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Creio porque é absurdo
Tertuliano, Padre da Igreja (160 - 220 d.C.)

Os homens vivem de conhecimento e de crencgas.
Mas s6 o conhecimento faz avangar o Mundo
Carl Sagan, Cientista (1934 - 1996)
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Ao conhecimento. So6 ele liberta e da
poder

Aos que investigam, criam e
transmitem o conhecimento. Sem
eles eu ndo saberia que s6 o

conhecimento liberta e da poder
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Resumo

O presente trabalho teve como objetivo a revisdo da literatura que se tem
ocupado do estudo do funcionamento cognitivo no dominio de duas condicbes
psicopatoldgicas de cujo quadro fazem parte os delirios: a esquizofrenia paranoide e a
perturbacdo delirante. Simultaneamente visou-se confrontar empiricamente 0s
resultados da avaliacdo neurocognitiva de dois sujeitos, um diagnosticado com
esquizofrenia paranoide e o outro com perturbacdo delirante, com os achados gerais
extraidos da literatura sob revis&o.

Para cumprimento dos objetivos do trabalho procedeu-se a uma ampla pesquisa
dos estudos existentes sobre o desempenho cognitivo na esquizofrenia
(maioritariamente paranoide) e na perturbacdo delirante, e a analise e confronto dos
resultados das referidas avaliagbes neurocognitivas com os resultados dessa pesquisa.
Com vista a fundamentacéo tedrica do trabalho e ao seu enquadramento no contexto da
psicopatologia e da neuropsicologia, procedeu-se a exposicdo dos aspetos fundamentais
da temética dos delirios e das fungdes cognitivas.

Os resultados da revisdo mostram que a esquizofrenia paranoide e a perturbagéo
delirante estdo associadas a disfuncdo cognitiva em varios dominios, sendo essa
disfuncdo mais acentuada na esquizofrenia. Os resultados das duas avaliacdes
neurocognitivas estdo em linha com os achados gerais descritos na literatura que foi

objeto da reviséo.

Palavras-chave: Delirio, FuncBes Cognitivas, Esquizofrenia, Perturbagdo Delirante,

Reabilitacdo
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Abstract

This investigation aimed to review the literature that has occupied the study of
cognitive functioning in the field of two psychopathological conditions of whose
framework delusions are part: the paranoid schizophrenia and delusional disorder.
Simultaneously empirically confront is aimed at the neurocognitive assessment results
of two subjects, being one a paranoid schizophrenia case and the other a delusional
disorder case, with the extracted findings from searched literature.

For completion of review goals a comprehensive survey of existing studies on
cognitive performance in schizophrenia (mostly paranoid) and delusional disorder was
carried out, and the analysis and comparison of the results of these neurocognitive
assessments. With sight to the theoretical basis of this study and to its framing in the
psychopathology and neuropsychology context, it was proceeded the exposition of the
fundamental aspects on the thematic of delusions and cognitive functions.

The review results show that both paranoid schizophrenia and delusional
disorder are associated with cognitive impairment in several areas, being this
impairment accentuated in schizophrenia. The results of the two neurocognitive

assessments are on-line with the general findings reported in the reviewed literature.

Keywords: Delusion, Cognitive Functions, Schizophrenia, Delusional Disorder,
Rehabilitation
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Introducéo

Os delirios constituem uma manifestacdo tipica de vérios estados psicoticos e
tém um particular significado no diagnéstico da esquizofrenia e da perturbacéo
delirante.

A perturbacéo delirante € uma condicdo rara, mas a esquizofrenia tem elevada
prevaléncia, acometendo cerca de 1% da populagio mundial. Além disso, a
esquizofrenia é considerada a mais grave das doencgas mentais, e 0 seu tipo paranoide,
caracterizado pela presenca de delirios, é o mais frequente.

Quer a perturbacdo delirante quer a esquizofrenia do tipo paranoide estdo
associadas a disfungdes de natureza cognitiva, embora estas ndo facam parte dos
respetivos quadros nosoldgicos e nosogréaficos tal como descritos nas classificacdes da
CID-10 e do DSM-5.

O estudo das disfuncionalidades cognitivas detetadas nas doencas onde 0s
delirios sdo encontrados, como € o caso da esquizofrenia e da perturbacdo delirante, tem
grande importancia diagndstica e terapéutica, tendo merecido nas Gltimas duas décadas
a atencdo da pesquisa.

Tém sido desenvolvidos muitos estudos no dominio da esquizofrenia com vista a
conhecer em que termos ou extensdo € que a doenca se relaciona ou associa com 0s
défices cognitivos que nela sdo normalmente encontrados. Diferente € o que se passa no
que respeita a perturbacdo delirante, sendo escassos 0s estudos que se ocuparam dessa
relacdo ou associacao. A razao para tal diferenciacdo tem sido atribuida a circunstancia
da perturbacéo delirante ndo assumir a expressdo epidemioldgica da esquizofrenia e ndo
estar conotada com uma marcada disfuncionalidade cognitiva.

Partindo da referida importancia préatica diagnostica e terapéutica, procurou-se
no presente trabalho fazer uma revisdo do estado atual da pesquisa no ambito da
disfuncédo cognitiva associada a esquizofrenia paranoide e a perturbacéo delirante.

A revisdo da literatura foi complementada (Anexo 1) com a andlise empirica de
dois casos concretos (esquizofrenia paranoide e perturbacdo delirante), em que se
procurou verificar se os resultados das avaliagdes neuropsicologicas efetuadas no
ambito desses casos estdo em linha com os achados da literatura revista relativamente

aos defices cognitivos na esquizofrenia e na perturbacdo delirante.
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Com vista a fundamentacdo tedrica do trabalho e ao seu engquadramento no
contexto da psicopatologia e da neuropsicologia, procede-se a exposicdo dos aspetos
essenciais da temética dos delirios e da cognicdo. Procede-se a seguir a exposicao das
principais hipéteses e teorias explicativas dos delirios. Indicam-se depois os achados
neuropsicoldgicos associaveis aos delirios no ambito da esquizofrenia e da perturbacao
delirante, tal como descritos na literatura produzida sobre o assunto. Por ultimo, é
mencionado o estado atual da literatura em matéria de reabilitacdo neurocognitiva da
condicdo psicotica, como é o caso da condi¢do delirante encontrada na esquizofrenia
paranoide e na perturbacéo delirante.

Para efeitos do trabalho a que se procedeu, foi feita, mediante o uso da
ferramenta Proquest, uma pesquisa sistematica dos estudos publicados desde o ano de
2000 nas varias bases de dados disponibilizadas na Universidade (com destaque para
PubMed, Medline e Psychinfo), assim como foram utilizados livros-texto recentes de
psicologia, neuropsicologia e psiquiatria, e artigos selecionados a partir de citacbes
bibliograficas neles constantes. Utilizou-se também informacdo de acesso livre
disponibilizada na Internet, designadamente informacdo publicada (aqui
independentemente da data) em diversos jornais cientificos da area da neuropsicologia e
da psiquiatria. Os descritores mais utilizados para a pesquisa nas bases de dados e na
Internet foram, em separado ou combinados, delusion, schizoprenia, delusional
disorder, neuropsychology, cognitive function e cognitive impairment.

Considera-se que o presente trabalho tem interesse pratico como sintese
atualizada dos principais achados neuropsicoldgicos nos dominios em causa
(esquizofrenia paranoide e perturbacdo delirante), e isto é valido sobretudo no que
respeita a perturbacdo delirante. A este propdsito refira-se que ndo foi encontrado
qualquer trabalho prévio em lingua portuguesa que tivesse procedido a uma recensdo
casuistica exaustiva dos (embora muito poucos) estudos existentes sobre a
disfuncionalidade cognitiva no &mbito da perturbacao delirante.

Em anexo procede-se a analise dos resultados das avaliagdes neuropsicologicas a
que foram submetidos dois sujeitos (sendo um deles diagnosticado como esquizofrénico
paranoide e o outro como tendo perturbacdo delirante), e confrontam-se tais resultados
com o0s achados da literatura revista. O proposito é verificar empiricamente se se

confirmam esses achados.
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As citaces no texto e as referéncias bibliograficas indicadas no final seguem as

normas da American Psychological Association (APA).
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Capitulo I — Delirio e Cognicao. Referencial Tedrico

1. Definicéo de Delirio

O delirio pode definir-se como uma crenca fixa que nédo é passivel de mudar a
luz da evidéncia oposta (DSM-5). E uma crenca falsa, inabalavel, provinda de processos
morbidos e que contrasta com o contexto cultural e social do sujeito. Constitui uma
manifestacdo sintomatica de indmeras patologias, designadamente psiquiatricas,
neuroldgicas e degenerativas.

Etimologicamente o vocabulo “delirio” € originario do substantivo latino

delirium, que se relaciona com o verbo
delirare (de = fora; liros = sulcos),
significando literalmente lavrar fora do
sulco (Cheniaux, 2005). O vocabulo
mostra-se adequadamente empregue no
dominio da psicopatologia delirdide por
analogia de situacGes, na medida em
que o delirio se traduz precisamente
numa condicdo em que 0 pensamento
do individuo sai fora da realidade, sai
fora do “sulco”.

De notar, porém, que apesar da
apontada origem etimoldgica, delirio e
delirium ndo se referem atualmente a
mesma realidade patoldgica, antes
tratando-se de entidades diferentes e
inconfundiveis. A atual entidade
nosologica e nosografica delirium diz
respeito, como serd referido mais tarde

neste trabalho, a uma patologia de base

Problemas na definicao do delirio
(Adaptado de Bell et al., 2006)

O delirio tem sido tradicionalmente conceptualizado
como uma falsa crenga baseada numa inferéncia
incorreta sobre a realidade externa e que se apresenta
firmemente mantida apesar de uma indiscutivel ou
evidente prova em contrario. A crenca ndo € aceita
ordinariamente pelos outros membros da cultura ou
subcultura da pessoa (por exemplo, ndo deve ser um
artigo de fé religiosa comum). Esta conceptualizacdo
concisa poderd, porém, ser duvidosa. Os delirios podem
ndo ser necessariamente falsas crengas. Poderdo traduzir-
se simplesmente em juizos de valor (por exemplo, “eu
sou um poeta fantasticamente talentoso”). Por vezes os
delirios poderdo ter por acaso um substrato real, como
ocasionalmente se passa com os delirios de infidelidade
conjugal (“Sindrome de Othelo”). Os delirios podem nao
incidir necessariamente sobre a “realidade externa”,
como demonstrado, por exemplo, pelos delirios de
controlo. Ou podem ndo ser firmemente sustentados,
como sucede com crencas de sentido oposto que cursam
em curtos espagos de tempo. Por outro lado, tem sido
sugerido que cerca de metade dos individuos com
delirios aceitam a possibilidade de as suas crengas
estarem afinal equivocadas. Tem sido reportado
inclusivamente o caso de cientistas que desenvolvem
crengas fixas e inabaldveis sobre certos factos ou
hipéteses que estudam (realidade externa), apesar de uma
incontornavel evidéncia em sentido contrario, e sem que
tal seja considerado uma manifestacdo delirante. Isto
sugere que a resisténcia a evidéncia em contrario do que
¢ amplamente aceite podera ndo ser uma caracteristica
definidora dos delirios. Acresce que a alegacéo de que o
delirio € uma crenca ordinariamente ndo aceite pelos
outros membros da cultura ou subcultura ndo tem sido
normalmente baseada numa evidéncia empirica da
extensdo dessa aceitacao.

neuroldgica diversa do delirio (que é uma perturbacdo do conteido do pensamento).
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Um aspeto importante quando se fala do delirio reportado a esquizofrenia
paranoide e a perturbacdo delirante € o da terminologia: delirio ou paranoia?
Para que essa questdo possa ser esclarecida importa deixar aqui uma breve nota

historica.

2. Breve Nota Historica sobre o Delirio e a Paranoia

O delirio foi no passado objeto de espanto, inquietacdo, estranheza, repudio e até
de aceitacio como manifestacdo de poderes transcendentais, designadamente
imaginados como sendo outorgados por forgas divinas. Provavelmente, muitas
emanacles doutrinarias (algumas ainda hoje aceitas em maior ou menor grau) de
caracter religioso e muitas ideias desafiantes da natureza comum das coisas ou dos
fendmenos terdo partido de individuos dominados por delirios (Dalgalarrondo, 2008b).
Em tempos j& mais recentes, o delirio acabou por ser reconduzido a um estado de
disfuncionalidade psiquica ou de perturbacdo mental. Segundo Rossel, Batty e Hughes
(2010), Karl Jaspers (um dos autores mais influentes no estudo da psicopatologia) dizia
mesmo que “Since time in memorial...to be mad was to be deluded .

Ao longo da histéria propuseram-se diferentes defini¢des para o delirio, algumas
delas contraditdrias entre si. Alias, as dificuldades na definicdo do conceito de delirio
constituiram uma das primeiras barreiras para o progresso cientifico do estudo da
psicopatologia da area dos delirios (Gilleen & David, 2005; Ibanez-Casas & Cervilla,
2012).

Tradicionalmente o delirio foi considerado como indistinguivel daquilo que é
hoje conhecido como o grupo das esquizofrenias, mais propriamente da esquizofrenia
paranoide (entdo referenciada simplesmente como “loucura” ou “alienacdo’). No século
XIX foi criado o termo paranoia (por vezes usado em sinonimia com os termos “delirio
de perseguicdo” ou “delirio de autoreferéncia”, o “sensitiver Beziehunswahn” de Ernst
Kretshmer) para aludir a uma categoria diferenciada das manifestagcdes delirantes
bizarras tipicas da esquizofrenia.

Deve-se a Emil Kraepelin (1856-1929) o refinamento do conceito de paranoia,
sendo ele o primeiro autor moderno a descrevé-la como entidade especifica ou

autonoma. Para Kraepelin a paranoia era uma perturbacdo, de causa enddgena e rara,
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que se caracterizava por delirios bem sistematizados mas ndo estranhos (delirios
plausiveis, relacionados com o quotidiano), de curso crénico e ndo degenerativo (falta
de deterioragédo ao longo do tempo) e com leve implicagdo no afeto e na vontade
(Morais, Lagarto & Cerejeira, 2014). De
acordo com Jadhav, Shah, Dhavale e Sharma
(2014), Kraepelin entendia que os individuos
com paranoia ndo apresentavam propriamente
um distarbio na forma de pensar e que a sua
personalidade estava bem preservada. Para ele
as unicas alteracbes comportamentais eram
aquelas que se referiam a manifestacdo de
crengas delirantes. Tratava-se entdo de uma
entidade psicopatoldgica considerada distinta

da esquizofrenia delirante, pois que nesta as

crengas delirantes eram normalmente estranhas

. Figura 1. Emil Kraepelin (1856-1926)
e bizarras. Fonte: https://pt.wikipedia.org

Ja para Kurt Kolle (1887-1967) a paranoia era simplesmente uma forma rara de
esquizofrenia, da mesma forma que Paul Eugen Bleuler (1857-1939) defendia que a
paranoia devia ser incluida no grupo das esquizofrenias. Durante décadas os pacientes
que apresentavam apenas manifestacdes delirantes como sintoma mais proeminente
foram diagnosticados como esquizofrénicos, o que criou uma grande confusdo
terminologica e condicionou a investigagdo no campo especifico da perturbacdo
delirante praticamente até ao presente (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

Nas Ultimas décadas do século XX verificou-se um recrudescimento do interesse
pela nosologia e nosografia da paranoia (entretanto redenominada como “perturbagéo
delirante™), e isso veio a ser refletido no DSM-III-R (1987). De facto, desde os anos
setenta e oitenta do século XX que varios investigadores, como Kendler (1980), Munro
(1982) e Winokur (1977), observavam que a paranoia se revelava como uma entidade
psicopatoldgica diferenciada da esquizofrenia, que era mais frequente do que se pensava
e que podia ser diagnosticada através de critérios empiricamente estabelecidos. Winokur
(1977) reestruturou a paranoia sob a denominacdo de “perturbacdo delirante”, tomando
por base os achados e a definicdo de Kraepelin e a observagdo de casos (Jadhav et al.,
2014).
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A nocdo de paranoia tal como teorizada (no essencial) por Kraepelin leva-nos
atualmente, pois, a chamada perturbacao delirante (CID-10, F22.0 e DSM-5, 297.1)
(Morais et al., 2014). Trata-se de uma entidade psicopatoldgica que, partilhando embora
com a esquizofrenia e outras perturbacdes do espetro psicético manifestagdes delirantes,
ndo supde uma marcada disfuncionalidade do individuo nem um comportamento
manifestamente estranho ou bizarro. Delirio e paranoia ndo constituem, portanto, a
expressdo da mesma realidade sintomatica e nosoldgica, reconduzindo-se a paranoia
simplesmente as manifestacfes delirdides de uma perturbacdo particular menos
marcante, a denominada perturbacéo delirante. Concordantemente, a CID-10 faz incluir
a paranoia a perturbacdo delirante (F22.0), o mesmo sucedendo com a chamada psicose
paranoide e com o chamado delirio sensitivo de autorreferéncia (“sensitiver
beziehunswahn ) de Kretshmer (sendo esta entidade também do dominio classico da
paranoia). Nesta medida, é mais adequado falar-se em delirios do que propriamente em
delirio, variando o delirio quantitativamente consoante o grau de disfuncionalidade
mental do individuo.

Apesar do termo paranoia ter caido em algum desuso e dever ter-se por
substituido definitivamente pela figura categorial da perturbacdo delirante (Morais,
Lagarto & Cerejeira, 2014), as classificaces internacionais atuais continuam a fazer
uso (mesmo em entidades estranhas ao espetro das psicoses) de étimos do termo
paranoia em situacdes nosoldgicas e nosograficas distintas da perturbacéo delirante. E o
que se passa com 0 caso da esquizofrenia paranoide (CID-10, F20.0), com o caso da
psicose paranoide psicogénica (CID-10, F23.3), com o caso da reacdo paranoide (CID-
10, F23.3) ou ainda com o caso da perturbacdo da personalidade paranoide (CID 10-
F60.0 e DSM-5, 301.0). Na literatura atual, porém, ha autores que usam 0s termos
delirio e paranoia na mais perfeita sinonimia, enquanto outros parecem reconduzir a
paranoia simplesmente ao chamado delirio de perseguicdo ou persecutério (Correia,
Guerreiro & Barbosa, 2014) ou ao chamado delirio de grandeza, ou inclusivamente a
ambos (Trzepacz & Baker, 2001). De observar, entretanto, que quer a CID-10 quer o
DSM-5 integram na figura da perturbacao delirante outros subtipos de delirio para alem
do persecutdrio, como sejam 0 erotomaniaco, o de ciime, o hipocondriaco e o somatico.
Isto significa que, pelo menos formalmente, ndo parece ser adequado reconduzir a

paranoia simplesmente ao delirio de perseguicao.
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3. Conceptualizacao da Esquizofrenia e da Perturbacéo Delirante

3.1. Breve Referéncia as Psicoses

A esquizofrenia e a perturbacéo delirante séo consideradas condi¢des psicoticas,
como tal descritas e sistematizadas no DSM-5. A esquizofrenia é a principal forma de
perturbacdo psicotica.

As psicoses caracterizam-se, conforme 0s casos, por sintomas como alucinagdes
(percecGes sem objeto ou estimulo), delirios (ideias e juizos morbidamente falsos),
pensamentos e comportamentos desorganizados e ou claramente bizarros, diminuicdo da
expressao emocional, avolicdo, anedonia, alogia e isolamento social (DSM-5).

Alguns autores ddo énfase a perda de contacto com a realidade como dimens&o
central das psicoses. Nessa perspetiva, o sujeito afetado de uma psicose passaria a viver
fora da realidade. Os individuos psicoticos ttm normalmente um insight (consciéncia da
doenca) prejudicado em relacdo aos seus sintomas e condicdo clinica geral
(Dalgalarrondo, 2008a). A maioria dos estados psicoticos delirantes sdo considerados
ndo confundiveis com a esquizofrenia, embora seja dificil distingui-los clinicamente,
particularmente nos seus primeiros estagios. Constituem um grupo de perturbacdes

heterogéneas e ainda ndo inteiramente compreendidas (CID-10).

3.2. A Esquizofrenia

O termo esquizofrenia foi introduzido
em 1911 pelo psiquiatra sui¢co Eugene Bleuler
(1857-1939). Inspirado no grego
(frenia=pensamento; esquizo=corte), significa
grosso modo  “mente  dividida® ou
“pensamento dividido” (da realidade).

A esquizofrenia ndo é facil de definir.

Na realidade, sempre foi mais facil identificar

Figura 2. Eugene Bleuler (1857-1939) . . .. ,
Fonte: https://pt.wikipedia.org a conduta esquizofrénica que definir o que é a

esquizofrenia. De certa forma, o critério universalmente aceite para diagnosticar tal
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enfermidade é por descarte de outra alteracdo psicética, neurologica ou afetiva, isto é,
trata-se de um diagnostico como que por excluséo (Kolb & Whishaw, 2006).

A esquizofrenia é caracterizada por uma perda de contacto com a realidade e por
perturbacbes do pensamento, percecdo, humor e movimento. De acordo com as
manifestacdes clinicas e a evolucdo da doenca, varios subtipos foram identificados
(CID-10 e DSM-5):

a) O subtipo desorganizado (esquizofrenia hebefrénica): caracterizado sobretudo
por embotamento afetivo, avolicdo, delirios e alucinacfes fugazes e ndo proeminentes,
comportamento irresponsavel e imprevisivel, isolamento social, maneirismos, discurso
incoerente e cheio de divagacdes e pensamento desorganizado;

b) O subtipo cataténico (o menos frequente), em que predominam as alteracoes
da psicomotricidade, traduzidas em excitacdo motora ou estupor, associadas a mutismo,
negativismo, rigidez, maneirismos, estereotipias, posturas bizarras ou inapropriadas;

c) O subtipo paranoide, mais comum e que maior probabilidade apresenta de
tratamento e reabilitacdo, de inicio tardio, em que sobressai uma ou mais manifestaces
delirantes, bem sistematizadas, geralmente persecutdrias, acompanhadas de atividade
alucinatdria auditivo-verbal (cujo conteudo esta frequentemente relacionado com o
conteddo dos delirios); ndo ha sintomas regressivos de linguagem nem
comprometimento do afeto;

d) O subtipo residual, com pelo menos um episédio com sintomas psicéticos no
passado e predominio de sintomas atenuados crénicos.

De acordo com a CID-10, por razBes ainda pouco compreendidas a
esquizofrenia catatonica € agora raramente vista em paises industrializados, mas
permanece comum em outros lugares. Isto sugere que, aparentemente, 0 contexto
cultural tera a ver com a emergéncia da esquizofrenia.

Nem todos 0s pacientes apresentam o conjunto de sintomas descritos para cada
tipo, nem se podem estabelecer fronteiras estanques entre as manifestagdes de cada um
dos diversos tipos. Na realidade, existe alguma heterogeneidade nos sintomas, 0 que
sugere que as correlacdes biologicas também serdo heterogéneas. Ha muitas variagdes
nas manifestacbes da esquizofrenia, incluindo aquelas que mostram um curso continuo
de deterioracdo (Vieira, 2005a; Pio, 2006; Kolb & Whishaw, 2006).

A perturbacdo torna-se aparente normalmente durante a adolescéncia ou no

inicio da vida adulta (segunda e terceira décadas de vida), embora seja possivel
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reconhecer sinais de predisposicdo desde a infancia, e persiste por toda a vida,
conquanto os sintomas possam sofrer alteracdo ao longo do tempo num mesmo
individuo.

A apresentacdo clinica da esquizofrenia €, pois, bastante complexa, polimorfa e
heterogénea. Nao ha sinais ou sintomas patognomonicos (ou seja, ndo ha sinais ou
sintomas especificos ou caracteristicos), e ao longo do tempo 0s sintomas podem mudar
em um mesmo paciente, sendo o diagnostico estabelecido a partir da sintomatologia
apresentada pelos doentes e pelos dados da anamnese. De facto, ainda ndo esta claro se
aquilo a que se chama esquizofrenia € uma Unica doenca ou se sao varias doencas (Bear,
Connors & Paradiso, 2006; Insel, 2010). Na realidade, embora a esquizofrenia venha
sendo apresentada como entidade nosoldgica diferenciada e especifica, parecerd mais
apropriado considera-la como um conjunto de sindromes distintas cuja sobreposicédo de
sinais e sintomas resulta num quadro clinico caracteristico que permite o diagndstico.
De observar que os sinais e sintomas da esquizofrenia podem, individualmente, ocorrer
em outras entidades clinicas ou mesmo em pessoas sadias submetidas a determinados
estimulos. A esquizofrenia deve ser caracterizada, portanto, ndo sé pelo conjunto de
sinais e sintomas que denota, mas também pelo decurso crénico da incapacidade que
promove (Andreasen, 2000).

Sabe-se que a genética exerce um papel na etiologia da doenca. Desde had muito
que se conhece que a probabilidade de um individuo ter esquizofrenia aumenta se
houver um familiar atingido (quadro 1). Os fatores hereditarios da doenca séo elevados
e contribuem com cerca de 80% para o surgimento da doenca. Enquanto na populagédo
em geral o risco de desenvolvimento da doenca é de 1%, j& o risco passa, por exemplo,
para 4% quando se tem um parente em segundo grau da linha direta (av0) afetado, para
9% quando se tem um progenitor ou um colateral de primeiro grau (irmdo) afetado, para
17% quando se tem um irmdo gémeo dizigético afetado, para 40% quando ambos 0s
pais sofrem da doenca e para cerca de 50% quando se tem um irmdo gemeo
monozigatico afetado (Gottesman, 1991; Hallak, Chaves & Zuardi, 2011). Ainda assim,
sabe-se que cerca de 81% dos individuos com esquizofrenia ndo tém nenhum familiar
em primeiro grau atingido pela doenga, e que cerca de 61% ndo tém sequer nenhum
familiar afetado (Gottesman, 1991). Deste modo, apesar dos fatores genéticos
desempenharem um papel importante na etiologia da doenca, ndo parecem ser por si SO

decisivos para a explicarem. Atualmente é aceite que a influéncia genética na
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esquizofrenia é causada por multiplos genes de pequeno efeito, nenhum dos quais €
necessario ou suficiente para causar a doencga (Plomin, DeFries, McClearn & McGuffin,
2011).

60%
50%
40%
30%
20%
10%
populagao avo pai irmao gémeo gémeo
geral monozigotico dizigético

Quadro 1. Risco de desenvolvimento de esquizofrenia em funcéo da presenga da doenga em

parentes (segundo Gottesman, 1991)

Os sintomas da esquizofrenia sdo divididos em duas categorias: positivos e
negativos. Os sintomas positivos incluem classicamente os delirios (crengas anormais
persistentes), as alucinacGes (percecdes sem objeto ou estimulo, normalmente
auditivas), o discurso desorganizado (associac@es bizarras e rapidas mudancas de
assunto) e o comportamento grosseiramente desorganizado ou catatonico. Os sintomas
negativos refletem a auséncia de respostas que normalmente estdo presentes. Estes
sintomas incluem: ausente ou reduzida expressdo emocional (embotamento afetivo),
avolicdo (auséncia de motivagdo ou dificuldade em iniciar comportamento dirigido) e
discurso pobre (Renca & Cerejeira, 2014).

Vaérios autores subclassificam os sintomas caracteristicos da esquizofrenia em
cinco dimensdes, embora nem todas elas reconhecidas formalmente como fazendo parte
dos critérios de diagndstico. Assim, para além dos ja referidos sintomas positivos e
negativos, sdo feitos incluir sintomas cognitivos (principalmente a nivel das func¢des
cognitivas atencdo e memdria), sintomas agressivos e sintomas afetivos (Renca &
Cerejeira, 2014).
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3.3. A Perturbacéo Delirante

A perturbacdo delirante corresponde a um conjunto heterogéneo de condigdes
cuja caracteristica central é a presenca de um ou mais delirios, associados a alteracdes
de humor congruentes com o sistema delirante, e a alteracbes do pensamento e do
comportamento (Vieira, 2005b).

De acordo com o DSM-5 (297.1), a perturbacdo delirante caracteriza-se pela
presenca de um ou mais delirios que persistem durante pelo menos um més, mas 0s
défices no funcionamento psicossocial do individuo ndo sdo marcantes como 0s
observados em outras perturbacbes psicéticas (como a esquizofrenia) e o
comportamento ndo é obviamente bizarro ou estranho. O inicio da perturbacdo €
comummente na meia-idade. Individuos com perturbagdo delirante podem ser capazes
de descrever factualmente que os outros consideram as suas crencas como irracionais,
mas ndo o conseguem aceitar. Outras manifestacGes psicopatoldgicas estdo tipicamente
ausentes, mas podem estar presentes, de forma intermitente, sintomas depressivos e
alucinagdes ndo proeminentes. De acordo com a CID-10, certos sintomas proprios da
esquizofrenia, tais como delirios de controlo e embotamento afetivo marcante, sdo
incompativeis com a perturbacdo delirante.

A perturbacdo delirante ndo é uma patologia comum, pelo contrério é rara, e
tende a manter-se estavel ao longo do tempo (Vieira, 2005), isto é, ndo tende a
degradacdo progressiva. A etiologia da condicdo ndo esta suficientemente esclarecida,
mas estudos de familias mostraram uma prevaléncia aumentada de perturbacoes
delirantes e de tracos de personalidade aparentados (como desconfianca, ciume,
secretismo) nos familiares de probandos com perturbacdo delirante (Vieira, 2005b), o
que indica uma componente hereditaria na doenca. De acordo com Morais et al. (2014),
estudos de genética familiar sugerem que o recetor dopaminérgico D4 estara implicado
na suscetibilidade para a doenca, havendo dados que indicam que a perturbacao
delirante podera ser uma psicose “puramente dopaminérgica” (Morais et al., 2014).
Porém, num estudo conduzido por Grover, Nehra, Bhateja, Kulhara e Kumar (2011) foi
sugerido, com base em semelhangas no perfil cognitivo de individuos com
esquizofrenia e de individuos com perturbacdo delirante, que as duas doencas poderiam
ter bases etiologicas similares. Também fatores psicologicos tém sido implicados na

perturbacdo delirante, sugerindo-se que os individuos com ideias delirantes tendem a
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focar seletivamente a informacdo disponivel, retiram conclusGes baseadas em
informacdes insuficientes, tendem a atribuir eventos negativos a causas externas e
mostram dificuldade em prever as intencGes e motivagOes dos outros (Morais et al.,
2014). Esta tematica sera tratada com mais detalhe adiante, a proposito das teorias
neuropsicoldgicas dos delirios.

