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Resumo

Na esquizofrenia, a capacidade de inferir de forma adaptativa os pensamentos e sentimentos
dos outros (isto €, cogni¢do social) esta fortemente associada com o funcionamento social. O
Social Cognition and Interaction Training (SCIT), é um programa de intervengdo
comportamental cognitivo que visa melhorar a cogni¢do social, com o objetivo de promover o
funcionamento psicossocial em pessoas que sofrem de esquizofrenia. O presente estudo de
caso multiplo insere-se no projeto de investigagdo que tem como objetivo avaliar a eficacia da
versdo portuguesa do SCIT, e centrar-se na analise da sua eficacia em dois participantes, ao
nivel da teoria da mente, estilo atribucional e funcionamento social. Os resultados
apresentados sugerem melhorias em todos os dominios avaliados, quando conjugada uma
analise quantitativa com um olhar qualitativo decorrente da observacdo das sessoes. As
limitagdes do estudo sdo discutidas e apresentadas sugestdoes para investigacdes futuras a luz

do potencial do SCIT para a recuperagdo de doentes com esquizofrenia.

Palavras-chave: esquizofrenia; cognic¢ao social; SCIT; reabilitacdo

Abstract

In schizophrenia, the ability to infer adaptively the thoughts and feelings of others (i.e. social
cognition) is strongly associated with the social functioning. The Social Cognition and
Interaction Training (SCIT), is a cognitive behavioral intervention program that aims to
improve social cognition, with the aim of promoting the psychosocial functioning in people
suffering from schizophrenia. This multiple case study is part of the research project that aims
to evaluate the effectiveness of the portuguese version of SCIT, and focus on the analysis of
its effectiveness in two participants at the level of theory of mind, attributional style and
function social. The results suggest improvements in all domains assessed when combined
quantitative analysis with qualitative analysis resulting from the observation of the sessions.
Limitations of this study are discussed and presented suggestions for future research,
considering the potencial role of SCIT in the recovery process of people suffering from

schizophrenia.

Keywords: schizophrenia; social cognition; SCIT; rehabilitation



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

A esquizofrenia carateriza-se pela presenca de défices comportamentais, emocionais e
cognitivos que predizem um funcionamento social e ocupacional pobre (American Psychiatric
Association - APA, 2014). Este prognostico motivou o estudo dos factores que lhes estdo
subjacentes, tendo sido identificados os défices cognitivos (tais como a atengdo, memoria,
velocidade de processamento e funcionamento executivo; Green, Kern, Braff & Mintz, 2000;
Hofer, 2011) e da cognicdo social (Nuechterlein et al., 2004; Couture, Penn & Roberts, 20006;
Palha, 2008) como principais limitadores do funcionamento na comunidade e da capacidade
para as pessoas com esquizofrenia beneficiarem de intervencdes de reabilitagdo psicossocial.

No que diz respeito a cognicdo social, tema do presente estudo, carateriza-se pelo
“conjunto de operagdes mentais que estdo na base das interagdes sociais, incluindo a
compreensdo, interpretacdo e a criacdo de respostas para as intencdes, disposicdes e
comportamentos de outros” (Kunda, 1999) portanto, os fatores cognitivos associados
prendem-se com a forma como so inferidas as crengas e as inten¢des dos outros ¢ a forma
como os fatores siuacionais sdo avaliados para construir essas inferéncias (Green & Horan,
2010). As dificuldades na constru¢do destas inferéncias potenciam interpretacdes
significativas de estimulos irrelevantes, podendo conduzir a formacdo de explicagdes
delirantes para as mesmas (APA, 2014). Assim, estes défices tém repercussdes no
envolvimento, desempenho e manutencao de atividades sociais e ocupacionais assim como na
satisfacdo com as mesmas.

Green, Oliver, Crawley, Penn e Silverstein (2005) identificaram quatro principais
subdominios inerentes ao conceito de cognigdo social: perce¢do emocional, percegdo social,
estilo atribucional e teoria da mente. A perceg¢do emocional é definida como a capacidade
para inferir informag¢@o emocional a partir de expressdes faciais e inflexdes na voz, assim
como a capacidade para as utilizar adequadamente; a percegdo social como a capacidade dos
individuos para descodificar e interpretar papéis, regras e situacdes sociais, assim como a
percegdo de indicadores apresentados por uma pessoa ou inferidos através da interagdo entre
pessoas; o estilo atribucional como a forma através da qual as pessoas, tipicamente, inferem e
atribuem as causas de um evento positivo ou negativo; e a feoria da mente como a capacidade
para inferir inteng¢des, disposi¢des e crengas dos outros permitindo explicar e predizer o seu
comportamento (Green ¢ Horan, 2010).

Portanto, o impacto destas dificuldades ¢ importante ndo apenas na medida em que

afeta a capacidade de relacionamento com outros, mas também a capacidade de autorreflexao,
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de consciéncia e compreensdo das suas necessidades e de estabelecimento de objetivos

consistentes com as mesmas (Sterea, 2015).

O interesse ¢ investigagdo na cogni¢do social tem aumentado exponencialmente ao
longo da ultima década, essencialmente, devido a sua associagdo com um pobre
funcionamento social (Green & Leitman, 2008; Kern & Horan, 2010; Martinez-Dominguez,
Penadés, Segura, Gonzalez-Rodriguez & Catalan, 2015; Ric, 2015) e com o seu impacto no
processo de recuperagdo em pessoas com o dignostico de esquizofrenia, o que desencadeou o
desenvolvimento de programas de intervengdo com o objetivo de melhorar a cognigdo social
nestes doentes.

No que diz respeito as intervengdes eficazes na recuperagdo de pessoas com
esquizofrenia, o tratamento farmacologico continua a constituir-se como a abordagem
prevalente apesar de demonstrarem pouca eficacia na melhoria do funcionamento cognitivo
(Vaz-Serra et al., 2010; Martinez-Aran & Vieta, 2015). Por outro lado, o estudo sobre o
impacto das abordagens psicossociais neste dominio, tem demonstrado resultados promissores
(Green & Horan, 2010; Monteiro, Martins, Crivelaro & Louza, 2012), pela consideragdo dos
défices cognitivos como um objeto terapéutico per se, uma vez que a sua melhoria tem
repercussdes positivas ao nivel do funcionamento social e qualidade de vida destes
individuos.

A literatura ¢ escassa relativamente a intervengdes que se foquem em todos os
dominios-chave que se apresentam deficitarios na cognicdo social em pessoas com
esquizofrenia (Green & Horan 2010), sendo o Social Cognition and Interaction Training
(SCIT), um programa de intervengdo desenvolvido por Roberts, Penn ¢ Combs (2006) que
colmata esta lacuna. O SCIT tem como objetivo a recuperacdo ¢ melhoria dos aspetos do
funcionamento social em doentes com esquizofrenia, através da melhoria dos défices ao nivel
da cognicao social, incluindo as dificuldades na perce¢do emocional, na teoria da mente e nos
estilos atribucionais.

O programa tem demonstrado resultados promissores a varios niveis. Estudos
demonstram a sua eficacia ao nivel da teoria da mente, do estilo atribucional, da percecdo
emocional e do funcionamento social em pessoas com esquizofrenia (Penn et al., 2005;
Combs et al., 2007; Roberts & Penn, 2009), assim como ap6s o primeiro episoddio psicotico
(Bartholomeusz et al., 2013). A sua eficdcia tem também sido comprovada quando utilizado
em pessoas com outros diagnosticos (e.g. perturbagdo bipolar; Lahera et al., 2012). Um outro

estudo realizado por Roberts, Penn, Labate e Sterne (2009) demonstrou que o SCIT ¢ passivel
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e exequivel de ser integrado em contextos comunitarios, sendo percecionado como Ttil pela
equipa técnica e pelos participantes e mostrando-se, igualmente, eficaz na melhoria dos
défices ao nivel da teoria da mente, da perceg¢do emocional e do funcionamento social.

