CATOLICA PORTO

EDUCACAO E PSICOLOGIA

Velocidade de Processamento na Esquizofrenia:
Avaliagcdo comparativa entre um grupo clinico e de
controlo saudavel

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa para obtencao do
grau de mestre em Psicologia

- Especializacao em Psicologia Clinica e da Saude -

Andreia Daniela Cardante de Sa

Porto, julho de 2015



CATOLICA PORTO

EDUCACAO E PSICOLOGIA

Velocidade de Processamento na Esquizofrenia:
Avaliagdo comparativa entre um grupo clinico e de
controlo saudavel

Dissertacao apresentada a Universidade Catolica Portuguesa para obtencao do
grau de mestre em Psicologia

- Especializacao em Psicologia Clinica e da Saude -

Andreia Daniela Cardante de Sa

Trabalho efetuado sob a orientacao de

Prof.“ Doutora Filipa Palha

Porto, julho de 2015



Agradecimentos

O presente trabalho representa o final de uma longa jornada, & qual me propus ha
cinco anos atras. Nesta longa caminhada, muitos foram aqueles que fizeram parte dela e
contribuiram para que, de certa forma, este objetivo fosse mais facil de alcancar. Com eles
tive oportunidade de partilhar aventuras, desventuras e aprendizagens. Posto isto, ¢ com

grande satisfacdo que agradego de forma particular:

A Professora Filipa Palha, orientadora desta tese, pelo incentivo e disponibilidade em

todas as etapas para a execugdo do presente trabalho.

A Carmina Rei, que me orientou em muitas das fases deste trabalho; pelos momentos

de transmissdo de conhecimentos e de aquisi¢do de competéncias proporcionados.

A Viseu, a minha grande parceira desta jornada académica, por todos os momentos de
grande alegria e, as vezes, de desespero pelo qual passamos. Sem divida que muitos destes

momentos continuardo a existir, embora agora numa nova fase em que se avizinha.

A Rosarinho, por seres uma pessoa a qual desconheco a palavra “ndo”. Por toda a

amizade, apoio e incentivo incondicional ao longo destes anos.

A Pimentel, por me acompanhares nesta longa caminhada. Por aos poucos te tornares

uma amiga especial...
A Eva, Teresinha, Francisca e ao André por todos os momentos partilhados...

Ao Vasco, a Leticia e a Celina, por todos estes anos ja dificeis de contabilizar. Por
estarem sempre presentes, apesar da distancia; pela forga nos momentos mais dificeis e por

estarem presentes em mais uma etapa tdo importante.

Ao Jodo por seres o meu pilar. Pela paciéncia, compreensdo, amor, carinho e

cumplicidade...

A minha mde e ao meu irmdo, especialmente por me apoiarem, pelo amor
incondicional, pelas palavras de incentivo e por acreditarem em mim e nas minhas

capacidades. Sem vocés isto seria impossivel!

Ao meu pai, que apesar de ja ndo estar entre nods, acredito estar sempre presente. Por

ainda hoje, seres um exemplo a seguir...

Aos meus...!



RESUMO

E hoje um dado consensual que as pessoas com diagndstico de esquizofrenia
apresentam défices no desempenho cognitivo, com repercussdes para o processo de
recuperagdo e funcionamento psicossocial (Becker et al., 2010; Nielson, 2001; Pratt, Gill,
Barret, & Roberts, 2007). Para avaliar o funcionamento cognitivo destes doentes e permitir
estudar a eficacia de intervengdes farmacoldgicas e psicoldégicas na melhoria do
funcionamento a este nivel, foi desenvolvida uma bateria consensual para avaliacdo
neuropsicologica em pessoas com esquizofrenia - MATRICS Consensus Cognitive Battery
(MCCB) (Green et al., 2004) -, ja traduzida para cerca de 20 paises. O presente estudo insere-
se num projeto de adaptagdo e validagdo da MCCB para Portugal, e tem como objetivo
descrever e compreender as diferengas no desempenho em pessoas com diagndstico de
esquizofrenia e em controlos saudaveis, ao nivel de um dos dominios cognitivos avaliados -
velocidade de processamento. A amostra ¢ constituida por um grupo clinico (N=20) e um
grupo de controlo (N=20), e a velocidade de processamento foi avaliada através das trés
provas que integram a MCCB. Os resultados demonstraram existir diferengas significativas
entre os grupos no desempenho de todas as provas, sugerindo a presenca de défices nos

doentes com esquizofrenia participantes neste estudo.

Palavras-Chave: MCCB; Cognig¢do; Esquizofrenia; Velocidade de processamento.

ii



ABSTRACT

Nowadays, it has become consensual that those who are diagnosed with
schizophrenia, demonstrate cognitive perfomance deficit, with repercussions in the
psychosocial functioning recovery process (Becker et al., 2010; Nielson, 2001; Pratt, Gill,
Barret, & Roberts, 2007).. In order to evaluate these patients’ cognitive performance, and
allow us to study the pharmaceutical and psychologic interventions’ efficiency regarding the
perfomance improvement at this level, a consensual battery was developed for a
neuropsychological assessment for schizophrenia patients - MATRICS Consensus Cognitive
Battery (MCCB) (Green et al., 2004) - which has already been adapted for 20 countries. The
present study rises from an adaptation and validation project for MCCB in Portugal, and aims
to describe and understand perfomance diferences between those who have schizophrenia and
in healthy controls, regarding one of the levels of the cognitive domains that were evaluated -
processing speed. Our sample consists in one clinical group (N=20) and one control group
(N=20), on which the processing speed was evaluated through three of the many trials that
incorporate MCCB. The results show significant differences between both groups, regarding
the overall perfomance in every trial, suggesting the presence of some levels of deficit in the

schizophrenia patients who took part of this study.

