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Resumo

A investigacao sobre a esquizofrenia abordou as deficiéncias dos pacientes em
processos perceptivos. Todavia nos primeiros tempos pensou-se que a patologia se devia a
uma perturbacdo do pensamento que interpretava de forma erronea uma percepcao normal.
Nesta linha, a multiplicidade de trabalhos deixaram de lado o estudo do pensamento e
centraram-se no estudo da normalidade e anormalidade da percepcao em pacientes com
esquizofrenia. E de salientar, porém que estes pacientes demonstram défices em todos os
dominios do funcionamento cognitivo. No presente estudo investigou-se a capacidade dos
pacientes com esquizofrenia para descriminar a possibilidade ou a impossibilidade em
determinadas figuras: Para esse efeito, utilizaram-se como estimulos visuais 8 figuras
geométricas possiveis e 8 figuras geométricas impossiveis, bem como 20 figuras possiveis e
impossiveis que retrataram o realismo-magico. Deste modo, as figuras foram dispostas através
de suporte informatico denominado por superlab, sendo que as 20 imagens possiveis e
impossiveis correspondentes ao realismo magico, eram expostas com limite de tempo entre os
estimulos cerca de 30000 milésimos de segundo. A hipdtese proposta foi que os sujeitos com
esquizofrenia obteriam piores resultados que os sujeitos normativos na percepcao da
possibilidade ou impossibilidade das imagens apresentadas. Deste modo, compararam-se 16
pacientes com esquizofrenia e 16 sujeitos normativos no desempenho da tarefa de
discriminacdo. A amostra em estudo € constituida por 32 sujeitos (8 mulheres e 24 homens),
sendo que as mulheres apresentaram maior percentagem de acerto do que os homens. Por
Ultimo, a média global de acerto nos grupos de estimulos Geométricos e de Realidade Magica,

Possiveis e Impossiveis ndo diferem segundo o tipo de amostra.

Palavras-chave: percepcao visual, esquizofrenia, figuras possiveis e impossiveis

Vi






Abstract

Research on schizophrenia patients addressed the weaknesses in perceptual
processes. However in the early days it was thought that the disease was due to a disturbance
of thought misinterpreting a normal perception. In this line, the multiplicity of work left
aside the study of thought that the disease was due to a disturbance of thought
misinterpreting a normal perception. In this line, the multiplicity of work left aside the study
of thought and focused on the study of normal and abnormal perception in patients with
schizophrenia. It should be noted, however, that these patients show deficits in all areas of
cognitive function. In the present study we investigated the ability of patients with
schizophrenia to discriminate the possibility or impossibility of certain figures. To this end,
we used visual stimuli as possible geometric al figures 8 and 8 impossible figures 8 and 8
impossible figures, as well as 20 possible and impossible figures that portray the magical-
realism. Thus, the figures were arranged using computerized superlab called for, and the 20
images corresponding to the possible and impossible magical realism, were exposed to a
time limit between the stimuli around 30 000 milliseconds . The proposed hypothesis was that
subjects with schizophrenia would obtain worse results that the subjects in normative
perception of the possibility or impossibility of the images presented. Thus, we compared 16
patients with schizophrenia and 16 subjects in the performance of regulatory discrimination
task. The sample consisted of 32 subjects (8 women and 24 men), and women had higher
scores than men. Finally, the average overall accuracy of stimuli in groups geometry and

reality magic, possible and impossible not differ by type of response sample.

Keywords: visual perception, schizophrenia, possible and impossible figures






Agradecimento

A realizacdo deste trabalho nao seria possivel sem a colaboracao de inimeras pessoas,
de entre as quais destaco:

Ao professor Doutor Manuel Loureiro meu orientador da Universidade da Beira
Interior, pelos seus ensinamentos e pelo seu acompanhamento durante todo o decorrer de
todo o processo.

Ao professor Dr. Paulo Rodrigues, pela sua enorme disponibilidade que sempre
demonstrou em ajudar.

Obrigada por toda a disponibilidade e empenho em ajudar.

Um especial obrigado a todos os funcionarios, técnicos e profissionais das Instituicoes
onde apliquei o presente estudo, por me terem recebido de forma tao calorosa e por me
terem acompanhado ao longo desta experiéncia, principalmente ao Dr. José Carvalhinho; Dra.
Graca; Dr. Emanuel Santos; Sra. Enfermeira Inés; Dr. Joao Fatela e Dr. Carlos Leitao pela sua

gentileza, compreensao e disponibilidade e pelos seus ensinamentos.

Um especial agradecimento a alguns familiares...

Aos Meus Pais, Eugénia e José, a quem devo tudo o que sou e tudo o que consegui,
pelo facto de sempre me deixarem fazer as minhas escolhas € nunca me imporem nada, que
me fizeram acreditar que tudo é possivel, eu amo-vos muito.

A minha irma, por ser uma das pessoas mais importantes na minha vida, por todos os
ensinamentos pela minha vinda para a universidade, pelos momentos de cumplicidade e
carinho que sempre me confortaram. Amo-te maninha, Alice...

A minha avé, Conceicao pelo carinho, amor e pelas suas palavras sempre sabias...

Aos meus avos e a minha avd paterna, pelas brincadeiras, pelo amor, carinho e afecto
estardo sempre num cantinho do meu coracao.

Ao meu cunhado, pelas suas gargalhadas que me deixavam sempre bem-disposta,
conversas e pelas suas reflexdes sabias.

Aos meus sobrinhos Laura e Pedro e afilhado Bernardo, por me terem proporcionado
os melhores momentos da minha vida pelo facto de existirem, Amo-vos

Ao meu primo Sérgio, filho por todos os bons momentos proporcionados, pelo seu
apoio e carinho.

Ao meu primo Sérgio, Pai que me ensinou que nunca é tarde para nada na vida,
estaras sempre num cantinho do meu coracao.

Aos meus primos, Sérgio V. , Gil, Natalia, Claudia e Sandra pelo carinho.

A minha amiga Sandra e Paula pela forca, apoio e amizade que sempre me deram.

As minhas amigas Diana e Natalia, porque um bocadinho do que sou aprendi com elas,
as minhas companheiras de todas as horas de todos os momentos, ainda bem que o meu
caminho cruzou o vosso porque sem divida em muitos momentos o peso da responsabilidade

ficou mais leve e encantador.

Xi



A minha amiga Moénica, pelas gargalhadas pelos bons momentos e sem duvida pela sua
amizade.

Ao meus amigos Jodo, Zé e Tiago pela sua amizade e por estarem sempre prontos a
ajudar.

Aos Bombeiros Voluntarios de Castelo Branco pela sua amizade e compreensdao nos
momentos em que ndo pude estar presente e ainda por terem contribuido para o meu
desenvolvimento como pessoa.

Aos doentes, por me ensinarem a aprender e a querer saber sempre mais.

As pessoas que constituiram o grupo normativo pela sua disponibilidade e vontade de
colaborar neste projecto.

Estas sdao as pessoas mais importantes da minha vida, e a quem dedico ndo s6 o meu
trabalho mas todo o meu esforco e dedicacao ao longo destes 5 anos de percurso académico,
pois foi gracas ao apoio que me foram dando que consegui chegar até aqui. Nelas me inspirei
e ganhei forcas nos momentos de desespero. Muito obrigada pela forca e coragem que me

proporcionaram.

xii



Indice

1 o T Lo o N 1
Capitulo 1- Breve Descricao da Patologia .....cevuieeriieiiiiiitiiieiiiiieieiieeeieeeneeenaeneneens3
1.1.  Descricao da Patologia. .. cceeueiiiiitiiiiiiiii i eee et et eereeeneeeeeaneeannennnennns 3
1.2.  Psicologia Sensorial.......ceeeeeieirieiereieiieiiieneeneeneeeeeseeseeseesnessneesneesness 10
IO TR I - 1= 011 1) o S N 12
Capitulo 2 - Parte EMPIIiCa «veeeeeeeiie it ii e et e e et e et eeeeeeeeeeaeeaeeaseaneaneananns 15
2.1, Objectivos do ESTUAO....couuiitiiitiiitii i iii e e eseieeeneeeneeeneeeneeenaeaneeees 1D
2.1.1. (0]} [=Tetd ) o W 1] - | B PP PP PP PP 15
2.1.2.  Objectivos ESPeCIfiCOS ...uvvuiriiiiiiiiiiiiieiiiieieieeeieeeieeeeieeseneesenenseneess 1D
2 A 111 o Te [o] (o] - D PP PP PP 15
2.2.1. Caracterizacao da Amostra de Participantes........cceevveviiiviiiiiiirennerenne... 16
2.2.2. ISt TUMIENEOS L ttiitttiiit ittt ettt eaeeeeeareeeenseeeenseeesnsesesnsesennnaeenns 17
2.2.3. [ o Tel=Ta |1 1=11) (o TP PPN 18
2.2.4. Operacionalizacao das Variaveds .....o.veeevieieieniieniiieneeieeeeieneenensenennene. 19
2.2.5. AnAlise EStatistiCa....ceveiriiriitiiiiiiiiei et eee et eeeereaneaneanenas 20
Capitulo 3 - RESULLAAOS +.veuvriiitiieiteieet it e eee e et eneeeeteeeeseaeeseaeesensesensenensesenseneneenes 23
T R Vol o (o I T B 2 1 10| Vo TS 23
3.2. Tempo de resposta aos EStIMULOS ......vvuieeriieieiiiiieeie e eie e e eeneeneneeneneenenens 32
Capitulo 4 - DiscussA0 dOS RESUILAAOS ... .uveurireerieiiieee et et eieeeeeeeeeeeaeeareaseaseanaananns 39
CaAPTLULD 5 - CONCIUSOES «.nneneeneet et ettt e e e e et eseeeseaeeaseasensensenseasensennennanns 43
ReferénCias BiDliOGrafiCaS ..uuuueeriieetiieeteieetiieet ittt eee et eeeeteeeeteaeeseneeseneeseneeseneeseneasens 47

Y 15D o 13 51

xiii






Lista de Figuras

Figura 1. Distribuicao dos Acertos nas Imagens Geomeétricas POSSIVETS .....vvvivevrienninennenns 23
Figura 2.Distribuicao dos Acertos nas Imagens Geométricas IMposSiveis ......cvveveeieerinennnns 23
Figura 3Distribuicdo dos Acertos nas Imagens e Realidade Magica Impossiveis...........coeuens 23
Figura 4. Distribuicdo dos Acertos nas Imagens e Realidade Magica Possiveis.................... 24

Xv






Lista de Tabelas

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas dos sujeitos participantes, segundo tipo de

2 03] = TN 16
Tabela 2. Idade dos sujeitos participantes, segundo o tipo de amostra........ceevvveveeineeennns 17
Tabela 3. Sintomatologia da doenca: amostra cliniCa ........ceveviiiiiiiiiiiiiiiiiceeeeenene, 17

Tabela 4. Distribuicdio do nUumero de acertos nas Imagens Geométricas segundo as
caracteristicas SOCIO-AeMOGrAfICAS . .vuvenriitiit e ii et e e et e it et e ieeeeeeeeaeeaneaneaneananns 25
Tabela 5. Distribuicdo do nimero de acertos nas Imagens de Realidade Magica segundo as
caracteristicas SOCIO-AeMOGrAfICAS «.vuureriit it ei e e e et e et eee e et eeeeeeeeeeaeeaneaneananns 26

Tabela 6. Distribuicao do nimero de acertos aos estimulos segundo o grupo de participantes

Tabela 7. Estatisticas descritivas da percentagem de acerto segundo o tipo de amostra, teste
a normalidade e teste @ comparacao de MEIAS ....ovvueiriiiiriieitiieiiieeieeeeeereeeeneneenannn 31
Tabela 8. Tempos médios de resposta a cada estimulo........cccceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeenens 33
Tabela 9. Estatisticas descritivas do tempo médio de resposta aos estimulos segundo o tipo de
amostra, teste a normalidade e teste a comparacao de médias........ccvvvvevriiiininenninennnnn. 34
Tabela 10. Comparacao dos tempos médios de resposta por acerto ou erro segundo o tipo de
oL g el 1ok 1] £ <L PP PP PP PP 35

Tabela 11. Percentagem de acerto e tempo médio de resposta ao estimulo segundo o insight

STNEOMAS POSTEIVOS «enunttiiittieiittieittiertereaeererneeeenneeeennesenneessnneesennnessnnnsssnnessannes 38

Tabela 13. Percentagem de acerto e tempo médio de resposta ao estimulo segundo os anos de

XVii






Introducao

A patologia esquizofrénica € um distlrbio psiquiatrico complexo composto por trés classes
principais de sintomas positivos, alucinacdes e delirios, sintomas negativos, embotamento afectivo e
isolamento social associado a défices cognitivos. Relativamente aos resultados na melhoria dos
sintomas cognitivos estes ainda se demonstram insuficientes havendo uma necessidade de maior
pesquisa neste dominio para assim responder de forma eficaz ao prejuizo nesta aérea apresentada
pelos individuos portadores desta perturbacao. Dado a esta relevancia do prejuizo na area cognitiva
o presente estudo pretende estudar e analisar a descriminacao visual perceptiva de figuras possiveis
e impossiveis nomeadamente ao nivel do tempo de reaccdo a exposicao ao estimulo na amostra
clinica com 16 pacientes esquizofrénicos do subtipo parandide e sujeitos normativos. Este trabalho
encontra-se dividido por cinco capitulos, sendo que o primeiro esta dividido em 3 partes: descricao
da patologia esquizofrénica; explanacdo do funcionamento do processamento perceptivo em
doentes esquizofrénicos do subtipo parandide. Neste seguimento, o segundo capitulo refere-se a
metodologia seleccionada, bem como ao procedimento utilizado. O terceiro capitulo corresponde a
explanacao dos resultados obtidos e a explicitacao dos objectivos e hipdteses definidas. O quarto
capitulo apresenta a discussdao dos resultados onde se deu relevancia aos mais significativos e
procede-se a confrontacdo dos mesmos com a literatura vigente. Por Gltimo o quinto capitulo uma
breve conclusdao do estudo e de possiveis linhas orientadoras para a continuacdao da presente

investigacao.






Capitulo 1- Breve Descricdo da Patologia

1.1. Descricdao da Patologia

A psicose € assim uma sindrome variavel, com duracdo de forma continua de pelo menos
uma semana, definida pela presenca de sintomas positivos, sobretudo alucinacées e ideias
delirantes, e tipicamente com outros sintomas acompanhantes, incluindo sintomas negativos,
sintomas afectivos, uso de substancias e outros. A relativa proeminéncia dos sintomas positivos e
dos restantes sintomas varia, o que conduz a um grupo heterogéneo de doentes. Durante o primeiro
episodio psicotico apenas 30 a 40% dos doentes vao ter critérios de esquizofrenia (Coentre, Levy &
Ferreira, 2010).

A patologia esquizofrénica foi descrita pela primeira vez como deméncia praecox por
Krapelin em 1896. Em 1911, Bleuler introduziu o termo esquizofrenia (Skhizein, “Split”: phren:
“mente”). Apesar de algumas diferencas de opiniao sobre a doenca, tanto Kraepelin e Bleuler
concordaram na existéncia de comprometimento cognitivo como sendo um dos principais sintomas
(Sharma e Antonova, 2003).

A esquizofrenia nao € uma perturbacao, ou uma doenca mental como outras. Nesta linha,
esta patologia envolve e compromete estruturas elementares de tudo o que associamos como
aspectos centrais da nossa cultura, como individualidade, privacidade e identidade. A esquizofrenia
tem uma etiologia multifactorial onde interagem mdltiplos genes de vulnerabilidade conjuntamente
com os factores ambientais adversos gerando diferentes fenotipos no espectro da esquizofrenia
(Siever & Davis, 2004).

O termo esquizofrenia implica em si ja a inclusdo do prognostico, sendo estavel apos a sua
aplicacao torna-se muito dificil de aplicar até que exista doenca por um periodo de tempo
consideravel. Desta forma, esta também associado a um estigma e medo inseridos no mau contexto
classicamente associado ao seu diagnostico, justificando assim algum cuidado nos efeitos
iatrogénicos com a utilizacdo dessa designacao (Coentre, Levy & Ferreira, 2010).

Neste sentido, é considerada uma perturbacdo, e nao uma doenca, pois nao existe um
factor etioldgico claro, confiavel e especificamente, ou mesmo um conjunto desses factores. Neste
seguimento, argumenta-se que essa falta de evidéncias conclusivas para a sua génese bioldgica
sustenta a nocao de que a esquizofrenia nao é uma perturbacdo neurologica, mas uma condicao
determinada psicologicamente. No entanto, nao existem observacdes claras de que stressores
psicologicos ou sociais especificos levem ao inicio da esquizofrenia de um modo semelhante ao que
ocorre na perturbacao de stress pds-traumatico. O modelo que recebe mais aceitacdo € o da diatese
stress ou stress-vulnerabilidade), que pode ser indicador da existéncia de uma unido de raizes
bioldgicas e forcas psicologicas, que se combinam e produzem a patologia. (Beck, 2010).

Adicionalmente, esta perturbacao afecta entre de 0,5 a 1,5% da populacao mundial (Beck,
2010).

Assim, com cerca de 80% da heranca genética embora os mecanismos moleculares
subjacentes a sua etiologia e fisiopatologia ainda nao foram claramente definidos, o aumento das

actividades dopaminergicas na via mesolimbica foram consistentemente associadas aos sintomas
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positivos, tais como alucinacdes e delirios discurso desorganizado, 1e comportamento bizarro
(Parka, Jeonga, Leeb, Munc, Kima, Leed,Nguyene, Hanc, Suhf, Parka, 2010)

Assim esta perturbacdao ndao é um processo que se sofre de forma pontual mas sim uma
condicdo que confere a totalidade da sua existéncia a um perfil psicologico constante e muito
definido (Novella & Huertas, 2010).

No que diz respeito, as criancas que possam vir a desenvolver esquizofrenia apresentam uma
variedade de problemas comportamentais ou desenvolvimentais na primeira infancia problemas
correlacionados com relacionamentos, habilidades motoras e desempenho académico Em relacao
aos adultos com esquizofrenia sdo muito mais propensos a desenvolver no estado pré-morbido tracos
de personalidade esquizoide. Assim, estes problemas poderiam representar a expressao inicial da
doenca em si ou invés de um factor pré-disponente (Hunter & Woodruff, 2005).