O DSM-5 inclui como tipos da perturbacdo delirante, com base na tematica
delirante predominante, o tipo erotomaniaco, o tipo grandiosidade, o tipo ciime, o tipo
persecutorio e o tipo somatico. Estdo ainda previstos um tipo misto, que se aplica
quando ndo ha predominancia de um certo tipo, e um tipo ndo especificado, que se
aplica quando a crenca delirante dominante ndo pode ser claramente determinada ou nédo

esta descrita nos tipos especificos.

3.4. A Perturbacdo Paranoide da Personalidade

Diversa da perturbacdo delirante persecutdria, mas com caracteristicas
semelhantes, é a perturbacdo paranoide da personalidade (CID-10, F60.0; DSM-5,
301.0). Neste caso ndo existe verdadeiramente uma rutura psicOtica, mas,
particularmente em resposta a situacOes de stresse, podem emergir ideias de
autoreferéncia e paranoides sobrevalorizadas e sintomas deliriformes ou delirantes
persecutdrios vagos (Vieira, 2005b).

A perturbacdo da personalidade paranoide ocorre em cerca de 0,5 a 2,5% da
populacdo geral, sendo mais comum em individuos do sexo masculino. Estudos em
familias revelaram uma estreita relagdo desta patologia com a esquizofrenia e a
perturbacdo delirante (Lilienfeld & Fowler, 2010). Caracteriza-se, em geral, pela
presenca de sensibilidade excessiva a contratempos e rejeigdes; desconfianca e uma
tendéncia invasiva a distorcer experiéncias por interpretacdo errénea de acgOes neutras
ou amistosas de outrem como hostis ou desdenhosas; um combativo e obstinado senso
de direitos pessoais, em desacordo com a situacdo real; suspeitas recorrentes, sem
justificativa, relativamente a fidelidade sexual do c6njuge ou parceiro sexual; tendéncia
a experimentar autovalorizagdo excessiva, manifestada em atitudes persistentes de
autoreferéncia; preocupagdo com explica¢des “conspiratorias”, ndo substanciadas, para

0 que ocorre (CID-10). De acordo com Morais et al. (2014), pode existir comorbilidade
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Perturbagéo Delirante Esquizofrenia

Presenca de um ou mais delirios com a duracdo | Presenca de dois ou mais dos seguintes sintomas:
de um més ou mais delirios, alucinacdes, discurso desorganizado,
comportamento grosseiramente desorganizado ou

catatonico, avolicdo

O funcionamento ndo €& marcadamente | Sinais continuos de perturbacdo persistente por

prejudicado pelo menos seis meses

O comportamento ndo é obviamente bizarro ou | Nivel de funcionamento marcadamente

estranho deteriorado

Quadro 2. Critérios de diagnostico essenciais (sintomas positivos) da perturbacéo delirante
e da esquizofrenia. Adaptagdo da CID-10

entre a perturbacdo delirante e a perturbacdo da personalidade paranoide, constituindo

até esta Ultima um fator de risco para o desenvolvimento da primeira.

3.5. Sintese Conclusiva

A esquizofrenia, sobretudo o seu subtipo paranoide, e a perturbacdo delirante
(paranoia) caracterizam-se essencialmente pela presenca de delirios. Os delirios
supostos na perturbacdo delirante e na esquizofrenia sao, por definicéo, diferentes. Além
disso, no segundo caso os delirios estdo acompanhados de outras manifestacfes
(alucinac@es, baixo nivel de funcionalidade do individuo, embotamento afetivo, etc.)

que ndo sdo normalmente encontradas no primeiro.

4. O Delirio como Perturbacédo do Pensamento

O delirio traduz-se numa perturbacdo do pensamento, mais propriamente do
conteudo do pensamento.
Pode definir-se pensamento como a funcdo intelectual que envolve a

compreensdo, a tomada de decisOes, as descobertas mentais, a elaboragéo de teorias, a
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planificacdo, a criatividade, a aprendizagem complexa, a imaginacdo. Pensar € uma
operacdo mental continua e que envolve quase todos 0S NOSSOS Processos mentais.
Implica uma estruturagdo, e é desta que nascem 0s conceitos, juizos, raciocinios,
Imagens mentais, ideias. Pensar permite aos seres humanos modelarem o mundo e com
isso lidar com ele de uma forma efetiva e de acordo com suas metas, planos e desejos.
As imagens percetivas e representativas e 0s conceitos representam os objetos mentais.
Estes conjugam-se entre si, formando uma corrente, cujo fluxo no tempo constitui o
pensamento (Cheniaux, 2005).

Etimologicamente, pensar significa avaliar o peso de alguma coisa. O vocabulo é
oriundo do verbo latino pendere, que significa ficar em suspenso, examinar, pesar,
ponderar. Em sentido amplo, podemos dizer que o pensamento tem como misséo tornar-
se avaliador da realidade (Cheniaux, 2005).

O pensamento € considerado a expressdo mais palpavel do espirito humano, pois
através de imagens e ideias revela justamente a vontade do individuo. E qualquer
operacdo mental que relacione duas ou mais informacbes de forma explicita ou
implicita, envolvendo fun¢Bes como juizo e raciocinio, formacdo de conceitos,
abstracdo, planeamento, solucdo de problemas e organizagdo, entre outras (Lezak,
Howieson, & Loring, 2004).

O pensar estd relacionado com a antecipacdo de acontecimentos, com a
construcdo de modelos da realidade e simultaneamente do seu funcionamento. Para
Melo (citado por Cheniaux, 2005), os atributos intelectivos fundamentais que sustentam
0 pensamento sdo a compreensdo intelectual (ou aperce¢do), a ideacdo, a imaginacao e a
associacdo de representacOes e ideias. A ideia difere da imagem representativa (ou
mnémica) por ser imaterial, abstrata e geral, ndo redutivel ao sensorial. A associagéo é o
processo psiquico através do qual se estabelecem relagbes significativas entre as
imagens percetivas representativas e imaginativas e as ideias. As conexfes do
pensamento estabelecem-se passivamente quando 0 processo associativo segue as leis
da semelhanca, de contraste ou de contiguidade (no tempo ou espago). Mas o
pensamento também pode possuir uma tendéncia dominante, que o direciona ativamente
para uma certa finalidade: o processo associativo € impulsionado por uma ideia
fundamental (ou ideia-alvo, ou representagdo-matriz).

De acordo com Cheniaux (2005), as atividades fundamentais do pensamento séo

a elaboracdo de conceitos, a formacdo de juizos e o raciocinio. Um conceito identifica
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os atributos ou qualidades mais gerais e essenciais de um objeto ou fenémeno. E
expresso por uma palavra. Estad relacionado imediatamente com a abstracdo e a
generalizacdo. O juizo estabelece uma relagdo entre dois ou mais conceitos. Consiste no
ato da consciéncia de afirmar ou negar algum atributo ou qualidade a um objeto ou
fenomeno. E composto por um sujeito, um verbo de ligacdo e um predicado. O
raciocinio representa uma operacdo mental que relaciona juizos, levando a formacéo de
novos juizos (ou conclusdes). Um raciocinio pode ser indutivo (do particular para o
geral), dedutivo (do geral para o particular), ou analdgico (de um particular para outro
particular).

O pensamento patologico, como € o caso do delirio, é dificil de estudar,
designadamente porque os individuos em observacdo tém de ter alguma capacidade
linguistica ou de comunicacdo simbdlica para poderem relatar 0 que estdo a pensar, e
isto nem sempre acontece (Trzepacz & Baker, 2001). As técnicas avancadas de
imagiologia cerebral comecam agora a localizar algumas areas do cérebro envolvidas no
pensamento, mas tudo leva a supor que o pensamento é subsidiario, ndo de certas areas
circunscritas, mas de toda uma estrutura holistica do cérebro. Porém, de um modo geral,
podemos dizer que o conhecimento do funcionamento, da fisiologia e da patologia do

pensamento permanece bastante limitado.

5. O Pensamento como Recurso Cognitivo

O pensamento é um recurso cognitivo, é uma dimensao cognitiva.

De acordo com Doron e Parot (2001), a cognicdo designa o conjunto de atos e
processos de conhecimento, o conjunto dos mecanismos pelos quais um organismo
adquire informacdo, a trata, a conserva, a explora; a palavra designa também o produto
mental destes mecanismos.

A cognicdo abarca as grandes fungbes psicolégicas tradicionalmente
consagradas a assegurar ao organismo 0s ganhos de informagdo necessarios as suas
trocas com 0 meio, como a percecdo, a aprendizagem, a memoria, a inteligéncia, a
funcdo simbdlica ou pensamento e a linguagem. Condensando de certa forma esta nogao
de cognicdo, afirma Sternberg (2008) que a psicologia cognitiva “¢ o estudo de como as

pessoas percebem, aprendem, lembram-se de algo e pensam sobre as informagdes”.
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Pode assim dizer-se que, em sentido geral, a cognicdo é a capacidade de pensar, usar a
inteligéncia, o conhecimento, a logica, o raciocinio, a memoria e todas as funcdes
corticais superiores conexas. A cogni¢cdo permite aos seres humanos apreciar ou avaliar
0 seu mundo exterior e interior, interagir com os outros e vencer as dificuldades da vida
quotidiana. De certo modo, 0s recursos cognitivos confundem-se com as capacidades
intelectuais, e sdo tributarios da genética e das influéncias do ambiente (Trzepacz &
Baker, 2001).

De acordo com Martins (2006), as func¢des cognitivas superiores constituem um
conjunto de funcgbes integradas que nos permitem comunicar através de simbolos,
representar mentalmente o mundo, aprender, processar, guardar e transmitir varios tipos
de informacéo. Possibilitam-nos igualmente criar, tomar decisdes e conferem-nos uma
enorme variedade e flexibilidade de comportamentos. Finalmente, permitem-nos ter
consciéncia de nds proprios, falar e ensinar, capacidades estas exclusivas da espécie
humana. As funcdes cognitivas, também conhecidas por fun¢Ges nervosas superiores,
sdo dependéncia do sistema nervoso central, sobretudo do cértex cerebral.

As funcBes cognitivas dependem essencialmente dos hemisférios cerebrais
(cortex e estruturas subcorticais). Ao contrario de outras fun¢bes nervosas, que estdo
representadas de forma simétrica e muitas vezes cruzada (como a motricidade
voluntaria ou os campos visuais), as funcbes cognitivas sdo assimétricas e, por vezes,
claramente lateralizadas (Martins, 2006). De um modo geral pode dizer-se que o
hemisfério esquerdo € responsavel pelas capacidades verbais e por aquelas que
requerem uma analise detalhada e fina dos estimulos (linguagem oral, leitura, escrita,
calculo, memoaria verbal), enquanto o hemisfério direito é responsavel pelas capacidades
ndo-verbais e pelas que requerem um processamento mais global dos estimulos
(referéncias espaciais, memoria de faces e visuoespacial, capacidades musicais).

Outra forma de compreender a localizacdo das funcGes cognitivas, distinta da
que se direciona para os hemisférios, é aquela que se centra nas por¢des anterior e 0
posterior do cérebro (quadro 3). De um modo geral, as areas posteriores estdo
relacionadas com a sensacdo e a percecdo de estimulos visuais, auditivos, somestésicos
e propriocetivos (rececdo das informagdes do mundo exterior), enquanto as regides
frontais, a porcdo anterior do cérebro, ddo resguardo aos sistemas relacionados com a
acao sobre o mundo, nomeadamente 0s que suportam as associacbes mentais e as

funcbes cognitivas complexas, como o planeamento e a analise das acles, a
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monitorizacdo dos resultados, os julgamentos e as tomadas de decisdo, enfim o
pensamento em sentido geral ou lato (Dalgalarrondo, 2011).

A pesquisa sugere que ndo se podem reconduzir as fungdes mentais especificas,
como seja 0 pensamento, a certas e concretas areas do cérebro (Bear et al., 2006). Na
visdo de Luria (1981), os processos mentais humanos sdo sistemas funcionais
complexos que ndo estdo localizados em estreitas e circunscritas areas do cérebro, mas
ocorrem por meio da participacdo de grupos de estruturas cerebrais operando em
concerto, cada uma das quais concorre com sua propria contribuigdo particular para o
arranjo desse sistema funcional. Damasio (1996) esclarece que nenhum mecanismo
isolado explica o psiquismo no cérebro, nenhum dispositivo, nenhuma regido
caracteristica pode produzi-lo por si s6. S6 o0 conjunto produz o resultado que se procura
explicar. Em vez de confiar em &reas especializadas Unicas, o cérebro humano esta
destinado a realizar todas as suas tarefas por meio do trabalho coletivo de grandes
populacdes de neurdnios distribuidos por mdltiplas regides encefalicas, também
denominadas grids neurais. De igual forma, Dalgalarrondo (2011) observa que as
formulacdes que atribuem a certas partes ou areas do cérebro determinadas fungdes sao

formulacGes conceitualmente equivocadas.

Polo anterior (lobo frontal) Polo posterior (lobos parietal, temporal
e occipital)
Acdo sobre 0 mundo Rececdo do mundo
Areas corticais primarias: cortex motor Areas corticais primarias: cortex visual,

auditivo, somatosensorial

Areas corticais associativas: abstracdo, | Areas corticais associativas: integracio
planeamento, julgamento, tomada de | das percecdes visuais, auditivas, tateis

decisdo

Quadro 3. Especializagdo cerebral em relagdo aos polos anterior e posterior do cérebro.
Adaptado de Dalgalarrondo, 2011
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Numa formulacdo mais desenvolvida, elaborada e bipartida das dimensfes
cognitivas, Lezak, Howieson e Loring (2004) afirmam que nestas existem dois tipos de
funcoes diferenciadas: as fungdes cognitivas e as fung¢des executivas.

Segundo estes autores (2004), as func¢des cognitivas sdo estruturas basicas que
servem de suporte a todas as opera¢Ges mentais (pensamento, memoria, aprendizagem,
inteligéncia, raciocinio, atencdo, tomada de decisdes, percecdo visual, coordenacao
motora). Sdo componentes basicos para atividade intelectual com origem nas conexdes
cerebrais. S&0 capacidades que nos permitem perceber, elaborar e expressar
informacdes. As fungdes cognitivas sdo o sustentaculo do pensamento e véo-se
estruturando, adaptando e acomodando nos diferentes modos de interacdo com o
ambiente.

Ainda segundo os mesmos autores (2004), as funcgdes cognitivas incluem as
funcBes recetivas e expressivas, a memoria e aprendizagem, o pensamento e a atencao.
As funcdes recetivas referem-se a entrada de informacéo sensorial no sistema central de
processamento, a integracao de impressdes sensoriais em informacdes psicologicamente
significativas, e ao seu armazenamento mnésico; referem-se, portanto, a capacidade de
selecionar, adquirir, classificar e integrar a informacao, permitindo a transformacéo de
impressdes sensoriais em dados psicologicamente significativos. As funcdes expressivas
sdo meios pelos quais as informacdes sdo utilizadas para a comunicagdo ou transmissao.
Constituem, assim, o contetdo total do comportamento observavel, permitindo que a
atividade mental seja inferida a partir dessas manifestacdes. As fungdes expressivas, tais
como como falar, desenhar ou escrever, manipular, fazer gestos, expressdes faciais ou
movimentos, compdem o repositorio do comportamento observavel. A atividade mental
é ativada por estas funcoes.

As funcOes executivas sdo processos cognitivos especializados, encontrando-se
no topo da hierarquia das funcGes nervosas superiores. Segundo Martins (2006), elas
participam nos nossos comportamentos, emocOes e atividades cognitivas mais
complexas, em que intervém multiplos fatores a serem devidamente ponderados
(conceitos morais, regras sociais, principios de justica, aspetos emocionais, experiéncia
prévia, conhecimentos, etc.), como acontece nas tomadas de decisdo mais dificeis, na
andlise de situacdes novas, ou na estratégia e planeamento para levar a cabo as nossas

intencdes.
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Lezak et al. (2004) definem as fungdes executivas como um conjunto de
habilidades cognitivas, principios e organizacdo necessarios para lidar com situacoes
flutuantes e ambiguas do relacionamento social e para uma conduta apropriada,
responsavel e efetiva. Ainda segundo os mesmos autores, as fungdes executivas sao
integradas pelos seguintes aspetos da cognicdo: volicdo (a capacidade requerida para um
comportamento intencional, preconizada por uma motivacéo, e implica as capacidades
de formular objetivos); planeamento (a capacidade de identificar e organizar os passos e
o0s elementos necessarios para alcancar 0s objetivos); acdo propositada (capacidade de
traduzir uma intencdo ou um plano numa acdo correspondente); capacidade de
realizacdo (habilidade necessaria para monitorar, autocorrigir e regular a tarefa de forma
eficaz).

Malloy-Diniz, Sedo, Fuentes e Leite (2008) afirmam que as funcbes executivas
correspondem a um conjunto de habilidades que, de forma integrada, permitem ao
individuo direcionar comportamentos em funcdo de metas, avaliar a eficiéncia e a
adequacdo desses comportamentos, abandonar estratégias ineficazes em prol de outras
mais eficientes e, desse modo, resolver problemas imediatos, de médio e longo prazo.

As funcdes executivas desenvolvem-se tardiamente em termos ontogénicos,
continuando inclusivamente a aperfeicoar-se ao longo da adolescéncia e inicio da vida
adulta. A eliminacdo de neurdnios e o estabelecimento de sinapses (traduzidos
grosseiramente pela diminuicdo da espessura do cortex e pelo aumento da densidade da
substancia branca subcortical) verificam-se entre 0s 12 e os 20 anos de idade no cortex-
pré-frontal, ou seja, muito mais tarde do que no restante cortex cerebral. Esta aquisicdo
lenta, tardia, e influenciada pela experiéncia contribui para a nossa individualidade, o
nosso estilo mental, aquilo que nos torna Unicos e que outras fungbes mais operativas
(linguagem, calculo, capacidades visuopercetivas) possivelmente ndo permitiriam
diferenciar (Martins, 2006; Kolb & Whishaw, 2006).

6. A Disrupcao dos Processos Cognitivos

Os processos cognitivos ou neuropsicoldgicos podem ser perturbados, tornando-

se entdo patologicos.

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida

29



José Indcio Manso Rainho. O Delirio: uma revisao na perspetiva neuropsicologica. Dominios da
esquizofrenia e da perturbagdo delirante

A disrupc¢éo dos processos cognitivos é provocada por uma variedade de fatores
genéticos, epigenéticos, do desenvolvimento e ambientais. As alteracfes de tais
processos observam-se quer ao nivel dos neurdnios e da glia, quer ao nivel das redes
neuronais, locais ou interrelacionadas com outros territérios cerebrais (quadro 4).
Admite-se que alguns fatores de suscetibilidade possam ser transmitidos a descendéncia
e que algumas causas que estdo na origem do défice neuropsicolégico possam ser
corrigidas ou compensadas, porém, poderdo ndo ser totalmente reversiveis, o que
reforca o papel essencial das estratégias de prevencéo e de intervengdo precoce.

E geralmente aceite que as perturbacdes do foro cognitivo e psiquiatrico estdo
associadas a perfis de alteracGes neuropsicoldgicas, complexos e especificos das varias
doencas. Os défices neuropsicoldgicos sdo uma caracteristica essencial em muitas
doencas psiquidtricas, tais como a esquizofrenia, perturbacdo delirante, perturbacéo
afetiva bipolar e depressdo, sendo frequentemente um resultado direto de alteracGes
cerebrais relacionadas com essas perturbacdes (Mendes, 2014).

Segundo Bigotte de Almeida (2011), a afecdo de certas estruturas do sistema
nervoso encefalico pode causar alteracdes relativamente especificas no comportamento
de uma pessoa. Assim, a interrupcdo de circuitos frontais entre o cortex cerebral e as
regibes subcorticais pode provocar desinibicdo e irritabilidade, enquanto as lesGes
frontais e temporais sdo causa eventual de psicoses e as parietais geram ansiedade ou
depressdo e as lesdes nos nlcleos da base e no sistema limbico podem produzir crises de
riso ou de choro a desproposito.

Observa 0 mesmo autor (2011) que os processos do pensamento possuem uma
origem organica ou biologica, refletindo a mente, afinal, um conjunto de fungdes do
cérebro. Na visdo deste autor, qualquer alteragdo mental sera organica, mesmo na
auséncia de alteracbes morfologicas detetaveis. Como tal, quer as caracteristicas
normais, quer os desvios do comportamento correspondem a atividade cerebral, mesmo
que para elas se possa encontrar uma razdo ambiental.

Ainda de acordo com Bigotte de Almeida (2011), os processos mentais
encontram-se dependentes do funcionamento de sinapses neuronais no sistema nervoso
central, ou seja, das conexdes estabelecidas entre neurénios. Entretanto, no
desenvolvimento das sinapses podem considerar-se trés estadios ontogenéticos,
podendo qualquer deles ser afetado, por causas varias, na sua regularidade e eficiéncia

futuras: num primeiro estadio da-se a sua constituicdo no ser em desenvolvimento;
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depois, em fases precoces do desenvolvimento existe uma validacdo e a modelagéo de
novas sinapses por estimulos ambientais apropriados; por fim, e ao longo de toda a vida,
haverd uma regulacdo da eficacia das sinapses, umas vezes transitdria, outras
continuada, por acao dos multiplos acontecimentos ambientais.

A natureza e a severidade da disfuncdo neuropsicologica (por exemplo
alteracdes do raciocinio ou da comunicacdo, falta de insight, distratibilidade e
impulsividade, défices mnésicos ou do planeamento) variam largamente entre 0s

individuos com perturbacdes psicopatoldgicas (Mendes, 2014).

7. O Delirio como Perturbacéo do Contetido do Pensamento

Seguindo a exposicdo de Cheniaux (2005), Correia et al. (2014) e Valente
(2014), podemos dizer que as alteracdes do pensamento sao passiveis de divisdo por
quatro grandes categorias: alteracdes do curso, da forma, da posse e do contetdo. Destas
alteracbes, umas sdo quantitativas, outras qualitativas. E quantitativa o curso; s&o
qualitativas a forma, a posse e o contetdo.

O curso e a forma prendem-se com o processo de raciocinio. O curso refere-se a
velocidade, continuidade e ritmo do pensamento, a quantidade de ideias ao longo do
tempo. A forma, por sua vez, esta relacionada com a estrutura do pensamento, prende-se
com a relacdo entre ideias, a organizacdo e 0 processo associativo do pensamento,
sobretudo no que respeita a sua componente abstrata e de conceptualiza¢do. Ja o
conteudo diz respeito a tematica do pensamento, as qualidades ou caracteristicas das
ideias. A posse tem a ver sobretudo com o dominio do individuo sobre o pensamento.

As alteragfes do curso ou da forma do pensamento podem traduzir-se em
taquipsiquismo, condicdo em que ha um aumento (aceleragdo) da velocidade do fluxo
do pensamento, refletindo-se no discurso por aumento do débito verbal, em
bradipsiquismo, condicdo em que ha uma lentificacdo do pensamento, que progride
lentamente, com diminuic¢do do poder de associacao de ideias e dificuldade de passar de
um tema para outro, e em que had um aumento da laténcia das respostas, lentiddo de
discurso e capacidade de decisdo reduzida; em fuga de ideias (ou pensamento
ideofugitivo), em que uma ideia segue imediatamente a outra e 0 pensamento muda

constantemente de objetivo, em fungdo das mais dispares associacfes e perde a sua
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finalidade,

ndo havendo

regresso ao pensamento principal;

em pensamento

circunstanciado, situacdo em que se verifica prolixidade que se perde em detalhes

desnecesséarios, mostrando uma incapacidade para distinguir o principal do acessorio,

Dominios universais:
Atencdo, memoria de

trabalho; funcdes
executivas
Aprendizagem
.Velocidade de
processamento

. Memoria semantica

Perturbacio de redes neuronais focais e distribuidas:

Mudltiplas escalas espaciais:
das moléculas aos circuitos cerebrais

.Disconetividade inter-regional
.Sobreconetividade local

.Colapso de configuraces
.Desorganizagdo e dessincronizagéo
.Disrupcéo de oscilagbes

4

Genética |¢mmd) Epigenética ¢ Desenvolvimento ¢mmmd Ambiente
Disrupc¢do funcional e estrutural nos neurdnios e na glia de:
e Sinalizagao celular
e  Transcrigdo de genes e tradugdo ARNm
e  Cddigos epigenéticos de ADN e/ou histonas
e  Taxade ativacdo e padrbes (LTP e LTD)
e  Espinhas dendriticas, plasticidade e neurogénese
e Libertacdo de neuromoduladores
Esquizofrenia
PAR * Dominios
PEA superiores:
Depressio ég?seorg?cr;a
Di:ciltcisls - PHD . Cognicéo social
PAG cog 0S . Teoria da mente
. Aprendizagem
verbal e memaria
Perturbaco . POC - Linguagem
de pénico PTSD

Mudltiplas escalas temporais: de milissegundos
aanos

Figura 3. A cognicdo e as suas disfungdes nas perturbacfes psiquiatricas. RNAm - &cido

ribonucleico mensageiro: DNA - acido desoxirribonucleico; LTP - potenciagdo de longo termo; LTD - depressao de

longo termo; PAB - perturbacdo afetiva bipolar; PEA - perturbacéo do espetro do autismo; PHDA - perturbagdo de

hiperatividade com défice de atencdo; POC - perturbagdo obsessivo-compulsiva; PTSD - perturbagéo de pds-Stress

traumatico; PAG - perturbacdo de ansiedade generalizada. (Segundo Millan et al., reproduzido por Mendes, 2014).
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porém o pensamento ndo perde a sua finalidade; em pensamento inibido, condicdo em
que ha supressdo do raciocinio, dificuldade em pensar e tomar decisdes, perda da
clareza do pensamento; em bloqueio do pensamento, situacdo em que h& uma
descontinuidade da progressdo do pensamento, que se suspende de forma brusca e
aparentemente imotivada; em pensamento tangencial, situacdo em que ha um discurso
em detalhes fora da ideia diretriz ou do alvo, sem nunca o atingir; pensamento
desagregado, condicdo em que esta perdida a capacidade de organizacdo sintatica no
interior das proposicdes do pensamento, levando a verbigeracdo ou ‘“‘salada” de
palavras; em perseveracao ideativa ou preservacdo de contetdo, situacdo em que a ideia
ndo é abandonada para passar a outra, havendo incapacidade de adaptacdo a mudanca de
topico; em perseveracao verbal, situacdo em que ha falta de fluidez das ideias que se
manifesta pela repeticdo involuntaria de palavras ou frases.

As alteracGes da posse do pensamento traduzem-se em ideias obsessivas e na
alienacdo do pensamento. As primeiras sao ideias persistentes que ocorrem contra a
vontade do individuo (que as representa como intrusivas, parasitas e inaceitaveis,
resistindo a elas - egodistdnicas) e que se associam a uma elevada carga ansiogénica.
Existe manutencdo de autocritica relativamente ao caracter patolégico do problema. Na
alienacdo do pensamento o doente representa que 0s seus pensamentos sdo controlados
por uma entidade extrinseca ou que outras entidades participam no seu pensamento
(influenciamento ou imposi¢cdo do pensamento, roubo ou intercecdo de pensamento e
difusdo de pensamento).

As alteracBes do conteudo do pensamento dizem respeito aos juizos, isto é, a
auto-adequacéo reflexiva do pensamento a realidade, prendendo-se com os significados
que sdo atribuidos a tudo que se passa consigo e ao que 0 rodeia. Estas alteracdes
constituem as ideias delirantes ou delirios: ideias erradas, com convicgdo de certeza, que
resistem & argumentacdo logica, a confrontacdo com a realidade e ndo sdo o resultado
direto das vivéncias do individuo.

As alteracdes do contetdo do pensamento podem ser agrupadas em dois grandes
grupos, de acordo com a sua intensidade ou gravidade: ideias sobrevalorizadas e
delirios.

Ideias sobrevalorizadas ou prevalentes sdo ideias erroneas por superestimacao
afetiva. O conteddo do pensamento centraliza-se em torno de uma ideia particular, que

assume uma tonalidade afetiva acentuada; € irracional e aceite pelo individuo que néo
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resiste contra ela (egossintonia), porém sustentada com menos intensidade que uma
ideia delirante (irredutibilidade e conviccdo plena ausentes ou pouco prevalentes). E
compreensivel no contexto da personalidade e ou historia do doente. Causa perturbacéo
do funcionamento da pessoa ou sofrimento. ldeias sobrevalorizadas sdo pensamentos
que nao podem ser denominados delirantes. S&o ideias estranhas, defendidas
firmemente (podendo ser mantidas por longo tempo, até mesmo indefinidamente), mas
ndo suficientemente absurdas, ildgicas ou inabaléveis para terem a designacdo de
delirantes. Como exemplo temos as ideias referentes ao corpo na situacdo de anorexia
nervosa.

Os delirios sao crencas fixas que nao sdo passiveis de mudar a luz da evidéncia
oposta (DSM-5).

Numa definicdo mais substanciada, e de acordo com Correia et al. (2014), o
delirio é uma crenca falsa, inabalavel, provinda de processos morbidos e que contrasta
com o contexto cultural e social do sujeito. Trata-se de um falso juizo que comunga das
seguintes caracteristicas: a) irredutibilidade perante argumentacdo Idgica ou opinido
coletiva, ndo sendo passivel de ser influenciada externamente; b) conviccdo plena
(certeza subjetiva absoluta, evidéncia a priori, independente da experiéncia); c)
conteddo impossivel. Esta Ultima caracteristica é, porém, controversa (na medida em
que podem surgir alguns delirios muito proximos da plausibilidade, nomeadamente no
dominio da perturbagdo delirante), sendo esta condigdo substituida por alguns autores
por incompreensibilidade psicoldgica (em rutura com o contexto sociocultural do
doente).

