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Resumo

A partir do final da década de 70, as pesquisas referentes ao
deficit cognitivo de pacientes esquizofrénicos passaram a levar em
consideragdo a distingfo entre sintomas positivos e negativos. O presente
trabatho tem como objetivo verificar a relagdo entre o desempenho
cognitivo ¢ 0s sintomas clinicos atuais, positivos e negativos, de pacientes
esquizofrénicos cronicamente hospitalizados. Partiu-se do pressuposto de
que ha um deficrit cognitivo na esquizofrenia associado aos sintomas
negativos primarios, posterior a instalacdo da doenga, relacionado a idade
de inicio da enfermidade. progressivo, e independente dos tipos de
tratamentos usados. Os 50 individuos estudados entre agosto de 1992 ¢
Jjaneiro de 1993 foram divididos em dois grupos: Grupo A, 25 pacientes
esquizofrénicos cronicamente hospitalizados; ¢ Grupo B, um grupo-
controle de 25 individuos normais. Os dois grupos foram constituidos por
pessoas do sexo masculino, com a idade entre 30 e 40 anos, possuidoras
de uma escolaridade minima correspondente ao 10 Grau e maxima
correspondente ao 2¢ Grau, procedentes da drea do Grande Recife ou de
regides proximas e pertencentes a um mesmo nivel socio-econdmico. A
Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) foi utilizada para avaliar
0s sintomas positivos e negativos da esquizofrenia. QO desempenho
cognitivo fo1 avaliado pelo Mini-Mental State (MMS). Os resultados
foram submetidos a analise estatistica, utilizando-se o teste  Qui-
Quadrado (42) de Independéncia e os testes de Behrens-Fischer ¢ de
Mann-Whitney. Os pacientes com predominio de sintomas atuais
negativos apresentaram escores mais baixos no MMS. Quanto mais alta
foi a pontuacdo negativa, mais baixo foi o escore do MMS. Ao contririo.
0s paclentes com preponderancia de sintomas atuais positivos tenderam a
obter escores mais altos. A andlise isolada da pontuagdo dos sintomas
positivos ndo permite prever o possivel resultado do MMS. A analise da
pontuacdo conjunta dos sintomas positivos e negativos demonstrou que 0s
escores no MMS nde dependem da pontuacdo positiva e sim da negativa.
Os escores do MMS do grupo total de pacientes foram significativamente
inferiores aos do grupo-controle. porém os escores do subgrupo com
"valéncia positiva" foram semelhantes aos obtidos pelo grupo-controle. A



diferenga encontrada proveio do subgrupo com '"valéncia negativa", A
mclusdo neste estudo apenas de pacientes que atingiram uma escolaridade
minima correspondente ao 10 grau completo antes de adoecerem permitiu
estimar seus desempenhos cognitivos anteriores a doenca. Os escores
inferiores obtidos pelos pacientes com "valéncia negativa" sugerem que
houve um declinio cognitivo neste subgrupo. Os escores do MMS nio
apresentaram relagoes significativas com: a idade do inicio da doenga. o
tempo de duragio da enfermidade. e os tipos de tratamentos utilizados. O
humor depressivo, a presenca de sintomas psicoticos produtivos. os
efeitos medicamentosos e o institucionalismo néo interferiram na relacio
existente entre escores baixos no MMS ¢ sintomas predominantemente
negativos. Deste modo. os sintomas negativos ora analisados devem ser
considerados como primarios € ndo secundarios a quaisquer das condicdes
acima enumeradas. Confirmou-se parcialmente a hipotese levantada. uma
vez que os resultados ndo comprovaram haver correlagio entre o deficit
cognitivo e a idade de inicio da doenga, ou o tempo de evolugfio morbida.



1 Introducio

Os autores antigos designavam de deméncia vesanica os estados
de marasmo psiquico, de certa maneira secundarios a uma evolugio
psicotica. Neste sentido, Morel (1860) apud Ey (1974) dizia que a
deméncia "¢ uma longa agonia de um cérebro fatigado pelo delirio durante
muito tempo e ferido em suas partes vivas”.

Ao desenvolver o conceito de deméncia precoce, Kraepelin em
1919 apud Johnstone et al. (1978) expressou a opinifio de que as funcdes
telectuais (p. ex. orientagdo, consciéncia e memoria) ndo estavam
comprometidas. E. Bleuler (1950), referindo-se ao "grupo das
esquizofrenias”. externou pontos de vista semelhantes: "Em contraste com
as psicoses organicas, verificamos na esquizofrenia .. que sensagio.
memoria, consciéncia e motilidade néo ficam diretamente perturbadas” (p.
55). ¢ "memoria como tal ndo sofre nesta doenga” (p. 59).

Com respeito aos estados cronicos da esquizofrenia. ha uma
discrepancia entre os pontos de vista destes dois autores. Enquanto
Bleuler afirmou inequivocamente que "a consciéncia nfo est alterada nas
condi¢bes cronicas da esquizofrenia. Neste sentido os esquizofrénicos se
comportam do mesmo modo que os sadios" (p. 62), Kraepelin ressalvou
seu comentario que a consciéncia € clara com a observagio "se nio
levarmos em conta a condigdo terminal de deméncia". No seu capitulo
sobre estados terminais, ele descreve uma "deméncia babona" (drivelling
dementia) na qual ha uma "decadéncia geral da eficiéncia mental" e os

pacientes "freqlientemente nfio percebem com clareza sua posicio e o
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ambiente que os cerca” (p. 197-198), e uma "simples debilidade de
espirito”(simple weak-mindedness) na qual os pacientes percebem com
clareza "tempo. lugar ¢ pessoa” (p. 189), porém eles "perdem grande parte
de seus conhecimentos. tornam-se empobrecidos no pensamento.
monotonos nas suas atividades mentais” (p. 190).

Durante o transcorrer de todo ¢ste século. a maioria das
pesquisas voltadas para o estudo do funcionamento cognitivo de pacientes
esquizolrénicos temn confirmado a existéncia de um deficit nestes casos,
Para Henri Ey (1974). "a evolugdo demencial, quando chega a um
verdadeiro estado de decadéncia. o faz relativamente tarde: as vezes ¢
depois de 15 a 20 anos de evolugdo (e de evolugdo asilar) quando a
enfermidade alcanga sua fase de incoeréncia. de deméncia ou de
parademéncia” (p. 613).

Diversas pesquisas tém procurado comparar o funcionamento
cognitivo de pacientes esquizotrénicos ao de doentes orgdnicos cerebrais.
Outros trabalhos tém abordado os efeitos dos neurolépticos. da
eletroconvulsoterapia (ECT) e do tratamento insulinico sobre a fungdo
cognitiva. A partir do final da década de 70. varios estudos referentes ao
deficit cognitivo de pacientes esquizofrénicos passaram a levar em
consideragdio a distingdo entre sinfomas positivos € negativos.

Os resultados das pesquisas num ponto sdo convergentes: a
esséncia do deficir cognitivo nestes casos continua obscura. Todavia as
discorddncias em outros pontos permitem as seguintes indagacoes:

I o deficit cognitivo ¢ anterior ou posterior a instalacdo da

doenga?’

2 & progressivo?
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5 tem relagdo com a idade de inicio da enfermidade?

4 com os tipos de tratamentos utilizados?

5>  com 0s sintomas positivos e/ou negativos”?

O presente estudo tem como objetivo geral verificar a relacdo

entre o desempenho cognitivo € os sintomas clinicos atuais, positives e
negativos de pacientes esquizofrénicos cronicamente hospitalizados. Tem
como objetivos especificos:

I analisar a relacdo existente entre oS escores no teste
cognitivo ¢ as pontuacdes na escala de sintomas positives e
negativos. no grupo de pacientes.

2 comparar 0 desempenho cognitivo dos pacientes ao de um

grupo-controle de individuos normais;

d

demonstrar que o deficir existente € posterior a instalacio da
doenca: e
4 constatar se o deficit cognitivo tem relagdo com a idade de
inicio da doenga. com o seu tempo de evolugdo ou com os
tipos de tratamentos adotados.

Partiu-se do pressuposto de que ha um deficit cognitivo na
esquizoirenia associado aos sintomas negativos primarios, posterior &
instalagdo da doenca. relacionado a idade de inicio da enfermidade.
progressivo, ¢ independente dos tipos de tratamentos usados.

Um aspecto observado nos trabathos que relacionam o deficrit
cognitivo aos smtomas negativos foi que ndo ficou explicito se estes
sintomas eram primarios ou secundarios. Esta distingdo é fundamental
tanto para a pesquisa quanto para qualguer programacio terapéutica que se

pretenda estabelecer (Caetano & Marcolin, 1993).



2 Revisio de literatura

A reviso de Iiteratura for dividida em se¢bes. A secfo 2.1
apresenta estudos que tratam da distingdo entre sintomas positivos e
negativos. A secdo 2.2 aborda os primeiros trabathos sobre o deficit
cognitivo na esquizofrenia. Na secfio 2.3 sdo apresentadas as pesquisas
que comparam os deficits de pacientes esquizofrénicos com os observados
em doentes organicos cerebrais. A se¢do 2.4 focaliza os efeitos dos
diferentes tipos de tratamento no funcionamento cognitivo. As se¢des 2.5
¢ 2.6 referem-se aos estudos que investigam a relagdo do deficit cognitivo
com 0s smtomas positivos e/ou negativos. Na se¢do 2.7, examina-se a
correlaghio entre sintomatologia positiva € negativa, estado cognitivo ¢ os

chamados "sinais neurologicos leves”.

2.1 A disting¢do entre sintomas positivos e negatives na esquizofrenia

A esquizofrenia € uma sindrome complexa de multiplos sintomas
¢ presumivelmente de multiplas etiologias. Muitas décadas de pesquisa
tem confirmado sua heterogeneidade, contudo os pardmetros criticos que
unificam ou subdividem esta entidade nosologica continuam incertos.

De acordo com Berrios (1985), a antiga distingdo entre sintomas
positivos € negativos reapareceu  ultimamente no contexto da
esquizofrenia. Na revisdo que ele fez do uso desta terminologia, o
primetro a utiliza-la foi Reynolds (1857) em seu artigo On the Pathology

of Convulsrons. aplicando-a as doencas em geral. Na visdo de Reynolds,
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0% SINLOMAs positivos ¢ negativos eram considerados independentes entre
St

Ainda segundo Berrios (1985), H. Jackson passou a usar esta
distingdo no ano de 1875. Em 1889, integrou-a ao seu modelo hierdrquico
do Sistema Nervoso, e, em contraste com Reynolds, considerava que oS
sintomas positivos e negativos eram intimamente relacionados. ou seja.
ele via 0$ sintomas negativos como manifestacdes diretas de lesdo
cerebral ¢ os sintomas positivos como fenémeno secundario, desinibitério.

A definicdio dos disturbios findamentais e acessodrios da
esquizofrenia feita por E. Bleuler (1930) aproxima-se da distingdo entre os
smtomas positivos e negativos de H. Jackson.

Na Franga. o modelo "jacksoniano" inspirou a concepgio
organo-dinamista em psiquiatria de Henri Ey (1975).

Recentes pesquisadores, notadamente Crow (1980) na Inglaterra
e Andreasen (1982) nos EUA, tém revivido uma abordagem dicotdmica
para o entendimento da fenomenologia ¢ neurobiologia da esquizofrenia.
Em 1980, Crow propds a existéncia de duas sindromes para a
esquizofrenia. Sua posigio foi inspirada por trés achados empiricos:
resposta dos princtpals sintomas posttivos, ¢ ndo dos negativos, aos
neurolépticos (Angrist ef al, 1980); correlagdo entre aumento do espago
ventricular e sintomas negativos na esquizofrenia cronica (Johnstone
ct al, 1976); e correlagdo dos sintomas positivos, e nio dos negativos.
com o numero de receptores dopaminérgicos nos ce€rebros de pacientes
esquizofrénicos (Owen ef al, 1978; Donnelly ef a/., 1980).

De acordo com Crow (1980), duas sindromes podem ser

distinguidas naquelas doencgas correntemente  descritas  como
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esquizofrenia. A sindrome tipo I € caracterizada por delirios, alucinacdes.
desorganizacdo do pensamento (sintormnas positivos), é mais comumente
vista nos quadros esquizofrénicos agudos, apresenta uma boa resposta aos
neurolépticos, € reversivel, ndo esta relacionada a comprometimento
mtelectual e esta associada de algum modo a transmissdo dopaminérgica.
A sindrome tipo Il caracteriza-se por afetividade superficial. pobreza do
discurso, perda da conag¢fo (sintomas negativos), € mais comumente vista
na esquizofrenia crénica, apresenta uma resposta pobre aos neurolépticos,
relaciona-se algumas vezes a uma incapacidade intelectual e esta
associada a perda celular e alteragdes estruturais no cérebro, o que parece
indicar um componente de irreversibilidade (Quadro 1). Embora
representem manifestagdes de uma mesma doenga, cada uma pode ser
associada a um processo patologico especifico.

Para Goldberg (1991), as duas sindromes podem refletir
diferentes areas de disfuncfo cerebral, ao mvés de processos patologicos
distmtos.

Jones (1993) assmala que, enquanto 0s sintomas positivos sio
considerados o resultado de um aumento da atividade da dopamina nas
regides limbicas, os sintomas negativos podem ser, pelo menos
parcialmente, originados de distarbio da atividade da dopamina e
serotonina na regifio dorso-lateral do cortex pré-frontal.

Todas estas hipoteses sdo concordantes com a visdo de

Reynolds, de independéncia dos sintomas positivos e negativos.