No entanto, até a data, nenhum tratamento tem sido completamente eficaz para esta classe
de sintomas, tornando a identificacdo da medicacdo a maior necessidade clinica de pesquisa em
esquizofrenia. Ha uma forte correlacao entre o grau de sintomas cognitivos e funcionais na evolucao
destes pacientes (Green et al. 2004 cit in Damgaard, Plath, neill & Hansen, 2010), que enfatiza
ainda mais a necessidade de compreender a patologia subjacente associada com o
comprometimento cognitivo. Apenas com uma melhor compreensao dos processos e défices
cognitivos € possivel delinear possiveis estratégias de tratamento (Damgaard, et al., 2010).

Neste sentido, as principais deficiéncias encontradas entre pacientes portadores de
esquizofrenia abrangem défices cognitivos e emocionais. Segundo, Thesemay estao relacionados a
um comprometimento do processamento cognitivo da informacao (Bleuler, 1950 cit in Barba,
Muioz, Manzano, Guinea, Caballero, Gras &Valladolid, 2011). Além disso, as deficiéncias
encontradas na percepcao, raciocinio, linguagem, comportamento podem ser devidas a défices de
processamento automatico e mecanismos de inibicdo que regulam a quantidade e a qualidade dos
processos de informacao cognitiva a serem processados (Barba, et al., 2011).

Neste seguimento, as alucinacoes e delirios paranoides, muitas vezes representam a face
mais conhecida da sintomatologia positiva desta patologia embora por si s6 ndo definem a desordem
ou a devastacdo que resulta da mesma. Deste modo, portadores desta patologia apresentam défices
sociais e cognitivos dos quais se relacionam com a inibicdo do funcionamento interpessoal e
impossibilidade de realizacdo ao nivel profissional. Apesar da medicacdo antipsicotica utilizada
promover algum alivio no que diz respeito a sintomatologia positiva, torna-se manifestamente
insuficiente na ajuda aos défices sociais e cognitivos (Rosenfeld, Lieberman & Jarskog, 2010). Além
de que este disturbio é acompanhado por défices cognitivos generalizados, debilantes e resistentes
ao tratamento (Gold, 2004 cit in Norefa, Rios-Lago, Bombin-Gonzalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-
Molina & Tirapu-Ustarroz, 2010). No que diz respeito a pesquisa recente demonstrou alguns défices
a nivel da velocidade de processamento de informacéo, este termo pode definir-se como a soma dos
tempos em que se percebe uma informacao, processa, prepara e executa uma resposta (Norefa,
Rios-Lago, Bombin-Gonzalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina & Tirapu-Ustarroz, 2010). Os défices,
em relacdo a memoria e funcao executiva tém atraido maior interesse na pesquisa. No entanto,

estudos recentes referem que a velocidade de processamento é o comprometimento cognitivo que
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aparenta maior relevancia (Dickinson, Ramsey & Gold, 2007). Embora, nao esteja clarificado o facto
da existéncia deste comprometimentos em todas as fases do processamento da tarefa, bem como o
estagio especifico que esta implicito. (Rosenfeld, Lieberman & Jarskog, 2010). Além disso, o
comprometimento cognitivo € um dos principais preditores do funcionamento psicossocial, e parece
exercer uma influéncia importante em variaveis relevantes para o tratamento como o insight e as
estratégias de coping (Rosenfeld, Lieberman & Jarskog, 2010).

Para além dos défices cognitivos apresentarem resisténcia ao tratamento, a falta de insight
€ uma caracteristica importante (Carroll et al.,1999) na maioria dos pacientes com esquizofrenia
acreditam que nao possuem qualquer patologia, a dificuldade de reconhecer os sintomas e a
atribuicao de outras causas, ou negar qualquer necessidade de tratamento Organizacao Mundial de
Saude de 1973; Amador e David, 1998; APA, 2000). O insight é encontrado e correlacionado com a
gravidade de outros dominios psicopatologicos (Mintz et al, 2003; Aleman et al, 2006), contrastando
com elevada associacao com medidas de resultado funcional (Schwartz et al, 1997; Amador e
David, 1998). Analogo a anosognosia em outros distUrbios neurologicos (Pia e Tamietto, 2006), tem
havido esforcos recentes para elucidar a base neurobiologica do insight empobrecido na
esquizofrenia (Shad e tal., 2006). Actualmente, decorrem estudos para definir melhor a
fenomenologia da percepcao (insight) (Dam, 2006), sao investigacoes para integrar eventos
neurobiologicos e psicologicos (Osatuke et al.2008). O conceito de Insight é centralmente
relacionado com a experiéncia do paciente da sua perturbacdao e uma melhor compreensao do
prejuizo na mesma Tandon et al., 2007) permitindo delinear a natureza da doenca e melhorar
resultados para os doentes (Seco, Sanz, Modamio, Rodriguez, Calleja, Solis, et al. 2010).

Assim, nos Gltimos anos o estudo do insight em pacientes com esquizofrenia e a sua relacao
com outros fendmenos clinicos tem recebido atencdo crescente na pesquisa. Desta feita, o termo
insight tem sido considerado como um sintoma que pode determinar, em grande medida a aderéncia
do paciente a medicacao (Van Putten et al. 1976; Lin et al. 1979); Bartko et al. 1988; McEvoy et al.
Buchanan, 1992; Kemp e Lambert, 1995; Schwartz et al., 1997; Smith et al. 1999), a (Mcevoy et al,
1989; David et al. 1996), o resultado global da doenca (Amador et al, 1994; Schwartz e tal. 1997,
1998), e como funciona o paciente ao nivel social e familiar (Lysaker e tal 1998, baier e Murray,
1999). No entanto, a pesquisa tem demonstrado em alguns casos contraditoria, o que poderia ser
derivado a aspectos metodologicos (Mcevoy et al, 1989; David e tal. 1992; Vaz e tal. 1996), baseado
na nocao de que o insight esta envolvido no funcionamento profissional que inclui elementos
psicologicos, psicopatoldgicos, cognitivos e de natureza interaccional. Por outro lado, e de acordo
com Bleuler, outra caracteristica desta patologia, a ambivaléncia, em estudos realizados os
participantes esquizofrénicos demonstram maior ambivaléncia perante estimulos negativos e
positivos esta diferenca foi particularmente acentuada para estimulos positivos. Assim, os sujeitos
podem experienciar emogdes negativas num contexto supostamente de experiéncias agradaveis.
Assim sendo experienciar emocdes negativas de estimulos positivos foi correlacionado com os
diversos aspectos desta doenca, nomeadamente a duracao da doenca. Relativamente, a

ambivaléncia a estimulos positivos isto pode ser um indicador de severidade da doenca. Estes
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resultados apoiam a compreensao dos deficits emocionais e motivacionais na patologia (Cuevas-
Yust, 2002).

De acordo com Bell et al encontraram correlacdes entre diversos testes cognitivos e o factor
cognitivo da escala dos sindromes positivos e negativos (Panss). Os resultados de alguns estudos
indicam que ao menos em alguns aspectos os pacientes sao conscientes de muitos dos seus
problemas cognitivos, e demonstram inconsciéncia para outros aspectos da doenca. Posto isto, a
utilidade de uma valorizacao dimensional do insight, torna-se pertinente dado que os mecanismos
que operam na percepcao de uns e outros aspectos podem ser diferentes. Relativamente, as
dificuldades ao nivel da memoria torna-se mais facil de combater do que com estratégias
compensatdrias que aceitam os outros aspectos da doenca, nomeadamente, delirios e alucinacdes
(Rosario Bengochea Seco, David Gil Sanz, Mar Fernandez Modamio, Marta Arrieta),

Desta forma, a investigacdo confirma que as pessoas demonstram alguma resisténcia face as
mudancas bastante obvias nos objectos que percebem. De forma geral, quando prestamos atencao a
uma figura, normalmente detectamos as alteracoes e demonstramos alguma habilidade numa figura
de grande angulo visual. Deste modo, demonstrou-se mais habilidade em armazenar uma imagem
precisa de forma geométrica. Contudo as pesquisas demonstram, que cometemos erros no
reconhecimento de objectos quando nao prestamos atencao ao objecto. Neste sentido, as teorias de
reconhecimento de objectos enfatizam a importancia do sistema bottow-up ao nivel do
processamento de informacdo. Para além de que a patologia esquizofrénica tem sido associada a
défices perceptivos visuais (Amador et al., 1995; cit in Pessoa, 2006) Doniger et al., 2001, 2002 cit
in Nogueira, 2006; Gabrovska et al., 2003; Heckers et al.,2000; Silverstein et al., 2006). Em
particular, alguns individuos portadores desta perturbacdo demonstram défices no reconhecimento
na forma visual e ao nivel do fechamento perceptivo (Amador et al., 1995 cit in Pessoa, 2006;
Doniger et al., 2001; Gabrovska et al., 2003 cit in Nogueira, 2006), bem como défices na figura
percepcao do solo (Malaspina et al., 2003, 2004 cit in Nogueira, 2006). O sistema de fechamento
perceptivo refere-se a capacidade visual para preencher informacdo nao disponivel aquando a
visualizacdo de um estimulo parcial, obstruido, ou fragmentado. No que se refere a percepcao
figura-fundo prende-se com a capacidade de discriminar objectos visuais a partir do contexto em
que estao inseridos. (Malaspina et al., 2003 cit in Nogueira, 2006. A capacidade de atingir
fechamento perceptivo, reconhecer um objecto, e discrimina-lo de outros estimulos visuais é
associado a um funcionamento eficaz, como sugerido pela associacdo entre os défices de
processamento visual na esquizofrenia e piores resultado sem medidas de funcionamento social
(Doniger et al, 2001; Silverstein e tal, 2006; Kee et al, 1998), verificando em individuos portadores
de esquizofrenia. (Doniger e tal, 2001, 2002; Malaspina et al., 2003, 2004), Por outro lado, existem
relativamente poucas informacdoes sobre o seu desenvolvimento temporal e quanto a sua
estabilidade. Embora anormalidades visuais na percepcao foram documentadas em individuos com
risco elevado para a psicose (Klosterkotter et al, 2001, Cohen et al, 2006); Van der Stelt e tal, 2001;
Cohen et al, 2006) Van der Stelt et al, 2006). Deste modo, outros estudos relataram nenhum
resultado ou diferenca (Silverstein et al., 2006 Hawkins et al., 2004), ou mesmo elevada capacidade

de processamento visual (Parnas et al., 2001). Assim, nao é claramente certo que tais défices estao
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presentes entre os individuos com alto risco para a psicose ou se estes desenvolvem em paralelo
com o inicio da psicose. Desta forma, torna-se pouco claro a gravidade de défices visuais
aumentarem ao longo do curso da doenca.(Malaspina, 2007). Desta forma, estudos fisiopatoldgicos
demonstram activacao reduzida em regides do giro do cingulo anterior, assim como do cortex pré-
frontal e do cortex parietal posterior bilateral nos pacientes com esquizofrenia em comparacao ao
grupo de controlos saudaveis Com isso, pode-se confirmar os resultados que mostravam activacao
diminuida dos cortexes pré-frontal e parietal em pacientes com primeiro episodio de esquizofrenia
levando suporte adicional sobre o envolvimento dessas areas na fisiopatologia da esquizofrenia.
Nessa doenca, tem sido observado que a activacao talamica direita e do cortex pré-frontal esta
diminuida durante o reconhecimento de um estimulo visual novo. Esses resultados confirmam a
disfuncdo da rede pré-fronto-témporo-limbica e a hipotese da hipofrontalidade da esquizofrenia.
Por conseguinte, rede pré-fronto-parietal perturbada tem sido envolvida em déficits de memoria de
trabalho relacionados a esquizofrenia. No presente estudo, o cor tex cingulado anterior, que ser ve
como modulador do cértex pré-frontal dorsolateral, mostrou uma atcivacao reduzida que essa
regiao exibe uma reducao na utilizacao de glicose correlacionada com a magnitude dos sintomas
positivos. Em contraste, os sintomas negativos foram associados a diminuicdo na captacao de glicose
no cortex pré-frontal (schimitt, et al., 2009).

No que concerne as imagens visuais complexas que podem investigar alteracées no
processamento visual na esquizofrenia, estimulos desta ordem sao mais semelhantes a situacdes
reais visualizadas pelos participantes uma vez que possuem diferentes tamanhos e perspectivas
dispostos aleatoriamente numa mesma figura. Esta caracteristica pode auxiliar na avaliacao de
prejuizos na percepcao uma vez que estimula mais de uma via ou area visual. Os resultados obtidos
demonstram que a esquizofrenia altera os mecanismos de frequéncias espaciais de banda-baixa
podem ser de grande importancia na pesquisa e diagnostico desta patologia (Nogueira, 2008). Desta
forma, a percepcao usa o conhecimento anterior para reunir e interpretar os estimulos registados
pelos sentidos; no reconhecimento de objectos, identifica-se um arranjo complexo de estimulos
sensoriais que constituem informagdes visuais da retina que sdo transmitidos para o cortex visual
primario, outras regides do cortex sao activas quando reconhecemos objectos complexos
Matlin,2009). Neste sentido, a percepcdo € um processo psicolégico mediante o qual o sujeito
interpreta e atribui um sentido a informacdo que chega através das distintas modalidades
sensoriais, tais como, a visao, audicdo, o tacto, a somatoestesia, o olfacto e o gosto. Através deste
processo, 0 sujeito adquire conhecimento sobre as formas e objectos existentes no meio que o
rodeia através do processamento de informacdo contida na estimulacao fisica que chega aos
receptores sensoriais especializados existentes nas distintas modalidades sensoriais (Jiménez, 2002).
Por ultimo, comporta a aquisicdo do conhecimento dos dados sensoriais (concretos e manifestos) do
nosso mundo, do meio ambiente e do préprio meio somatico (Scharfetter, 2002).

No que se refere, as ilusGes visuais podem revelar os mecanismos de percepcao, que
atribuem sentido ao mundo que nos rodeia, a fim de perceber o ambiente ao nosso redor t, a
interaccao entre o processamento bottom-up e top-down tem que estar intacto. Desta forma,

existem dois tipos de ilusao visual: ilusdes que ocorrem naturalmente com as imagens residuais e
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ilusdes cognitivas visuais ocorrem porque o cérebro interpreta as informacodes recebidas por via
sensorial com base no conhecimento prévio e corrobora dando sentido ao estimulo. Estudos
demonstram que pacientes com esquizofrenia demonstram ilusdes que a patogenese pode ser
descrita como um desequilibrio funcional dentro do cérebro humano, acompanhada por uma
diminuicdo dos processos top-down pode ser uma explicacdo plausivel para as propriedades
desintegrativas da realidade responsaveis pela formacao conceitual. Desta forma, tem sido proposto
que os pacientes com esquizofrenia sejam forcados a confiar em estimulos dirigidos de
processamento em que fragmentos dos estimulos sejam colocados conjuntamente, sem referéncia a
um modelo esperado ou armazenado. No entanto, resultados similares encontram-se em estados de
intoxicacao por consumo de substancias carabinodides, abstinéncia alcodlica e privacao de sono
prejudicada em transtornos psicoticos maior susceptibilidade a algumas ilusdes visuais em
comparacao com os grupos de controlo saudaveis, especificamente os pacientes sao mais
susceptiveis a ilusao de Muller-Lyer (Dima, Dillo, Bonnemann, Emrich & Dietrich, 2010.

Na pratica clinica atribuiu-se maior importancia as perturbacdes perceptuais destes
sujeitos, bem como aos défices em distinguir a realidade da ilusdo ao nivel sensorial. Neste
seguimento, torna-se importante a investigacao sobre a percepcao de figuras de objectos possiveis e
impossiveis. Posto isto, podera constituir uma dificuldade para estes sujeitos perceber a realidade
ao nivel sensorial. No que se refere ao reconhecimento dos objectos, varios autores distinguiram em
finais do século passado dois estadios: o estadio aperceptivo e o estado associativo o que liga o
conteldo da percepcdo com a categorizacdo. Na década de 70 pretendeu-se distinguir o
processamento perceptual e o processamento semantico (Warrington e Taylor, 1978) existiu nos
estadios categoriais o reconhecimento de objectos. Hoje adimitimos um processamento recorrente,
dentro do qual o processamento da forma, cor, por uma parte, e o processamento categorial, por
outra, seriam fases diferentes, entre outras, dentro de todo o processo perceptual completo
(Palmer, 1999, Keliman, 2001). Warrington y Taylor (1973) tinha siso sugerido que a extensa
variedade das deficiéncias associadas a lesdes do hemisfério direito podem- combinar-se com a
nocao da falta de categorizacao perceptual, que se identifica com o primeiro estadio pos-sensorial.
Os sujeitos com deficiéncias neurologicas especificas sdo menos habeis, comparados com os
controlos, tolerar um desvio da representacao iconica do objecto, ou seja, existe uma falha para
categorizar certas percepcbes erradicado do mesmo estimulo ou representacdo do objecto.
Segundo, estes autores este nivel de categorizacdo perceptual é evidentemente independente da
linguagem e das hipdteses verbais, sendo que esta implicado o hemisfério direito, sendo
independente da categorizacdo semantica. A categorizacdo perceptual, € conseguida sem o
conhecimento do significado do objecto embora isso se alcance na percepcao de categorias naturais
Gibson (1977) cit in Trespalacios, Exposito, Exposito, Pastor e Amador, 2005).

De qualquer forma, no estadio aperceptivo torna-se possivel contudo, a percepcao do
objecto como algo real ou nao. Assim sendo, pode constatar-se que a percepcao do que é real e do
ndo é real é um estadio posterior ao estado de impriming. Todavia, elementar para qualquer
categorizacdo no estadio associativo (Warrington y Taylor (1978) cit in Trespalacios, Exposito,

Exposito, Pastor e Amador, 2005).
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No que concerne, as areas cerebrais associadas ao fenomeno alucinatoério a aérea situada no
l6bulo frontal esquerdo para distinguir entre estimulos originados na realidade. Contudo, as lesdes
nesta aérea podem reduzir a capacidade do cérebro para distinguir entre estimulos gerados externa
ou internamente. Assim, as lesdes na aérea occipitoparietal podem fazer com que os objectos nos
déem a sensacdo de aparecer ou desaparecer devido a incapacidade de manter a visdao de dois
objectos ao mesmo tempo. Por sua vez a aérea temporal, com estimulacdo eléctrica ou quimica
induz hipermnésia e sensacoes de presenca. Os objectos podem parecer estranhos ou mudar de
forma. A estimulacdo no sistema limbico-temporal pode induzir intensas sensacdes emocionais,
incluindo estados de éxtase religiosos (Ruiloba, 2008).