Existem outras perturbacdes do conteddo do pensamento que ndo possuem
significado necessariamente psicopatologico. Entre estas estdo o pensamento magico
(pensamento ildgico, conotado com muitas superstices), as obsessdes (pensamentos
intrusivos, indesejados - ou seja, egodistonicos - e desagradaveis, que ndo conseguem
ser suprimidos pela vontade do individuo), as preocupacfes (retorno constante e
desadequado a um tema), as fobias (medo de algo que néo representa um perigo real,
disto tendo consciéncia o individuo mas que, porém, ndo consegue evitar a resposta
emocional a esse medo) (Cheniaux, 2005; Trzepacz & Baker, 2001; Valente, 2014).

As alteragcbes do conteddo do pensamento ndo devem ser confundidas,
entretanto, com as crencas, proximas aos sentimentos e muitas vezes influenciadas por

determinados afetos, que sdo partilnadas por determinada cultura e que, perante a
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confrontacdo, ou opinido diversa, compreendem e respeitam a diferenca de opinido
(Valente, 2014). Estas crencas, que de certa forma sdo o inverso do conhecimento
estabelecido, traduzem-se em representacGes ou juizos cuja verdade objetiva ndo é
garantida e que ndo sdo acompanhados de um sentimento de certeza (Diniz, 2004). A
opinido (aqui existe uma certeza subjetiva, mas objetivamente insuficiente), a fé (aqui o
grau de certeza € objetivamente insuficiente, mas subjetivamente suficiente) e a
convicgdo (aqui a crenca é valida para todos aqueles que sejam dotados de raz&o), séo
exemplos de algumas crengas comuns ndo patoldgicas. Pode inclusivamente dizer-se até
certo ponto que as crencas estdo omnipresentes e sao fundamentais nos processos de
raciocinio e tomada de decisdo (tendo assim uma funcdo adaptativa), sob a forma de
heuristicas. Estas consistem precisamente em atalhos mentais (estratégias informais,
intuitivas e especulativas) que normalmente levam a solucGes eficazes e que se baseiam
em suposicdes (objetivamente fundadas) (Sternberg, 2008; Aronson, 2002).

De acordo com Correia et al. (2014), os delirios podem ser primarios ou
secundarios. Os delirios primérios ou ideias delirantes surgem de forma espontanea ou
autobnoma, as vezes de forma sUbita, ndo sendo a sua génese determinada ou
condicionada por qualquer outra patologia, vivéncias ou tragos de personalidade. Os
delirios secundarios, ideias delirantes secundarias ou delirdides séo derivados ou estéo
vinculados a outros processos psicoldgicos desencadeantes.

Ainda segundo os mesmos autores (2014), os delirios podem ser generalizados
ou ndo generalizados, consoante invadem todos os aspetos da vida do sujeito ou dizem
respeito apenas a um ou poucos aspetos da sua vida.

Quando os delirios estdo organizados de forma que se encontra uma logica
interna ao sistema delirante, ndo parecendo haver uma separa¢do ou cisdo entre 0S
diversos delirios, dizem-se sistematizados. Dizem-se ndo sistematizados os delirios
quando estdo presentes diversas ideias delirantes que ndo seguem qualquer associagéo
I6gica interna, existindo de uma forma independente umas das outras (Correia et al.,
2014).

Os delirios podem ser bizarros e ndo bizarros. Sdo considerados bizarros quando
sdo claramente implausiveis e incompreensiveis entre pares da mesma cultura, sdo ndo
bizarros quando ha simplesmente auséncia de evidéncias convincentes (Correia et al.,
2014).
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Ainda segundo Correia et al. (2014), quanto a tematica o delirio pode ser
classificado, e designadamente, como persecutdrio ou paranoide (o individuo sente-se
ameacado, perseguido, incomodado, prejudicado ou vitima de uma conspiracdo ou de
tentativa de morte), de referéncia (o individuo interpreta acontecimentos fortuitos como
referindo-se diretamente a sua pessoa), de grandeza (o individuo representa-se como
possuindo poderes, habilidades ou uma missdo excecionais), mistico (o individuo
representa-se como dotado de poderes religiosos excecionais, messianicos ou
invulgares), somético ou hipocondriaco (o individuo cré inabalavelmente que tem uma
doenca incuravel), de infestacdo (o individuo convence-se que tem o corpo invadido por
micrdbios, parasitas ou vermes), niilista ou sindrome de Cotard (o0 individuo nega a
existéncia do corpo ou de 6rgaos, da mente e do mundo a sua volta), de ciume (o
individuo convence-se de ser traido pelo parceiro), erotomaniaco (o individuo
convence-se que certa pessoa, geralmente com destaque social, esta apaixonada por ele,
delirio (sindrome) de Capgras (o individuo acredita que alguém préximo dele foi
substituido por um duplo ou impostor), delirio (sindrome) de Fregoli (aqui existe um
falso reconhecimento dos outros, o individuo acha que pessoas desconhecidas sdo suas

conhecidas mas estdo disfarcadas).

8. Quadros Clinicos e Doencas Onde S&o Encontrados Delirios

Os delirios sdo comuns em muitas perturbacdes psiquiatricas e ndo psiquiatricas.

S&o encontrados na perturbacdo delirante e nas perturbaces do espectro da
esquizofrenia e em outras demais perturbacgdes psicoticas. De acordo com 0 DSM-5, as
perturbagdes psicoticas caracterizam-se precisamente - a par de, conforme 0s casos,
manifestacdes do dominio das alucinagdes, do pensamento (discurso) desorganizado, do
comportamento motor anormal ou grosseiramente desorganizado e de certos sintomas
negativos como a diminuicao da expressdo emocional (embotamento afetivo), avolicao,
alogia, anedonia e isolamento social - pela presenca de delirios.

Vérias entidades nosolégicas do DSM-5 e da CID-10 pressupem a
eventualidade ou a essencialidade de delirios nos respetivos critérios diagndsticos, como
sejam, e para alem da perturbacdo delirante e da esquizofrenia, a perturbagédo

esquizotipica, a perturbacdo psicética breve, a perturbacdo esquizofreniforme, a
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perturbacdo esquizoafetiva, a perturbacdo bipolar e a depressdo. Os estudos indicam
também que 15% dos individuos portadores de depressdo unipolar, 28% dos portadores
de perturbagdo bipolar e 30% dos portadores de perturbacdo de stresse pds-traumatico
apresentam delirios (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

Por outro lado, inumeras doencas traumaticas, endocrinas, metabdlicas,
infeciosas, autoimunes, desmielinizantes e degenerativas sdo causais de manifestacoes
psicéticas, designadamente delirios, como sejam as seguintes doencas: infecdes e lesdes
do sistema nervoso central, infecdo por VIH, neurosifilis, encefalites virais, epilepsia
(sobretudo do lobo temporal), neoplasias do sistema nervoso central, traumatismos
cranioencefalicos, deméncias, doenca de Huntington, lGpus eritematoso sistémico,
esclerose multipla, doencas da tiroide e da par6tida, doenca de Cushing, doenca de
Addison, feocromocitoma, deficiéncia de folato ou vitamina B 12 (Levy & Coentre,
2014; Quakinin, 2014; Correia et al., 2014; Cerejeira & Lagarto, 2014; Nakatsuka et al.,
2013; Kunert, Norra & Hoff, 2007).

Delirios sdo também encontrados no chamado delirium. O delirium ou estado
confusional agudo (e por vezes também denominado psicose organica e sindrome
cerebral organica aguda) é uma condicdo neuropatolégica que ndo se confunde com o
delirio enquanto manifestacdo psicética. Traduz-se numa alteracdo transitéria (mas que
pode ser recorrente) do estado da consciéncia (desorientacdo autopsiquica e
alopsiquica), da atencdo, da memoria, do pensamento, da perce¢do, do humor, da
atividade psicomotora e do ritmo sono-vigilia (Ouakinin, 2014; Martins, 2006; Garcia &
Coelho, 2009).

De acordo com Garcia e Coelho (2009) e Bigotte de Almeida (2010), o delirium
pode ter por causa, entre outras, situacbes de hipoxia, hipoglicémia, insuficiéncia
hepética, renal ou cardiorrespiratoria ou perturbagdes eletroliticas, intoxicacéo,
deprivacdo de substancias (nomeadamente alcool), febre, infecdes, perturbagdes
enddcrinas, estados pos-operatérios, doengas cerebrovasculares, traumatismos
cranianos, meningites, encefalites e iatrogenia.

O delirium apresenta um acentuado predominio nas pessoas de idade avancada,
muito especialmente naquelas que evidenciam j& alguma deterioracdo cognitiva (Bigotte
de Almeida, 2010, 2006).

Contudo, é sobretudo na esquizofrenia e na perturbagédo delirante que os delirios

sdo normalmente encontrados e mantidos por mais tempo, com maior convicgao,
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traduzindo-se no primeiro caso huma perversdo cognitiva mais preocupante. Os estudos
apontam para que cerca de 80% dos individuos que estdo afetados de esquizofrenia
(esquizofrenia paranoide, que € o tipo mais frequente) apresentam delirios proeminentes

em alguma altura da patologia (Andreasen & Flaum, 1991; Afonso, 2014).

9. Epidemiologia do Delirio (dominios da esquizofrenia e da perturbacdo
delirante)

E sobretudo na esquizofrenia paranoide (o tipo mais comum de esquizofrenia) e
na perturbacdo delirante que os delirios sdo encontrados normalmente.

A esquizofrenia afeta um nOmero relativamente elevado de individuos,
praticamente em todo o mundo, atingindo todas as classes sociais e racas. A incidéncia
anual (nimero de casos novos durante um ano) varia de pais para pais, rondando os 0,15
a 1,00 por cada 1.000 habitantes (MacGrath, Saha & Welham, 2004; Jablensky &
Kirkbride, 2011). A incidéncia tem-se mantido estavel, mas parece haver uma
diminuicdo da esquizofrenia hebefrénica e da catatdnica (Stompe, Ortwein-Swoboda &
Ritter, 2002; CID-10).

A prevaléncia-ponto (numero total de casos de doenca manifestada e em curso) é
estimada entre 2,1-7,00 por cada 1.000 habitantes (Renca & Cerejeira, 2010) e o risco
de desenvolver a doenca ao longo da vida tem sido situado entre 0,7% e 0,5-1%
(Jablensky et. al., 2011, Renca & Cerejeira, 2010).

Em estudos realizados em paises industrializados observou-se um maior nimero
de casos em populagdes rurais e nas classes sociais mais desfavorecidas (Afonso, 2014).

Relativamente ao género, metanalises mostraram uma maior prevaléncia nos
homens, sendo a ratio homem mulher de 1,4:1 (MacGrath et al., 2004). A doenga
manifesta-se habitualmente na parte final da adolescéncia ou no inicio da vida adulta. O
seu aparecimento para os individuos do sexo masculino ocorre normalmente entre os 15
e 0s 25 anos de idade e no sexo feminino a doenga tem inicio habitualmente entre os 25
e os 30 anos. Ao contrario dos homens, as mulheres apresentam uma distribuicao
bimodal, com um primeiro pico entre os 25 e 0os 30 anos e um segundo pico na meia-
idade (Afonso, 2014).
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A epidemiologia da perturbacdo delirante estd ainda envolta em alguma
incerteza. Um estudo realizado com referéncia a um periodo de trés anos levado a cabo
por De Portugal, Gonzalez, Haro, Antonell e Cervilla (2008) encontrou, a partir de um
universo de cerca de 600.000 habitantes, um conjunto de doentes na ordem de 400
pessoas (das quais 370 cumpriam todos os critérios de diagnéstico do DSM-1V para a
perturbacdo delirante). Este estudo revelou assim uma prevaléncia muito superior (da
ordem do dobro) aquela que Kendler (1982) havia verificado anteriormente em fungéo
de uma metanalise compreendendo um conjunto de 17 estudos até entdo publicados. De
facto, Kendler verificara ser apenas de 24-30 o nimero de casos por 100.000 habitantes.
Segundo Morais (2014), a prevaléncia situa-se na ordem de 0,03 a 0,18%.

Varios estudos (De Portugal et al., 2008; Maina, Albert, Bada & Bogetto, 2001)
sugeriram que o tipo mais prevalente de perturbacdo delirante é o persecutério. De
Portugal et al. (2008) encontraram uma percentagem de 48% para o delirio de
perseguicdo, seguido do delirio de ciime (11%), do misto (11%) e do somatico (5%).
Maina et al. (2001) encontraram uma percentagem e 40% para o delirio de perseguicéo,
10,9% para o de ciume, 29,7% para o0 misto e 14,1% para 0 somatico.

Em termos da idade em que a perturbacdo se manifesta parece existir consenso
em situa-la normalmente ja na idade adulta, ocorrendo, em média, entre os 35 e 0s 55
anos (Kendler, 1982; De Portugal et al., 2008).

No que se refere a distribuicdo de género os estudos apontam para que a
perturbacdo delirante apresenta maior prevaléncia no género feminino, embora os
resultados sugiram tanto uma variacao ligeira (1,29 para 1) como uma diferenca mais
significativa (3 para 1) (De Portugal et al., 2008; Maina et al., 2001).

Num estudo retrospetivo conduzido por Avezuela et al. (2015) tendente a
explorar as diferencas de género e que compreendeu 50 sujeitos com perturbacdo
delirante, verificou-se que os homens apresentavam maior frequéncia de delirios
generalizados, de grandeza e de perseguicdo, enquanto as mulheres apresentavam maior
frequéncia de delirios erotomaniacos assim como percec¢des e humor delirantes. Nao se
observaram, em geral, diferencas de género em matéria de fatores sociodemograficos,
potenciais fatores de risco, correlatos clinicos e caracteristicas do curso da doenca.

Alguns dos fatores de risco de ordem pessoal e social que tém sido associados ao
desenvolvimento da perturbacdo delirante séo a idade, uma historia familiar ao nivel da

esquizofrenia, o baixo nivel socioecondmico, a exposicdo a prévias experiéncias
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stressantes, celibato entre homens, viuvez entre as mulheres e inclusivamente a
imigracdo recente (De Portugal et al. 2008; Jahdhav, Shah, Dhavale & Sharma, 2014;
Morais et al., 2014).

Segundo Jahdhav et al. (2014), na prética clinica é frequentemente observada a
coexisténcia de perturbacdo delirante e sintomas afetivos. Existe uma consideravel
proporcdo de pacientes cuja perturbacdo delirante esta estritamente ligada a outras
perturbacgdes psiquiatricas (sobretudo desordens de natureza afetiva), e isto exerce uma
influéncia na fenomenologia da doenga. Ainda segundo estes autores, estudos realizados
acharam uma alta frequéncia de comorbidade (50,7%) com desordens afetivas e outros
identificaram uma associacdo em pacientes que apresentavam recorrentes perturbacoes
do humor (35,2%). Também segundo 0s mesmos autores, sintomas depressivos sdo
comuns em pacientes com perturbacdo delirante, sendo que a presenca destes sintomas
pode implicar um pior prognostico nesses pacientes e aumentar o risco de suicidio.
Contudo, mais indicam os referidos autores, os dados respeitantes a prevaléncia de
sintomas depressivos associados a perturbacdo delirante sdo conflituantes, havendo
estudos que indicaram taxas de 20,54%, outros de 23% e outros ainda de 55.8%.
Segundo Ibanez-Casas & Cervilla (2012), a comorbidade associada a perturbacédo
delirante foi ja situada ao redor de 65%. De Portugal et al. (2009) concluiram por uma
percentagem de comorbidade de 46,5%, sendo as perturbagGes do humor as mais
frequentes.

Quanto a evolucdo da perturbacdo delirante, admite-se que 50% dos casos
recuperam, 20% melhoram gradualmente e 30% evoluem cronicamente sem alteracfes
(Vieira, 2005b).

A esquizofrenia e a perturbacdo delirante constituem duas das mais comuns
desordens psicéticas em pacientes idosos. A prevaléncia de sintomas psicoticos no
idoso ndo demenciado é de 2,4% em homens e de 2,9% em mulheres (Ostling et al.,
2012). Todavia, a prevaléncia sobe até 4,75% na populacdo idosa em geral, podendo
inclusivamente atingir 63% entre idosos internados (Zayas & Grossberg, 1998).

Também tem sido sugerido que a populacdo considerada psicologicamente
saudavel experimenta delirios. Freeman (2007) encontrou que cerca de 15% da
populacdo geral sa experimenta delirios de maneira regular. Segundo Peters, Stephen e
Garety (1999) e Peters, Day e Garety (2004), aproximadamente 10% da populacéo geral

pontua acima da média de pacientes psicoticos em medidas de ideacdo delirante, o que
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sugere que uma significante minoria da populacdo ndo esta livre de crencas e de
experienciacdes anémalas.

De acordo com Ibanez-Casas e Cervilla (2012), Ibanez-Casas (2011) e Bortolon
e Raffard (2015), h& evidéncias consistentes com a ideia de que as experiéncias
delirantes clinicas e ndo clinicas formam uma continuidade etiolégica. Tanto umas
como as outras se associam aos mesmos fatores de risco clinicos e demograficos. Deste
modo, estudar as experiéncias delirantes ndo clinicas poderia também ajudar a entender

as experiéncias mais severas e clinicamente relevantes (Ibanez-Casas, 2011).

Capitulo 11 - Hipoteses e Teorias Explicativas dos Delirios

1. Considerac6es Gerais

A pesquisa da literatura mostra que as causas dos delirios tém sido, direta ou
indiretamente, abordadas e investigadas segundo duas perspetivas: a perspetiva organica
(neuroanatomica, neurofisiolégica e neuropatoldgica) e a perspetiva cognitiva, ambas
com derivacdes para a neuropsiquiatria e para a neuropsicologia. No primeiro caso o
enfoque da causa subjacente aos delirios € direcionado para a disfuncdo organica, no
segundo caso o enfoque da causa € colocado na disfuncdo neuropsicoldgica ou
cognitiva. Trata-se de abordagens claramente separadas, mas nédo divergentes.

Na visdo de McKay, Langdon e Coltheart (2007), a pesquisa mostrou que pelo
menos alguns delirios sdo de origem neuropsicologica. Esta é também a interpretacdo de
Bentall, Corcoran, Howard, Blackwood e Kinderman (2001), para quem a investigacao
ndo sugere necessariamente que os delirios tém uma causa inteiramente bioldgica,
havendo evidéncias no sentido de que experiéncias prévias podem desempenhar um
papel causal no desenvolvimento de uma vulnerabilidade cognitiva para o pensamento

paranoide.
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2. Hipdteses Neuroanatomicas e Neurofisiologicas

2.1. Hipoteses Neuroanatomicas

E uma constatacdo empirica que a qualidade do pensamento, os delirios e outras
manifestacGes comportamentais psicéticas estdo relacionados diretamente com certos
danos ou disfungdes detetaveis em varias regides cerebrais (Bigotte de Almeida, 2011).
McCarley et al. (1999) indicam que j& em 1899 Kraepelin havia admitido estarem
subjacentes as psicoses causas fisiopatologicas e bioldgicas, concluindo que a dementia
praecox tinha por causa o dano ou destruicdo de células do cdrtex cerebral, situacdo esta
que, na maior parte dos casos, provocaria um defeito permanente na vida mental. Ainda
informam os mesmos autores que Kraepelin teria relacionado os défices mentais com a
sua localizacdo cerebral, sugerindo gque a disfuncdo do lobo frontal podia causar defeitos
no raciocinio e na voli¢do, e que a disfuncao do lobo temporal podia causar alucinacoes
e delirios.

Os circuitos cortico-corticais sdo 0s mais importantes para a regulacdo do
comportamento e para a cognigdo, pois processam as informagcfes e promovem a
interacdo dos demais circuitos neuronais. Por meio desses circuitos, uma regido cerebral
pode influenciar a atividade ndo sé de outra, mas também, de forma indireta, de uma
terceira regido (Baldacara, Filho & Jackowski, 2011). O cértex cerebral produz e regula
atividades mentais como a sensacdo, a percecdo, o planeamento de estratégias de
comportamento e motricidade, a linguagem, o pensamento, o raciocinio, a atencdo, o
julgamento critico, as emocdes e a memoria. O cortex apresenta conexdes diretas ou
indiretas com praticamente todas as demais estruturas do sistema nervoso central,
caracterizando deste modo o chamado modelo conexionista do funcionamento cerebral,
participando assim o cOrtex nos Vvarios aspetos da cognicdo e do comportamento. As
diferentes regides do cortex cerebral séo interligadas por conexdes intra-hemisféricas e
inter-hemisfericas (corpo caloso e comissura anterior, por exemplo). As diferentes areas
corticais apresentam conexdes e fungdes distintas que, embora caracterizando
especializacBes funcionais, ndo determinam centros especificos para cada funcéo. As
conexOes entre elas resultam em sistemas funcionais integrados, cuja atividade,
influenciada por estruturas subcorticais, resulta nas fungbes mentais e no

comportamento (Cozenza, 2005; Afifi &Bergman, 2008).
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As diversas lesdes que atingem as grandes areas corticais frontais,
principalmente as pré-frontais, produzem alteracbes mentais e comportamentais de
extrema relevancia para o comportamento e o funcionamento psiquico (Bigotte de
Almeida, 2011; 2010). As regibes pré-frontais sdo compostas de &reas neocorticais de
grande importancia para as fungbes psiquicas préoprias do ser humano: abstracéo,
capacidade de resolver problemas novos, de planear a acdo futura, de adiar gratificacdes
e de lidar com as frustragdes, inibindo impulsos mais priméarios (Dalgalarrondo, 2011).
De acordo com Martins (2006) e Manning (2012), os sintomas de disfuncdo do lobo
frontal sdo muito variaveis, podendo afetar a cognicdo, as emogdes e 0 comportamento.
A disfuncdo depende um pouco da localizacdo da lesdo e também da personalidade
prévia do individuo. Para o efeito estdo identificados trés circuitos sindromicos: o
dorsolateral, o orbitofrontal e o mesofrontal (quadro 4).

O cértex pré-frontal dorsolateral esta envolvido com as funcdes executivas, com
a memoria operacional (ou de trabalho) e com a atencdo.

O cortex orbitofrontal esta relacionado com o controlo inibitério do
comportamento e com o processamento de informagdes emocionais que influenciam o
julgamento e a tomada de deciséo.

O cortex mesofrontal, representado pela porcdo anterior da circunvolugdo do
cingulo, denominado cdrtex cingulado anterior, integra o sistema limbico e participa do
processamento de informag6es importantes para o humor.

Todos estes territorios parecem estar implicados, em maior ou menor grau, no

Dorsolateral Orbitofrontal Mesofrontal (ou do

cingulo anterior)

Dificuldades de | Alteracdo do comportamento Perda da iniciativa
planeamento social
Comportamento Desinibicéo Perda de motivacéo

desorganizado

Perseveragéo Impulsividade Mutismo
Impulsividade Distratibilidade Bradicinésia
Dificuldade de | Labilidade emocional Indiferenca a dor
julgamento

Distratibilidade

Quadro 4. Sindromas frontais. Adaptado de Martins, 2006
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processo do pensamento e na disfuncéo do seu contetdo.

E consensual (Cozenza, 2005; Kolb & Whishaw, 2006; Lezak et al., 2004) que
0s objetos mentais, isto &, as representacdes cognitivas, sdo gerados essencialmente pela
atividade neuronal ao nivel do chamado cortex associativo, ou areas de associacao
heteromodais (ou terciarias). O cortex associativo corresponde as areas corticais que
recebem o fluxo das informacdes ja elaboradas nas areas primarias e unimodais. Sdo
areas integradoras de fungdes sensoriais, motoras, limbicas e ndo limbicas e conectam-
se com as areas unimodais e com as areas limbicas. Nao estdo diretamente relacionadas
nem com a sensibilidade nem com a motricidade, sendo denominadas A&reas
heteromodais, multimodais ou supramodais. N&do armazenam informacfes, que
provavelmente sdo mantidas nas &reas unimodais, mas permitem o acesso a elas. Estéo
envolvidas, por exemplo, com o raciocinio, 0 pensamento abstrato, 0s processos de
simbolizacdo, a resolucdo de problemas, o calculo mental, a formulacdo de objetivos e
de planos, o ajuste social do comportamento, 0s processos motivacionais e de memoria.
De acordo com Cozenza (2005), as éareas de associacdo heteromodais estdo
encarregadas de prover enderecos ou mapas que inter-relacionam os fragmentos de
conhecimento que sdo especificos das diferentes modalidades, que assim podem tornar-
se coerentes em termos de experiéncias, memarias e pensamentos.

O pensamento (e a sua disfuncéo) estd, pois, diretamente relacionado com o0s
lobos frontais, mas também com o talamo, o sistema limbico e a formacdo reticular
superior do tronco cerebral. O cértex pré-frontal estd particularmente conotado com a
elaboracdo do pensamento, o que, por sua vez, esta relacionado com a memdria de
trabalho (ou operacional). Esta consiste num processo de memoria de curto prazo que
permite o armazenamento temporadrio de informacbes, para serem evocadas
instantaneamente a medida em que sdo necessarias para pensamentos subsequentes ou
para guiar uma acdo (Cheniaux, 2005).

Alguns estudos admitem a existéncia de associagdes entre danos no hemisfério
direito e crengas delirantes (Ellis, 1994). Concretamente, sugeriu-se que o dano no
hemisfério direito pode produzir uma disfungdo num sistema de avaliacdo de crencas,
que estaria localizado precisamente nesse hemisfério (Ellis, 1994; Langdon & Coltheart,
2000). J& foi sugerido que a regido associada ao processo cognitivo de avaliacdo de

crencas esta localizada mais concretamente no lobo frontal direito, e, em linha com isto
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poderia predizer-se que os pacientes com delirios deveriam sofrer de um dano frontal
direito (Coltheart, Langdon & McKay, 2007).

Segundo Ibanez-Casas e Cervilla (2012) e Ibanez-Casas (2011), os primeiros
dados que apoiavam a existéncia de uma associacao entre danos no hemisfério direito e
a presenca de delirios apareceram numa revisao de 22 casos de delirios, dos quais 18 se
referiam a uma disfuncéo no I6bulo frontal direito e 2 a um dano bilateral difuso. Ainda
segundo os mesmos autores, alguns trabalhos posteriores ofereceram um apoio
consistente a favor de uma disfuncdo nesta regido em diferentes formas de delirios. Por
exemplo, em pesquisa que envolveu potenciais evocados foi estudado o componente
P300, tendo sido verificada uma diminuicdo significativa da amplitude desse
componente na regido frontal direita de pacientes com delirios de Capgras e de Fregoli.
Inclusivamente, os elétrodos situados nessa regido foram os Unicos que distinguiam
pacientes de controlos. De acordo ainda com Ibanez-Casas e Cervilla, um estudo,
utilizando imagens cerebrais de tomografia por emissdo de fotdo simples (SPET),
comparou pacientes com Alzheimer com delirios com doentes que ndo os tinham e
achou-se que o grupo com delirios mostrava uma hipoperfusdo em regides frontais e
limbicas direitas. Os autores mais indicam que a implicacdo do hemisfério frontal
direito nos delirios foi também demostrada em diversos estudos de casos Unicos.

Contudo, ainda que esta explicacdo hemisférica seja consistente com alguns
achados em delirios que ocorrem a partir de determinados danos cerebrais (como sucede
nos casos de delirios associados a deméncia), a evidéncia a favor de uma relacdo
funcional tdo clara nos delirios idiopaticos nao foi encontrada (Mucci et al., 2005).

Vérias alteragfes neuroanatomicas tém sido achadas em individuos afetados de
psicose, sobretudo no campo da esquizofrenia paranoide, 0 que sugere uma relagéo
causal entre essas alteracGes e as manifestacGes psicoticas positivas, como sejam 0s
delirios. Embora tais estudos nem sempre se tenham proposto verificar uma relacéo
direta da alteracdo neuroanatdmica com a regularidade do pensamento e com o delirio,
sugere-se que tal relacdo dificilmente podera deixar de existir (Ibanez-Casas & Cervilla,
2012).

Assim, estudos de neuroimagem mostram alargamento ventricular no encéfalo
dos pacientes afetados de esquizofrenia. Kay e Tasman (citado por Albano, 2012)
indicaram que cerca de 80% dos estudos reportavam um tal aumento ventricular nas

suas conclusdes. Tem-se achado também nos pacientes uma reduc¢édo do volume cerebral
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total e da substancia cinzenta global, designadamente em estruturas do lobo temporal
medial (com destaque para a amigdala, hipocampo, circunvolucdo parahipocampal e
circunvolucéo temporal superior), e em estruturas do lobo frontal (cortex pré-frontal) e
do cingulo anterior. Esta reducdo tem sido associada com a severidade dos delirios
persecutorios (Pankow, Knobel, Voss & Heinz, 2012).

Dado que o cortex pré-frontal é responsavel pela memoria de trabalho, atencéo e
bloqueio de interferéncias, externas e internas, do pensamento (Anticevic, Repovs,
Krystal & Deanna, 2012; Strauss et al., 2012), a sua disfungé@o poderia contribuir para a
producdo de representacdes delirdides da realidade. Ja se sugeriu (Hugdahl et al., 2012)
que o dano na chamada area de Broca, um territorio do cortex frontal responsavel pela
producdo de linguagem, esta relacionado com um discurso interno anormal,
provavelmente perturbador da regularidade do pensamento e também gerador de uma
deficiente representacdo da realidade.

De igual forma, lesbes no sistema limbico e nas estruturas subcorticais (talamo e
putamen) e no cortex temporolimbico tém sido associadas tradicionalmente com o0s
delirios (Cummings, 1985; Cummings, 1992; Johns et al., 2004; Vita, Peri, Silenzi &
Dieci, 2006; Pankow et al., 2012; Nakatsuka et al., 2013), predominantemente com
referéncia ao hemisfério esquerdo. Admite-se, porém, que devem existir outros fatores
predisponentes, na medida em que nem todos os pacientes com danos nessas regides
acabam por desenvolver delirios (Kunert, Norra & Hoff, 2004).

Foram também constatadas alteracdes no corpo estriado, no talamo, na
circunvolucédo do cingulo e no cerebelo. Essas alteraces foram verificadas igualmente
em pacientes com diagndstico psicotico recente e em familiares (Afonso, 2014), o que
indica que as alteracdes ndo séo decorrentes da propria doenga (cronicidade) ou do seu
tratamento, mas sim um fator conotado com as causas da doenca. Tais estruturas tém
papel importante nas funcGes cognitivas, que estdo deterioradas na esquizofrenia.