Keywords: MCCB; Cognition; Schizophrenia; Processing Speed.
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I. INTRODUCAO

A esquizofrenia ¢ uma doenca mental grave conceptualizada inicialmente por Kraeplin
(1919), como sendo uma dementia praecox (deméncia precoce).

Segundo a World Health Organization (WHO, 2014) esta perturbagcdo desenvolve-se
no final da adolescéncia, inicio da idade adulta e afeta mais de 21 milhdes de pessoas em todo
o mundo. Em Portugal, a esquizofrenia ¢ uma das principais causas de internamento (Direcao-
Geral da Satde, 2013), estimando-se que seja uma doenga que afeta 40 a 60 mil portugueses
(Silva, Negreiro, Silva, & Vicente, 2013).

Sendo considerada como uma das perturbacdes psiquidtricas mais incapacitantes
(Mueser & McGurk, 2004), a esquizofrenia envolve uma série de défices a nivel cognitivo,
comportamental e emocional, sendo que estes tém um grande impacto na qualidade de vida
dos individuos em variadas areas do funcionamento do individuo, mais concretamente, ao
nivel do funcionamento ocupacional (e.g. trabalho e desempenho académico), social e
relacional (e.g. interacdo com os outros) e ainda, ao nivel do autocuidado (e.g. higiene) (APA,
2013; Schizophrenia Society of Canada [SSC], 2012).

Para efeitos do presente trabalho, a defini¢do de esquizofrenia basear-se-4 nos critérios
de diagndstico propostos na classificacdo da Associagdo Americana de Psiquiatria, 5* edigdo
do Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbacdes Mentais APA (2013), segunda a qual
a esquizofrenia ¢ caracterizada essencialmente por 5 dominios de sintomas: (1) delirios; (2)
alucinagdes; (3) discurso desorganizado; (4) comportamento desorganizado ou cataténico —
que eram anteriormente designados de sintomas positivos; e, (5) sintomas negativos
(diminuicdo da expressdo emocional e volicdo, alogia, anedonia e a falta de interesse por
atividades sociais).

No entanto, nem todos os individuos experienciam os mesmos sintomas da doenca,
devido ao carécter sintomatologico heterogéneo da doenga, cuja expressdo clinica pode variar
de pessoa para pessoa e entre culturas (APA, 2013; British Columbia Schizophrenia Society
[BCSS], 2008).

Neste sentido, a esquizofrenia ¢ caracterizada por trés fases: (1) a fase prodromica, que
¢ fase anterior ao inicio da perturbacdo propriamente dita, caracterizada por um periodo de
deteriora¢do no funcionamento e no aumento dos sintomas positivos e negativos; (2) a fase
aguda ou ativa, caracterizada pela presenga de sintomas mais severos e extremos, onde a
presenga dos sintomas positivos € mais proeminente; e, por ultimo, (3) a fase residual, onde

os sintomas se tornam menos severos, uma vez que existe uma diminui¢do dos sintomas



positivos e negativos, ainda que estes Ultimos persistam por um maior periodo de tempo.
Estas fases sdo experienciadas sequencialmente e repetidamente, levando a que a vida das
pessoas seja marcada por variadas disrupgdes imprevisiveis nas suas vidas (Pratt, Gill, Barret,
& Roberts, 2007).

Apesar desta definicdo ndo incluir como critério a presenca do défice cognitivo que
tem vindo a ser considerado como uma caracteristica fundamental da esquizofrenia, este ¢
considerado uma caracteristica central a perturbacdo — muitas vezes presente antes do inicio
da perturbagdo — (Becker et al., 2010; Nielson, 2001) que tem um impacto no funcionamento,
interferindo desta forma, no comportamento e no estilo de vida (Pratt et al., 2007), havendo a
necessidade de uma intervengao e reabilitacdo adequada.

Com base na investigacdo realizada nas ultimas décadas, foi possivel identificar quais
os dominios cognitivos que se encontram mais deficitarios em pessoas com diagnostico de
esquizofrenia, nomeadamente: processamento de informagdo visual, atengdo/vigilancia,
memoria de trabalho, memoéria a curto prazo e aprendizagem, funcionamento executivo,
velocidade de processamento, percecdo e cogni¢do social (Golberg & Green, 2002;
Kuperberg & Heckers, 2000; Mohamed et al., 1999; Nuechterlein et al., 2004).

A maior parte das pessoas com esquizofrenia apresenta declinio no funcionamento em
pelo menos alguns destes dominios (Savla et al., 2008), sendo que o défice do desempenho
global em provas de avaliagdo rondam os 1,5 e 2 desvios-padrao (DP) abaixo dos resultados
esperados para a populagdo normativa (Bilder et al., 1995) podendo existir uma diferenciacao,
com resultados até 3 desvios-padrao abaixo do esperado, relativamente a aprendizagem verbal
e memoria (Saykin et al.,, 1991; Saykin et al., 1994). O estudo de Bozikas, Kosmidis,
Kiosseoglou, e Karavatos (2006) que procurou perceber a existéncia de défices nas diversas
areas cognitivas, demonstrou que pessoas com esquizofrenia (N=70) — em compara¢do com o
grupo de controlo saudavel (N=42) —, apresentam défices 1 DP abaixo nos dominios da
aten¢do, memoria de trabalho, fluéncia e velocidade psicomotora; 2,5 DP abaixo ao nivel da
memoria nao-verbal; e, mais de 3 DP ao nivel das fungdes executivas, memoria verbal e
capacidade visuoespacial.