Portanto, os resultados obtidos até ao momento sdo encorajadores para a replicagdo
deste programa. Para além disso, diversos autores (Penn et al., 2005; Combs et al., 2007;
Roberts & Penn, 2009) apontam a necessidade de replicacdo do programa para que a sua
eficacia possa ser cada vez melhor estabelecida.

Face ao exposto, o presente estudo tem como principal objetivo avaliar a eficacia do
SCIT em termos da melhoria da cognicdo social e do funcionamento social de pessoas com

esquizofrenia.

2. METODO

No presente trabalho ¢ adotada uma metodologia de estudo de caso multiplo utilizando
um desenho do tipo pré-pds, com vista a analisar a eficacia do SCIT na melhoria dos défices
ao nivel da cognigdo social e do funcionamento social em cada um dos participantes. Esta
metodologia mostra-se pertinente visto que o presente estudo procura contribuir para o
desenvolvimento de novas intervengdes clinicas eficazes na reabilitagdo de pessoas com este
diagnostico sendo, para isso, importante uma analise individual e detalhada do impacto do
programa nos participantes.

Esta metodologia tem-se demonstrado como util no estudo de programas
implementados, implicando a analise de determinado aspeto selecionando alguns casos que o
ilustrem (preferencialmente, menos de 4 ou 5 individuos), ndo no sentido da generalizacdo

mas sim, no sentido da compreensdo detalhada de cada um dos casos (Creswell, 2007).

Segundo Yin (2003), um estudo de caso multiplo implica a explicitacdo das unidades
de analise, da forma como os dados se relacionam com as questdes de investigacdo e de quais
os critérios para a interpretacao dos resultados.

O presente estudo tem como unidade de analise o programa de intervencdo (SCIT), em
termos do niumero de sessdes em que cada participante esteve presente. Os critérios para
interpretagdo dos resultados baseiam-se nas medidas de avaliacdo da cogni¢do social e
sintomatologia psiquiatrica.

Sera ainda incluida uma avaliagdo complementar de cariz mais qualitativo que ira

auxiliar na interpretacdo dos resultados do programa.



2.1. Objetivos especificos

O presente estudo tem como objetivos especificos avaliar a eficacia do SCIT na
melhoria da cognig@o social (teoria da mente e estilo atribucional) e do funcionamento social
(envolvimento social, comunicagdo interpessoal, independéncia, atividades pro-sociais e

funcionamento ocupacional) em pessoas com diagnostico de esquizofrenia

2.2. Questdes de investigacio

A semelhanca de estudos prévios relativos & aplicagio do programa (Combs et al.,
2007; Roberts & Penn, 2009), este estudo procurard responder as seguintes questdes de
investigacdo: O SCIT esta associado a melhorias na i) cogni¢ao social e ii) no funcionamento

social em pessoas com diagnodstico de esquizofrenia.

2.3. Participantes

Para efeitos deste estudo, foram selecionados 2 de 8 participantes que integraram um
grupo de SCIT que decorreu numa Instiuigdo Particular de Solidariedade Social (IPSS)
prestadora de cuidados de saude mental no Porto. Os participantes t€ém idades aproximadas e
sexos distintos e ambos com o diagndstico de esquizofrenia. De seguida sdo apresentadas
algumas carateristicas sociodemograficas dos mesmos.

IC. é do sexo feminino, tem 50 anos de idade e o 11° ano de escolaridade. Foi
diagnosticada com esquizofrenia aos 18 anos, representando 32 anos vividos com a doenga.
Até ao momento foi internada 4 vezes.

LM. é do sexo masculino, tem 44 anos de idade e o 10° ano de escolaridade. Foi
diagnosticado com esquizofrenia aos 26 anos, representando 18 anos vividos com a doenga.

Até ao momento foi internado 3 vezes.

Como critérios de inclusdo, os individuos deveriam preencher os critérios de
diagnostico para esquizofrenia, ter pelo menos 18 anos e dificuldades, reportadas por si e/ou
pela equipa técnica, em um ou mais dos seguintes aspetos i) desconforto em situagdes sociais,
i) paranoia e/ou ansiedade social, iii) poucas competéncias e/ou conhecimentos sociais e iv)
soliddo. Preferencialmente, os participantes ndo se deveriam encontrar numa fase aguda da

doenca nem ter historia de consumo de substincias, constituindo-se estes como critérios de



exclusdo para a participa¢do no estudo (Roberts, 2013). Foi entregue aos participantes um

consentimento informado para participacdo no estudo.

2.4. Social Cognition and Interaction Training (SCIT)

O SCIT consiste num programa manualizado de 20 sessdes que tem como objetivo
melhorar os défices na cognicdo social que tém sido observados em doentes com
esquizofrenia, incluindo as dificuldades na percecdo emocional, na teoria da mente e a
tendéncia para estilos atribucionais enviesados (que t€m na sua base viés ao nivel do locus de
controlo e de causalidade) e para julgamentos precipitados (jumping to conclusions)
caracterizado como um dos viés cognitivos melhor documentados na esquizofrenia, que ¢
definido como a assun¢ao de que algo ¢ verdade sem certeza absoluta e esta relacionado com
situacdes ambiguas ou pouco claras (Andreou et al., 2014).

O programa compreende trés fases: 1) Compreensdo das emogdes, que se foca nos
défices ao nivel da percecdo emocional; 2) Descodifica¢do de situagoes sociais, que se foca
nos défices ao nivel dos estilos atribucionais e da teoria da mente e, 3) Integra¢do, em que o
objetivo € que os participantes apliquem no quotidiano as competéncias aprendidas ao longo
do programa. As sessoes da fase 1 e 2 do programa focam-se na psicoeducagdo ¢ na discussao
de componentes da cognic¢do social e principios subjacentes.

Todas as sessdes do SCIT seguem o formato proposto pelos autores (Roberts, Penn &
Combs, 2006). As sessdes iniciam com o check-in, em que os participantes sdo solicitados a
descrever brevemente o seu estado de humor, com o objetivo de aumentar a sua capacidade
metacognitiva relativamente ao seu estado emocional e a sua relagdo com os comportamentos,
pensamentos e interagdes sociais. Posteriormente, € revisto o trabalho de casa.

A maior parte das sessdes do programa relacionam-se com a aprendizagem de
competéncias sociais especificas para posterior utilizagdo das mesmas na analise de estimulos
sociais (fotografias, videos e situacdes reais apresentadas pelos participantes). A pratica das
estratégias € estruturada na forma de jogos (com feedback das respostas certas e erradas) e
com exercicios de resolugdo de problemas em conjunto. Todas as sessdes terminam com a
atribuicdo de uma tarefa a realizar durante a semana, individualmente ou com o par.

O programa adota a figura do “par” que diz respeito a uma pessoa especifica da vida
do participante que nao pertence ao grupo (e.g. familiar, amigo, terapeuta individual) e que

consentiu em auxiliar o participante no treino das competéncias desenvolvidas no SCIT. Este



par serve o proposito de diminuir o isolamento social e aplicar, treinar e integrar as

competéncias num contexto de interacao social real.

Ao longo do programa foi registada a assiduidade dos participantes na medida em que,
para além do impacto que representa na eficicia da intervencdo, tem também vindo a ser
considerada como indicadora da motivacdo dos participantes (Medalia & Richardson, 2005).