Ao nivel do cortex auditivo a estimulacao produz alucinacdées em forma de vozes, o cérebro
pode interpretar como ruidos significativos, sons basicos, por exemplo assobios, cliques, etc.

A estimulacdo da aérea visual da forma (hemisfério direito desencadeia a visdao de silhuetas
fantasmagoricas (Ruiloba, 2008).

Posto isto, a percepcdo da realidade e da existéncia do mundo de objectos representados
pelas figuras de objectos possiveis e impossiveis pode ser um sinal diferencial da normalidade ou
anormalidade da percepcao do real e do ilusorio (Trespalacios, Exposito, Exposito, Pastor e Amador,
2005). A psicologia fisioldgica tem contribuido para compreender a percepcao. De forma diferencial
da Gestalt que assentava nos processos cognitivos para explicar a percepcao humana, a psicologia
sensorial baseia-se nas propriedades fisicas dos estimulos e na forma particular em que as vias ou as
areas sensoriais conduzem os sinais eléctricos originados por estes estimulos ao cérebro (Nogueira,
2006)

A percepcao segundo a Gestalt, ndo estda submetida a informacdo proveniente dos
organismos sensoriais mas que esta encarregada de regular e modular ao nivel sensorial receber de
forma indiscriminada dados da realidade. Isto €, implicaria uma constante perplexidade no sujeito
que teria de transformar um volume enorme que recebeu do seu conctacto com o ambiente. A
gestalt definiu a percepcdo como uma tendéncia em ordenar mentalmente. Inicialmente a
percepcao determinada na entrada de informacao e em segundo lugar garantia que a informacao
retomada do ambiente permita a formagao de abstracdes , juizos , categorias e conceitos (Oviedo,
2004).

Relativamente, as ilusdes de oOpticas geométricas, as caracteristicas distintivas dessas
ilusbes caracterizam-se por estas se relacionarem com interpretacdes mistas de propriedades e
contornos geométricos que sao bastante resistentes. Desta forma para contrastar bem com a
polaridade, ou seja, estas demonstram igualdade para as configuracées escuras, nao implicando
necessariamente que os fenomenos permanecam inalterados quando a polaridade de contraste ou
cromaticidade dentro de uma configuracdo Unica esta apresenta-se mista. Portanto, para as
investigacoes € melhor que os contornos sao bem delineados e isso torna-se significativo em figuras
pretas com fundo branco ou vice-versa. Neste sentido os pressupostos envolvidos na percepcao sao
muito complexos, assim torna-se importante delinear a classe de ilusdes espaciais. Figuras
ambiguas, oscilacoes de EEG, e uma referéncia de tempo problemas reversdes percepcao de figuras

ambiguas tém sido descritos para ser associado com um aumento transitério de (anterior direito de
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objectos e que da experiéncia (anterior direito de objectos e que da experiencia visual de um
observador os dois reinos, o espaco do olho objecto e o colector de habituacao visual perconceitos,
sdo separados e bem distintos. A situacdo de estimulo no mundo real dos objectos visuais &
problematica: é tridimensional e euclidiano. A componente fisica das qualidades de objectos,
incluindo a sua localizacdo e propriedades geométricas, pode ser especificado com precisiao
arbitraria, e é entendido que isto foi feito antes de qualquer tentativa de atribuicdo de uma ilusdao
visual de baixo nivel factores neurais ou de défice cognitivo. Além disso, é obrigatorio ter certeza
de que ha explicacdoes em termos de imagem Optica no olho(Westheimer, 2008).

Deste modo, outros exemplos de caracter construtivo da percepcdo sao os objectos
impossiveis. Trata-se de desenhos bidimensionais que parecem representar objectos em trés
dimensées mas que nao podem existir no mundo real porque a interaccao das linhas ou das
superficies que os formam nao se ajustam as regras que regem o mundo tridimensional em que se
vive. Desta forma, a percepcdo de figuras impossiveis mostra que percebemos representacdes
internas de uma realidade externa porque se o que percebemos fosse uma copia exacta do mundo
externo seriamos incapazes de perceber um objecto que nao podia existir no mundo real, contudo o
perceberiamos. Para além de que as figuras impossiveis ndo consistem em padrdes ilusorios que nao
existam no mundo real mas no sistema perceptivo ndo podem construir hipoteses coerentes que dao
lugar a um objecto que pode existir no nosso mundo tridimensional. No que se refere ao triangulo
de Penrose & Penrose (1958), observa-se que os seus trés angulos sdo correctos mas nao se
conseguia construi-lo em madeira. As suas ligacdes locais sdo correctas mas o padrao global é
impossivel. Assim sendo, ndo se trata de uma projeccdo de uma figura espacial. A figura esta
formada por unides incorrectas dos elementos, por outra parte perfeitamente normais. Observa-se

que os angulos deste triangulo somam 270 graus (Jiménez, 2002).

1.2. Psicologia sensorial

No que se refere as abordagens que se preocuparam em investigar como 0s nossos sentidos
processavam, conduziam e organizavam as informacdes sensoriais, possivelmente a psicologia
fisioldgica tenha sido a que mais tem contribuido para compreender a percepcdo. Todavia, apesar
de esta abordagem explicitar suporte teorico para as modalidades sensoriais, tais como tacto,
olfacto, audicdo, gustacdo, cinestésico e visao baseado em estudos neurofisioldgicos e psicofisicos
com animais e seres humanos em laboratorio (Nogueira, 2006).

No que concerne a visdo, a psicologia sensorial parte do principio que o ambiente visual é
constituido por energia electromagnética (estimulo fisico), cujo espectro a que o olho humano é
sensivel recebe a denominacao de luz visivel. Embora, o cérebro nao codifique o estimulo luminoso,
existem na retina (primeiro estagio da visao) células fotossensiveis que respondem e traduzem a
energia electromagnética em impulso nervoso (processo este conhecido como transducdo)(

Jiménez, Rodriguez,2001)
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Neste sentido, a energia é transformada num impulso nervoso, as informacdes visuais sao
conduzidas para o cérebro através das vias retino-geniculo-estriado (Lent, 2001). Assim sendo, a
retina denominada o primeiro estAgio inicial do processamento visual. E constituida por varias
camadas de células, tais como cones/bastonetes, células fotossensiveis responsaveis pela
transducao, células amacrimas; células bipolares; células horizontais e células ganglionares
(Noback, Strominger & Demarest, 1999 cit in Nogueira, 2006).

A decomposicdo (ou sintese) da informacdo ocorre na retina e estd directamente
relacionado ao sistema de cones e bastonetes que formam dois sistemas com caracteristicas
estruturais e funcionais distintas: sistema magnocelular (ou transiente) e parvocelular (ou
sustentado). Embora estes dois sistemas interajam entre si, os mesmos conduzem informacgdes ou
atributos diferentes dos estimulos visuais. Posto isto, a via magnocelular caracteriza-se
particularmente por apresentar células com campo receptivo grande, frequéncia de resposta mais
rapida, ndo sdo sensiveis a cor, alta sensibilidade a luz, preferéncia por estimulos grandes e
respondem bem ao movimento. Por outro lado, a via parvocelular caracteriza-se principalmente por
apresentar células com campo receptivo menor, processamento lento da informacéao, sensibilidade a
cor, preferéncia por estimulos menores (rico em detalhes) e estaticos (Noback, Strominger &
Demarest, 1999) cit in Nogueira, 2006).

Além de que, campo receptivo é uma area delimitada da retina que, quando estimulada,
activa um neurénio especifico (Santos & Simas, 2001). Assim, estas vias projectam-se através do
nervo optico para as camadas magno e parvocelular do nicleo Geniculado Lateral) que por sua vez
se projecta para o cortex estriado ou area visual primaria, formando, assim, a via retino-geniculo-
estriatal (Schiffman, 1976; Graham, 1980). As informacbes de cor, forma e movimento sao
segregados para camadas distintas do cortex estriado e em seguida para as vias visuais secundarias
(V2 e V3). Em seguida sao projectadas para areas especificas que processam estes atributos, por
exemplo., a informacdo de cor é processada pela area cortical V4, a informacdo de forma é
processada por V4 e cortex infero-temporal e movimento é processado por V5 ou area médio
temporal (Atkinson, R.L., Atkinson, R.C., Smith & Ben, 1995 cit in Nogueira, 2006).

Ndo obstante, existe uma representacao retinotopica entre a retina, o ndcleo geniculado
lateral e o cortex visual, de forma que os diferentes atributos da informacéao visual, por exemplo:
cor, forma, profundidade e movimento, sao processados simultaneamente e em paralelo por areas
corticais diferente. Enquanto, a aplicabilidade dos estudos psicofisicos sobre a esquizofrenia,
considera-se a base etiologica seja cerebral, as manifestacdes mentais e conducionais tém
necessariamente que ser estudadas. Estes conhecimentos levam a intervencoes preventivas

efectivas (Nogueira, 2006).
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1.3. Tratamento

No que se refere ao tratamento da perturbacdo esquizofrénica este ocasiona prejuizos em
diferentes ambitos. Assim, torna-se necessario um tratamento que abrange e haja a nivel
farmacoldgico, social e produtivo(Berlung et al. 2003).

No que concerne, aos medicamentos antipsicoticos sao globalmente eficazes no tratamento
dos sintomas positivos da esquizofrenia. Contudo, a evidéncia relativa a sua eficacia noutros
dominios, nomeadamente nos défices cognitivos, tem sido recentemente objecto de estudo
sistematizado. Os antipsicéticos convencionais (com excepcdao do haloperidol) poderdo ter
beneficios limitados, ou até contribuir para o agravamento, em vez da melhoria, dos défices
cognitivos encontrados na esquizofrenia. Quanto aos antipsicoticos atipicos, tém sido descritas
melhorias no desempenho cognitivo em multiplos dominios em doentes medicados com risperidona,
olanzapina, aripi-prazol e ziprasidona, em estudos de curto e médio prazo.

Todavia, os antipsicoticos atipicos parecem apresentar um melhor perfil comparativamente
com os convencionais no dominio cognitivo, as melhoras no desempenho cognitivo quer a curto,
quer a longo prazo, parecem ser sobreponiveis entre os varios antipsicoticos atipicos 2011)

A Terapia cognitivo-comportamental(TCC) foi amplamente utilizada em pacientes
refractarios a antipsicoticos, mas poucos estudos incluiram pacientes resistentes ao farmaco
clozapina. Esses estudos demonstram que essa técnica pode auxiliar os pacientes a controlar os seus
sintomas, especialmente as alucinacoes. No que diz respeito, a eficacia da terapia cognitiva
comportamental dados preliminares demonstrando que em pacientes graves resistentes ao
psicofarmaco clozapina apresentam sucesso terapéutico inclusive na psicopatologia geral e no
aumento da qualidade de vida (Elkis, Herbert & Meltzer, 2007).

No que corrobora com a investigacao psicologica na esquizofrenia, esta tem sofrido um
aumento significativo, no que se refere a programas de intervencao com familias, na prevencao das
recaidas, modificacdo de atitudes e comportamentos e qualidade de vida dos pacientes (Gutie).
Sugerindo que Sugerindo que a eficacia dos novos antipsicoticos estudados na melhoria do
desempenho cognitivo é limitada, sobretudo, se considerarmos que nao tém traducao clinica quanto
a sua funcionalidade.Do ponto de vista clinico os antipsicoticos atipicos causam menos efeitos
extrapiramidais e sao mais efectivos no tratamento dos sintomas negativos, tais como, o isolamento
social e o embotamento afectivo ( Vaz-Serra, Palha, Figueira, Bessa-Peixoto, Brissos, Casquinha, et
al., 2010).

Neste sentido, os antipsicoticos convencionais tais como o haloperidol , tem maior afinidade
por receptores D2 (Levinson, 1991), enquanto que antipsicoticos atipicos como a clozapina tem
afinidade por multiplos sistemas de receptores incluindo os receptores D2(Remington e Chong,
1999). Assim os antipsicoticos actuam sobre os sistemas dopaminergicos e serotoninérgicos (5-HT),
embora possuam efeitos sobre o sistema glutaminergico, nomeadamente esses efeitos sao menores.
No entanto, através da sua accdo em sistemas monoaminergicos podem regular a funcdo
glutaminérgica através de um potente mecanismo indirecto (Leveque e cols., 2000). No entanto, os

antipsicoticos como o haloperidol pertencente a classe das butirofenonas apresentam elevados
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efeitos extrapiramidais que podem estar associados a baixa actividade anticolinegica (Corte, 2008).
Nesta linha, os objectivos da terapia psicofarmacologica insidem numa fase inicial no alivio da
sintomatologia psicotica Mcglashan et al.2006; Mcgorry et al, 2002; Ruhrmann et al. 2007).

A relutancia na toma da medicacdo em individuos sinalizados como sendo de alto risco sao
normalmente uma referéncia para a intervencao psicolégica (Broome et al., 2005) Neste sentido,
estudos apontam que antipsicoticos de dose reduzida e terapia cognitivo-comportamental podem
melhorar sintomatologia da doenca. (Ruhrmann et al., 2007, Woods et al., 2003, 2007).
Adicionalmente um outro objectivo é retardar ou impedir ou reduzir a severidade de uma doenca
psicética resultados de alguns ensaios clinicos (Larson et al., 2010, Mcglashan e tal, 2006, Mcgorry
et al, 2002, Morrison et al., 2004). O terceiro objectivo do tratamento é intervir prontamente, ou
seja, a0 mesmo tempo que o desenvolvimento da psicose afim de melhorar o tratamento
subsequente. Se uma intervencao terapéutica mais precoce melhora o resultado a longo prazo ainda
€ uma questao controversa (Melle et al., 2008), podem ser esclarecidos a longo prazo em estudos
com seguimento de pacientes que desenvolveram sintomas prodromais (Barnes, 'Gutiérrez-
Maldonadozar e Caqueo-uri 2007; McDonell 2003; Kung 2003;Berlung et al. 2003).

Por outro lado, a avaliacdo neuropsicoldgica torna-se pertinente na esquizofrenia devendo
ser uma das actuacoes do profissional de saude. A utilizacdo da Terapia Electroconvulsiva abona-se
em critérios clinicos de acordo com a severidade da doenca; resisténcia a outros tipos de
tratamento; indicacdes e contra-indicacbes médicas; valorizacdo de situagdes particulares como o
risco de suicidio; a um episodio anterior; e, referéncia do paciente (Suzuki, Awata, & Atsuoka,
2003). Por ultimo, ressalva-se a intervencao psicossocial que consiste no tratamento do paciente,
baseado no envolvimento deste com actividades sociais e ocupacionais (Abreu et al., 2000). As
abordagens psicossociais visam facilitar a adaptacdo e a independéncia do paciente, bem como
apoiar e orientar a respectiva familia. Neste ambito pode-se destacar a terapia familiar, a terapia
cognitivo-comportamental e a intervencao social junto do doente esquizofrénico (Azevedo, 2009).

Em relacao a outras intervencdes psicossociais os estudos sao escassos, existindo todavia
evidéncia de que intervengdes em diversos factores como no emprego, psicoeducacéo, intervencoes
familiares, treino vocacional, oportunidades educacionais, habitacdo, satisfacdo com os papéis
sociais tém impacto positivo no doente com risco de desenvolvimento de psicose (Azevedo, 2009).

A identificacao precoce de doentes em risco de desenvolverem psicose com subsequente
intervencao pode reduzir a morbilidade do primeiro episddio psicético e potencialmente melhorar o
curso da doenca. Este facto trara marcados beneficios para o doente e para a familia (Azevedo,
2009).

As intervencdes de natureza psicossocial e cognitivo-comportamental, monitorizacao do
estado mental, tratamento especifico para a depressao e ansiedade, treino das capacidades sociais,
intervencdes familiares, psicoeducacao, tratamento do uso de substancias comorbidas devem ser
fornecidas a todos os doentes no estadio pré-psicotico (Coentre, Levy & Figueira, 2010). Alguns
estudos encontram que este deteoro afecta cerca de 98% dos pacientes. O que faz surgir até mesmo
como diagnostico em esquizofrenia. Além disso, o comprometimento cognitivo € um dos principais

preditores do funcionamento psicossocial, e parece exercer uma influéncia importante em variaveis
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relevantes para o tratamento como o insight e as estratégias de coping. Aceitar os outros aspectos
da doenca, nomeadamente, delirios e alucinacoes(Rosario Bengochea Seco , David Gil Sanz, Mar

Fernandez Modamio, Marta Arrieta, (Rosario Bengochea Seco , David Gil Sanz, Mar Ferna ndez

Modamio, Marta Arrieta, 2011).
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Capitulo 2 - Parte Empirica
2.1. Objectivos do Estudo

2.1.1. Objectivo Geral

Estudar e analisar as diferencas de percepcao e reaccdo a estimulos entre sujeitos
normativos e sujeitos portadores de Esquizofrenia acompanhados em trés Instituicoes da regido
distrital de Castelo Branco (Instituicdo de Apoio a crianca em Castelo Branco; Departamento de
Psiquiatria da Unidade Local de Salde de Castelo Branco e no Departamento de Psiquiatria da
Unidade Local de Saude da Covilha). Avaliar ainda a influéncia de caracteristicas sociodemograficas
e da sintomatologia da doenca na capacidade dos pacientes com Esquizofrenia em discriminar

certas figuras em possiveis ou impossiveis.