No entanto, a semelhanc¢a do que acontece na expressao clinica desta doenga, também
se encontra uma enorme heterogeneidade no “perfil” de disfun¢@o cognitiva, como também
no que respeita a severidade que varia entre défices ligeiros e défices do tipo demenciais
(Heaton et al., 2001; Heinrichs & Zakzanis, 1998; Wykes & Reeder, 2005)

Segundo Green (1996), o nivel do declinio cognitivo presente no individuo ¢ um forte

preditor para o nivel de independéncia ou incapacidade funcional, comparativamente com a



gravidade da perturbacdo em si, uma vez que, competéncias verbais, concentragdo e
funcionamento executivo sdo consistentemente relacionadas com atividades de vida didria e
com competéncias sociais. Mais concretamente, as pessoas com défices cognitivos
apresentam frequentemente dificuldades em memorizar informagdo, concentrarem-se, prestar
atencdo e resolver problemas, tendo um grande impacto na vida independente e na qualidade
de vida das pessoas, uma vez que estas sdo competéncias fundamentais para que no dia-a-dia
consigamos realizar, por exemplo, tarefas domésticas, trabalhar, estudar e, ainda nos
relacionarmos com os outros (Medalia & Revheim, 2002).

Além disto, diversos estudos tém demonstrado a existéncia de associagdes entre o
nivel de comprometimento cognitivo com fatores como idade de inicio da perturbagdo, a
severidade dos sintomas e género (Krysta et al., 2013; Nieuwenstein, Aleman, & Haan, 2001;
Rajji & Mulsant, 2009).

Assim, no que concerne a idade de inicio da perturbagdo, esta ¢ vista como um factor
de pior prognostico (APA, 2013), sendo que varios estudos t€ém revelado existir uma relagao
entre a idade de inicio da perturbacdo e a funcdo cognitiva. Ou seja, individuos com uma
idade de inicio de perturbagdo precoce aparecem com maiores niveis de comprometimento
cognitivo do que aqueles que t€ém um inicio da perturbagdo mais tardia (Rajji & Mulsant,
2009; Kao & Liu, 2010; Tuulio-Henriksson, Partonen, Suvisaari, Haukka, & Lonngvist, 2004;
van der Werf, Kohler, Verkaaik, Verhey, & Van Os, 2012).

Além disto, a idade de inicio da perturbagdo aparece também relacionada com o
género, sendo que os homens tendem a ter um inicio mais precoce, um pior ajustamento pré
morbido, mais sintomatologia negativa, baixo desempenho escolar e défices cognitivos
proeminentes (APA, 2013; Castle, Abel, Takei, & Murray, 1995; Han et al., 2012;). Posto
isto, os homens tém demonstrado piores desempenhos nas provas neuropsicologicas,
comparativamente as mulheres, demonstrando assim maiores prejuizos ao nivel da cogni¢do
global (Goldstein et al., 1998; Han et al., 2012; Leung & Chue, 2000; Schaefer, Giagrande,
Weinberg, & Dickinson, 2013; Talreja, Shah, & Kataria, 2013; Zhang et al. 2014).

Por fim, é consensual a existéncia de uma associagdo entre a severidade das duas
grandes categorias de sintomas (positivos e negativos) e o grau de prejuizo cognitivo (Basso,
Nasrallah, Olson, & Bornstein, 1998; Berman et al., 1997; Bozikas, Kosmidis, Kioperlidou, &
Karavatos, 2004; Brébion et al., 2013; Rodriguez-Sanchez et al., 2008; Santosh, Roy, &
Kundu, 2013). Segundo estes estudos os sintomas negativos estdo relacionados com as
fungdes executivas, como também com a memoria, atengao (Bozikas et al., 2004; Santosh et

al., 2013) e fluéncia verbal (Berman et al., 1997; Santosh et al., 2013). Ja no que respeita aos



sintomas positivos, estes aparecem associados com a atengdo (Berman et al., 1997),
velocidade de processamento, memoria semantica (Bozikas et al. 2004), velocidade
psicomotora e fluéncia verbal (Santosh et al., 2013).

Mais concretamente, no que diz respeito a velocidade de processamento, esta refere-se
a um processo cognitivo basico que permite o processamento da informacdo e desempenhar
tarefas cognitivas simples e fluentemente, como a identificagdo de um item ou uma simples
discriminacdo (Fry & Hale, 2000; Torio, 2014). Para avaliar a capacidade de velocidade de
processamento recorre-se, geralmente, a tarefas de codificagdo de simbolos e digitos, sendo
que em alguns casos também se recorre a tarefas de fluéncia verbal cronometradas
(Nuechterlein et al., 2004). Ao longo dos anos, alguns estudos tém estudado com maior
pormenor o impacto que a velocidade de processamento tem ao nivel dos restantes dominios
cognitivos, bem como ao nivel do funcionamento diario dos individuos. Assim sendo, estes
tém demonstrado que a velocidade ¢ uma dominio cognitivo que assume um papel central,
uma vez que tem influencia ao nivel da memoria, como também na capacidade funcional das
pessoas (Bowie et al., 2008; Dickinson, Ramsey, & Gold, 2007; Ojeda, Pefia, Sanchez,
Elizagérate, & Ezcurra, 2008; Rodriguez-Sanchez, Crespo-Favorro, Gonzalez-Blanch, Pérez-
Iglesias, & Vazquez-Barquero, 2007).

Posto isto, uma vez que os défices no funcionamento cognitivo sdo dimensdo
importante da esquizofrenia e considerando a forte relagdo que tém com o funcionamento
diério, ¢ importante que estes sejam considerados no ambito da avalia¢do, uma vez que esta se
constitui como base para o planeamento da intervencdo junto destes doentes (Savla et al.,
2008).

