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RESUMO

A esquizofrenia, uma das principais formas de transtorno psicético, pode ser acompanhada de
prejuizo na representacdo e percepcao visuo-espacia. O presente trabalho teve por objetivo
investigar alteragdes na percepcdo visual de portadores de esquizofrenia, utilizando como
marcador fotografias de alguns quadros do pintor surrealista Salvador Dali. Participaram deste
estudo 60 adultos, 30 isentos de patologia neuropsiquiétrica (Grupo controle - GC) e 30
portadores de esguizofrenia medicados e em fase remissiva (Grupo Experimental - GE). Os
participantes do GC e do GE apresentavam grau de escolaridade(M= 11,6, DP= 4,78 e M=
8,26, DP= 2,91; GC e GE, respectivamente) e faixas etérias semelhantes (M= 28,3, DP= 5,35
e M= 31,23, DP=6,78; GC e GE, respectivamente). Todos voluntarios apresentaram acuidade
visual normal ou corrigida. Foram utilizados vinte e quatro quadros do pintor Salvador Dali
fotografados na dimensdo 20 x 30 cm, baseados em categorias previamente estabelecidas. As
fotografias dos quadros foram apresentadas aos voluntarios sucessivamente, uma apos a outra,
sem limite de tempo para observacdo. Apos a apresentacdo de cada fotografia, o participante
indicou a gravura que mais se destacou. Em seguida, cada uma delas foi medida em
centimetro e utilizada para calcular o éngulo visual pela fungdo matemética tang alfa-1. Os
dados foram coletados nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) das cidades de Jodo
Pessoa - PB e Recife - PE. Os resultados mostraram diferenca significativa entre os dois
grupos (F 1, ss= 550, 62, p<0,001). Isto € a maioria dos participantes do GE preferiu figuras
com tamanho médio maior (entre 10-15°) do que o GC que preferiu figuras com tamanho
médio menor (4-5°). No geral, as figuras indicadas pelo GE foram em média 3 vezes maiores
que as indicadas pelo GC. Estes dados indicaram que os portadores de esquizofrenia
apresentaram alteracdo na percepcdo visual de quadros de Salvador Dali e que 0s mesmos

podem ser utilizados para marcar e estudar esta patol ogia.

Palavras-chave: percepcao visual, esquizofrenia, Salvador Dali.
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ABSTRACT

Schizophrenia, one of the main forms of psychotic upheaval, can be folloied of damage in the
representation and visuo-spatial perception. The aim of the work was to investigate alterations
in the visual perception in patients with of schizophrenia, using some pictures of surreaista
painter Salvador Dali. Sixty adults participated in the experiments, thirty without
neuropsiquidtrica pathology (Control Group -GC) and thirty with schizophrenia in remissive
phase (Experimental Group - GE). The participants of the GC and GE presented equivalents
degree of escolaridade (M= 11,6, DP= 4,78 e M= 8,26, DP= 2,91; GC e GE, respectivelly) and
etérias bands (M= 28,3, DP= 5,35 e M= 31,23, DP= 6,78; GC e GE, respectivelly). All
volunteers had good visual acuity. Twenty and four pictures of Salvador painter from there
photographed in 20 dimension x 30 cm, based on categories previously established had been
used. The photographs of the pictures had been presented the volunteers successively, after to
another one without limit of time for comment. After the presentation of each photograph, the
participant indicated the figure that more was distinguished. After that, each engraving was
measured in centimeter and used to calculate the visual angle for the mathematical function
tang adpha-1. The data had been collected in the Centers of Atencéo Psicossocia (CAPS) of
the cities of Jo&o Pessoa - PB and Recife - PE. The results had shown significant difference
between the two groups (F 1, ss = 550, 62, p<0,001). That is, the majority of the participants of
GE preferred figures with average size bigger (between 10-15°) of that the GC that preferred
figures with lesser average size (4-5°). Inthe generality, the figuresindicated for GE had been
in average 3 times bigger than the indicated ones for the GC. These data had indicated that the
schizophrenia carriers had from there presented alteration in the visual perception of pictures
of Salvador and that the same ones can be used to mark and to study this pathology.

Word-key: visual perception, schizophrenia, Salvador Dali.
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1 INTRODUCAO GERAL

O presente trabalho foi dividido em nove Seccles. As quatro primeiras Seccoes I,
I11, 1V eV possuem carater introdutorio e abordam aspectos tedricos envolvidos com o objeto
dapesquisa. Asdemais, Seccoes VI, VII e VIl tratam da Metodologia, Resultados, Discusséo,
respectivamente. Finalmente, a Seccdo I1X apresenta as referéncias bibliograficas. Neste
contexto, a Seccdo |l abordard o impacto social da esquizofrenia, critérios diagnostico,
tratamento e fatores de prognéstico do transtorno. A Seccdo |11 contém uma breve explanacdo
dos principios do Surrealismo e a importancia artistica e do carater inovador do pintor
Salvador Dali. A Seccéo IV apresenta uma visdo geral da percepcdo visual da forma com uma
revisdo rédpida das principais abordagens tedricas relacionadas a percepcdo. A Seccédo V
apresenta uma revisdo dos trabalhos que relacionam alteracbes na percepcdo visua e
esguizofrenia e introduz os objetivos do presente estudo. A Secgdo V1 apresenta a metodologia
do trabalho com especificacdo dos participantes, estimulos e procedimento adotado para
investigar alteragcbes no processamento visual na esquizofrenia. A Seccdo VII contém os
resultados obtidos com os quadros de Salvador Dali. A Seccéo VI apresenta uma discussao
geral dos dados procurando relacionar com os achados da literatura e possiveis contribuicoes.

Por ultimo, a Seccéo | X apresenta as Referéncias Bibliograficas.
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2 UMA NOVA REALIDADE: A ESQUIZOFRENIA

O prgjuizo na cognicdo social, ou sgja, NOS processos cognitivos que estéo
envolvidos na percepcdo, interpretacdo e processamento das informagdes sobre os outros
individuos e situagdes sociais, sdo comuns em portadores de esquizofrenia (Elkis, 2002; Sergi
& Green, 2002). Esta patologia € um transtorno pertencente as sindromes esquizotipicas.
Caracteriza-se por distorgdes fundamentais e caracteristicas envolvendo uma faixa de
disfungdes cognitivas e emocionais que afetam a percepgao, 0 pensamento, a linguagem, o

afeto, a atencdo, a volicdo, dentre outros processos basicos (DSM-1V, 1994).

A esquizofrenia € uma sindrome complexa que acomete uma em cada cem pessoas
na populacdo mundial (Shirakawa, Chaves & Mari, 2001). Seu cardter incapacitante e
evolutivo causa, na vida do individuo e de sua familia, um efeito devastador com grandes
reflexos no gjustamento social ocasionando uma necessidade de desenvolver estratégias para
permanecer em comunidade.

O impacto social da esquizofrenia envolve tanto o comprometimento individual
com perda da qualidade de vida e capacidade laboral quanto prejuizo familiar associado ao
desgaste emocional e financeiro ocasionado por crises recorrentes (Adad, Castro & Mattos,
2002). O carater degenerativo deste transtorno é um fator agravante e alguns autores (Slaghuis
& Thompson, 2003; O'Donnel et al., 1996; Chen, Swann & Burt, 1996) defendem o
argumento de que esses déficits cognitivos podem evoluir para um franco processo demencial,
a0 menos em uma parte do grupo acometido por essa condicdo clinica.

A esquizofrenia € uma das principais formas de transtorno psicético. Foi
caracterizada inicialmente pelo psiquiatra aemd Emil Kragplin em 1896 como Dementia

Praecox (Kulhara & Chandiramani,1990). Enquanto sistematizador da nosografia psiquiétrica
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descreveu sintomas e elaborou um critério sintomatol 6gico para o transtorno. Fundamentava-o
em um guadro enddgeno cujo critério evolutivo caracterizava-se pela evolucéo degenerativa
cumulando com ainvalidez.

Em 1911, Eugen Bleuler propde uma reorganizacdo da Dementia Praecox sob o
nome de esquizofrenia. Para Bleuler a esquizofrenia possuia sintomas particulares que
permaneciam ao longo do tempo, marcando a especificidade deste transtorno. Também
configura modificacgo no diagnostico na medida em que admite que nem todos os critérios
precisam estar presentes para se configurar a patologiaa Com isso Bleuler divide a
esquizofrenia em vérios subtipos: hebefrénico, cataténico, parandide e o tipo simples. E a
esquizofrenia apresentada como um modelo heterogéneo e de etiologia multifatorial.

Em 1948, Schneider oferece grande contribuicdo ao diagndstico da esquizofrenia
(Mari et al., 2002) quando propde os “Sintomas de Primeira Ordem” (SPO). Nesta
classificagéo encontravam-se 0s sintomas que afetavam 0 pensamento, a percepcéo, afeto e
volicdo, tais como: sonorizagao do pensamento, escutar vozes que argumentam ou comentam
0s atos do portador, vivéncia de influéncia corporal, roubo ou influéncia extrinseca no
pensamento, manipulagdo externa dos sentimentos, pulsdes e vontade e percepcao delirante.

A partir da década de 70, os critérios diagndsticos passaram a ser elaborados
baseando-se em pesquisas clinicas e epidemioldgicas propiciando uma comparacdo objetiva
dos sintomas observados com os sintomas diagnosticos existentes (Razzouk & Shirakawa,
2001).

Como resultado destes fatos surge, em 1972, o primeiro critério diagnostico
operacional desenvolvido pela Escolade St. Louis por Feighner e colaboradores (Shirakawa et
al., 2001). Os sintomas contidos neste critério baseavam-se em nosografias sugeridas por

Schneider (delirios e aucinaces), Bleuler (fata de organizacdo l6gica) e Langfeldt
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(gjustamento pré-morbido, historia familiar de esquizofrenia sem alcoolismo) (Mari et a.,
2002).

Na atualidade, dois sistemas operacionais s80 mais utilizados. a Classificacéo
Internacional de Doencas (CID-10) e o Diagnostic and Statistical Manual em sua 4° edicdo
(DSM-IV).