2.1.2. Objectivos Especificos

De acordo com os objectivos gerais definiram-se os seguintes objectivos especificos:

e Conhecer caracteristicas socio-demograficas dos individuos participantes no estudo;

o Descrever aspectos relacionados com a sintomatologia da doenca (insight, sintomas
positivos, anos de doenca e neurolépticos, nos sujeitos portadores de Esquizofrenia;

e Identificar alteracdes perceptivas em sujeitos portadores de Esquizofrenia,
comparados com sujeitos normativos;

e Estabelecer uma comparacédo relativamente ao numero de acertos entre sujeitos
portadores de Esquizofrenia e sujeitos normativos;

e Estabelecer uma comparacdo relativamente ao nivel de tempo de reaccao ao
estimulo entre sujeitos portadores de Esquizofrenia e sujeitos normativos.

e Analisar a influéncia de caracteristicas socio-demograficas e da sintomatologia da
doenca na capacidade dos pacientes com Esquizofrenia discriminarem bem as
imagens e o tempo de reaccdo a estimulos, comparativamente com os sjeitos

normativos.

2.2. Metodologia

Quanto ao modelo de investigacao, trata-se de um tipo de estudo quantitativo descritivo e
correlacional, ou seja, centrado na descricdo e caracterizacdo das variaveis e na compreensao das

relacoes entre variaveis, respectivamente (Almeida & Freire, 2007).
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A amostra de participantes foi obtida por um método de amostragem nao aleatério, mais
particularmente pelo método de amostragem casual, isto €, os elementos da amostra foram
seleccionados pela sua conveniéncia (Maroco, 2007, p.31). A opcdo por este tipo de amostragem
justifica-se pelo acesso mais rapido a subgrupos de sujeitos de interesse para o estudo. Foram
seleccionadas duas amostras independentes de sujeitos: a amostra clinica e a amostra normativa.
Para a amostra clinica foram definidos quatro critérios de inclusao: os sujeitos apresentarem um
diagnéstico de esquizofrenia, de acordo com os critérios do DSM-IV-TR (APA, 2002); nao
apresentarem outra psicopatologia associada; frequentarem as consultas externas de Psiquiatria e
de Internamento , da Unidade Local de Saude de Castelo Branco, Departamento de Psiquiatria e
Saude Mental, do Hospital Amato Lusitano; Departamento de Psiquiatria e Saide Mental, do Hospital
Cova da Beira e por Gltimo na Associacdo de Apoio a Crianca em Castelo Branco e serem residentes

no concelho de Castelo Branco e Covilha.

2.2.1. Caracterizacao da Amostra de Participantes

Na realizacao do presente estudo contou-se com a colaboracao total de 32 participantes,
sendo 25% do género feminino (n=8) e 75% do género masculino (n=24). Os sujeitos apresentam
maioritariamente nivel de escolarizacdo basico (n=19; 59,4%), havendo uma minoria com
habilitacdes superiores (n=4; 12,5%). Relativamente ao tipo de ocupacao, constata-se que 43,8% dos
sujeitos nao tém actividade remunerada (cf. Tabela 1).

A amostra clinica é constituida por 4 mulheres e 12 homens, cuja escolarizacdo é
predominantemente basica (n=11; 68,8%), desempenhando alguma actividade remunerada apenas 2
sujeitos.

Na amostra normativa a distribuicdo segundo o género é idéntica, no entanto existe uma
maior percentagem de sujeitos com habilitacdo Secundaria ou Superior (n=8; 50%) e todos os

sujeitos possuem ocupacao remunerada.

Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas dos sujeitos participantes, segundo tipo de amostra

Amostra Total Amostra Clinica Am°5tfa
Normativa
N % N % N %
Género Feminino 8 25,0 4 25,0 4 25,0
Masculino 24 75,0 12 75,0 12 75,0
Ensino Basico 19 59,4 11 68,8 8 50,0
. Ensino
Escolaridade Ssecundario 9 28,1 3 18,8 6 37,5
Ensino Superior 4 12,5 2 12,5 2 12,5
Actividade 18 56,3 2 12,5 16 100,0
_ remunerada
Ocupacao — —
Actividade nao 14 43,8 14 87,5 0 0
remunerada
Faixa etéria <40 anos 17 53,1 8 50,0 9 56,3
>=40 anos 15 46,9 8 50,0 7 43,8
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A idade dos sujeitos participantes variou entre os 25 e os 54 anos, sendo a média de idades
de 40,2 com um desvio padrao associado de 10,4 anos (cf. Tabela 2). Verificou-se ainda que 50% dos
sujeitos apresentam idade superior a 40 anos. Considerando separadamente as duas amostras,
verifica-se que na amostra clinica a média de idades foi de 39,9 anos (desvio padrdo 10,2 anos),

enquanto na amostra normativa foi de 40,4 anos (desvio padrao de 11 anos).

Tabela 2. Idade dos sujeitos participantes, segundo o tipo de amostra

Amostra Total Amostra Clinica Amostra Normativa

Validos 32 16 16

N Omissos 0 0 0
Média 40,2 39,9 40,4
Desvio Padrao 10,4 10,2 11,0
Minimo 25,0 27,0 25,0
Maximo 54,0 54,0 54,0
25 28,5 29,0 28,5
Percentis 50 40,0 39,5 40,0
75 50,8 50,0 50,8

De acordo com os processos clinicos dos sujeitos portadores de Esquizofrenia e da prépria
entrevista clinica, verificou-se que 62,5% dos individuos tinham consciéncia que a sua
sintomatologia (nomeadamente, os delirios, as alucinacdes) advinha da prépria doenca. Constatou-
se ainda que 75% dos sujeitos com Esquizofrenia ndao evidenciaram a presenca de sintomas positivos
durante o processo de avaliacao e que todos os sujeitos estavam prescritos com administracao de
neurolépticos, por via endovenosa. Maioritariamente estes sujeitos foram diagnosticados com esta

doenca a menos de 25 anos (n=13; 81,2%).

Tabela 3. Sintomatologia da doenca: amostra clinica

N %
Nao 6 37,5
Insight

Sim 10 62,5

Sintomas Ausente 12 75,0
Positivos Presente 4 25,0
Anos de >25 anos 3 18,8
doenca <25 anos 13 81,2
Neurolépticos Administracao 16 100,0

endovenosa

2.2.2. Instrumentos

No presente estudo, utilizou-se para a recolha de dados sociodemograficos um questionario
sociodemografico, sendo as variaveis estudadas, género, idade, habilitacdes literarias e ocupacao,

bem como 16 imagens possiveis e impossiveis que correspondem aos triangulos de Penrose e
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Penrose. Estas Ultimas seleccionadas empiricamente e utilizados por De Mey (1993) a partir dos
Penrose e Penrose e dos utilizados por Cowan e Pringle (1978), (Trespalacios, Exposito, Exposito,
Pastor & Amador, 2005).

No actual trabalho de investigacdo utilizaram-se como estimulos 10 figuras de objectos
possiveis e figuras impossiveis do artista plastico (pintor), canadiense Rob Gonsalves, as suas obras
representam mundos ilusorios, o seu trabalho sofre influencias por parte de alguns artistas, tais
como, René Magritte, MC Escher, Remedios Varos, and Chris Allburg na sua obra muitos dos
conceitos de perspectiva ilusdria, assim como o estilo magico de apresentacédo sao Unicos . Embora a
sua arte seja rotulada de surrealista. Todavia, o préprio Rob Gonsalves acredita que o seu trabalho
desvia-se um pouco do realismo puro, porque é deliberadamente planeada e faz o espectador
pensar, bem como as suas ideias sao em grande parte geradas pelo mundo externo que surrealistas
muitos tentam ignorar, envolvem actividades humanas que sao planeadas cuidadosamente com
técnicas ilusionistas e levam o espectador a pensar. Neste seguimento, o artista empreende um
senso de magia em cenas de outra forma realista, assim expressar o desejo humano de acreditar no
impossivel como resultado, o realismo magico, tem sido utilizado para descrever o seu trabalho. Do
ponto de vista técnico o seu trabalho comecou a empregar varios dispositivos ilusdo de o6ptica ao
mesmo tempo. No entanto, o seu trabalho foca o0 que quer expressa sobre assuntos que vai
representando. “em geral o meu trabalho tornou-se primariamente uma celebracao da maravilha
da imaginacao, uma experiencia de vida simples, pode ser uma experiencia de vida simples”, pode
ser magica, mesmo transcendente”. As 10 imagens seleccionadas no estudo sao: Ladies of the Lake;
Still Waters; Tree House in Autumn; The Mosaic Moat; Unfinished Puzzle; Nocturnal Skating;
Tributaries; Carved in stone; The Woods Within e White Blanket. As restantes 10 imagens que foram
modificadas segundo as mencionadas anteriormente retirando-lhe as ilusdes subjacentes através do
recurso ao programa informatico PhotoShop.

Por outro lado, o instrumento seleccionado para avaliar a percepcao visual comportou a utilizacao
de imagens geométricas e imagens contendo estimulos reais e inreais. Nesta linha, utilizou-se um

total de 34 imagens na aplicacao deste estudo.

Processos Clinicos:

Recorreu-se ainda, a consulta de processos clinicos dos utentes participantes do estudo,
para uma recolha adicional de informacao clinica , assim como de variaveis respeitantes aos dados
socio-demograficos. E de ressalvar, a possibilidade que também foi cedida de assistir as consultas
dos utentes que participavam no estudo, aspecto com elevada pertinéncia para o estudo dado que

auxiliou a relacao terapéutica estabelecida aquando a aplicacado do estudo e a entrevista clinica.

2.2.3. Procedimento

Apds a consideracdo de aspectos éticos, metodologicos e procedimentais, da presente

investigacao, procedeu-se a formalizacao de um pedido de autorizacao e de avaliacao do projecto
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de estudo, assim como a autorizacdo da consulta dos processos clinicos. Neste seguimento, a
elaboracdo de uma breve entrevista clinica exploratéria com o auxilio de um questionario
sociodemografico que compreendia questdoes para recolha das variaveis estudadas no presente
estudo. Para além da apresentacdo das figuras possiveis e impossiveis através de suporte
informatico Superlab, junto a Direccdo do Departamento de Psiquiatria e Saude Mental das referidas
Unidades Locais de Salde e instituicdo. Depois do deferimento da autorizacao para a realizacdo do
estudo, elaborou-se uma solicitacao aos respectivos autores das imagens.

Quanto a aplicacdo das provas, antes do inicio do processo de avaliacao foram explanados os
objectivos do estudo a todos os sujeitos, foi igualmente preservada a confidencialidade e
assegurada a possibilidade de parar a colaboracao em qualquer momento.

De salientar que na amostra normativa a aplicacao das imagens foi realizada numa sala com o
ambiente propicio a aplicacdo das mesmas, auséncia de estimulos distractores.

Por Gltimo a aplicacdo dos estimulos prendeu-se com a utilizacdo de um monitor de pc que
foi colocado em frente ao individuo. O estimulo visual esteve presente, no monitor do pc, através
do programa Superlab pro. Para obter, o tempo de reaccdo e o numero de acertos nas figuras
possiveis e impossiveis todos os individuos foram submetidos a mesma tarefa de discriminacdo
visual. Os sujeitos foram solicitados a discriminar as imagens como estimulo real, de estimulo irreal.

No presente experimento, os individuos foram instruidos a responder ao estimulo alvo
pressionando uma tecla, utilizado para medir a reaccao dos individuos, o tempo em cada resposta,

sendo utilizado para verificar o estado de alerta durante a tarefa.

2.2.4. Operacionalizacao das variaveis

As variaveis sao caracteristicas que sdo medidas, controladas e manipulaveis (Maroco, 2007,
p.27). Diferem em muitos aspectos, principalmente no papel que lhes é atribuido e a forma como
podem ser medidas.
De acordo com a caracteristica que pretendem medir, as variaveis em estudo agrupam-se em trés

grupos distintos, a saber:

e Caracteristicas socio-demograficas: Género, idade, habilitacdes literarias e ocupacao.

e Sintomatologia da doenca: insight, sintomas positivos, anos de doenca e

neurolépticos.

e Percepcao Visual: resposta aos 16 itens de estimulos geométricos e resposta aos 18

itens de estimulos surrealistas, nimero de acertos ao estimulo e tempo de reaccao ao

estimulo.

A escolha do tratamento estatistico adequado torna ainda necessario identificar as escalas
ou niveis de medidas de cada uma das variaveis em estudo. Segundo Maroco (2007, p. 27), as
escalas de medida podem ser de natureza qualitativa, nominal ou ordinal, ou de natureza

quantitativa.
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e Qualitativas: i.e. variaveis cuja escala de medida apenas indica a sua presenca em
categorias de classificacao discreta exaustivas e mutuamente exclusivas (Maroco,
2010).

- Variaveis nominais: As variaveis sao medidas em classes discretas, mas ndo € possivel
estabelecer a partida um qualquer tipo de qualificacao ou ordenacao, ordem, segundo
uma relacdo descritivel mas nao quantificavel (Maroco, 2010). No presente estudo sao
variaveis deste tipo o género, a ocupacdo, o insight, os sintomas positivos, os
neurolépticos e as respostas aos 34 estimulos.

- Ordinais: As variaveis sio medidas em classes discretas entre as quais & possivel
definir uma determinada ordem. Sao exemplo deste tipo de variaveis no estudo, as

categorias de idade, as habilitacdes literarias e os anos de doenca.

e Quantitativas: As variaveis cuja escala de medida permite a ordenacdo e
quantificacdo de diferencas entre elas (Maroco, 2010), como € o caso das variaveis
idade, nimero de acertos aos estimulos e tempo de reaccéo.

e Escalares: As variaveis assumem valores quantitativos e pode-se afirmar por exemplo
que um determinado tempo, por exemplo em milissegundos, (30000 milissegundos &
maior que 28000 milissegundos, porém, estas escalas nao possuem zero absoluto, i.é.
nao possuem uma medida de auséncia de atributo (Maroco, 2010), como é o caso das

variaveis que mediam o valor médio de exposicdo ao estimulo,

2.2.5. Analise Estatistica

No processo de analise dos dados recorreu-se a estatisticas descritivas para descrever e
resumir as variaveis socio-demograficas e clinicas em estudo. Para isso analisaram-se valores
absolutos e relativos de frequéncia, médias e desvio padrao, valores minimos e maximos (Pestana &
Gageiro, 2008).

Para melhor visualizacdo das caracteristicas das variaveis em estudo recorreu-se
pontualmente a representacdo grafica dos resultados através de graficos de barras (Pestana &
Gageiro, 2008).

Relativamente a a inferencial nalise, aplicaram-se diversos testes. O teste de Qui-quadrado
foi empregue com o objectivo de testar a independéncia de variaveis qualitativas. No caso das
escalas nominais com dois valores foi utilizado o teste de qui-quadrado, com Simulacao de Monte
Carlo (Maroco, 2007). Utilizaram-se testes paramétricos sempre que as condicdes de normalidade e
homogeneidade das variancias se verificaram. Para testar a normalidade utilizou-se o teste de
Shapiro-Wilk (indicado para conhecer a forma da distribuicdo quando as amostras sao de pequena
dimensdao n<30) e para testar a homogeneidade das variancias utilizou-se o teste de Levene.

Utilizou-se o teste t-Student para comparacao de médias de uma variavel com distribuicdo normal
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para duas amostras independentes. Quando esta condicao nao se verificou, recorreu-se ao teste de
Mann-Whitney U Martinez, 2008).

Para estes testes considerou-se que existem diferencas estatisticamente significativas (isto
é, rejeita-se a hipdtese nula), quando a probabilidade de significancia (p-valor) é inferior ou igual
ao nivel de significancia (a=0,05 ou a=0,10).

Os valores omissos encontrados foram substituidos pela moda da variavel. Todo o
procedimento de tratamento e analise de dados foi executado usando a versao 19.0 do software

SPSS (Statistical Package for the Social Sciences).
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Capitulo 3 - Resultados

3.1. Acerto ao Estimulo

A distribuicdo do nimero de acertos aos 36 estimulos apresentados no presente estudo
encontra-se ilustrada nos graficos seguintes, segundo o tipo de estimulo (imagem) apresentado -
imagem Geométrica (graficos 1 e 2) ou imagem de Realidade Magica (graficos 3 e 4) e segundo o

tipo de resposta ao estimulo - possivel (graficos 1 e 4) e impossivel (graficos 2 e 3).

Figura 1. Distribuicdo dos Acertos nas Imagens Geométricas Possiveis
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Figura 2.Distribuicdo dos Acertos nas Imagens Geométricas Impossiveis
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Figura 3Distribuicao dos Acertos nas Imagens e Realidade Magica Impossiveis
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Distribuicdo dos Acertos na Imagens de Realidade Magica Impossiveis
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Figura 4. Distribuicao dos Acertos nas Imagens e Realidade Magica Possiveis
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De acordo com os resultados, é possivel constatar que a percentagem de acerto é mais
elevada nas imagens possiveis do que nas imagens impossiveis. Em particular, verifica-se que, nas

imagens possiveis, a percentagem de acerto é mais elevada nas imagens Geométricas (variou entre

75% de acerto

Também para as imagens impossiveis, verifica-se uma maior percentagem de acertos nos estimulos

Geométricos (a variar entre 37,5% e os 62,5%) comparativamente com os estimulos de Realidade

Magica (variar

Como

apresentados na presente investigacdo segundo as caracteristicas socio-demograficas dos sujeitos

participantes,

e os 90,6%) do que nas Imagens de Realidade Magica (variou entre 53,3% e os 84,4%).

entre 25% de acerto e os 65,6%).

intuito de analisar se existe dependéncia ou nao do nimero de acertos aos estimulos

aplicou-se o teste nao-paramétrico de independéncia de Qui-quadrado, com
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simulacdo de Monte Carlo. Para facilidade de apresentacado dos resultados, separou-se a analise por
categoria do estimulo - Geométrico (Tabela 4) e de Realidade Magica (Tabela 5).

No que se refere ao conjunto dos 16 estimulos geométricos, com probabilidade de erro de
5%, conclui-se para a totalidade de estimulos apresentados a ndao dependéncia do nimero de
acertos do género, da idade e das habilitacdes literarias dos participantes (pois todos os p-
valores>0,05). Considerando o nivel de significancia de 10%, encontram-se diferencas na frequéncia
de acerto aos estimulos 1G10 (p=0,066) e 1G16 (p=0,083) segundo o género e as habilitacoes,
respectivamente. Assim, verifica-se, por um lado, que as mulheres apresentam um maior nimero de
acertos ao estimulo 1G10 (88%) comparativamente com os homens e, por outro lado, que os
individuos com escolaridade mais baixa apresentam uma menor frequéncia de acerto no estimulo
IG16 (68%) comparativamente com os demais. De salientar que ambos os estimulos Geométricos
onde se verificaram diferencas atribuiveis ao género e as habilitagdes sao estimulos com solucao

impossivel.