Do mesmo modo, tornou-se necessdrio desenvolver propostas de intervencao
farmacoldgica e psicologica para reabilitar os défices existentes no funcionamento cognitivo
destes doentes (Marder & Fenton, 2004). No entanto, para que fosse possivel perceber o perfil
cognitivo de cada pessoa, assim como avaliar a eficacia das propostas que foram sendo
desenvolvidas, tornou-se necessario desenvolver uma bateria que permitisse uma avaliacdo
padronizada para utilizacdo no estudo do impacto dos novos tratamentos que tinham como
objetivo reduzir os défices cognitivos (Nuechterlein et al., 2004; Savla et al., 2008; Vakil,
2012).

O projeto Measurement and Treatment Research to Improve Cognition in
Schizophrenia (MATRICS), promovido pela Food and Drug Administration e o Institute of
Mental Health dos EUA, teve como objetivo desenvolver uma bateria consensual para

avaliacdo neuropsicoldgica em pessoas com esquizofrenia, com vista a avaliar a eficicia de



intervengdes farmacoldgicas e psicologicas na melhoria do funcionamento cognitivo. A
MATRICS Consensus Cognitive Battery (MCCB) que dai resultou avalia sete dominios
cognitivos, sendo eles: (1) velocidade de processamento, (2) atengdo/vigilancia, (3) memoria
de trabalho, (4) memoria e aprendizagem verbal, (5) memoria e aprendizagem visual, (6)
funcionamento executivo (raciocinio e resolu¢do de problemas), e (7) a cogni¢do social
(Green et al., 2004).

O processo de desenvolvimento envolveu 10 etapas disponiveis na Figura 1 e descritas
mais detalhadamente de seguida.

Assim sendo, primordialmente foram realizadas - pela Comissdao Neurocognitiva da
MCCB -, diversas conferéncias onde eram abordadas questdes fundamentais relativamente a
cogni¢do na esquizofrenia no sentido de acordar, em primeiro lugar, quais os dominios a
serem avaliados, e em segundo, os critérios a ser tidos em conta na selecdo e admissdo das
provas de avalia¢ao (Green et al., 2004; Marder & Fenton, 2004).

A sele¢@o dos dominios cognitivos partiu da analise da literatura existente acerca dos
dominios cognitivos com a finalidade de identificar aqueles dominios que estdo
frequentemente presentes na esquizofrenia e que sdo relativamente independentes uns dos
outros (Nuechterlein et al., 2014). Destas andlises concluiu-se que seriam os sete dominios,

mencionados anteriormente, a serem avaliados na MCCB.

Figura 1
Etapas para o desenvolvimento MATRICS Consensus Cognitive Battery (Adapt. de Nuechterlein & Green, 2006)

1. Identificagio dos 2. Selecao dos critérios 3. Solicitagao das nomeagoes 4. Selecao de 6 testes ou
dominios cognitivos para a selecdo das provas para os testes cognitivos menos por dominio

l

7. Selecionar 2-5 testes por 6. Avaliar os critérios dos 5. Criagdo da base de dados, com base
dominio para a versdo beta testes com o método RAND nos critérios, para os testes candidatos

l

8. Estudo psicométrico 9. Bateria final com 1-3 10. Estandardizagao dos testes
com a versdo beta testes por dominio numa amostra comunitaria

No que concerne ao processo de sele¢do e admissao das provas de avaliagdo que iriam
constituir a bateria, foram acordados, ao longo destas conferéncia, aqueles que seriam os
critérios que permitiriam otimizar a bateria para ensaios clinicos e que, de igual modo, seriam

sensiveis a mudanga cognitiva num curto periodo de tempo. Posto isto, concluiram que estes



critérios seriam: (1) grande fiabilidade teste-reteste; (2) grande utilidade como uma medida
repetida; (3) relacdo com o resultado funcional; (4) tolerabilidade e praticabilidade
(Nuechterlein & Green, 20006).

Seguidamente, tendo em conta estes quatro critérios, foram selecionados mais de 90
provas de avaliagcdo cognitiva, sendo posteriormente eliminadas de acordo com os critérios
mencionados anteriormente, sendo que as provas que existiam inicialmente foram reduzidas
para 36. Posteriormente, foi criada uma base de dados onde contemplava as 36 provas,
resultando numa versdo beta da bateria com as 20 provas mais promissoras ao nivel dos 5
critérios estipulados. Por ltimo, com vista a selecdo da versdo final, foi efetuado um estudo
psicométrico desta versao beta, sendo selecionados as 10 provas que melhor cumpriam os
critérios propostos. Como se pode verificar na Tabela 1., a excecdo da velocidade de
processamento ¢ da memoria de trabalho, todos os dominios sdo avaliados com um simples
teste (Nuechterlein & Green, 2006).

Tabela 1
Provas que constituem a MATRICS Consensus Battery (Adapt. de Nuechterlein & Green, 2006)

Dominio Prova de avaliacao
Velocidade de Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia (BACS): Symbol Coding
processamento (Keefe, 1999)

Category Fluency: Animal Naming (Spreen & Strauss, 1998)

Trail Making Test: Part A (TMT; Army individual Test Battery”, 1944)

Atencdo/Vigilancia Continuous Performance Test — Identical Pairs

(CPT-IP; Cornblatt, Risch, Faris, Friedman, & Erlenmeyer-Kimling, 1988)

Memoria de trabalho Wechsler Memory Scale® — Third Edition (WMS®-III): Spatial Span
(Nao verbal) (Wechsler, 1997)
Letter-Number Span (LNS; Gold, Carpenter, Randolph, Goldberg, &
(Verbal) Weinberger, 1997)
Aprendizagem verbal Hopkins Verbal Learning Test™ —Revised (HVLT-R™; Brandt & Benedict,
2001)
Aprendizagem visual Brief Visuospatial Memory Test — Revised (BVMT-R™; Benedict, 1997)