QUADRO 1 - Duas sindromes na esquizofrenia

Tipo 1

Tipo I

Sintomas Alucinagoes, delirios, Afetividade superficial.

caracteristicos desorganizagéo do pobreza do discurso.
pensamento | perda da conagdo
(sintomas positivos)  (sintomas negativos)

Tipo da doenga Esquizofrenia Esquizofrenia

na qual mais aguda cronica,

comumente sdo "o estado defectual”

ViStos

Resposta aos Boa Pobre

neurolepticos

Resultado Reversivel Irreversivel 7

Comprometimento  Ausente Algumas vezes

intelectual presente

Processo Aumento dos Perda celular ¢

patologico receptores alteracdes estruturais

postulado dopaminergicos no cérebro

FONTE: Crow (1980).
A relagdo entre as duas sindromes como constelagdes

sobrepostas de smtomas € mudangas que podem ocorrer com o tempo €

representada através do diagrama de Venn (Figura 1).



Tipo | Tipo 1l

FIGURA 1 - Relacao entre as sindromes tipo I e tipo II como cons-
telacdes sobrepostas de sintomas e mudancas que po-
dem ocorrer com o tempo (como indicado pelas setas)

FONTE: Crow (1983)

Episodios de sintomas tipo | podem ser seguidos da sindrome
tipo Il ¢ ambos podem estar presentes ao mesmo tempo. Sintomas tipo Il
porém. definem um grupo de doengas de grave prognostico. Os mesmos
podem. ocasionalmente. ocorrer na auséncia da sindrome tipo L

Alguns casos manifestam-se com sintomas positivos (segmento
esquerdo da Figura 1). Quando ocorrem remissdes. sdo denominados de
"esquizofreniformes” ou "reativos™.

Se os sintomas positivos persistem € os sintomas negativos nao
aparecem. sdo considerados parandides -crénicos. de acordo com a
dicotomia paranoide-ndo parandide de Tsuang & Winokur (1974) apud
Crow (1985).
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Aqueles casos em que 0s sintomas negativos também aparecem
(ou ja se encontravam presentes) sfo chamados de esquizofrenia
"verdadeira”. "processual”, ou esquizofrenia Kraepeliniana classica.

Em alguns pacientes. os sintomas positivos podem remitir,
deixando apenas o deficit

Diversas maneiras t€ém sido concebidas para definir os sintomas
positivos e negativos da esquizofrenia. Todas incluem afeto superficial e
pobreza do discurso entre 0s sintomas negativos e alucinagdes e delirios
entre  0s smtomas positivos. Desorganizagdo conceitual ¢ afeto
inapropriado ora sfo classificados entre os sintomas positivos, ora entre os
sintomas negativos. Mais recentemente, Bilder ef al (1985), Kulhara et
al. (1986), Liddle (1987) e Liddle er al (1989) sugeriram que
desorganizacdo conceitual e afeto inapropriado poderiam constitiir uma
terceira sindrome, ortogonal a distingdo positivo-negativa.

Os delirios ¢ alucinagdes incluidos entre os sintomas positivos
correspondem aos sintomas de 1° ordem de Kurt Schneider {1976). Estes
sintomas, de acordo com este autor. "possuem um valor todo especial para
a diagnose, tanto para diferencia-las das anormalidades psiquicas ndo
psicoticas, como para distingui-las da ciclotimia” (p. 204). Com relagio ao
diagnostico  diferencial com quadros clinicos orgadnicos. diz Kurt
Schneider: "uma sintomatologia esquizofrénica. no sentido estrito de
nossos ‘sintomas primarios’. € muito rara em todas as psicoses
somaticamente constatavels. Apenas ndo se deve chamar de sintomas
esquizofrénicos toda alucinacio..." (p. 133).

Em uma pesquisa recente, Vilela (1993) concorda com estas

observacdes ¢ questiona varios estudos que teriam observado os sintomas



de 1" ordem em pacientes neurdticos. com disturbios de cardter e com
psicose afetiva. Com referéncia & presenga dos sintomas de 1° ordem em
pacientes ndo psicoticos. afirma: "E mais provavel que esses pacientes
venham a apresentar um surto psicotico e que. neste caso. o contetido dos
smtomas psicoticos ira refletir os conflitos neuroticos...” (p. 40). No que
se refere ao diagnostico diferencial com as psicoses afetivas. o autor
lembra que: "Existem descritas na literatura vérias sindromes que
consistem em uma mistura de sintomas esquizofrénicos e afetivos, numa
ampla variedade de combinagdes com caracteristicas clinicas diversas e
diferentes interpretagbes de seu szatus nosologico” (p. 41). Quanto ao
diagnostico diferencial com os quadros clinicos orginicos. este autor
reconhece que "as patologias do lobo temporal muitas vezes sdo ricas em
sintomas ¢ que todos os sintomas estudados na psicopatologia. sem
excecdo, podem ai ser identificados” (p. 41). |
O embotamento afetivo. a pobreza do discurso e a perda da
conagdo incluidos entre os sintomas negativos sdo denominados de
primarios quando expressam diretamente uma dimensdo patologica da
esquizofrenia. Quando s@o associados a outras causas, sdo denominados
de secundarios. Carpenter Jr. of a/ (1985, 1988) enumeram as seguintes

categorias mais comuns de sintomas negativos secundarios:

I sintomas negativos em resposta ao institucionalismo. A
visdo de que os sintomas negativos podem ser secundarios a
subestimulagfo social tem sido incentivada pela observacio

de que estes sintomas podem ser melhorados se as
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condigdes de vida institucional sdo mais satisfatérias (Wing
& Brown. 1961):

b

sintomas negativos secundarios as drogas antipsicoticas,
Alguns efeitos secundarios das drogas (p. ex. acinesia e
sedacdo) podem mimetizar sintomas negativos. sendo
necessario, nestes casos, reduzir a dose ou usar outro

neuroléptico (Kane eral. 1979);
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sintomas negativos associados a depressio. Nos gquadros
depressivos pos-esquizofrénicos sdo evidentes a apatia, o
retraimento social. a afetividade embotada e a redugio da
miciativa. que  usualmente respondem ao tratamento da
depressdo (McGlashan & Carpenter Jr., 1976; Bastos Filho,
1981). ¢

4 smtomas negativos relacionados a preocupac¢io com
experiéncias pstcoticas. A literatura mostra que os sintomas
negativos podem melhorar tanto quanto os sintomas
positives em resposta aos neurolépticos classicos (Goldberg,
1985 Meltzer er al. 1986).

As escalas existentes para mensurar o5 sintomas positivos e
negativos mais ditundidas na atualidade sfo a The Manchester Scale de
Kraviecka et al (1977). a Scale for the Assessment of Positive Symptoms
(SAPS) e a Scale for the Assessment of  Negative Symptoms (SANS),
ambas de Andreasen & Olsen (1982). e a Positive and Negative
Syndrome Scale (PANSS) de Kay ef a/ (1986, 1987, 1988. 1989).



2.2 O deficit cognitivo

Os estudos de Rappaport & Webb (1950). Lubin er al (1962).
Schwartzman & Douglas (1962) ¢ Albee ef al (1963) estio entre os
primeiros que abordaram o problema da inteligéncia na esquizofrenia.

Rappaport & Webb (1950) aplicaram em pacientes esquizofirénicos
do sexo masculino 05 mesmos testes de inteligéncia a que estes pacientes
haviam sido submetidos na escola secundaria, antes da admissfio hospitalar.
O quociente intelectual (QI) pré-morbido foi igual a 97.6 ¢ o QI pos-morbido
somou 63,9 pontos (diferenga significativa a nivel de 0.01).

Lubin er a/ (1962) ¢ Schwartzman & Douglas (1962) também
encontraram diferencgas entre os Qls de pacientes esquizofrénicos do sexo
masculino, muito embora o dJdeficrit nao tenha sido tdo elevado. A
conclusio destes estudos fo1 a de que o surgimento da esquizofrenia ¢
caracterizado por uma queda no funcionamento intelectual.

Num estudo cwja principal diferenga em relagdo aos antertores
for uma casuistica que incluia ambos os sexos, Albee ef 4/ (1963) ndo
encontraram modificacbes nos niveis intelectuais dos pacientes (Ql
meédi0=89.8). Uma explicacio para a discordancia entre este estudo e o0s
anteriores talvez fosse a de que a esquizofrenia nas mulheres apresenta um
curso menos detertorante, pelo menos nes ¢inco primeiros anos de
evolucdo da doenca (McGlashan. 1988).

Os trabalhos de Rabin (1944}, Payne (1960), Haywood & Moelis
(1963). Smith (1964). Hamlin (1969) ¢ Goldstemm & Halperin (1977)
tiveram como objetivo acompanhar a evolugdo do QI ao longo do curso da

doenca.
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Rabin (1944) submeteu 30 pacientes esquizofrénicos recém-
admitidos a Wechsier Adult Inteiligence Scale (WAIS). O escore inicial
médio for 81.6. Na reavaliacdo feita apds um intervalo médio de 13
meses. a meédia dos escores foi 87.5. Rabin concluiu que a melhora da
performance cognitiva decorreu da melhora do quadro clinico.

Mais tarde. Payne (1960) upud Aviward er al (1984) optou pela
reavaliagdo dos pacientes que nio obtiveram melhora clinica. O QI médio
a eépoca do internamento foi 82.8 e na repeticfo do teste. 4 a 13 meses
depois, fot 722 levando-o a conclusdo de que a doenga esquizofrénica
sem remissdo encaminha-se para uma deterioragdo progressiva.

Havwood & Moelis (1963) realizaram um estudo para investigar
a relagdo entre modificagées da sintomatologia e o funcionamento
mtelectual.  Estes autores compararam um grupo de 20 pacientes
esquizofrénicos do sexo masculino que nfo apresentaram melthora clinica
dos sintomas com wm grupo de 20 pacientes esquizofrénicos também do
sexo masculino que haviam obtido uma melhora dos sintomas. Na
reavaliacho. efetuada num periodo que variou de 16 a 142 meses depois da
avaliagfo inicial, houve uma diminui¢do de 2,65 pontos para o primeiro
grupo ¢ uma elevagéo de 7,30 pontos para o segundo grupo.

Smith (1964) repetiu a WAIS nove anos apos o teste realizado na
fase inicial da doenga. O escore inicial médio foi 79.8 € no re-teste fot de
85.3. O autor nfo se refere. porém. a modificagdes no quadro clinico.

Hamlin (1969) conseguiu obter escores da WAIS 14 anos apos a
experiéncia inicial de Smith (1964). trabalhando com a maioria dos
pacientes daquele estudo. num total de 49 casos. Este autor dividiu o

grupo de pacientes em paranoides ¢ ndo paranoides. Os resultados da
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avaliagdo ndo diferiram significativamente dos encontrados por Smith
(1964). levando Hamlin (1969) a concluir que paranoides e ndo parandides
ndo representam duas variedades de psicoses com relacfio a mudangas no Ql
e que o curso da doenca ndo € inevitavelmente declinante.

A semelhanga de Hamlin (1969). Goldstein & Halperin (1977)
classificaram uma amostra de 140 pacientes esquizotrénicos em dois
subgrupos: paranoides ¢ nfo paranoides. Ao contrario de Hamlin (1969).
observaram que os pacientes paranoides estavam menos comprometidos
intelectualmente do que os ndo paranoides.

Pela avaliacdo dos trabalhos ora relacionados. pode-se constatar
que o declinio cognitivo decorreu da intensidade dos sintomas psicoticos.
Os trabalhos de Rappaport & Webb (1950). Lubin er al (1962).
Schwartzman & Douglas (1962) mostraram uma queda da capacidade
cognitiva no inicio do processo morbido. Naqueles casos onde a evolugio
¢ desfavoravel (Payvne. 1960. Havwood & Moelis. 1963. Goldstein &
Halperin, 1977) o deficit acentua-se ¢ nos casos de evolugéo favoravel
{Rabin, 1944; Haywood & Moelis. 1963; Smith. 1964. Hamlin. 1969) ha

uma recuperacio da capacidade cognitiva.

2.3 Funcionamento cognitivo de pacientes esquizofrénicos
comparado ao de doentes organicos cerebrais

Diversos trabalhos tém  procurado comparar pacientes
esquizofrénicos com doentes organicos cerebrais através de estudos

PSICOMELTiCos.
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Fev (1951) teve oportunidade de demonstrar ~ue os pacientes
esquizofrénicos apresentavamn deficits no Wisconsin Card Sorting Test
(WCST). Milner (1963) aplicou este mesmo teste em um grupo de
pacientes com lesOes cerebrais diversas. Os pacientes cujas lesdes
localizavam-se na regido dorso-lateral do cortex frontal mostraram um
comprometimento intelectual significativamente mator do que 0s
pacientes com lesdes envolvendo outras areas.

Maimo (1974) procurou comparar pacientes esquizofrénicos
cronicos com portadores de dano grosseiro do lobo frontal. utilizando o
WCST. e venficou que oS pacientes esquizofrénicos tiveram um
rendimento pobre, porem superior aos doentes com lesdo cerebral.