O participante IC. esteve presente em 17 das 20 sessdes, sendo que todas as faltas
foram justificadas. O participante LM. esteve presente em 18 das 20 sessdes e as faltas

também foram justificadas.

A primeira sessdo do programa tem como objetivo a apresentacdo do mesmo e 0
estabelecimento das linhas orientadoras do grupo, sendo também solicitado aos participantes a
identificacdo dos objetivos que gostariam de alcangar ao nivel das competéncias de interacdo

social. Os objetivos estabelecidos por IC. e LM. sdo apresentados na tabela 1.

Tabela 1: Objetivos a melhorar ao nivel da cognicao social, definidos pelos participantes

Participante Objetivos a melhorar nas relacdes sociais

IC. i)  Aumentar a autoconfianga nas interacdes sociais;
ii)  Diminuir a inseguranga na relacdo com os outros;
iii)  Diminuir a ansiedade e medo perante situagdes sociais (que

fazem com que iniba e retraia a interacao).

LM. iv)  Aumentar a autoconfianga nas interagdes sociais;

v)  Desenvolver mais assuntos/temas de conversa.

2.5. Instrumentos

Os instrumentos utilizados que integram o protocolo de avaliacdo deste estudo,
avaliam os dominios do diagndstico e sintomatologia psicopatoldgica e da cognicdo social.
Foi ainda desenvolvida uma ficha de caracterizacdo sociodemografica e clinica contemplando
informacdes relativas a idade, escolaridade, ocupacdo, diagnodstico, inicio do problema de

satde mental, nimero de internamentos, medicagdo e acompanhamento atual.



O protocolo de avaliacdo da cognigdo social (Cf. Tabela 2) foi definido pelos autores
como o mais adequado para avaliacdo dos défices a este nivel. No entanto, uma vez que estes
instrumentos ndo se encontram aferidos para a populacdo portuguesa (com excecdo da
Positive and Negative Syndrome Scale - PANSS), foi realizada uma traducdo para portugués
por duas equipas técnicas independentes com experiéncia na éarea da satde mental.
Posteriormente, foi feito um acordo interjuizes entre ambas as equipas relativamente a

tradugdo elaborada.

Os instrumentos que integram o protocolo serdo descritos detalhadamente nos

subtopicos que se seguem e apresentados esquematica e sumariamente na tabela 2.

2.5.1 Diagnostico e sintomatologia

O diagnostico foi realizado de acordo com os critérios para a esquizofrenia do DSM-
IV (APA, 2014). A sintomatologia foi avaliada de acordo com a PANSS (Kay, Opler &
Fisbein, 1987). Este instrumento compreende uma entrevista estruturada com 30 itens que
avalia os individuos em termos de sintomas positivos, negativos e sintomatologia geral. Para

cada item os sintomas sdo avaliados numa escala de severidade de 1 a 7.

2.5.2. Medidas de cogni¢do social

A teoria da mente foi avaliada através do Hinting Task (Corcoran, Mercer & Frith,
1995), testando a capacidade do individuo para inferir intengdes de outros através de
enunciados indiretos. O teste compreende 10 vinhetas curtas relativas a situagdes e interagoes
sociais entre duas pessoas. Todas as vinhetas terminam com uma pista 6bvia dada por um dos
elementos sendo, posteriormente, pedido aos participantes que expliquem o que esse elemento
quis realmente dizer com aquela pista. Se o participante ndo for capaz de o fazer (i.e., apenas
¢ capaz de parafrasear a pista dada) serdo acrescentados detalhes a historia até que este
consiga inferir o verdadeiro significado da pista. Por fim, ¢ perguntado ao participante o que ¢
suposto que o outro elemento da interagcdo faca perante a pista fornecida. Todas as historias
foram lidas em voz alta para garantir uma prosddica apropriada. Uma vez que pacientes com
esquizofrenia apresentam dificuldades na recordagao de texto, sempre que pedido, € permitido

voltar a ler o texto, por forma a garantir que os participantes compreendem a tarefa (Corcoran



et al., 1995). Neste instrumento a pontua¢do maxima ¢ de 20 pontos, sendo que quanto mais
elevada, menores os défices ao nivel da teoria da mente.

O estilo atribucional ¢ avaliado através da Ambiguous Intentions Hostility
Questionnaire (AIHQ; Combs, Penn, Wicher & Waldheter, 2007). Este instrumento ¢
composto por 5 vinhetas que descrevem breves situacdes interpessoais negativas com uma
causalidade ambigua. Para cada vinheta sdo feitas perguntas de hostilidade relativas a
intencdo com que a pessoa agiu (e.g. “Qual pensa ser o real motivo pelo qual o seu colega
passou por si e ndo o cumprimentou?”’), de agressdo relativas a forma como o deixou zangado
(e.g. “De que forma isso o faz sentir zangado?”) e de culpa relativas a forma como culpa a
pessoa pela situagdo (e.g. “De que forma culpa o seu colega por ter passado por si e ndo lhe
ter falado?”’). Por fim ¢ pedido que a pessoa refira de que forma responderia a situagao
apresentada (“O que faria em relacdo a isso?”). A cotagdo ¢ feita de acordo com o viés de
hostilidade, o viés de agressividade e culpa. As pontuacdes variam entre 0 e 5, sendo que

quanto mais elevada, maior sera o viés.

2.5.3. Medidas de funcionamento social

A Social Skills Performance Assessment (SSPA; Patterson, Moscona, McKibbin,
Davidson & Jeste, 2001) envolve tarefas de role-play nas quais os participantes, em 3
minutos, representam 2 situagdes sociais previamente estabelecidas. A interacdo ¢ realizada
entre o entrevistador e o participante e ¢ gravada em audio para, posteriormente, ser pontuada
numa escala de 1 a 5 em termos de interesse/desinteresse, fluéncia verbal, clareza, foco,
afetos, submissdo/persisténcia, capacidade de negociagdo, conversacdo geral e adequabilidade
social (Patterson et al., 2001). Para cada situagdo social representada a pontuagdo maxima ¢
de 40 pontos, sendo 80 pontos o score total maximo do instrumento e, portanto, indicador de
um desempenho otimo ao nivel das competéncias sociais.

Outro instrumento de avaliacdo do funcionamento social utilizado é a Social
Functioning Scale (SFS, Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton & Copestakem, 1990). Esta
medida ¢ composta por 79 itens que contemplam as areas que sdo cruciais para a manutencao
do funcionamento social em individuos com esquizofrenia, sendo elas o envolvimento social
(e.g. iniciar interagdes), a comunicagdo interpessoal (e.g. qualidade da interagdo com outros),
as atividades recreativas (e.g. hobbies ¢ interesses), as atividades pro-sociais (e.g. desporto),
as atividades ocupacionais (e.g. ter um emprego) ¢ a independéncia em termos competéncia

(i.e. capacidade para desempenhar competéncias) e em termos de desempenho (i.e.
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desempenho efetivo dessas competéncias) para viver de forma independente. O objetivo da
escala ¢ fazer uma avaliagdo das competéncias e dificuldades do funcionamento do individuo,

sendo que quanto maior a pontuagdo obtida, melhor sera o funcionamento social.