As porgOes anterior e inferior do lobo temporal estdo associadas a fungdes
cerebrais como o pensamento abstrato e o juizo critico (Kolb & Whishaw, 2006),
podendo assim, se danificadas, contribuir para a producdo delirante. De facto, embora
0s quadros com lesBes temporais focais ndo sejam tdo caracteristicos como os quadros
frontais nesse capitulo, foram descritos sintomas delirantes em alguns pacientes com

lesbes temporais (Dalgalarrondo, 2011). Inclusivamente, manifestacdes paranoides da
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personalidade (personalidade paranoide) tém sido conotadas com a disfuncéo do lI6bulo
temporal (Kolb & Whishaw, 2006).

De modo semelhante, foi questionado se a regido de Wernicke, importante para
a compreensdo da linguagem, poderia estar implicada na desorganizacdo do
pensamento. Esta suposicdo suporta-se em relatos de sujeitos que, na sequéncia da
afasia de Wernicke de que foram acometidos, apresentavam uma disrupc¢ao no discurso
similar a desorganizacdo do pensamento presente na esquizofrenia. Estudos com
ressondncia magnética relacionaram o dano morfolégico nesta regido, com a
desorganizacao conceptual da esquizofrenia (McCarley et al., 1999).

Estudos com tomografia por emissdo de positrons (PET) tém mostrado
anormalidades no fluxo sanguineo em regibes frontais, sugerindo uma diminui¢do na
utilizacdo de glucose e um decréscimo no fluxo sanguineo na regido frontal, no talamo e
no cerebelo de pacientes psicéticos durante tarefas de fungdes executivas, de memoria e
de atencdo sustentada (Mueser & McGurk, 2004; Pankow et al., 2012). Estes dados
podem indicar que aquelas anormalidades estdo causalmente associadas aos delirios.
Segundo Blackwood, Howard, Bentall e Murray (2001), a presenca de uma “distorgao
da realidade” nos sintomas psicoticos correlaciona-se com 0 fluxo sanguineo do cortex
pré-frontal lateral esquerdo, estriado ventral, circunvolugdo temporal esquerda e regido
parahipocampal.

A sintomatologia psicética delirante da esquizofrenia ja foi também associada a
uma diminuicdo da atividade sinaptica e dendritica no cortex cerebral (pré-frontal
dorsolateral). Para o efeito foi proposto (McGlashan & Hoffman, 2000) o modelo
fisiopatoldgico da conetividade sinaptica reduzida (Developmentally Reduced Synaptic
Connectivity), tendo por base a existéncia de perturbacGes do desenvolvimento do
cérebro durante o periodo perinatal e da adolescéncia.

Apesar destas evidéncias neuroanatomicas, estudos com ressonancia magnética
apontam mais para que a causa das manifestacfes psicéticas possa estar na disfuncéo
em circuitos do que para anormalidades especificas em dada regido (por exemplo no
cortex pre-frontal) (Kunert, Norra & Hoff, 2007). N&o parece haver um circuito
neuronal da psicose bem estabelecido, mas ha um certo consenso sobre a participacdo
provavel de integrantes de circuitos, os quais coincidem com as estruturas citadas
(Salgado, 2008). Muito provavelmente, uma lesdo isolada num circuito neuronal pode

resultar na disfuncdo de toda a rede neuronal. Alguns modelos neuropsicologicos e
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imagioldgicos sugeriram que alteracGes disfuncionais na ligacdo entre as diferentes
areas neuronais poderiam explicar o mecanismo fisiopatologico da psicose (Friston &
Frith, 1995; Bullmore et al., 1998). Varios modelos relativos aos delirios persecutorios,
focalizados no conceito de rede neuronal, sugeriram o impacto de perturbacdes de
neuromodulacdo na formacdo dos delirios e a perturbacdo da neuroplasticidade na sua

manutencdo (Blackwood et al., 2001).

Estudo Resultados

Gur et al. (1998) Correlacdo entre o volume do talamo e o putamen
e a extensdo dos sintomas positivos

Kwon et al. (1999) Correlagdo entre a severidade dos delirios de
perseguicdo e a redugdo do volume do lobo

temporal esquerdo

Szeszko et al. (1999) Correlacdo entre os sintomas de delirio e a ratio do
cortex orbitofrontal direito e o cingulo anterior
direito e a circunvolucdo frontal direita

Nestor et al. (2007) Correlacdo entre a reducdo do volume do sulco
temporal superior e a extensdo dos sintomas
positivos

Whitford et al. (2009) Correlacdo entre a severidade dos delirios e o
volume do cértex frontal dorsomedial

Rao et al. (2010) Correlacdo entre o volume do tadlamo e sintomas
positivos
Makris et al. (2010) Correlagcdo entre o volume do corpo caloso

anterior, a matéria branca da zona do cingulo e

temporal e os sintomas positivos

Quadro 5. Correlatos neuroanatémicos na esquizofrenia abrangentes dos delirios

(adaptado de Pankow et al., 2012). Os estudos citados ndo foram consultados.

Em anos mais recentes, a conetividade entre regides cerebrais diferentes tem
sido investigada com imagem de tensores de difusdo (ITD). As imagens de tensores de
difusdo constituem uma técnica especial de neuroimagem por ressondncia magnética

que permite visualizar a integridade da substancia branca do sistema nervoso. As suas
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imagens tém mostrado correlagbes consistentes com o desempenho cognitivo.
Anormalidades em ITD foram detetadas em varias regides do cérebro de pacientes com
esquizofrenia, incluindo o cortex pré-frontal e conexfes frontotemporais e
frontoparietais (Pankow et al., 2012).

De acordo com Dalgalarrondo (2011), do ponto de vista funcional os estudos de
neuroimagem sugerem na doenca psicética reducdo da atividade metabdlica em areas
pré-frontais, particularmente na regido dorsolateral, bem como no cortex do cingulo
anterior, implicando também o nidcleo médio-dorsal do talamo. As hipoteses
explicativas para tais alteragdes estruturais e funcionais na esquizofrenia relacionam-se
com alteracdes do neurodesenvolvimento, resultante de fatores genéticos ou ambientais,
tais como poda sindptica excessiva, migracdo neuronal deficiente e alteracGes
neuropatoldgicas adicionais apds o periodo inicial da doenca. Isto leva alguns autores a
considerar a hipotese de a esquizofrenia poder estar associada a uma perturbacdo do
neurodesenvolvimento (Lewis & Levitt, 2002; McClure & Lieberman, 2003). As
alteracbes da migracdo celular poderiam causar alteragdes citoarquitétonicas do arranjo
neuronal do sistema nervoso central, contribuindo assim como fator de risco para o
aparecimento da esquizofrenia. Apds ter ocorrido esta anomalia no
neurodesenvolvimento cerebral, existiria um periodo de laténcia entre a constituicdo das
lesGes cerebrais e o aparecimento da perturbacdo. Deste modo, as lesfes surgiriam
precocemente, mas a doenca s se manifestaria mais tarde, neste caso no final da
adolescéncia ou no inicio da vida adulta (Afonso, 2014).

O facto da esquizofrenia ndo apresentar normalmente uma deterioracao
progressiva, associado quer ao facto de ocorrerem anomalias morfologicas (entre estas o
aumento ventricular e a redugé@o das estruturas mesolimbicas) quer ao facto de néo se
verificar um aumento da gliose (processo que ocorre na patologia ativa como parte da
reparacdo celular com producgdo de células da glia) ddo algum suporte a esta hipotese
(Pantelis et al., 2005; Afonso, 2014). A razdo de a esquizofrenia se manifestar
normalmente na adolescéncia e no inicio da idade adulta poderia entdo ser explicada
pelo facto das estruturas envolvidas na anomalia ainda estarem em desenvolvimento até

essas épocas.
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2.2. Hipdteses Neurofisiologicas

A parte estas hipoteses, a que podemos chamar (embora com pouco rigor)
localizacionistas, tém sido registadas evidéncias na literatura no sentido das
manifestacbes psicdticas e defices cognitivos associados se relacionarem com
desequilibrios a nivel de neurotransmissores. Varias moléculas envolvidas na funcgéo
neuronal tém sido apontadas como participantes das alteragdes psicéticas e cognitivas
observadas nas manifestaches delirantes. Existem evidéncias de alteracdes, e
nomeadamente, dos sistemas dopaminérgico, glutamatérgico e serotoninérgico nos
quadros de esquizofrenia paranoide.

Segundo Costa e Machado
(2012), a teoria dopaminergica foi a

primeira hipOtese neuroquimica da

/
esquizofrenia e  resultou  da
observacao da melhoria dos sintomas et

N Anti 1- Substancia negra Y
positivos com uso dos neurolépticos. il 2N

e - 3- Amigdala \
Como o0s antipsicéticos atuam 4- Nicleo accumbens |
5- Estriado A
blogqueando recetores = coltes fonca
L. B @ Via dopaminérgica nigro-estriatal

dopaminérgicos presentes nas areas ®Via dopwning s infundibular

» Via dopaminérgica mesolimbica

limbicas, neocorticais e nucleos da

base, sugeriu-se que a disfungdo Figura 4. Vias dopaminérgicas. Fonte:
http://www.oneurotransmissor.blogspot.com

nessa doenca é primariamente
dopaminérgica. Sendo assim, o0s sintomas esquizofrénicos seriam consequentes ao
estado de hiperatividade dopaminérgica cerebral. Essa ideia & corroborada pela
constatacdo de que as drogas que elevam os niveis de dopamina ampliam ou produzem
sintomas psicoticos positivos, enquanto as que diminuem os niveis de dopamina 0s
reduzem ou interrompem. Citam-se como exemplo os anfetaminicos, que podem, em
algumas situacdes, desencadear em pessoas normais manifestacbes delirantes,
indistinguiveis das que séo encontradas na esquizofrenia.

A maioria dos corpos celulares dos neurdnios dopaminérgicos situa-se em
nacleos do mesencéfalo (area tegmental ventral e substancia negra) e dai projetam-se
(via mesolimbica) sobretudo para o cortex pré-frontal, para o cortex frontal basal, e para

estruturas subcorticais, como o0s nucleos da base, talamo, hipotalamo, nucleo
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amigdaloide e hipocampo (Kolb & Whishaw, 2006). A dopamina age em Vvarios tipos de
recetores, de que a familia D2, D3 e D4 é abundante em estruturas subcorticais,
sugerindo-se que desequilibrios na producdo desse neurotransmissor estariam
relacionados com o0s sintomas positivos (delirios e alucinagBes) encontrados nas
perturbacdes psicéticas. Ou seja, uma excessiva atividade sinaptica de dopamina (estado
hiperdopaminérgico) poderia estar envolvida na fisiopatologia da esquizofrenia e dos
sintomas delirantes (Kapur, Zipursky, Jones, Remington & Houle, 2000; Lodge &
Grace, 2011; Walker, Trotman, Holltzman, Ryan, McDonald, Shapiro et al., 2013).

Foi proposta a hipotese de que, em individuos normais, a dopamina libertada na
via mesolimbica constitui um substrato biol6gico para o significado a estimulos
externos ou internos, como é o caso do pensamento (Kapur, 2003). Estando a situacao
psicética relacionada com o aumento da dopamina nessa via, ocorreria uma atribuicdo
de significado a estimulos externos ou internos normais, 0 que contribuiria para a
formacéo de pensamento delirante (Murray, Lappin & Di Forti, 2008).

Pankow et al. (2012) sugeriram que, para além do papel da disfuncdo
dopaminérgica a nivel de neurénios que projetam para o estriado, a formacao de delirios
também depende da desregulacdo da dopamina nas areas limbicas (tal como a amigdala)
em interacdo com o cortex pré-frontal e temporal.

Num estudo conduzido por Krummenacher, Mohr, Haker e Brugger (2010) em
que foi administrada L-Dopa em niveis elevados a 42 individuos saudaveis, verificou-se
uma tendéncia dos sujeitos a encontrar significado em coincidéncias e a detetar sentidos
e padrdes onde eles ndo existiam. Os autores sugeriram que a dopamina aumentaria a
taxa de disparo neuronal, provocando sintomas psicoticos como alucinagbes e
pensamento anormal.

Outros autores sugeriram que a disfun¢do dopaminérgica associada aos delirios
poderia ter uma base genética. Em particular os polimorfismos nos genes DRD2, DRD3
e TH parecem jogar um papel na no desencadear do estado hiperdopaminérgico
subjacente (De Portugal & Cervilla, 2007).

A hipétese do envolvimento da serotonina (5-hidroxitriptamina, 5-HT) na
fisiopatologia dos sintomas positivos da esquizofrenia, como seria 0 caso dos delirios,
também tem sido considerada. Os corpos celulares dos neurdnios serotoninérgicos mais
implicados na cognigdo situam-se nos nucleos da rafe do tronco encefalico e dai

projetam difusamente para estruturas corticais e subcorticais.
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Os recetores localizam-se sobretudo no hipocampo, no cingulo e no cortex pré-
frontal, onde interagem com recetores NMDA (N-metil-D-Aspartato) do glutamato e no
mesencefalo, onde interagem com a neurotransmissdo da dopamina. H& evidéncias de
que antagonistas dos recetores da serotonina tém efeito benéfico sobre a cognicdo e
efeito antipsicotico leve e reducdo da libertacdo da dopamina no cortex pré-frontal
(Salgado, 2008).

O envolvimento da serotonina é fundamentado no facto de algumas substancias

que atuam nos recetores da serotonina

e (como é o caso do LSD, dietilamida do

acido lisérgico) poderem provocar um

quadro clinico semelhante ao da
esquizofrenia (Afonso, 2014).

O glutamato tem sido

implicado nos sintomas psicéticos,

sugerindo-se que tal se deve a uma
disfuncéo da neurotransmissao
Figura 5. Vias serotoninérgicas. Fonte: mediada pelos recetores NMDA. A
http://www.oneurotransmissor.blogspot.com

principal evidéncia de que a disfuncdo a

nivel do glutamato estd envolvida na psicose € suportada na circunstancia de os
antagonistas do recetor NMDA induzirem sintomas psicéticos em individuos saudaveis
(e levarem a exacerbacdo dos sintomas psicoticos em pacientes com esquizofrenia). De
maneira complementar, o sistema glutamatérgico relaciona-se com o sistema
dopaminérgico, apresentando grandes intera¢fes no sistema nervoso central. Estudos
tém sugerido que a administracdo de antagonistas dos recetores NMDA também produz
um estado hiperdopaminérgico na via mesocortical, 0 que esta associado aos sintomas

positivos da esquizofrenia (Salgado, 2008).

2.3. Sintese Conclusiva

Apesar dos achados e contributos que ficaram referidos, & muito provavel que a

causa organica das manifestacbes psicoticas delirantes seja muito mais extensa,

heterogénea e difusa. Tal como sucede com o pensamento ndo patoldgico, € tentadora a
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ideia de reconduzir a disfuncdo delirante a certas e concretas areas ou componentes do
cérebro, mas esta sera provavelmente uma ideia pouco consistente. Da mesma forma
gue nenhum mecanismo isolado do cérebro explica o pensamento sadio, também a sua
perturbacdo ndo parece ser subsidiaria de uma area exclusiva, particular ou concreta do
cérebro. Na realidade, o estudo da etiopatogénese das perturbaces psiquiatricas e
comportamentais ainda esta no inicio (Correa & Rocha, 2008) e pairam muitas davidas
e interrogacbes. Mesmo em relacdo ao papel da genética, intensamente investigada nos
ultimos anos, os resultados sdo, na grande maioria, negativos, sendo contraditorias
muitas associacdes positivas (Salgado, 2008).

Por outro lado, como apontam Kiran e Chaudhury (2009), ndo existe ainda uma
teoria neurobiolégica compreensiva da formacdo e persisténcia dos delirios. Apesar dos
achados, o problema permanece, dado que muitos dos estudos ndo abordaram as causas
dos delirios per se, mas sim no contexto da esquizofrenia, com toda a sua
heterogeneidade. Assim, todas as hipdteses neurobioldgicas que foram sugeridas em
conexd@o com sindromes delirantes devem ser lidas com a ressalva de que elas poderiam,
pelo menos em parte, relacionar-se mais a psicose em geral do que aos delirios em

particular ou em exclusivo.

3. Hipoteses Neurocognitivas

3.1. - Consideracdes Gerais

Embora possa ser evidente a relacdo causal entre doenca organica (dano causado
a certas regides do cérebro) e as sindromes delirantes, a verdade é que muitos pacientes
com delirios ndo mostram ter sofrido previamente tais males. Deste modo, a causa da
formacéo dos delirios teria que ser procurada em outras fontes (Kunert et al., 2007).

Como apontam Bell, Halligan e Ellis (2006), foi desenvolvida uma significativa
pesquisa dos delirios que vem proporcionando hipdteses crescentemente Uteis e
testaveis com vista a construir uma melhor compreensdo do envolvimento dos sistemas
cognitivos nos delirios. Ao longo das duas ultimas décadas os delirios tornaram-se o
foco das teorias cognitivas e da pesquisa empirica, tendo sido implicada nos delirios a

interacdo de fatores de ordem biologica, psicologica e social (Freeman et al., 2002;
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Kapur, 2003; Garety, Bebbington, Fowler, Freeman & Kuipers, 2007; Garety, Joyce,
Jolley, Emsley, Waller, Kuipers et al., 2013). Foram assim colhidos consideraveis dados
que indicam a presenca de défices cognitivos em pessoas com delirios ou propensas ao
pensamento delirante. Os resultados dessa pesquisa, por sua vez, ttm dado o seu
contributo a terapia cognitivo-comportamental, que revelou ser uma abordagem
terapéutica promissora no dominio dos delirios (Zimmermann, Favrod, Trieu & Pomini,
2005).

Varios modelos de formacdo de delirios emergiram destes esfor¢os de pesquisa,
embora poucas tentativas tenham sido feitas para a sua conjugacdo e eventual
compatibilizacdo com vista a uma compreensao mais alargada do fendmeno. Todavia,
ndo existe um modelo que explique todos os delirios independentemente da sua
etiologia ou caracteristicas fenomenoldgicas (Rossell, Batty & Hughes, 2010; Kiran &
Chaudhury, 2009). Acresce que a maior parte da pesquisa foi direcionada para 0s
delirios de perseguicdo, e quase exclusivamente no dominio da esquizofrenia, com toda
a heterogeneidade de sintomas que a caracteriza (Kiran & Chaudhury, 2009).

E interessante registar que alguns autores sugeriram que deve existir uma relagio
inversa entre dano neuropsicolégico (atencdo, memoria, pensamento, aprendizagem,
percecdo, etc.) e a complexidade dos delirios, o que significa que uma funcéo cognitiva
intacta seria uma condicdo necessaria para que se desenvolvessem crengas delirantes
elaboradas (Kunert, Norra & Hoff, 2007). Ou seja, admitiu-se que o dano
neuropsicoldgico no dominio do delirio deveria ser minimo, pois que de outra forma os
delirios complexos ndo poderiam desenvolver-se. Deste modo, ocorreria que a avaliacdo
neuropsicologica seria a Unica ferramenta suscetivel de aportar pistas sobre estas
disfungdes, muitas delas subtis, que podiam estar a ocorrer nos pacientes delirantes. De
acordo com esta tese, poder-se-ia esperar que os delirios se correlacionassem com
pequenos défices no processamento cognitivo, mas a investigacdo ndo apoia esta
hipdtese (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012; Ibanez-Casas, 2011).

Existe evidéncia consideravel no sentido da presenca em pacientes delirantes de
vieses de raciocinio, atencdo, metacognicao e atribuicdo causal, e de que se verifica uma
associacdo entre os delirios e o humor (processos afetivos). Estes achados foram
incorporados num certo nimero de modelos que visam explicar a formacao dos delirios

e a sua persisténcia e contetdo.
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Os modelos tedricos que foram descritos na ultima década e meia podem ser
classificados, segundo trés perspetivas ou paradigmas investigatorios, como modelos de
“crenga positiva”, modelos de “crenga negativa” e “abordagens de continuo” (Bell et al.,
2006; Ibanez-Casas & Cervilla, 2012; Ibanez-Casas, 2011).

a) Os modelos denominados modelos de “crenca positiva” tém a sua origem na
neuropsiquiatria cognitiva. Partem para o estudo das perturbagdes psicopatologicas
desde inferéncias do funcionamento dos processos mentais normais, assumindo que 0s
modelos normais proporcionam uma estrutura para a compreensdo do fendémeno
delirante. Ou seja, estes modelos explicam os delirios como quebras da formagéo
normal das crencas. Por isso, muitos modelos de crenca positiva explicam os delirios no
contexto de modelos mais amplos da neuropsicologia da formacdo normal das crencas.
A pesquisa nesta é&rea tem-se focalizado sobretudo no estudo dos delirios
monotematicos relacionados com danos cerebrais, que possuem conteldo tipicamente
bizarro (i.e. impossivel). O modelo mais detalhado deste grupo é provavelmente o
modelo proposto por Langdon e Coltheart (2000), denominado “teoria dos dois fatores”,
assim chamada por nela ser feita uma distingdo entre os fatores que explicam o
conteddo dos delirios e aqueles que explicam a sua presenca.

b) Os modelos denominados modelos de “crenca negativa” estdo largamente
focalizados em delirios comuns, idiopaticos ou “funcionais” e ndo em delirios
subsequentes a dano cerebral. Tipicamente, tentam explicar o processo patolégico
apenas, e ndo fazer ligacdes explicitas a teorias de formacdo de crencas normais. Os
modelos de Freeman et al. (2002) e de Bentall et al. (2001) sdo apenas dois exemplos
das multiplas teorias incluidas neste grupo.

c) As “abordagens de continuo” encontram a sua inspiracdo em explicacdes de
natureza epidemioldgica, procurando preditores e correlatos da ideacdo delirante e dos
delirios manifestados no @mbito mais lato da populacdo (Bell et al., 2006). Embora ndo
resulte em si propria num modelo de formacéo dos delirios (e por conseguinte pode ser
compativel quer com o modelo da crenca positiva quer com o modelo da crenca
negativa), esta abordagem de continuo sugere que os delirios ndo sdo qualitativamente
diferentes das crengas normais, mas que simplesmente representam um extremo do
espetro da distribuicdo de fendbmenos mentais anormais na populagéo (Bell et al., 2006).
Alguns estudos tém sugerido a existéncia de uma continuidade dos delirios desde a

populacgéo sé até as psicoses delirantes severas (Ibanez-Casas, 2011).
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3.2. Fatores Implicados na Formacéao dos Delirios e Teorias

3.2.1. Fatores e Teorias

Vejamos alguns dos fatores que tém sido implicados na criacdo e no
desenvolvimento das crencas delirantes, bem como algumas das teorias mais
significativas nesse dominio.

Atencdo e metacognicdo:

A pesquisa tem mostrado que os individuos delirantes apresentam défices
atencionais significativos, revelando uma tendéncia quer para a percecdo exagerada de
perigo (representacdo de estimulos ameacadores) quer para a preferéncia de informacao
autoreferente (Kinderman, Prince, Waller & Peters, 2003). Estas caracteristicas seletivas
levariam a consideracdo da informacdo que confirma as suas crencas delirantes
(Wessely et al., 1993; Blackwood et al., 2001) e ao descarte da informagéo de sentido
contrario (esta tendéncia é conhecida como BADE, Bias Against Disconfirmatory
Evidence).

Além disso, tais caracteristicas, que andam associadas a um processo de
memoria mais direcionado para a conservacao desse tipo de dados (Blackwood et al.,
2001), poderiam levar a uma posterior evitacdo de estimulos como forma de reduzir a
ansiedade e, dai, & manutencdo do sistema delirante e a resisténcia a mudanca. Por
exemplo, € bem aceite que os pacientes com delirios de perseguicdo se ocupam
preferencialmente dos estimulos ameacadores e tendem a operar um processamento
rapido desses estimulos (Bentall et al., 2001). Os estudos na perspetiva cognitiva que
investigaram a ligagdo entre inibicdo latente (o efeito pelo qual a pré exposicdo a um
estimulo prejudica a sua posterior associacdo com outro estimulo) e os conceitos mais
alargados de psicose ou propensdo para a psicose tém normalmente sugerido que a
inibicdo latente sofre disrupcdo na psicose aguda. Este efeito tem sido tambem
encontrado em controlos sdos mas nao normalmente em pacientes em fases cronicas da
doenga, sugerindo que um defeito na filtragem atencional pode subjazer ao

desenvolvimento de sintomas delirantes (Gray & Snowden, 2005; Bell et al., 2006).
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Em estudos visando pesquisar o desempenho metacognitivo, varios deles
mostraram um processo atencional de monitoramento da origem dos estimulos (a
habilidade de distinguir experiéncias geradas internamente das geradas externamente)
prejudicado em pacientes com delirios (Moritz, Woodward, Whitman & Cuttler, 2005).
Outros estudos sugeriram que os individuos com delirios podem interpretar os estimulos
como ameacadores mesmo em situagdes em que a ameaca ndo existe. De acordo com
Gilleen e David (2005), seria uma expetativa mantida de ameaga em pacientes com
delirios persecutdrios o que os levaria a representar uma situacao de perigo em situagoes
ambiguas ou benignas. Segundo Ibanez-Casas e Cervilla (2012), encontrou-se que este
tipo de desvios apenas surge em etapas iniciais da orientacdo atencional, enquanto em
etapas posteriores se encontrou que a atencdo controlada tende a afastar-se da
informacdo ameagadora. Por conseguinte, existem evidéncias a favor da presenca em
pacientes com delirios de um desvio inicial automatico e pré-atencional relativamente a
informacdo ameacadora, mas um posterior desvio de atencdo controlada para afastar-se
do perigo.

Raciocinio:

Segundo Kunert et al. (2007), lbanez-Casas e Cervilla (2012) e Ibanez-Casas
(2011), as teorias propostas acerca das anomalias neurocognitivas presentes nos delirios
baseiam-se fundamentalmente em trés abordagens conhecidas como (i) a teoria do
raciocinio probabilistico (“saltar para as conclusdes” ou JTC), (ii) a teoria dos desvios
atribuicionais (estilo atribuicional) e (iii) a Teoria da Mente (Theory of Mind ou ToM).

(i). No que respeita & primeira abordagem (“saltar para as conclusdes”), alguma
investigacdo centrou-se em procurar saber se haveria algum tipo de viés no raciocinio
dos individuos com delirios. A existéncia de um défice global nas capacidades de
raciocinio teria que ser excluida a partida, na medida em que os individuos delirantes
ndo apresentam delirios acerca de tudo (Bell et al., 2006; Kemp, citado por Kiran &
Chaudhury, 2009).

De acordo com Bell et al. (2006), um achado inicial era que os pacientes
delirantes mostravam uma tendéncia de raciocinio traduzida em um “saltar para as
conclusdes” (“jumping-to-conclusions”, JTC), atraves do qual as estimativas
probabilisticas iniciais e a subsequente revisdo de hipoOteses eram feitas com menos
evidéncia da requerida por controlos. Dito de outra forma, encontrou-se de maneira

consistente que as pessoas com delirios requeriam uma quantidade menor de
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informacdo antes de tomar uma decisdo em comparacdo com controlos sdos (Kunert et
al., 2007; Ibanez-Casas & Cervilla, 2012). A este propésito Freeman (2007) sugeriu que
0s vieses na afericdo de dados poderiam prejudicar o processo de formacgédo e
manutencdo de crengas ao permitir a aceitacdo rapida de explicagdes apesar da pouca
evidéncia em que se apoiavam. Uma tendéncia para o uso de menos dados para alcancar
uma decisdo €, assim, considerada como contributo importante para a formacdo e
persisténcia dos delirios; por conseguinte, é proposto que a informagdo anémala ou
ambigua é rapidamente avaliada e uma conclusdo delirante extraida na base de limitada
evidéncia e sem passar pela consideracdo de alternativas (Garety et al., 2013).

Estudos adicionais indicaram que esta associagdo entre ‘“‘saltar para as
conclusdes” e as crengas delirantes era mais complexa, dado que o fenémeno foi
também encontrado em pacientes esquizofrénicos ndo delirantes (Moritz & Woodward,
2005), ou em pacientes em que os delirios haviam remitido (Peters & Garety, 2006) ou
ainda em familiares de primeiro grau de individuos com psicose (Bell et al., 2006;
Ibanez-Casas & Cervilla, 2012). Embora esses estudos sugiram que a tendéncia para
“saltar para as conclusdes” possa ser um “traco”, em vez de um “estado” varidvel,
relacGes também tém sido encontradas entre a forca da conviccdo delirante, o nivel de
propensdo para a psicose e a presenca de sintomas delirantes, indicando que o viés de
raciocinio “JTC” pode estar relacionado com o pensamento delirante em termos
gradativos.

(ii). Tal como sucedeu com o viés de “saltar para as conclusdes”, também o0s
vieses de atribuicdo foram estudados extensivamente em pessoas com delirios, embora
sobretudo no dominio dos delirios de perseguicéo.

De acordo com Moutoussis, Williams, Dayan e Bentall (2007), uma resposta
humana universal quando se € confrontado com eventos salientes € construir uma
explicacdo para eles, e a teoria da atribuicdo é o campo da psicopatologia que lida com
0 modo como os individuos constroem tais explicacGes (ou atribuigdes). Trabalhando
sobre abordagens iniciais das teorias psicodindmicas e da psicologia social, 0s
proponentes dos modelos atribuicionais da psicopatologia sugeriram que os individuos
recorrem a duas principais classes de explicacdo para os eventos negativos. Uma €
atribuir esses eventos a algo que eles proprios fazem (uma explicagdo interna). A outra é
atribui-los a fatores externos a si proprios (atribuicdo externa). Este ultimo tipo de

explicacdo pode ser depois subdividido numa atribuicdo consistente em culpar os outros
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(externo-pessoal) ou numa atribuicdo direcionada para as circunstancias (externo-
situacional) (Kinderman & Bentall, 1997).

O tipo de atribuigdo que as pessoas fazem tem importantes implicacdes para a
psicopatologia. Por exemplo, varios estudos mostraram que os pacientes deprimidos
tendem a fazer atribui¢fes internas anormais para 0s eventos negativos. Pelo contrério,
0s pacientes com delirios possuem uma tendéncia excessiva a atribuir os eventos
negativos a causas externas (Fear, Sharp & Healy, 1996; Kaney & Bentall, 1989;
Bentall et al., 2001) e especialmente a causas externas pessoais (Kinderman & Bentall,
1997).