O DSM-1V é um aperfeicoamento do DSM-III e foi desenvolvido a partir do
consenso de regras e agoritmos por parte de psiquiatras selecionados pela Associacdo
Americana de Psiquiatria. Este é um instrumento que apresenta boa confiabilidade mesmo
categorizando os transtornos utilizando critérios politéticos, ou sgja, dois individuos podem
pertencer a mesma categoria diagnostica sem preencher, necessariamente, 0S MesmMos
critérios. O conceito de esquizofrenia do DSM é um dos mais restritos e reflete a
heterogeneidade deste transtorno psicético quando propde sua divisdo em nove categorias
baseadas em nuances sintomatoldgicas. S80 estas as categorias.  esquizofrenia,
esquizofreniforme, esquizoafetivo, transtorno delirante, transtorno psicotico breve, transtorno
psicético compartilhado, transtorno psicético devido a condicdo médica gerd, transtorno
psicotico induzido por substéancia e transtorno psicético ndo-especifico.

Segundo o DSM-1V (1994), os critérios diagndsticos da esquizofrenia requerem:
e Sintomatol ogia ativa pelo menos um meés;
e Presencade disfuncédo social e ocupacional por um espaco de tempo significativo;
e Exclusdo do uso de substancias psicoativas;
e Duracdo de sinais permanentes por, N0 minimo, seis meses;
e Distingdo do transtorno bipolar, embora aceite a presenca de alteraces de humor para

o0 diagnostico da esquizofrenia.
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A CID-10 (CID-10, 1992), desenvolvida pela Organizacdo Mundial de Salde,
possui um sistema diagnostico mais simples e com critérios mais amplos. O conceito de
esguizofrenia da CID privilegia a presenca dos Sintomas de Primeira Ordem de Schneider e
considera como tempo sintomatol 6gico de diagnostico o periodo de um més, considerando a
auséncia de uso de drogas e acool. Esta classificacdo adotada pela CID-10 sofre algumas
criticas no sentido de que contribui para um conceito do transtorno esquizofrénico amplo e
difuso.

Neste critério, o transtorno psicético também se divide em nove categorias:
esquizofrenia, transtorno esquizotipico, transtorno delirante persistente, transtorno psicético
agudo e transitério, transtorno delirante induzido, transtorno esquizotimico e outros
transtornos psi céticos ndo-organi cos.

Embora os critérios diagnésticos tenham se aprimorado na sua objetivacéo e
validade o conceito de esquizofrenia ainda permanece pouco definido, explicitando seu caréter
heterogéneo, com seus marcadores diversos e variabilidade sintomatol ogica.

A esqguizofrenia € uma patologia que afeta a percepcao, 0 pensamento inferencial,
a linguagem o afeto, a fluéncia e a produtividade do pensamento e do discurso, a volicéo, o
impulso e a atencdo (DSM- 1V, 1994). As funcBes mais bésicas sdo acometidas, aquelas que
permitem um senso de individualidade e autonomia. A consciéncia e a capacidade intel ectual
s80 mantidas, porém podem surgir prejuizos cognitivos no curso do tempo.

O individuo portador da patologia esquizofrénica vé-se invadido em sua mais
intima privacidade. Seus pensamentos, sentimentos e atos sdo sentidos como conhecidos e
compartilhado com todos. Podem surgir os delirios explicativos. Os delirios sdo crencas
equivocadas cujos contelidos estdo permeados por uma interpretacdo errdnea das experiéncias

e percepcdo. O paciente vé-se envolvido em diversas situagbes com temas variados -
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persecutorios, referenciais, sométicos, religiosos ou grandiosos. Os delirios persecutérios sdo
os mais fregientes. Neles o individuo acredita que certos gestos, comentéarios, passagens de
livros, letras de musica, figuras ou outros fatores ambientais so direcionados a ele.

As alucinacdes sdo outros sintomas marcantes da esquizofrenia. Podem ocorrer em
qualquer modalidade sensoria (auditivas, visuais, olfativas, gustativas e téteis). As
alucinacOes auditivas séo as mais frequentes. Geralmente sdo percebidas vozes, conhecidas ou
estranhas, distintas do pensamento do paciente que podem falar a ele ou entre si. O contelido
observado tem sido bastante variado, porém o mais recorrente € o sentido pejorativo ou
ameacador. Comumente a percepcdo também sofre alteracdo sob outros aspectos. Cores ou
sons podem ser percebidos de forma aterada em qualidade e intensidade, aém do que
aspectos irrelevantes das coisas comuns podem parecer mais importantes que o todo do objeto
ou situagdo (CID-10, 1992).

A desorganizac&o do pensamento no esquizofrénico afeta em véarios niveis a vida
do paciente: dificulta alinguagem/ comunicagao, o pensamento inferencial, a produtividade do
pensamento e o discurso. Essa desorganizacgéo consiste na dificuldade do desenvolvimento de
uma definicdo objetiva, através de intercepcbes ou interpolacdes no curso do pensamento.
Muitas vezes aspectos periféricos e irrelevantes de um todo sdo trazidos para o primeiro plano
e utilizados no lugar daqueles relevantes e adequados a situacdo. Dessa forma o pensamento
torna-se obscuro, vago e conseqlentemente sua comunicagdo em palavras torna-se
incompreensivel e a comunicagdo prejudicada. Semelhante a0 pensamento, o paciente
esguizofrénico pode apresentar comportamentos desorganizados e inadequados. Este sintoma
pode se expressar de diversas formas desde um ato pueril ou socialmente incoerente a um ato

imprevisivel (DSM- 1V, 1994).
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Os sintomas da esquizofrenia podem ser divididos em duas grandes categorias.
sintomas positivos e negativos. Os sintomas positivos estéo relacionados a um acréscimo ou
distorcdo das fungdes normais. Todos os sintomas descritos anteriormente estdo incluidos
nessa categoria. Por sua vez os sintomas negativos sdo aqueles que incluem limitacdes da
intensidade e amplitude da expresséo afetiva (embotamento afetivo), fluéncia e produtividade
do pensamento e na voligao.

A deterioracéo cognitiva costuma ser independente dos sintomas positivos ou
negativos, e, em geral sem mudancas acentuadas. No primeiro episddio, os pacientes mostram
disturbio de atencdo, da memoria operacional, da memoria visuo-espacial, da recuperacéo da
memoria e das fungdes executivas. Com os estudos da tomografia por emissdo de positrons
(PET) de pacientes esquizofrénicos, foi possivel constatar que a distor¢cdo da realidade
(sintomas positivos) esta associada a um aumento do fluxo sanguineo no cortex temporal
medial e uma diminuicdo do fluxo sanguineo nos lobos posterior cingulado e lateral esquerdo

(Brenner, Lysaker, Wilt & O Donnel, 2002).

2.1 Interacédo entre Género na Esquizofrenia

A esquizofrenia € um transtorno que envolve diferentes fatores no curso e
evolucdo dos sintomas. Desta forma, existem vérios aspectos que podem ser considerados
preditivos do prognostico desta patologia, como por exemplo: tempo de morbidade,
predominancia de sintomas positivos ou negativos, género, gustamento pré-morbido, estado
civil e idade de inicio da doenca. Sendo gue este Ultimo tem sido considerado como um dos
mais importantes aspectos do curso desta doenca. Dentro desta perspectiva, varios estudos tém
procurado relacionar género a diferencas na expressdo da esquizofrenia (Sgjatovic, Jenkins,

Strauss, Butt & Capenter, 2005; Seeman, 2004), a tipo de tratamento (Rijcken, Knegtering,
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Bruggeman, Tobie & Jong-van den Berg, 2005; Cahill, 2005; Ascher-Svanum, Stensland,
Zhao & Kinon, 2005; Salokangas, 2004) e a modificagdes neurobiologicas (Duggal,
Muddasani & Keshavan, 2005). Por exemplo, estudos neurofisiol 6gicos realizados por Cahill
e Duggal relacionaram o sexo a diferencas na arquitetura e atividade cortical em portadores de
esquizofrenia (Cahill, 2005; Duggal et al., 2005). Baseados nestes dados, estes autores
sugerem que 0 sexo deve ser considerado na especificidade do tratamento de desordens como
esquizofrenia e depresséo.

Por outro lado, Solokangas (2004), investigou as doses diérias de neurol épticos em
4338 portadores de esquizofrenia e os resultados indicaram que 0os homens necessitam de
doses de neurolépticos mais atas do que as mulheres. Os dados comparativos propdem que a
secrecao de testosterona talvez explique porgue os pacientes do sexo masculino precisam de
uma prescri¢do mais ata de antipsicoticos.

Outro estudo relacionando o tratamento antipisicotico e a especificidade de género
(Seeman, 2004), identificou que a farmacocinética e a farmacodinamica diferem entre homens
e mulheres. Em geral, as mulheres necessitam de baixa dosagem medi camentosa para manter-
se em remissdo patoldgica (Solokangas, 2004; Seeman, 2004). Isto porque as mulheres
parecem ser mais suscetiveis a efeitos colaterais como a hiperprolactinemia e ganho de peso.
Estes achados foram confirmados por outros pesquisadores (Ascher-Svanum et a., 2005;
Leung, Lee & Wong, 2004) que relataram que as mulheres sdo mais suscetiveis ao ganho de
peso. Além disto, sugerem que esta experiéncia durante a terapia antipsicotica ocasiona um
impacto psicol gico negativo mais intenso nas pacientes.

Em outra direcdo, Krakowski e Czobor (2004) indicaram que 0 género também
exerce influéncia na expressdo do comportamento violento. Embora, o percentual de

incidéncia de comportamentos violentos entre homens e mulheres mostre-se semelhante, a
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expressao desta agresséo difere entre os sexos. Ou sgja, as mulheres apresentavam maior nivel
de ataques verbais durante o periodo analisado, enquanto que 0s homens apresentavam maior
freqiéncia de agressdes fisicas na comunidade. Além disto, a sintomatologia positiva nas
mulheres foi o fator motivador destas agressdes enquanto que nos homens os episodios de
agressao estavam associados ao abuso de substancias.

O sexo masculino também esté associado a uma pior evolucdo da doenca (Chaves,
2001), uma vez gque apresenta, normal mente, uma maior freqiiéncia de fatores associados aum
mau progndstico da esquizofrenia tais como: personalidade pré-mérbida mais comprometida,
maior chance de permanecer solteiro, preponderancia de sintomas negativos e pior resposta ao
tratamento.