Tabela 2: Protocolo de avaliagdo e respetivos dominios avaliados

Instrumentos Dominio(s) avaliado(s)

Informacgdes demograficas,
diagnostico, inicio do problema,
Ficha sociodemogrdfica numero de internamentos, medicagdo

¢ acompanhamento atual

Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS) Sintomatologia
(Kay, Opler & Fisbein, 1987)

Social Skills Performance Assessment (SSPA)* Funcionamento social
(Patterson, Moscona, McKibbin, Davidson &
Jeste, 2001)

Social Functioning Scale (SFS)* Funcionamento social
(Birchwood, Smith, Cochrane, Wetton &
Copestakem, 1990)

Hinting Task Teoria da mente

(Corcoran, Mercer & Frith, 1995)*

Ambiguous Intentions Hostility Questionnaire Estilo atribucional
(AIHQ)*
(Combs, Penn, Wicher & Waldheter, 2007)

*Tradugdo para portugué€s com acordo inter-juizes

Foi ainda construida e utilizada uma grelha de observagao dos diferentes dominios da

cognicao social para preenchimento ao longo das sessdes do SCIT. Esta grelha foi elaborada
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com base na Observable Social Cognition: A Rating Scale proposta por Healey e
colaboradores (2015) como um instrumento alternativo de avaliagdo da cogni¢do social. Na
grelha elaborada foi incluida, para cada dominio, uma sec¢do para registo de informagdes de
cariz qualitativo que pudessem surgir ao longo da observacdo das sessdes do programa. (Cf.

Anexo 1)

3. PROCEDIMENTO

O presente estudo integra-se num projeto que tem como objetivo avaliar a adaptagdo
portuguesa do SCIT, envolvendo 4 institui¢des prestadoras de cuidados de saude mental da
zona Norte e Sul de Portugal.

A implementacdo deste projeto contemplou uma avaliacdo inicial de recrutamento
para integracdo no estudo (tendo por base o protocolo de avaliagdo descrito na tabela 2) a 23
pessoas com diagndstico de esquizofrenia pertencentes a duas IPSS do Porto. Estes
participantes foram alocados em dois grupos, sendo que um deles iniciou de imediato o
programa (grupo de intervencdo) e o outro grupo ficou em “lista de espera” (grupo de
controlo) beneficiando da intervengdo posteriormente, tal como apresentado no desenho do

estudo ilustrado na figura 1.

Avaliagao pré-

intervengao
(n=23)
| I 1
( Grupo de ) Grupo de controlo
intervencao (ndo ¢ realizado nenhum
| SCIT (n=28) ) tipo de intervengao)
)
Avaliacao
pOs- Avaliacao
Intervengdo
| S

Interven¢ao SCIT
(com os restantes
participantes)

Figura 1: Esquema representativo do desenho de estudo
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As sessdes foram realizadas com uma periodicidade semanal, com uma duragdo
aproximada de 45 a 60 minutos, num total de 20 sessdes. As sessdes foram implementadas e
dinamizadas por duas terapeutas experientes ¢ com formac¢do no modelo de intervengdo,

contando com uma estagiaria enquanto observadora participante.

3.1. Recolha de dados

A primeira recolha de dados aconteceu entre Dezembro e Janeiro de 2015, antes do
inicio do programa de intervencdo, constituindo-se este como o momento de pré-teste. A
intervengdo decorreu entre Janeiro e Junho. No final do programa, em Junho, foram realizadas
novas avaliacdes (momento de pds-teste) para comparacdo dos resultados entre o grupo de

intervencdo e o grupo de controlo em termos de pré e pos-teste.

3.2. Analise de dados

Para melhor compreensdo dos dados da avaliagdo e para o estudo da diferenga entre a
primeira ¢ a segunda avaliacdo, foi utilizada a formula proposta por Vaz-Serra (1988) que
calcula, para cada pontuagdo obtida, o seu afastamento face a media, em unidades de desvio-
padrdo. A formula € a seguinte:

pontuacao obtida — média

desvio padrao

Este calculo permite compreender se os resultados estdo, ou ndo, dentro da média
comparativamente com a populagdo sem patologia.

Na interpretacdo dos resultados pré e pos intervengdo, sera conjugado um olhar
quantitativo e qualitativo (decorrente da observacdo das sessdes e da avaliacdo qualitativa do

programa realizada pelos participantes).

4. RESULTADOS

O estudo de caso multiplo ndo pretende uma generalizacdo dos resultados, mas sim a
compreensdo detalhada da forma como o SCIT possa ter afetado o desempenho nos dominios
avaliados. Desta forma, os resultados serdo apresentados separadamente para cada um dos

participantes, no sentido de compreender como o desempenho individual se encontra em
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relacdo aos valores normativos e como o desempenho de cada um foi, ou ndo, afetado pela

participagdo no SCIT.

4.1. Participante IC.

Na tabela 3 sdo apresentados os resultados de IC. da avaliagdo pré e pds intervengao,

relativamente a sintomatologia e aos dominios da cognigao social.

Tabela 3. Resultados de IC. da avaliagdo pré e pds intervencao, relativamente a sintomatologia e aos

dominios da cogni¢do social

IC.
Pontuacio Desvio-padrao Pontuacao Desvio-padrao
bruta pré- em relacao a Bruta pés- em relacio a
SCIT média SCIT média
PANSS
Sintomas Positivos 10 <0,74 11 <0,57
SintomasNegativos 9 <1,47 10 <1,32
Geral 23 <0,92 22 <1,02
Hinting Task 20 > 1,05 20 > 1,05
SSPA
Cenario 1 5,66 > 3,87 6,00 > 5,00
Cenario 2 5,83 > 2,86 6,08 > 3,36
Score total 8,12 > 12,07 8,54 > 13,47
AIHQ
Hostilidade 2,40 <0,15 2,00 <0,74
Agressividade 2,00 0 1,20 <2722
Culpa 3,00 0 3,20 >0,30
SFS 126 > 1,82 120 > 1,03

Para analise dos resultados obtidos no Hinting Task serdo tidos como indicativos os
dados relativos a populagdo americana uma vez que ndo existem dados para a populagdo
portuguesa (Corcoran et al., 1995). Neste instrumento IC. obteve a pontuagdo maxima na
avaliacdo pré e pés intervencdo, aproximando-se dos valores obtidos pela populagdo sem
perturbagdo psiquiatrica e afastando-se significativamente dos valores obtidos pela populagio

com diagnoéstico de esquizofrenia. Este resultado denota uma boa competéncia ao nivel da
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teoria da mente e na capacidade para inferir intengdes de outros através de enunciados

indiretos.

Relativamente a ATHQ, ndo existem dados relativos a populagdo portuguesa por isso
serdo também utilizados como indicativos valores referentes a populacdo americana (Combs
et al., 2007). Verifica-se uma melhoria ndo muito acentuada no dominio Hostilidade, uma vez
que na avaliagdo pré-intervencao IC. se encontrava 0,15 desvio-padrao abaixo da média (0,15
DP <M; M= 2,5 e DP= 0,68) e na avaliacao pos-intervencdo se encontra 0,74 desvio-padrao
abaixo da média (0,74 DP < M; M= 2,5 ¢ DP= 0,68); assim como uma melhoria no dominio
Agressvidade, uma vez que na avaliacdo pré-intervengdo se encontrava na média
relativamente aos valores normativos e, na avaliagdo poés-intervencao, se encontra 2,22
desvios-padrdo abaixo da média (2,22 DP < M; M= 2,0 e DP= 0,36). No dominio Culpa
verifica-se uma diminui¢do do resultado apesar de este ndo se constituir como significativo,
uma vez que se encontra apenas 0,30 desvio-padrao acima da média (0,30 DP > M; M=3,0 ¢

DP=0,67).

Por fim, no que diz respeito ao funcionamento social, na SSPA, IC. obteve melhores
resultados na avaliagdo pos-intervengdo, no cenario 1 (5,00 DP > M; M= 4,5 ¢ DP= 0,3),
cenario 2 (3,36 DP > M; M= 4,4 ¢ DP=0,5) ¢ no score total (13,47 DP > M; M= 4,5 ¢ DP=
0,3), sendo que todos eles se encontram acima da média. De referir que ndo existem dados
relativos a populacdo portuguesa pelo que os dados com que se estabeleceu comparagdo
dizem respeito a uma amostra da populagcdo americana (Patterson et al., 2001).