Tabela 4. Distribuicao do nimero de acertos nas Imagens Geométricas segundo as caracteristicas socio-

demograficas

Género Faixa etaria Habilitacoes
. - p- i > .

F M p-valor <40 >=40 valor Er)SI.no Ensino p-valor
anos anos Basico s
Basico
Errado N 1 2 1 2 1 2
% | 13% | 8% 6% 13% 5% 15%

1G1 p— N 7 22 1,000 16 3 0,909 18 11 0,728
% | 88% | 92% 94% 87% 95% 85%
Errado N 2 3 2 3 3 2
% | 25% | 13% 12% 20% 16% 15%

1G2 p— N 6 21 0,779 15 m 0,879 16 11 1,000
% | 75% | 88% 88% 80% 84% 85%
Errado N 1 5 3 3 4 2
% | 13% | 21% 18% 20% 21% 15%

IG3 p— N 7 19 1,000 14 m 1,000 15 11 1,000
% | 88% | 79% 82% 80% 79% 85%
Errado N 1 3 2 2 3 1
% | 13% | 13% 12% 13% 16% 8%

1G4 p— N 7 21 1,000 15 ) 1,000 16 7 0,892
% | 88% | 88% 88% 87% 84% 92%
Errado N 3 5 2 6 5 3
% | 38% | 21% 12% 40% 26% 23%

IG5 p— N 5 19 0,637 15 9 0,152 14 10 1,000
% | 63% | 79% 88% 60% 74% 77%
Errado N 0 3 1 2 2 1
% | 0% 13% 6% 13% 11% 8%

1G6 p— N 8 21 0,726 16 3 0,909 17 1 1,000
% | 100% | 88% 94% 87% 89% 92%
Errado N 2 5 2 5 5 2
% | 25% | 21% 12% 33% 26% 15%

IG7 p— N 6 19 1,000 15 10 0,296 14 11 0,765
% | 75% | 79% 88% 67% 74% 85%
Errado N 4 4 5 3 4 4
% | 50% | 17% 29% 20% 21% 31%

1G8 P~ N 2 20 0,157 ) 7 0,838 15 9 0,835
% | 50% | 83% 71% 80% 79% 69%

IG9 | Errado | N 4 16 0,673 11 9 1,000 15 5 0,051*
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% | 50% | 67% 65% 60% 79% 38%
Corto | N |4 8 6 6 ] 8
% | 50% | 33% 35% 40% 21% 62%
Errado |N |1 14 8 7 11 ]
% | 13% | 58% w | 7% 47% 58% 31%
1G10 N[ 7 10 0,066 5 o 1,000 o 5 0,250
% | 88% | 42% 53% 53% 2% 69%
Errado LN 2 | 13 9 6 8 7
11 % | 25% | 54% | (3o | 53% 0% | o706 425 54% 0,770
Corto |IN 16 [ 11 8 9 11 6
% | 75% | 46% 47% 60% 58% 46%
Errado |N |1 11 7 5 7 5
% | 13% | 46% 1% 33% 37% 38%
1G12 N[ 7 0,206 5 5 0,927 — o 1,000
% | 88% | 54% 59% 67% 63% 62%
Errado LN 2 | 15 10 7 9 8
% | 25% | 63% 59% 47% 47% 62%
IG13 N6 5 0,152 2 e 0,739 5 : 0,668
% | 75% | 38% 1% 53% 53% 38%
Errado |N| 3 | 10 9 4 8 5
% | 38% | 42% 53% 27% 42% 38%
IG14 N[5 [ 14 1,000 2 2 0,250 — e 1,000
% | 63% | 58% 47% 73% 58% 62%
Errado |IN| 3 | 16 11 8 12 7
15 % | 38% | 67% | 59 | 65% 53%_| o770 |_63% 54% 0,873
Corto IN1 5 8 6 7 7 6
% | 63% | 33% 35% 47% 37% 46%
Errado LN 3 | 14 9 8 13 4
% | 38% | 58% 53% 53% 68% 31% -
IG16 N[5 10 0,539 2 = 1,000 e 5 0,083
% | 63% | 42% 47% 47% 32% 69%
*p<0,05 **p<0, 10

Ja no que se refere ao nimero de acertos nas imagens de Realidade Magica segundo o
género, idade e habilitacées dos sujeitos, para o nivel de significancia de 5%, apenas se verificou
uma incidéncia diferenciada do nimero de acertos segundo o género para os estimulos IR1
(p=0,044), IR5 (p=0,007) e IR18 (p=0,042). Assim, com base nos valores de frequéncia relativa
apresentados, € possivel constatar que as mulheres acertam mais do que os homens nestes
estimulos (75%, 88% e 88%, respectivamente, contra 33%, 25% e 46%).

Tabela 5. Distribuicao do nUmero de acertos nas Imagens de Realidade Magica segundo as caracteristicas socio-

demograficas
Género Idade Habilitacoes
p-valor <40 >=40 p-valor | Ensino > p-valor
F M . Ensino
anos anos Basico Basi
asico
N| 2 16 10 8 11 7
Errado
% | 25% | 67% 59% 53% 58% 54%
IR1 0,044* 1,000 1,000
N| 6 8 7 7 8 6
Certo
% | 75% | 33% 41% 47% 42% 46%
N| 5 16 12 9 12 9
IR2 | Errado 1,000 0,798 1,000
% | 63% | 67% 71% 60% 63% 69%
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N 3 8 5 6 7 4
Certo
% | 38% | 33% 29% 40% 37% 31%
N 3 8 7 4 5 6
Errado
% | 38% | 33% 41% 27% 26% 46%
IR3 1,000 0,625 0,435
N 5 16 10 11 14 7
Certo
% | 63% | 67% 59% 73% 74% 54%
N 3 12 8 7 10 5
Errado
% | 38% | 50% 47% 47% 53% 38%
IR4 0,838 1,000 0,668
N 5 12 9 8 9 8
Certo
% | 63% | 50% 53% 53% 47% 62%
N 1 18 10 9 11 8
Errado
% | 13% | 75% 59% 60% 58% 62%
IR5 0,007* 1,000 1,000
N 7 6 7 6 8 5
Certo
% | 88% | 25% 41% 40% 42% 38%
N 2 14 9 7 11 5
Errado
% | 25% | 58% 53% 47% 58% 38%
IR6 0,221 1,000 0,472
N 6 10 8 8 8 8
Certo
% | 75% | 42% 47% 53% 42% 62%
N 2 12 7 7 10 4
Errado
% | 25% | 50% 41% 47% 53% 31%
IR7 0,411 1,000 0,389
N 6 12 10 8 9 9
Certo
% | 75% | 50% 59% 53% 47% 69%
N 4 15 8 11 12 7
Errado
% | 50% | 63% 47% 73% 63% 54%
IR8 0,835 0,250 0,873
N 4 9 9 4 7 6
Certo
% | 50% | 38% 53% 27% 37% 46%
N 5 19 13 11 13 11
Errado
% | 63% | 79% 76% 73% 68% 85%
IR9 0,637 1,000 0,533
N 3 5 4 4 6 2
Certo
% | 38% | 21% 24% 27% 32% 15%
N 4 19 12 11 14 9
Errado
% | 50% | 79% 71% 73% 74% 69%
IR10 0,256 1,000 1,000
N 4 5 5 4 5 4
Certo
% | 50% | 21% 29% 27% 26% 31%
N 2 7 3 6 7 2
Errado
% | 25% | 29% 18% 40% 37% 15%
IR11 1,000 0,313 0,355
N 6 17 14 9 12 11
Certo
% | 75% | 71% 82% 60% 63% 85%
N 5 9 6 8 8 6
Errado
% | 63% | 38% 35% 53% 42% 46%
IR12 0,411 0,503 1,000
N 3 15 11 7 11 7
Certo
% | 38% | 63% 65% 47% 58% 54%
N 3 9 6 6 8 4
IR13 | Errado 1,000 1,000 0,780
% | 38% | 38% 35% 40% 42% 31%
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N 5 15 11 9 11 9
Certo
% | 63% | 63% 65% 60% 58% 69%
N 2 4 1 5 5 1
Errado
% | 25% | 17% 6% 33% 26% 8%
IR14 1,000 0,056** 0,387
N 6 20 16 10 14 12
Certo
% | 75% | 83% 949% 67% 74% 92%
N 1 8 3 6 6 3
Errado
% | 13% | 33% 18% 40% 32% 23%
IR15 0,496 0,313 0,900
N 7 16 14 9 13 10
Certo
% | 88% | 67% 82% 60% 68% 77%
N 2 7 3 6 6 3
Errado
% | 25% | 29% 18% 40% 32% 23%
IR16 1,000 0,313 0,900
N 6 17 14 9 13 10
Certo
% | 75% | 71% 82% 60% 68% 77%
N 2 3 1 4 4 1
Errado
% | 25% | 13% 6% 27% 21% 8%
IR17 0,779 0,259 0,598
N 6 21 16 11 15 12
Certo
% | 75% | 88% 94% 73% 79% 92%
N 1 13 6 8 9 5
Errado
% | 13% | 54% 35% 53% 47% 38%
IR18 0,042* 0,503 0,892
N 7 11 11 7 10 8
Certo
% | 88% | 46% 65% 47% 53% 62%
N 5 15 10 10 11 9
Errado
% | 63% | 63% 59% 67% 58% 69%
IR19 1,000 0,927 0,780
N 3 9 7 5 8 4
Certo
% | 38% | 38% 41% 33% 42% 31%
N| 4 10 8 6 8 6
Errado
% | 50% | 42% 47% 40% 42% 46%
IR20 1,000 0,964 1,000
N| 4 14 9 9 11 7
Certo
% | 50% | 58% 53% 60% 58% 54%

*p<0,05 **p<0,10

Importa agora averiguar se existe um maior ou menor numero de acertos nos estimulos
apresentados segundo o grupo de sujeitos participantes (clinicos ou normativos). Aplicou-se mais
uma vez o teste de independéncia de Qui-quadrado, com simulacao de Monte Carlo. A informacao
referente as frequéncias absolutas e relativas, bem como a probabilidade de significancia associada

ao teste de Qui-quadrado encontra-se descrito na tabela 6.

Tabela 6. Distribuicdo do nimero de acertos aos estimulos segundo o grupo de participantes

Grupo de Grupo de
participantes Participantes
p-valor p-valor
Clinico | Normal Clinico | Normal
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N 2 1 N 6 5
Errado Errado
% 13% 6% % 38% 31%
1G1 1,000 IR3 1,000
N 14 15 N 10 11
Certo Certo
% 88% 94% % 63% 69%
N 3 2 N 11 4
Errado Errado
% 19% 13% % 69% 25%
1G2 1,000 IR4 0,034*
N 13 14 N 5 12
Certo Certo
% 81% 88% % 31% 75%
N 2 4 N 9 10
Errado Errado
% 13% 25% % 56% 63%
IG3 0,651 IR5 1,000
N 14 12 N 7 6
Certo Certo
% 88% 75% % 44% 38%
N 3 1 N 10 6
Errado Errado
% 19% 6% % 63% 38%
1G4 0,593 IR6 0,289
N 13 15 N 6 10
Certo Certo
% 81% 94% % 38% 63%
N 5 3 N 8 6
Errado Errado
% 31% 19% % 50% 38%
IG5 0,683 IR7 0,772
N 11 13 N 8 10
Certo Certo
% 69% 81% % 50% 63%
N 1 2 N 11 8
Errado Errado
% 6% 13% % 69% 50%
1G6 1,000 IR8 0,472
N 15 14 N 5 8
Certo Certo
% 94% 88% % 31% 50%
N 6 1 N 13 11
Errado Errado
% 38% 6% % 81% 69%
IG7 0,038* IR9 0,683
N 10 15 N 3 5
Certo Certo
% 63% 94% % 19% 31%
N 2 6 N 10 13
Errado Errado
% 13% 38% % 63% 81%
IG8 0,221 IR10 0,432
N 14 10 N 6 3
Certo Certo
% 88% 63% % 38% 19%
N 11 9 N 4 5
Errado Errado
% 69% 56% % 25% 31%
1G9 0,751 IR11 1,000
N 5 7 N 12 11
Certo Certo
% 31% 44% % 75% 69%
N 8 7 N 4 10
Errado Errado
% 50% 44% % 25% 63%
1G10 1,000 IR12 0,031*
N 8 9 N 12 6
Certo Certo
% 50% 56% % 75% 38%
N 7 8 N 8 4
Errado Errado
% 44% 50% % 50% 25%
1G11 1,000 IR13 0,273
N 9 8 N 8 12
Certo Certo
% 56% 50% % 50% 75%
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N 6 6 N 4 2
Errado Errado
% 38% 38% % 25% 13%
1G12 1,000 IR14 0,651
N 10 10 N 12 14
Certo Certo
% 63% 63% % 75% 88%
N 10 7 N 4 5
Errado Errado
% 63% 44% % 25% 31%
1G13 0,479 IR15 1,000
N 6 9 N 12 11
Certo Certo
% 38% 56% % 75% 69%
N 8 5 N 5 4
Errado Errado
% 50% 31% % 31% 25%
1G14 0,472 IR16 1,000
N 8 11 N 11 12
Certo Certo
% 50% 69% % 69% 75%
N 12 7 N 2 3
Errado Errado
% 75% 44% % 13% 19%
IG15 0,060** IR17 1,000
N 4 9 N 14 13
Certo Certo
% 25% 56% % 88% 81%
N 9 8 N 4 10
Errado Errado
% 56% 50% % 25% 63%
1G16 1,000 IR18 0,031*
N 7 8 N 12 6
Certo Certo
% 44% 50% % 75% 38%
N 9 9 N 8 12
Errado Errado
% 56% 56% % 50% 75%
IR1 1,000 IR19 0,273
N 7 7 N 8 4
Certo Certo
% 44% 44% % 50% 25%
N 10 11 N 5 9
Errado Errado
% 63% 69% % 31% 56%
IR2 1,000 IR20 0,285
N 6 5 N 11 7
Certo Certo
% 38% 31% % 69% 44%

*p<0,05 **p<0,10

Com probabilidade de erro de 5%, conclui-se que existe uma incidéncia diferenciada do
nimero de acertos segundo o grupo de sujeitos participantes no que se refere ao estimulo
geométrico IG7 (p=0,038) e aos estimulos de Realidade Magica IR4 (p=0,034), IR12 (p=0,031) e IR18
(0=0,031). Para o nivel de significancia de 10%, é ainda possivel constatar que a frequéncia de
acertos ao estimulo 1G15 (p=0,060) depende do tipo de amostra. De facto, todos os p-valores acima
mencionados sao inferiores a 0,05 e 0,10, respectivamente, pelo que se conclui pela rejeicao da
hipotese nula de independéncia entre as duas variaveis.

Uma analise mais pormenorizada aos valores de frequéncia obtidos para os estimulos onde
se verificaram diferencas segundo o tipo de amostra, permite ainda afirmar que, para as imagens
possiveis de Realidade Magica IR12 e IR18, os sujeitos portadores de Esquizofrenia apresentam um
maior nimero de acertos (75%) comparativamente com os sujeitos normativos (38%). Em sentido

inverso, para as imagens impossiveis, constatou-se um menor nimero de acertos aos estimulos IR4
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(31%) e 1G15 (25%) nos sujeitos clinicos comparativamente com os sujeitos normativos (75% e 56%,
respectivamente).

Apos a analise individualizada do nimero de acertos a cada um dos 36 estimulos, criaram-se
indices globais e parciais de acerto. Assim foi calculada a percentagem global de acerto, que
decorre do somatorio das respostas a globalidade dos 36 estimulos, dividido pelo nimero total de
estimulos e multiplicado por 100. Foram ainda calculadas as percentagens de acerto parciais por
categoria de estimulo (geométrico e de Realidade Magica) e por tipo de solucdo (possivel e
impossivel).

As estatisticas descritivas (média, desvio padrao e valores extremos) destes indices segundo
a condicao do sujeito no estudo apresentam-se na tabela 5. Apresentam-se ainda as probabilidades
de significancia associadas aos testes Shapiro-Wilk para testar a normalidade das distribuicoes e
teste t de Student e de Mann-Whitney U para a comparacao de médias.

A analise dos valores médios de acerto, permite constatar que a percentagem global média
de acerto é mais elevada na amostra normativa (62%) do que na amostra clinica (58,8%). No mesmo
sentido se comportam os valores médios parciais de acerto nos estimulos Geométricos, quer com
solucao possivel, quer com solucao impossivel, e nos estimulos de Realidade Magica com solucao
impossivel. O mesmo nao sucede para o valor médio parcial de acerto nos estimulos de Realidade
Magica, onde os sujeitos da amostra clinica registaram valores percentuais médios ligeiramente

mais elevados do que os sujeitos normativos (54,7% e 54,1%, respectivamente).