A apresentacdo clinica também difere quanto ao sexo. Isto € o conteldo dos
sintomas e a expressao sintomatoldgica da esquizofrenia mostram-se distintos entre os
portadores do sexo masculino e feminino. Alguns trabalhos investigando diferengas no
contetido dos delirios apontaram que os homens apresentavam com maior fregiéncia delirios
de grandeza enquanto que as mulheres expressavam delirios paranoides, sexuais e de ciume.
Além disto, no sexo feminino, o tema do delirio envolve pessoas conhecidas. Esta distingdo no
contetido dos delirios pode estar associada a expectativa dos papéis vinculados ao género, ou
sgja, a sintomatologia esquizofrenia reflete em parte as expectativas sociais direcionadas ao
SEXO.

Em sintese, os estudos relatados anteriormente buscavam relacionar o curso e a
evolucdo da esquizofrenia ao género do paciente. Neste sentido, observa-se que a doenga se
expressa de forma distinta entre os sexos, sendo que as mulheres apresentam uma melhor

evolucao.
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2.2 Outros Fatores de Progndéstico da Esquizofrenia

Ajustamento Pré-Morbido - A doenca ndo € evidente durante a infancia. No
entanto, 0 sexo masculino, comumente, exibe no seu austamento pré-morbido um
comportamento discreto, timido, sem amigos, com tendéncia ao isolamento e poucos
relacionamentos afetivos (Shirakawa, Mari, Chaves & Hisatsugo, 1996). Por sua vez, as
mulheres apresentavam melhor gjustamento pré-morbido, com menos prejuizo principal mente

no relacionamento afetivo.

Estado Civil - E considerado um dos melhores fatores preditivos da evolucio da doenca. O fato de
ser casado e apresentar uma boa adaptacdo psicossexual pré-morbida tém se mostrado como um fator de
prognostico favoravel (Chaves et al., 2001). Por outro lado, os individuos solteiros, separados ou divorciados tém
um curso mais desfavoravel que os casados. Além disto, o risco de hospitalizacdo aumenta com o0 avango da
idade em portadores solteiros, enquanto que nos individuos casados o efeito inverso foi observado, isto &, havia

uma diminuic¢do das internagdes com o aumento da idade (Chaves, 2001).

Idade de Inicio da Doenca - Ha uma forte associacdo entre inicio precoce da
doenca e um pior prognostico. A esquizofrenia tem se mostrado um transtorno degenerativo,
portanto, quanto mais precoce o inicio da patologia maior serdo 0s prejuizos neurocognitivos
ocasionados. Alguns estudos tém demonstrado que os homens apresentam o transtorno com
menor idade (Messas, Gentil, Gill, Murray & Valada, 2000), o que seria um dos fatores
associados a pior evolugdo neste sexo. Além disto, os homens apresentam periodos maiores de
psicoses ndo tratadas e maior nimero de pensamentos estereotipados. Enquanto que nas
mulheres a duragdo das psicoses ndo tratadas estéd associada a presenca de sintomas negativos
e retraimento emocional pré-morbido (Chaves, 2002).

Dentro do descrito anteriormente, observa-se que existem varios fatores envolvidos no

curso e evolugdo, entretanto, o conhecimento sobre como estes se combinam e interagem entre
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S para determinar o prognostico, ainda € limitado. No entanto, o sexo tem sido considerado

como um importante fator preditivo na evolugdo da esquizofrenia.

2.3 O Tratamento da Esquizofrenia
A esguizofrenia € um transtorno que ocasiona prejuizos em diferentes ambitos.
Para tanto € necessaria a utilizacdo de um projeto terapéutico abrangente que atue a nivel
farmacol égico, socia e produtivo. Atualmente, tém sido desenvolvidos vérias intervencbes
psico-sociais e medicamentos no sentido de melhorar a perspectiva de pacientes com
esquizofrenia. Os antipsicoticos mais recentes promovem um controle mais eficaz dos
sintomas do transtorno sem ocasionar tantos efeitos adversos e estigmatizantes. Além disto,
outros procedimentos tém sido adotados com objetivo de melhorar a integragcdo social destes
portadores. Neste sentido, orientacdo e outras intervengdes psico-sociais junto a pacientes e
seus familiares tém promovido uma reducéo de perturbagdes sociais e ocupacionais, além de
gudar a controlar o transtorno mais efetivamente. Para tanto, podemos indicar os trés
componentes principais no tratamento da esquizofrenia:
e Reabilitagdo social dos pacientes buscando uma reintegragdo na comunidade
recuperando a atividade educacional ou ocupacional;
e FEducacdo e intervencOes psico-sociais visando orientar pacientes e familiares a
solucionar problemas e enfrentar a doenca e suas complicacfes, além de prevenir
recaidas;

e Tratamento medicamentoso visando aliviar sintomas e evitar recaida;

A utilizacdo de farmacos tem se demonstrado indispensavel no tratamento da

esguizofrenia. Atualmente ndo ha cura para a esquizofrenia, mas o tratamento farmacol 6gico
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pode gjudar a reduzir os sintomas da doenca. Desde a descoberta da acdo sedativa da
clorpromazina, os antipsicoticos (ou neurolépticos devido a seus efeitos extrapiramidais)
firmaram-se como os principais farmacos para tratar as psicoses agudas ou crénicas. Hoje em
dia existem dois tipos de medicamentos antipsicéticos disponiveis para o tratamento da

esquizofrenia:

e Antipsicéticos convencionais (chamados antigamente de neurol épticos);

e Antipsicéticos novos (também denominados antipsicéticos de segunda geracdo ou

"atipicos").

Os antipsicéticos tipicos (primeira geracdo) foram introduzidos em meados dos
anos 50. O termo convenciona (ou tipico) é utilizado em referéncia a todas as drogas
antipsicoticas desenvolvidas antes da introducéo da Clozapina (Shirakawa, Bressan & Chaves,
2001). Esses antipsicéticos eram também denominados neurolépticos devido a sua atuagdo
inibitéria nos receptores de Dopamina que ocasionava efeitos adversos caracteristicos sobre o
sistema motor extrapiramidal, incluindo distonia, parkinsonismo, discinesia, e acatisia (Abreu,
Bolognes & Rocha, 2002). Essas drogas mostraram-se Uteis na reducdo, e as vezes
eliminagdo, dos sintomas positivos da esquizofrenia. No entanto, ndo se mostraram muito
eficazes na reducéo dos sintomas negativos deste transtorno, como apatia, isolamento social, e
escassez de idéias. O grande inconveniente deste medicamento estd associado aos efeitos
colaterais graves ocasionados pel o completo bloqueio aos receptores dopaminérgicos.

Os antipsicéticos atipicos surgiram engquanto tentativa de atuar na reducdo de
sintomas tanto positivos quanto negativos sem ocasionar tantos efeitos extrapiramidais

importantes (Shirakawa et al., 2001). Estes medicamentos atuam de forma inibitéria interativa



24

tanto no sistema dopaminérgico quanto no serotoninérgico. A clozapina foi a primeira droga
antipsicotica desenvolvida que reduziu os efeitos adversos extrapiramidais. A clozapina foi
seguida por varias outras drogas novas com mesma vantagem, por exemplo, risperidonae
olanzapina. No entanto, estes antipsicoticos tendem a causar outros efeitos colaterais como
sonoléncia, aumento de peso, aumento de colesterol, diabetes e, até mesmo, disfuncéo sexual
(Abreu et a., 2002). Atualmente, no Brasil, esta em fase de teste uma terceira geraco de
psicoticos atipicos (Abreu et al., 2002). Estes medicamentos atuam procurando estabilizar o
sistema dopamina-serotonina. Esta nova geracéo de antipsicéticos equilibra a atividade dos
neurotransmissores cerebrais, ou sgja, diminui ou aumenta a atividade conforme necessério.
Dessa forma, controla os sintomas psi c6ticos negativos, melhora a memaria, a concentracéo e
a organizacdo dos pensamentos, aém de evitar os efeitos colaterais comuns aos outros

antipsicoticos.
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3 O GENIO E O EXCENTRICO

Salvador Dali foi um pintor espanhol notdvel no &mbito da histéria da arte
moderna. Suscitava opinides diversas a respeito de sua fama, consideravam-no ”neur6tico”,
“egoista’ e “louco” (Madox, 1990). Contudo € inegavel a forca reveladora de sua linguagem.
O valor estético de sua obra é ainda dificil de avaliar considerando que ninguém até hoje

conseguiu supera-la.

“Todas manhds ao levantar-me, experimento um prazer supremo: ser
Salvador Dali. E pergunto-me, surpreso, o que esse prodigioso Salvador Dali
vai fazer hoje de prodigioso”.
Salvador Dali
Desde cedo em sua infancia possuia grande poder de abstracdo, preocupava-se
exacerbadamente com os prazeres e revelava, sem disfarce, sua ousadia e perversa violéncia.
Denominava seu método como “parandico-critico” que, como ele mesmo afirma, possibilitou
a liberdade de fazer a introspeccdo da sua propria loucura. Através dele expressava seus
sonhos noturnos e todos o0s aspectos do seu pensamento sem qualquer censura. Perseguia as
sugestdes provocadas pelo inconsciente a ponto de colocar o cavalete aos pés da cama para,

antes de adormecer, concentrar-se sobre o quadro inacabado com o objetivo de conduzir seus

sonhos na direcdo do desenvolvimento da obra.

“A Unicadiferenca entre mim e um louco é que eu ndo sou louco”.

Salvador Dali
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A obrade Dali é freqientemente associada ao Surrealismo, de tal formaque Dali e
Surrealismo sdo considerados sinbnimos. Os primeiros fundamentos tedricos desta escola
foram fixados, em 1924, por André Breton, no seu Primeiro Manifesto do Surrealismo.
Procedeu uma revisdo de todos os valores vigentes e definiu a sua relagdo com o inconsciente
como sendo a fonte primeva de sua arte. Desta forma o Surrealismo tem em seu objetivo a
expressao do verdadeiro curso do pensamento, sem qualquer controle da razdo, sem qualquer
reflexd@o estética ou ética. Ha uma exclusao desde o inicio da aplicacdo darazdo e daldgicaem
beneficio do irracional.