Estas observacbes conduziram a tentativas de explicacdo dos delirios em termos
de processos atribuicionais. De acordo com um modelo inicial proposto por Bentall,
Kinderman e Kaney (1994), os pacientes delirantes teriam auto esquemas negativos
implicitos, que poderiam ordinariamente ser rapidamente ativados para provocar
discrepancias na consciéncia entre o autoconceito ideal do individuo e a percecéo real
do self. Numa tentativa de evitar esta discrepancia, os individuos atribuiriam a causa do
evento ativador do esquema a uma causa externa-pessoal (as acfes das outras pessoas)
mas isto conduziria a crenga que as outras pessoas tém intencdes malévolas para com o
seu self. O modelo prop6s que os delirios de perseguicdo surgem como uma
consequéncia do uso interativo desta estratégia defensiva em face de repetidas ameacas.

Bentall et al. (2001) sugeriram que as atribuigcdes e as autorepresentacdes dos
individuos com delirios seriam ciclicas (“ciclo de atribuigdo-autorepresentagdo”) e
diferentes tipos de atribuicbes produziriam diferentes efeitos sobre o acesso as
autorepresentacbes. As atribuicdes internas facilitariam a recuperacdo das
autorepresentacfes, 0 que teria por consequéncia criar uma maior separacao entre a
realidade (o que o individuo é) e o que ele proprio se representa. Por outro lado, as
atribuicOes externas e personalizadas resultariam numa percecdo de atitudes negativas
dos outro para consigo, e aumentariam a separacdo entre si mesmo e 0s outros (como
ocorre nos delirios persecutorios). As atribuicdes externas e situacionais néo
favoreceriam a recuperacdo de autorepresentacOes negativas nem a percecdo das
atitudes dos outros para com o proprio.

De acordo com Ibanez-Casas e Cervilla (2012), alguma pesquisa encontrou que
pessoas com pensamento delirante, pessoas com tendéncia para o delirio e

inclusivamente familiares de primeiro grau de pacientes psicéticos, mostravam uma
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inclinacdo para atribuicdes externalizadas, mas ja outros estudos ndo confirmaram o0s
mesmos achados. Ainda segundo 0s mesmos autores, também se encontrou que 0S
pacientes com delirios estdo particularmente inclinados a culpar outras pessoas em vez
das situacdes ou do acaso, especialmente quando se trata de eventos negativos e quando
0 material é autoreferente.

Num estudo conduzido por Langdon, Coltheart, Mclaren, Ward e Coltheart
(2006) sugeriu-se que a presenca de uma tendéncia de externalizacdo para eventos
negativos juntamente com uma tendéncia para a personalizacdo (tendéncia a atribuir as
causas aos outros e ndo as circunstancias) podem conjuntamente constituir uma
vulnerabilidade para o desenvolvimento de delirios persecutdrios. Enquanto a tendéncia
para a externalizacdo alegadamente serve para defender um autoconceito vulnerével
através do evitamento de autoatribuicbes negativas e possa, além disso, exacerbar um
insight pobre, uma tendéncia a personalizacdo pode refletir défices cognitivos. Os
autores concluiram que os pacientes com tendéncia moderada a severa para a
personalizagdo mostravam excessiva tendéncia para a externalizacdo e que pacientes
sem tendéncia para a personalizacdo mostravam excessiva tendéncia para a
externalizacdo, o que ndo se verificou em pacientes com delirios de perseguicdo
ligeiros. Isto sugere, de acordo com Bell et al. (2006), que tal efeito pode ser especifico
do grau de psicose, 0 que, por sua vez, apontaria para uma visdo de continuo dos
delirios (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

Os resultados da pesquisa no dominio dos vises atribuicionais ndo parecem
conferir uma evidencia empirica firme no sentido de que os delirios persecutorios estdo
associados a um estilo atribuicional externalizado excessivo para os eventos negativos
nos individuos delirantes (Freeman, 2007; Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

(iii). A teoria da mente (ToM), ou mentalizacdo, refere-se basicamente a
capacidade do individuo para inferir estados mentais do proprio ou de outras pessoas
(Briine, 2005; Dalgalarrondo, 2011), tais como conhecimento, emog¢fes, crencas,
pensamentos e intencbes (Kunert et al., 2007). Entre outras coisas, esta capacidade
permite aos individuos predizer o comportamento dos outros. Nessa medida a ToM
relaciona-se diretamente com as habilidades sociais. Trata-se de um conceito clinico
extensivamente usado, abrangendo porém diferentes concecoes, teorias e paradigmas

psicoldgicos.
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De acordo com Ibanez-Casas e Cervilla (2012), foi proposto que os delirios de
referencia e persecutorios nascem de uma incapacidade de representar as crengas, 0S
pensamentos e as intengdes dos demais, o que significaria portanto um défice inserivel a
ToM. Também segundo Kunert et al. (2007), foi postulado que as sindromes paranoides
exibiam um défice especifico de ToM, podendo os delirios de referéncia ser explicados,
pelo menos em parte, pela inabilidade dos individuos se colocarem no lugar dos outros
e, por conseguinte, aceder ao seu comportamento e intengdes.

Contudo, ainda que tal incapacidade possa estar presente em pessoas com
delirios persecutorios, ndo se trata de uma incapacidade nem especifica nem necessaria
para que se produzam experiencias delirantes, além de que constitui uma condicdo que
tem sido relacionada sobretudo com os sintomas negativos das psicoses (Sullivan et al.,
2013; Ibanez-Casas & Cervilla, 2012) e ndo propriamente com 0s positivos.

Bémmer & Briine (2006) verificaram, em estudo conduzido com individuos com
perturbacao delirante, que estes pacientes apresentavam, comparados com controlos, um
desempenho mais pobre nas tarefas relevantes para a teoria da mente, mas concluiram
que as habilidades sociais cognitivas basicas aparentavam estar preservadas, embora
dificuldades na compreensdo do discurso metaférico pudesse indicar algum tipo de
défice mais subtil em termos relevantes para a teoria da mente.

Processos emocionais:

De acordo com Kunert et al. (2007) e Kiran e Chaudhury (2009), a pesquisa
revelou evidéncias no sentido de que 0s processos emocionais estdo envolvidos na
producdo dos delirios, embora o seu exato papel ndo seja bem compreendido.

Kunert et al. (2007) reportaram que os delirios congruentes com o humor
diferem cognitivamente daqueles que ndo tém uma conexao com 0s processos afetivos
(incongruentes com o humor). O conteldo da memoria autobiogréafica relacionada com
um especifico delirio pode ser resistente aos processos normais de esquecimento,
ocorrendo entdo uma evocacdo continuadamente enviesada de memorias e crengas
congruentes com o humor.

Pode assim dizer-se que, em geral, é um facto aceite que a paranoia severa se
constroi a partir de componentes emocionais (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

Existe evidéncia de que as experiéncias de tipo psicotico delirante sdo mais
prevalentes em individuos com perturbacGes mentais comuns, tais como ansiedade e

depressdo (Bortolon & Raffard, 2015). Os estudos atuais propdem, por isso, modelos na
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formacgdo e manutencdo dos delirios que levam em linha de conta tais componentes,
sugerindo que o estado emocional conduz a uma procura de significado e compreenséo
consistente com esse estado (Lai, Chang, Tam, Hui & Chen, 2013).

A ansiedade, a depresséo e a autoestima séo fatores que vém sendo considerados
como tendo um papel na producédo da experiéncia delirante.

Tal como sucede com 0s pensamentos persecutorios, também a ansiedade tem
subjacente uma antecipacdo da ameaca (Freeman, Garety & Kuipers, 2001; Freeman,
Garety, Kuipers, Fowler & Bebbington, 2002), podendo assim ajudar a criacdo de
pensamentos de contetido paranoide (Freeman, 2007). Segundo Ibanez-Casas e Cervilla
(2012), ja foi inclusivamente sugerida a possibilidade de a ansiedade e a paranoia
possuirem substratos genéticos similares, além de que, de acordo com Freeman (2007),
se verificou que cerca de dois ter¢cos dos individuos com delirios persecutorios
apresentam tracos que tendem para a preocupacao. Deste modo, concluem Ibanez-Casas
e Cervilla (2012) que a evidéncia de um vinculo entre a ansiedade e a paranoia é
razoavelmente forte.

Embora tenha sido proposto (Bentall et al., 2001) que os delirios persecutérios
sdo construidos, como mecanismo de defesa, para a salvaguarda da autoestima (o que
pressuporia que fossem encontrados niveis normais ou altos de autoestima em
individuos com delirios persecutorios), a pesquisa ndo tem apoiado essa hipétese. Pelo
contrario, tem sido sugerido que o pensamento delirante se encontra associado a baixos
niveis de autoestima (Freeman et al., 1998; Freeman et al., 2002), e também a altos
niveis de depressdo (McKay, Langdon & Coltheart, 2007; Freeman, 2007). De acordo
com Ibanez-Casas e Cervilla (2012), a baixa autoestima e a depressao funcionam como
dois dos multiplos fatores de vulnerabilidade para desenvolver delirios, os quais, por
sua vez, poderiam diminuiria a autoestima e incrementar a depressdao ainda mais
(Freeman, 2007).

3.2.2. O Modelo de Langdon e Coltheart (teoria dos dois fatores)

O modelo mais detalhado dos modelos da chamada crenca positiva é

provavelmente o modelo proposto por Langdon e Coltheart (2000), denominado “teoria
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dos dois fatores”, assim chamada por nela ser feita uma distincdo entre fatores que
explicam o conteudo dos delirios e aqueles que explicam a sua presenca.

Estes autores sugeriram que os delirios pressupunham uma distor¢dao percetual.
Essa percecdo aberrante, causada por uma falha sensorial ou uma disfungdo nos
mecanismos atencionais, constituiria o primeiro fator e seria um componente necessario
para os delirios (pelo menos para os delirios bizarros).

Para estes autores os défices cognitivos, embora contribuindo potencialmente
para o contetido dos delirios, ndo sdo necessarios nem suficientes para causar a presenca
deles. Os autores arguiram, contudo, que tais défices podiam explicar a producdo de
hipdteses inusuais (“pensamento magico”), mas que um défice adicional (o segundo
fator) é ainda necessario para explicar a razdo de tais hip6teses puderem resultar na
producdo de delirios. Esta suposi¢do fundava-se sobretudo na circunstancia, evidenciada
em literatura prévia, de que alguns individuos com experiéncias percetuais anémalas
ndo desenvolviam crencas delirantes. Por exemplo, havia sido sugerido por Tranel,
Damaésio e Damasio (citados por Ibanez-Casas & Cervilla, 2012) que pacientes com
lesbes frontais que experimentavam uma falta de resposta autondmica a rostos
familiares (tal como sucedia com os pacientes com delirios de Capgras) ndo exibiam
ideacdo delirante. Segundo Ibanez-Casas e Cervilla (2012), isto também foi achado em
outras situacdes, tais como em experiéncias do dominio afetivo sem desenvolver
delirios de Cotard, perda das experiéncias da autoiniciacdo da acdo sem desenvolver
delirios de controlo, experiéncias de membro fantasma sem negacdo delirante da
presenca desse membro e, finalmente, experiéncias de ndo reconhecimento do proprio
rosto no espelho ou interacdo errénea com os espelhos sem desenvolver delirios de
falsas identificacdes.

Para Langdon e Coltheart (2000), o segundo fator traduzir-se-ia num défice na
avaliacdo racional de hipoteses, ou seja, num défice de raciocinio. Este segundo fator
explicaria a presenca dos delirios e seria suposto ser 0 mesmo para todos os pacientes e
para todos os tipos de delirios.

Para os mesmos autores (2000), os individuos com delirios apresentam falhas na
capacidade de excluir uma crenca que € implausivel e inconsistente com o seu
conhecimento prévio, e esta falha impedi-los-ia de afastar a crenca delirante ainda que

exista uma importante evidéncia em sentido contrario.
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3.2.3. O Modelo das Experiéncias Anomalas de Maher

Numa visdo distinta e mais simplificada da de Langdon e Coltheart, Maher
sugeriu que na emergéncia dos delirios ndo esta um processo de raciocinio erréneo.

Na sua teoria das anomalias percetivo-cognitivas, Maher (2005) prop6s uma
causalidade neuropsicolégica para os delirios fundada numa desordem no
processamento cognitivo basico (por exemplo perdas na percecdo e na atengdo). Se a
filtragem dos estimulos (revelante versus irrelevante) fosse ineficiente, os estimulos
ganhariam em complexidade e perderiam em coeréncia e consisténcia, e, em
decorréncia, conduziriam a inseguranca e desorientacdo num ambiente no qual o
individuo perceciona primeiro de forma alterada e depois de forma ameagadora. Com
vista a aliviar a situacdo, o individuo explicaria estas mudancas atribuindo-lhes um
significado e fazendo conexdes. A ideacdo delirante e 0 processamento poderiam assim
ser vistos como uma conceptualizacdo autoctone de uma percecdo alterada de uma
experiéncia excessivamente complexa e inconsciente.

Em sintese, para Maher os delirios constituiriam simplesmente respostas
racionais a experiéncias percetuais anomalas, ou seja, os delirios funcionariam como
uma reacdo de um individuo normal e sdo a experiéncias percetuais anormais mas reais.
Estes delirios acabariam por ser mantidos da mesma forma que qualquer outra crenca,
isto é, seriam reforcados por via da reducdo da ansiedade que produz o encontro de uma
explicacdo para essas experiéncias estranhas.

Segundo Ibanez-Casas e Cervilla (2012), outros estudos proporcionaram apoio
empirico a este modelo das experiéncias percetivas anOmalas ao serem estudadas as
respostas de condutancia elétrica da pele em pacientes com delirios de Capgras ante
rostos de familiares proximos. Esses estudos sugeriram que 0s pacientes mostravam a
mesma resposta autondmica tanto a rostos familiares como desconhecidos, o que foi
interpretado como um défice de perce¢do na formacéo do delirio. Porém, ainda segundo
0s citados autores, a maioria dos estudos ndo encontrou diferengas percetuais
significativas entre pacientes com delirios e sujeitos de controlo séos, além de que nem
todas as pessoas que experimentam percecdes andmalas acabam por desenvolver
crengas delirantes; e, por outro lado, uma minoria significativa de pacientes com delirios
nada informam sobre este tipo de experiencias. Ainda segundo 0s mesmos autores, mais

recentemente foi sugerido que os pacientes com delirios ndo pontuavam de forma
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significativamente diferente dos controlos sdos na Escala de Percecdes Andémalas de
Cardiff (CAPS), o que constituiria a primeira evidéncia contra este tipo de experiencias
na causacdo dos fendmenos delirantes. Concluem os autores que o modelo das
experiencias andmalas é uma area de estudo dificil e muito pouco estudada, a literatura
estd fragmentada e faltam-lhe achados consistentes.

De acordo com Freeman (2007), embora tratando-se de um modelo interessante,
0 modelo das experiéncias andmalas ndo € capaz de explicar satisfatoriamente a

formagao e manutencéo dos delirios.

3.2.4. O Modelo de Bentall et al.

Bentall et al. (2001, 1994) propuseram um novo modelo integrativo. O nucleo do
modelo centra-se na ideia de que as atribuicdes causais influenciam as
autorepresentacdes, que por sua vez influenciam futuras atribuicGes: trata-se daquilo
que os autores denominam como “ciclo atribuicdo-autorepresentacdo”. Os autores
sugeriram que vieses neste ciclo levariam a que eventos negativos fossem atribuidos a
agentes externos e, por conseguinte, iriam contribuir para a constru¢do de uma visdo
paranoide do mundo.

O modelo esta focalizado nos delirios persecutérios e propde que estes resultam
da tentativa de conservar no minimo as discrepancias entre o “self-real” e o “self-ideal”
através de uma tendéncia para fazer atribuicdes externas-personalizadas excessivas
(culpar os outros). Os autores sustentaram que tais atribuicdes defendiam contra as
crencas latentes negativas acerca do “self”, as quais tornariam mais baixa a autoestima
mesmo quando a autoestima explicitamente reportada € normal ou alta. Embora haja
evidéncias de que a autoestima é afetada pelas atribui¢Bes tanto em pessoas sds como

delirantes, o modelo ¢ passivel de diversas criticas (Bell et al., 2006).
3.2.5. O Modelo de Freeman et al.
Estes autores (2002, 2004) focalizaram a sua teoria nos delirios de perseguicao,

que procuraram explicar em termos de duas situagOes separadas mas sobrepostas:

formacéo dos delirios e manutencéo dos delirios (figura 6).
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Figura 6. Diagrama esquematico da formacao dos delirios de perseguigdo (Freeman et al.,

2002)

O modelo de formacdo esta baseado numa aproximacdo a ideia de

“vulnerabilidade ao stresse” e supde que os delirios de perseguigdo nascem de

experiéncias andmalas (potencialmente precipitadas por um fator stressor, biolégico ou

psicoldgico), especialmente quando se verifica uma interpretacdo feita de forma

cognitivamente enviesada ou a partir de crengas pré-existentes desadaptadas. Os autores
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propbem que os delirios sdo mantidos por meio de reducdo do tipo dissonancia
cognitiva com vista a obtencdo de uma explicacdo para uma experiéncia inusual, vieses
na recolha de evidéncias confirmatdrias e evitacdo ou descarte de prova em contrario, e
perturbacdo afetiva continua.

Em contraste com o modelo de Bentall et al. (1994, 2001), onde os delirios séo
vistos como pensamentos que surgem como uma defesa ou tentativa para manter o
efeito dos eventos negativos além da consciéncia, Freeman et al. (2002) e Freeman e
Garety (2004) direcionam-se para o papel direto da emocdo, dominio onde o delirio
partilha muito do seu conteldo e estrutura com a forma proposta de disfuncao
emocional. Esta abordagem é baseada na existéncia de similaridades temaéticas entre
delirios comuns e emocdes, conforme estudos que mostraram altos niveis de delirio

associados a ansiedade tanto em populacdes clinicas como néo clinicas.

3.2.6. O Modelo de Rossell, Batty e Hughes

Estas autoras (2010), depois de reconhecerem que ndo existia um modelo
suscetivel de abarcar todos os delirios, propuseram um novo modelo cognitivo para a
explicacdo da etiologia dos delirios independentemente do diagnostico ou das
caracteristicas fenomenolodgicas subjacentes.

De acordo com o modelo, todos os tipos de delirios surgem de um defeito
cognitivo comum. O modelo valoriza a influéncia de duas premissas na formacéao e
manutencdo dos delirios: (i) défices nas capacidades (habilidades) percetuais afetam
particularmente a percecdo, (ii) o que promove a codificacdo de memorias semanticas
idiossincraticas, especialmente aguelas com um significado afetivo e autoreferencial.
Deste modo, os delirios seriam o resultado de capacidades percetuais diminuidas que
afetam a percecdo, o que levaria a codificacdo de ideias inusuais; esta circunstancia, por
sua vez, levaria a formacdo de memorias semanticas idiossincraticas, especialmente
com um significado afetivo e autoreferente. Ou seja, e em conclusdo, os individuos com
delirios apresentariam um processamento seméantico anormal. Nesta medida, como a
rede semantica esta corrompida, o processo de verificacdo das crencas mediante o

confronto com a informacéo contida na rede semantica nao resultaria na detecéo de erro,
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e, por conseguinte, a informacéo erronea seria aceite da mesma forma que uma crenca
plausivel, e assim mantida.
As autoras reconhecem que o0 modelo proposto necessitaria de melhor

confirmacéo empirica, o que a literatura ndo revela ter sido entretanto levado a cabo.

3.2.7. Abordagens Evolutivas

Para além das abordagens que ficam referidas, tem havido tentativas com vista a
explicar a formacdo e manutencdo dos delirios numa perspetiva evolucionista.

Segundo Ibanez-Casas e Cervilla (2012), alguma pesquisa propés que os delirios
possuiriam uma funcgdo adaptativa, e nessa medida ndo deveriam ser vistos como uma
simples manifestacdo disfuncional ou anormal. Assim, foi proposto que as crencas
erroneas tanto podem surgir de um sistema de crencas normal como de um sistema de
crencas anormal; a circunstancia de haver uma falha nesses sistemas deveria ser
compreendida em termos evolutivos, de modo que em qualquer dos casos as crengas
cumpririam para o individuo uma funcdo adaptativa. Os delirios funcionariam, deste
modo, como meio que garantiria uma melhor adaptacdo ao ambiente. Segundo o0s
mesmos autores, foi igualmente proposto que o stresse social provocaria uma pressao
seletiva implicada nos delirios; nesta base, os delirios teriam evoluido para contrariar
uma falha social grave, proporcionando beneficios sociais ao individuo mediante um
processo de engano a outras pessoas.

Embora estas abordagens visem dar uma explicacdo e um sentido para os

delirios, parecem ndo trazer muito de Util em termos de explicagdo cognitiva.

3.2.8. O Modelo Abrangente de Ibanez-Casas e Cervilla, e Ibanez-Casas

Numa tentativa de integrar as diferentes perspetivas tedricas dos delirios e que
encontraram apoio empirico firme, Ibanez-Casas (2011) e Ibanez-Casas e Cervilla
(2012) propuseram um modelo de sintese (figura 7) em que os défices atencionais
seriam um produto da evolucéo, funcionando como porta de entrada para a ocorréncia

de certas experiéncias percetivas anomalas que, por sua vez e devido a determinadas
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necessidades motivacionais (NFC) que contribuem para o saltar para as conclusoes, e a
vieses no momento de recolher a informacgédo (JTC), produziriam uma crenga erronea
que ndo seria rejeitada por um sistema de avaliacdo de crencas defeituoso. O resultado
seria a ideia delirante, que, por sua vez, seria mantida por diversos mecanismos de

reforco.

3 Vieses atencionais (Ameaca,
Evolugdo autoreferéncia, confirmagdo)

4 Stresse/Ansiedade

Experiéncias
percetivas anémalas

y

NFC JTC

Falha no sistema
de avaliagéo de
crencas

Cren(}a Ganhos secundarios
Delirante > (i.e. beneficios sociais)

L ] T

Reducéo da ansiedade

Figura 7. Esquema do modelo abrangente de Ibanez-Casas & Cervilla e Ibanez-Casas.
Adaptado de Ibanez-Casas & Cervilla (2012) e Ibanez-Casas (2011). NFC = Need for Closure (necessidade

de fecho); JTC = Jumping to Conclusions (saltar para as conclusdes)
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4. Consideracdes Finais sobre a Etiologia dos Delirios

De acordo com a sintese de Kunert et al. (2007), os correlatos neuroanatémicos,
neurobioldgicos, cognitivos ou neuropsicoldgicos dos delirios sugerem disfuncbes nas
regides pré-frontais, limbicas e subcorticais, mas mais investigacao € necessaria. Ainda
falta uma teoria neurobioldgica dos delirios definitiva e empiricamente validada (Kiran
& Chaudhury, 2009).

Também de acordo com Kunert et al. (2007), um modelo que assuma causas
puramente organicas para os delirios ndo é suficiente, uma vez que os delirios poderiam
ocorrer sem a existéncia de qualquer desordem cerebral detetavel. Para estes autores, 0s
fatores bioldgicos sdo apenas um meio através do qual os processos psicologicos
operam e, no que respeita aos delirios, contrabalancam as estruturas das crencas. As
perturbacdes delirantes sdo provavelmente causadas por uma combinacdo de fatores
neurobioldgicos, cognitivos e de outros, como os emocionais. Nao é surpreendente, por
conseguinte, encontrar diferentes entendimentos e hipéteses sobre os delirios e os dados

recolhidos serem algo inconsistentes e até contraditérios entre si.

Capitulo 111 - Achados Neuropsicolégicos dos Delirios (dominios da esquizofrenia e
da perturbacéao delirante)

1. Neuropsicologia e sua Relacdo com a Psicopatologia

A neuropsicologia tem por objeto o estudo das relagdes entre o sistema nervoso
central, o funcionamento cognitivo e o comportamento (Miotto, 2012). O termo
«comportamento» em neuropsicologia é tomado na sua ace¢do mais lata, incluindo-se
nele o estudo das fungdes mentais superiores e o0 estudo da emogdo (Manning, 2012).
As suas principais atuagdes abrangem o diagnostico complementar e intervencdes
clinicas voltadas para os diferentes quadros patoldgicos decorrentes de alteracbes do
sistema nervoso central, bem como pesquisa experimental e clinica na presenga ou ndo
de afecdes.

Ainda de acordo com Miotto (2012), a neuropsicologia possui interface com

inimeras areas, designadamente a da psiquiatria. No contexto clinico os principais
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objetivos da avaliagdo neuropsicoldgica estdo direcionados para o auxilio no
diagnostico diferencial de quadros designadamente psiquiatricos, investigar a natureza e
0 grau de alteragOes cognitivas e comportamentais, monitorar a evolucdo de quadros

nomeadamente psiquiatricos e planear programas de reabilitagdo voltados para as

alteracdes cognitivas, comportamentais e de vida diaria dos pacientes.

Dominios

Sinais e Sintomas

Discurso e linguagem

Disartria, alteracdes da fluéncia, alteracfes no
débito do discurso, problemas em encontrar

palavras

Competéncias académicas

AlteracBes da leitura e da escrita, calculo, trocas
de letras e de nimeros

Pensamento

Perseveragdo do discurso, raciocinio mental
confuso e simplificado, dificuldade na formacéo

de conceitos, discurso desorganizado, delirios

Motor

Fraqueza ou perda de destreza, perturbacdo da
coordenacgdo motora fina, apraxias, perseveracdo

dos componentes de uma a¢do

Memoria

Perturbacdo da memoria recente, verbal ou

visual, desorientacéo

Percecéo

Diplopia ou alteragho do campo visual,

inatencdo, alteragdes somatosensoriais, agnosias

Capacidades visuoespaciais

Diminuicdo da capacidade para desempenhar

tarefas manuais, desorientacdo espacial

Diminuicdo do controlo emocional, diminuicéo

Emocdes do interesse nas relagBes interpessoais e da
empatia, alteracbes afetivas, irritabilidade,
alteracGes da personalidade
Alteracdes nos habitos alimentares ou de

Comportamento higiene pessoal, hiperatividade ou

hipoatividade, desadequacéo social

Quadro 6. Dominios neuropsicologicos e 0s sinais e sintomas que poderdo indicar

perturbacao psiquiatrica. Adaptado de Mendes, 2014
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Ainda segundo a mesma autora, a avaliacdo neuropsicoldgica ndo se limita a
mera aplicacdo, correcdo e interpretacdo de testes cognitivos, antes possibilita o
raciocinio acerca de hipoteses diagnosticas, identifica de maneira pormenorizada o tipo
e a extensdo da alteracdo cognitiva, discrimina as funcbes cognitivas preservadas e
comprometidas, a presenca de alteracbes comportamentais e de humor, bem como o
impacto destas nas atividades de vida diaria, ocupacional, social e pessoal do individuo.

Na mesma linha, Portellano (2010) afirma que a neuropsicologia estuda as
relacfes entre o cérebro e a conduta tanto em sujeitos sdos como nos que possam ter
sofrido algum tipo de dano cerebral. Difere das outras ciéncias condutais (que se
preocupam em relacionar o sistema nervoso com determinados aspetos da conduta e
com 0S processos cognitivos) no seu objeto de estudo, ja que se centra de modo
especifico no conhecimento das bases neuronais dos processos mentais complexos. Por
esta razdo, acrescenta o autor, 0s sujeitos de estudo da neuropsicologia sdo quase
exclusivamente seres humanos e as condutas estudadas sdo mais especificas da nossa
espécie, como sejam o0 pensamento, a memoria, a linguagem, as funcfes executivas e as
formas mais complexas de motricidade e de percecdo. S&o as chamadas funcées mentais
superiores.

A neuropsicologia trata preferentemente das manifestacdes do cortex cerebral
associativo. Portellano (2010) esclarece que ha duas razbes que justificam este facto.
Em primeiro lugar o cortex associativo € o principal responsavel pelos processos
cognitivos superiores. Em segundo lugar, esta € uma zona muito suscetivel de ser
danificada, o que pode afetar os processos cognitivos. Outras areas do encéfalo como o
corpo caloso, talamo, ndcleos da base, amigdala, hipocampo e cerebelo também podem
ter implicacOes sobre a conduta, pelo que as suas lesdes de igual forma sdo suscetiveis
de afetar as fungdes mentais superiores ou a regulacdo da atividade emocional. Ainda
segundo Portellano, aos neuropsicologos sdo atribuidas cinco competéncias: avaliacao,
intervencdo, prevencdo, investigacdo e orientacdo das relagbes cérebro-conduta
(orientacdo profissional, familiar, etc.), tanto em sujeitos sdos como naqueles que
tenham sofrido injdria cerebral.

Correa e Rocha (2008) assinalam que a neuropsicologia vem atualmente
ganhando importante lugar no estudo das perturbacGes psiquiatricas. A partir de testes,
ela ndo s6 fornece informacgdes quanto ao potencial cognitivo global de um paciente,

mas principalmente procura qualificar a natureza funcional dos défices observados por
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meio da analise comparativa e qualitativa dos resultados obtidos, permitindo uma

correlagdo anatomofuncional

refinada. Ainda segundo 0s mesmos autores, a

neuropsicologia enriquece o diagndstico clinico e permite correlacbes com as

informacdes advindas de outros exames complementares, que aferem atividade

Dominio cognitivo

Velocidade de processamento

Atencéo e vigilancia

Memodria de trabalho, a) verbal e

b) ndo-verbal

Aprendizagem e memdria verbal

Aprendizagem e memodria visual

Raciocinio e
problemas;

executivas

Cognicéo social

resolucdo  de

outras

funcGes

Teste

Symbol Digit Modalities Test

Grooved Pegboard

Stroop Color Test (Golden, 1978)

Wisconsin Card Sorting Test (Heaton, 1981)
Trail Making Test-Parte B

Torres de Hanoi e de Londres (Shallice, 1982)

Continuos Performance Test-ldentical Pairs (Rosvold et
al., 1956)

Digit Span

Trail Making Test-Parte A

Teste de Barragem de Tolouse e Piéron

a) Escala de Memdria de Wechsler (teste dos cubos); b)

Letter-number span

Escala de Memdria de Wechsler
California Verbal Learning Test (Delis et al., 1987)
Auditory Verbal Learning Test (Rey, 1964)

Escala de Memdria de Wechsler
Figura Complexa de Rey-Osterrieth
Teste de Retencéo Visual de Benton (Benton, 1974)

Stroop Color Test (Golden, 1978)

Wisconsin Card Sorting Test (Heaton, 1981)
Trail Making Test-Parte B

Torres de Hanoi e de Londres (Shallice, 1982)

Tarefas de Programacdo motora (paradigma Go-no-Go)

Teste de Inteligéncia Emocional de Mayer-Salovev-

Caruso

Quadro 7. Dominios cognitivos e testes para a sua avaliagcdo. Adaptado da Bateria cognitiva
de consenso da MATRICS (Salgado, 2008; Mendes, 2014).
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eletrogénica e metabdlica, e os de neuroimagem, fazendo uma ponte entre estes e 0
quadro clinico do paciente.