Tabela 7. Estatisticas descritivas da percentagem de acerto segundo o tipo de amostra, teste a normalidade e

teste a comparacao de médias

Amostra Clinica Amostra Normativa
, , S-W p-valor
M DP Min Max M DP Min Max
Acerto_Global 58,8 9,6 43,1 | 81,3 62 10,1 | 41,9 | 78,1 0,927o 0,242

Acerto_Global_Geo | 62,9 | 14,5 50 93,8 | 69,9 | 14,7 | 43,8 | 87,5 | 0,077c 0,177
Acerto_Global_Reais | 54,7 9 30 75 54,1 12,5 30 75 0,006 0,984
Acerto_Possiveis 75,6 | 22,4 | 12,5 100 72,2 | 14,7 | 47,5 | 93,8 0,002 0,287
Acerto_Impossiveis 42 24,2 0 75 51,8 | 23,7 5 78,8 0,038 0,242
Acerto_Geo_Imp 445 | 35,6 0 100 55,5 | 28,1 0 87,5 0,003 0,434
Acerto_Geo_Pos 81,3 | 23,7 25 100 | 84,4 | 10,7 | 62,5 | 100 0,000 0,725
Acerto_Reais_Imp 39,4 | 24,9 0 90 48,1 29 10 90 0,057o 0,393
Acerto_Reais_Pos 70 28 0 100 60 27,1 10 100 0,013 0,179
S-W: teste de normalidade de Shapiro-Wilk +p>0,05

No sentido de conhecer a forma da distribuicao de cada um dos indices calculados, aplicou-

se o teste de normalidade de Shapiro-Wilk, indicado para amostras de pequena dimensao (n<30). A
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probabilidade de significancia associada a este teste permite concluir pela nao rejeicao da hipotese
nula de normalidade das distribuicoes para a percentagem de acerto global, a percentagem de
acerto em imagens geométricas e para a percentagem de acerto em imagens reais impossiveis (pois
S-Wp>0,05), isto é, estas distribuicbes sdao normais. Para as restantes distribuicoes falha o
pressuposto da normalidade, dado que S-Wp<0,05.

Apesar da analise descritiva indicar diferencas na percentagem de acerto entre amostra
normativa e clinica, estas diferencas podem nao ser estatisticamente significativas. A avaliacao da
significancia dessas diferencas é feita com base na probabilidade de significancia associada aos
testes utilizados para comparacao de médias. Assim, depois de conhecida a forma da distribuicao de
cada um dos indices foi possivel decidir sobre a aplicacdo de testes paramétricos ou nao-
parameétricos para a comparacao de médias entre os grupos de participantes. Desta forma, quando
se verificou o pressuposto de normalidade da distribuicdo a comparacdo de valores médios entre
dois grupos independentes foi feita utilizando o teste paramétrico t-Student,. Quando falhou este
pressuposto recorreu-se a alternativa nao-paramétrica de Mann-Whitney U.

Os valores presentes na ultima coluna da tabela 7, permitem concluir pela nao rejeicao da
hipotese nula de igualdade entre médias para duas amostras para a totalidade indices (pois todos os
p-valores>0,05). Isto significa que a percentagem média global de acerto nos grupos de estimulos

Geomeétricos e de Realidade Magica, Possiveis e Impossiveis nao diferem segundo o tipo de amostra.

3.2. Tempo de resposta aos Estimulos

Relativamente ao tempo médio de resposta a cada estimulo (imagem) verifica-se a
existéncia de variagoes segundo o tipo de estimulo (geométrico ou real) e o tipo de solucao
(possivel ou impossivel).

Uma analise mais pormenorizada aos tempos médios de resposta registados na tabela 9
permite constatar que, para a categoria de imagens Geométricas, o tempo médio de resposta a um
estimulo possivel (o valor médio minimo registado foi de 4572,7 e o valor médio maximo de 7477,8)
€ menor do que a um estimulo impossivel (variou entre 5723,3 valor médio minimo e 11727,7 de
valor médio maximo). No que se refere as imagens de Realidade Magica, verifica-se que o tempo
médio minimo de resposta ao estimulo de 4902,6 para as imagens com solucdo possivel e 5309,2
para as imagens impossiveis. Ja analisando os tempos médios maximos de resposta ao estimulo
verificou-se que, em média, registaram-se tempos de reaccdao mais elevados para as imagens
possiveis (9055,1) do que para as imagens impossiveis (8578,2).

Assim, considerando a analise individualizada de cada estimulo verifica-se que, por um lado,
para o conjunto das 16 imagens geométricas, a imagem 12 é a que apresenta um tempo médio de
reaccao mais elevado (11727,7), por outro lado, para o conjunto das 20 imagens de Realidade

Magica, a que apresenta um tempo médio de resposta mais elevado é a imagem 20 (9055,1).
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Tabela 8. Tempos médios de resposta a cada estimulo

Imagens M-I;j?lpge Imagens de Tempo Médio
Geométricas Resposta Realidade Magica de Resposta
TIG1 6369,8 TIR1 8578,2
TIG2 6663,9 TIR2 6344,0
TIG3 4572,7 TIR3 7326,1

§ TIG4 6550,6 “ TIR4 7010,0
8| Tes | eeatd | 2 TIRS 5309,2
* [ Tice 7477,8 g TIR6 7654,5
TIG7 7377,7 E TIR7 6219,5
TIG8 6590,3 TIRS 8330,1
TIG9 6528,9 TIR9 6862,2
TIG10 5811,5 TIR10 7944,8

w | TIG11 8909,5 TIR11 5451,5
g TIG12 11727,7 TIR12 9318,3
8 | TI613 6727,9 TIR13 6242,9
£ "G4 10286,8 TIR14 7414,4
TIG15 5723,3 8 TIR15 8147,1
TIG16 9609,3 % TIR16 4902,6

* TIR17 6054,3

TIR18 5828,8

TIR19 8766,4

TIR20 9055,1

Depois de apresentado o tempo médio de resposta a cada um dos 36 estimulos em estudo,
criaram-se indices globais e parciais para estudar se esse tempo de reaccéo difere segundo o tipo de
estimulo (geométrico ou real), o tipo de resposta (possivel ou impossivel) e a condicdo do sujeito
(clinico ou normal). Neste sentido foram criados quatro indices globais e quatro indices parciais
como descritos na tabela 10. Os valores descritivos (média, desvio padrdao, minimo e maximo)
apresentam-se nesta tabela, bem como as probabilidades de significancias associadas aos testes de

normalidade e comparacao de médias, respectivamente.
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Tabela 9. Estatisticas descritivas do tempo médio de resposta aos estimulos segundo o tipo de amostra, teste a

normalidade e teste a comparacdo de médias

Amostra Clinica Amostra Normativa

S-W pl'
M DP Min Max M DP Min Max valor

Tempo_Geo 9512,1  8002,7 | 3375 (37084,8( 5184 |[1588,5|2541,9 | 7708,5 0 0,005*

Tempo_Reais 7242,8 | 3204,3 | 3657,7 | 15405,5| 7033,2 | 2987,8 | 3887 |[13372,8 0 0,624

Tempo_Possiveis | 7808,5 | 4820,4 | 3375,8 | 23616 | 5840,1 | 2458,4 | 3056,2 | 10718,4 0 0,152

Tempo_lmpossiveis | 8946,4 | 6331,8 | 3656,9 | 28874,3 | 6377,1 | 1907,1 | 3923,7 | 10039,6 0 0,152

Tempo_Geo_Imp | 10361 | 9068 | 3583,9 |40313,9|5970,3 | 1745,3 |1 2999,4 | 8623,5 0 0,050*

Tempo_Geo_Pos | 8663,3|7230,6 | 2726,6 | 33855,8 | 4397,8 | 1963,1 | 1585,8 | 7493,6 0 0,005*

Tempo_Reais_Pos | 6953,7 | 2883,4 | 3715,3 | 13650,5 | 7282,5 | 3445,4 | 3208,3 | 15126,2 | 0,001 1

Tempo_Reais_Imp | 7531,8 | 3961,1 | 3290,4 | 17434,7 | 6783,9 | 2659,3 | 4312 |12091,6 0 0,572

*p<0,05

A analise da tabela 10, permite constatar que o tempo médio de reaccao ao estimulo na
amostra clinica é mais elevado do que na amostra normativa para a totalidade dos indices, com a
excepcao do tempo médio de resposta as imagens Reais Possiveis. Também foi possivel verificar,
com base no teste de Shapiro-Wilk, que nenhuma das distribuicées é normal. De facto, todos os p-
valores associados a estes testes foram inferiores a 0,05 o que leva a rejeicao da hipotese nula de
normalidade das distribuicdes. Neste sentido, para a comparagao de tempos médios de reaccao aos
estimulos segundo o grupo de participantes recorreu-se ao teste nao-paramétrico de Mann-Whitney
u.

De acordo com este Ultimo teste é possivel confirmar para que tempos existe de facto
diferencas estatisticamente significativas entre as duas amostras. Assim, os valores de significancia
encontrados, mostram que somente o tempo médio de reaccdo ao conjunto dos estimulos
geométricos (p=0,005), possiveis (p=0,005) e impossiveis (p=0,05), difere segundo o tipo de amostra.
Para os restantes indices as diferencas descritivas ndo se mostraram estatisticamente significativas
(pois p-valores>0,05).

No sentido de estudar se o tempo médio de resposta ao estimulo, na amostra clinica e na
amostra normativa, difere uma segundo o erro ou acerto a estimulo aplicou-se o teste nao

paramétrico de Mann-Whitney U.
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Tabela 10. Comparacédo dos tempos médios de resposta por acerto ou erro segundo o tipo de participantes

Média p-valor Média p-valor
] Errado | 17936,0 . Errado | 4747,0
clinica 0,427 clinica 0,193
Certo 5940,9 Certo 8123,8
TIG1 TIR3
Errado 3134,0 Errado | 11449,6
normal 0,448 normal 0,047*
Certo 5443,7 Certo 6133,5
, Errado | 4679,0 , Errado | 4503,7
clinica 0,637 clinica 0,079**
Certo 10439,7 Certo 16789,4
TIG2 TIR4
Errado 7596,5 Errado 4412,3
normal 0,057 normal 0,332
Certo 3450,0 Certo 6098,7
, Errado | 9582,0 , Errado | 4409,6
clinica 0,112 clinica 0,153
Certo 4929,9 Certo 6213,4
TIG3 TIR5
Errado 6136,0 Errado 4366,1
normal 0,225 normal 0,278
Certo 2800,0 Certo 7175,3
, Errado | 12396,0 , Errado | 6313,8
clinica 0,157 clinica 0,664
Certo 7031,2 Certo 9848,8
TIG4 TIR6
Errado | 2062,0 Errado | 3568,5
normal 0,448 normal 0,005*
Certo 5264,3 Certo 10130,2
) Errado | 13210,6 . Errado | 5005,6
clinica 0,047* clinica 0,093**
Certo 7004,5 Certo 10559,5
TIGS TIR7
Errado | 4678,0 Errado 3911,0
normal 0,946 normal 0,745
Certo 4260,7 Certo 5103,7
, Errado | 1060,0 , Errado | 10738,9
clinica 0,158 Clinica 0,610
Certo | 12394,2 Certo 6130,2
TIG6 TIR8
Errado 2881,5 Errado 9824,8
normal 0,874 Normal 0,074
Certo 3325,3 Certo 4898,4
, Errado | 16626,0 . Errado | 8688,8
clinica 0,039* Clinica 0,946
Certo 6043,6 Certo 5959,3
TIG7 TIR9
Errado 3552,0 Errado 5998,9
normal 0,745 Normal 0,193
Certo 4822,9 Certo 4553,8
] Errado | 7102,5 ) Errado | 7657,6
clinica 1 Clinica 0,828
Certo 8489,9 Certo 8042,8
TIG8 TIR10
Errado 5875,8 Errado 6651,9
normal 0,233 Normal 0,201
Certo 4257 ,1 Certo 14308,3
) Errado | 3721,4 ) Errado | 10583,0
clinica 0,005* Clinica 0,089**
Certo 14195,6 Certo 3600,9
TIGY TIR11
Errado | 4943,3 Errado 6844,8
normal 0,427 Normal 0,282
Certo 7503,4 Certo 4971,0
, Errado | 4771,8 , Errado | 13026,5
Clinica 0,344 clinica 0,115
Certo 7609,4 Certo 7431,3
TIG10 TIR12
Errado 5633,4 Errado | 10004,5
Normal 0,874 normal 0,828
Certo 5276,1 Certo 9476,7
TIG11 | Clinica | Errado | 12999,0 0,791 TIR13 | clinica | Errado 7961,3 1,000
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Certo 12249,9 Certo 7843,9
Errado | 4886,1 Errado | 4192,3
Normal 0,345 normal 0,808
Certo 5596,5 Certo 4713,5
. Errado | 6127,7 . Errado | 12609,8
Clinica 0,232 clinica 0,039*
Certo | 22310,9 Certo 5870,3
TIG12 TIR14
Errado 7053,2 Errado 9755,0
Normal 1 normal 1,000
Certo 7309,3 Certo 6919,2
. Errado | 7877,7 . Errado | 8370,5
Clinica 0,515 clinica 0,396
Certo 8833,0 Certo 6352,6
TIG13 TIR15
Errado 5555,1 Errado | 11875,4
Normal 0,315 normal 0,610
Certo 4959,1 Certo 8328,7
, Errado | 12668,9 , Errado | 2810,4
clinica 0,674 clinica 0,234
Certo 16265,3 Certo 4423,6
TIG14 TIR16
Errado 6317,0 Errado 4453,0
normal 0,692 normal 0,275
Certo 6010,9 Certo 6363,3
) Errado | 4875,9 . Errado | 4871,5
clinica 0,467 clinica 1,000
Certo 8518,8 Certo 5187,9
TIG15 TIR17
Errado 5293,0 Errado | 12376,3
normal 0,874 normal 0,313
Certo 5945,2 Certo 5710,4
) Errado | 4325,1 . Errado 3101,0
clinica 0,013* clinica 0,145
Certo 22766,6 Certo 6334,1
TIG16 TIR18
Errado 6997,1 Errado 6937,7
normal 0,834 normal 0,329
Certo 6653,5 Certo 4788,8
, Errado | 7815,9 , Errado | 11748,8
clinica 0,56 Clinica 0,400
Certo 9566,4 Certo 7162,4
TIR1 TIR19
Errado | 9923,9 Errado | 7607,9
normal 0,223 normal 0,467
Certo 6839,9 Certo 9485,0
, Errado | 6789,1 . Errado | 7440,4
Clinica 0,103 Clinica 0,955
Certo 3717,3 Certo 9704,5
TIR2 TIR20
Errado | 7022,1 Errado | 6919,9
normal 0,777 normal 0,560
Certo 7114,2 Certo 11933,1
*p<0,05 **p<0,10

Os resultados mostram que, para amostra de sujeitos com Esquizofrenia, os tempos médios
de reaccao ao estimulo segundo o acerto ou erro na resposta sdo diferentes para apenas para as
imagens geométricas 5 (p=0,047), 7 (p=0,039), 9 (p=0,005) e 16 (p=0,013) e para as imagens reais 4
(p=0,079), 7 (p=0,093), 11 (p=0,089) e 14 (p=0,039). Mais, para estas imagens verifica-se que, por
um lado, no caso de o estimulo ser impossivel, o tempo médio de reaccao é mais elevado para os
sujeitos que acertaram comparativamente com os que erraram, por outro lado, no caso de ser um
estimulo de solucdo possivel, o tempo médio de resposta € mais elevado para os sujeitos que

erraram comparativamente com os que acertaram.
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Na amostra normativa so se registaram diferencas de tempos médios de reaccao segundo o
acerto ao estimulo para as imagens geométrica 2 (p=0,057) e real 6 (p=0,005). Assim, verificou-se
que no estimulo geométrico 2 (imagem possivel) o tempo médio de resposta foi mais elevado no
grupo dos sujeitos que erraram, o contrario ocorreu, porém para o estimulo real 6 (imagem
impossivel), onde se registou um tempo mais elevado de reaccao para o grupo de sujeitos que
acertou na resposta.

Por ultimo analise-se, apenas em termos descritivos, o efeito da sintomatologia da doenca
na percentagem de acerto global e no tempo médio global de resposta dos sujeitos portadores de
Esquizofrenia aos estimulos.

De acordo com os dados presentes na tabela 11, verifica-se que os sujeitos com
Esquizofrenia com insight no momento da entrevista apresentam, em média, uma percentagem de
acerto global e parcial mais elevada comparativamente com os sujeitos clinicos que nao
apresentavam insight. Ja relativamente aos tempos médios de resposta aos estimulos também os

indices gerais denotam tempos médios mais elevados para os sujeitos clinicos com insight.

Tabela 11. Percentagem de acerto e tempo médio de resposta ao estimulo segundo o insight

Amostra Clinica
Insight
Nao Sim
M N DP M N DP

Acerto_Global 55,5 6,0 3,0 60,8 10,0 11,8

Acerto_Global_Geo 55,2 6,0 6,1 67,5 10,0 16,4

Acerto_Global_Reais 55,8 6,0 5,8 54,0 10,0 10,7

Acerto_Possiveis 82,5 6,0 17,6 71,5 10,0 24,9

Acerto_Impossiveis 28,5 6,0 22,7 50,0 10,0 22,4
Tempo_Geo 7243,9 6,0 2679,0 10873,1 10,0 9862,2
Tempo_Reias 6428,3 6,0 2037,8 7731,5 10,0 3754,7
Tempo_Possiveis 6713,3 6,0 2070,4 8465,6 10,0 5921,6
Tempo_lmpossiveis 6958,9 6,0 3320,8 10138,9 10,0 7515,3

A analise do efeito da presenca de sintomas positivos nos sujeitos com Esquizofrenia (tabela
12) mostra a auséncia desses sintomas conduz a valores médios mais elevados de acerto e de
tempos médios de resposta aos estimulos, com excepcao da percentagem de acerto as imagens

possiveis.
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Tabela 12. Percentagem de acerto e tempo médio de resposta ao estimulo segundo os sintomas positivos

Amostra Clinica
Sintomas positivos
Ausente Presente

M N DP M N DP

Acerto_Global 60,0 12 10,8 55,2 4 3,7

Acerto_Global_Geo 64,6 12 16,3 57,8 4 6,0

Acerto_Global_Reais 55,4 12 10,3 52,5 4 2,9

Acerto_Possiveis 72,5 12 23,2 85,0 4 19,6

Acerto_lmpossiveis 47,5 12 22,0 25,3 4 25,8
Tempo_Geo 10553,8 12 8953,6 | 6387,1 4 2984,8
Tempo_Reias 7558,4 12 3422,7 | 6295,9 4 2605,5
Tempo_Possiveis 8430,8 12 5369,6 | 5941,8 4 2065,4
Tempo_lmpossiveis 9681,4 12 6914,5 | 6741,2 4 4063,4

Por fim, verifica-se que os sujeitos com Esquizofrenia com mais anos de doenca apresentam
valores médios de acerto mais elevados para as imagens reais e impossiveis e registam também

tempos médios de reaccao aos estimulos mais demorados.