Heaton ¢t al/ (1979) realizaram um estudo neuropsicologico
detalhado do qual participaram 100 individuos divididos em 4 grupos de
25. Os grupos ndo diferiam significativamente com respeito  a idade
(media de 1dade = 29 + 10 anos). nem a escolaridade (escolaridade meédia
= 125 + 2.3 anos). O grupo-controle, o grupo de pacientes
esquizofrénicos cronicos. o grupo de pacientes com desordem cerebral
cronica ¢ o grupo com desordem cerebral aguda eram formados por 14
mutheres e 11 homens cada um. Os pacientes esquizofrénicos estavam
hospitalizados ha cerca de 20 dias e apenas um deles havia necessitado
anteriormente de um longo periodo de hospitaliza¢do. A Brief Psychiatric
Rating Scale (BPRS), a WAIS e o Halstead-Rertan Neuropsyvehological
Test Battery serviram de mstrumentos para a pesquisa, Os pacientes
esquizofrénicos exibiram algum comprometimento neuropsicologico

quando comparados ao grupo dos normais. porém seus deficits ndo foram
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tao graves quanto aqueles apresentados pelos pacientes com desordens
cerebrais.

Um estudo feito por Abrams e¢f al/ (1981) numa unidade
psiquiatrica universitaria para tratamento de pacientes agudos abrangeu 77
pacientes, sende 52 com desordem afetiva (média de idade = 39.7 anos).
17 com esquizofrenia crénica {média de idade = 37.8 anos) e 8§ com
doenga orgdnica cerebral (média de idade = 50.8 anos). O grupo de
pacientes com desordem afetiva foi subdividido em 43 com mania e 9
com depressio. O grupo com doenga orgénica cerebral foi composto por
cinco dementes pré-senis ou senis. dois com deterioragdo alcodlica e um
com demeéncia secunddria a encefalite. Um neuropsicélogo estranho a
pesquisa testou todos os pacientes com a WAIS apos a admissio
hospitalar. tdo logo os seus quadros clinicos permitiram. Os
esquizofrénicos tiveram escores mais baixos de que o grupo de doenca
afetiva e ndo foram diferentes do grupo com doenca organica cerebral.

Por sua vez. Tavlor & Abrams (1984) selecionaram uma amostra
de 62 pacientes esquizoirénicos. diagnosticados segundo os critérios da 3°
edigdo do Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-
[i). e compararam-na a uma amostra de 42 individuos normais, tendo
submetido ambos os grupos a uma série de testes neuropsicologicos.
incluindo o Mini-Mental Stare {(MMS) ¢ as baterias Halstead-Reitan ¢
Luria Nebraska. Os resultados evidenciaram que trés quartos dos
pacientes apresentaram un deficit cognifivo grave correspondente a um
comprometimento bilateral difuso do cérebro.

Goldberg o al (1987) utihizaram o WCST na avaliacdo de 44

pacientes (26 homens ¢ 18 mulheres) do O'Malley Division at St Elizabeth



Hospital, Washington, DC. Todos os pacientes preenchiam os critérios do
DSM-III para esquizofrenia. Ao comentar os resultados, os autores
afirmaram que a performance pobre dos pacientes esquizofrénicos poderia
resultar de muitos fatores, com diversos sistemas neurais possivelmente
envolvidos. Apesar disso, com base nos padrdes do teste, eles concluiram
que € provavel que o sistema pré-frontal desempenhe algum papel na
producioc do deficif cognitivo.

No estudo desenvolvido por Borstein ef al. (1990), 73 pacientes
esquizofrénicos diagnosticados segundo critérios da 32 edigfo revisada do
Diagnostic and statistical manual of mental disorders (DSM-II1-R) foram
comparados com 32 individuos normais. Os pacientes e os controles néo
difertam em 1dade, todavia estes ultimos tinham em média
trés anos a mais de escolaridade do que os pacientes. Todos foram
submetidos a uma extensa bateria de testes neuropsicologicos, que incluia
a WAIS ¢ 0 WCST. Os resultados desta pesquisa foram concordantes com
aqueles encontrados por Taylor & Abrams (1984).

Malmo (1974) ¢ Heaton ef al. (1979) concordam que o deficit dos
pacientes esquizofrénicos € menor do que o dos organicos, ao contrario de
Abrams ef al (1981) que ndo encontraram diferengas entre os dois grupos.
Malmo (1974), Goldberg ef al, (1987) ¢ Bomstein er &/, (1990) utilizaram um
mesmo teste (WCST) e confirmaram os achados de Fey (1951), mas
diferiram entre si quanto a provavel area cerebral responsavel pelo deficir,
evidenciando a presente falta de conhecimento sobre esquizofrenia.

Os estudos de imagem cerebral de pacientes esquizofr€nicos
através de ressondncia nuclear magnética (RNM) também sio

discordantes com relacdo a provavel drea cerebral comprometida,



Johnstone ef all (1989). ao examinarem imagens cerebrais de
101 pacientes esquizofrénicos obtidas por RNM. observaram. além do
alargamento do 3° ventriculo ¢ do ventriculo lateral. uma redugfo da area
cerebral total.

Crow er al. (1989). usando uma técnica semelhante. observaram
um alargamento do ventriculo lateral relativamente seletivo para o lobo
temporal ¢ altamente seletivo (p < 0.001) para o hemisfério esquerdo.
Estes autores assinalam que um alargamento semelhante € visto na

deméncia tipo Alzheimer. porém ndo ¢ lateralizado.

2.4 Os efeitos dos neurolépticos, da eletroconvulsoterapia e do
tratamento insulinico no funcionamento cognitivo

Varios estudos tém abordado a questdo dos efeitos dos
neurolépticos. da ECT e do tratamento insulinico no funcionamento
cognitivo.

Os trabalhos de Braff & Saccuzzo (1982), Marder et a/. (1984)
referem  melhora no funcionamento cognitivo com o tratamento
neuroleptico.

O estudo de Medalia o7 a/ (1988) estd entre os que referem um
comprometimento moderado da memoria de longo prazo decorrente da
medicacdo neuroleptica.

McKenna ef al. (1990). ao estudarem 60 pacientes esquizofrénicos,
puderam concluir que o deficir de memoria nestes pacientes ndo ¢

conseqiiéncia da medicagfio neuroléptica. porém parece existir em fungdo da
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gravidade da doenga. Do mesmo modo, Classen & Launx (1988) ndo
detectaram  qualquer efeito dos neurolépticos sobre os rendimentos
mtelectuais. Além dos neurolépticos classicos, estes autores observaram a
acdo de um neuroléptico atipico.

Loreto (1954) realizou uma pesquisa envolvendo 68 pacientes
psiquiatricos, dos quais 21 eram portadores de formas esquizofrénicas
cromnicas, submetendo-os ao teste das Matrizes Progressivas de Raven e a um
teste de Vocabuldrio. antes ¢ depois de uma série de aplicagdes de ECT. O
grupo de esquizofrénicos crénicos apresentou um resultado médio no teste de
Raven anterior ao tratamento significativamente imferior ao valor
correspondente do grupo normal; o referido resultado sob o efeito do
tratamento experimentou wma melhora também significativa. O seu
rendimento verbal revelou-se menos discordante do valor correspondente do
grupo normal ¢ menos modificavel sob o efeito do tratamento.

| Friedberg (1961), porém, refere que a ECT leva a uma queda dos
rendimentos intelectuais. Segundo este autor. aplica¢des sucessivas de ECT
podem resultar em defieif cognitivo penmanente.

Diversos autores, entre eles Witman & Russell e Protrowski apud
Lucena (1951), investigaram as eventuais mudangas das fungdes intelectuais
a0 término do tratamento insulinico. Witman & Russell estudaram niveis de
eficiéncia mental antes do tratamento ¢ depois de finalizar o mesmo.
utiizando testes de memoria e de orientagdo. ¢ concluiram que as melhoras
estavam diretamente correlacionadas a mudangas de atitude resultantes da
terapia. Piotrowski aplicou o teste de Rorschach antes de iniciar a senie de
injectes de insulina e ao terminar a mesma. observando que somente a

regressdo emocional. mas ndo a intelectual. era melhorada pela insulina.



(S
i

Owens & Johnstone (1980), numa investigacdo que abrangeu 510
pacientes esquizofrénicos, chegaram a conclusdo que os tratamentos fisicos
(ECT e insulina) ndo pareciam ter mfluenciado o deficitpresente.

Os resultados das pesquisas sobre 0s efeitos dos neurolépticos e da
ECT no funcionamento cognitivo abrangem todas as alternativas possiveis;
favoravels, desfavoraveis e neutros. Os estudos referentes ao tratamento
insulinico constataram uma melhora de atitude dos pacientes, Em um deles
esta mudanga foi acompanhada de um melhor desempenho cognitivo.

Paralelamente aos estudos dos efeitos dos diferentes tipos de
tratamento sobre as fungdes cognitivas, considerou-se oportuno mencionar 0s
trabalhos de Tune eral (1982), Perlick ef a/ (1986) que analisaram os efettos
da medicaciio anticolinérgica sobre as referidas fungdes. Estes autores
referem uma diminuicdo da memoria de longo prazo em pacientes
esquizofrénicos decorrente da medicac@o anticolinérgica usada para reduzir

os efeitos colaterais extrapiramidais dos neurolépticos.

2.5 Deficit cognitivo relacionado aos sintomas negativos

A partir do final da década de 70, diversas pesquisas relativas ao
deficit cognitivo da esquizofrenia passaram a considerar a distingdo entre
sintomas positivos e negativos. Johnstone ef a/ (1978), Andreasen & Olsen
(1982). Opler et al. (1984), Nelson ef a/ (1990), Andreasen cr al (1990)
constataram que ha uma relagdo direta entre comprometimento cognitivo ¢

sintomas negativos.
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Em 1978, Johnstone cr al selecionaram 18 pacientes do sexo
masculino com diagnéstico de esquizofrenia cronica. segundo critérios de
Feighner ¢t a/ Foram utilizadas uma entrevista padronizada, o Present
State Examination (PSE) e a escala de Kraviecka ef al para esquizofrenia
crnica. Os pacientes tinham em media cinco anos de hospitalizagio. Foi
constituido wm outro grupo de dez pacientes do sexo masculino com
doencas fisicas varias. excetuando-se comprometimento cerebral, e
equiparados tanto quanto possivel em idade, duragdo da hospitalizagio e
ocupagdo pré-morbida ao grupo de pacientes esquizofrénicos. Oito
pessoas do sexo masculino da equipe de auxiliares do Chinical Research
Centre ¢ Northwick Park Hospital também semelhantes quanto a 1dade ¢
ocupacio pré-moérbida formaram o grupo-controle normal. Todos os
grupos foram submetidos a uma série de testes de avaliagdo cognitiva. Os
escores do grupo-controle normal ¢ os dos doentes com desordens fisicas
foram semelhantes entre si € superiores aos dos pacientes esquizofrénicos.
Como as capacidades intelectuais dos trés grupos foram equivalentes em
uma determinada época. os autores concluiram que o0s- pacientes
esquizofrénicos tiveram um declinio. Os pacientes que apresentavam
predominio de sintomas positivos (delirios, alucinagdes e desorganizacio
do pensamento) obtiveram melhores resultados na bateria de testes do que
aqueles sem estes sintomas. O comprometimento cognitivo foi
correlacionado fortemente com a supremacia de sintomas negativos
(pobreza do discurso. afetividade superficial). o que levou o0s autores a
concluirem que a preocupagdo com fendmenos psicoticos produtivos nao
¢ uma explicacio para o rebaixamento intelectual dos pacientes

esquizofrénicos, porém ndo ficou claro se foi investigado algum grau de



preocupacdo delirante nestes casos com predominio de sintomas
negativos. A observagfio de que os pacientes fisicamente comprometidos
mantiveram suas capacidades intelectuais foi considerada sugestiva de
que a institucionalizagfio sozinha nfo pode ser responsabilizada pelo
deficit cognitivo dos pacientes esquizofrénicos.

Os efeitos do ambiente institucional em pacientes
esquizofrénicos crénicos haviam sido estudados anteriormente por Wing
& Brown (1961) e Wing (1962). Estes autores estabeleceram uma relagdo
entre o discurso pobre e superficialidade dos afetos com a falta de
estimulacdo social. Depois de ter sido colocada em pratica uma
programagdo para reduzir o tempo ocioso destes pacientes. 21% deles
mostraram uma melhora que se manteve estavel, 10% obtiveram algum
beneficio e o restante ndo apresentou qualquer alteragio. Carpenter Jr. ef
al (1983) enumeram uma série de estratégias especificas de reabilitagao
cognitiva como forma de tratamento de pacientes com sintomas negativos
primarios. Para Owens & Johnstone (1980). Johnstone er al (1983).
contudo. o deficit intelectual observado € o resultado de um processo
morbido. sendo pouco provavel que responda as medidas de reabilitagao.
Bellack (1992) adota uma posi¢do intermedidria. sendo de opinido que o
tratamento deva continuar a promover modificagbes ambientais,
recorrendo a estratégias compensatorias. até que seja determinada a causa
do declinio intelectual destes pacientes.

Por sua vez. Opler et al (1984) estudaram uma amostra de 18
pacientes esquizofrénicos crénicos, utilizando varios testes psicometricos.
Os pacientes com predominio de sintomas negativos possuiam um nivel

de instrucdo significativamente inferior (escolaridade meédia = 6 anos)



& eles com supremacia de sintomas positivos (escolaridade média = 10
anos) e mostraram nos testes wn estilo conceitual mais primitivo. além de
um mator retardo psicomotor. Estas observagbes levaram os autores a
seguinte conclusdo: o deficit intelectual dos pacientes com predominancia
de sintomas negativos deve-se muito mais a falhas precoces no
desenvolvimento cognitivo do que a wm declinio pds-psicotico.