Na SFS, IC. obteve melhor resultado na avalia¢do pré- intervengdo (1,82 DP > M; M=
112,2 e DP= 7,6) comparativamente com a avalia¢do pds-intervengdo (1,03 DP > M; M=
112,2 e DP= 7,6). Apesar de se verificar uma diminui¢do ao nivel do funcionamento social,
IC. continua a apresentar um funcionamento social normativo quando comparada com a
populacdo geral e, bastante superior quando comparada com a populacdo com diagnoéstico de
esquizofrenia (Birchwood et al., 1990). Mais uma vez, estes resultados foram comparados
com resultados referentes a populagdo americana por ndo existirem dados relativos a

populacdo portuguesa.

Para analise dos resultados obtidos na PANSS, foram tidos em conta os valores
relativos a uma amostra da populagdo portuguesa com diagndstico de esquizofrenia (Brissos,

Balanza-Martinez, Dias, Carita & Figueira, 2011). No dominio dos sintomas positivos, IC.
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obteve melhor resultado na avaliagdo pré-intervencao (0,74 DP <M; M= 14,4 e DP=5,88) do
que na avaliacdo poés-intervencdo (0,57 DP < M; M= 14,4 ¢ DP= 5,88) apesar de nio se
constituir uma diferenga significativa em termos da presenga de sintomatologia positiva. O
mesmo se verifica no dominio dos sintomas negativos, sendo que obteve melhor resultado na
avaliagdo pré-intervencdo (1,47 DP < M; M= 18,7 e DP= 6,59) relativamente a avaliacdo pos-
intervencdo (1,32 DP < M; M= 18,7 e DP= 6,59). Em relagdo a sintomatologia geral verifica-
se uma melhoria na avaliacdo pos-intervengdo (1,02 DP < M; M= 32,5 e DP= 10,29)
comparativamente com a avaliacdo pré-intervencdo (0,92 DP < M; M= 32,5 ¢ DP= 10,29)
constituindo-se como marginalmente significativa em relagdo a média. Estes resultados
sugerem que ndo se verificam alteragdes significativas ao nivel da sintomatologia apos a

intervencao.

4.2.Participante LM.
Na tabela 4 sdo apresentados os resultados de LM. da avaliagdo pré e pds intervencao,

relativamente a sintomatologia e aos dominios da cogni¢@o social.

LM.
Pontuacio Desvio-padrao Pontuacio Desvio-padrao
bruta pré- em relacao a Bruta pés- em relacio a
SCIT média SCIT média
PANSS
Sintomas Positivos 12 <0,41 11 <0,58
SintomasNegativos 7 <1,78 7 <1,78
Geral 23 <0,92 18 <1,41
Hinting Task 20 > 1,05 20 > 1,05
SSPA
Cenario 1 6,24 > 5,80 6,08 > 5,27
Cenario 2 6,40 > 4,00 6,08 > 3,36
Score total 8,94 > 14,80 8,60 > 13,67
ATHQ
Hostilidade 1,40 <1,62 1,80 <1,03
Agressividade 1,90 <0,28 2,20 > 0,56
Culpa 1,80 <1,80 1,80 <1,80
SFS 102 <1,34 119 > 0,89

Tabela 4. Resultados de IC. da avaliagdo pré e pos intervengdo, relativamente a sintomatologia e aos

dominios da cogni¢ao social
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No instrumento Hinting Task, LM. obteve a pontuacdo maxima na avaliacdo pré e pos
intervengdo, aproximando-se dos valores obtidos pela populagcdo sem perturbagdo psiquiatrica
e afastando-se significativamente dos valores obtidos pela populacdo com diagnostico de
esquizofrenia. Este resultado denota uma boa competéncia ao nivel da teoria da mente e na

capacidade para inferir intengdes de outros através de enunciados indiretos (Corcoran et al.,

1995).

Relativamente a AIHQ, ndo se verificam melhorias em nenhum dos trés dominios
avaliados pelo instrumento (Hostilidade, Agressividade e Culpa). Os resultados sdo
ligeiramente superiores na avaliagdo pos-intervencdo, tanto no dominio da Hostilidade (1,03
DP <M; M= 2,5 e DP=0,68) como da Agressividade (0,56 DP > M; M= 2,0 e DP= 0,36). No
dominio Culpa, os resultados sdo iguais na avaliagdo pré e pos intervengdo, encontrando-se

1,80 desvio-padrao abaixo da média (1,80 DP < M; M= 3,0 e DP= 0,67).

Por fim, no que diz respeito ao funcionamento social, na SSPA, LM. obteve piores
resultados na avaliagdo poés-intervencdao no cenario 1 (5,27 DP > M; M= 4,5 ¢ DP= 0,3),
cenario 2 (3,36 DP > M; M= 4,4 ¢ DP= 0,5) e no score total (13,67 DP > M; M= 4,5 ¢ DP=
0,3) apesar de, mesmo assim, todos eles se encontrarem acima comparativamente com 0s
valores normativos para a populacdo sem patologia.

Na SFS, LM. obteve melhor resultado na avaliacdo pds- intervengado (1,34 DP < M;
M= 112,2 e DP= 7,6) comparativamente com a avaliagdo pré-intervencdo (0,89 DP > M; M=
112,2 e DP= 7,6), sugerindo melhorias ao nivel do funcionamento social. O resultado na pos-
intervengdo aproxima-se dos valores normativos quando comparado com a populagdo geral e

bastante superior quando comparado com a populacdo com o mesmo diagndstico.

No que respeita aos resultados obtidos na PANSS, no dominio dos sintomas positivos,
LM. obteve melhor resultado na avaliacdo pos-intervengao (0,58 DP < M; M= 14,4 ¢ DP=
5,88) do que na avaliacdo pré-intervengdo (0,41 DP < M; M= 14,4 e DP= 5,88) apesar de ndo
se constituir como uma diferenca significativa em termos da presenga de sintomatologia
positiva. No dominio dos sintomas negativos ndo existem alteracdes entre a avaliacdo pré e
pos intervencdo (1,78 DP < M; M= 18,7 e DP= 6,59). Em relacdo a sintomatologia geral
verifica-se uma diminui¢ao dos resultados na avaliagdo pos-intervengdo (1,41 DP < M; M=
32,5 ¢ DP= 10,29) comparativamente com a avaliagdo pré-intervengdo (0,92 DP < M; M=

32,5 e DP= 10,29) constituindo-se como significativa no que respeita ao desvio-padrdo em
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relacio a média. Estes resultados sugerem, essencialmente, alteragdes ao nivel da

sintomatologia geral apds a intervengao.

Importa ainda referir se os objetivos ao nivel da interagao social definidos no inicio do
programa pelos participantes (Cf. Tabela 1) foram, ou ndo, alcangados.

LM. estabeleceu como objetivos o aumento da auconfianga nas interagdes sociais € o
aumento da extroversdo pelo desenvolvimento de mais temas de conversa. No final do
programa estes objetivos parecem ter sido cumpridos ao referir que o facto de pensar,
propositadamente, sobre estas dimensdes permitem que se sinta mais seguro e confiante nas
interagdes. O cumprimento do segundo objetivo também parece ter sido alcangado pela
verificacdo do aumento da frequéncia com que inicia ¢ mantém uma conversa, avaliado na
SFS.