Raciocinio e resoluciio de Neuropsychological Assessment Battery® (NAB®): Mazes (White & Stern,
problemas 2003)

Cognicio social Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT™): Managing
Emotions (Mayer et al., 2002)




Findo todo este processo de seleccdo de provas, deu-se a ultima fase do seu
desenvolvimento, que consistiu na estandardiza¢ao da bateria, uma vez que este conjunto de
provas nunca teriam sido utilizadas no seu conjunto. Posto isto, realizou-se um estudo com
uma amostra comunitdria e estratificada por género, idade e educacdo com vista ao
estabelecimento dos niveis cognitivos gerais das pessoas (Nuechterlein & Green, 2006).

No que respeita as caracteristicas psicométricas da bateria e a sua eficacia, diversos
estudos tém demonstrado que a versdo final da MCCB se trata de uma medida sensivel na
avaliagdo dos dominios cognitivos que se propde a avaliar e que o grupo clinico apresenta 2,5
desvio-padrao abaixo do grupo de controlo (Keefe et al., 2011; Kern et al., 2011). Além disto,
tem demonstrando uma excelente fiabilidade teste-reteste, bons resultados quanto ao efeito da
pratica, utilidade como medida repetida com uma pequena variabilidade entre dominios e que
aparece fortemente relacionada como uma medida que nos permite prever a capacidade
funcional da pessoa (Keefe et al., 2011).

Dito isto, a MCCB ja foi traduzida e adaptada para 20 paises (Matrics Assessment
Inc., 2015), sendo o instrumento de referéncia, em estudos que tem como aspeto central a
avaliacdo da cognicao na esquizofrenia.

Apesar de estar a ser desenvolvida uma versao portuguesa da MCCB, esta esta a ser
realizada com populagdo brasileira, o que condiciona a sua utilizagdo em Portugal. O projeto
onde se insere este estudo pretende ser o primeiro contributo para a adaptagdo e validagao da
MCCB para a populagdo portuguesa, considerando a sua importancia tanto a nivel clinico,
uma vez que esta ¢ uma ferramenta importante no apoio ao planeamento de intervencdes
psicologicas e farmacoldgicas e na avaliagdo da eficacia das mesmas, bem como ao nivel da
investigacdo, permitindo efetuar estudos de largo espectro e comparar resultados, por
exemplo, da populagdo portuguesa com outros paises.

Finalizando, o presente estudo pretende contribuir para o processo de validacdo da
MCCB ao cotexto portugués e tem como objetivo, descrever o funcionamento cognitivo ao
nivel da velocidade de processamento, assim como perceber quais as diferengas da velocidade

de processamento entre pessoas com diagnostico de esquizofrenia e controlos saudaveis.



1L METODO

O presente estudo insere-se num projeto de investigagdo que tem como objetivo
contribuir para o processo de adaptacdo e validacdo da MATRICS Consensus Cognitive
Battery (MCCB) para a populagdo portuguesa. A MCCB ¢ uma bateria de avaliagdo do
funcionamento cognitivo de pessoas com esquizofrenia. Posto isto, o presente estudo procura
centrar-se num dos dominios avaliados pela MCCB — a velocidade de processamento, tendo
como objetivo descrever e compreender as diferencas de desempenho em pessoas com

diagnostico de esquizofrenia e em controlos saudaveis.

2.1. Amostra

A amostra ¢ constituida por 40 pessoas, 20 pertencentes a um grupo clinico (10
homens e 10 mulheres) e 20 pertencentes a um grupo de controlo saudavel (10 homens e 10
mulheres), com idades compreendidas entre os 20-59 anos, sendo que a média de idades ¢ de
30.93 anos (DP=10.88) e a média de anos escolaridade de 12.40 (DP=3.90), como se pode
verificar na Tabela 2.

A presente amostra trata-se de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, com
o critério de inclusdo de diagndstico clinico de esquizofrenia efetuado pelo médico psiquiatra

para o grupo clinico e auséncia de perturbagdo psiquiatrica para o grupo de controlo saudavel.

Tabela 2

Caracterizagdo da Amostra

Género Idade Escolaridade
M % F % M DP M DP
Grupo clinico 10 25 10 25 40.95 10.59 10.20 3.30
Grupo de controlo 10 25 10 25 38.90 11.32 14.60 3.19
Total (N=40) 20 50 20 50 39.93 10.88 12.40 3.90

Legenda: Masculino (M); Feminino (F); Média (M); Desvio-padrao (DP)

2.2. Instrumentos

A MCCB ¢ constituida por dez provas de avaliagdo neuropsicoldgicos que avaliam o
desempenho em sete dominios cognitivos, sendo eles: (1) velocidade de processamento; (2)
aten¢do/vigilancia; (3) memoria de trabalho (verbal e ndo-verbal); (4) aprendizagem visual,

(5) aprendizagem visual; (6) raciocinio e resolu¢do de problemas; (7) cogni¢cdo social, nos



quais as pessoas com diagnostico de esquizofrenia apresentam um funcionamento deficitario.
No entanto, uma vez que o presente estudo se foca apenas no dominio da velocidade de

processamento serd descrito, de seguida, apenas as trés provas que a constituem, sendo elas:

2.2.1. Trail Making Test: Parte A (TMT-A; Army Individual Test Battery, 1944)

O Trail Making Test — Parte A € uma prova de papel e lapis breve e cronometrado que
tem como objetivo avaliar a velocidade de processamento através da scanning visual e da
capacidade grafo-motora. Nesta prova, ¢ solicitado a pessoa que una, o mais rapidamente
possivel, um conjunto de nimeros consecutivos — numerados do 1 ao 25 —, que se encontram
dispostos irregularmente numa folha de papel (Nuechterlein & Green, 2006).