A avaliacdo neuropsicoldgica € uma forma de avaliagdo psicoldgica que procura
identificar em que medida diferentes areas de funcionamento cerebral podem encontrar-
se comprometidas ou disponiveis. A precisdo e a sensibilidade das técnicas
neuropsicoldgicas converte-as em meios de diagnostico muito Gteis no ambito da
investigacdo das pequenas e muitas vezes subtis alteracdes do comportamento (Lezak et
al., 2004).

Os testes neuropsicoldgicos partem do pressuposto de que existe uma relacao
entre comportamentos ou desempenhos e o funcionamento cerebral. Nesta medida, a
avaliacdo neuropsicoldgica formal e estandardizada constitui-se como uma ferramenta
essencial para a definicdo da prevaléncia, incidéncia e padrdo de défices cognitivos
globais ou especificos. Embora a neuropsicologia se tenha comecado por afirmar no
contexto da evidéncia de lesdo cerebral, presentemente aceita-se de forma natural que o
seu contributo extravasa essa condicdo e se estende a todos os fendmenos que resultam
em alteracBes do estado mental. E pois patente a complementaridade da neuropsicologia
e da psiquiatria, quer no plano teorico quer no plano pratico, por se constatar que toda a
psicopatologia pode determinar, de algum modo, perturbacdo da cognicdo, das emocgoes

e do comportamento (Mendes, 2014).

Autores Instrumento

Overall e Gorham (1962) Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS)
(versdo portuguesa de Gusméo et al.,
1996)

Kay et al. (1987) Positive and Negative Syndrome Scale
(PANSS)

Andreasen (1982) Scale for the Assessment of Negative

Symptoms (SANS)
Andreasen (1984) Scale for the assessment of Positive
Symptoms (SAPS)

Quadro 8. Escalas de avaliacao para as perturbaces psicoticas. Adaptado de Caldeira, 2014
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2. A Pesquisa Neuropsicoldgica na Area dos Delirios

Existe presentemente uma relacdo proxima entre a psicopatologia e a
neuropsiquiatria por um lado, e a neuropsicologia por outro. Porém, poucas
investigacbes se tém centrado especificamente em clarificar 0s mecanismos
neuropsicoldgicos que estdo na base dos delirios, e isto € sobretudo visivel no que
respeita a perturbacédo delirante (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012; Grover et al., 2011).

As inferéncias acerca das manifestagdes neuropsicolégicas dos delirios tém-se
feito principalmente a partir das comparacdes entre individuos portadores de
esquizofrenia paranoide (sobretudo de base persecutéria) e individuos afetados de
outros tipos de esquizofrenia. Diferencas significativas entre os dois grupos poderiam
indicar de que forma os delirios se relacionam per se com as disfun¢des cognitivas
encontradas na esquizofrenia, mas os dados disponiveis ndo sdo esclarecedores.

Zalewski, Johnson-Selfridge, Ohriner, Zarrela e Seltzer (1998) procederam a
uma revisdo da literatura existente sobre as diferencas neuropsicoldgicas entre
individuos com esquizofrenia paranoide e ndo paranoide, tendo sido examinados 32
estudos relacionados com o funcionamento intelectual, atencdo, memoria, linguagem,
funcBes visuoespaciais e fungdes motoras. Os autores verificaram que alguns estudos
mostravam que 0s sujeitos com esquizofrenia paranoide ndo revelavam uma funcao
intelectual superior aos sujeitos com esquizofrenia ndo paranoide, e que ambos 0s
grupos tinham um desempenho similar em testes de habilidade verbal e funcdes
visuoespaciais; e verificaram que outros estudos sugeriam que o subtipo paranoide
estava associado com um desempenho mais alto em testes de funcbes executivas,
atencdo, memoria e habilidades motoras. Os autores concluiram que os achados eram
inconsistentes.

Foram também desenvolvidos estudos que compararam as fungdes cognitivas de
pacientes com perturbacdo delirante com pacientes com esquizofrenia, mas os achados
foram igualmente inconsistentes. Alguns desses estudos sugeriram que os défices
neurocognitivos, embora ndo estatisticamente significativos, eram algo mais baixos nos
pacientes com perturbacdo delirante (Evans, Paulsen, Harris, Heaton & Jeste, 1996),
enquanto outros ndo encontraram esse efeito (Grover et al., 2011).

Até a data continua a ndo estar esclarecido em que termos é que os delirios se

relacionam per se com as disfuncdes cognitivas achadas na esquizofrenia (e isto poderia
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ser valido também para a perturbacédo delirante), tanto mais que os defeitos cognitivos
sdo atualmente vistos como alteracdes primarias da esquizofrenia e ndo como alteracdes
secundérias aos sintomas psicoticos. Embora os défices cognitivos da esquizofrenia
coexistam com os sintomas positivos da doenca (entre estes, os delirios) - a presenca de
delirios faz parte do quadro sintomatico da esquizofrenia paranoide, e este € o tipo mais
comum de esquizofrenia - ndo estd estabelecido um nexo de causal entre os sintomas
positivos e os défices cognitivos.

Sabe-se hoje que os défices cognitivos sdo relativamente independentes dos
restantes sintomas da doenca, sendo, ainda assim, mais frequentes nos doentes que
apresentam predominio de sintomas negativos (Afonso, 2014). E mesmo a correlagédo
entre défice cognitivo e sintomas negativos é apenas parcial e insuficiente para se
afirmar que um é resultante do outro (Salgado, 2008). Uma metanalise compreendendo
104 estudos, levada a cabo por Ventura, Thames, Wood, Guzik e Hellemann (2010) e
destinada a determinar a magnitude da relacdo entre neurocognicdo (abrangendo seis
dominios cognitivos) e distorcdo da realidade, indicou que essa relacédo era fraca (r = -
.04; p=.03).

Portanto, ndo pode inferir-se uma associacdo causal entre os delirios e a
disfuncdo cognitiva, mas apenas que esta disfuncédo esta presente na esquizofrenia (e na
perturbacdo delirante), sendo que a maior parte dos estudos que relacionam delirios com
fungdes cognitivas incidiram sobre casos de esquizofrenia paranoide. Deste modo,
podemos apenas inferir que ndo esta excluido que a condicdo delirante esteja associada
ao funcionamento cognitivo disfuncional encontrado na esquizofrenia paranoide (e na
perturbacdo delirante). E dentro deste pressuposto que devem ser interpretados os
achados adiante indicados.

Por outro lado, ndo é seguro que as inferéncias acerca das manifestacOes
neuropsicoldgicas na esquizofrenia sejam inteiramente véalidas para a perturbagdo
delirante. Os delirios supostos na perturbacdo delirante e na esquizofrenia séo, por
definicdo, diferentes, além que que no segundo caso sdo acompanhados de outras
manifestagdes (alucinagdes, baixo nivel de funcionalidade do individuo) que n&o sdo
normalmente encontradas no primeiro, ndo sendo assim de excluir a existéncia de
possiveis vieses inferenciais de um caso para o outro (Ibanez-Casas, 2011). E embora
tenham sido produzidos alguns trabalhos de revisdo da literatura sobre os delirios
(Kunert et al., 2007; Freeman, 2007; Freeman & Garety, 2004; Nakatsuka et al., 2013;
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Guillem, Rinaldi, Pampoulova & Stip, 2008; Garety et al., 2013), estes ndo
consideraram especialmente a perspetiva neuropsicologica. Interessa pois ter presente
que a maior parte da literatura disponivel sobre disfuncionalidade cognitiva dos
individuos portadores de estados delirantes emerge da investigacdo levada a cabo no

contexto da esquizofrenia paranoide.

3. Achados Neuropsicolégicos na Esquizofrenia (maioritariamente

paranoide)

Apesar das alteracBes cognitivas ndo serem reconhecidas formalmente nas
classificacBes nosogréficas correntes como parte dos critérios de diagndstico da
esquizofrenia, a conceptualizacdo atualmente prevalecente fa-las incluir, a par dos
chamados sintomas positivos e negativos, entre os sintomas caracteristicos da doenca.
Os prejuizos cognitivos sdo atualmente vistos como alteragdes primarias da
esquizofrenia, e ndo alteracdes secundarias a outros sintomas (Junior et al., 2010).

vem sendo aceita a ideia de que a deficiéncia cognitiva acaba por ser a
caracteristica nuclear da doenca, ou seja, a esquizofrenia ndo é simples consequéncia
dos sintomas positivos e negativos (Salgado, 2008). Vérias evidéncias tém conduzido a
esta conclusdo, tais como:

a) A circunstancia de algumas alteragdes neuropsicolégicas poderem ser
identificadas no periodo pré-morbido (Salgado, 2008; Schuepbach, Keshavan, Kmiec &
Sweeney, 2002; Junior et al., 2010). Na realidade, as alteracGes cognitivas encontram-se
habitualmente presentes na altura da manifestacdo da doenca, ou mesmo numa fase
prévia, a fase prodromica (Afonso, 2014);

b) A circunstancia do défice cognitivo se manifestar tanto durante a crise
psicotica como fora dela (Green et al., 2004). De facto, o défice cognitivo torna-se
normalmente mais acentuado depois do primeiro episédio psicOtico, mas apds o
tratamento pode haver melhoria de algumas funcdes cognitivas ou ndo haver
(Schuepbach, et al., 2002; Gur, 2011), sendo que na maioria das vezes os defices
cognitivos mantém-se relativamente estaveis durante o curso da doenga (Heaton, et al.,
2001; Junior et al., 2010).

Uma vez que os defices cognitivos ndo remitem necessariamente em caso de

melhoria dos sintomas positivos e negativos, pode concluir-se que os défices cognitivos
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parecem ser o0s principais determinantes do anormal funcionamento psicossocial dos
individuos afetados de esquizofrenia (Afonso, 2014).

Em decorréncia destas constatacdes, € cada vez mais aceita a ideia de que a
recuperacdo de pacientes portadores de esquizofrenia deve ir além do controlo dos
sintomas positivos e negativos, podendo a melhoria cognitiva constituir o fator
fundamental para se atingir essa recuperacdo. Dai que o estudo da neuropsicologia da
esquizofrenia seja considerado bastante importante com vista ao conhecimento e a
detecdo dos défices cognitivos subjacentes, ao conhecimento do seu significado
funcional e a determinacdo do melhor tratamento a dispensar aos doentes (Salgado,
2008).

A presenca de défices cognitivos na esquizofrenia parece ser explicavel por uma
predisposicdo genética em conjunto com anomalias do neurodesenvolvimento
(formacédo de circuitos cerebrais disfuncionais), sobretudo entre o cortex pré-frontal e o
lobo temporal (Afonso, 2014). Inclusivamente, os defices cognitivos estdo associados
em maior grau a disfuncdes cerebrais do que o resto dos sintomas encontrados na
esquizofrenia. Mas ao contrario do que acontece nos processos demenciais, onde as
alteracdes cognitivas sdo consequéncia da diminuicao de atividade e morte neuronais, as
alteracdes cognitivas na esquizofrenia parecem relacionar-se com disfun¢des neuronais
(Junior et al., 2010; Salgado, 2008). Acresce que, confrontados com 0s sintomas
positivos ou negativos, os défices cognitivos explicam melhor o progndstico funcional e
a qualidade de vida futura dos individuos (Addington & Addington, 1999; Ventura et
al., 2009).

Né&o foi estabelecida, pelo menos até ao momento, uma relagdo concreta entre 0s
défices cognitivos e os demais sintomas da esquizofrenia, o que se ficara porventura a
dever ao reduzido nimero de estudos que englobem periodos de tempo consideraveis
(Hughes et al., 2002; Schuepbach et al., 2002). Além disso, e no que respeita aos
sintomas positivos, como séo os delirios, a sua transitoriedade dificulta a avaliagio da
funcdo cognitiva, da mesma forma que a exclusdo das situacdes de episodio psicético
agudo pode enfraquecer a detecdo da relagcdo entre ambos. Contudo, ja se sugeriu que a
presenca de psicose parece ndo afetar o desempenho em testes de cognicdo (Heaton et
al., 2001). Esta assim por documentar prospectivamente a relacdo entre o défice

cognitivo e a emergéncia de esquizofrenia (Salgado, 2008).
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De acordo com Salgado (2008), alguns estudos com familiares de pacientes
mostraram que défices em certos dominios cognitivos, tais como atencdo, memoria e
habilidades motoras, podem ser tracos daqueles que posteriormente desenvolvem a
doenca.

Uma outra abordagem, baseada em estudos que usaram um paradigma de alto
risco clinico (adolescentes e adultos jovens com sintomas atenuados do tipo
esquizofrénico, mas sem preencher critérios para a doenga, foram seguidos ao longo do
tempo) mostrou que esse tipo de pacientes tem défice cognitivo generalizado, sobretudo
nos capitulos da memoria verbal, funcGes executivas e memdria operativa, mas o Unico
dominio cognitivo preditivo do aparecimento da sindrome esquizofrénica completa foi a
memoria verbal.

Sitskoorn, Aleman, Ebisch, Appels e Kahn (2004) levaram a efeito uma
metanalise compreendendo 37 estudos do desempenho neuropsicologico de parentes
préximos, mas sadios, de pacientes portadores de esquizofrenia, comparados com
sujeitos de grupo-controlo. Os défices cognitivos encontrados em pacientes com
esquizofrenia foram também identificados em parentes ndo afetados. Essa metanalise
mostrou défice moderado, mas significativo, em testes de memdria verbal e de funcGes
executivas, além de défice limitrofe em testes de atencdo nos familiares dos pacientes.
Segundo os autores, este achado é consistente com a ideia de que certas deficiéncias
cognitivas encontradas nos parentes sao causadas por uma predisposi¢do familiar e que
essas deficiéncias serdo putativos endofenétipos para a esquizofrenia, embora, segundo
eles, os resultados ndo tenham apontado diretamente para causas genéticas.

Diversos estudos foram realizados no sentido de caracterizar as principais
alteragbes cognitivas na esquizofrenia, identificar suas bases neurobioldgicas e
padronizar instrumentos de pesquisa, fundamentais para o advento de novos alvos
terapéuticos (Junior et al., 2010). Contudo, embora seja consensual a conclusdo da
existéncia de alteracGes cognitivas em individuos esquizofrénicos, subsistem davidas no
que diz respeito aos aspetos qualitativos e quantitativos desses défices, devido a grande
variedade de abordagens metodologicas utilizadas nos estudos avaliadores
(Nuechterlein et al., 2004; Zimmer et al., 2008). Um em cada trés estudos apresenta
uma nova escala de avaliagdo ndo publicada previamente (Zimmer, et al., 2008). Muitas

baterias de testes usadas sdo derivadas da neuropsicologia clinica e, por fazerem
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avaliacdo geral e ndo direcionada, tornam-se excessivamente longas e complexas para
os portadores de esquizofrenia (Salgado, 2008).

Nesse contexto, da necessidade de criar um padrdo para os testes cognitivos
surgiu o programa MATRICS (Nuechterlein et al., 2004; Castro Ferreira Junior et al.,
2010). Trata-se de uma bateria que visa cobrir os principais dominios cognitivos
comprometidos na esquizofrenia.

As alteragOes cognitivas encontradas na esquizofrenia tém elevada prevaléncia,
sdo continuas e apresentam elevada gravidade. A deficiéncia cognitiva na esquizofrenia
é heterogénea, o que provavelmente traduz a propria heterogeneidade da doenca. Um
estudo de Kremen, Seidman, Faraone, Toomey e Tsuang (2004) revelou que 23% dos
pacientes estavam dentro da normalidade, 46% tinham défice frontal e da abstracéo,
14% défice difuso, 8% tinham défice temporal esquerdo/memaria verbal e 9% tinham
outro tipo de défice.

Dada a enorme quantidade de estudos que tém sido desenvolvidos no dominio
da neuropsicologia da esquizofrenia (maioritariamente paranoide), ndo é praticavel fazer
aqui uma discriminacdo casuistica. Vamo-nos limitar por isso a uma recensao
conclusiva dos principais achados e a referenciacdo de alguma literatura que os suporta.

De acordo com Gold et al. (2009) e Keefe e Harvey (2012), pacientes com
esquizofrenia demonstram defeitos cognitivos assinalaveis na maior parte dos testes
neuropsicoldgicos, mas o0s achados destes primeiros autores sugeriram que apesar dessa
deficiéncia cognitiva extensiva existe uma relativa salvaguarda de recursos a nivel da
atencdo, memdria processual e processamento emocional. Comparando o desempenho
em testes de funcionamento cognitivo de individuos afetados de esquizofrenia com
individuos saudaveis (inclusivamente a nivel de gémeos monozigoticos), concluiu-se
que o0s primeiros apresentavam um desvio no seu desempenho muito abaixo dos
individuos saudaveis, além de que esse desvio permanecia estavel independentemente
das caracteristicas de base e mudancas no estado clinico (Heaton et al., 2001; Kraus &
Keefe, 2007).

Estudos comparando o desempenho de pacientes esquizofrénicos cronicos com
controlos saudaveis em baterias de testes cognitivos mostraram uma distribui¢cdo normal
dos resultados para os dois grupos, mas com grande parte dos pacientes apresentando
um desempenho de 1,5 a 2 desvios-padrdo abaixo da meédia dos controlos saudaveis

(Keefe, Eesley & Poe, 2005; Junior et al., 2010). A funcdo intelectual geral sofre
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declinio apds o primeiro surto e tende a estabilizar-se ap6s dois anos de doenca, mas
isso pode ser variavel (Salgado, 2008).

Cerca de 80% dos pacientes com esquizofrenia apresentam défice cognitivo
significativo quando comparados com controlos sadios. De acordo Keefe et al. (2005),
esta percentagem é estimada em 98% quando se avalia o potencial cognitivo dos
pacientes por meio de indicadores pré-morbidos.

Segundo Afonso (2014), cerca de 70% dos doentes apresentam uma deterioracao
da funcdo cognitiva no inicio da patologia, e pelo menos uma parte destes doentes ird
apresentar um agravamento desta deterioracdo ao longo dos anos de evolucdo da
doenca. Inclusivamente, criancas que mais tarde vieram a desenvolver esquizofrenia ja
apresentavam alteracdo das fungdes cognitivas (funcionamento cognitivo pré-mdrbido
inferior a0 da mesma populacdo etaria), mais precisamente na compreensdo verbal, na
atencdo e na memoria de trabalho.

Todavia, esta por definir se as disfungbes na cognicdo encontradas na
esquizofrenia sdo ocorréncias multiplas independentes ou fazem parte de um défice
generalizado que afeta varias areas da cognicdo (Junior et al., 2010).

Heinrichs e Zakzanis (1998) levaram a efeito uma metanalise compreendendo
204 estudos (7420 pacientes e 5865 controlos) que mostrou que a esquizofrenia €
caracterizada por amplo défice cognitivo em variados graus, em inimeros dominios
cognitivos. Mais concretamente, foram examinados a memdria global, a memdria verbal
seletiva, a memoria ndo-verbal, a atencdo auditiva e visual, a inteligéncia geral, as
habilidades espaciais, as fungdes executivas, a percecdo tatil e a linguagem. Mostrou-se
que os individuos com esquizofrenia apresentavam défices em todos estes dominios.

Outra metandlise, compreendendo 113 estudos (4365 pacientes e 3429
controlos), foi realizada por Fioravanti, Carlone, Vitale, Cinti e Clare (2005),
compreendendo os dominios da inteligéncia, memoria, linguagem, funcfes executivas e
atencdo. Destes cinco dominios cognitivos avaliados, verificou-se défice mais
significativo na memoria, na atencdo e fungdes executivas, sendo menor o défice no
funcionamento cognitivo global e nas tarefas de linguagem.

Fioravanti, Bianchi e Cinti (2012) procederam a uma metanalise compreendendo
247 estudos (todos eles controlados: pacientes versus sujeitos normais) e 18.300
sujeitos. Os defices cognitivos foram examinados em 5 dominios diferentes: memoria

(128 estudos), funcionamento cognitivo global (131 estudos), linguagem (70 estudos),
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funcdo executiva (67 estudos) e atencdo (76 estudos). Os resultados mostraram que em
todos os dominios e em todas as diferentes analises realizadas dentro de cada dominio
0s pacientes revelaram uma reducédo de eficiéncia cognitiva significativa relativamente
aos controlos. Os autores do estudo concluiram que se confirmavam achados iniciais no
sentido de que os individuos esquizofrénicos apresentam um defeito generalizado nas
varias funcdes cognitivas.

As fungdes cognitivas onde, em geral, se revelou défice na esquizofrenia foram a
percecdo, a linguagem a velocidade de processamento, atencédo e vigilancia, a memdria
verbal, a memoria de trabalho, a memoria visual, a cogni¢do social, as habilidades
visuoespaciais, as funcbes executivas, o raciocinio e resolucdo de problemas, a
compreensdo verbal e a linguagem (Nuechterlein et al., 2004; Gur, 2011).

Os maiores défices situam-se na memdria, na atencdo e nas funcBes executivas
(raciocinio e resolucdo de problemas), com défice menor nas habilidades percetivas
visuais, no vocabulario, na recuperacdo de memorias ja consolidadas, na memdria
processual, na memoria de reconhecimento e no desempenho em testes de leitura (Keefe
et al., 2004).

De acordo com os resultados alcancados em 2004 pelo referido programa
MATRICS, foram identificadas sete dimensbes cognitivas separaveis, que estdo
comprometidas na esquizofrenia: velocidade de processamento, atencdo sustentada e
vigilancia, memoria operativa, aprendizagem e memoria verbal, aprendizagem e
memoria visual, raciocinio e resolucdo de problemas e compreensdo de vocabulario, e
cognicdo social (Salgado, 2008). Estudos subsequentes tém confirmado estas
conclusdes, mostrando que 0s campos com maior prejuizo funcional sdo a atencdo, a
memoria verbal, a memoria imediata, a velocidade de processamento, a fluéncia verbal
e o funcionamento executivo (Gur, 2011; Afonso, 2014).

Vejamos algo mais sobre os dominios onde a pesquisa revelou a presenca de

maior prejuizo cognitivo na esquizofrenia.

(i) Atencao

A atencdo é a relacdo cognitiva entre a quantidade limitada de informacéo que se
pode controlar mentalmente e a enorme quantidade de informac&o disponivel no mundo
exterior (captavel pelos sentidos) e interior (designadamente por via da memdria) do

individuo (Sternberg, 2008). Défices neste campo traduzem-se em dificuldades em dar
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um sentido a informacdo recebida, cumprir instrucdes ou manter concentracdo numa
atividade, e encontram-se tipicamente na esquizofrenia (Junior et al., 2010).

A pesquisa revelou que os individuos com esquizofrenia mostraram dificuldades
ao nivel da atencdo seletiva (que se traduz na capacidade para direcionar o foco da
atencdo para estimulos relevantes ambiente, ignorando estimulos irrelevantes), da
atencdo sustentada (que se traduz na capacidade para manter o foco nos estimulos que
estdo a ser processados, durante o periodo de tempo necessério) e do tempo de reacéo,
incluindo a capacidade para manter a velocidade de processamento percetual e
cognitivo (Fioravanti et al., 2005). Bowie e Harvey (2006) acrescentam que o défice de
atencdo é considerado um défice cognitivo primario na esquizofrenia. Individuos que
sdo geneticamente predispostos para a esquizofrenia tém pouca capacidade para manter
a atencdo mesmo antes do primeiro episodio psicotico.

(if) Memdria

Os défices de memoria sdo uma caracteristica normalmente encontrada na
esquizofrenia. Segundo Fioravanti et al. (2005), alguns estudos sugeriram que 0 baixo
desempenho de memdria em individuos esquizofrénicos se explicava por dificuldades
nos processos ou funcBes de codificacdo, evocacdo e reconhecimento. A pesquisa
revelou a existéncia de diferencas nos processos de evocacdo, registando-se
desempenho mais degradado no caso de tarefas de evocagdo associada a recordacdo
consciente de informacdo, comparativamente com tarefas que implicavam memdria
implicita (Rushea, Woodruffa, Murray & Morris, 1999; Aleman, Hijman, Haan, &
Kahn, 1999).

A memoria imediata, de trabalho, operacional ou de curto prazo refere-se a
capacidade de retencdo de informacéo por um pequeno periodo de tempo (apenas alguns
segundos ou poucos minutos) (Junior et al., 2010), sendo necesséria para a execugdo de
funcBes cognitivas superiores (como linguagem, planeamento e solucdo de problemas,
calculo, compreensdo e raciocinio) (Miotto, 2012). Tém sido identificados varios
subsistemas especificos e independentes na memdria de curto prazo, como seja o
subsistema fonoldgico, o visuoespacial e executivo central (Miotto, 2012). Estudos
sugerem o envolvimento do cOrtex pré-frontal dorsolateral nesta modalidade de
memoria, que pode estar na base do défice de memoria na esquizofrenia (Anticevic et
al., 2012).
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Vaérios estudos revelaram que os individuos com esquizofrenia apresentam
défices em diversos subsistemas da memoria de trabalho, como sejam os referidos
subsistemas fonoldgico (Silver, Feldman, Bilker & Gur, 2003; Bowie & Harvey, 2006),
visual (Marques-Teixeira, 2003) e executivo central, que opera sobre todas as
modalidades implicadas na memoria de trabalho (Kim, Glahn, Nuechterlein & Cannon,
2004). Segundo Bowie e Harvey (2006), existe evidéncia crescente de que a disfungéo
da memdria de trabalho, particularmente a memoria de trabalho verbal, é o nucleo do
défice cognitivo da esquizofrenia.

A memoria verbal inclui, entre outras, a capacidade de apreender e de reter a
informacdo verbalizada (Junior et al., 2010). E a habilidade de adquirir material de
contetdo verbal e de o recuperar depois. Os individuos esquizofrénicos revelam uma
maior dificuldade em codificar e recuperar a informagdo recente, comparativamente
com a memorizada ha mais tempo (Gur, 2011; Bowie & Harvey, 2006). A par com 0s
défices nas funcdes executivas, o defeito na habilidade de codificar e reter a informacao
verbal apresentada é um dos achados mais consistentes nos estudos sobre a
esquizofrenia. Estes défices tendem a ser mais severos que 0s outros défices (Bowie &
Harvey, 2006).

Défices na memdria verbal poderdo ser explicados por uma reducdo do volume
do hipocampo e do lobo temporal esquerdo (Wright et al., 2000). J& a memdria visual (a
capacidade de gerar, reter e manipular imagens visuais) ndo se encontra tdo afetada
(Junior et al., 2010).

(iii) Raciocinio e a resolugédo de problemas

O raciocinio e a resolucdo de problemas traduzem-se na capacidade de
solucionar um novo problema ou situagdo, estando dependentes dos conhecimentos ja
adquiridos (Junior et al., 2010). Relativamente & avaliacdo deste pardmetro, um dos
testes mais utilizado é o WCST, desenvolvido para avaliar a capacidade de raciocinio
abstrato e estratégia em resposta a mudancas (Zimmer et al., 2008). Segundo ¢é relatado
por Albano (2012), comparativamente com os controlos saudaveis, 0s esquizofrénicos
fazem habitualmente mais tentativas erréneas, tal como sucede com individuos com
danos no lobo frontal. A baixa performance neste tipo de testes, associada a reduzida
atividade do coértex pre-frontal dorsolateral durante os mesmos, conduziu a hipotese da

hipoativacdo frontal na esquizofrenia. Resolver problemas deste género mostra a
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capacidade adaptativa dos individuos as situacGes do quotidiano, funcdo essa que se

encontra deficitaria na esquizofrenia.

(iv) velocidade de processamento

A velocidade de processamento esta relacionada com a destreza do individuo
para acompanhar as tarefas que Ihe sdo atribuidas (Junior et al., 2010). Trata-se de uma
habilidade associada & taxa de rapidez do processamento cognitivo em tarefas,
normalmente simples. Uma escala comummente usada na sua avaliagdo é a WAISDT.
Segundo informa Albano (2012), tem-se discutido a hipotese de este ser o campo onde
existe maior défice cognitivo na esquizofrenia, comparativamente com os individuos

saudaveis.

(v) Fluéncia verbal

Outro dos campos da neurocognicao alterado na esquizofrenia é a fluéncia
verbal. Ndo s6 os individuos esquizofrénicos produzem menos palavras que oS
controlos sdos, como por vezes escolhem palavras nédo relacionadas com a categoria
apresentada (Albano, 2012). A alteracdo da fluéncia verbal parece estar relacionada com

a diminuicédo da atividade do cértex pré-frontal, no lado esquerdo (Curtis et al., 1998).

(vi) Funges executivas

A alteracdo das funcBes executivas na esquizofrenia tem sido conotada
essencialmente com os sintomas negativos, e é justificada por uma disfuncéo a nivel do
lobo frontal (cortex pré-frontal).

As fungdes executivas referem-se sobretudo ao planeamento e execucdo de
operacdes direcionadas para um fim. Mais propriamente, consistem num conjunto de
competéncias dirigidas ao planeamento, inicio e sequenciamento de um comportamento
complexo, automonitorizacdo (autoconsciéncia), inibicdo (flexibilidade perante a
mudanga contextual) de um comportamento incompativel com um objetivo especifico, e
a persisténcia numa tarefa e resolucdo de problemas (Lezak et al., 2004; Marques-
Teixeira, 2005). As funcGes executivas constituem, deste modo, um sistema cognitivo
complexo e multidimensional, em consequéncia do que qualquer defeito nesse sistema
redundard num enviesamento do comportamento autonomo ajustado e tornard o

individuo incapaz de realizar comportamentos autodeterminados. Os testes
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neuropsicoldgicos mais direcionados para a avaliagdo das funcbes executivas poderdo
ser o WCST, o CWST e a Torre de Londres ou de Hanoi.