Por sua vez, IC. estabeleceu como objetivos o aumento da autoconfianca pela
diminui¢do da inseguranca na relacdo com os outros que considerava ser provocada pelo
medo e ansiedade que sente perante situacdes sociais. No final do programa, estes objetivos
parecem ter sido cumpridos quando exploradas as vantagens do mesmo. Neste sentido, €
possivel compreender que IC. aumentou a sua autoconfianca e seguranga na interagdo com
outros [“ndo sinto que estou a ser ridicula” (sic)], assim como desenvolveu competéncias ao
nivel da avaliacdo das situagdes sociais, compreendendo-as e reagindo-lhes de forma mais

adequada [“aprendi a ndo gerar conflitos por coisas insignificantes” (sic)].

5. DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo consistia na analise de um programa de intervencdo ao
nivel da cognicdo social (SCIT) na melhoria da teoria da mente, do estilo atribucional e do
funcionamento social em pessoas com diagnostico de esquizofrenia.

Os estudos realizados até ao momento com o objetivo de compreender a eficacia deste
programa, ndo demonstraram resultados totalmente lineares. Penn e colaboradores (2005)
perceberam que o SCIT esta associado a melhorias ao nivel da teoria da mente e do estilo
atribucional, sendo que Combs e colaboradores (2007) identificaram, para além destes
dominios, uma melhoria na percecdo emocional e na perce¢do social, assim como nas
competéncias sociais em geral (e.g. melhores e mais relagdes sociais, menos comportamentos
agressivos). Um estudo realizado por Roberts ¢ Penn (2009) demonstrou que o SCIT esta

associado a melhorias na percecdo emocional, na teoria da mente (mas nao quando avaliada
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com o Hinting Task) e nas competéncias sociais gerais, ndo demonstrando evidéncia de
melhorias ao nivel da hostilidade e agressividade. As diferengas entre os estudos podem ser
justificadas pela modificacdo das condi¢des experimentais (e.g. tempo do programa, amostra,

instrumentos utilizados).

Partindo para a discussdo dos resultados do presente estudo, observa-se que, no que
respeita as dimensoes da cognicao social, os resultados ndo foram totalmente conclusivos. Na
interpretagdo destes resultados importa refletir sobre o papel da desejabilidade social que,

potenciada pela consciencializagdo da doenca, pode ter impacto na resposta aos instrumentos.

De acordo com Pinkham, Penn, Perkins e Lieberman (2003), as pessoas com
esquizofrenia, perante situagdes sociais ambiguas, tendem a reagir de forma negativa, hostil e
a acreditar que as situagdes sociais estdo completamente fora do seu controlo. Estes défices ao
nivel do estilo atribucional na explicagdo dos eventos de vida tendem a prejudicar as relagoes
sociais, propiciando o evitamento e o isolamento social como estratégias de coping (Lysaker,
Lancaster, Nees & Davis, 2004).

Neste sentido, na avaliagdo pré e pds intervengdao do estilo atribucional, importa
realcar que ambos os participantes demonstraram valores iguais ou mais baixos nos trés
dominios (hostilidade, agressividade e culpa) em relagdo aos valores obtidos pela amostra de
estudantes universitarios que foram tidos como referéncia (Combs et al., 2007). O mesmo
aconteceu com participantes com esquizofrenia que integraram outros estudos do SCIT
realizados com outpatients (Roberts & Penn, 2009) e realizados em contextos comunitarios
(Roberts et al., 2009).

Verifica-se entdo, uma diminui¢do positiva dos indices de hostilidade e agressividade
de IC. na comparagdo pré e pés intervencdo, contrastando com estudos que ndo apresentam
melhorias nestes dominios (Roberts & Penn, 2009). No caso de LM. o facto de ndo existir
uma reducao da hostilidade e da agressividade, ¢ consistente com os resultados obtidos por
Roberts e Penn (2009) que referem um floor effect ao nivel do estilo atribucional,
possivelmente relacionado com alguma desejabilidade social na resposta as perguntas do
instrumento (AIHQ). Para além disso, o aumento dos indices de hostilidade e agressividade
podem estar relacionados, como ja mencionado anteriormente, com a presenca (relatada pelos
terapeutas e pelos familiares, apesar de nao ser confirmada pela avaliacdo realizada) de
sintomatologia autoreferencial na semana anterior a avaliagdo pos-intervengdo. No entanto,

apesar de, em termos quantitativos, ndo se ter observado uma melhoria nestes indices em
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LM., consideramos fundamental salientar, pela observagdo das sessdes, 0 seu progresso ao
nivel da diminuicao de interpretagdes agressivas e hostis em exercicios realizados nas sessoes.

Consideramos que o desenvolvimento de competéncias relacionadas com os estilos
atribucionais resultou de uma boa identifica¢do, por parte dos participantes, com os métodos
utilizados para desenvolver as mesmas. No modulo do SCIT direcionado para a interpretacao
de situacdes sociais e conclusdes dai elaboradas, foram utilizados videos e fotografias que
permitiram observar a forma, o impacto e as consequéncias de interacdes hostis e agressivas,
podendo ter exercido um efeito positivo através da consciencializacdo de nio identificagdo

com aquele estilo comportamental.

Os participantes deste estudo partem para o programa e mantém, no final do mesmo,
um bom desempenho ao nivel da teoria da mente, encontrando-se na média comparativamente
com a populacdo sem patologia, tal como acontece noutros estudos (e.g. Roberts & Penn,
2009). Para além do bom desempenho quantitativo e objetivo ao nivel da teoria da mente,
avaliado pelo Hinting Task, ¢ ainda notoria uma evolugdo através de um olhar qualitativo em
ambos os participantes. Ao longo do programa foi possivel observar o aumento da
consciencializacdo e percecdo de si e dos outros nas interagcdes sociais, consistente com
investigacdes prévias que demonstram a eficacia do SCIT na melhoria dos défices ao nivel da
teoria da mente em pessoas com esquizofrenia (Roncone et al., 2004; Penn et al., 2005;
Combs et al., 2007; Roberts & Penn, 2009).

Consideramos que um dos principais fatores para o desenvolvimento das competéncias
ao nivel da teoria da mente foi o aumento da percecdo emocional dos participantes nas
primeiras 6 sessdes do programa. Os exercicios de reconhecimento, identificagdo e
desenvolvimento de expressoes faciais permitiram o aumento da aten¢do, consideracdo e
interpretagdo de pistas faciais nos outros e em si, com consequente impacto na interagdo ¢ no
seu humor. A apropriag@o desta competéncia foi emergindo nos exercicios de check-in que, ao
constituir-se como um exercicio de introspecao, identificacdo e descricdo das respetivas
emocodes, auxiliou no desenvolvimento destas competéncias ao nivel da teoria da mente.
Neste exercicio IC. e LM. evoluiram de uma descrigdo do seu humor baseada numa palavra
(e.g. alegre, ansioso, relaxado, tenso) para uma descricdo mais complexa, estabelecendo
relacdes de causalidade [e.g. “hoje estou mais ansiosa porque tenho estado a remoer ¢ a
antecipar coisas” (sic); “hoje estou preocupada porque a minha mae estd doente” (sic); “hoje
estou esperangoso porque alterei a medicagdo e sinto-me melhor” (sic)”], surgindo expressdo

facial na revelacdo do estado de humor e revelando uma compreensdo da relacdo entre humor
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e relacdes sociais. Os ganhos ao nivel da compreensdo destas relagdes foram reforgados pela
apresentacdo, e apropriacdo por partes dos participantes, do modelo ABC (Ellis, 1985) que
aponta a dissociabilidade entre pensamentos, comportamentos ¢ emogdes.