Dali afirmara que seguia o Surrealismo a letra e ndo omitia nada a fim de ser um
“surrealista perfeito” (Descharnes & Néret, 1993). A consegiéncia desta postura foi o
desenvolvimento de sua atividade parandico—critica e uma obra que oferecia um mundo
fascinante e muitas vezes fora de qualquer propdsito para um observador externo.

Com sua metodol ogia peculiar, Dali criou obras muitas vezes compostas por cenas
visuais distintas, sobrepostas, mas que se complementavam. As figuras presentes em seus
quadros sdo de dimensdes diversas dispostas em uma aleatoriedade estruturada de forma a
permitir diferentes possibilidades de visualizagéo da cena.

Esta caracteristica dos quadros de Dali- figuras de tamanhos diferentes compondo
cenas independentes porém correlacionadas, possibilita sua utilizagdo como estimulos para
investigar a percepcao visual.

Outros métodos preponderantemente subjetivos, também utilizam estimulos
visuais complexos visando acessar diferentes probleméticas. O teste dos borrdes de
Rorschach, por exemplo, é um teste projetivo de personaidade no qual sdo analisadas as
interpretagBes de um individuo para dez desenhos abstratos. Esta € uma seria uma forma de

mensurar o funcionamento e a integracdo emociona e intelectual. O teste € considerado
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“projetivo” porque se supde que o individuo projete sua verdadeira personalidade nas manchas
de tintas através da interpretacdo. As manchas sdo propositalmente ambiguas e destituidas de
estrutura de forma que a tentativa do individuo de interpreta-las atribuindo uma estrutura clara
alcancem os contetidos da mente ou do subconsciente do paciente.

Diferentemente dos borrdes de Rorschach, os quadros de Dali foram utilizados
visando investigar de forma objetiva alteragbes na percepcéo visual de portadores de
esquizofrenia.

Baseado nestas informagdes das obras do Salvador Dali, a expressdo irrestrita de
seus pensamentos, liberto de qualquer tipo de controle racional, apontando tudo o que ocorria
na mente, minuciosamente, “como um louco” (Madox, 1990). Aliada a grande popularidade
do artista cuja expressdo alcancou 0 mundo inteiro, os quadros deste artista foram escolhidos
para compor o presente trabalho e possibilitar, através da investigacdo da percepcéo visual, o

acesso ao admiravel mundo aberto pela esquizofrenia.
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4 PERCEPCAO VISUAL DA FORMA: UMA VISAO GERAL

A percepcdo é uma das atividades mais elaboradas do sistema nervoso humano.
Por meio dela é possivel ter acesso a diferentes informacBes ambientais, por exemplo,
localizagdo, distancia, movimento, tamanho, dentre outros. A percepcdo, portanto, é
fundamental para o homem, uma vez que possibilita a adaptacdo ap ambiente e a interacdo
com o outro. Isto &, fornece a possibilidade de ter acesso ao meio externo e atribuir um sentido
aele. Além disto, a percepcao exerce um papel estruturante nos processo psicol dgicos basicos
tais como: pensamento, memaria, aprendizagem, emocdes dentre outros. Em outras palavras, a
percepcao desempenha uma fungdo central em todo o comportamento (Goldstein, 1989).

Devido a sua grande importancia, a percepcao tem recebido vérios enfogques que
abrangem desde estimul os fisicos e as vias sensoriais até leis e principios gerais da percepcao.
Estas e outras questdes sdo objetos de investigacdo de diferentes paradigmas tedricos, dentre
os quais o Estruturalismo, o Construtivismo, a Gestalt e 0 Cognitivismo. Nesta secdo vamos
discorrer brevemente sobre estas abordagens pontuando a forma como cada escola concebia
inicialmente o processo perceptual. Em seguida, vamos abordar a Teoria da Gestalt (uma das
principias abordagens contemporanea da percepcdo humana) e vamos discutir a perspectiva
sensorial ou fisiologica que juntamente com a Gestalt dominam as discussdes sobre percepcéo.

A percepcdo para o estruturalismo era vista como o resultado da soma de muitas
sensacOes elementares. Isto €, as sensacOes seriam 0s blocos elementares de construcéo da
percepcado. Por outro lado, o construtivismo, em 0posi¢ao a gestalt, considerava a percepcao
ndo apenas como uma propriedade dos estimulos influenciados pelo agrupamento perceptual,

mas também pelo papel ativo do observador na hora de assimilar ainformagdo fornecida pelos
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estimulos. Em outras palavras, esta abordagem defendia que a percepcéo era construida pelo
observador a partir dos dados perceptuais obtidos durante a observacdo ativa do estimulo.
Assim, a percepcao dependia do conhecimento do observador do ambiente e da experiéncia
passada. Ja a abordagem cognitiva da percepcdo procura investigar como a percepcao é
afetada pelo significado de um estimulo e pelas expectativas do observador. A abordagem da
gestalt seré discutida mais adiante juntamente com a abordagem sensorial. Outras informagdes
sobre estas abordagens podem ser encontradas em Goldstein (1989).

Algumas das afirmagdes tedricas acima se configuram atualmente apenas como
relatos historicos (por exemplo, a proposta do estruturalismo de que muitas sensaces eram
somadas para formar a percepcdo). Até porque a maioria das pesquisas nas Ultimas décadas
tém sido direcionada aos aspectos fisicos dos estimul os e aos sinais el étricos gerados por estes
estimulos e sua conducéo pelas fibras nervosas. Uma questdo especifica neste caso € como 0s
sinais elétricos sdo transformados em experiéncia ou percepcdo (ver abordagem sensorial).
Neste contexto, existem inUmeras teorias em percepcdo, cada uma focalizando aguns

atributos da percepcéo, p. ex., cor, movimento, forma, som, dentre outros.

4.1 A Teoriada Gestalt

A escola da Gestat surgiu na Alemanha em oposicdo as propostas tedricas
vigentes no inicio do século XIX que tentaram explicar 0 comportamento humano (Keller,
1970). Opunha-se mais fortemente aos fundamentos do funcionalismo de Titchener, ao
behaviorismo e ao estruturalismo, apontando falhas e criticas a estas abordagens. Dentre as
principais manifestagdes atacaram a doutrina elementarista que se detinha aos elementos
unitarios do fenbmeno psicolégico. De forma que os gestaltistas criticavam a proposta de

Titchener de que a mente seria composta de sensacdes imagens e sentimentos. Bem como
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rejeitavam a idéia behaviorista de que o comportamento seria uma associacdo de reflexos ou
estimulo e resposta em contingéncia. Em resumo, a Gestalt se opunha a tese associacionista e
ao elementarismo (Keller, 1970).

Foi fundamentada nestas criticas que a psicologia da Gestalt langou seus
manifestos, apresentando-se como uma escola coesa, cuja proposta tedrica apresentava, em
suas questdes fundamentais, quase total concordancia. Esta abordagem procurou evidenciar 0s
principios que postulavam por meio de demonstracdes de suas hipéteses. No entanto,
preocupou-se em explicitar com maior énfase como se dava 0 processo da percepcao visual,
Ou sgja, quais as lei's que regiam o processo perceptual.

Antes de prosseguirmos, faz-se necessario distinguir dois tipos de comportamentos
enfatizados por esta escola: 0 “comportamento molar” e o “comportamento molecular”. O
comportamento molecular caracterizar-se-ia por elementos isolados que ocorrem dentro do
organismo, eliciados por fatores ambientais (estimulos). Como exemplos podem ser citados os
reflexos simples ou impulsos nervosos que excitam glandulas e musculos. Por outro lado, o
comportamento “molar” ocorre dentro de um ambiente, em um todo inseparével que ndo pode
ser andlisado em elementos unitérios (moleculares). A distingdo destes comportamentos
direcionou o foco das leis e principios elaborados pela Gestalt onde o todo seria diferente da
soma das partes (Goldstein, 1989).

Os psicélogos da Gestalt estavam interessados ndo apenas nesta relacdo entre o
todo e suas partes, mas também em determinar regras especificas de como estas partes, ou
elementos unitarios, organizavam-se para formar o todo. Ou sgja, como estas pequenas partes
se organizavam de modo a originar um todo com significado distinto que se sobrepunha as
partes. Para tanto os psicélogos da Gestalt sugeriram as Leis da Organizagdo (Goldstein,

1989). Estas leis postulavam que sempre que um todo podia ser percebido, seus elementos
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mantinham certa relacdo entre si. De forma que, os elementos eram dotados de uma

capacidade de organizar um todo coerente.

A principal Lei da Organizacdo que norteia a psicologia da Gestalt € a Lel da

“Pragnaz” ou Lel da Boa Forma (Keller, 1970). Segundo a Lei da Boa Forma, também

conhecida como Lei da Boa Figura ou da Simplicidade, todo padréo de estimulo € percebido

de forma a resultar em uma estrutura mais simples possivel (Simdes & Tiedman, 1985). Ou

sgja, todo objeto é percebido na suaforma mais harmoniosa ou mais simples em detrimento de

outras possibilidades perceptuais mais complexas. Na verdade, existem algumas regras que

facilitam a percepgdo da “boa forma” ocasionando um efeito sobre o observador. Seguem-se

abaixo as regras propostas pela Gestalt:

agrupamento por proximidade - sugere gue quando el ementos estdo proximos uns dos
outros parecem fazer parte de um s6 todo;

boa continuidade - sdo padrdes que seguem uma mesma direcdo de partes dos
elementos, sdo percebidos como integrantes deste conjunto;

agrupamento por similaridade - quando elementos semelhantes ou iguais estdo
proximos sdo percebidos como uma totalidade. Esse agrupamento se da por
semelhanga de luz, intensidade, cor, orientagdo, tamanho, forma e ocorre em igualdade
de condicOes,

orientacdo comum - quando objetos se orientam em uma Unica direcdo séo percebidos
como uma unidade;

familiaridade - os objetos sG0 mais propensos a serem percebidos como um grupo

guando parecem familiares ou significativos;
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e fechamento - os elementos sdo agrupados de forma que o todo seja percebido como

umafigurafechada.

Outro aspecto de grande interesse dos psicologos da Gestalt na percepcéo de
objetos € como a forma das figuras se destaca do contexto que as cerca, ou sgja, como se da
esta separacao da figura e fundo. Para tanto os tedricos desta escola propuseram o Principio da
Segregacdo Figura e Fundo que trata deste aspecto da percepcdo visual. Segundo este
principio, um elemento basico para a percepcdo de uma forma visual é a presenca de um
contorno. Deste modo, uma érea envolta por uma borda € percebida como uma forma distinta
em um contexto. Na verdade, o papel deste limite em uma figura € dividir o campo visua em
duas partes com uma variacéo de iluminagéo que ativa o sistema visual e possibilita a visdo
continua deste delineamento. No entanto, existem ainda situagdes em que o determinante da
figura ndo esta associado unicamente ao arranjo espacial das bordas, mas também a uma
interpretacdo do estimulo. Neste caso, a Gestalt propde um padréo de reversibilidade de figura
e fundo que permite perceber a0 menos duas figuras distintas em um Unico padrdo. Mas esta
percepcao de reversibilidade pode ser facilitada por algumas propriedades que podem estar
presentes nesta segregacdo. De forma que esta reversibilidade é mais evidente quando (i) a
figura é mais notével que o fundo, (ii) afigura é vista na frente do plano de fundo, (iii) o fundo
aparece de forma uniforme por tras da figura ou (iv) quando existe um contorno que parece
pertencer a figura e a separa do fundo. Além disto, € importante considerar outros parametros
destes estimulos que influencia que area é percebida no contexto figura-fundo, por exemplo, a
Simetria da area, a convexidade das formas, a &rea, a orientagéo e o significado.

Assim, pode-se notar que os psicologos da Gestalt preocupavam-se em observar

diferentes aspectos do padréo, considerando o estimulo com um todo. Estes tedricos
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forneceram uma ampla variedade de propriedades, regras e principios gque objetivavam
explicitar a organizacdo de um grupo de partes em um todo distinto e como este se distinguia
de um contexto amplo. No entanto, as leis da Gestalt prestavam-se a evidenciar o fenbmeno
sem, contudo, fornecer causas e explicacOes para tal. De forma que explicitavam o
direcionamento do foco do observador ou aspectos presentes na figura que possibilitava a
percepcdo de ilusdes visuais sem, porém, fornecer porque o sistema visua incidia nestes
“erros ilusdrios” ou porque percepcBes em especifico eram facilitadas em detrimento de
outras. Além disto, algumas leis enfrentam problemas de aplicabilidade. Como por exemplo, a
Lei da Simplicidade, ou sgja, como determinar o grau de simplicidade de uma figura em
oposi¢cao a outra? Ou como aplicé-las a situacdes cotidianas? Apesar destes fatores € inegavel
o vaor histérico da Psicologia da Gestalt que produziu grande efeito em diferentes areas de
conhecimento, transcendendo os limites do comportamento. Isto sem desconsiderar a
contribuicdo que a Psicologia da Gestalt tem dado para outras abordagens contemporaneas da

psicologia, por exemplo, Psicologia Cognitivae Social.

4.2 Psicologia Fisiolégica ou Sensorial

Dentre todas as abordagens que se preocuparam em investigar COMo 0S NOSSOS
sentidos processavam, conduziam e organizavam as informagdes sensoriais, talvez a
psicologia fisiolégica tenha sido a que mais tem contribuido para compreender a percepcao.
Diferentemente da Gestalt que se fundamentava nos processos cognitivos e subjetivos para
explicar a percepgdo visua humana, a Psicologia Sensoria, fundamenta-se nas propriedades
fisicas dos estimulos e na maneira particular em que as vias ou as &reas sensoriais conduzem
0s sinais elétricos gerados por estes estimulos ao cérebro. Embora esta abordagem apresente

suporte tedrico em todas as modalidades sensoriais (p. ex., tato, olfato, audicdo, gustacéo,
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cinestésico e visdo) baseado em estudos neurofisiologicos e psicofisicos com animais e
humanos em laboratdrio, vamos nos restringir a visao pela préopria conjectura deste trabal ho.

A psicologia sensorial parte do principio que o ambiente visual € constituido por
energia eletromagneética (estimulo fisico), cujo espectro a que o olho humano é sensivel recebe
a denominacdo de luz visivel. Embora, o cérebro ndo codifique o estimulo luminoso, existem
na retina (primeiro estégio da visdo) céulas fotossensiveis que respondem e traduzem a
energia eletromagnética em impulso nervoso (processo este conhecido como transducéo).
Uma vez que a energia € transformada em impulso nervoso, as informagdes visuais sao
conduzidas para o cérebro através das vias retino-genicul o-estriado (Lent, 2001).

A retina, que € o estagio inicial do processamento visual, € composta por vérias
camadas de células, por exemplo, cones/bastonetes (células fotossensiveis responsaveis pela
transducdo); células amacrimas; células bipolares; células horizontais e células ganglionares
(Noback, Strominger & Demarest, 1999). A decomposic¢éo (ou sintese) da informagdo ocorre
na retina e esta diretamente relacionado ao sistema de cones e bastonetes que formam dois
sistemas com caracteristicas estruturais e funcionais distintas: sistema magnocelular (ou
transiente) e parvocelular (ou sustentado). Embora estes dois sistemas interajam entre si, 0s
mesmos conduzem informagdes ou atributos diferentes dos estimul os visuais.

A via magnocelular se caracteriza principamente por apresentar células com
campo receptivo grande, fregiéncia de resposta mais rdpida, ndo sdo sensiveis a cor, dta
sensibilidade a luz, preferéncia por estimulos grandes e responde bem a movimento. Enquanto
que a via parvocelular se caracteriza principalmente por apresentar células com campo
receptivo menor, processamento lento da informagdo, sensibilidade a cor, preferéncia por
estimulos menores (rico em detalhes) e estéticos (Noback, Strominger & Demarest, 1999).

Campo receptivo é uma érea delimitada da retina que, quando estimulada, ativa um neurdnio
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especifico (Santos & Simas, 2001a). Estas vias projetam-se através do nervo Optico para as
camadas magno e parvocelular do Nucleo Geniculado Latera (NGL) que por sua vez se
projeta para o cortex estriado ou érea visua primaria, formando, assim, a via retino-genicul o-
estriatal (Schiffman, 1976; Graham, 1980). As informacfes de cor, forma e movimento sdo
segregados para camadas distintas do cortex estriado e em seguida para as vias visuais
secundarias (V2 e V3). Em seguida sdo projetadas para areas especificas que processam estes
atributos, por exemplo., ainformac&o de cor € processada pela area cortical V4, a informagéo
de forma € processada por V4 e cértex infero-temporal e movimento é processado por V5 ou
areamédio temporal (Atkinson, R.L., Atkinson, R.C., Smith & Ben, 1995).

Em resumo, existe uma representacdo retinotOpica entre a retina, 0 nacleo
geniculado lateral e o cortex visual, de forma que os diferentes atributos da informacéo visual,
por exemplo: cor, forma, profundidade e movimento, séo processados simultaneamente e em

paralelo por &reas corticais diferentes.

4.3 Processamento Cortical em Sériee em Paralelo

Estudos neurofisiolégicos e psicofisicos com animais e humanos tentando
relacionar as vias parvocelulares, magnocelulares (vias retino-geniculado-estriatais) e areas
visuais associativas a modalidades ou a informagdes visuais diferentes tém demonstrado que o
sistema visual € organizado em camadas e colunas funcionais (R.L. De Valois & K.K. De
Valois, 1988). O encontro de uma camada com uma coluna recebe a denominagdo de modulo
cortical. O sistema visua € organizado de forma que cada médulo cortical recebe informacgdes
visuais diferentes e desempenha uma fungdo particular na percepcao de objeto.

Este arranjo cortical levou os neurocientistas a elaborar hip6teses na tentativa de

elucidar o funcionamento destas areas (Lent, 2001). A primeira possibilidade levantada é que
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estas funcionem em um processo de hierarquia, de forma que uma acrescentasse complexidade
perceptual a informacdo transmitida pela anterior, até que a reconstrucdo mental do objeto
percebido pudesse ser comparada ao “banco de imagens” contido na memoria (Simbes &
Tiedman,_1985). Em outras palavras, a partir das regifes corticais primarias, va sendo
elaborada uma representacdo mental do objeto percebido onde as éreas corticais superiores
acrescentam um maior nivel de complexidade perceptual.

Essa hip6tese sequiencial hierarquica do processamento perceptual foi adotada em
virtude dos resultados obtidos por Hubel e Wiesel (1962). Estes pesquisadores investigaram o
cortex visual de gatos e identificaram neurdnios que respondiam a atributos do estimulo cada
vez mais especificos. Com isto propuseram que as propriedades dos neurénios visuais seriam
elaboradas pelos neurdnios precedentes. Ou sgja, Hubel e Wisel levantaram a hip6tese de que
0s neurbnios das éreas corticais primarias seriam menos complexos que os das areas
posteriores (Santos & Simas, 20013, b).

No entanto, a proposta de processamento hierarquico sofreu criticas quando foi
identificada a existéncia de especializagfes funcionais nas éreas visuais (Lent, 2001). Por
exemplo, 0s neurdnios da &rea V5 sdo sensivels a movimento, mas cada um deles € sensivel a
uma orientacdo. Entdo surgiu a hipotese do processamento em paralelo, segundo a qua a
informagdo perceptua € segmentada e processada em éreas corticais ligeiramente diferentes
que processam caracteristicas distintas do estimulo tais como forma, movimento e cor. Além
disto, também distinguem a intensidade do estimulo por meio da freqiiéncia dos disparos das
células. Isto €, existe uma relacdo direta entre a intensidade do estimulo e a freqiiéncia de
disparo do neurdnio (ou segja, quanto mais intenso maior afrequéncia).

Uma questéo especifica que a psicologia sensorial vem tentando responder desde o

inicio € como os sinais elétricos sdo transformados em experiéncia ou percepcdo? Os
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pesquisadores acreditam que o cérebro reconhece a intensidade do estimulo pela freqiiéncia de
disparo do neurdnio (conforme ja especificado) e a modalidade (por exemplo, vermelho e
verde) porque as informacdes sdo segmentadas, conduzidas por vias separadas e processadas
por areas ligeiramente diferentes no cortex conforme vimos acima. Todo este processo em
interacdo com o0 desenvolvimento e a aprendizagem pode explicar parte do processo

perceptivo e de nossas experiéncias.
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5 PERCEPCAO VISUAL E ESQUIZOFRENIA

A percepcdo é a via pela qual 0 homem entra em contato com o meio externo. E
um fendmeno amplo que envolve varios processos, por exemplo, social-cognitivo e sensorial.
A “percepcao socia” habilita o homem ao contato interpessoal na medida em que percebe o
outro como entidade organizada, possuidor de intencles, caracteristicas de personalidade,
sentimentos, dentre outras nuances (Ismael, Maciel & Camino, 1996). Estas inferéncias sdo
normalmente mediadas por experiéncias anteriores permeadas por conteldo afetivo.
Entretanto 0 processo sensoria trata da interpretagdo automatica relacionada ao primeiro
contato dos estimulos com os receptores. Em resumo, a percepcado é um processo criativo uma
vez que transforma estimul os transitérios sobre os receptores em construcdes mentais de um
mundo tridimensional estavel.

Algumas patologias do Sistema Nervoso, em especia as neuropsiquiétricas, atuam
em uma faixa de disfungbes cognitivas e emocionais promovendo dentre outros aspectos uma
distorcdo da percepcdo. A esquizofrenia, um transtorno Neuropsiquiétrico, possui como
caracteristica fundamental distor¢des e/ou alucinagdes visuais 0 que possivelmente deu origem
a estudos tentando relacionar a esquizofrenia a alteragbes na percepcao e no processamento
visual. Estas disfungbes perceptuais talvez desempenhem um papel proeminente na
fisiopatol ogia da esquizofrenia e fornecam importantes indicios quanto a etiologia bésica deste
transtorno. Alguns trabalhos discutem ateragctes na percepcao visual de brilho, movimento,
cor, profundidade, tamanho e contorno (Cuttinh & Dunne, 1986; Phillipson & Harris, 1985);
enquanto outros discutem a hipotese de uma reducdo na velocidade e no volume do
processamento da informacdo visual (Slaghuis, 1998). O padrdo dos preuizos no

processamento visual em pacientes com esquizofrenia sugere uma disfuncdo nos estégios
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iniciais do processamento cortical. Além de deterioracdo no movimento sacadico
(rastreamento visual) e deteccdo de estimulos elementares (Butler et al., 2001; Schwartz,
Macginn & Winstead, 1987).

Por outro lado, estudos neurofisiologicos e psicofisicos recentes sobre
processamento visual da forma tém investigado alteracbes nas propriedades das vias
magnocelulares (neurénios do tipo M) e parvocelulares (neurdnios do tipo P) em pacientes
esquizofrénicos (Slaghuis, 1998; O'Donnell et al., 2002; Keri Antal, Szekeres, Benedek &
Janka, 2000). Pois é bem estabelecido na literatura que os canais ou as vias M e P operam
paralelamente no sistema visual e tém funcgdes diferentes no dominio da freqiiéncia (Bassi &
Lehmkuhle, 1990; R.L. De Vaois & K.K. De Valois, 1988; Wilson et a., 1990). Por exemplo,
0s canais “transient” ou banda-largas (formados pelas células M) operam em niveis baixos de
contraste e sdo criticos para o processamento de informagtes de freqliéncias espaciais baixas e
para estimulo em movimento e piscando (freqiéncias temporais atas), enquanto os canais
“sustained” ou banda-estreitas (formados pelas células P) sdo atamente seletivos para
freqUéncias espaciais médias/altas e para estimulos estacionarios ou movendo lentamente,
freqUiéncias temporais baixas (Kéri, et al., 2000; Livingstone & Hubel, 1987; O'Donnell et al.,
2002, Slaghuis, 1998).

No entanto n&o existe um consenso com relacdo aos canais visuais afetados. Neste
sentido, experimentos utilizando o paradigma visual de mascaramento para investigar a
deteccdo e localizagcdo de estimulo espacia (“target location backward masking paradigm”)
sugerem que pacientes esqui zofrénicos apresentam alteracdes ou prejuizos principal mente nos
canais visuais “transient” ou na baixa frequéncia espacia (Cadenhead, Serper & Braff, 1998;
Keri et al., 2000; O'Donnell et a., 2002). Por outro lado, Slaghuis e Curran, também

utilizando o paradigma do mascaramento, apontaram que os portadores de esquizofrenia com
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predominancia de sintomas negativos apresentaram alteragcbes nas vias magnocelulares
(“transient ) enquanto que os participantes com sintomas positivos apresentaram desempenho
semelhante ao grupo controle. Neste tipo de paradigma visual, o estimulo teste (alvo) o qual o
participante tem que detectar é apresentado brevemente e imediatamente seguido por um
estimulo irrelevante ou méscara.

Alguns trabalhos tentam relacionar o uso de medicamentos antipsicéticos (tipicos
e atipicos) com alteracbes na percepcdo visual de contraste. Por exemplo, Chen e
colaboradores (2003), utilizando a sensibilidade ao contraste mensurada em diferentes
paradigmas, demonstraram que pacientes que usaram medicamentos atipicos mantém
preservada a deteccéo de contraste enquanto gque pacientes que fizeram uso de medicamentos
tipi cos apresentaram um alto limiar de contraste, ou seja, baixa sensibilidade ao contraste. Estéa
bem estabelecido na literatura que a dopamina atua na deteccéo de contraste modulando os
canaisvisuais (Kéri et al., 2000; Chen et al., 2003; Butler et al., 2001; O’Donnel et al., 2002) e
os medicamentos antipsicoticos atuam, principalmente, no sistema dopaminérgico. Talvez por
este motivo estes medicamentos af etem a percepcao visual de contraste.

Outros experimentos, usando a fungdo de sensibilidade ao contraste (FSC), relatam
alteracBes ou prejuizos no processamento visual da forma relacionados aos sintomas negativos
e positivos da esquizofrenia. Por exemplo, Slaghuis (1998) relatou que pacientes
esquizofrénicos com sintomas negativos apresentaram prejuizos para frequéncias espaciais
baixas e dtas, enquanto pacientes esquizofrénicos com sintomas positivos apresentaram
prejuizos apenas nas frequiéncias espaciais médias e atas. Estes resultados relacionam a FSC a

alteragOes nos sintomas negativos e positivos da esquizofrenia.
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O Presente Estudo

Supondo que a esquizofrenia altera 0s mecanismos visuais béasicos relacionados a
percepcdo visual da forma e partindo do principio de que a maioria dos estudos que
investigam estas alteragdes utiliza estimulos elementares, o presente estudo teve 0s seguintes

objetivos:

Objetivo geral:
Utilizar estimulos complexos (por exemplo, os quadros do pintor Salvador Dali)
para investigar possiveis ateracdes no processamento ou na percepcdo visual da forma em

portadores de esquizofrenia em fase remissiva.

Objetivos especificos:

e mensurar a resposta (tamanho da imagem ou da gravura em graus de angulo visual)
gue participantes sem transtornos neuropsiquiatricos emitem ao visualizar quadros de
Dali;

e mensurar a resposta (tamanho da imagem ou da gravura em graus de angulo visual)
gue participantes com transtornos neuropsiquiatricos emitem ao visualizar quadros de
Ddli;

e comparar as respostas dos participantes isentos e com esquizofrenia;

e tentar desenvolver uma ferramenta simples, dindmica e objetiva para avaliar possiveis

alteragcOes na percepcdo visual de portadores de esquizofrenia;

Esta proposta de utilizar os quadros do pintor Salvador Dali para tentar marcar a

esguizofrenia pode ser justificada: (i) a maioria dos trabalhos empiricos utiliza estimulos
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simples; (ii) os quadros de Dali sdo cenas complexas ricas em formas e contornos de tamanhos
diferentes; (iii) estimulo visual desta natureza se aproxima do nosso “cotidiano”; (iv) o
procedimento utilizando os quadros é simples e de facil aplicacdo e (v) pesquisa desta natureza
pode revelar novos aspectos tedricos, aprofundar o conhecimento sobre a esquizofrenia e

consequientemente, orientar novas pesqui sas.
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6 METODO

6.1 Participantes

Participaram deste estudo 60 voluntarios adultos de ambos 0s sexos na faixa etaria
de 21-40 anos. A amostra foi composta por 30 participantes isentos de patologia
neuropsiquidtrica, i.e. grupo controle, e 30 participantes portadores de esquizofrenia,
medicados e em fase de remissdo, i.e. grupo experimental. Os participantes do GC e do GE
apresentavam grau de escolaridade e faixas etérias equivaentes. Os valores da média (M) e

desvio padréo (DP) paraidade e escolaridade nos dois grupos séo apresentados na Tabela 1.

Tabelal. Mostraamédia e o desvio padréo paraidade e escolaridade em cada grupo

M (IDADE)  DP (IDADE) M DP (ESC)
(ESC)
GE 31,23 6,78 8,26 2,01
GC 28,3 5,35 11,6 4,78

Todos os participantes do GC e GE apresentaram acuidade visual normal ou
corrigida e aqueles que apresentaram quaisquer outras patologias que afetassem as fungdes

visuais foram excluidos segue abaixo outros critérios de exclusio:

Grupo Experimental
e diagndstico de outro transtorno mental concomitante a esquizofrenia;

e suspensdo do uso do medicamento;
e acompanhamento descontinuo no Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).

Grupo Controle
e parente em primeiro grau portador de esquizofrenia ou outro transtorno mental.

Os portadores de esquizofrenia foram selecionados nos CAPS das cidades de

Cabedelo, Bayeux e Jodo Pessoa — PB e Recife-PE. Os participantes do GE foram
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selecionados com o0 auxilio dos profissionais de salde destas instituicdes com base nos
critérios diagnésticos padronizados pelo Manual Diagnéstico e Estatistico da Associacéo

Psiquiétrica Americana (DSM-1V).

6.2 Material e Estimulos

Foram utilizados vinte e quatro quadros do pintor Salvador Dali fotografados e
ampliados na dimensdo 30 x 20 cm (ver algumas fotografias de quadros em anexo). Os
quadros foram selecionados baseados em categorias previamente estabelecidas em carater
experimental e considerando as cenas que apresentavam figuras com tamanhos diferentes e

imagens sobrepostas.

6.3 Procedimento

As fotografias ampliadas dos quadros de Dali foram apresentadas aos voluntarios
uma apos outra sem limite de tempo para observacdo a uma disténcia de 30 centimetros. Apds
a observacdo de cada fotografia o sujeito indicou a primeira figura que se destacou. A
instrucéo fornecida aos participantes foi padronizada: “VVocé vai ver fotografias de quadros de
um pintor e depois de olhar cada uma, vocé deveraindicar a primeira figura que mais chamou

sua atencdo”. A figuraregistradafoi sempre a primeira.
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7/ RESULTADOS

Cada figura indicada pelos voluntérios foi mensurada em milimetros e em seguida
os valores foram transformados em grau de angulo visual a partir da funcdo matematica da

tang a -1:

Tang o = Tamanho da figuram (mm) / Distancia do observador (300mm)

Os dados obtidos para cada grupo foram analisados utilizando uma andlise de
variancia para medidas repetidas (Repeated Measures ANOVA). A Andlise indicou uma
diferenca significativa entre 0 GC e 0 GE, (F153=550,62, p<0,001). O teste t para amostras
independentes, utilizando um nivel de significancia p<0,005, mostrou que os portadores de
esquizofrenia preferem figuras que ocupam um maior grau de angulo visual quando
comparados a participantes isentos de transtorno neuropsiquiatrico. A andlise mostrou

diferenca significativa entre todas as fotos (p< 0,001), exceto afoto 20 (p= 0,077).
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A figura 1 mostra a média gera do angulo visual de cada foto para ambos os

grupos. As barras verticais indicam o desvio padréo para cada estimulo (foto).

—a—GC
, —+—GE

20 ——— Média GC
——— Média GE

24

\
l

Estimativa em angulo visual

10
Fotos de quadros do Salvador Dali

Figura 1. Estimativa do angulo visual em funcdo do estimulo. As linhas verticais mostram o erro
padréo da média para cadafoto.

Observa-se que o GE apresenta um valor médio de angulo visual maior que o GC,
ou sgja, os portadores de esquizofrenia sGo mais sensiveis a figuras maiores enguanto 0s

participantes sem transtorno preferem figuras menores.
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Observa-se também que algumas fotos apresentaram um desvio padréo grande, o
gue indica uma variabilidade dentro do grupo. Este aspecto fica mais claro na Tabela 2, que

mostraamedia e o erro padréo por grupo e foto.

Tabela 2. Apresentaamédia, 0 erro padrdo por grupo e foto e o nivel significancia na comparagéo de
cada foto entre os grupos (GC e GE).

- - Erro Erro Nivel de

Foto | Média GC Média GE Padrdo GC  Padrdo GE  Sgnificancia

4,0100 16,3900 3,35409 2,10309 0.000
2 5,7367 23,3967 3,43054 8,49050 0.000
3 4,7033 9,5033 3,14659 2,34690 0,000
4 4,3400 9,6933 2,35454 4,40360 0,000
5 3,5667 13,7033 1,84715 3,60894 0.000
6 4,2533 12,6700 1,70349 7,11977 0.000
7 5,8267 14,7633 4,76423 3,71265 0.000
8 5,8000 18,2067 5,12216 7,47635 0.000
9 4,3100 11,8433 2,90378 5,88122 0.000
10 4,2467 13,3233 4,02233 6,31401 0.000
11 4,8067 14,8833 3,64871 3,49217 0.000
12 5,6433 18,8200 4,71086 7,56391 0.000
13 4,5600 18,2567 3,16114 8,87432 0.000
14 5,3067 10,2900 2,34078 3,13955 0,000
15 5,8267 8,8833 3,01707 3,41307 0,000
16 4,0767 15,8167 3,89957 5,23022 0.000
17 5,0733 13,6200 2,12861 6,38400 0.000
18 4,5933 17,0600 3,18985 1,14458 0.000
19 6,8667 23,5100 6,75499 1,11737 0.000
20 4,8333 5,5167 1,33089 1,59765 0,077
21 3,5667 10,0933 2,60097 1,63073 0.000
22 3,9000 10,1067 1,70355 4,30621 0.000
23 3,1400 17,2000 1,67715 8,34130 0.000
24 4,4500 13,1200 2,73682 2,86096 0.000

Os estimulos de maior variabilidade para o GC foram as fotografias 7 (DP=4.76),
8 (DP=5.12) e 19 (DP=6.75) enquanto que para o GE foram 2 (DP=8.49), 13 (DP=8.87) e 23
(DP=8.34). Pode-se notar que a faixa de variagdo dentro do grupo é maior no GE (Tabela 3).
Por outro lado nota-se que, mesmo com grande variabilidade em torno da média apenas a foto
20 ndo obteve diferenca significativa (p=0,077). A variabilidade dentro do GE é expressa pela

disparidade observada entre 0 menor e 0 maior grau de angulo visual indicados por este grupo.
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A tabela 3 mostra 0 menor e o maior valor de angulo visual, média e erro padréo

dos grupos.

Tabela 3. Mostra o valor maximo e minimo do angulo visual, amédia e o erro padrdo para cada grupo.

Grupos N°Fotos Minimo  Maximo M Erro Padréo
Controle 24 3.14 6.87 4.7265 0.88992
Experimental 24 5.52 23.51 14.1946 4.45187

Nesta tabela, pode-se observar a variagdo dentro dos grupos expressa pela
diferenca entre 0 menor e 0 maior angulo visua indicado pelos participantes. No GC a
diferenca entre minimo e maximo foi de 3.73 enquanto que no GE a diferenca foi de 17.99,
esta caracteristica se reflete nos valores do erro padrdo. Além disto, o valor médio do angulo
visual ocupado pelas figuras indicadas pelo GE foi da ordem de trés vezes maior que o GC.

Nafigura 2, os valores de ocorréncia média para o GC foram agrupados em quatro

categorias, i.e. 3-4°, 4-5° 5-6° e >6°.

17% o 3-4°
= 4-50
o 5-6°
50% O >6°

Figura 2. Percentual de ocorréncia do grau de angulo visual no GC.

Pode-se observar que o GC preferiu figuras que ocupavam de 4-5° graus de angulo

visua (50%), seguido pelas figuras que ocupavam entre 5-6° de angulo visual (29%). JA o
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percentual de ocorréncia das figuras com angulo visual maior que 6° foi a menor (4%).
Observa-se, portanto, que entre 67% dos participantes do GC preferiram figuras entre 3-5°.
Na figura 3, a ocorréncia média dos valores do angulo visua para o GE foi

agrupada em quatro categorias, i.e. 5-10°, 10-15°, 15-20° e >20°.

8% 17%
m 5-10°
9 1 10-15°
1 15-20°
m >20°

29%

46%

Figura 3. Percentual de ocorréncia em grau de éngulo visual no GE.

Observa-se que houve uma maior incidéncia de figuras cujo angulo visua variou
entre 10-15° (46%), seguida das figuras que variaram entre 15-20° (29%). Comparando as
Figuras 3 e 4, nota-se que no GC afaixa de maior ocorréncia ficou abaixo de 5° enquanto que
no GE ficou entre 10-15° de angulo visual. Em sintese, 0 GE ndo indicou figuras com
dimensdo menor do que 5° (ver Tabela 3, o valor minimo apresentado pelo GE), ou sgja, as
figuras com menor dimensdo indicada pelo GE sdo maiores do que cinco graus de angulo
visual.

Estes resultados mostram que a sensibilidade do GE é maior para figuras que

ocupam um maior angulo visual, ou sgja, o0 GE prefere figuras maiores, enquanto que a
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sensibilidade do GC é maior para as figuras que ocupam um menor angulo visual, ou sga,

mais ricas em detal hes.
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8 DISCUSSAO

O nosso trabalho focaliza dois aspectos importantes da percepcdo visua na
esquizofrenia. O primeiro tenta desenvolver uma metodologia objetiva para marcar a
esguizofrenia utilizando quadros do pintor Salvador Dali. O segundo procura caracterizar
alteragbes na percepcdo visual em portadores de esquizofrenia em fase de remissdo com

estimul os visuais complexos.

Desenvolvimento de uma metodol ogia objetiva para marcar a esquizofrenia

Os nossos resultados indicaram que os portadores de esquizofrenia preferem
figuras maiores do que 0 GC que sdo mais sensiveis a figuras menores. Este aspecto particular
na percepcao visual destes dois grupos pode contribuir como um diferencial na hipotese
diagnostica deste transtorno. Na psiquiatria existe certa dificuldade no diagnostico duradouro
dos transtornos, em especia da esquizofrenia (Chen, Swann & Burt, 1996). O carater
multifatorial deste transtorno produz uma expressdo sintomatol ogica diversificada que impele
uma anadlise diagnostica maleavel baseada em uma observagdo subjetiva dos critérios de
avaliacdo. Esta caracteristica de diversidade pode ser relacionada a grande variabilidade nos
resultados com os quadros de Salvador Dali para 0 GE (ver Tabela 3). Os nossos dados
mostraram que, para um mesmo estimulo, portadores de esquizofrenia indicaram figuras com
tamanhos muito diferentes. Isto indica que a variagdo da expressdo sintomatologica pode
alterar de forma distinta a percepcdo visual desta populacdo. Ou sgja, a variabilidade
sintomatol 6gica da esguizofrenia pode ser refletida nos resultados com os quadros do Dali
através da disparidade dos valores de angulo visual para um mesmo estimulo [por exemplo, o

tamanho da foto em angulo visual escolhida pelo GC apresentou de uma forma geral menor
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variancia do que o GE (ver figura 1 e tabelas 2 e 3). O erro padrédo da média do GE
(EP=4.452) foi da ordem de 5 vezes maior do que o erro padrdo medio do GC (EP=0.9),
Tabela 3. Portanto, embora a esquizofrenia seja considerada uma desordem neurocognitiva, as
disfuncbes perceptuais talvez desempenhem um importante papel na fisiopatologia deste
transtorno. Neste sentido investigar as alteragdes na percepcdo pode auxiliar na avaliacéo
contribuindo para um diagndstico precoce.

Conforme discutimos no inicio deste trabalho, diversos estudos tentaram investigar
alteracbes no processamento visual na esguizofrenia utilizando estimulos elementares
(Slaghuis & Thompson, 2003; Butler et al., 2001; Slaghuis & Bakker, 1995). A utilizacdo
destes estimulos permite avaliar/ investigar o desempenho de uma via ou canal especifico do
SV em diferentes niveis de contraste. Estes trabalhos tém produzido bons resultados com
importantes contribui¢des para compreender as alteragdes perceptuais neste transtorno embora
n&o exista um consenso com relacéo a faixa de sensibilidade afetada.