Para a cotagdo do TMT-A, ¢ contabilizado apenas o nimero de segundos em que a
pessoa completou a prova, sendo que o tempo limite da prova ¢ de 300 segundos, ndo sendo
permitido contabilizar o tempo excedente quando assim acontece (Nuechterlein & Green,

20006).

2.2.2. Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia: Symbol Coding (BACS;
Keefe, 1999)

O presente subteste da BACS ¢ uma prova de papel e lapis cronometrada em que a
velocidade de processamento ¢ avaliada através da capacidade de recordar um conjunto de
pares de simbolos e nimeros. Nesta prova, a velocidade visuomotora assume o principal
determinante para o desempenho da mesma. Assim sendo, esta prova procura que o
respondente preencha, em 90 segundos, o maior numero de algarismos correspondentes a
cada um dos simbolos.

No que respeita a cotagdo da prova Symbol Coding, é subtraido o nimero de respostas
incorretas pelo numero total de respostas completadas pela pessoa (Nuechterlein & Green,

20006).

2.2.3. Category Fluency: Animal Naming (Spreen & Strauss, 1998)

O teste de fluéncia verbal que constitui a MCCB ¢ uma prova oral que procura avaliar

a velocidade de producdo espontinea de palavras de uma dada categoria. Mais



especificamente, nesta prova o respondente tem de produzir o maior nimero de nomes de
animais que conseguir, durante 60 segundos.

Para a cotagdo do Animal Naming, ¢ atribuido 1 ponto a cada animal evocado. Nesta
prova sao contabilizadas respostas relacionadas com Homens (e.g., humano, homem, homem
Neandertal), nomes de animais ja extintos (e.g., dinossauro), bem como nomes de animais
que sdo de ragas diferentes ou da mesma espécie (e.g. “cdo, cocker spaniel, golden
retriever”). No entanto, nomes de animais de fantasia, como por exemplo “dragdo”, ndo sdo

contabilizados (Nuechterlein & Green, 2006).

Por ultimo, para a caracterizacdo da amostra foi utilizado o questionario
sociodemografico constituinte da MCCB, onde sdo contemplados dados referentes ao género,

idade, grau de escolaridade (do proprio e dos pais) e lateralidade.

2.3. Procedimentos de Recolha de Dados

Para proceder a recolha dos dados, foram pedidas autorizagdes a “MATRICS
Assessment Inc.” e as entidades proprietarias de cada uma das provas para que a MCCB
pudesse ser utilizada em contexto portugués. Além disto, foram também pedidas autorizagdes
a Comissdo Nacional de Protecdo de Dados e aos Conselhos Eticos das Institui¢des.

Finda esta fase, num primeiro momento foi realizada, por dois técnicos, a traducao de
todas as provas, seguida da retradugdo por outros dois técnicos, tendo sido esta, alvo de
aprovagao por todos os proprietarios das mesmas. De seguida, procedeu-se a constituicdo das
equipas para a recolha de dados que tiveram formagdo para a implementagdo de todo o
protocolo de avaliacdo da MCCB.

No que concerne ao momento da recolha de dados propriamente dita, estes foram
recolhidos em quatro institui¢des que prestam cuidados em satide mental da zona Norte do
pais. Nestes momentos, foi fornecido a todos os participantes, no inicio da avaliacdo, um
consentimento informado que contemplava: informagdes acerca da instituicdo responsavel
pelo estudo, os objetivos subjacentes, a descricdo do processo de recolha de dados e a garantia
do anonimato e confidencialidade dos dados. Posto isto, no momento da administragdo da
bateria, foram seguidas todas as regras estabelecidas no protocolo da MCCB. Mais
concretamente, o conjunto de testes foi aplicado pela sua ordem, individualmente e numa
unica sessdo com a duracdo média de 70 a 90 minutos, efetuando-se uma pausa sempre que o

utente e/ou técnico considerassem necessario.
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2.4. Procedimento de Analise de Dados

Para a analise dos dados, todas as provas foram devidamente cotadas e inseridas numa
base de dados desenvolvida para o efeito. Dado isto, a andlise e tratamento dos dados foi
realizada através do software IBM SPSS 20 (Statistical Package for the Social Sciences).

Uma vez que estamos perante variaveis intervales, procedeu-se num momento anterior
ao tratamento estatistico a andlise dos dados quanto a normalidade da distribui¢do das
mesmas, bem como da homogeneidade da varidncias quando necessario. Posto isto,
constatou-se que nem todas as medidas preenchiam estes pressupostos, recorrendo neste caso
a testes ndo-paramétricos e a testes paramétricos quando os pressupostos estavam
assegurados. Mais concretamente, de forma a perceber qual o perfil e as diferengas ao nivel
da velocidade de processamento entre os dois grupos que constituem a amostra, procedeu-se
ao Teste t para amostras independentes e ao Teste de Mann-Whitney.

Como ja foi mencionado anteriormente, o dominio da velocidade de processamento da
MCCB ¢ constituida por trés provas (TMT-A, BACS, Fluency). Posto isto, os valor da
pontuacdo T para o dominio da velocidade de processamento que sera apresentado no ponto
seguinte (Cf. Tabela 6), deriva de um composto das pontuacgdes brutas obtidas nas trés provas
que, inicialmente, sdo introduzidas no programa de cotagdo da MCCB, sendo posteriormente

convertidas em pontuagdes T.
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III. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados descritos de seguida serdo apresentados para cada uma das provas que
integram a avaliacdo da velocidade de processamento da MCCB, de acordo com o tipo de
procedimento utilizado.