Estudos usando instrumentacdo neuropsicoldgica formal encontraram que
muitos pacientes com esquizofrenia apresentavam dificuldades com a maior parte destes
componentes do processo executivo. Por exemplo, pacientes tiveram dificuldade em
formar uma estrutura conceitual para entender estimulos ambiguos (Haut et al., 1996;
Kristen, James & Robert, 2008). Se um conceito era entendido, 0s pacientes tinham
dificuldade na adaptacdo as mudancas no ambiente que requeriam diferentes respostas
comportamentais (Koren et al 1998; Pantelis et al. 1999). Esta tendéncia para o
pensamento inflexivel foi encontrada em outros estudos e esta altamente correlacionada
com dificuldades ocupacionais (Bowie & Harvey, 2006). Outro componente do
funcionamento executivo frequentemente encontrado em défice na esquizofrenia é o
planeamento (Pantelis et al., 1997; Bustini et al., 1999).

Em estudo desenvolvido por Sa (2011), abrangendo 21 individuos com
esquizofrenia (dos quais 12 eram doentes do primeiro surto e 9 eram doentes cronicos) e
um grupo de sujeitos saudaveis (n=24), foi encontrada uma diferenca significativa entre
esquizofrénicos e controlos no desempenho cognitivo global. O grupo de doentes com
esquizofrenia apresentou um baixo desempenho nos dominios da aprendizagem e
memoria, atencdo e concentracdo, e velocidade de processamento. Contudo, apenas se
verificou uma diferenga significativa entre controlos e esquizofrénicos nos dominios da
atencdo e concentracdo e da velocidade de processamento. Verificou-se, ainda, que 0s
esquizofrénicos com primeiro surto e 0s esquizofrénicos cronicos nao diferiam nos
dominios avaliados (fungdo executiva, aprendizagem e memoria, atengdo e
concentracéo, e velocidade de processamento).

No que respeita & cognicdo social (habilidade relacionada com a capacidade de
perceber e compreender interacGes e regras sociais, acima conceptualizada como Teoria
da Mente (ToM), os individuos esquizofrénicos revelam uma maior dificuldade em
inferir as intengbes de terceiros ou compreender o0 seu estado psicoldgico
(especialmente emocgOes negativas: medo, raiva e aversdo) (Smith, Hull, Huppert &
Silverstein, 2002; Gur, 2011), resultando em isolamento social e inadaptac¢do (Junior et
al., 2010). A cognicdo social estd associada & aprendizagem e compreensdo das regras

sociais, fazendo parte deste parametro processos como a empatia € 0s julgamentos
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éticos (Junior et al., 2010; Manning, 2012). Tem sido relacionada com a disfuncao do

cortex pré-frontal medial e do sulco temporal superior (Frith & Frith, 1999).

4. Achados Neuropsicoldgicos na Perturbacéao Delirante

De acordo com Kunert et al. (2007), mais recentemente 0s estudos
neuropsicoldgicos mostraram que os individuos acometidos simplesmente de delirios
(perturbacéo delirante) tendem a ndo mostrar disfungdes neuropsicoldgicas severas.

A perspetiva tradicional aponta para que, contrariamente ao que sucede com a
esquizofrenia, na perturbacdo delirante as fungdes cognitivas estdo habitualmente
preservadas e, inclusivamente, o doente pode manifestar critica para a doenca (Morais et
al., 2014).

Ainda segundo Kunert et al. (2007), varios autores propuseram até que 0S
pacientes com perturbacdo delirante estdo cognitivamente intactos e alguns sugeriram
que isso deveria ser um pré-requisito para o respetivo diagnéstico, na medida em que
que delirios elaborados requereriam um sistema neurocognitivo intacto. Além disso,
uma das caracteristicas clinicamente definidoras da perturbacdo delirante ¢é
precisamente a auséncia de um marcado defeito funcional. Esta perspetiva ndo é,
todavia, apoiada pela investigacao (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).

A circunstancia de na perturbacdo delirante as funcGes cognitivas estarem
habitualmente preservadas, associada ao facto dessa perturbacdo ser uma condicdo
psicotica rara (baixa prevaléncia), estara na origem da pouca pesquisa dispensada a
respetiva vertente neuropsicologica. Esta é uma falha significativa no estudo da
condicdo delirante, pois que a pesquisa mostrou que pelo menos alguns delirios sdo de
origem neuropsicolédgica (McKay et al. 2007; Kunert et al., 2007; Bommer & Briine,
2006), havendo evidéncias no sentido de que razdes psicologicas podem também ter
impacto, através do desenvolvimento de uma vulnerabilidade cognitiva, na producao do
pensamento paranoide (Bentall et al., 2001). Apesar disso, a investigacdo
neuropsicolégica no dominio da perturbacdo delirante é muito escassa, esta
fragmentada, as amostras sdo pequenas e 0s resultados estdo disseminados em multiplas

teorias e modelos (Ibanez-Casas & Cervilla, 2012).
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A literatura revela que foram investigadas no dominio da perturbacdo delirante
funcbGes como a atencdo, as habilidades verbais, as habilidades motoras, a memoria, a
abstracéo, a flexibilidade cognitiva e outras fungdes executivas.

Vejamos em concreto os resultados dos estudos produzidos até ao momento.

Segundo Ibanez-Casas (2011), dois estudos (publicados em 2008) foram
desenvolvidos nos quais se comparavam pacientes com perturbacdo delirante, pacientes
com esquizofrenia paranoide, pacientes com esquizofrenia ndo paranoide e controlos
sdos em variaveis neuropsicoldgicas como atencdo verbal, aprendizagem verbal e
memoria. Mostrou-se que todos os grupos de pacientes tiveram um rendimento pior que
os controlos nas medidas atencionais, mas ndo foram encontradas diferencas entre 0s
pacientes com perturbacdo delirante e pacientes com esquizofrenia de qualquer dos
tipos em relacdo a atencdo verbal mantida. Ndo foram achadas diferencas em
aprendizagem verbal e memdria entre pacientes com perturbacdo delirante e pacientes
com esquizofrenia paranoide, mas ambos 0s grupos pontuavam abaixo dos controlos e
acima dos pacientes com esquizofrenia ndo paranoide.

Num estudo conduzido por Ibanez-Casas et al. (2013), usando uma ampla
amostra de individuos com perturbacdo delirante (n=86) e um grupo de controlos sdos
(n=343), foi investigada a hipotese de individuos com perturbacdo delirante
apresentarem uma funcdo executiva intacta em componentes como flexibilidade,
impulsividade e atualizacdo de componentes (habilidade para incorporar informacao
relevante e remover a nao relevante), bem como nos processos de memdria imediata, de
curto e longo termo, bem ainda como nos processos de aprendizagem e reconhecimento.

Comparados os dois grupos apds a aplicacdo de uma ampla bateria de testes
neuropsicoldgicos, incluindo o TMT, o WCST, o CWST, e o TAVEC, os autores
verificaram que 0s sujeitos com perturbacdo delirante apresentavam um desempenho
significativamente mais pobre na maior parte dos testes. Foi sugerida a presenca nestes
individuos de défices na flexibilidade cognitiva, na impulsividade e nos componentes
atualizantes das funcdes executivas, bem como nos processos de memoria.

Os autores do estudo concluiram que a nocao tradicional de que os individuos
com perturbacdo delirante apresentavam uma funcdo cognitiva intacta ndo recebia
suporte.

Num estudo conduzido por Bommer e Briine (2006), foram examinados o

reconhecimento da emocéo, as habilidades da ToM e a compreensdo da linguagem
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pragmatica em individuos com perturbacéo delirante. A cognicdo social foi avaliada em
pacientes (n=21) recrutados ao longo do periodo de trés anos e que estavam
diagnosticados com delirios do tipo paranoide, erotomaniaco e de ciime. O
funcionamento executivo foi avaliado usando o0 WCST. O desempenho dos pacientes
nas diversas tarefas foi comparado com um grupo de controlo de pessoas sas (n=22).

O estudo mostrou que 0s pacientes com perturbacdo delirante cometiam
significativamente mais erros perseverativos no WCST, o seu desempenho era mais
pobre nas tarefas da ToM e no teste de provérbios, mas o desempenho mostrou-se
intacto nas habilidades de reconhecimento de emocgfes basicas relativamente aos
controlos.

Os autores concluiram que na perturbacdo delirante as habilidades cognitivas
sociais basicas se mostravam mantidas. Dificuldades na compreensdo do discurso
metaforico e no funcionamento executivo podiam, todavia, indicar défices cognitivos
sociais subtis nestes pacientes.

Em 2010 Briine, Basilowski, Bommer, Jukel e Assion examinaram a associagao
entre aquilo a que chamaram “Machiavellianism” (Maquiavelismo) - um termo que 0s
préprios autores definiram como significando os comportamentos oportunistas que
visam a exploracdo e manipulacdo dos outros - e défices nas fungdes executivas. O
referido Maquiavelismo e as funcGes executivas foram avaliados em 22 pacientes com
perturbacdo delirante, comparados depois com um grupo de controlo de 22 pessoas S&s.

Os desempenhos dos pacientes e dos controlos ndo diferiram no que respeitava
ao Maquiavelismo, nivel de educacdo ou inteligéncia. Contudo, os pacientes com
perturbacdo delirante tiveram um desempenho pior nas tarefas de funcionamento
executivo. O funcionamento executivo defeituoso foi associado com um Maquiavelismo
mais alto, particularmente com uma “perspetiva cinica” da natureza humana, mas nao
com a inteligéncia ou duracédo da doenca.

Similarmente a achados anteriores que associaram o0 Maquiavelismo com a
Doenca de Parkinson, o Maquiavelismo na perturbacéo delirante foi relacionado pelos
autores do estudo a um funcionamento executivo mais pobre.

Este achado indicava, segundo os autores, que a disfunc¢do do lobo frontal tinha
influéncia nas atitudes interpessoais e na personalidade dos individuos com perturbagao

delirante.
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Num estudo que compreendeu os dominios da atencdo, habilidades motoras,
psicomotricidade, memoria, abstracdo e a flexibilidade, Evans et al. (1996) avaliaram
uma amostra de individuos de meia-idade ou mais velhos com perturbacdo delirante
(n=14) e uma amostra de individuos com esquizofrenia (n=253). Uma vez que 0s
pacientes com perturbacdo delirante eram mais velhos e tinham mais idade no inicio da
doenca, uma sub-amostra de 50 pacientes com esquizofrenia com o inicio da doenca
depois dos 40 anos foi comparada com 14 pacientes com perturbacdo delirante quanto
as caracteristicas neuropsicoldgicas.

Os autores verificaram que os niveis de défice neuropsicologico eram um pouco
mais baixos no grupo dos pacientes com perturbacdo delirante nos referidos dominios
da atencdo, habilidades motoras, psicomotricidade, memoria, abstracdo e flexibilidade,
mas as diferencas ndo foram tidas como significativas em razdo do pequeno tamanho da
amostra.

Num estudo conduzido por Conway et al. (2002) procurou-se avaliar pacientes
com perturbacgdo delirante nas seguintes areas: capacidades sensoriais, estilo de tomada
de decisdo e raciocinio complexo. O estudo compreendeu 10 pacientes com perturbacao
delirante e 10 controlos séos.

Ndo foram encontradas diferencas significativas entre 0s sujeitos com
perturbacdo delirante e 0s controlos quanto as capacidades sensoriais.

Todavia, verificou-se que o0s sujeitos com perturbacdo delirante requeriam
significativamente menos informacdo que o0s controlos para tomar decisdes
probabilisticas. Mas apesar de usarem menos informacao, os sujeitos com perturbacao
delirante apresentavam um desempenho igual aos dos controlos relativamente a preciséo
das suas decisoes.

Quanto ao raciocinio complexo, os sujeitos com perturbagdo delirante tiveram
um desempenho semelhante ao dos controlos mas tendiam a antecipar o propdésito da
tarefa mais cedo que estes ultimos.

Os autores do estudo concluiram que os resultados obtidos sugeriam que o0s
sujeitos com perturbacdo delirante teriam um “aparelho cognitivo™ que os predisporia a
tirar conclusbes com significativamente menos dados que 0s sujeitos normais. Mais
concluiram que o estudo sugeria que esta diferenca no raciocinio seria generalizavel a
eventos fora do dominio do tema delirante dos sujeitos perturbados e que poderia ser

invocada num ambiente experimental.
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As funcdes da memdria foram investigadas na perturbacéo delirante num estudo
levado a efeito por Herlitz e Forsell (1996). As amostras compreenderam 66 sujeitos
idosos normais e 33 sujeitos idosos com sintomas de perturbacdo delirante.

N&o foram encontradas diferencas entre os dois grupos com respeito ao
desempenho em tarefas de memoria visuoespacial e de memoria primaria, mas ja foram
encontradas diferencas relativamente a algumas tarefas de memaria episodica, como as
de recuperacdo. Nesta parte os sujeitos com perturbacdo delirante mostraram um nivel
de desempenho inferior ao dos sujeitos normais.

Né&o se registaram diferencas em medidas de reconhecimento episdédico nem em
tarefas da memdria primaria.

Além disso, verificou-se que 0s sujeitos com perturbacdo delirante mostravam
uma habilidade semelhante a do grupo dos sujeitos normais para utilizar suporte
cognitivo na forma de organizacao, interpretacdo e conhecimento prévio com vista a
melhorar a memoria episodica.

Os autores do estudo concluiram que os resultados sugeriam que 0s sujeitos com
perturbacdo delirante apresentavam um défice ligeiro a nivel da memodria episddica na
auséncia de outros défices cognitivos.

Fujii, Ahmed e Takeshita (1999), num estudo dirigido a explorar os substratos
neuroanatémicos e os fatores cognitivos associados a erotomania, procederam a um
estudo de dois casos de perturbacdo delirante do tipo erotomaniaco. A avaliacdo
neuropsicolégica mediante o WCST sugeriu que a erotomania estaria associada a
défices do dominio da flexibilidade cognitiva e da aprendizagem associativa, mediadas
por sistemas subcorticais frontais e associadas a anomalias nas areas temporais, e com
défices nas capacidades verbais e visuoespaciais.

Os autores do estudo concluiram que défices na funcdo visuoespacial ou lesGes
limbicas, particularmente nos lobos temporais, contribuiriam para a ma interpretacéo
subjacente ao delirio erotomaniaco, e que défices na flexibilidade cognitiva
contribuiriam para a preservacao da crenca delirante.

Em 2011 Grover et al. desenvolveram um estudo em que foram avaliadas a
atencdo, as fungdes executivas, a memoria e a inteligéncia. Pacientes com perturbagdo
delirante (n=20) foram comparados com controlos sdos (n=20) e com pacientes com

esquizofrenia paranoide (n=20).
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O estudo verificou que, em geral, os pacientes com perturbacdo delirante
apresentaram um desempenho pior que os controlos sdos, e que 0s pacientes com
esquizofrenia paranoide apresentaram um desempenho situado entre 0os outros dois
grupos.

Comparados com 0s controlos sdos, 0s pacientes com perturbacédo delirante e
com esquizofrenia paranoide mostravam defeito significativo nos dominios da atencéo,
aprendizagem visual e memoria.

Comparados com 0s pacientes com esquizofrenia paranoide, os pacientes com
perturbacdo delirante mostraram um defeito diferente na atencdo, aprendizagem visual,
memoria verbal, memdria de trabalho e funcdes executivas.

Os autores concluiram que os pacientes com perturbacdo delirante revelavam
uma disfuncdo cognitiva que era muito semelhante a dos esquizofrénicos, mas que era
mais severa em intensidade.

Mais concluiram que a semelhanca do estilo cognitivo sugeria que as duas
perturbacdes poderiam ter uma base etiol6gica similar.

Leposavi¢, Leposavi¢ e Jasovié-Gasi¢ (2009) desenvolveram um estudo, que
compreendeu individuos com perturbacdo delirante (n=30), destinado a avaliar o
desempenho cognitivo nos dominios da atencdo, memoria, organizacao visuoespacial e
visuoconstrutiva, habilidades executivas e pensamento verbal divergente, e a estabelecer
relacOes entre estas disfuncdes cognitivas e certas regides cerebrais.

Comparados com uma amostra de sujeitos sdos, verificou-se que os individuos
com perturbacdo delirante apresentavam um desempenho mais baixo nos dominios da
atencdo, da memdria verbal e das habilidades psicomotoras.

Segundo os autores, estas distor¢Bes cognitivas sugeriam uma disfuncdo das
regibes anteriores do cérebro, principalmente das regides pré-frontais e temporais
esquerdas.

Ibanez-Casas (2011) desenvolveu dois estudos destinados a testar a hipotese de
que diferentes graus de ideacdo delirante estdo relacionados com diferentes padrdes e
diferentes graus de severidade nos défices neuropsicoldgicos.

No primeiro desses estudos, em que se estabeleceu o objetivo de estudar o perfil
neuropsicoldgico de pacientes com perturbacdo delirante, foi comparada uma amostra
de individuos com perturbacdo delirante (n=86) com um grupo de controlos saos
(n=343). Foi verificado (testes aplicados: TMT, CWST, TAVEC e WCST) que o0s
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sujeitos com perturbacdo delirante apresentavam defices significativos nas areas de
flexibilidade cognitiva, memoria (sobretudo na de trabalho) e aprendizagem.

A autora concluiu que havia uma relagdo clara entre sintomatologia delirante e
alteracbes na funcdo executiva, resultados que ndo estdo em linha com a nogéo
tradicional da conservacgdo cognitiva em pacientes com perturbacéo delirante.

De observar que o estudo em causa foi o primeiro estudo que investigou a
funcdo executiva numa amostra relativamente grande de pacientes com perturbacéo

delirante comparando-os com um grupo de controlo.

Capitulo IV - Reabilitagdo Neurocognitiva na Area dos Delirios

Como é sugerido na literatura que ficou referida, a esquizofrenia e a perturbacéo
delirante estdo associadas a disfunces cognitivas, sendo estas inclusivamente vistas
atualmente como alteracbes primarias da esquizofrenia, e ndo como alteracoes
secundérias a outros sintomas (Junior et al., 2010; Salgado, 2008).

E cada vez mais aceita a ideia de que a recuperacdo de pacientes portadores de
esquizofrenia deve ir além do controlo dos sintomas positivos e negativos da doenca,
podendo a melhoria cognitiva constituir o fator fundamental para se atingir essa
recuperacao.

Dai que o estudo da neuropsicologia da esquizofrenia seja visto como muito
importante ao conhecimento e a avaliacdo dos défices cognitivos subjacentes, ao
conhecimento do seu significado funcional e a determinagdo do melhor tratamento a
dispensar aos doentes (Salgado, 2008).

Varios estudos tém demonstrado correlagGes especificas de determinados défices
verificados em testes neuropsicoldgicos com diversas dimensdes da vida dos pacientes,
designadamente ao nivel do desempenho em atividades da sua vida diéria, na aquisi¢cdo
de habilidades psicossociais e instrumentais, na reinser¢cdo no trabalho e na sua
independéncia (Green et al., 2004).

Foram desenvolvidos alguns estudos que se pronunciaram sobre a eficacia do
tratamento neurocognitivo no dominio da esquizofrenia.

Ja no que se refere especificamente a perturbacdo delirante nao foi encontrado

qualquer estudo.
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Interessam-nos aqui apenas 0s estudos que se reportam ao tratamento dos efeitos
cognitivos associaveis aos sintomas positivos da esquizofrenia, como € o caso dos
delirios.

Os delirios representam um sintoma nuclear na maior parte dos individuos com
esquizofrenia (aproximadamente 75% deles experienciam delirios e alucinacdes).
Considerando que o tratamento psicofarmacoldgico (antipsicéticos ou neurolépticos)
nem sempre produz, por razfes vérias, um resultado satisfatorio (Balzan, Delfabbro,
Galletly & Woodward, 2014; Freeman, 2011; Bowie & Harvey, 2006), abordagens de
reabilitacdo neuropsicoldgica compensatdria tém vindo a ser usadas concomitantemente
ao tratamento farmacologico no tratamento dos delirios.

Segundo Kern, Glynn, Horan e Marder (2009), ha duas técnicas principais na
reabilitacdo cognitiva: a abordagem de remediacdo e a abordagem compensatéria. A
remediacdo cognitiva estd indicada para a estimulacdo da aprendizagem ou
reaprendizagem de tarefas cognitivas e, por conseguinte, para a melhora os dominios
deficitarios. A abordagem compensatéria tem em vista produzir melhoria no
funcionamento cognitivo dos pacientes através da evitacdo das areas com defeito e
recrutando outros dominios cognitivos intactos, ou mediante a criacdo de um ambiente
externo de suporte.

A remediacéo cognitiva tem demonstrado poder melhorar a cognicdo em termos
globais e também em dominios especificos, incluindo a atencdo, funcdes executivas,
memoria de trabalho, memoria verbal, velocidade de processamento e reconhecimento
afetivo (McGurk, Mueser, DeRosa & Wolfe, 2009; Lindenmayer et al., 2008; Balzan et
al., 2014).

A abordagem terapéutica cognitivo-comportamental para as psicoses (CBTp) é a
gue maior interesse empirico tem despertado (Lecomte et al.,, 2008; Moritz &
Woodward, 2007a; Balzan et al., 2014). Esta abordagem, espartilhada por varios
modelos diferentes na sua base tedrica, métodos, duracéo e alvos cognitivos especificos
(Galletly & Rigby, 2013), tem em comum o proposito de identificar e modificar crencas
delirantes mal adaptativas, mediante o desenvolvimento de uma consciencializagdo do
contetdo implausivel do delirio.

Traduz-se numa intervencdo baseada no treino do comportamento com vista a

melhorar 0s processos cognitivos reportados a atencdo, memoria, fungdo executiva,
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cognicdo social e metacognicdo, com 0 objetivo de durabilidade e generalizacédo
(Galletly & Rigby, 2013).

Numa metanélise levada a cabo por Zimmermann, Favrod, Trieu e Pomini
(2005) foram considerados 14 estudos incluindo 1484 pacientes esquizofrénicos
submetidos a CBT. Os resultados indicaram uma reducéo significativa dos sintomas
positivos e que a CBT constituia um mais alto beneficio para os pacientes que sofreram
episodio psicotico agudo relativamente a condicdo crénica (tamanho de efeito de 0.57
vs. 0.27). Os autores concluiram que a CBT constituia um tratamento adjuvante
promissor para 0s sintomas positivos na esquizofrenia.

Numa outra metanalise, conduzida por Wykes, Steel, Everitt e Tarrier (2008) e
que compreendeu 34 estudos com individuos com esquizofrenia submetidos a CBTp,
foram encontrados efeitos significativos para os sintomas positivos (32 estudos). Os
autores concluiram que a CBTp apresentava um efeito benéfico no tratamento dos
sintomas positivos da doenca.

Uma abordagem terapéutica distinta, mas inspirada no conceito e objetivos da
CBT, é o programa “metacognitive training” (MCT) (Moritz & Woodward, 2007b). O
MCT traduz-se num treino metacognitivo para as psicoses, mais propriamente é uma
abordagem cognitiva para o tratamento dos sintomas positivos das psicoses em geral e
da esquizofrenia em particular.

Diferentemente do que sucede com a CBT, o MCT tem como alvo 0s vieses
cognitivos (ou seja, as distor¢des na recolha e processamento da informacdo) tidos
como subjacentes a formacdo e persisténcia das crencas delirantes (Bell et al., 2006;
Freeman, 2007), levando os pacientes a reflexdo critica sobre as distor¢des e a mudar o
seu repertorio atual de problemas a solver. O MCT visa trazer para a atencdo dos
pacientes as disfuncbes cognitivas que possam causar ou manter os sintomas delirantes.
Por conseguinte, um dos trés componentes fundamentais do programa é a translacdo do
conhecimento. O segundo componente € a demonstracdo das consequéncias negativas
dos vieses cognitivos. Finalmente, sdo proporcionadas aos pacientes estratégias de
pensamento alternativas que podem ajuda-los a chegar a inferéncias mais apropriadas, e
por esse meio evitar a “armadilha cognitiva” que de outro modo conduziria as crengas
delirantes (Moritz & Woodward, 2007a; Balzan et al., 2014).

Num estudo levado a cabo por Balzan et al. (2014) em que foram submetidos ao

MCT 28 pacientes diagnosticados com esquizofrenia e delirios ligeiros verificou-se uma
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diminuicdo significativa da severidade delirante e conviccdo erronea. Os autores

concluiram pela existéncia de beneficios terapéuticos.

Concluséao

Procurou-se no presente trabalho proceder a uma revisao dos estudos produzidos
até a0 momento sobre a relacdo ou associacdo entre défices de natureza
neuropsicoldgica (cognitiva) e os delirios. Esta revisdo direcionou-se unicamente para a
pesquisa realizada nos dominios da esquizofrenia (maioritariamente paranoide) e da
perturbacdo delirante. Trata-se de duas condi¢fes psicoticas de cujo quadro nosoldgico
os delirios constituem caracteristica definidora.

A atividade investigatoria que foi levada a efeito afigura-se de interesse, quer
como sintese do estado atual do conhecimento cientifico da relacdo entre os delirios e
funcdes cognitivas no ambito dessas duas perturbacdes especificas, quer como meio
facilitador da criacdo de novas hipdteses a testar em futuros estudos no campo da
neuropsicologia no dominio de outras doengas em que os delirios sdo encontrados.

Para cumprimento do plano investigatorio que foi tracado, levou-se a cabo uma
ampla revisdo dos estudos realizados relativamente a disfuncdo cognitiva observada no
dominio da esquizofrenia (maioritariamente paranoide) e da perturbacdo delirante.
Foram especificados os achados ou conclusdes desses estudos. A investigacdo a que
procedemos foi previamente enquadrada pela exposi¢cdo dos fundamentos tedricos
essenciais dos delirios (com destaque para as suas causas e manifestacGes) e das funcdes
cognitivas em geral.

Procedeu-se ainda (Anexo 1) ao confronto empirico do desempenho cognitivo de
dois sujeitos clinicos de cujo quadro faziam parte os delirios. Esse desempenho foi
revelado a partir de uma detalhada avaliacdo neuropsicoldgica a que foram submetidos
(sendo um dos casos de esquizofrenia paranoide e 0 outro de perturbacdo delirante).
Visou-se com esse estudo analitico verificar se os resultados da avaliagdo eram
concordantes com os achados gerais da literatura exposta. Embora tal estudo ndo se
tenha proposto, pelas suas limitacOes, testar qualquer hipotese, esperava-se que em

qualquer dos casos seria achada a presenca de disfuncdo cognitiva em diversos
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dominios, que essa disfuncdo seria mais acentuada na esquizofrenia paranoide e que
estariam presentes nos sujeitos avaliados outras comorbidades psicopatologicas.

Relativamente a esquizofrenia (maioritariamente paranoide), a nossa revisao da
literatura revelou que nas Ultimas duas décadas foi desenvolvida uma grande quantidade
de estudos com vista a determinar a presenca, relacdo ou associacao entre esse disturbio
e a disfuncéo cognitiva.

No que respeita a perturbacdo delirante, a pesquisa da literatura verificou ser
muito escassa, dispersa, fragmentada (e em alguns casos contraditdria) a investigagdo
realizada. Essa escassez e dispersdo foi uma dificuldade que teve de ser enfrentada no
presente trabalho.

A revisdo da literatura a que se procedeu e a analise dos dois casos
empiricamente examinados leva a conclusdo de que a esquizofrenia (maioritariamente
paranoide) e a perturbacdo delirante estdo relacionadas ou associadas (embora nao
esteja estabelecido um nexo causal) com a presenca de défices cognitivos em varios
dominios, sendo estes mais acentuados na esquizofrenia.

A literatura pesquisada revela ainda algumas discrepancias e levanta algumas
duvidas a nivel da associacdo entre a perturbacdo delirante e a disfuncionalidade
cognitiva, e 0 grau ou extensdo desta disfuncionalidade. Seria por isso desejavel a
realizacdo de mais estudos empiricos, com maiores amostras, que permitissem
incrementar o conhecimento ja adquirido no ambito da perturbacdo delirante e assim

sanar essas discrepancias.
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ANEXO | - Estudos de Caso

1. Objetivos, Método e Instrumentos

Como resulta dos achados da literatura que ficaram descritos, a esquizofrenia
paranoide e a perturbacdo delirante estdo associadas a concomiténcia de défices
cognitivos mais ou menos extensos, sendo tais defices mais pronunciados na
esquizofrenia.

A pesquisa revelou também que a esquizofrenia e a perturbagdo delirante andam
associadas com outras perturbagdes psicopatolégicas, nomeadamente com perturbagdes
de natureza afetiva (humor).

Visa-se aqui verificar empiricamente, a partir de dois casos concretos
submetidos a avaliacdo neuropsicoldgica (Anexos Il e I11), se a deficiéncia cognitiva foi
encontrada nos respetivos sujeitos, em que dominios, em que grau e com que
associacGes com outras perturbagdes psicopatoldgicas. Do quadro clinico dos sujeitos
avaliados fazem parte os delirios, sendo um dos casos reportado a um sujeito
diagnosticado com esquizofrenia paranoide e 0 outro caso reportado a um sujeito
diagnosticado com perturbacéo delirante.

Os sujeitos foram submetidos, a solicitacdo dos seus psiquiatras assistentes, a
avaliacdo neuropsicoldgica no Servico de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos do
Hospital Egas Moniz (Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.), Instituicdo onde
fizemos 0 nosso estagio de contacto. A avaliacdo foi conduzida por psicélogo da Equipa
Comunitaria de Saude Mental de Lisboa.

E esperada a presenca de défices cognitivos em varios dominios nos sujeitos
avaliados. E igualmente esperado que esses défices sdo mais pronunciados no caso do
sujeito esquizofrénico. Espera-se também a presenca de comorbidades em ambos o0s
casos.

Para este estudo de analise usdmos os protocolos das avaliacdes e aos relatorios

dessas avalia¢Ges, bem como informag0es adicionais a que tivemos acesso informal.

2. Caso n° 1. Um Caso de Esquizofrenia Paranoide

Sujeito (PGS) previamente diagnosticado como esquizofrénico paranoide.
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Data da avaliacdo: setembro a novembro de 2015.

Trata-se de um sujeito do género masculino, raca caucasiana, nascido a 24 de
dezembro de 1970 (44 anos de idade a data da avalia¢do). 12° ano de escolaridade. Sem
profisséo.