O nosso trabalho utilizou cenas visuais complexas para investigar ateracbes no
processamento visual na esquizofrenia. Estimulos desta ordem sd0 mais semelhantes a
situacOes reais visualizadas pelos participantes uma vez que possuem diferentes tamanhos
dispostos aeatoriamente em uma mesma cena. Esta caracteristica pode auxiliar na avaliagdo
de prejuizos na percepcdo uma vez que estimula mais de uma via ou cana visua. Os nossos
resultados indicaram que o GC e o GE respondem de forma distinta ao conjunto de fotos. Ou
sga, estes estimulos conseguem diferenciar os dois grupos que demonstraram maior

sensibilidade para tamanhos diferentes de figuras.
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AlteracOes na percepcao visual nos portadores de esquizofrenia

A nossa proposta foi investigar alteragdes no processamento visual dos portadores
de esguizofrenia utilizando cenas complexas (por exemplo, quadros do Salvador Dali). Os
nossos resultados indicaram diferenca significativa entre 0 GC e o GE. (Fy, 55=50,62, p<0,001).
O GE mostrou preferéncia por figuras cujo grau de angulo visual era maior que 10 graus, ou
sgja, figuras grandes. Enquanto que o GC demonstrou preferéncia por figuras com angulo
visual que variavam entre 3-5 graus, ou sgja, figuras pequenas. Estes dados indicaram que os
portadores de esquizofrenia preferem figuras cujo grau de angulo visual é em média 3 vezes
maior que aquelas indicadas pelo GC. Em outras palavras, os portadores de esquizofrenia sdo
mais sensiveis a figuras com envelope de freqiéncias espaciais baixas (i.e., figuras grandes
com poucos detalhes), enquanto que os voluntérios isentos de transtorno preferem figuras
envelopes que tem a predominancia de fregiéncias espaciais médias e dtas (i.e, figuras
peguenas ricas em detal hes).

Em certa medida, os nossos resultados refor¢cam aidéia de alteracBes nos canais de
freqliéncias espaciais relacionadas a esquizofrenia. Nao podemos falar em prejuizo em faixa
especifica de freqiéncia espacia ja que ndo houve manipulagcdo particular de freqiiéncias
espaciais. Entretanto, o fato do transtorno esquizofrénico deslocar a resposta destes
participantes para objetos grandes (onde predominam frequiéncias baixas) pode ser um indicio
de mau funcionamento dos canais ou vias visuais que processam detal hes (objetos pequenos)
ou freqliéncias espaciais altas e médias. Outras pesquisas precisam ser redizadas para
investigar esta hipotese.

Estudos com grade senoidal tém relatado que o processamento de frequéncia
espacial em niveis supra limiar difere entre os hemisférios cerebrais, o hemisfério esquerdo

prefere freqUéncias espaciais atas e o hemisfério direito prefere frequéncias espaciais baixas
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(Kitterle, Christman & Hellige, 1990; Kitterle, Hellige & Christman, 1992; Sergent, 1983;
O’ Donnell et a., 2002). Em outras palavras, € como se 0 hemisfério esquerdo preferisse
objetos pequenos que sa0 Vvisiveis em niveis altos de contraste e 0 hemisfério direito preferisse
objetos grandes (forma global do objeto) que se sobressaem em niveis baixos de contraste. Os
resultados sobre simetria hemisférica no processamento de freqiéncia espacial, ainda sdo
contraditorios, pois dependem da metodologia e estimulos utilizados (O'Donnell et al., 2002).
Os nossos resultados com os quadros de Dali oferecem indicios de que a esquizofrenia pode
estar relacionada a alteragdes no processamento visual da forma. Uma vez que GE prefere
figuras com predominancia de frequéncias baixas, enquanto o GC prefere figuras com
predominancia de frequéncias espaciais médias e atas. Toda via serd que a esguizofrenia
altera o funcionamento dos hemisférios? Ou sgja, serd que o hemisfério direito € dominante no
processamento visual da forma na esquizofrenia? Preliminarmente, considerando-se a simetria
hemisférica para estimul os de freqliéncias espaciais supra limiares e observando os resultados
com os quadros do Dali, pode ser que o hemisfério direito seja dominante na esquizofrenia,
enquanto que o esquerdo sgja dominante na auséncia do transtorno.

Outros estudos tém relatado prejuizos nos canais visuais magno e parvocelular nos
portadores de esquizofrenia (Slaghuis & Bishop, 2001; Bedwell, Brown, Miller, 2003;
Cadenhead et al., 1998). No entanto os resultados diferem quanto as vias afetadas de forma
que alguns trabalhos apontam prejuizos nas vias magnocelular enquanto outros apontam nas
vias parvocelular. Estes dados podem ser consequéncias da utilizacdo de estimulos e
procedimentos distintos. Por exemplo, Slaghuis (1998) relatou prejuizo nas vias M nos
participantes com sintomas negativos ja os voluntarios com sintomas positivos apresentaram
alteragdes nas vias P. Por outro lado este mesmo autor (Slaghuis & Curran, 1999) identificou

prejuizo nas vias parvocelulares nos portadores de sintomas negativos utilizando o paradigma
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de mascaramento. Os nossos resultados indicaram que os portadores de esquizofrenia podem
apresentar ateracfes nas vias M. Isto considerando que as vias magnocelulares respondem
melhor para objetos grandes (frequéncias espaciais baixas) (Butler et a., 2001). E que os
resultados do GE com os quadros de Dali mostraram maior sensibilidade para figuras cujo
grau de angulo visual eramaior que 10 graus. Parece que 0s canais “transient” apresentam-se
preservados na esguizofrenia enquanto que haindicios de prejuizo nos canais “sustained .

Os resultados nos levam a acreditar que a esquizofrenia altera 0s mecanismos
responsaveis pelo processamento visual de objetos e que os mecanismos de fregiéncias
espaciais de banda-baixa podem ser de grande importancia nainvestigacéo e diagnéstico desta
patologia. No entanto novas pesquisas precisam ser implementadas para verificar ainfluencia
de outros fatores além das alteractes ocasionadas pelo transtorno. Paratal faz-se necessério (i)
investigar a atuagcdo dos antipsicéticos na percepcdo visua da forma. Estes medicamentos
agem modulando a agdo da dopamina e esta, por sua vez, atua nos canais visuais alterando a
percepcao de contraste; (ii) investigar a influencia dos sintomas positivos e negativos e (iii)
investigar alteragdes na percepcdo visual associada ao tempo de morbidade. Dentro desta
perspectiva, sera pertinente, ainda, mensurar a funcéo de sensibilidade ao contraste para
estimulos com frequiéncias espaciais, radiais e angulares visando descrever o desempenho de

mecanismos neurofisiol 6gicos bési cos relacionados ao processamento visual neste transtorno.
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Consider agOes Finais

O presente estudo mostrou que existe diferenca entre portadores de esquizofreniae
participantes isentos de transtorno no processamento visual de cenas complexas. Os portadores
de esguizofrenia preferiram figuras significativamente maiores comparados aos participantes
sem transtornos. Em certa medida a maior sensibilidade parafiguras grandes no GE, em média
trés vezes maiores do que no GC, é consistente com os achados de estudos com estimulos
elementares de freguéncias espaciais que mostraram uma reducdo na sensibilidade ao
contraste para freqiéncias médias e dtas. Este preuizo nas figuras menores, com
predominancia de freqiéncia espacial alta, pode refletir uma alteragdo nos canais visuais
parvocelulares ou entdo uma predomindncia do hemisfério direito nos participantes
esquizofrénicos.

Para explicar a interacdo entre ateragdes no processamento visual e quadros do
Dali é necess&io pontuar brevemente alguns fatores discutidos. (i) os canais visuais
magnocelular e parvocelular se diferenciam, dentre outros aspectos, pela sensibilidade ao
tamanho do objeto; as células magnocelular respondem vigorosamente para atributos do
estimulo que sdo relativamente grandes (frequiéncia espacial baixa) enquanto que as células P
s80 ativadas por atributos rel ativamente pegquenos (alta freqiiéncia espacial), (ii) ha evidéncias
de que o hemisfério cerebral esquerdo prefere freqliéncias espaciais atas e o0 hemisfério direito
processa informacao de frequiéncias espaciais baixas, (iii) 0s nossos resultados com os quadros
do Dali mostraram que o GE é mais sensivel a figuras maiores. Conseqlientemente, o presente
resultado talvez reflita um prejuizo nas vias P €/ ou uma predominancia do hemisfério direito.
Esta ateracdo talvez explique/ justifique o comportamento ou a resposta do sistema visual
direcionado parafiguras dentro dos quadros (cenas visuais complexas) e prejuizo na percepcao

de detal hes visuais na esquizofrenia.
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No geral nossos resultados sugerem gue procedimentos simples e dinamicos como
os gquadros do quadros de Salvador Dali (cenas visuais complexas) podem ser utilizados para
marcar a esquizofrenia além de contribuir na compreensdo de alteracfes visuais ocasionadas
por este transtorno. Estes resultados sugerem ainda: Primeiro, a importancia de caracterizar a
resposta do sistema visual de portadores de esquizofrenia com estimulos elementares (por
exemplo: freqUéncias espaciais, radiais e angulares) e ferramentas cléssicas como fungdo de
sensibilidade ao contraste e comparar com os quadros de Dali. Segundo, verificar ateractes
nas vias magnocelulares e parvocelulares associadas a este transtorno utilizando a Funcdo de
Sensibilidade ao Contraste e os quadros de Dali. Terceiro, € importante que estudos
relacionando o uso de medicamentos antipsicéticos com os quadros do Dali sejam realizados
para tentar mapear os efeitos destes farmacos no processamento visual de cenas complexas.
Quarto, aumentar a amostra de participantes deste estudo visando uma padronizagdo dos
quadros do Dali. Nesta proposta os portadores de esquizofrenia seriam divididos seguindo
critérios como: predominancia do sintoma (positivo ou negativo), género, tempo de morbidade
e tipo de antipsicotico utilizado. Desta forma seria possivel verificar o efeito destas variaveis

na percepcao de cenas visuals complexas.
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Figura 4: Figuras a e b obtiveram menor erro padrdo
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Figura 5: Figuras d e e obtiveram maior erro padréo.
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