Assim sendo, no que diz respeito ao desempenho no TMT-A, presente na tabela 3,
podemos concluir que existem diferencas significativas entre o grupo clinico e grupo de
controlo saudéavel ao nivel do tempo total (em segundos) para concluir a tarefa proposta pelo
TMT-A, U=82.000, p = .001. Deste modo, podemos verificar que os individuos do grupo
clinico demoram, em média, mais tempo para concluir a tarefa proposta (aproximadamente 26
segundos) em comparacdo com o grupo de controlo saudavel (aproximadamente 15

segundos).

Tabela 3.

Diferencas entre grupo de clinico e grupo de controlo quanto ao desempenho do TMT-A

Grupo Clinico Grupo de Controlo
(n=20) (n=20)
Ordem Média Ordem Média U
Valor do TMT-A em segundos 26.40 14.60  82.000%**

ik < 001

No que concerne aos resultados referentes ao desempenho no BACS: Symbol Coding
que se encontra apresentado na tabela 4, concluimos que existem diferengas significativas
entre o grupo clinico e o grupo de controlo ao nivel nimero de simbolos completados em 90
segundos, U=43.000, p = .001. Posto isto, podemos verificar que os individuos que
constituem o grupo clinico tém um desempenho significativamente mais baixo
(aproximadamente 13 simbolos em 90 segundos) comparativamente ao grupo de controlo

saudavel (28 simbolos em 90 segundos).

Tabela 4.

Diferengas entre grupo de clinico e grupo de controlo quanto ao desempenho do BACS: Symbol Coding

Grupo Clinico Grupo de Controlo
(n=20) (n=20)
Ordem Média Ordem Média U
Numero de simbolos BACS 12.65 28.35 43.000%**

w8k < 001
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Ja no que respeita a ultima medida que constitui a velocidade de processamento da
MCCB, a fluéncia verbal, presente na Tabela 5., podemos verificar que existem diferencas
significativas entre o grupo clinico e de controlo no que respeita ao niimero total de palavras
evocadas no tempo esperado, #38)= 4.80, p= .05. Mais especificamente, podemos constatar
que o desempenho do grupo de controlo ¢ mais alto (evocacdo de 24 palavras em 60

segundos) comparativamente ao grupo clinico (evocagdo de 18 palavras em 60 segundos).

Tabela 5.

Diferengas entre grupo de clinico e grupo de controlo quanto ao desempenho do Category Fluency: Animal Naming

Grupo Clinico Grupo de Controlo
(n=20) (n=20)
Média (DP) Média (DP) 1(38)
Total palavras evocadas em 60 17.65 (3.13) 24 (4.91) 4.80%*
segundos
* <.05

Por fim, no que respeita ao valores apresentados na Tabela 6., que representa a soma
dos valores obtidos em cada uma das provas que constituem a velocidade de processamento,
podemos verificar que existem diferencas significativas relativamente a pontuagdo T entre
ambos os grupos, #(38)= 5.80, p=.05. Desta forma, podemos concluir que os individuos que
constituem o grupo clinico tém resultados T inferiores ao grupo de controlo, sugerindo a
existéncia de maiores dificuldades neste dominio cognitivo comparativamente ao grupo de

controlo.

Tabela 6.

Diferencgas de pontuagdes T ao nivel da velocidade de processamento entre grupo clinico e grupo de controlo

Grupo Clinico Grupo de Controlo
(n=20) (n=20)
Média (DP) Média (DP) 1(38)
Velocidade de Processamento - 26.35 (11.30) 45.60 (9.63) 5.80%*

Pontuacio T

* <.05
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IV. DISCUSSAO E CONCLUSAO

O presente estudo teve como objetivo perceber qual é o perfil cognitivo ao nivel da
velocidade de processamento em individuos com diagndstico de esquizofrenia e controlos
saudaveis, fazendo recurso as provas que integram a bateria consensual da MATRICS. A
semelhanca do que se tem tornado consensual, foram encontradas diferencas significativas,
nas trés provas que visam avaliar a velocidade de processamento, demonstrando que de forma
geral, individuos com diagndstico de esquizofrenia tém resultados significativamente
inferiores comparativamente com os individuos que constituem a amostra de controlo
saudavel.

Ao longo dos anos tém-se concluido que os défices cognitivos sdo uma caracteristica
central a doenca da esquizofrenia e que estes tém uma forte influéncia no funcionamento de
vida didria dos individuos (Mueser & McGurk, 2004; Pandina, Bilder, Turkoz, & Alphes,
2013).

Focando-nos concretamente no dominio da velocidade de processamento, alguns
estudos tém concluido que este ¢ um défice cognitivo que parece ser central - entre os
restantes dominios normalmente presentes em pessoas com esquizofrenia -, uma vez que
parece mediar outras varidveis cognitivas e ter impacto no funcionamento dos individuos
(Bowie et al., 2008; Dickinson, Ramsey, & Gold, 2007; Ojeda et al., 2008; Rodriguez-
Sanchez, Crespo-Favorro, Gonzalez-Blanch, Pérez-Iglesias, & Vazquez-Barquero, 2007;).
Mais especificamente, estudos tém demonstrado que a velocidade de processamento tem um
papel bastante significativo ao nivel da memoria global (Brébion, Amador, Smith, & Gorman,
1998; Brébion et al., 2014; Brébion et al., 2000; Ojeda et al., 2008;) sendo que, quando a
variavel da velocidade de processamento ¢ controlada - ou seja, quando esta assume uma
valor ndo deficitario - existem diferencas nos valores relativos a memoria demonstrando
assim a sua influéncia ao nivel da memoria (Brébion et al., 2000; Brébion et al., 1998). Além
do impacto ao nivel da memoria, a velocidade de processamento parece também ter influéncia
nos dominios da atengdo e funcionamento executivo (Bowie et al., 2008; Rodriguez-Sanchez
etal., 2007).