Neste sentido consideramos também importante referir os progressos no que diz
respeito a percecdo emocional, uma vez que, de acordo com Kalin e colaboradores (2015) se
constitui como uma das varidveis cognitivo-sociais com maior impacto no funcionamento
social. Este construto ndo foi formalmente avaliado através de um instrumento, no entanto, foi
notorio ao longo das sessdes do SCIT, o aumento das competéncias a este nivel, tal como ja
demonstrado em estudos anteriores que o avaliam (Combs et al., 2007; Roberts & Penn,
2009). Ambos os participantes foram capazes de imitar adequadamente expressdes faciais
correspondentes as sete emogdes basicas (alegria, tristeza, medo, surpresa, vergonha, raiva e
nojo), assim como identificar situagdes geradoras de cada uma delas [0 meu sobrinho veio a
Portugal sem eu saber, por isso senti-me surpreendida” (sic); “estou apreensivo porque faltei a
ultima sessdo” (sic)]. Roberts e Penn (2009) corroboram este progresso ao nivel da percecao
emocional, referindo que, apesar de ser alvo apenas na primeira fase do programa, os
participantes parecem ensaiar ¢ consolidar essas competéncias nos exercicios realizados ao
longo das restantes fases. Portanto, uma vez que o treino emocional no SCIT parece ter
efeitos com alguma duragdo no tempo (Roberts & Penn, 2009) e, tendo em conta a
informagdo qualitativa j& mencionada a este nivel relativamente aos participantes deste
estudo, seria expectavel que, caso avaliada, a percecdo emocional constituisse uma dimensao

da cognicdo social em que ocorreram melhorias.

Uma outra dimensao subjacente ao estilo atribucional e a teoria da mente ¢ o acto de
tirar conclusdes precipitadas (jumping to conclusions), bastante explorado ao longo das
sessdes do programa. Este conceito, como ja referido anteriormente, constitui-se como um
dos viés cognitivos melhor documentados na esquizofrenia e ¢ definido como a assuncdo de
que algo ¢ verdade sem certeza absoluta, estando relacionado com situagdes ambiguas ou
pouco claras (Andreou et al., 2014). Desta forma, foram desenvolvidas estratégias que
pudessem auxiliar na diminuicdo da elaboracdo de conclusdes precipitadas (tais como,
distinguir suposigdes de factos, gerar suposicdes, identificando o grau de confianga atribuido
a cada suposicdo gerada e, reunir mais evidéncias perante uma situagdo ambigua) que, muitas
vezes, estdo associadas a conflitos e geram emocgdes negativas nos proprios € nos outros, tal
como refere Couture, Penn e Roberts (2006). O desenvolvimento de estratégias a este nivel

constitui-se como importante uma vez que, de acordo com Langdon, Connors e Connaughton
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(2014), estas dificuldades ndo estdo relacionadas com a falta de conhecimento das regras
sociais, mas sim com a ndo consideragdo de que os comportamentos do outro podem ser
compreendidos, caso se tenha em conta as suas intengdes ¢ pensamentos.

Nos exercicios realizados com o objetivo de desenvolvimentos destas competéncias
salienta-se, de entre todos os membros do grupo, os contributos adequados de IC. e LM.
Ambos se mostraram muito cautelosos nas suposi¢cdes geradas, atribuindo graus de confianca
baixos numa fase inicial e aumentando-os progressivamente. Foi ainda notdria a capacidade
para recolherem mais informacgdes sobre determinada situacdo, organiza-las e sintetiza-las
para que a sua conclus@o fosse o mais adequada possivel a situagdo em causa. Consideramos
que este foi um dos dominios em que foi possivel observar uma melhor apropriagdo dos
conteudos por parte de ambos os participantes, sendo que apontam como uma das principais
vantagens do programa o facto de se sentirem mais capazes de interpretar situacdes sociais de
forma adequada, pela consideracdo de diferentes explicagdes que evitam que se gerem

conflitos.

O funcionamento social foi avaliado através da SSPA e da SFS (que contempla o
envolvimento social, comunicagdo interpessoal, independéncia, atividades de lazer e pro-
social e funcionamento ocupacional).

No primeiro instrumento, ambos os participantes partem de uma avaliacdo base acima
da obtida pela populacdo normativa. Como ja apresentado, IC. demonstra melhorias a este
nivel, no entanto, em LM. isto ndo acontece, apesar dos resultados se manterem acima da
média. As pontuacdes elevadas obtidas por ambos os participantes podem estar relacionadas
com a amplitude da idade amostra da populacdo com que sdo comparados (entre os 48 ¢ 71
anos) mas, essencialmente, relacionadas com aspetos relativos a subjetividade inerente a
cotagdo dos role-play efetuados.

O SFS apresenta os valores normativos para pessoas com esquizofrenia (empregadas e
desempregadas) e pessoas sem perturbacao (empregadas e desempregadas). IC. parte de uma
avaliagdo de base correspondente aos resultados obtidos pela populacdo sem perturbagdo e
empregada, sendo que na avaliagdo pos-intervengdo se verifica uma diminuicao do resultado,
passando a integrar-se no grupo de pessoas sem perturbagdo e desempregadas. Em LM. sdo
verificadas melhorias significativas uma vez que se verificam alteragdes de um resultado
equivalente ao obtido pela populagdo com esquizofrenia e desempregada para um resultado
equivalente ao obtido pela popula¢do sem perturbagdo ¢ desempregada, mas muito proximo

do obtido pela populagdo sem perturbacao e empregada.
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E interessante referir que as melhorias de LM. a este nivel estdo relacionadas com
pontuacdes mais elevadas em dominios que pressupdem interagdes sociais, entre eles, sair
mais vezes de casa, visitar mais vezes familiares ¢ amigos, iniciar ¢ manter mais vezes uma
conversa, verificando-se ainda uma alteragdo da sua postura na reacdo a presenca de
desconhecidos de “fico nervoso” para “aceito-os”. No caso de IC., apesar de em termos
objetivos ndo se terem observado melhorias, quando analisadas as respostas ao instrumento
compreende-se que a alteragdo da pontuacgdo resulta apenas de uma diminuicdo das compras e
das atividades artisticas realizadas, sendo que na avaliagdo pré-intervengdo apontou a sua
realizacdo como “frequente” (pontuacdo 3) e na avaliagdo pds interven¢do como “raramente”
(pontuacdo 1) e “nunca” (pontuacdo 0). Estes dados podem ser relacionados com o facto de a
avaliacdo pré-teste ter sido realizada em Janeiro e de ter sido pedido aos participantes que
pensassem com que frequéncia realizaram determinadas atividades no ‘“dltimo més”,
coincidindo com o Natal que pressupde o aumento das compras e das atividades artisticas
alusivas a epoca realizadas nas instituigoes.

Portanto, pensamos que neste sentido e, sendo a melhoria do funcionamento social o
principal objetivo do SCIT, este resultado se constitui como motivador para a replicacdo do
programa.

Lin e colaboradores (2013) referem que um dos factores que exerce maior influéncia
ao nivel do funcionamento social ¢ a presenca de sintomas negativos, através da diminui¢ao
da motivacdo para participar e se envolver em atividades sociais. Neste sentido, pela
observacdo dos resultados obtidos na PANSS ao nivel da sintomotologia negativa, o aumento
dos valores no participante IC. estd relacionado com o aumento das dificuldades no
pensamento abstracto, ndo parecendo exercer influéncia no funcionamento social. Em LM.
verifica-se uma manutengdo dos sintomas negativos que, ao ndo aumentarem, podem ter
auxiliado na melhoria do seu funcionamento social. No caso de LM., verificam-se melhorias
ao nivel da sintomatologia positiva e melhoria significativa da sintomatologia geral, o que
contrasta com os relatos das terapeutas e dos familiares relativamente a um aumento da
sintomatologia positiva (delirios de autoreferéncia) na semana prévia a avaliagdo poés

intervengao.