Tabela 13. Percentagem de acerto e tempo médio de resposta ao estimulo segundo os anos de doenca

Amostra Clinica
Anos da doenca
> 25 anos < 25 anos
M N DP M N DP
Acerto_Global 60,2 3 7,0 58,5 13 10,4
Acerto_Global_Geo 60,4 3 18,0 63,5 13 14,4
Acerto_Global_Reais 60,0 3 5,0 53,5 13 9,4
Acerto_Possiveis 72,1 3 15,6 76,4 13 24,2
Acerto_lmpossiveis 48,3 3 27,5 40,5 13 24,4
Tempo_Geo 18333,4 3 16244,6 | 7476,5 13 3482,8
Tempo_Reais 9597,2 3 5039,4 | 6699,4 13 2626,1
Tempo_Possiveis 13376,3 3 8909,9 | 6523,7 13 2505,1
Tempo_lmpossiveis | 14554,3 3 12502,6 | 7652,3 13 3792,9
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Na realizacao do presente estudo contou-se com a colaboracao total de 32 participantes,
sendo 25% do género feminino (n=8) e 75% do género masculino (n=24). A amostra clinica foi
constituida por 4 mulheres e 12 homens. A idade dos sujeitos participantes variou entre os 25 e os
54 anos.

Em particular, verificou-se que, nas imagens possiveis, a percentagem de acerto foi mais
elevada nas imagens Geométricas do que nas Imagens de Realidade Magica. Também para as
imagens impossiveis, verificou-se uma maior percentagem de acertos nos estimulos Geométricos
comparativamente com os estimulos de Realidade Magica Relativamente as imagens geométricas
encontraram-se diferencas estatisticamente significativas na frequéncia de acerto aos estimulos
IG10 e IG16 segundo o género e as habilitacdes. Assim, verificou-se, por um lado, que as mulheres
apresentaram um maior nUmero de acertos ao estimulo IG10. comparativamente com os homens e,
por outro lado, que os individuos com escolaridade mais baixa apresentaram uma menor frequéncia
de acerto no estimulo IG16 comparativamente com os demais. De salientar que ambos os estimulos
Geomeétricos onde se verificaram diferencas atribuiveis ao género e as habilitacées foram estimulos
com solucao impossivel.

No que se refere ao nUmero de acertos nas imagens de Realidade Magica segundo o género,
idade e habilitacoes dos sujeitos, apenas se verificou uma incidéncia diferenciada do nimero de
acertos segundo o género para os estimulos IR1, IR5 e IR18. Ainda foi possivel constatar que a
frequéncia de acertos ao estimulo IG15 dependeu do tipo de amostra.

Segundo o tipo de amostra, permitiu ainda afirmar que, para as imagens possiveis de
Realidade Magica IR12 e IR18, os sujeitos portadores de Esquizofrenia apresentam um maior nimero
de acertos, comparativamente com os sujeitos normativos Em sentido inverso, para as imagens
impossiveis, constatou-se um menor nimero de acertos aos estimulos IR4 e 1G15 nos sujeitos clinicos
comparativamente com os sujeitos normativos respectivamente. Em contraposicao (os resultados
obtidos demonstram que tanto os sujeitos com esquizofrenia como os sujeitos do grupo normativo
tém menor nimero de acertos e um maior tempo de resposta as figuras de objectos impossiveis que
as figuras de objectos possiveis (Trespalacios, Exposito, Exposito, Pastor & Amador (2005). De
acordo, Slaghuis e Curran cit in (Nogueira, 2006) apontaram segundo o paradigma do mascaramento
que os portadores de esquizofrenia com sintomas positivos apresentaram desempenho semelhante
ao grupo de controlo.

A analise dos valores médios de acerto, levou a constatacdo que a média global de acerto
foi mais elevada na amostra normativa do que na amostra clinica No mesmo sentido se comportaram
os valores médios parciais de acerto nos estimulos Geométricos, quer com solucao possivel, quer
com solucao impossivel, e nos estimulos de Realidade Magica com solucdo impossivel. Segundo os
autores Trespalacios, Exposito, Exposito, Pastor & Amador (2005), os pacientes apresentam um
menor nuimero de acertos que os normativos, tanto para os objectos possiveis como para os

impossiveis. De acordo com Kimhy, Corcoran, Harkavy-Friedman, Ritzler, Javitt & Malaspina, (2007)
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os pacientes esquizofrénicos demonstram défices visuais relativos a percepcao da forma em
estimulos visuais.

Segundo Gargiulo, (2003) pontuacdes globais e tempo de execucao demonstram diferencas
significativas em ambos os grupos comparados com os normativos. O tempo assinalou-se como um
mecanismo de compensacao frente a um défice. Assim sendo, com o teste de bender permitiu-se
quantificar alteracbes na percepcdo compativeis com uma perda da estrutura objectiva nos
fenomenos percebidos nos pacientes esquizofrénicos.

0 mesmo n&o sucede para o valor médio parcial de acerto nos estimulos de Realidade Magica, onde
os sujeitos da amostra clinica registaram valores percentuais médios ligeiramente mais elevados do
que os sujeitos normativos respectivamente).

No presente estudo verificou-se a média global de acerto nos grupos de estimulos
Geométricos e de Realidade Magica, Possiveis e Impossiveis nao diferem segundo o tipo de amostra.

Uma analise mais pormenorizada aos tempos médios de resposta por categoria de imagens
e tipo de solucdo permitiu concluir que, por um lado, nas imagens Geométricas, o tempo médio de
resposta a um estimulo possivel € menor do que a um estimulo impossivel, Por outro lado, no que se
refere as imagens de Realidade Magica, verificou-se que o tempo médio minimo de resposta ao
estimulo foi de 4902,6 para as imagens com solucdo possivel € 5309,2 para as imagens impossiveis.
Ja analisando os tempos médios maximos de resposta ao estimulo verificou-se que, em média,
registaram-se tempos de reaccdo mais elevados para as imagens possiveis do que para as imagens
impossiveis (8578,2).

Assim, considerando a analise individualizada de cada estimulo verifica-se que, por um lado,
para o conjunto das 16 imagens geométricas, a imagem 12 é a que apresenta um tempo médio de
reaccao mais elevado (11727,7), por outro lado, para o conjunto das 20 imagens de Realidade
Magica, a que apresenta um tempo médio de resposta mais elevado é a imagem 20 (9055,1). De
acordo com Trespalacios, Exposito, Expdsito, Pastor & Amador (2005) a dificuldade dos estimulos
ndo esta distribuida de forma homogénea como demonstraram as diferencas significativas

encontradas entre os mesmos.

Verificou-se também que o tempo médio de reaccdo ao estimulo na amostra clinica foi mais
elevado do que na amostra normativa para a totalidade dos indices, com a excepcao do tempo
médio de resposta as imagens Reais Possiveis. Segundo (Walker et al, (2004) cit in Trespalacios,
Exposito, Expodsito, Pastor & Amador (2005), a existéncia de deteoro cognitivo dos sujeitos com
esquizofrenia consoante ao tempo de resposta aos estimulos pode dever-se a velocidade de
seleccionar a resposta, bem como a velocidade manual motora, quando se prolonga o tempo de
apresenatacao dos estimulos, os pacientes podem compensar o seu défice. No que diz respeito a
pesquisa recente demonstrou alguns défices ao nivel da velocidade de processamento de
informacao, este termo pode definir-se como a soma dos tempos em que se percebe uma
informacao, processa, prepara e executa uma resposta (Norefa, Rios-Lago, Bombin-Gonzalez,
Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina & Tirapu-Ustarroz, 2010). No entanto, estudos recentes referem que

a velocidade de processamento € o comprometimento cognitivo que aparenta maior relevancia
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(Dickinson, Ramsey & Gold, 2007). Embora, ndo esteja clarificado o facto da existéncia deste
comprometimentos em todas as fases do processamento da tarefa, bem como o estagio especifico
que esta implicado (Rosenfeld, Lieberman & Jarskog, 2010).

De acordo com Nogueira(2006) é importante analisar linhas orientadoras para mensurar a
funcao de sensibilidade ao contraste para estimulos com frequéncias espaciais, radiais e angulares
visando descrever o desempenho de mecanismos neurofisioldgicos basicos relacionados ao
processamento visual nesta perturbacao.

Os resultados mostram que, para amostra de sujeitos com Esquizofrenia, os tempos médios
de reaccdo ao estimulo segundo o acerto ou erro na resposta foram diferentes para apenas para as
imagens geométricas 5, 7, 9 e 16 e para as imagens reais 4, 7, 11 e 14. Mais, para estas imagens
verificou-se que, por um lado, no caso de o estimulo ser impossivel, o tempo médio de reaccao é
mais elevado para os sujeitos que acertaram comparativamente com os que erraram, por outro
lado, no caso de ser um estimulo de solucao possivel, o tempo médio de resposta foi mais elevado
para os sujeitos que erraram comparativamente com os que acertaram. Na amostra normativa so se
registaram diferencas de tempos médios de reaccdo segundo o acerto ao estimulo para as imagens
geométricas 2 e real 6. Assim, verificou-se que no estimulo geométrico 2 (imagem possivel) o tempo
médio de resposta foi mais elevado no grupo dos sujeitos que erraram, o contrario ocorreu, porém
para o estimulo real 6 (imagem impossivel), onde se registou um tempo mais elevado de reaccao
para o grupo de sujeitos que acertou na resposta apenas em termos descritivos, o efeito da
sintomatologia da doenca na percentagem de acerto global e no tempo médio global de resposta
dos sujeitos portadores de Esquizofrenia aos estimulos.

Considerando apenas a amostra de sujeitos clinicos, a analise descritiva permitiu verificar
que os sujeitos com Esquizofrenia e com insight no momento da entrevista clinica exploratéria
apresentaram, em média, uma percentagem de acerto global e parcial mais elevada aos estimulos
comparativamente com os sujeitos clinicos que nao apresentam insight. Ja relativamente aos
tempos médios de resposta aos estimulos também os indices gerais denotam tempos médios mais
elevados para os sujeitos clinicos com insight. Segundo os autores, Gigante e Castel, 2004 o
reconhecimento da doenca parece ser mais fortemente influenciado por factores socioculturais do
que pela capacidade de entendimento anormal dos fendmenos psicoticos que advém da doenca. A
falta de percepcao (insight) tem sido correlacionada com pior resultado a nivel do funcionamento
psicossocial reduzindo as taxas de sucesso de tratamento ambulatorial, contudo a relacao entre a
percepcao é controversa, estudos relatam uma correlacao negativa entre os sintomas positivos e
discernimento, que é mais elevado entre os pacientes na fase aguda. (Gigante e Castel, 2004).

A andlise do efeito da presenca de sintomas positivos nos sujeitos com Esquizofrenia
mostrou que a auséncia desses sintomas conduz a valores médios mais elevados de acerto e de
tempos médios de resposta aos estimulos, com excepcao da percentagem de acerto as imagens
possiveis. No que concerne, aos resultados deste estudo indicam que estes doentes na auséncia da
sintomatologia positiva conseguem obter resultados mais elevados, embora os estudos neste ambito
ainda sdo escassos, investigar a influéncia dos sintomas positivos e negativos na patologia torna-se,

neste sentido, de extrema importancia (Nogueira, 2006).
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A percepcao de contraste (Nogueira, 2006) Neste sentido, tem sido observado que a
activacao talamica direita e do cortex pré-frontal esta diminuida durante o reconhecimento de um
estimulo visual novo (Schimitt, Otto, Jatzko, Ruf, Demirakca & Tost, 2009). Por conseguinte,
verificou-se que os sujeitos com esquizofrenia com mais anos de doenca apresentam valores médios
de acerto mais elevados para as imagens reais e impossiveis e registam também tempos médios de
reaccdo aos estimulos mais demorados. De acordo com Nogueira, 2006, é de extrema importancia
investigar alteracdes na percepcao visual associada ao tempo de morbidade. Todavia e segundo
(Kimhy, Corcoran, Harkavy-Friedman, Ritzler, Javitt & Malaspina, 2007) défices perceptivos visuais
podem estar presentes entre os individuos com alto risco para a psicose ou desenvolverem-se em
paralelo com o inicio da psicose, ndo se tornam muito claro estas hipoteses, bem como quanto a
gravidade de tais défices visuais sofrerem um aumento ao longo do curso da doenca.

No pressente estudo os resultados obtidos com relacao a toma dos neurolépticos nao foram
estatisticamente significativos, apesar de varias investigacbes apontarem que o tratamento com
antipsicoticos atipicos ser vantajoso mesmo em pacientes idosos com esquizofrenia para restaurar a
funcao cerebral.( Schmitt, et al , 2009).

E pertinente investigar a actuacdo dos antipsicoticos na percepcéo visual da forma. Estes
agem modulando a accao da dopamina e esta, por sua vez, actuam nos canais visuais alterando
(Nogueira, 2006).
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Com o objectivo de avaliar possiveis défices perceptivos, ao nivel da discriminacao visual de
figuras possiveis e impossiveis. Para tal, analisou-se uma amostra de 32 sujeitos, dos quais 16
pertenciam a amostra clinica eram pacientes com diagnostico de esquizofrenia do subtipo parandide
que frequentavam o Servico de Psiquiatria da Unidade Local de Saude de Castelo Branco - Hospital
Amato Lusitano; servico de Psiquiatria da Unidade Local de Saiude da Cova da Beira, Covilha e a
instituicao de Apoio a Crianca. Neste seguimento, 16 participantes pertenciam a amostra normativa.
Os sujeitos analisados tinham idades compreendidas entre os 24 e os 54 anos de idade. A idade dos
sujeitos participantes variou entre os 25 e os 54 anos, sendo a média de idades de 40,2 com um
desvio padrao associado de 10,4 anos. Verificou-se ainda que 50% dos sujeitos apresentam idade
superior a 40 anos. Desta feita, os resultados deste estudo apontaram que as mulheres apresentam
um maior nimero de acertos ao estimulo 1G10 (88%) comparativamente com os homens e, por outro
lado, que os individuos com escolaridade mais baixa apresentam uma menor frequéncia de acerto
no estimulo IG16. Salientou-se que ambos os estimulos geométricos onde se verificaram diferencas
atribuiveis ao género e as habilitagées sao estimulos com solucao impossivel. No que concerne a
investigacao anterior com populacées mais equitativas no que se refere a distribuicao relativa ao
género, nao se identificaram diferencas sexuais no desempenho da tarefa. Desta forma, destacou-se
que existe uma disfuncdo na fisiologia que pode estar na origem dos défices cognitivos na
perturbacao esquizofrénica (Danielsson et al., cit in Kimhy, Corcoran, Harkavy-Friedman, Ritzler,
Javitt e Malaspina, 2007). Segundo, Chaves, 2001 cit in Nogueira (2006), o sexo masculino também
esta associado a uma pior evolucdo da doenca.

Permitiu-se ainda constatar que, para as imagens possiveis de Realidade Magica IR12 e IR18,
os sujeitos portadores de Esquizofrenia apresentaram um maior numero de acertos (75%)
comparativamente com os sujeitos normativos (38%). Em sentido inverso, para as imagens
impossiveis, constatou-se um menor nimero de acertos aos estimulos IR4 (31%) e IG15 (25%) nos
sujeitos clinicos comparativamente com os sujeitos normativos (75% e 56%, respectivamente). Em
contraposicao (os resultados obtidos demonstraram que tanto os sujeitos com esquizofrenia como os
sujeitos do grupo normativo tém menor nimero de acertos e um maior tempo de resposta antes das
figuras de objectos impossiveis que antes as figuras de objectos possiveis (Trespalacios, Exposito,
Exposito, Pastor & Amador (2005). De acordo, Slaghuis e Curran cit in (Nogueira, 2006). Desta
forma, apontaram segundo o paradigma do mascaramento que os portadores de esquizofrenia com
sintomas positivos apresentaram desempenho semelhante ao grupo de controlo. A analise dos
valores médios de acerto, permite constatar que a percentagem global média de acerto é mais
elevada na amostra normativa (62%) do que na amostra clinica (58,8%). No mesmo sentido se
comportam os valores médios parciais de acerto nos estimulos Geométricos, quer com solucao
possivel, quer com solucado impossivel, e nos estimulos de Realidade Magica com solucao impossivel.
Segundo os autores Trespalacios, Expdsito, Exposito, Pastor & Amador 2005), os pacientes
apresentaram um menor ndimero de acertos que os normativos, tanto para os objectos possiveis

como para os impossiveis. De acordo com Kimhy, Corcoran, Harkavy-Friedman, Ritzler, Javitt &
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Malaspina, (2007) os pacientes esquizofrénicos demonstraram défices visuais relativos a percepcao
da forma em estimulos visuais.

Segundo Gargiulo, (2003) pontuacdes globais e tempo de execucao demonstram diferencas
significativas em ambos os grupos comparados com os controlos.

O mesmo nao sucede para o valor médio parcial de acerto nos estimulos de Realidade
Magica, onde os sujeitos da amostra clinica registaram valores percentuais médios ligeiramente
mais elevados do que os sujeitos normativos respectivamente).

Os valores presentes, permitiram concluir pela ndo rejeicao da hipotese nula de igualdade
entre médias para duas amostras para a totalidade indices Isto significa que a percentagem média
global de acerto nos grupos de estimulos Geométricos e de Realidade Magica, Possiveis e Impossiveis
nao diferem segundo o tipo de amostra.

Assim, considerando a analise individualizada de cada estimulo verifica-se que, por um lado,
para o conjunto das 16 imagens geométricas, a imagem 12 é a que apresenta um tempo médio de
reaccao mais elevado (11727,7), por outro lado, para o conjunto das 20 imagens de Realidade
Magica, a que apresenta um tempo médio de resposta mais elevado é a imagem 20 (9055,1). De
acordo com Trespalacios, Expdsito, Exposito, Pastor & Amador (2005) a dificultadade dos estimulos
ndo esta distribuida de forma homogénea como demonstram as diferencas significativas
encontradas enttre os mesmos.

Relativamente ao tempo médio de reaccao ao estimulo na amostra clinica é mais elevado
do que na amostra normativa para a totalidade dos indices, com a excepcdo do tempo médio de
resposta as imagens Reais Possiveis. Segundo (Walker et al, (2004) cit in Trespalacios, Exposito,
Exposito, Pastor & Amador (2005), a existéncia de deteoro cognitivo dos sujeitos com esquizofrenia
consoante ao tempo de resposta aos estimulos pode dever-se a velocidade de seleccionar a
resposta, bem como a velocidade manual motora, quando se prolonga o tempo de apresenatacao
dos estimulos, os pacientes podem compensar o seu défice. No que diz respeito a pesquisa recente
demonstrou alguns défices ao nivel da velocidade de processamento de informacdo, este termo
pode definir-se como a soma dos tempos em que se percebe uma informacao, processa, prepara e
executa uma resposta (Noreha, Rios-Lago, Bombin-Gonzalez, Sanchez-Cubillo, Garcia-Molina &
Tirapu-Ustarroz, 2010). No entanto, estudos recentes referem que a velocidade de processamento
demonstrou comprometimento cognitivo que aparenta maior relevancia (Dickinson, Ramsey & Gold,
2007).

Assim, verificou-se que os sujeitos com Esquizofrenia e com insight no momento da
entrevista clinica exploratoria apresentaram , em média, uma percentagem de acerto global e
parcial mais elevada comparativamente com os sujeitos clinicos que nao apresentaram insight.
Relativamente aos tempos médios de resposta aos estimulos também os indices gerais denotam
tempos médios mais elevados para os sujeitos clinicos com insight. Segundo os autores, Gigante e
Castel, 2004 o reconhecimento da doenca parece ser mais fortemente influenciado por factores
socioculturais do que pela capacidade de entendimento anormal dos fendmenos psicoticos que
advém da doenca. A falta de percepcéo (insight) tem sido correlacionada com pior resultado a nivel

do funcionamento psicossocial reduzindo as taxas de sucesso de tratamento ambulatorial, contudo a
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relacdo entre a percepcao € controversa, estudos relatam uma correlacdo negativa entre os
sintomas positivos e discernimento, que é mais elevado entre os pacientes na fase aguda. (Gigante e
Castel, 2004).

A analise do efeito da presenca de sintomas positivos nos sujeitos com Esquizofrenia mostra
a auséncia desses sintomas conduz a valores médios mais elevados de acerto e de tempos médios de
resposta aos estimulos, com excepcdo da percentagem de acerto as imagens possiveis. No que
concerne, aos resultados deste estudo indicam que estes doentes na auséncia da sintomatologia
positiva conseguem obter resultados mais elevados, embora os estudos neste ambito ainda sdo
escassos, investigar a influéncia dos sintomas positivos e negativos na patologia torna-se, neste
sentido, de extrema importancia (Nogueira, 2006) a percepcao de contraste (Nogueira, 2006) Neste
sentido, tem sido observado que a activacao talamica direita e do cortex pré-frontal esta diminuida
durante o reconhecimento de um estimulo visual novo (Schimitt, Otto, Jatzko, Ruf, Demirakca &
Tost, 2009). Por conseguinte, verificou-se- que os sujeitos com esquizofrenia com mais anos de
doenca apresentaram valores médios de acerto mais elevados para as imagens reais e impossiveis e
registaram também tempos médios de reaccdo aos estimulos mais demorados. De acordo com
Nogueira, 2006, é de extrema importancia investigar posteriormente alteracdes na percepcao visual
associada ao tempo de morbidade. Todavia e segundo (Kimhy, Corcoran, Harkavy-Friedman, Ritzler,
Javitt & Malaspina, 2007) défices perceptivos visuais podem estar presentes entre os individuos com
alto risco para a psicose ou desenvolverem em paralelo com o inicio da psicose, embora nao se
tornem muito claras estas hipoteses, bem como a gravidade de tais défices visuais sofrerem um
aumento ao longo do curso da doenca.

Do ponto de vista da possibilidade da continuacdo destas investigacbes a tentativa de
mensuracao quantitativa dos défices cognitivos nestes doentes pode ser revelante através de testes
de inteligéncia, por exemplo, Wais e Matrizes progressivas de Raven. No que toca ao contexto
organico e cerebral a importancia da identificacdo e mapeamento das areas cerebrais que pudessem
localizar as areas subjacentes aos diversos défices cognitivos tais como, memoria, velocidade e
processamento da informacao, atencado, percepcao visual apresentados por estes doentes. E
importante referir que sem dlvida uma limitacdo deste estudo prendeu-se com o numero da
amostra ser estatisticamente reduzido o que poderia ter sugerido por esse facto a replicacao deste
estudo com uma amonstra clinica que comporte um maior nimero de sujeitos. No que concerne, as
amostras clinicas, e tratando-se de uma patologia, cuja a heterogeneidade etiologica comporta
aspectos, tais como, anatdmicos, cognitivos, fenotipos, genotipicos, desenvolvimentais torna-se
complexo obter uma amostra clinica com caracteristicas que assegurem a homogeneidade das
mesmas.

Para além de que é de extrema importancia a continuacao destas investigacoes com estes
doentes ao nivel dos défices perceptivos para uma possivel detencao precoce dos mesmos que
acompanham normalmente o desenvolvimento desta patologia. Assim, podem constituir sinais
prodromicos da patologia esquizofrenia. No mesmo sentido, a realizacdo de testes neuropsicologicos
que possam constituir um método diagndstico para avaliacao de défices perceptivos visuais. Nesta

linha, favorecendo a intervencao precoce e actuando precocemente aquando o seu inicio, para que
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assim seja possivel perspectivar um melhor prognostico para o curso da patologia esquizofrénica
diminuindo o inicio do desenvolvimento da mesma.

Neste sentido, e ndao menos importante alargar estas investigacdbes a sujeitos portadores de
perturbacdo da personalidade esquizotipica devido a esta perturbacdo possuir caracteristicas
prodromais para o inicio do desenvolvimento da esquizofrenia.

Ao longo da realizacao deste estudo constatou-se que estes doentes portadores de uma
perturbacao cronica, sao um pouco postos de lado pela sociedade. Assim, numa tentativa de ignorar
os seus reais problemas ao nivel da falta de actividades ocupacionais, visto que os sujeitos que
participaram neste estudo na sua maioria nao exerciam qualquer actividade. Com estes doentes
aplicam-se por vezes medidas remediativas ao nivel dos cuidados de salde com a Unica finaidade de
manter o doente estavel. Porém, outros factores descorados. e minimizados pelas entidades

competentes.
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Universidade da Beira Interior

Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas

Departamento de Psicologia e Educacao
De: Veronica Maria Rodrigues
Para: Exmo. Senhor Director Clinico da Unidade Local de Satde de Castelo Branco, EPE
Assunto: Solicitacdo de Autorizacao para realizacdo de uma investigacdo no ambito da minha
dissertagdo de Mestrado

Relativamente ao assunto em epigrafe,

Eu, Verdnica Maria Rodrigues, estudante do 2.° ano de mestrado em Psicologia Clinica e
da Saude, da Universidade da Beira Interior com o nimero mecanografico M3211 venho por
este meio solicitar o apoio do Departamento de Psiquiatria desse Hospital, com a cedéncia de
cerca de 13 doentes diagnosticados com patologia esquizofrénica do subtipo parandide para
participarem na minha investigacéo que acontece no &mbito da minha dissertacdo de mestrado
como requisito para a obtencdo do grau de mestre em Psicologia, area Clinica e da Salde, e
cujo o tema prende-se com a “Comparacdo da percepcdo visual de figuras possiveis e
impossiveis em pacientes esquizofrénicos do subtipo parandide e sujeitos normativos. “Trata-
se de um trabalho cujo objectivo se reveste de enorme pertinéncia cientifica e social que
envolve o contacto com os utentes que frequentam a consulta externa ou em regime de
internamento no Departamento de Psiquiatria da Unidade local de Saude de Castelo Branco,
tendo em vista possiveis alteracdes perceptivas com a apresentacdo de imagens contendo
estimulos reais e irreais, bem como de figuras geométricas possiveis e impossiveis.

Neste estudo todos os dados recolhidos junto desta populacéo serdo tratados de forma
confidencial e an6nima, e a participacdo ndo é de caracter obrigatorio, sendo que os utentes
gue demonstrarem interesse em participar, poderdo deixar de o fazer a qualquer momento.

Certo que tomara a merecida atencao por parte de vossa exceléncia,

Generosamente,

(Assinatura do investigador de dissertacdo de mestrado)

(Assinatura do Exmo. Senhor Director do Departamento de Psiquiatria)







Universidade da Beira Interior
Faculdade de Ciéncias Sociais e Humanas
Departamento de Psicologia e Educacao

De: Verbnica Maria Rodrigues

Para: Exmo. Senhor Director do Departamento de Psiquiatria da Unidade Local de Saude do

Hospital da Covilha

Assunto: Solicitacdo de Autorizacdo para realizacdo de uma investigagdo no ambito da
dissertacdo de Mestrado

Exmo. Senhor:

No ambito da dissertacdo de mestrado como requisito para a obtencdo do grau de mestre em
Psicologia, area Clinica e da Saude, na Universidade da Beira Interior, venho solicitar que
autorize a realizagdo da investigacdo intitulada “Comparacdo da percepgéo visual de figuras
possiveis e impossiveis em pacientes esquizofrénicos do subtipo parandide e sujeitos
normativos.”, por parte da aluna, Veronica Maria Rodrigues com o nimero mecanografico
M3211.

Trata-se de um trabalho cujo objectivo se reveste de enorme pertinéncia cientifica e
social que envolve o contacto com os utentes que frequentam a consulta externa ou em regime
de internamento no Departamento de Psiquiatria da Unidade local de Saude da Covilha, tendo
em vista possiveis alteracdes perceptivas com a apresentacdo de imagens contendo estimulos
reais e irreais.

Neste estudo todos os dados recolhidos junto desta populacéo serdo tratados de forma
confidencial e an6nima, e a participacdo nao € de caracter obrigatorio, sendo que os utentes
gue demonstrarem interesse em participar, poderdo deixar de o fazer a qualquer momento.
Certo que tomaréa a merecida atencao por parte de vossa exceléncia,

Atentamente,

(Assinatura do investigador de dissertacdo de mestrado)

(Assinatura do Exmo. Senhor Director do Departamento de Psiquiatria)






Consentimento Livre e Informado

Verdnica Maria Rodrigues, estudante, mestrado em psicologia clinica e da saude, Universidade da Beira
Interior, a realizar um trabalho de investigagdo no ambito da dissertagdo de mestrado subordinado ao tema”
Comparacao da percepgao visual de figuras possiveis e impossiveis em pacientes esquizofrénicos do subtipo
parandide e sujeitos normativos. Vem solicitar a sua colaboragdo neste estudo. Informo que a sua
participacao é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado
nos cuidados de satude prestados pela Unidade Local do Hospital de Castelo Branco; informo ainda que todos
os dados recolhidos serdo confidenciais.

Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e Entregou esta informacgdo
e Explicou o propdsito deste trabalho
e Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo doente.

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)
Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacgdes desta informacdo, e teve tempo para as
ponderar;

e Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

e Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse explicado,
tendo este explicado todas as duvidas;

e OSr. (a) recebeu uma cépia desta informacdo, para a manter consigo.

Nome do Doente (Legivel) Representante (Legal)

(Assinatura do Doente) Representante (Legal) (Data)






Consentimento Livre e Informado

Verdnica Maria Rodrigues, estudante, mestrado em psicologia clinica e da saude, Universidade da Beira
Interior, a realizar um trabalho de investigagdo no ambito da dissertagdo de mestrado subordinado ao tema”
Comparacao da percepgao visual de figuras possiveis e impossiveis em pacientes esquizofrénicos do subtipo
parandide e sujeitos normativos. Vem solicitar a sua colaboragdo neste estudo. Informo que a sua
participacao é voluntaria, podendo desistir a qualquer momento sem que por isso venha a ser prejudicado
nos cuidados de saude prestados pela Unidade Local de Saude de Covilha de informo ainda que todos os
dados recolhidos serdo confidenciais.

Consentimento Informado

Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e Entregou esta informacgdo
e Explicou o propdsito deste trabalho
e Explicou e respondeu a todas as questdes e duvidas apresentadas pelo doente.

Nome do Investigador (Legivel)

(Assinatura do Investigador) (Data)
Consentimento Informado
Ao assinar esta pagina esta a confirmar o seguinte:

e O Sr. (a) leu e compreendeu todas as informacbes desta informacdo, e teve tempo para as
ponderar;

e Todas as suas questdes foram respondidas satisfatoriamente;

e Se ndo percebeu qualquer das palavras, solicitou ao investigador que lhe fosse explicado,
tendo este explicado todas as duvidas;

e 0OSr. (a) recebeu uma cépia desta informacdo, para a manter consigo.

Nome do Doente (Legivel) Representante (Legal)



Universidade da Beira Interior

[Departamento de Psicologia e Educacgao]

Psicologia 22 Ciclo/22 Ano

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Portadores de Esquizofrenia do Subtipo Parandide

No ambito do mestrado em Psicologia do Departamento de Psicologia e Educacdo da
Universidade da Beira Interior, pretende-se levar a cabo uma investigacdo cujo objectivo é avaliar as
alteracGes perceptivas em portadores de esquizofrenia do subtipo parandide que frequentam o
Departamento de Psiquiatria da Unidade Local do Hospital de Castelo Branco. Assim, a sua
colaboracdo é muito importante e, para tal solicita-se o preenchimento do seguinte questionario. Por

favor, responda com toda a sinceridade, pois este questionario é confidencial e anénimo.

Agradecemos, desde ja, a sua colaboracdo.

Responda as questées a seguir formuladas e coloque uma cruz (x) no quadrado que melhor descreve

0 Seu caso:

1. Idade:

2. Género: 0 Masculino / o Feminino

3. Estatuto Socioecondmico: 0 Alto / 0 Médio — Alto / o Médio / o Médio-Baixo / o Baixo

4. Nivel de Ensino: 0 N3o sabe ler nem escrever / o Sabe ler/escrever / o 12 Ciclo/ o 22 Ciclo / o 3¢

Ciclo / o Secunddrio / o Licenciatura / o0 Mestrado / o Doutoramento
5. 0O Seu Estado Civil: o Solteiro(a) / o Casado(a) / o Viuvo(a) / o Unido de Facto /

o Divorciado(a) / o Namora / o Outro

6. Tem filhos? o Sim / o Ndo / Se Sim, indique quantos

7. Local de Residéncia:

8. Indique como é constituido o seu agregado familiar

9. Para além da Esquizofrenia € portador de mais alguma doenca cronica?

o Nao o Sim




Se respondeu sim, indique qual(ais):

O Hipertensdo arterial / o Diabetes / 0 Depressdo / o Asma / o Perturbacdo Obsessivo-
compulsiva / O Perturbacdo Bipolar / o Esquizofrenia / o Perturbaces da Personalidade / O

Parkinson / Alzheimer / o HIV / o alcoolismo / o Consumo de Substancias

10. Em que ano sentiu o primeiro sintoma de Esquizofrenia? (Ano)

11. Em que ano lhe foi diagnosticada Esquizofrenia

12. Quantos episodios teve durante o ultimo ano.
13. Quantas vezes foi internado(a) desde o diagnostico de Esquizofrenia
14. Que sintomas psicolégicos/psiquiatricos tem tido devido a esquizofrenia? Alteracdes do

pensamento formal o alucinagdes visuais / o alucinagcbes auditivas / o depressao / o outro(s):

15. Que medicamentos toma devido a esquizofrenia?

16. Verificou alteracoes psicologicas devido ao facto de ser portador de esquizofrenia? o N&o o Sim

Se respondeu sim, indique qual(ais):

0 ansiedade / O stress / o falta de motivacdo / 0 perda da auto-estima / O sentimentos de

desesperanca / O tristeza / 0O tentativa de suicidio O Outro(s):

17. Ja alguma vez recorreu a algum tipo de ajuda psicologica?

o Sim / o Nao
Se respondeu sim:

18.1. A que tipo de instituicdo (centro de salde, hospital, consultério privado, instituicao de

solidariedade social)

18.2. Motivo do pedido Tipo de pedido (terapia familiar, terapia individual, terapia de casal...)

18.3. Neste momento ainda tem apoio

18.4. Duracéo do apoio psicologico

18.5. Tem antecedentes familiares portadores desta patologia? o Sim / o Ndo

18.6. Tem antecedentes familiares portadores de outra doenca do foro psiquiatrico/

psicoldgico? o Sim / o Ndo



Se respondeu sim, indique qual

18.7. Toma regularmente a medica¢do? o Sim / o Ndo
18.8. Sente os efeitos secundarios da medica¢do? o Sim / o Ndo

Se respondeu sim, especifique) O tremores / O dificuldade em urinar / O outros

18.9. Com a toma da medicacdo sente alguma melhoria a nivel dos sintomas da sua doenca? o
Sim / o N3o

Se respondeu sim, indique:
Alucinagbes O
Delirios O

18.10. No seu entender qual é a origem dos seus sintomas?

o Doenca / O ao préprio / O outros

18.11. O que na sua opiniao acharia importante acontecer para melhorar a sua qualidade de

vida?

19. Com quem se irrita/aborrece com mais facilidade?
familiares proximos o
amigos o
vizinhos o

técnicos de salude o

20. Quando se irrita ou aborrece que tipo de comportamentos manifesta?
o verbais

o fisicos

21. No decurso desta doenga por quem se sente mais apoiado?
o Familia chegada
o Familia alargada
o0 Comunidade (vizinhos, amigos...)

O Instituicdes (apoio social, médico...)



Na grelha seguinte, assinale o nimero que melhor descreve o que sente, sendo que o nimero 1

corresponde a “Muito Insatisfeito” e o nimero 5 corresponde a “Muito Satisfeito”:

20. Indique o seu grau de satisfacdo com a qualidade desse apoio?

Muito Insatisfeito Insatisfeito Nem insatisfeito Satisfeito Muito Satisfeito
nem satisfeito
1 2 3 4 5
O ] ] ] ]

21. Na sua opinido, que alteracbes a doenca provocou na

profissional, familiar, pessoal, etc.)?

O Isolamento social

o Desemprego

0 Redugdo do horario laboral

O Alteracbes na dieta alimentar

o Outros

sua vida (implicagdes ao nivel social,