J& no que concerne ao impacto da velocidade de processamento no funcionamento
global das pessoas com diagndstico de esquizofrenia, esta parece ter um efeito direto na
funcionalidade, podendo ser intensificado com a presenca de baixos niveis de cogni¢do social
(Torio et al., 2014), memdria, atengdo e de sintomatologia negativa mais severa (Bowie et al,

2008; Dickinson, & Coursey, 2002; McDowd, Tang, Tsai, Wang, & Su, 2011).
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Adicionalmente, a velocidade de processamento parece ser influenciada pela presenga de
sintomas positivos (Bozikas et al., 2004; Santosh et al., 2013), bem como pela dose de
medicagdo (chlorpromazine), sendo que quanto maior a dose diaria, maior o prejuizo
cognitivo em tarefas de codificagdo (Knowles, David, & Reichenberg, 2010). No entanto, foi
possivel verificar ap6s a exclusdo dos efeitos causados pela medicacdo, existiam igualmente
défices substanciais. Assim sendo, a diminui¢do da velocidade de processamento parece
reduzir a capacidade de um individuo manter uma tarefa orientada a um dado objetivo, bem
como o aumento da laténcia de resposta que pode ter um impacto ao nivel das relagdes sociais
(Keefe, & Harvey, 2012). Além disto, outros estudos tém evidenciado que défices ao nivel da
velocidade de processamento t€ém impacto ao nivel das competéncias sociais, de trabalho e de
vida diarias, que consequentemente impossibilita que as pessoas tenham um funcionamento
comunitario didrio ajustado (Bowie et al., 2008; Dickinson, & Coursey, 2002; McClure et al.,
2007).

No que respeita a dados obtidos em estudos realizados com recurso a MCCB —
realizados em Espanha e nos EUA —, podemos verificar que a pontuagao geral obtida ao nivel
da velocidade de processamento ndo se encontra muito aquém dos resultados obtidos no
presente estudo. Nao obstante, o desempenho dos portugueses ao nivel da velocidade de
processamento sdo inferiores aos resultados encontrados nestes dois paises (August,
Kiwanuka, McMahon, & Gold, 2012; Rodriguez-Jimenez et al., 2012). Mais concretamente,
no que respeita ao caso da validagdo da MCCB para a populagdo espanhola, que utilizou uma
amostra constituida apenas por controlos saudaveis (N=210), as pontuacdes T para a
velocidade de processamento foram de em média 50.3 (DP=9.9) para os homens e de 49.7
(DP=10.01) para as mulheres (Rodriguez-Jimenez et al., 2012). Relativamente aos EUA, com
uma amostra constituida por um grupo de pessoas com diagnostico de esquizofrenia (N=117)
e por um grupo de controlo saudavel (N=77), as pontuagdes T para a velocidade de
processamento rondam, aproximadamente, a média dos 55 no grupo de controlo e de 35 para
o grupo clinico (August et al., 2012).

No entanto, ¢ de salientar que nestes estudos foram tidos em conta questdes relativas a
presenga de outro tipo de sintomatologia psiquiatrica e ao resultado funcional, demonstrando
no estudo dos EUA correlagdes significativas entre a sintomatologia negativa e a velocidade
de processamento (rs = — 0.31, p<0.001), bem como entre a velocidade de processamento e o
desempenho vocacional (10.6 + 2.5, p <0.001) (August et al., 2012). J& no caso da

estandardizagdo espanhola, foram tidas em conta questdes relativamente a idade, género e
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educagdo, sendo possivel verificar diferencas entre os grupos (Rodriguez-Jimenez et al.,
2012).

Posto isto, a ndo comparagdo do desempenho cognitivo com as questdes do género,
idade e educagdo, bem como com a possivel presenca de outro tipo de sintomatologia
psiquiatrica, representa uma das grandes limitagdes deste estudo que se espera que estas sejam
consideradas no momento da analise dos resultados globais do projeto em que se insere. Além
disto, no que respeita as provas que constituem a medida de velocidade de processamento, foi
possivel identificar uma dificuldade transversal a algumas pessoas no desempenho da prova
do “Brief Assessment of Cognition in Schizophrenia: Symbol Coding (BACS)”. Mais
especificamente, algumas pessoas apresentavam queixas relativamente ao tamanho dos
simbolos da folha de respostas como sendo demasiado pequenos, devendo entdo ser tido em
conta no momento da sua validagdo o aumento da mesma.

Concluindo, os défices cognitivos na esquizofrenia tém sido amplamente estudados ao
longo das ultimas décadas, sendo utilizados uma grande diversidade de provas
neuropsicologicas para avaliagdo dos mesmos. Tal heterogeneidade de medidas psicométricas
para o mesmo proposito acaba por trazer diversos problemas na medida em que dificulta a
compreensdo e comparacdo dos resultados obtidos nos diversos estudos, pelo que este
primeiro contributo para adaptagdo e validagdo da MCCB se apresenta como um importante
passo para ultrapassar estas dificuldades, sendo necessarios garantir a continuagdo do
processo.

Por outro lado, esta constatacdo da presenca de défices cognitivos em pessoas com
diagnodstico de esquizofrenia deve ser considerado ao nivel dos programas de reabilitagcdo

psicossocial no sentido de ndo comprometer o potencial de recuperacao de cada pessoa.
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