Num estudo de Nelson ef a/. (1990), um total de 137 pacientes
com idade abaixo de 66 anos foi diagnosticado segundo critérios do DSM-
11 para esquizofrenia. Destes 137 pacientes. 63 (49 homens e 14
mulheres) tomaram parte neste estudo. Os demais ndo foram incluidos por
razdes diversas. The Manchester Scale (Kraviecka et al. 1977). The
Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised (WAIS-R) e o Adult Memory
and Information Processing Battery serviram de mstrumentos para a
pesquisa. Através dos anos de escolaridade e classe social fo1 estimado o
funcionamento intelectual pré-morbido e ndo houve diferencas
significativas entre os participantes. O baixo rendimento intelectual do
grupo de pacientes esquizofrénicos cronicos representou uma queda
substancial dos niveis de funcionamento pré-moérbido. A gravidade dos
sintomas negativos — ndo a dos positivos — foi significativamente
relacionada a gravidade do comprometimento cognitivo. O declinio
intelectual ndo foi associado ao tempo de evolugdo da doenga. De acordo
com os padrdes dos testes. os autores deste estudo chegaram a conclusio
que os escores obtidos ndo podem ser atribuidos somente a falta de
motivagio dos pacientes. ¢ que os resultados encontrados sdo consistentes
com a nogdo de uma sindrome demencial sub-cortical nos pacientes com

esquizofrenia tipo L.
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A apatia ¢ de fato um ponto marcante nos pacientes
esquizofrénicos e pode afetar secundariamente suas performances
cognitivas (Cohen, 1956; Rosenbaum er a/, 1957). Constitui-se num
permanente desafio o desenvolvimento de testes suficientemente breves
para obter a cooperaco destes pacientes e suficientemente detalhados e
sensivels para fornecer resultados tuteis.

Andreasen & Olsen (1982). Andreasen er a/ {1990) realizaram
~ uma série de investigagOes sobre a questdo do desempenho cognitivo de
pacie.nt'es esquizofrénicos. No estudo realizado em 1990, foram
selecionados 110 pacientes esquizofrénicos hospitalizados no University
of lowa Psychiatric Hospital e diagnosticados segundo critérios do DSM-
III. A meédia de idade dos pacientes era 31,7+10,41 anos, a média
educacional era 12.66£2.41 anos. A média de idade por ocasifio do
primeiro surto foi 21,7449 anos e da evolugio da doenca era 9,73
+7.74 anos. A excecdo das 12 primeiras admissdes, a amostra foi
composta por doentes cronicos. Além das escalas para sintomas positivos
(SAPS) ¢ negativos (SANS) foram usados o MMS. a WAIS e o Shipley-
Hartford Test Os pacientes com sintomas negativos superiores aos
positivos obtiveram escores baixos no MMS. Os pacientes com sintomas
positivos predominantes alcancaram escores mais elevados neste teste. As
avaliacOes feitas atraves da WAIS e do Shipley Hartford Test confirmaram
aquela obtida com o MMS. Estes resultados foram concordantes com os
encontrados anteriormente por Andreasen & Olsen (1982).

Amda no estudo realizado em 1990, Andreasen er a/ observaram
que o0s pacientes com pontuagdo positiva superior a negativa haviam

adoecido mais tardiamente. porcm esta diferenga nfo chegou a ser



significativa no Honestly Significant Difference Test. A proposito,
Johnstone et a/ (1989) encontraram entre os pacientes crénicos mais
comprometidos aqueles que adoeceram em uma idade mais precoce.
Foram consideradas como inicio precoce da doencga as idades iguais on
inferiores a 25 anos para os homens e iguais ou inferiores a 28 anos para
as mulheres. De inicio tardio foram consideradas as idades superiores a 25
anos para os homens e acima de 28 anos para as mutheres. Na revisdo de
literatura efetuada por McGlashan & Fenton (1992), nfo foi encontrada
relacio entre o tipo de sintomas e a idade de inicio da doenga
esquizofrénica.

Com relacdo ao curso da doenga, sabe-se que o declinio do
funcionamento psicoldgico caracteriza a esquizofrenia em seus estados
miciais e €, de fato, um dos critérios diagnésticos do DSM-III. Para
McGlashan (1988), em algum momento, contudo, este declinio atinge um
platd. Este ponto varia largamente entre os individuos, porém de acordo
com este autor ocorre cerca de cinco a dez anos depois do inicio da
doen¢a. Todavia um fato importante ¢ que um grande numero de pacientes

recupera-se da esquizofrenia.

2.6 Deficit cognitive associado aos sintomas positives

Enquanto Johnstone e¢f a/ (1978). Andreasen & Olsen (1982),
Opler er a/ (1984), Nelson er a/ (1990). Andreasen ef al (1990)
associaram o comprometimento cognitivo aos sintomas negativos, Frith



(1977) Green & Walker (1985, 1986) ¢ Liddle (1987) associaram-no tanto
a0s sintomas negativos como aos sintomas positivos.

Frith (1977) parece ter sido um dos primeiros a relacionar os
sintornas positivos a algum comprometimento intelectual. 21 pacientes
esquizofrénicos, diagnosticados com base nos critérios de Feighner er a/.
foram divididos em dois grupos: um grupo de 10 pacientes com sintomas
positivos e outro grupo de 11 pacientes com sintomas negativos. A idade
destes pacientes situava-se entre 50 e 80 anos. A sintomatologia ndo foi
relacionada a idade ou duragfio da hospitalizagio. O teste cognitivo
consistia na classificacdo de figuras. Os pacientes com sintomas negativos
ofereceram um pumero menor de respostas, demonstrando um
desempenho cognitivo pobre. Os pacientes com sintomas positivos
forneceram um numero maior de respostas, porém fatharam mais na
execucdo do teste. O autor nfo faz alusdo a uma possivel comorbidade
destes casos com alguma forma de deméncia.

Green & Walker (1985) estudaram 44 pacientes esquizofrénicos
comparados a 12 individuos normais. Os pacientes néo diferiam em idade
da primeiwra hospitalizacdo, tempo desde a primeira hospitalizacdo ou
dosagem atual de neurolépticos, expressa em equivalentes de
Clorpromazina, segundo a tabela de conversido de Davis (1976). O grupo-
controle e o grupo de pacientes foram semelhantes em idade ¢ nivel
educacional. De acordo com os resultados encontrados. os sintomas
negativos foram associados com performance pobre em testes que medem
habilidades viso-motora e viso-espacial. Os sintomas positivos foram

relacionados a deficits nos testes que avaliam a memoéria verbal de curto
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prazo. Em um outro estudo, Green & Walker (1986) evidenciaram. um
deficit de atencdo seletiva associado aos sintomas positivos.

No estudo realizado por Liddle (1987), 40 pacientes
esquizofrénicos cronicos (31 homens ¢ 9 mulheres) foram submetidos a
uma série de testes de avaliaco cognitiva. O autor desta pesquisa
constatou que uma parcela destes pacientes apresentou rendimento pobre
em testes de pensamento conceitual, nomeagdo de objetos e memoria de
longo prazo (sensiveis a disfuncdo do hemisfério esquerdo). os smtomas
observados neste grupo eram pobreza do discurso e falta de movimentos
espontineos. Um segundo grupo de pacientes obteve escores baixos em
testes de concentracdo ¢ memoria imediata (referentes a disfunglo do
hemisfério direito); estes pacientes apresentavam desordem formal do
pensamento e afeto inapropriado. Um terceiro grupo de pacientes revelou
uma percepgdo deficiente em testes de figura-fundo. os smtomas
presentes nestes casos compreendiam delirios e alucinagdes. Liddle
concluiu que as duas primeiras sindromes estfo relacionadas a disfungéo
dos lobos frontais e a terceira poderia refletir uma disfun¢do do lobo
temporal. | |

Estas conclusdes foram testadas por Liddle ef al (1992) com o
recurso de exames tomograficos por emissdo de positrons (PET SCAN).
Os sintomas de pobreza do discurso e falta de movimentos espontineos
foram associados com a redugdo do fluxo sanguineo para o cortex pré-
frontal e parte do giro cingular anterior. Os sintomas de desordem formal
do pensamento ¢ afeto inapropriado foram relacionados com hipoperfusio
na area ventral direita do cortex pre-frontal e com o aumente do fluxo para

outras regioes frontais direitas. Os sintomas de delirios e alucinagdes
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foram associados com o aumento do fluxo sanguineo na regido
parahipocampal esquerda. Na discussdo destes achados, os autores
comentam que o aumento do fluxo sanguineo em uma regido esta
relacionado a redugdes complementares em outras areas, tornando um
tanto artificial o objetivo de localizar com precisio a 4area mais
provavelmente responsavel pelos sintomas.

Numa revisdo de mais de 20 estudos que utilizaram na ultima
década PET SCAN em esquizofrénicos, Buchsbaum (1990) concluiu que.
tomados em conjunto. os resultados encontrados nfo sfio inconsistentes
com a concepglo de um defeito no sistema fronto-estriato-temporal na

esquizofrenia.

2.7 Os chamados "'sinais neurologicos leves"

Varios estudos tém demonstrado a alta prevaléncia de certas
anormalidades neuroldgicas de duvidoso valor localizatorio cerebral, os
denominados "sinais neuroldgicos leves". em pacientes esquizofrénicos
(Rochford er a/, 1970: Tucker era/. 1975; Quitkin er 2/, 1976).

Um maior aprofundamento neste campo de pesquisa foi levado a
eferto por Nasrallah er a2/ (1983). Eles compararam pacientes maniacos
com esquizofrénicos e com um grupo-controle e encontraram estes sinais
leves tanto em pacientes maniacos como em esquizofrénicos. Eles
concluiram que sinais neurologicos leves podem muito bem ser tracos nio

especificos de varias psicoses.
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Poucos estudos tém examinado a correlacdo entre sintomas
positivos € negativos e estes sinais. Bartko ef all (1987) selecionaram 58
pacientes esquizofrénicos crinicos, segundo © Research Diagnostic
Criteriz (RDC). Destes 58 pacientes, 30 eram mutheres e 28 eram homens.
A finalidade deste estudo foi determinar a prevaléncia de sinais
neurologicos leves, sua relacdo com sintomas positivos € negativos. com 4
gravidade global do quadro psicopatologico e com disturbios cognitivos.
Os pacientes encontravam-se estaveis clinicamente ¢ recebendo
neurolépticos a uma dose meédia de 3651251 mg/dia. expressos em
equivalentes de Clorpromazina (Davis. 1976). Os sintomas positivos
foram pontuados com base na BPRS. Os sintomas negativos foram
avaliados pela SANS. O MMS foi utilizado para avaliar o desempenho
cognitivo. Um neurologista (estranho a pesquisa) realizou os exames
fisicos. Dos 58 pacientes examinados, 7 ndo apresentaram qualquer sinal
neurologico leve, 13 exibiram um sinal. 12 exibiram 2 sinais e 26
pacientes apresentaram 3 ou mats sinats. Os sinais encontrados com maior
freqiiéncia foram movimentos em espeltho (35 pacientes), agrafestesia (23
pacientes) e presenga do reflexo palmomentoniano (22 pacientes). Os
sinais neurologicos leves ndo estavam relacionados a sexo. idade ou
duragio da doenga. A auséncia de qualquer associagdo significativa entre
sintomatologia positiva e negativa. gravidade do disturbio psiquiatrico
em  seu  conjunto, estado cognittve e estes sinais sugere que
anormalidades neurologicas menores podem ser um mdicador tnespecifico
de disfuncdio cerebral organica. sem um particular significado clinico. Esta
interpretacio esta de acordo com as conclusdes de Kolakowska er al
(1985).



3 Metodologia

Foram estudados 50 individuos divididos em dois grupos.
O Grupo A composto de 25 pacientes esquizofrénicos,
internados em 4 instituicdes hospitalares do Grande Recife, a saber: 10
pacientes do Hospital José Alberto Maia, 6 do Instituto de Psiquiatria do
Recife, 5 do Sanatério Recife e 4 da Comunidade Psicoterapéutica
Anténio da Fonte. Para sua seleciio foram adotados os seguintes critérios
de mclusio:
! ser portader de esquizofrenia de curso cronico. segundo a 3a
edigcdo revisada do Manual de diagnostico e estatistica de
disturbios mentais DSM-III-R (1989);

2 estar hospitalizado ha mais de cinco anos de forma continuna
ou mtermitente;
ser do sexo masculino;

4 teridade entre 30 e 40 anos: ¢
ter uma escolaridade minima correspondente ao 1¢ Grau ¢
maxima correspondente ao 20 Grau.

Nao foram incluidos trés casos por apresentarem comorbidade
com abuso de drogas e um caso com doenga organica cerebral.

Os hospitais psiquiatricos onde foram selecionados os pacientes
ja haviam sido locais de trabalho do autor. quer como médico-assistente,
quer no exercicio de supervisdo do SUS. o que favoreceu bastante 3
presente tarefa.

O Grupo B formado por 23 individuos normais, recrutados em 4

repartigbes publicas, assim distribuidos: 6 funcionarios do Centro de
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Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pernambuco, 6 da
Fundagdo Universidade Estadual de Pemambuco, 6 do Departamento
Estadual de Trinsito e 7 da Prefeitura Municipal de Goiana. Os seguintes
critérios de inclusdo foram levados em conta:

1 ser do sexo masculino,

2 ter idade entre 30 e 40 anos; ¢

3 ter uma escolaridade minima correspondente ao 10

Grau e méxima correspondente ao 2¢ Grau.

Um caso ndo foi incluido por apresentar histéna de dependéncia
de alcool.

Para a realizacdo da coleta de dados foram utilizados uma ficha
de identificagfo, a PANSS (Anexo A) e 0 MMS (Anexo C).

A ficha de identificagfo constou dos seguintes 1tens:

a) nome;

b) filiagdo;

C) SEXO;

d) 1dade;

e) estado civil;

f) grau de instrugio;

g) profissio; e

h) naturalidade.

A PANSS foi desenvolvida por Kay ef a/ (1986, 1987, 1988,
1989) para a medida dos sintomas positivos e negativos da esquizofrenia a
partir de duas escalas ja existentes: a BPRS de Overall & Gorham
(1962) e a Psychopathology Rating Schedule (PRS) de Singh & Kay
(1975) apud Kay (1991). A escala subdivide-se em Positiva e Negativa,
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ambas com sete itens. Baseada na diferenca entre estas escalas, uma
Escala Composta bipolar especifica o grau de preponderancia de uma
sindrome sobre a outra. Os ultimos 16 itens formam a Escala de
Psicopatologia Geral.

A PANSS contém uma defini¢io precisa para cada sintoma ¢
para os graus de gravidade. Um numero igual de sintomas positivos e
negativos permite um cotejo para verificar-se a preponderdncia de uma
sindrome sobre a outra. O fato de ser traduzida em diversos idiomas
facilita estudos transculturais. A tradugdo para o portugués (Anexo B) e
um estudo da sua confiabilidade foram feitos no Brasil por Vessoni
(1992). Segundo esta autora. foir encontrado um alto indice de
confiabilidade, semelhante ao verificado pelos autores da escala.

A avaliagdo dos sintomas € feita por uma entrevista psiquiatrica
de 35 a 45 mmutos. Cada um dos 30 sintomas é medido em uma escala
com 7 graus de gravidade de um (ausente) a 7 (grau maximo).

O procedimento da entrevista para aplicagdo da PANSS

compreende quatro fases:

Fase I — nio diretiva

Nos cmco a dez minutos inicials. o paciente € encorajado a
discutir sua historia . as circunstancias que o levaram a hospitalizagio, sua
situacdo de vida atual e seus sintomas. O objetivo do entrevistador ¢
estabelecer uma boa relagiio e permitir que o paciente se pronuncie sobre
areas de preocupacao. Pela postura ndo diretiva. observa-se o conteudo e

forma do pensamento, 0 Juizo critico. as respostas afetivas e motoras.
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Fase II — semi-estruturada

A segunda fase requer de 15 a 20 minutos. O objetivo &
esclarecer os sintomas produtivos tais como alucinagdes e delirios. O
entrevistador tenta estabelecer primeiro a presenca dos sintomas e depois
a gravidade destes, de acordo com a proeminéncia das manifestacies.
fregiiéncia e interferéncia nas atividades didrias.

Fase III - estruturada

O terceiro e mais focal segmento da entrevista, o qual requer
outros cinco a dez minutos, envolve uma série de questdes especificas
sobre o ¢stado do humor, ansiedade, orienta¢do e pensamento abstrato. O
pensamento abstrato ¢ avaliado por questdes sobre similaridades e
interpretagdes de provérbios.

Fase IV — diretiva

Nos dltimos cinco a dez minutos da entrevista sdo focalizadas
areas onde o paciente demonstra defesas, ambivaléncias ou pouca
cooperacio.

Além da entrevista, as informagbes da familia ¢ da equipe
hospitalar contribuem para avaliar as interagBes sociais, comportamento
geral ¢ funcionamento adaptativo do paciente.

Kay er al (1987) classificaram os tipos sintomatologicos da
seguinte forma:

I o "subtipo positivo" deve ter trés ou mais sintomas com

escore maior ou igual a quatro na escala positiva e menos de

trés sintomas com escore maior ou igual a quatro na

negativa,
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2 o "subtipo negativo" deve ter trés ou mais sintomas com
escore maior ou igual a quatro na escala negativa e menos
de trés sintomas com escore maior ou igual a quatro na
positiva;

3 o "tipo misto" deve ter trés ou mais sintomas com escore
maior ou 1gual a quatro em ambas as escalas; e

4 "nenhum tipe", quando ndo se aplicam os critérios
anteriores.

Um outro método, menos rigido, que permite classificar
virtualmente todos os pacientés utiliza a diferenca entre os escores das
Escalas Positiva ¢ Negativa, ou seja, a "valéncia” da Escala Composta
(Kay, 1991). Pacientes com uma "valéncia positiva” na Escala Composta
(1.e > 0) sdo classificados como "subtipo positivo” ¢ aqueles com uma
"valéncia negativa'(i.e. <0) sio classificados como "subtipo negativo".

No presente estudo, optou-se pelo segundo método pela seguinte
razdo: a subdivisdo em dois subgrupos adequou-se melhor ao tamanho da
amostra para efeito dos calculos estatisticos.

O MMS foi desenvolvido por Folstein er al (1975) para a
avaliagdo do desempenho cognitivo. Este teste separa pacientes com
deficit cognitivo daqueles que ndo o apresentam. £ denominado "mini"
porque se concentra somente nos aspectos cognitivos da fun¢do mental e
exclui questbes concernentes a humor, experiéncias mentais anormais e
forma do pensamento. Todavia, dentro do seu dominio é completo.

E dividido em duas secgles, a primeira requer somente respostas
verbais e abrange orientacio, memoria e atengfo, sendo o escore maximo

de 21. A segunda parte testa a capacidade para nomear, seguida de
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comandos verbais e escritos; escrever uma senten¢a espontangamerte e
copiar um poligono similar a uma figura do Bender-Gestalt, o escore
MAaximo € nove,

Segundo seus autores (Folstein ef 2/ , 1975), o MMS ¢ um teste
valido da funcfo cognitiva. A validade concomitante foi determinada pela
correlaciio do escore verbal e performance do MMS versus WAIS num
periodo de uma semana. envolvendo grupos de pacientes com diferentes
psicopatologias. Para o MMS versus QI verbal. o coeficiente de
correlacio de Pearson foi 0,776 (p < 0,0001). Para o MMS versus QI
performance, foi 0,660 (p < 0.001). Enquanto o WAIS requer mais de 30
minutos para sua aplicacdo. o MMS requer somente de 5 a 10 minutos
(Folstein et al, 1973).

Um diagnostico mais acurado, incluindo uma avaliacdo do
significade da incapacidade cognitiva documentada pelo MMS. depende
da histéria psiquiatrica, do exame mental completo, do estado fisico ¢ de
dados pertinentes de laboratorio.

O MMS foi traduzido ¢ adaptado para o portugués por Seabra et
al (1990) — Anexo D.

Anthony et al. (1982) realizaram um estudo com o objetivo de
avaliar a sensibilidade e especificidade do MMS em um grupo de 99
pacientes admitidos no Johns Hopkins Hospital. Seus resultados
mostraram que este teste era 87% sensivel e 82% especifico quando
escores de 0 a 23 foram considerados como indicadores de deméncia ou
delirium. A taxa de falso-positivo foi 39,4% ¢ de falso-negativo fo1 4.7%.

Todos os falso-positivos tinham menos de nove anos de educagdo formal.
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Por sua vez. O'Connor er al (1989) demonstraram que
individuos com educagio de nivel superior podem oferecer resultados
falso-negativos em casos de deméncia de grau leve.

Teve-se o cuidado de apenas incluir no presente estudo
individuos com o 1° grau completo ou o 2° grau (concluido ou nio),
reduzindo-se, assitn, a0 minimo a probabilidade de resultados falso-
positivos ou falso-negativos. Ressalte-se que o nivel de escolaridade dos
participantes tornou dificll uma amostra guantitativamente Superior 2
apresentada;, muitos casos foram excluidos por nio terem os individuos
concluido 0 1° grau e outros. em menor numero |, por eles terem nivel de
instrucdo superior.

Na andlise estatistica foram utilizados o teste Qui-Quadrado (y2)
de Independéncia e os testes de Behrens-Fischer e de Mann-Whitney.

Na analise da relagdo entre os escores no MMS e as outras
variavels de interesse (pontuacdes dos sintomas positives e negativos,
idade de inicio da doenga. tempo de evolucdo morbida. tipos de
tratamentos adotados) utilizou-se o teste Qui-Quadrado (y?) de
Independéncia. Para comparar as doses de neurolépticos usadas pelos
subtipos positivo ¢ negativo usou-se o teste de Behrens-Fischer. por se
tratar de varnavels continuas. A comparagdo dos escores no MMS do
grupo de pacientes e do grupo-controle foi realizada por meio do teste de
Mann-Whitney. Estes calculos exigiram a utilizacfo de um teste ndo
paramétrico, wina vez que se trata de varidveis nfio continuas. O teste de
Mann-Whitney baseia-se na soma dos postos médios da amostra total
(Conover, 1980: De Groot. 1987). Um exemplo da efetuacio desta soma ¢

mostrado no capitulo dos resultados.
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Em todos os testes estatisticos foi considerado o nivel de
significancia de 5%.

O consentimento para a pesquisa foi conseguido junto as
diregdes das instituigbes ¢ repartigdes ¢ de cada participante apés os
procedimentos haverem sido completamente explicados.

O vperiodo em que foram efetuadas as 350 entrevistas

compreendeu de agosto de 1992 a janeiro de 1993,



4 Resultados

Para facilitar a compreensfio, os resultados foram classificados

em dois blocos: informagdes basicas ¢ analise estatistica.

4.1 Informacdes basicas

A presente amostra consta de 25 pacientes esquizofrénicos
cronicos ¢ de 25 individuos normats, todos do sexo masculino. Os
resultados da pesquisa foram ordenados inicialmente em um Unico mapa e
cada caso recebeu o numero da ficha de identificacdo. Com o objetivo de
oferecer uma visdo de conjunto de cada subgrupo de pacientes (positivo ¢
negativo). deu-se uma nova numeracio a cada caso, segundo a "valéncia”
na Escala Composta. Por exemplo, o caso | passou a ser o 14 em todos os
quadros e tabelas.

As idades dos pacientes, como as do grupo-controle, variaram de
30 a 40 anos (Quadro 2). ficando a media de idade dos pacientes em 37
anos (36.92). com um desvio padrdo de 2.95 e a do grupo-controle em 35

anos (35.32), com um desvio padrdo de 3,30.



QUADRO 2 - Idade dos participantes dos grupos

Idades Pacientes  Grupo-controle
30 2 2
31 — 2
32 1 3
34 I 2
35 2 5
36 4 3
37 1 -
38 5 2
39 3 2
40 6 4
Total 25 25

Todos os pacientes da amostra eram solteiros. ao passo que 0s
mdividuos do grupo-controle eram casados.

O nivel de instrugfo dos dois grupos oscilava entre o 10 e o 20
graus. equivalente a um minimo de 9 e maximo de 12 anos de
escolaridade. Como se pode ver no Quadro 3. 14 pacientes (56%) e 16
componentes do grupo-controle (64%) cursavam ou haviam concluido o

20 gran,
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QUADRO 3 - Nivel de instrucio dos pacientes e do grupo-controle

Nivel de instrucio Pacientes Grupo-controle
1o Grau I 9

20 Grau incompleto 6 6
20 Grau | 8 10
Total 25 25

Os componentes do grupo-controle trabalhavam em repartigdes
publicas como funciondrios de nivel médio. Dos 25 pacientes, 16 (64%)
chegaram a trabalhar antes do inicio da doenga.

Ambos os grupos eram provenientes da area do Grande Recife
ou de regides proximas, predominando a regifio metropolitana tanto para o
gmpo de pacientes (76%) como para o grupo-controle (68%). conforme se
vé no Quadro 4. Todos os participantes da pesquisa pertenciam a classes

s0¢io-economicas semelhantes.
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QUADRO 4 - Lugar de nascimento e crescimento até os 15 anos de
idade dos pacientes e do grupo-controle

Regides de Pernambuco Pacientes Grupo -controle
Grande Recife | 19 17
Zona da Mata 4 | 7

Agreste 2 !
Total 25 25

As nformagdes a respeito dos primeiros sintomas da doenga
foram obtidas. analisando-se os dados do primeiro internamento

registrados por diferentes psiquiatras (Quadro 5).
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QUADRQO § - Sintomas clinicos iniciais

Caso Sintomas

I telepatia". "agua envenenada".

despersonalizacio: inicio sibito

wdélas delirantes: "Cristo vai chegar”

idé1as delirantes

agressividade. idéias delirantes. inicio insidioso

aluciacdes auditivas

"ruido de radar na cabeca”

insonta, alucinagdes visuais ¢ auditivas

idéias de desconfianca, "vivia no leito"

comportamento bizarro

0  agressividade

1 alucinagdes visuais ¢ auditivas.

12 agressividade. idéias delirantes de cunho mistico

13 agressividade. alucinagdes visuais e auditivas

14 dialogo desconexo. comportamento bizarro

15 agressividade: micio subito

16  agressividade, alucinacdes

17 agressividade. soliloquios, msonia

18 1deias de perseguigdo. comunicagdo pessoal com
o radio e a televisiio

19 alucinagdes auditivas imperativas

20 conduta bizarra

21 alucinagdes auditivas e visums

22 "wia vultos e vivia 1solado”

23 alucinagdes auditivas, adivinhacdo do
pensamento

24 alucinagdes auditivas e visuais. soliloquios. risos
aparentemente mmotivados

00 ~3 O L s L b2

23 agitagfio, agressividade. alucina¢des auditivas

A idade de nicio da doenga variou de 15 a 23 anos (Quadro 6),

tendo mator fregiiéncia entre os 20 ¢ 21 anos (Grafico 1).
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QUADRO 6 - Idade de inicio da doenca

Idades Pacientes
13 3
16 2
17 1
18 2
19 3
20 3
21 5
22 |
23 3

Total 25

GRAFICO 1 - Distribuicio da idade de inicio da doenga

Idade

O tempo de evolugdo da doenga variou entre 11 ¢ 23 anos. sendo
de 15 anos o periodo de mator freqiiéncia. O tempo de hospitalizacio

variou entre § ¢ 23 anos. Foram poucos 0s pacientes que passaram



grandes periodos sem hospitaliza¢dio (Quadro 7). Dos 25 pacientes.
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visitavam os familiares e 7 permaneciam no hospital. nos fins de semana.

QUADRO 7 - Tempo de evoluciio da doenga e de hospitalizaciio em

anos
Tempo de evolucio da Tempo de hospitalizacio em
Caso doenca em anos anos
' {(continua ou intermitente)

] [3 I3

2 15 15

3 19 18

4 22 20

5 20 20

6 15 15

7 18 17

8 23 17

9 17 15

10 17 17

11 4 14

12 20 20

13 17 17

14 15 8

15 13 10

16 20 16

17 11 11

18 16 15

19 18 17
20 23 23
21 20 20
22 16 16
23 21 19
24 15 12
25 I8 17
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Com relagiio aos tratamentos anteriores. 6 pacientes (24%)
usaram exclusivamente neurolépticos: 14 (56%) fizeram uso de
neurolepticos ¢ ECT: 4 (16%) associaram neurolépticos. ECT e insulina e
I (4%) usou neurolepticos ¢ insulina (Quadro 8). Durante a realizacio da
pesquisa, o tratamento estava sendo feito 4 base de neurolépticos. Para
neutralizar os efeitos colaterais extrapiramidais dos neurolépticos. 3 dos
25 pacientes (12%) usavam medicacdo anticolinérgica. (biperideno) e 16
(64%) taziam uso de prometazina. Os outros 6 (24%) s6 estavam

recebendo neurolepticos.

QUADRO 8 - Tratamentos anteriores

N de Tratamentos anteriores
Pacientes Neurolépticos ECT Insulina
6 X - -
i4 X -
4 X X X
] X - X
Total 25

O Quadro 9 apresenta as pontuacdes na PANNS ¢ 0s escores no
MMS do grupo de pacientes. As pontuagdes na Escala Positiva variaram
de 14 a 29, com uma media de 21.32 ¢ desvio padrdo de 3.49. Na Escala
Negativa, as pontuagdes oscilaram entre 11 e 33. com uma média de 21.24
¢ desvio padrdo de 7.56. Na Escala Composta. que representa as

diferencas entre as Escalas Positiva € Negativa, os valores oscilaram entre
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-16 2 10. com um valor médio de 0.08 e desvio padrio de 7.25. Pelas
pontuagdes nesta escala. constatou-se que os subgrupos positivo e
negativo eram numericamente semelhantes (13 e 12 pacientes.
respectivamente). Na Escala de Psicopatologia Geral, as pontuagdes
variaram de 25 a 52. com uma meédia de 36.84 ¢ desvio padrdo de 8.06.
De acordo com a pontuagdo nesta escala, quatro pacientes tiveram um
grau leve de depressdo. Os demais tiveram um grau minimo ou ausente.
Um -caso teve um grau moderadamente grave de preocupacio com
experiéncias psicoticas € outro teve um grau grave. Os escores no MMS
oscilaram entre 20 ¢ 30. com uma média de 27.60 e desvio padrio de
2.64.

O Quadro 10 mostra as pontuacdes na PANSS e o0s escores no
MMS do grupo-controle. As pontuagtes na Escala Positiva variaram entre
7 ¢ 9. com uma media de 7.64 e desvio padrdo de 0.70. Na Escala
Negativa. os valores oscilaram entre 7 e 10, com uma média de 7.92 e
desvio padrdo de 0.86. Na Escala Composta. as pontuagdes variaram entre
-3 ¢ 1, com uma media de 0.28 e desvio padriio de 1.06. Na Escala de
Psicopatologia Geral. a pontuacdo minima foi 16 ¢ a maxima fo1 24. com
uma meédia de 19.24 e desvio padrio de 2.06. Os escores no MMS

variaram entre 29 e 30, com uma média de 29.76 e desvio padrio de 0.43,



QUADRO 9 - Pontuacdes nas Escalas Positiva, Negativa, Composta,

de Psicopatologia Geral e os escores no MMS dos
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pacientes
Caso Escala  Escala Escala Escala de Escores
Positiva Negativa Composta Psicopatologia do MMS
Geral
I 20 12 8 34 29
2 20 11 9 25 30
3 15 14 1 35 30
4 29 19 10 34 29
5 23 135 8 34 30
6 21 16 5 25 30
7 23 16 7 32 29
g 24 17 7 44 30
9 21 16 5 *28 30
10 14 12 2 *27 29
11 20 14 6 29 30
12 19 15 4 34 29
13 24 17 7 38 29
14 18 21 -3 29 27
5 24 33 -9 R 3 23
16 24 25 -1 39 28
17 24 32 -8 47 26
18 17 33 -16 *47 20
19 26 32 -6 **52 26
20 17 19 -2 33 29
21 25 27 -2 30 27
22 21 28 -7 *43 25
23 23 28 -3 47 26
24 21 28 -7 46 25
25 20 31 -11 41 24
* Grau Leve de Depressdo. Nos outros casos foi Minimo ou Ausente
**  (Grau Moderadamente Grave de Preocupacio
HFEE

(Grau Grave de Preocupacio. Nos outros casos foi Leve, Minimo ou
Ausente
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QUADRO 10 - Pontuacées nas Escalas Positiva, Negativa, Composta,
de Psicopatologia Geral e os escores no MMS do
grupo-controle

Caso FEscala Escala Escala Escala de Escores
Positiva Negativa Composta Psicopatologia do MMS
Geral
] 7 7 0 16 30
2 7 7 0 20 30
3 7 8 -1 16 30
4 8 7 I 22 30
5 8 8 0 17 30
6 7 9 -2 19 30
7 9 8 ] 22 30
8 7 10 -3 18 30
9 9 8 ] 18 30
10 8 & 0 20 30
11 8 8 0 20 29
12 9 9 0 17 30
13 7 8 -1 20 29
14 8 8 0 24 301
153 7 8 -1 21 29
16 7 8 -1 17 30
17 7 8 -1 18 30
18 8 10 -2 18 29
19 8 8 0 20 30
20 7 7 0 19 29
21 7 7 0 16 30
22 8 7 ] 20 30
23 7 8 -1 17 30
24 8 7 I 22 29
25 8 7 1 21 30




4,2 Analise estatistica

Na analise estatistica correspondente as tabelas 1 a 8 foi utilizado
o teste Qui-Quadrado de Independéncia. As tabelas | a 4 referem-se 2
analise da relagfio entre os escores no MMS e as pontuagdes na PANSS.
no grupo de pacientes. Nas tabelas 5 a 8. analisa-se a relacdo dos escores
obtidos com a idade de inicio da doenga. o tempo de evolugio morbida. as
visitas aos familiares e os tratamentos utilizados.
Foram considerados dois niveis de escores do MMS:
a) escores abaixo da mediana (Med = 29); ¢
b} escores superiores ou iguais a mediana.
A Tabela | mostra o numero de pacientes classificados segundo

a "valéncia"” na Escala Composta e 0s escores no MMS,

TABEILA 1 - Numero de pacientes classificados segundo a2 '"valéncia"
na Escala Composta e os escores no MMS

"Valéncia' na Escala Escores no MMS Total
Composta <29 =29
Negativa
("subtipo negativo” El 1 12
Positiva
{("subtipo positivo") 0 13 13

Total 11 14 25




Resultados do teste:
Valor da estatistica: v2 = 21.280:
Graus de liberdade = |:
Probabilidade de significancia: p < 0.001.

Conforme se nota, os pacientes com "valéncia negativa” tém uma
tendeéncia a obter escores mais baixos., enquanto 0s pacientes com
"valencia positiva” tendem a obter escores mais altos no MMS.

A Tabela 2 apresenta o nimerc de pacientes classificados

segundo a pontuacgdo na Escala Negativa e os escores no MMS.

TABELA 2 - Numero de pacientes classificados segundo a pontuacio
na Escala Negativa e os escores no MMS

Classes de pontuaciio na Escores no MMS Total
Escala Negativa <29 > 29

10 {--m- 22 ! 14 13

22 |---- 34 10 0 10

Total 11 14 25

Resultados do teste:
Valor da estatistica: y2 = 21,212
Graus de liberdade = 1
Probabilidade de significancia: p< 0.001.
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Como se v€, 0s pacientes com pontuagio neeativa baixa tém uma
tendéncia a obter escores mais elevados enquanto os que tiveram pontuacio
negaiiva alta tendem a apresentar escores mais baixos no MMS,

A Tabela 3 da a conhecer o nimero de pacientes classificados

segundo a pontuacdo na Escala Posifiva e os escores no MMS.

TABELA 3 - Numero de pacientes classificados segundo a pontuacio
na Escala Positiva e os escores no MMS

Classes de pontuacio na Escores no MMS Total
Escala Positiva <29 >29

14 |---- 22 3 9 14

22 }---- 30 6 5 §!

Total - 11 14 25

Resultados do teste:
Valor da estatistica: y2 = 0,887,
Graus de liberdade = 1;
Probabilidade de significéncia: p = 0.3464.

Examinando-se estes resultados, noia-se que a pontuacdo de um
paciente na Escala Positiva ndo permite a inferéncia do seu escore no MMS.

Na Tabela 4 encontra-se o numero de pacientes classificados
segundo a pontuagdo conjunta dos smtomas positivos ¢ negativos atuais e 0s

gscores no MMS.
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TABELA 4 - Nuamero de pacientes classificados segundo a pontuacio
conjunta dos sintomas positives e negativos atuais e os
escores no MMS

Classes de pontuaciio Escores no MMS Total

Positiva Negativa <29 >29

14]----22  10}---22 1 9 10

{4 ----22  221]----34 4 0 4

22 30 10 ]---22 0 5 5

22 feee- 30 22 }---- 34 6 0 6
Total 11 14 25

Resultados do teste:
Valor da estatistica: ¥* = 14.38;
Graus de liberdade = 3
Probabilidade de significncia: p = 0,00243,

Conforme se pode observar, os pacientes com ponfuagdo baixa
dos sintomas positivos tém uma tendéncia a obter escores altos quando a
pontuagdo dos sintomas negativos ¢ baixa e escores baixos se a pontuagdo
negativa for elevada. Por sua vez, os pacientes com pontuacio alta dos

sintomas positivos tendem a obter escores matores quando a pontuagdo
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dos sintomas negativos € baixa € escores menores se a pontuagio negativa
for alta.
Na Tabela 3 consta o numero de pacientes classificados segundo

a idade de inicio da doenga e os escores obtidos.

TABELA 5 - Numero de pacientes classificados segundo a idade de
inicio da doenca e os escores no MMS

Idade de inicio da Escores no MMS Total
doenca <29 > 29

15 |---- 19 anos 2 6 8

19 j-mm" 24 anos 9 8 17

Total 11 14 25

Resultados do teste:
Valor da estatistica:y? = 1,724
Graus de liberdade = 1
Probabilidade de significancia: p = 0.1892.

Como se vé. ndo ha evidéncia suficiente para se admitir que a
idade de inicio da doeng¢a tenha influenciado significativamente o
resultado do MMS.

Do mesmo modo. o tempo de evolucdo da doenca ndo
apresentou uma relagdo estatisticamente significativa com 0s €SCOTES no
MMS. como se pode concluir pela analise dos resultados referentes a
Tabela 6.



67

TABELA 6 - Namero de pacientes classificados segundo o tempo
de evolucio da doenca e os escores no MMS

Tempo de evolucio da Escores no MMS Total
doenca <29 > 29

11 - 17 6 4 10

A7 |eme 24 5 10 15

Total 11 14 25

Resultados do teste:

Valor da estatistica: y2 = 1.732;
Graus de hiberdade = 1
Probabilidade de signiticancia: p = 0.1882.
Os pacientes que saem para visitar os familiares nos fins de
semana ndo diferiram de modo significativo daqueles que permanecem no
hospital com relacdo aos escores obtidos no MMS. Estes dados

encontram-se na Tabela 7.
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TABELA 7 - Niimero de pacientes classificados segundo as visitas aos
familiares e os escores no MMS

Visitas aos Escores no MMS Total
familiares <29 > 29
Sim 6 12 18
Nao 5 2 7
Total _ 11 14 25

Resultados do teste:

Valor da estatistica: 2 = 2,968;
Graus de hiberdade = 1
Probabilidade de significancia: p = 0,0849.

Na Tabela 8 sdo apresentados os tipos de tratamentos anteriores

uttlizados pelos pacientes e os escores obtidos.
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TABELA 8 - Tipos de tratamentos anteriores utilizados pelos
pacientes e 0s escores no MMS

Tratamentos Escores no MMS Total
ntilizados < 29 > 29
Neurolépticos 3 3 6
Neurolepticos e 7 5 12
ECT

Neurolépticos, ECT ¢ 1 5 6
Insulina

Neurolepticos e 0 1 1
[nsulina

Total ' 11 i4 25

Resultados do teste:
Valor da estatistica: y2 = 3.693;
Graus de hiberdade = 3;
Probabilidade de significancia: p = 0.2966.

Como se pode observar, o tipo de tratamento utilizado ndo
interferiu significativamente nos resultados do MMS.
As doses diarias de neurolépticos usadas pelos 25 pacientes

durante a pesquisa variaram de 200 a 1436 mg em equivalentes de
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Clorpromazina, ficando a dose média em 740,06 mg/dia com um desvio
padrio de 314,73 mg.

A dose media do grupo de pacientes com "valéncia positiva” foi
igual a 796,54 mg/dia com um desvio padrio de 360,10 mg e para
aqueles com "valéncia negativa” foi igual a 680,75 mg/dia com um desvio
padrio de 258,96 mg.

A Tabela 9 mostra as doses de neurolépticos usadas pelos
subgrupos positivo e negativo durante a pesquisa. Estes dados foram

submetidos ao teste de Behrens-Fischer.

TABELA 9 - Doses de neurolépticos usadas pelos pacientes durante a

pesquisa
Dose de neurolépticos (mg/dia)*
Subgrupo positive Subgrupo negativo
800 486
1150 800
700 936
1300 700
600 850
525 275
1436 600
286 700
500 200
300 700
886 1086
886 836
986

* Em equivalentes de Clorpromazina (Davis, 1976).
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Resultados do teste:
Valor da estatistica; T = (.93:
Graus de hiberdade = 21
Probabilidade de significancia: p = 0.36

Com base nestes resultados. pode-se afirmar que as doses médias
administradas aos dois subgrupos de pacientes (positivo ¢ negativo) nio
apresentaram diferencas significativas.

Com a finalidade de comparar os escores no MMS do grupo de
pacientes com os do grupo-controle foi utilizado o teste de Mann-
Whitney, o qual. como foi mencionado no capitulo da metodologia. se
baseia na soma dos postos médios da amostra total. A obtengdo dos postos
consiste em se atnbuir o valor | para o menor valor da amostra total. o
valor 2 para o segundo menor valor ¢ assim sucessivamente. No caso de
repetigio de um mesmo valor. deve-se considerar a média dos postos. Na
Tabela 10, por exemplo. que se refere a comparagio dos escores no MMS
do grupo total de pacientes e do grupo-controle, o menor valor é 20 e tem
posto 1. o segundo menor valor € 23 e tem posto 2. o terceiro menor valor
¢ 24 ¢ tem posto 3. o valor 25 aparece 2 vezes e tem postos 4 e 3 o que
resulta em 4.5 de media: o valor 26 aparece 3 vezes e tem postos 6. 7 e 8

sendo a meédia igual a 7. e assim por diante,
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TABELA 10 - Escores no MMS do grupo de pacientes e do grupo-

controle
Paciente Controle
26 30
30 30
30 30
29 30
30 30
30 30
29 30
30 30
30 30
29 30
30 29
29 30
29 29
27 30
23 29
28 30
26 30
20 29
26 30
29 29
27 30
25 30
26 30
25 29
24 30

Resultados do teste de Mann-Whitney:

Soma dos postos medios do grupo dos pacientes = 454.5;
Soma dos postos meédios do grupo-controle = 8§20.5;

Valor da estatistica; Z = - 3.551;

Probabilidade de significincia: p<0.001.



Como se ve€. os escores apresentados pelo grupo de pacientes
foram significativamente menores do que os do grupo-controle,
A Tabela 11 mostra os escores no MMS do subgrupo de

pacientes com "valéncia positiva" e do grupo-controle.

TABELA 11 - Escores no MMS do grupo de pacientes
com "valéncia positiva” e do grupo-controle

Pacientes com Controle
"valéncia positiva"
29 30
30 30
30 30
29 3
30 30
30 30
29 30
30 3
30 30
29 30
30 29
29 30
29 29
30
29
30
3
29
30
29
30
30
3
29
30

Tamanho da amostra: Ny =13 Np = 25
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Resultados do teste de Mann-Whitney:
Soma dos postos meédios do grupo de pacientes = 217.5 (N
=13}
Soma dos postos médios do grupo-controle = 523.5 (N> =235
Valor da estatistica: Z = 1.108;
Probabilidade de significancia: p = 0,1340.
Conforme se pode notar, os dois grupos ndo diferem
significativamente com relacdo aos escores no MMS.
A Tabela 12 apresenta os escores no MMS do subgrupo de
pacientes com "valéncia negativa” e do grupo-controle.



TABELA 12 - Escores no MMS do grupo de pacientes
com "valéncia negativa" ¢ do grupo-controle

Paciente Controle
27 30
23 50
28 30
26 30
20 30
26 30
29 30
27 30
23 30
26 30
25 29
24 30

29
30
29
30
30
29
30
29
30
30
30
29
30
Tamanho da amostra: Nj = 12 Ny = 25

Resultados do teste de Mann-Whimey:
Soma dos postos médios do grupo dos pacientes = 81(Ny =
Soma dos postos medios do grupo-controle = 622 (N = 23).
Valor da estatistica: Z =-4,769;
Probabilidade de significancia; p<0.001.

12}
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De acordo com estes resultados. os escores do subgrupo de
pacientes com "valéncia negativa” foram significativamente inferiores aos
do grupo-controle.



5 Discussiao

A analise dos resultados no MMS dos pacientes com supremacia de
sintomas atuais negativos evidenciou uma tendéncia destes pacientes a obter
escores mais baixos. A analise isolada da Escala Negativa mostrou que &
medida que a pontuagdo negativa foi mais alta, mais baixo foi o escore no
teste. Isto evidencia uma relagdo inversamente proporcional entre pontuacio
de smtomas negativos e ¢score do MMS,

Os pacientes com predominancia de sintomas atuais positivos
obtiveram escores mais altos. porém a analise isolada da Fscala Positiva nio
permite antecipar o possivel escore a ser obtido no MMS. De acordo com a
analise da pontuagdo conjunta dos sintomas positivos € negativos, 0s escores
no MMS nfo dependem da pontuagio positiva e sim da negativa.

A comparacio entre os escores no MMS dos 25 pacientes com 03
obtidos pelo grupo-controle mostrou resultados significativamente inferiores
para o grupo de pacientes, porém a comparagdo do grupo-controle com o
grupo de pacientes com superioridade de sintomas positivos ndo revelou
diferenca significativa. Ficou claro que os escores inferiores do grupo de
pacientes provieram do subgrupo com "valéncia negativa",

A constatacdo da existéncia de um  deficit cognitivo na
esquuzofrenia esta de acordo com a literatura (2 excecdo de Albee er al,
1963).

A assoctagdo exclusiva entre 0 deficit cognitive e sintomatologia
negativa € concordante com os resultados de Johnstone er al (1978).
Andreasen & Olsen (1982), Opler er a/ (1984), Andreasen et al (1990) e
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Nelson er all (1990), e discordante dos achados de Frith (1977). Green &
Walker (1985, 1986) e Liddle (1987), os quais relacionam o deficit
cognitivo tanto aos sintomas negativos quanto aos sintomas POSItIVOS.

O fato de que todos os participantes desta pesquisa (pacientes ¢
grupo-controle) possuiam no minimo o 1° grau completo permitiu estimar os
desempenhos cognitivos anteriores, ou seja, que eles teriam sido capazes de
responder adequadamente aos itens que compdem o MMS. Os escores
inferiores obtidos pelos pacientes com "valéncia negativa" sugerem que
houve um declinio cognitivo pds-psicético neste subgrupo. uma vez gue
apresentaram rendimentos aquém da educagfo formal que possuiam. Um
estudo incluindo individuos com nivel inferior de escolaridade ndo teria
permitido esta dedugdio pela probabilidade de apresentar resultados falso-
positivos. Cabe lembrar que a exclusdo de pacientes que apresentavam um
nivel de instrugdo superior serviu para reduzir a0 minimo a probabilidade de
esvores falso-negativos. |

A afirmativa de que o deficit cognitivo € posterior ao inicio da
doenga concorda com as pesquisas de Jonhstone er a/ (1978) e Nelson er a/
{1990) e discorda das conclusdes de Opler er al. (1984), de que o deficrt
mielectual dos pacientes com predominio de sintomas negativos deve-se
muito mais a falhas precoces no desenvolvimento cognitivo do que a um
declinio pos-psicotico. Entretanto os pacientes incluidos no estudo Opler ot
al. (1984) difenam significativamente em seus niveis de instrugdo.
representando uma amostra menos homogénea neste aspecto.

Nao houve relacdo significativa entre a idade de inicio da doenca e
os escores do teste. A 1dade maxima de micio da doenca no presente estudo

ficou abaixo da faixa considerada como tardia por Johnstone et a/ (1989),
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dificultando uma comparagio entre os presentes resultades e os destes
autores; entretanto os dados ora apresentados estfio de acordo com a revisdo
de literatura feita por McGlashan & Fenton (1992).

Os pacientes do presente estudo estavam situados numa faixa de
tempo de duragdo da enfermidade que corresponde ao platé referido por
McGlashan (1988), impossibilitando, assim, uma comparacio entre os
periodos iniciais do processo. Ndo obstante, a auséncia de correlagio entre o
deficit cognitivo e o tempo de evolugdo morbida esta de acorde com a
pesquisa realizada por Nelson et a/ (1990), discordando das conclusdes de
Payne (1960} apud Aylward et a/. (1984), de que a deterioracio intelectual na
esquizofrenia € progressiva,

Os autores sdo divergentes em relagio aos possiveis efeitos das
diferentes terapéuticas sobre o funcionamento cognitivo. Os resultados aqui
encontrados mostraram que os escores no MMS independem do tipo de
tratamento utilizado: neurolépticos; neurolépticos e ECT: neurolépticos. ECT
¢ insulina: ou neurolépticos e insulina (p = 0,2966).

Com relagdo aos neurolépticos, os presentes resultados estio de
acordo com os relatados por Classen & Launx (1988) ¢ McKenna er a/
(1990). de neutralidade dos neurolépticos, nio confirmando as conclusdes de
Braff & Saccuzzo (1982), Marder et al (1984). de efeitos favoraveis. e de
Medalia ef a/ (1988), de efeitos destavoraveis.

No que se refere a ECT, foi visto na revisdo de literatura (Friedberg.
1961) que esta terapéutica leva a uma queda dos rendimentos intelectuais,
Dentro da perspectiva deste autor seria de se esperar que os pacientes que
foram submetidos a este tipo de tratamento obtivessem escores mais baixos

no MMS. De acordo com o estudo de Loreto (1954), a expectativa seria de
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que os pacientes que fizeram uso da ECT apresentassem escores
significativamente mais elevados. Os resultados aqui encontrados nido sio
concordantes com os destes trabalhos. Concordam, entretanto. com os
achados de Owens & Johnstone (1980). de efeitos neutros da ECT sobre as
fungdes cognitivas.

Quanto aos efeitos da insulinoterapia sobre o funcionamento
cognitivo. os resultados desta pesquisa concordam com os de Piotrowski
apud Lucena (1951) e os referidos por Owens & Johnstone (1980). de
neutralidade do tratamento insulinico, discordando dos achados de Witman
& Russell apud Lucena (1951 ),-de efeitos favordveis deste tipo de tratamento
sobre as funcdes cognitivas.

Em razdo do pequeno niumero de pacientes que faziam uso de
medicagho anticolinérgica na presente pesquisa, deixou-se de incluir estes
dados na analise estatistica, 0 que impossibilitou uma comparacio com os
estudos de Tune ef 2/ (1982) e Perlick eral (1986).

A andlise realizada até agora referiu-se a cormrelagio entre o
desempenho cognitivo e os sintomas clinicos positivos e negativos. levando-
s¢ em conta as vanavers: idade de inicio da doenca, tempo de evolugio
morbida ¢ tipos de tratamentos utilizados. A andlise a seguir refere-se 2
distincdo entre sintomas negativos primarios e secundarios.

A maioria dos casos estudados iniciou o processo esquizofrénico
apresentando  sintomas  que  podem  ser  classificados  como
predominantemente positivos. Metade destes casos aproximadamente
desenvolveu quadros clinicos com superioridade de sintomas negativos na
fase cronica da doenga. Procurou-se investigar até que ponto os sintomas

negativos observados poderiam ser secundarios a quaisquer das condigdes
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enumeradas por Carpenter Jr. e al (1985, 1988): uso de medicacio
neuroleptica. humor depressivo, preocupagfio com experiéncias psicoticas ou
nstitucionalismo,

A mfluéncia da longa e forgada permanéncia no hospital sobre o
funcionamento cognitivo ¢ de fato uma varidvel complexa de se analisar.
Como foi visto na revisdo de literatura, Johnstone et a/. (1978) compararam a
pertormance cognitiva dos pacientes esquizofrénicos com a dos portadores
de doengas fisicas varias, encontrando-se ambos os grupos hospitalizados ha
cerca de cinco anos. No presente estudo, procurou-se comparar o
desempenho cognitivo entre os proprios pacientes esquizofrénicos. baseado
no fato de que alguns visitavam os familiares nos fins de semana e outros
ndo o faziam. A analise estatistica efetuada revelou que os escores no
MMS dos pacientes que entram em contato com o mundo externo ¢
familiar ndo diferem significativamente daqueles que permanecem no
restrito ambiente institucional (p = 0,0849). Estes resultados levam a
mesma hinha de conclusdo a que chegaram Johnstone et a/ (1978). de que
a longa permanéncia na instituigdo nfo ¢ suficiente para explicar o
comprometimento cognitivo, assim como a presenga dos sintomas
negativos a ele associados. Contudo, tanto neste estudo como no de
Johnstone ef a/ (1978), uma amostra quantitativamente superior poderia
permitir uma conclusdo com uma margem maior de seguranga.

Por outro lado, ndo foram observados cases de sedacdo mais
intensa ou diminuicdo acentuada da psicomotricidade que pudessem
interferir no funcionamento cognitivo ou levar ao aparecimento de
sintomas negativos secundarios & medicagdo. Vale ressaltar que ndo foi

registrado qualquer caso de parkinsonismo franco ou discinesia tardia.
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Um humor depressivo de grau leve observado nos casos refendos
no Quadro 9, f. 60 nfo ¢ suficiente para influenciar os resultados do teste
cognitivo ou 0 comportamento geral a ponto de se pensar que o deficit
cognitivo e o0s sintomas negativos presentes sejam manifestagdes
secundarias a depressio.

Ao se mencionar a possibilidade de que os sintomas negativos
possam ser secundarios a preocupagdo com experiéncias psicoticas, foram
referidos os estudos de Goldberg (1985) ¢ Meltzer er al (1986) que mostram
uma melhora dos sintomas negativos em resposta aos neurolepticos
classicos. No presente estudo foi visto um grau de preocupagdo psicotica
moderadamente grave no caso 19 e um grau grave no caso 15 (Quadro 9. £
60). E possivel que os sintomas negativos presentes nestes casos. assim como
a incapacidade de concentragio e a desorientagdo em relagdo ao meio destes
pacientes, sejam, pelo menos parcialmente, secundarios a preocupagio com
experiéncias delirantes, o que mostra a importdncia de se avaliar este rtem
mesmo na ocorréncia de predominéncia de sintomas negativos. Com excegdo
destes dois casos. pode-se afirmar que o deficit cognitivo e 0s smtomas
negativos observados neste estudo ndo parecem decorrer da preocupacdo
com experiéncias psicoticas.

Pelo exposto. o institucionalismo, os efeitos medicamentosos. o
humor depressivo e a preocupagdo com experiéncias psicoticas ndo
interferiram na relacdio existente entre escores baixos no MMS e sintomas
predominantemente negativos. Deste modo, 0s sintomas negativos ora
analisados devem ser considerados como primarios e ndo secundarios a

quaisquer das condi¢des acima enumeradas.



6 Conclusio

Analisando-se de uma forma global os resultados da presente
pesquisa, parece licito afirmar que ha um deficit cognitivo associado
a0s sintomas negativos primarios. independente dos tipos de
tratamentos utilizados. parecendo ocorrer apos a instalacdo da doenca,
porém sem relacdo com a idade em que a enfermidade teve inicio. ou
com 0 seu tempo de evolugéo.

Desta forma. os resultados obtidos confirmaram parcialmente
a hipotese levantada. tendo em vista que ndo foi possivel correlacionar o
deficit cognitivo com a idade de micio da doenga. nem com o tempo de

evolugdo da enfermidade.



Abstract

From the end of the 1970s onwards research work on the cognitive
deficit in schizophrenic patients began to take into account the distinction
between positive and negative symptoms. The purpose of the present
paper 1s to verify the relationship between the cognitive performance and
current clinical svmptoms — both positive and negative — of chronically
hospitalized schizophrenic patents. The minial presupposition was the
existence of a cognitive deficit in schizophrenia associated with the
primary negative syvmptoms. subsequent to the onset of the disease, a
deficit related to the patient’s age at onset. progressive. and unaffected by
the form of treatment employed. The 50 subjects studied between August
1992 and January 1993 were divided nto two groups: Group A. 25
chronically hospitalized schizophrenic patients: and Group B, a control
group of 25 normal subjects. Both groups consisted of males aged
between 30 and 40 vears. with an educational level ranging from a
minimum of nine vears' basic instruction to a maximum of successful
completion of secondarv school studies. all of whom were from the
Greater Recife area or nearby regions and the same socio-economic level.
The Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) was used for
evaluating the positive and negative symptoms of schizophrenia.
Cognitive performance was assessed by the Mini-Mental State (MMS).
The results were subjected to statistical analysis using the Chi-Square
(x2) test for Independence and the tests of Behrens-Fischer and Mann-
Whitney. The patients with a predominance of current negative symptoms
presented lower scores on the MMS. The higher the negative score. the
lower was that of the MMS. Conversely. the patients with a predominance
of current positive symptons tended to achieve higher scores. An analysis
of the scores of the positive symptoms alone is not predictive of the
possible result of the MMS. The joint analysis of positive and negative
symptoms revealed that the MMS results depend not on the positive
scores but on the negative ones. The MMS scores of the entire group of
patients were significantly fower than those ot the control group. but the
scores of the "positive valence” subgroup were similar to those of the
control group. The difference found originated in the "negative valence”
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subgroup. The fact that only patients with a mmimum of nine vears' basic
education prior to falling ill were included in this study made it possible to
estime thetr congnitive performance prior to the disease. The lower scores
of the patients with “negative valence™ suggest that there was a cognitive
decline in this subgroup. The MMS scores presented no significant
correlations with anv of the following: age at the onset of the disorder.
duration of the ailment and the forms of treatment employed. A depressive
mood. the presence of productive psvchotic symptoms, the effects of drugs
and institutionalism had no influence on the correlation that exists
between low MMS scores and predominantly negative symptoms. The
negative symptoms analysed here should thus be regarded as primary ones
and not secondary to anv of the aforementioned conditions. The
hypothests proposed was partiallh confirmed. smce the results failed to
show any correlation between the cognitive deficit and age at onset or the
length of morbid progression.



Anexos
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A ~ POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (PANSS)

RATING FORM!

INSTRUCTIONS: Circle the appropiate rating for each dimension
following the specified clinical interview. Refer
to the Rating Manual for item definitions,
description of anchoring points, scoring
procedure, and norms.

Patient's name Age Sex Id

Study Observation period

Dragnosis Y ears since first hosp.

Ward/location Date Rater

MOD

Positive Scale ABS MIN MILD MOD SEV SEV EXT

P1. Delusions 1 2 3 4 5 6 7
P2, Conceptual ] 2 3 4 5 6 7
disorganization
P3. Hallucinatory I 2 3 4 5 6 7
behavior
P4, Excitement I 2 3 4 3 6 7
P5. Grandiosity ! 2 3 4 5 6 7
P6. Suspiciousness/
persecution | 2 3 4 5 6 7
P7. Hostility 1 2 3 4 5 6 7

Negative Scale
N1. Blunted affect 1 2
N2. Emotional

™)
da
wh
gt
~d

Withdrawal ] 2 3 4 5 6 7
N3. Poor rapport 1 2 3 4 5 6 7
N4. Passive/apathetic | 2 3 4 5 6 7

social withdrawal

LKAY eral, 1989,



ABS MIN MILD MOD SEV Si.V EXT

N3, Difficulty in l
abstract thinking

N6. Lack of i
spontaneity
and flow conversation

N7. Stereotyped I
thinking

General Psychopathology Scale
G1. Somatic concern 1
G2. Anxiety 1
G3. Guilt feelings ]
(4. Tension ]
(5. Mannerisms and |
posturing

(6. Depression i

G7. Motor retardation |

(8. Uncooperativeness |

G9. Unusual thought 1
content

(10, Disorientation ]

G11. Poor attention 1

G12. Lack of judgment 1
and msight

G13. Disturbance of |
volition

G 14, Poor impulse
control

(;15. Preoccupation

G16. Active social ]
avoidance

Im—
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PROFILE SUMMARY

89

Scales* Raw Total Percentile Range
Positive syndrome
Negative syndrome
Composite index
General
Psvchopathology

* Positive syndrome = Sum of Pl through P7
Negative syndrome = Sum of Nl through N7

Composite index = Positive syndrome minus negative syndrome
General Psychopathology = Sum of Gl through G16

NOTELES:
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B - POSITIVE AND NEGATIVE SYNDROME SCALE (PANSS)
RATING FORM (Tradugio portuguesa)l

Nome do paciente | Avaliador

Periodo de Observagido Data

INSTRUCOES:  Circule o grau apropriado para cada dimensio apos
deterininada entrevista clinica. Remeta-se ao Manual de
avaliagdo para os itens defini¢do, descri¢do pontos de
ancoragem, e o procedimento de contagem,

Aus Min Leve Mod. Mod Sev. Sev Extr.
Escala Positiva (P)

01. Delirios 1 2 3 4 5 6 7

02. Desorganizacio ] 2 3 4 5 6 7
conceitual

03. Comportamento 1 2 3 4 5 6 7
alucinatono

(4. Excitacio 1 2 3 4 5 6 7

(05, Grandiosidade 1 2 3 4 5 6 7

(6. Desconfianga 1 2 3 4 3 6 7

07. Hostilidade ] 2 3 4 3 6 7

Escala Negativa (N)

01. Afetividade 1 2 3 4 5 6 7
embotada

(2. Retraumento i 2 3 4 5 6 7
emocional

03. Contato pobre 1 2 3 4 5 6 7

04. Retraimento 1 2 3 4 5 6 7
social

F'VESSONL 1992,



Aus Min Leve Mod. Mod.Sev. Sev Extr.

(5. Dificuldade no I 2
Pensamento abstrato

06. Falta de espontanei- | 2
dade ¢ fluéncia na
CONVErsacao

7. Pensamento 1
estereotipado

-2

Escala Psicopatologia Geral (G)

01. Preocupacgio 1 2
somatica
02. Ansiedade 1 2
03. Sentimentos de
culpa 1 2
04. Tensao ] 2
03. Manetrismo ¢ ] 2
postura
(6. Depressio 1 2
(7. Retardo motor 1 2
08. Falta de cooperagdo 1 2
09. Conteudo incomum | 2
do pensamento
10. Desorientacio 1 2
11. Deficit de atencdo 1 2
12. Comprometimento | 2
do juizo critico
13. Distirbio da volicdo 1 2
14. Mau controle do i 2
impulso
15, Preocupacio ] 2
16. Esquiva social ] 2

ativa
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Escala Total Percentual

Range

Positiva

Negativa

Composta

Psicopatologia

Oeral

Numeros de sintomas avaliados > 3:

Classificacido Tipologica

Escala Positiva
Lscala Negativa




C~ MINI-MENTAL STATE!

Maximum
Score

LA

Uy

Lad

3

Score

()
()

)

()

()

...........................

ORIENTATION
What is the (year) (season) (day) {(month)?
Where are we: {state) (county) town) {floor).

REGISTRATION
Name 3 objects: 1 second to say each. Then ask the
patient all 3 after you have said them. Give 1 point for
each answer. Then repeat them until he learns all 3.
Count trials and record.

Trials

ATTENTION AND CALCULATION
Serial 7's. 1 pomnt for each correct. Stop after 5
answers. Alternatively spell "world" backwards.

RECALL
Ask for the 3 objects repeated above. Give 1 point for
gach correct.

VFOLSTEIN eral. 1973,
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LANGUAGE

Name a pencil, and watch (2 points)

Repeat the following "No ifs, ands or buts”. (1 point)
Follow a 3-stage command:

"Take a paper in vour right hand, fold it in half,

and put it on the floor" (3 points)

Read and obey the following:

CLOSE YOUR EYES (1 point)

Write a sentence (1point)

Copy design (1 point)

Total score

ASSESS level of consciousness along a continuum

Alert

Drowsy Stupor Coma



D ~ MINI-MENTAL STATE (MMS) - Traducio portuguesal

Escola Paulista de Medicina
Centro de Pesquisa em Psicobiologia Clinica
Departamento de Psicobiologia

NO Registro:

Valor Escore
maximo  obtido Orientacdo
(3) () Voce sabe a data de hoje? (dia da semana) (dia
do més) (més) (ano} (periodo do dia)
(%) () Vocé sabe em que hospital, cidade e Estado
vocé esta?

E vocé sabe de que cidade e Estado vocé veio?
Registro (memoria)

(3) () Vou citar 3 palavras (em cerca de 3 segundos) e
vocé var repeti-las. (Repita as palavras até que o
paclente as aprenda). Anote o numero de
tentativas.

Tentativas:

(3) () Atencdo e Calculo (prejudicada com analfabetos)
Va somando 5 em 3. a partir de zero. Pare apos 3
respostas (um ponto para cada resposta correta).
Alternativamente: soletre, de tras para diante, as
letras da palavra MARIA.

(3) () Lembranca (memoria)

Diga de novo o nome daqueles 3 objetos que en
mencionei ha pouco.

ISEABRA ¢t al., 1990,



(2)

(h
)

(D

)

(h

p—
et

()

()

Valor total (30)

Linguagem

96

O que € 1sto? (mostrando o reldgio) E isto?
(mostrando o lapis ou a caneta)

Repita a seguinte frase: "sem duvidas ou incertezas".
Pegue este papel (em cima da mesa). com sua mio
direita dobre-0 ao meio ¢ coloque-o no chio.

Leta o que esta escrito aqui ("Feche os othos").

Agora faca o que voce acabou de ler.
Alternativamente (para analfabetos): faca o que mostra
gste desenho {olhos fechados).

Escreva neste papel uma sentenga qualquer.
Alternativamente (ndo sabendo escrever): Diga uma
frase ou wma sentenga qualquer.

Copie este desenho.

(

Avalie o nivel de consciéneia ao longo do continuo:;

Alerta Sonolento Estupor Coma
Aplicador Paciente { ) ou voluntario ( )
Data Diagnostico

Idade: Sexo:

Sabe ler:

Sabe escrever:
Instrucfo formal:
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