigos, pode-se concluir que:
@ Memoria, funcbes executivas, aencdo e linguagem s as fungbes cognitivas mais
prejudicadas em esquizofrenig;
@ Outras fungdes cognitives também estéo alteradas em esquizofrenia, e incluem:
habilidades motoras e visuomotoras, abstracéo, vigilancia, habilidades espaciais e visuo-
espaciais, fungbes sensoriais, gorendizado, QI, controle mental, habilidades, plangjamento e
sequenciamento, habilidades visuais, integracéo da informagéo, habilidades aritméticas,
habilidades construcionais, compreenséo do problema, velocidade psicomotora e controle do
tempo;
@ Esquizofrénicos agpresentam padrdo de déficit cognitivo marcadamente prejudicado
guando comparados com controles normais, sobretudo, no que diz respeito a atencéo,
memoria, linguagem e funcdes executives,
@ Esquizofrénicos com sindrome negativa e de desorganizacdo gpresentam maiores déficits
gue agqueles comsindrome positivae comdelirios sistematizados;
@ Esquizofrénicos apresentam déficits cognitivos com padréo semelhante a bipolares, porém
estes déficits séo mais graves nos primeiros,
@ Esquizofrénicos goresentam déficits cognitivos mais graves que em pacientes com outros
transtomos psicdticos,
@ O que atualmente aparece como déficit generalizado na esquizofrenia, pelo menos em
parte, € uma conbinacd de multiplos déficits especificos, confirmando o conceito de
multiplas doengas em esquizofrenig;
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@ As dteragbes neuropsicoldgicas sugerem que os déficits cognitivos sfo centrais a
paologia esquizofrénica;

@ Os estudos mostram que as alteragdes cognitivas ja existem no inicio da doenga, tendendo
a permanecer estaveis no decorrer do tempo;

@ Ha sugestdo, em alguns estudos, de déficits neuropsicologicos sutis em familiares de
esquizofrénicos;

@ Ha indicios de alteragdes em sistemas frontais dorso-lateral, orbital e pré-motor e em
lobotemporal medial em esquizofrenia.

A patir destas conclusdes prelimnares podese dizer que: as investigagbes
neuropsicoldgices auais permitem a real evidenciaco dos quadros deficitéarios, que foram
inicialmente percebidos de forma empirica e intuitiva pelos grandes clinicos do passado.

Ressalta-se que estas conclusdes s2o limitadas, e deve-se levar em contaque:

@ O numero de estudos é restrito em relagdo a amplitude e complexidade da temética em
questéo;

@ Alguns estudos apresentam pequeno nimero de pacientes nas amostras, enmbora néo
representema maioria dos mesmos;

@ Ha grande heterogeneidade quanto aos testes utilizados para avaliagcéo das diferentes
fungdes cognitivas, ndo existindo testes e baterias especificas para avaliar essas alteragbes em
esquizofrénicos;

@ Também foram notados, entre os estudos, a abordagem, dentro da neuropsicologia, de
varios enfoques diferentes, ndo sendo possivel amostragem significativa de cada aspecto
cognitivo estudado.

Trata-se, enfim de uma area incipiente em conhecimentos quando relecionada a
esquizofrenia. No entanto, mostrase extremamente importante. E necessdrio que as
pesquisas sejam continuadas neste ambito, para que exista melhor entendimento sobre o
assunto. Assunto este quese mostra como mais uma janela aberta para a compreensdo desta
paologia heterogénea, que permanece desafiante: esquizofr enia.

Com isto, compartilhamos com a idéia de Francis Bacon, quando disse que: “ O
conhed mento humano e o poder humano sGo um sd, poisonde a causa ndo é conhecida, o
efeito ndo pode ser produzdo. A natureza, para r comandada, deve ser obededda... A
sutileza da naturea é muitas vezes maior do que a sutilea dos sentidos e da
compreensio” . (MA RINOFF:2001-84).
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