A avaliacdo das capacidades intelectuais do sujeito (subtestes Cddigo, Cubos,
Informacdo, Memdria de Digitos e Matrizes da WAIS-III) revelou um rendimento
cognitivo estimado de nivel médio (percentil 40).

No que se refere a linguagem, foi verificada a presenca de um discurso fluente
sem sinais de tipo afasico, mas com alteracdes de conteudo. A capacidade de nomeacéo
e de identificacdo de objetos por confrontacdo visual e tactil estava mantida; a
capacidade de compreensdo e execucdo de instrucdes verbais simples estava também
mantida; ja a capacidade de compreensdo e execucdo de instrucbes verbais semi-
complexas estava alterada (Token Test = 15,5/22); a capacidade de repeticdo mostrava-
se mantida. Escrita sem alteracGes de tipo agrafico; leitura sem sinais de alexia.

Em termos das capacidades de orientagdo, 0 sujeito revelou uma orientacéo
autopsiquica mantida; a orientacdo alopsiquica (na situacdo) mostrou-se igualmente
mantida, enquanto a orientacdo espacial e a temporal se encontrava discretamente
alterada; orientacéo direita-esquerda mantida em relacdo a si e ao examinador.

No que respeita as capacidades de atencdo, a avaliacdo revelou que a atencédo
sustentada estava alterada (d2 - TC, percentil 1 / TMTA, percentil 2), 0 mesmo
sucedendo com a atencdo seletiva (d2 — TA, percentil 5), com a atencdo dividida
(TMTB, percentil <0,1) e com a atencdo controlada (d2 — TC-E, percentil 1). A
capacidade de concentracdo estava mantida (d2 —IC, percentil 10).

Relativamente a memodria, verificou-se que a memoria auditivo-verbal imediata
para digitos estava alterada (WMS-III - M. Digitos, percentil 9). A memoria de trabalho
estava mantida (WAIS-IIl - SLN, percentil 5). A memdria verbal com interferéncia
apresentava-se alterada na modalidade de evocacdo espontanea, observando-se
manutencdo da evocagdo com beneficio de chaves de ajuda, apresentando manutencao

da retencgéo (P. 5 Palavras, percentil 18). A evocacdo espontanea de informacao recente

revelou-se alterada nas modalidades de evocagdo imediata (WMS-1Il - M. Logica I,
percentil 9) e diferida (WMS-III - M. Ldgica Il, percentil 0,9), com alteracdo da
capacidade de retencdo de informacdo recente (WMS-III - M. Logica Retencéo,

percentil 0,4) e alteracdo da capacidade de recuperacdo de informacdo com chaves de
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ajuda (WMS-I1II - M. Logica Reconhecimento, percentil 9). Também se constatou uma
alteracdo da capacidade de evocacdo ap0s uma Unica apresentacdo de material auditivo-
verbal (WMS-III, aprendizagem por ensaio Unico, percentil 9) e uma alteracdo da
capacidade de evolucdo na aprendizagem apds mdultiplas apresentacdes de material
auditivo-verbal (WMS-III, evolucdo na aprendizagem, percentil 16). A capacidade de
aprendizagem associativa apresentava-se mantida (WMS - Pares de Palavras, percentil
27), estando conservada a informagdo anteriormente adquirida (WMS, Pares de
Palavras, evocacdo diferida). A capacidade de aprendizagem de uma lista de palavras
sem chaves de associacdo apresentou-se alterada (WMS-IIl — Lista de Palavras I,
percentil 9), observando-se perda de informacdo anteriormente adquirida na modalidade
de evocagéo diferida (WMS-1Il — Lista de Palavras Il, percentil 16, percentagem de
retencdo, percentil 9), beneficiando de chaves de ajuda para recuperar informacao
(WMS-III — Lista de Palavras 11, Reconhecimento, percentil 26). A memoria visual para
estimulos simples estava alterada na modalidade de evocagdo imediata (WMS - M.
Visual, percentil <0,1) e diferida (WMS - M. Visual — ev, dif., percentil <0,1). A
memdria visual para estimulos complexos também estava alterada nas modalidades de
evocacdo imediata e de evocacao diferida (FCR), com beneficio de chaves de ajuda para
recuperar informacéo visual (FCR reconhecimento). A memdria remota estava mantida
(WAIS-III - P. Informagdo, percentil 91). Foi constatada a existéncia de queixas
subjetivas de memoria (EQSM = 11/21 - sdo normais valores até 7 pontos).

No que respeita a capacidade de calculo simples mental e escrito, a avaliacdo
revelou que estava mantida. Gnosias visuais para as cores, somatognosias e
estereognosias igualmente mantidas.

As capacidades visuoconstrutivas bidimensionais apresentavam-se também
mantidas (Cépia de Figuras, FCR), mas alteradas com respeito a estimulos complexos
(WAIS 111 - Cubos, percentil 16). A capacidade de conceptualizacdo verbal mostrou-se
alterada (P. Interpretacdo de Provérbios 6/10) e a de raciocinio l6gico-abstrato para
estimulos n&o-verbais mostrou-se mantida (WAIS 111 — Matrizes, percentil 26).

Em termos de funcdes executivas, a avaliagdo indicou a existéncia de alteracéo
na capacidade construtiva por abstracdo (desenho do reldgio); as capacidades de
flexibilidade mental e de mudanca de estratégias estavam mantidas (WCST — erros
perseverantes, percentil 30); a capacidade de critica de situacGes absurdas também se

apresentava mantida; a capacidade de iniciativa verbal apresentava-se alterada (Prova de
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fluéncia verbal semantica, percentil <0,1); a capacidade de iniciativa motora estava
mantida; a capacidade de iniciativa grafo-motora estava mantida; a capacidade de
inibicdo de respostas revelou-se alterada (Stroop Color Test, percentil 9,7). Observou-se
a existéncia de dificuldades da programacéo (Frontal Assessment Battery 14/18).

A aplicacdo do MMSE determinou um score de 30 (sem defeito cognitivo).

A avaliacdo de personalidade e sintomas psiquiadtricos de PGS revelou o
seguinte: no questionario sintomatico e psicolégico (SCL 90-R), os valores obtidos
indicavam a presenca de marcada sintomatologia associada a tipo obsessiva-compulsiva
(pensamentos, impulsos e a¢bes que sdo experienciados como persistentes e aos quais 0
individuo ndo consegue resistir, embora sejam egodistonicos, de natureza indesejada),
sensibilidade nas relagdes interpessoais (sentimentos de inadequacdo pessoal e
inferioridade, particularmente em comparagdo com outras pessoas, como por exemplo, a
auto-depreciacdo, hesitacdo, o desconforto e a timidez, durante as interaces sociais),
depressdo (sintomas de afeto e humor disforico, perda de energia vital, falta de
motivacdo e de interesse pela vida) e ideacdo paranoide (reflete um comportamento
paranoide fundamentalmente como um modo perturbado de funcionamento cognitivo —
0 pensamento projetivo, hostilidade, suspeicdo, grandiosidade, egocentrismo, medo da
perda de autonomia e delirios sdo vistos primariamente como reflexos desta
perturbacdo). Observou-se igualmente presenca ligeira de psicoticismo. As escalas
adicionais apontaram para a presenca de sentimentos subjetivos de excesso de apetite,
insonias (iniciais), pensamentos de morte e sentimentos de culpa. A Escala de
Impulsividade de Barrat apontou para presenca de uma personalidade com tracos

marcados de impulsividade (BIS-11=81, percentil 0,2).

3. Caso n° 2. Um Caso de Perturbacéo Delirante

Sujeito (MEF) previamente diagnosticado com perturbagao delirante.

Data da avaliagdo: maio a julho de 2013.

Trata-se de um sujeito do género feminino, raca caucasiana, nascido a 30 de
agosto de 1957 (55 anos de idade a data da avaliacdo). Licenciado em economia.

Reformado.
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O rendimento cognitivo de MEF, obtido através da Matrizes Progressivas de
Raven, foi de nivel médio inferior (percentil <25).

No que se refere a linguagem, verificou-se a presenca de um discurso pouco
fluente, sem sinais de tipo afasico e sem alteragdes de conteldo; a capacidade de
nomeacao e de identificacdo de objetos por confrontacédo visual e tactil estava mantida;
a capacidade de compreensdo de material verbal simples estava também mantida; ja a
capacidade de compreensdo de material verbal complexo se apresentava alterada; a
capacidade de repeticdo estava mantida. Escrita sem alteracBes de tipo agréfico; leitura
sem sinais de alexia.

A capacidade de orientacdo autopsiquica apresentava-se mantida, 0 mesmo
ocorrendo com a capacidade de orientacdo alopsiquica (espacial e temporal) e com a
orientacéo direita-esquerda.

Em termos de atencdo, verificou-se que a capacidade de atencdo sustentada
(Cortes de A, TMT A) se apresentava alterada, 0 mesmo sucedendo com a capacidade
de atencéo controlada (WAIS 111 — Codigo).

Relativamente a memoria, verificou-se que a memdria imediata estava mantida
(WMS - M. Digitos); a memdria verbal com interferéncia estava também mantida,
observando-se manutenc¢do da evocacdo com beneficio de chaves de ajuda apresentando
manutencdo da retencdo (P. 5 Palavras); a evocacdo espontanea de informacao recente
apresentava-se alterada (WMS - M. Ldgica); a aprendizagem associativa estava mantida
(WMS - Pares de Palavras), 0 mesmo acontecendo com a memoria visual (WMS - M.
Visual) e com a memdria remota (P. Informacéo).

A capacidade de célculo simples mental e escrito estava também mantida.
Gnosias visuais para as cores, somatognosias e estereognosias mantidas.

As capacidades visuoconstrutivas com estimulos simples apresentavam-se
mantidas (Copia de Figuras, P. Reldgio), 0 mesmo ocorrendo na presenca de estimulos
complexos (FCR, WAIS 11l - Cubos). Alteracdo da velocidade de processamento de
informacdo e de rapidez motora. A capacidade de conceptualizacdo verbal (P.
Interpretacdo de Proveérbios) apresentava-se alterada, e a capacidade de raciocinio
I6gico-abstrato para estimulos ndo-verbais (WAIS 111 - Matrizes) estava mantida.

Relativamente as funcdes executivas, verificou-se que as capacidades de
controlo/flexibilidade mental, de planeamento e de mudanca de estratégias estavam

alteradas (MCST, TMT A-B); a capacidade de critica de situagdes absurdas estava
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mantida; a capacidade de iniciativa verbal apresentava-se alterada; a capacidade de
iniciativa motora estava mantida, 0 mesmo ocorrendo com a capacidade de iniciativa
grafo-motora.

A aplicacdo do MoCA Test determinou um score de 29 (sem defeito cognitivo).

Alteracdo no desempenho das atividades quotidianas e nos habitos (Blessed).

Na avaliacdo de personalidade e sintomas psiquiatricos os protocolos foram
invalidados por revelar um estilo de respostas extremamente defensivo, onde MEF

tentou dar uma impressao favoravel em termos de salide mental.

4. Discussdo e Conclusoes (sintese)

1° caso (esquizofrenia paranoide):

A avaliacdo revelou que PGS apresentava alteracdes cognitivas em Vvarios
dominios e comorbidades associadas.

Foi encontrado comprometimento ao nivel da linguagem (discurso com alteracdo
do contetdo e dificuldade de compreensdo e execucdo de instrucfes verbais semi-
complexas), da orientacdo temporal (discretamente alterada), da atencdo (sustentada,
seletiva, dividida e controlada), da memoria auditivo-verbal imediata para digitos, da
memoria de trabalho, da memoria verbal com interferéncia na modalidade de evocacgao
espontanea (observando-se manutencéo da evocacdo com beneficio de chaves de ajuda
e apresentando manutencdo da retencdo), da evocacdo espontanea de informacéo
recente nas modalidades de evocacdo imediata e diferida (com alteracdo das
capacidades de retencdo de informacdo recente, de recuperacdo de informagdo com
chaves de ajuda, de evocacao ap0s uma Unica apresentacdo de material auditivo-verbal e
da evolucéo na aprendizagem apds multiplas apresentagdes de material auditivo-verbal),
da aprendizagem de uma lista de palavras sem chaves de associagdo (observando-se
perda de informacdo anteriormente adquirida na modalidade de evocacdo diferida,
beneficiando de chaves de ajuda para recuperar informacéo), da memdria visual para
estimulos simples e complexos nas modalidades de evocagdo imediata e diferida
(beneficiando de chaves de ajuda para recuperar informagdo visual), das capacidades

visuoconstrutivas com estimulos complexos e das fungdes executivas (conceptualizacdo
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verbal, capacidade construtiva por abstracdo, iniciativa verbal, inibicdo de respostas e
programacdo). Presenca de queixas subjetivas ao nivel da memoria.

Do ponto de vista sintomatoldgico observou-se a presenca de pensamentos
ruminativos, sensibilidade nas relagOes interpessoais, depressdo, ideacdo paranoide,
psicoticismo e uma personalidade com tracos marcados de impulsividade.

Estes resultados indicam a presenca de défices cognitivos significativos
(incluindo habilidades sociais) e a presenca de comorbidade (obsessdes, compulsdes e
depressao).

2° caso (perturbacéo delirante):

A avaliacdo de MEF revelou défices nas capacidades de compreensdo de
material verbal complexo, de atencdo sustentada (e de concentracdo), de atencdo
controlada, da capacidade de evocacdo de informacgdo recentemente adquirida, da
velocidade de processamento de informacéo e de rapidez motora, da conceptualizagdo
verbal e alteracdes ao nivel das funcGes executivas (controlo/flexibilidade mental,
planeamento, mudanca de estratégias e iniciativa verbal). Ao nivel da linguagem
revelou um discurso pouco fluente.

Os resultados indicam a presenca de défices cognitivos igualmente

significativos, mas ndo de comorbidades ou de inabilidades sociais.

Resultados:

Os resultados das duas avaliagdes permitem concluir que tanto no caso do
sujeito acometido de esquizofrenia paranoide como no caso do sujeito com perturbagéo
delirante estdo presentes défices cognitivos nos varios dominios descritos, embora no
caso da perturbagédo delirante os défices sejam globalmente menos severos do que 0s
encontrados no caso da esquizofrenia paranoide.

Um aspeto que importa observar é a circunstancia de no caso do sujeito com
perturbacgdo delirante (MEF), este manifestar alguma autocritica para a doenga, ao exibir
um estilo de respostas onde tentou dar uma impressdo favoravel em termos de saude

mental (defensividade). Esta autocritica € compativel com a presenca de um
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funcionamento cognitivo relativamente preservado, que ndo é normalmente encontrado
na esquizofrenia paranoide.

Os resultados destas duas avaliacOes estdo em linha com os achados gerais da
pesquisa reportada aos estudos indicados na Primeira Parte deste trabalho.
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STERID DA SAUDH

RELATORIO DE EXAME NEUROPSICOLOGICO

Nome: PGS Processo n%: XxXxxXxxXxx

Data de Nascimento: 24 de Dezembro de 1970. Idade: 44 anos.
Escolaridade: 12.° ano.

Lateralidade: Dextra.

Datas de avaliagdo: 30-09-2015; 19-10-2015 e 05-11-2015.

Local de avaliacdo: Servico de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos do
D.P.S.M./H.E.M. Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.

Exame solicitado por: Dr. Xxx.

Elaborado por: XXXXXXXXXX.

O Sr. PGS foi submetido a uma avaliacdo neuropsicolégica a qual, tendo em
conta a sua faixa etéria e nivel de escolaridade, revelou:

1) O estudo das capacidades intelectuais (efectuado com os subtestes Caodigo,
Cubos, Informacdo, Memoria de Digitos e Matrizes da WAIS-III) revelou um
rendimento cognitivo estimado de nivel médio (percentil 40). Estima-se que 0 seu
rendimento cognitivo pré-maorbido se situe no nivel médio.

2) Linguagem caracterizada por: Discurso fluente sem sinais de tipo afasico e
com alteracdes de contetido; capacidade de nomeacdo e de identificagdo de objectos por
confrontacdo visual e tactil mantida; capacidade de compreensdo e execucdo de
instrugcdes verbais simples mantida; capacidade de compreensdo e execucdo de
instrucdes verbais semi-complexas alterada (Token Test = 15,5/22); capacidade de

repeticdo mantida. Escrita sem alteracdes de tipo agréafico; leitura sem sinais de alexia.
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3) Capacidades de orientacdo: autopsiquica mantida, alopsiquica mantida,
espacial mantida, temporal discretamente alterada e orientacdo direita-esquerda mantida
em relacdo a si e ao examinador.

4) Capacidade de atencdo sustentada alterada (d2 - TC, percentil 1 / TMTA,
percentil 2); de atencdo selectiva alterada (d2 — TA, percentil 5), de atencdo dividida
alterada (TMTB, percentil <0,1) e de atencdo controlada alterada (d2 — TC-E, percentil
1); Capacidade de concentracdo mantida (d2 —IC, percentil 10).

5) Lateralidade funcional homogénea com manual, pedal ocular e auditiva
definida a direita.

6) Memoria caracterizada por:

a) memoria auditivo-verbal imediata para digitos alterada (WMS-IIl - M.
Digitos, percentil 9)

b) memdria de trabalho mantida (WAIS-I11 - SLN, percentil 5);

c) memoria verbal com interferéncia alterada na modalidade de evocacéo
espontanea, observando-se manutencdo da evocacdo com beneficio de chaves de ajuda,
apresentando manutencao da retencdo (P. 5 Palavras, percentil 18);

d) evocacdo espontanea de informacgdo recente alterada nas modalidades de
evocacdo imediata (WMS-IIl - M. Logica I, percentil 9) e diferida (WMS-III - M.
Logica Il, percentil 0,9), com alteracdo da capacidade de retencdo de informacéo
recente (WMS-I11l - M. Logica Retencdo, percentil 0,4) e alteracdo da capacidade de
recuperacdo de informagdo com chaves de ajuda (WMS-III - M. Ldgica
Reconhecimento, percentil 9). Revela alteracdo da capacidade de evocacdo ap0s uma
Unica apresentacdo de material auditivo-verbal (WMS-III, aprendizagem por ensaio
unico, percentil 9) e alteracdo da capacidade de evolucdo na aprendizagem apos
multiplas apresentacdes de material auditivo-verbal (WMS-III, evolucdo na

aprendizagem, percentil 16);
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e) capacidade de aprendizagem associativa mantida (WMS - Pares de Palavras,
percentil 27), mantendo a informagdo anteriormente adquirida (WMS, Pares de
Palavras, evocacdo diferida);

f) capacidade de aprendizagem de uma lista de palavras sem chaves de
associacéo alterada (WMS-I11 — Lista de Palavras |, percentil 9), observando-se perda de
informacdo anteriormente adquirida na modalidade de evocacao diferida (WMS-III —
Lista de Palavras I, percentil 16, percentagem de retencdo, percentil 9), beneficiando de
chaves de ajuda para recuperar informacdo (WMS III — Lista de Palavras IlI,
Reconhecimento, percentil 26);

g) memoria visual para estimulos simples alterada na modalidade de evocacao
imediata (WMS - M. Visual, percentil <0,1) e diferida (WMS - M. Visual — ev, dif.,
percentil <0,1);

h) memdria visual para estimulos complexos alterada nas modalidades de
evocacao imediata e de evocacao diferida (FC Rey), com beneficio de chaves de ajuda
para recuperar informacéo visual (FC Rey reconhecimento);

i) meméria remota mantida (WAIS-I1I1 - P. Informacao, percentil 91).

7) Capacidade de calculo simples mental e escrito mantido.

8) Praxias bucolinguofacial mantida; ideativa mantida; ideomotora mantida; dos
membros superiores mantida e da marcha mantida.

9) Gnosias visuais para as cores, somatognosias e estereognosias mantidas.

10) Capacidades visuo-construtivas bidimensionais mantidas (Cépia de Figuras,
FC Rey) e com estimulos complexos alteradas (WAIS 111 - Cubos, percentil 16).

11) Capacidades de conceptualizacdo verbal alterada (P. Interpretacédo de
Provérbios 6/10) e de raciocinio l6gico-abstracto para estimulos ndo-verbais mantida
(WAIS 11l — Matrizes, percentil 26).

12) Ao nivel das fungbes executivas: capacidade construtiva por abstraccéo
alterada (desenho do reldgio); Capacidades de flexibilidade mental e de mudanca de

estratégias mantidas (WCST — erros perseverantes, percentil 30); capacidade de critica
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de situagOes absurdas mantida; capacidade de iniciativa verbal alterada (Prova de
fluéncia verbal semantica, percentil <0,1); capacidade de iniciativa motora mantida;
capacidade de iniciativa grafo-motora mantida, capacidade de inibicdo de respostas
alterada (Stroop Color Test, percentil 9,7). Frontal Assessment Battery 14/18 onde se
observa dificuldades da programacao.

13) MMSE = 30 — Sem defeito cognitivo.

14) Presenca de queixas subjectivas de memoria (EQSM = 11/21 - sdo normais
valores até 7 pontos).

15) Avaliagdo de personalidade e sintomas psiquiatricos:

a) No questionario sintomatico e psicolégico (S.C.L. 90-R), os valores obtidos
indicam a presenca marcada de sintomatologia associada a tipo obsessiva-compulsiva
(pensamentos, impulsos e ac¢des que sdo experienciados como persistentes e aos quais
o individuo ndo consegue resistir, embora sejam ego-distonicos e de natureza
indesejada), sensibilidade nas relagdes interpessoais (sentimentos de inadequacédo
pessoal e inferioridade, particularmente em compara¢do com outras pessoas, como por
exemplo, a auto-depreciacdo, hesitacdo, o desconforto e a timidez, durante as
interac¢des sociais), depressao (sintomas de afecto e humor disférico, perda de energia
vital, falta de motivacdo e de interesse pela vida) e ideacdo parandide (reflecte um
comportamento parandide fundamentalmente como um modo perturbado de
funcionamento cognitivo -0 pensamento projectivo, hostilidade, suspeicdo,
grandiosidade, egocentrismo, medo da perda de autonomia e delirios sdo vistos
primariamente como reflexos desta perturbacdo). Observa-se igualmente presenca
ligeira de psicoticismo. As escalas adicionais apontam para a presenga de sentimentos
subjectivos de excesso de apetite, insénias (iniciais), pensamentos de morte e
sentimentos de culpa.

b) A Escala de Impulsividade de Barrat aponta para presenca de uma

personalidade com tracos marcados de impulsividade (BIS-11=81, percentil 0,2).
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Concluséo:

O Sr. PGS apresenta um rendimento cognitivo de nivel médio. Estima-se que 0
rendimento cognitivo pré-morbido se situe igualmente no nivel médio.

O estudo das funcbes nervosas superiores revelou dificuldades ao nivel da
linguagem (discurso com alteracdo do contetdo e dificuldade de compreensdo e
execucdo de instrucOes verbais semi-complexas), da orientagdo temporal (discretamente
alterada), da atencao (sustentada, selectiva, dividida e controlada), da memoria auditivo-
verbal imediata para digitos, da memdria de trabalho, da memdria verbal com
interferéncia na modalidade de evocacdo espontanea (observando-se manutencdo da
evocacao com beneficio de chaves de ajuda e apresentando manutenc¢éo da retengdo), da
evocacdo espontanea de informacdo recente nas modalidades de evocacdo imediata e
diferida (com alteracdo das capacidades de retencdo de informacdo recente, de
recuperacdo de informacdo com chaves de ajuda, de evocacdo ap6s uma Unica
apresentacdo de material auditivo-verbal e da evolucdo na aprendizagem ap6s mdaltiplas
apresentacdes de material auditivo-verbal), da aprendizagem de uma lista de palavras
sem chaves de associacao (observando-se perda de informacdo anteriormente adquirida
na modalidade de evocacdo diferida, beneficiando de chaves de ajuda para recuperar
informacdo), da memoria visual para estimulos simples e complexos nas modalidades
de evocacdo imediata e diferida (beneficiando de chaves de ajuda para recuperar
informacdo visual), das capacidades visuo-construtivas com estimulos complexos e das
funcbes executivas (conceptualizacdo verbal, capacidade construtiva por abstraccéo,
iniciativa verbal, inibicdo de respostas e programacao). Observa-se presenca de queixas
subjectivas de perda de memoria.

Do ponto de vista sintomatoldgico observa-se presenca de pensamentos
ruminativos, sensibilidade nas relagbes interpessoais, depressdo, ideagcdo paranoide,
psicoticismo e uma personalidade com tragcos marcados de impulsividade.

As dificuldades identificadas sdo sugestivas de presenca de alteracdes corticais

fronto-temporo-parietais, assim como, de concomitante presenca de variaveis

Universidade Lus6fona de Humanidades e Tecnologias, Escola de Psicologia e Ciéncias da Vida

X1



José Indcio Manso Rainho. O Delirio: uma revisao na perspetiva neuropsicologica. Dominios da
esquizofrenia e da perturbagdo delirante

3 r CENTRO HOSPITALAR DE
J}. LISBOA OCIDENTAL E.PE
)

v

emocionais e de personalidade associadas a presenca de psicopatologia severa

(esquizofrenia paranoide) que interferem igualmente nos processos cognitivos.
Lisboa, 30 de Novembro de 2015.
O Psicélogo Clinico
(XXXXXXX)

Cédula Profissional da O.P.P. N.2 xxxx
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l,n: LISEOA OCIDENTAL E.PE
MININT X':lu’: ASALLL v
Nome: MEF Processo .22 XXXXXXXXXX
Data de Nascimento: 30 de Agosto de 1957 Idade: 55 anos.

Escolaridade: Licenciatura em Economia.

Lateralidade: Dextra.

Datas de avaliagdo: 21-05-2013; 30-05-2013; 17-06-2013 e 03-07-2013.

Local de avaliacdo: Servico de Psiquiatria e Saude Mental de Adultos do
D.P.S.M./H.E.M. Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental, E.P.E.

Exame solicitado por: Dr. xxx.

Elaborado por: Xxxxxxx

A Sra. MEF foi submetida a uma avaliacdo neuropsicoldgica a qual, tendo em
conta a sua faixa etéria e nivel de escolaridade, revelou:

1. O estudo do rendimento cognitivo efectuado através da Matrizes Progressivas
de Raven revelou um rendimento de nivel médio inferior (percentil <25). Estima-se que
o rendimento cognitivo pré-mdrbido se situe no nivel médio superior (percentil >75).

2. Linguagem caracterizada por: Discurso pouco fluente sem sinais de tipo
afasico e sem alteragdes de conteudo; capacidade de nomeacédo e de identificacdo de
objectos por confrontacdo visual e téctil mantida; capacidade de compreensdo de
material verbal simples mantida; capacidade de compreensdo de material verbal
complexo alterada; capacidade de repeticdo mantida. Escrita sem alteracbes de tipo
agrafico; leitura sem sinais de alexia.

3. Capacidades de orientacdo: autopsiquica mantida, alopsiquica mantida,
espacial mantida, temporal mantida e orientacdo direita-esquerda mantida.

4. Capacidade de atencao sustentada (Cortes de A, TMT A) alterada e de atengéo
controlada alterada (WAIS 111 — Codigo).
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5. Lateralidade funcional homogénea com manual, pedal ocular e auditiva
definida a direita.

6. Memoria caracterizada por: capacidade de memoria imediata mantida (WMS -
M. Digitos); capacidade de memoria verbal com interferéncia mantida, observando-se
manutencdo da evocacdo com beneficio de chaves de ajuda apresentando manutencao
da retencdo (P. 5 Palavras); capacidade de evocacdo espontanea de informacéo recente
alterada (WMS - M. Ldgica); capacidade de aprendizagem associativa mantida (WMS -
Pares de Palavras); memoria visual mantida (WMS - M. Visual); memoria remota
mantida (P. Informacao).

7. Capacidade de calculo simples mental e escrito mantido.

8. Praxias bucolinguofacial mantida; dos membros superiores mantida; da
marcha mantida e do vestir mantida.

9. Gnosias visuais para as cores, somatognosias e estereognosias mantidas.

10. Capacidades visuo-construtivas com estimulos simples mantidas (Copia de
Figuras, P. Reldgio) e com estimulos complexos (FC Rey, WAIS |11 - Cubos) mantidas.
Revela alteracdo da velocidade de processamento de informacao e de rapidez motora.

11. Capacidade de conceptualizacdo verbal (P. Interpretacdo de Provérbios)
alterada, e de raciocinio logico-abstracto para estimulos ndo-verbais (WAIS 1l -
Matrizes) mantida.

12. Ao nivel das funcBes executivas: Capacidades de controlo/flexibilidade
mental, de planeamento e de mudancga de estratégias alteradas (MCST, TMT A-B);
capacidade de critica de situacOes absurdas mantida; capacidade de iniciativa verbal
alterada; capacidade de iniciativa motora mantida; capacidade de iniciativa grafo-
motora mantida.

13. Montreal Cognitive Assessment (MoCA) = 29 — Sem defeito cognitivo

14. Alteracdo no desempenho das actividades quotidianas e nos habitos
(Blessed).
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15. Na avaliacdo de personalidade e sintomas psiquiatricos os protocolos foram
invalidados por revelar um estilo de respostas extremamente defensivo, onde tentou dar
uma impressdo favoravel em termos de salde mental.

Conclusdo:

A Sra. MEF apresenta um nivel de rendimento cognitivo de nivel médio inferior.
Estima-se que o rendimento cognitivo pré-marbido se situe no nivel médio superior.

A avaliacdo neuropsicologica revelou défices nas capacidades de compreensdo
de material verbal complexo, de atencdo sustentada (e de concentracdo), de atencdo
controlada, da capacidade de evocacdo de informacdo recentemente adquirida, da
velocidade de processamento de informacéo e de rapidez motora, da conceptualizagdo
verbal e alteracdes ao nivel das funcGes executivas (controlo/flexibilidade mental,
planeamento, mudanca de estratégias e iniciativa verbal). Ao nivel da linguagem
revelou um discurso pouco fluente.

As dificuldades identificadas sugerem alteracGes fronto-temporais e défices
moderados dos processos atencionais. Estas dificuldades sdo melhor explicadas pela
presenca de quadro psicopatoldgico severo.

Lisboa, 30 de Julho de 2013.

O Psicélogo Clinico

(XXXXXXXX)

Cédula Profissional da O.P.P. N.o XXxxxxx
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