Por fim, no que diz respeito aos objetivos estabelecidos pelos participantes (Cf. Tabela
1) estes estavam, essencialmente, relacionados com sintomas negativos de baixa auto-estima,
baixa autoconfianca e inseguranga que parecem ser os maiores preditores da reducdo da

motivagdo para o envolvimento em situagdes sociais (Lin et al., 2013; Kalin et al., 2015).
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Neste sentido, a melhoria da sintomatologia negativa em ambos os participantes pode

constituir-se como uma das explicagdes para a melhoria do funcionamento social observada.

6. CONCLUSAO

O facto dos participantes deste estudo partirem de perfis ndo deficitarios ao nivel da
cognicdo social, ndo nos permite tirar conclusdes sobre o impacto do SCIT em perfis com
défice. No entanto, estes participantes apresentavam dificuldades relatadas por si e pela
equipa técnica ao nivel das interagdes sociais e, portanto, o progresso que foi sendo

apresentado a estes niveis constitui-se como algo importante a considerar.

Apesar dos resultados do presente estudo nao serem totalmente conclusivos, ¢ possivel
compreender a manutengdo das competéncias ao nivel da teoria da mente e uma melhoria do
funcionamento social em ambos os participantes. No que diz respeito ao estilo atribucional os
resultados ndo sdo conclusivos quando consideradas apenas as medidas objetivas, mas
bastante positivos quando completamentada com a observacdo das sessdes do programa. Os
resultados sdo também inconclusivos no que diz respeito & sintomatologia psiquiatrica.

Os pontos fortes deste estudo prendem-se com a conjugagdo de um olhar quantitativo
e qualitativo na analise dos resultados, que assumiu um papel fundamental na interpretacao
dos mesmos e auxiliou na consideragdo de alguns aspetos relativos ao progresso dos
participantes.

O presente estudo apresenta algumas limitagdes. Em primeiro, a maior parte dos dados
foram comparados com valores normativos disponibilizados para a populagdo americana,
surgindo a necessidade de desenvolver estudos no sentido da aferi¢do para a populagdo
portuguesa. Em segundo, talvez fosse importante a utilizagdo de um instrumento que avaliasse
a percecdo emocional, como aconteceu noutras replicacoes do SCIT (Penn et al., 2005;
Combs et al., 2007; Roberts & Penn, 2009), uma vez que parecem ter existido progressos
significativos a este nivel nos participantes deste estudo. Em terceiro, consideramos que os
exercicios com o par deveriam ter sido melhor monitorizados, uma vez que se constituem
com muito potencial no treino e aplicagdo das competéncias sociais desenvolvidas nas
sessoes, potenciando o impacto do programa (Roberts et al., 2006).

Em investigacdes futuras consideramos que seria relevante a realizacdo de um follow-
up para monitorizacdo das competéncias desenvolvidas e da sua aplicagdo em contexto real de

socializac¢do, uma vez que, de acordo com Altamura e colaboradores (2015), as pessoas com
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esquizofrenia podem demonstrar boa capacidade funcional mas ndo serem capazes de a
utilizar no seu contexto social real.

Além disso, dada a importancia da cognig¢do social para o funcionamento social das
pessoas com esquizofrenia, € critica a criacdo de medidas validas e fidedignas para avaliagdo
deste constructo. Neste sentido, consideramos ainda importante uma analise aprofundada do
desempenho ao nivel da cogni¢do social com o objetivo da identificacdo de subgrupos de high
e low functioning nesta dimensdo [similiar ao que Vaz-Serra e colaboradores (2010)
apresentam para a neurocognicdo]| para melhor compreensdo dos resultados obtidos e da
margem de progressao dos individuos.

Um outro aspeto importante dada a natureza multidimensional da cognicdo social, é a
necessidade de uma melhor compreensao da interrelagao entre todos os seus dominios e da
sua contribuicdo para o funcionamento social. Tal como refere Bliksted e colaboradores
(2014), o desenvolvimento de uma compreensdo geral destes fatores permitira desenvolver
estratégias de tratamento para intervir de forma mais eficaz na melhoria da cognicdo social
em pessoas com esquizofrenia.

Importa ainda referir que, alguns autores, acreditam que a cognicdo social tem um
desenvolvimento normal antes do inicio da doenca e que os défices aparecem e pioram com a
sua evolucdo (Sterea, 2015) emergindo a necessidade de intervengdes precoces neste dominio,
para prevencao do aparecimento de dificuldades no funcionamento social em individuos com
esquizofrenia. Estudos promissores relativos a aplicacdo do SCIT no primeiro episddio

psicotico (Bartholomeusz et al., 2013) vém reforgar esta necessidade.

Este estudo, assim como outros que analisam a eficacia do SCIT, sugerem que este se
constituiu como um programa de intervengdo viavel e promissor na melhoria da cognicdo
social e do funcionamento social em pessoas com esquizofrenia (Roberts & Penn, 2009;
Roberts, Penn, Labate, Margolis & Sterne, 2009). Uma vez que este se constitui como o
objetivo primario do SCIT, torna-se pertinente a sua replicacdo em estudos futuros para que a

sua eficacia possa ser cada vez melhor estabelecida.
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Anexo 1. Grelha de observagao da cognigo social para as sessdes SCIT

Grelha de observacao da cognicao social

Data: Sessao n°:

Avalie numa escala de 1 a 7 a severidade da dificuldade da pessoa em cada uma das 8 areas

NiVEL DE GRAVIDADE
AREAS 1 2 3 4 5 6 7
Nada Muito | Pouco |Modera| Pouco | Grave | Muito
pouco do grave grave

1. Reconhece emogdes de outros, particularmente emogdes negativas (tristeza, medo e
raiva) baseado nas expressoées faciais, linguagem corporal e/ou tom de voz?
(Ex: Quando interage ndo consegue descrever como o outro se esta a sentir)

Obs:

2. Interpreta as interagoes sociais de forma malevolente e hostil?
(Ex: Vé os outros como uma ameaga contra si, especialmente em situagdes ambiguas. Se
passa e se riem, interpreta como se estivessem a rir de si)

Obs:

3. Toma decisdes precipitadas (i.e. tira conclusdes precipitadas) sem examinar/ter em
conta outras evidéncias?
(Ex: Se liga para um amigo e ele ndo atende, imediatamente pensa que esta chateado com
ele)

Obs
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4. E flexivel na interpretagio de situagdes sociais?
(Ex: Se a pessoa chega atrasada ao encontro, ndo considera que pode estar no transito ou
outras alternativas)

Obs:

5. Consegue alterar ou corrigir as suas interpretagées das interagdes sociais quando esta
errado?
(Ex: Se vé duas pessoas a falarem baixo, imediatamente pensa que é sobre si e, mesmo se
Ihe é ditto que estao a partilhar algo pessoal, ndo altera a sua crenga)

Obs:

6. Compreende piadas subtis, sarcasmo e insultos numa conversa?
(Ex: Alguém diz que é a melhor comida que comeu na vida e ele ndo compreende o tom
sarcastico da frase)

Obs:

7. Vé as situagoes a partir da perspetiva do outro (ie. coloca-se no papel do outro)?
(Ex: Nao consegue compreender porque é que alguém se sente zangado em determinada
situagao)

Obs:

8. Compreende pistas sociais subtis ou pedidos indiretos?
(Ex: Alguém esta a tentar ler um livro e a pessoa continua a falar, ndo compreendendo que a
pessoa néo esta interessada em falar naquele momento)

Obs:




