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RESUMO

Introducao

As pessoas com esquizofrenia sentem-se repetidamente desajustadas, precisando
frequentemente de ajuda para definirem as suas habilidades, interesses e talentos.

Em Enfermagem, a relacdo terapéutica caracteriza-se pela parceria estabelecida com o
cliente, no respeito e valorizacdo das suas capacidades, pretendendo ajuda-lo a ser
proactivo na consecugdo do seu projeto de saude

A reabilitacdo psicossocial € um processo que oferece a oportunidade de vir a atingir o
seu nivel potencial de funcionamento pessoal e social, sendo a conversacdo um
instrumento critico para a comunicacdo com o outro.

O ensino sistematizado de comportamentos considerados vitais para o sucesso nas
interacGes sociais, com intervengdes que ja provaram ser efetivas, faz parte dos desafios
mais prementes e criticos desta area de intervengdao em enfermagem de salde mental e
psiquiatrica

Do ponto de vista do participante, o funcionamento pessoal e social € melhorado, pois é-
Ilhe facultado a real percecao da sua eficacia social, bem como das respostas e escolhas
pragmaticas a nivel social, vocacional e de situacdes de vida tipicas, com as quais ira ser
capaz de lidar e apreciar.

Finalidade

Construiu-se um caminho de investigagdo para o desenvolvimento de praticas
sistematizadas na recuperacao das pessoas com doenca mental grave, facilitando a
passagem do ambiente controlado, previsivel e seguro da clinica hospitalar para o
ambiente imprevisivel da comunidade, tendo como finalidade o desenvolvimento,
implementacdo, e avaliacdo do impacto duma formacao de generalizacdo das habilidades
de conversacao.

Estratégias & Métodos

Num desenho quasi-experimental o grupo experimental participou no programa de
formacdao de generalizacdo de habilidades de conversacdo, avaliado em pré, pods, e
follow-up, nas seguintes variaveis: distress e bem-estar, adesdo a medicagdo, estado de
ansiedade, autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas situagoes
sociais, frequéncia de convivéncia com situagoes sociais comuns, e desempenho pessoal
e social.

O desenvolvimento de relacdo de confianca entre terapeuta e doente/s foi crucial, bem
como a personalizacdo e individualizagao dos timings e dos assuntos a debater em cada
sessdo da formacdo.

Resultados

Melhorias estatisticamente significativas no lidar com a ansiedade e com o stress, na
nocao de autoeficacia, e no desempenho pessoal e social.

Conclusdes

Salientam-se as ligeiras melhorias significativas, mas apenas relativas a subgrupos de
participantes do grupo experimental, e apenas em alguns momentos de avaliagdo pds-
formacao e/ou follow-up. Destes resultados concluimos que existe impacto na melhoria
da gestdo do stress e na apreciacao das suas proprias capacidades, e ainda na melhoria
do funcionamento pessoal e social apreciado pelos outros (cuidadores).

Palavras-Chave:
Enfermagem, Habilidades, Generalizagdo, Conversagdao, Esquizofrenia, Experimental,
Reabilitacao psicossocial, Aprendizagem, Formagao.



ABSTRACT

Introduction

People with schizophrenia feel socially maladjusted repeatedly, often needing help to
define their skills, interests and talents.

In Nursing, therapeutic nurse-patient relationship is characterized by partnership with
the client, respect and appreciation of its capacities, pretending to help him being
proactive achieving its health project.

Psychosocial rehabilitation is a process that gives people the opportunity to come to
reach its potential level of personal and social functioning, being the conversation a
critical tool for communicating with others.

The systematic teaching of behaviors considered vital to successful social interactions,
with interventions proven effective, is one of the most pressing and critical intervention
challenges in this area of mental health and psychiatric nursing

From the patients’ perspective, their personal and social functioning is enhanced,
because are provided with a realistic sense of personal effectiveness and a wider range of
choices among social, vocational, recreational, and community living situations which will
be able to adequately cope with and enjoy.

Aim

We constructed a path of research for the development of systematic practices in the
recovery of people with serious mental illness, facilitating transition from the controlled,
predictable and safe environment of clinical setting for the unpredictable environment of
the community, this study aimed the development, implementation, and evaluating the
impact of a generalization of conversation skills training program.

Strategies & Methods

In a quasi-experimental research design, the experimental group participated in the
generalization of conversation skills training program, assessed at three moments: pre,
post, and follow-up on the following variables: distress and wellness, medication
adherence, anxiety state, general self-efficacy, vulnerability to stress, difficulty in social
situations, frequency of coping with common social situations, and personal and social
performance.

Also, it was crucial the development of trust relationship between therapist and patient/s,
as well as the personalization and individualization of timings and topics for discussion at
each session of training.

Results

Statistically significant improvements in coping with anxiety and stress, in sense of
perceived self-efficacy, and in personal and social performance.

Conclusions

We shall highlight slight significant improvements, only regarding to subgroups from
experimental group participants, and in just a few moments of post-training and follow-
up evaluation. Within these results we conclude treatment impact on improving stress
management and the self-assessment of their own abilities, and also in improving the
personal and social performance appreciated by others (caregivers).

Keywords:
Nursing, Skills, Generalization, Conversation, Schizophrenia, Experimental, Psychosocial
Rehabilitation, Learning, Training.



1 - INTRODUCAO

[Em enfermagem] a pessoa € um ser social e agente intencional de comportamentos
baseados nos valores, nas crencas e nos desejos da natureza individual sendo os seus
comportamentos influenciados pelo ambiente no qual ela vive e se desenvolve. Toda a
pessoa interage com o ambiente: modifica-o e sofre a influéncia dele durante todo o
processo de procura incessante do equilibrio e da harmonia (1).

No ambito do exercicio profissional de enfermagem, a relacdo terapéutica caracteriza-se
pela parceria estabelecida com o cliente, no respeito pelas suas capacidades e na
valorizagdo do seu papel, tendo por objetivo ajudar o cliente a ser proactivo na
consecucdo do seu projeto de saude. Neste contexto, procura-se, ao longo de todo o ciclo
vital, prevenir a doenga e promover os processos de readaptacdo, procura-se a
satisfacdo das necessidades humanas fundamentais e a maxima independéncia na
realizacdo das atividades da vida, procura-se a adaptacao funcional aos défices e a
adaptacgao a multiplos fatores - frequentemente através de processos de aprendizagem
do cliente (1).

A esquizofrenia é uma doenca que prejudica o pensamento, percecao e interagao social,
alterando de forma persistente o funcionamento social, sendo demonstrado nos estudos
epidemioldgicos mais recentes que as perturbagdes psiquiatricas e os problemas de
salide mental se tornaram a principal causa de incapacidade e uma das principais causas
de morbilidade, nas sociedades atuais, sendo referido no Plano Nacional de Saude Mental
(2) que das 10 principais causas de incapacidade, 5 sao perturbacdes psiquiatricas.

As pesquisas tém adicionalmente revelado que as pessoas com doenga mental grave sdo
geralmente apaticas, retraidas, socialmente isoladas, e menos propensas a envolver-se
em relacionamentos intimos, como resultante dos sintomas positivos - como por
exemplo, delirios, alucinagbes - e dos sintomas negativos — como por exemplo a soliddo
e o isolamento social (3; 4; 5; 6; 7).

Todos estes fatores fazem com que as pessoas com esquizofrenia sejam pessoas que
sentem com frequéncia que lhes foram “roubadas” as experiéncias de vida que
esperavam desfrutar antes de adoecerem. Sentem-se desajustadas precisando
frequentemente de ajuda para definirem as suas habilidades, capacidades, interesses e
talentos que conduzem a realizagdo individual (6).

Muitas destas pessoas, além da vida gradualmente isolada, tém ainda periodos pontuais
de um ainda maior afastamento da sociedade, quando sdo internados em hospitais ou
instituicdes, afastando-se do seu grupo de pares e limitando o desenvolvimento de
relagdes sociais. Se neste sentido tivermos em conta o seu elevado numero de
internamentos e a morbilidade das perturbagdes mentais graves e incapacitantes, a
desvantagem social destas pessoas é evidente (5).

Assim, as dificuldades apresentadas no funcionamento social podem resultar de trés
circunstancias: a pessoa ndo saber como se faz corretamente, a pessoa ndo usar as
capacidades que ja tem quando estas sdao requeridas, ou os comportamentos
inapropriados ndo permitirem o surgimento do comportamento correto (8).

Segundo o Sainsbury Briefing (9), abordando a opinido sobre os cuidados e sobre o
setting (questionando profissionais e doentes), a maior parte dos doentes referiu
aborrecimento e tédio no momento da alta, sabendo-se que 40% do total de doentes nao
participou em nenhuma atividade social ou recreativa, e apenas 34% dos doentes tinha
plano de alta.

Apresentando uma percentagem de 35% de recaidas anuais, dentro das presentes
condicbes de intervencdo e tratamento, muitos autores consideram que sdo valores
excessivamente altos, pelo que deveriam ser feitos esforcos para otimizar as
intervencgGes disponiveis (10; 11; 12; 13; 14).
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Reconhecendo-se que as taxas de continuidade dos cuidados entre o internamento
hospitalar agudo e o acompanhamento na comunidade, se fixam apenas nos 50% (15),
compreende-se que € necessario disponibilizar aos doentes, os conhecimentos e
habilidades necessarios para construirem e estabelecerem a ponte sobre esta auséncia
de cuidados disponiveis, e em que ficam entregues a si préprios (16).

A reabilitacdo psicossocial, é para nds, um processo que oferece as pessoas a
oportunidade de vir a atingir o seu nivel potencial de funcionamento independente na
comunidade, sendo seus objetivos, o ensinar (ou reensinar) e fazer descobrir (ou
redescobrir) as pessoas incapacitadas pela doenga mental, o desempenho de habilidades
fisicas, emocionais, e intelectuais necessarias a vida em autonomia, superando
obstaculos tanto nas oportunidades, como na motivacao, e a trabalharem e viverem num
ambiente de sua escolha. E um processo indispensével para o “regresso & comunidade”
ou “para sair de casa”, que contribui para a construcao (ou reconstrucao) da realidade de
cada pessoa, definida por si prépria, procurando uma vida significativa e com satisfacdo,
no nivel mais alto possivel de bem-estar, e com a menor ajuda possivel dos profissionais
de saude. Para esta complexidade de adaptacdo é fundamental a generalizagdo das
habilidades treinadas e aprendidas, com a passagem do ambiente protegido da formacao
para o ambiente complexo da comunidade natural dos sujeitos, de modo a incrementar
na realidade das pessoas as suas habilidades, funcionalidades e satisfacao.

Numa forma sintética, podem apresentar-se as quatro razdes principais para a utilizacdo
da aprendizagem de habilidades sociais nos doentes com esquizofrenia (17):

=

O ajustamento social premodrbido prediz, consideravelmente, o posterior curso e

evolucdo das perturbacdes psiquiatricas;

2. O funcionamento social é deficiente em criangas que apresentam risco de vir a sofrer
de esquizofrenia;

3. O défice em aptidoes sociais, frequentemente presente em pessoas que sofrem de
perturbacdes mentais, € um fator progndstico para a recaida e o regresso ao
internamento hospitalar;

4. A aprendizagem de aptiddes sociais reduz o indice de recaidas em esquizofrenia.

Aspeto positivo [na realidade do doente com doenca mental] foi o desenvolvimento de
programas e estruturas de reabilitacdo psicossocial criados a partir dos anos 90..., ... que
embora com um ambito limitado, estes programas representaram uma rutura
significativa com a situacdo anterior [de cuidados de saude], procurando a promogao da
sua autonomia e integragao social, em vez de confinar os doentes, mais ou menos de
forma permanente, em instituicGes psiquiatricas (2).

Sabendo-se também que as intervencdes na aprendizagem de habilidades sociais, em
conjugacdo com a medicagdo, tém impacto positivo reduzindo a ndo-adesdo a
terapéutica, reduzindo o tempo de internamento, reduzindo a taxa de rehospitalizacdo, e
ainda, melhorando a aquisicdo, duragao e generalizagdo das competéncias psicossociais,
temos que este tipo de intervengbes, se documentam enquanto uma opgao de
intervencdo com vista a ajuda da pessoa com doenca mental grave e persistente, no
sentido da aquisicdo de competéncias, da manutengdo das competéncias ja adquiridas, e
ainda, da adaptacdo construtiva destas competéncias ao lidar com o seu quotidiano.

A conversacdo (verbal e ndo verbal) é compreendida como instrumento critico para a
comunicagcao com o outro, comecando num simples cumprimento, e incluindo na sua
continuidade, uma série de didlogos, questdes e respostas até terminada essa mesma
conversacdo. O tom de voz, a velocidade, cadéncia e volume e articulagdo correta do
discurso; a postura, gestos, contacto visual, expressao facial, e a distancia corporal sdo
todos constituintes da conversacdo. Neste sentido a conversagdo é tipicamente um

importante componente da aprendizagem de habilidades sociais.
9



Aceitando que se confirma que poucos sdo os clientes que tem acesso a estes tipo de
intervencées ja que as mesmas ndo sdo disponibilizadas por rotina nos diferentes
servicos de saude mental e psiquiatria (18), dai o interesse em desenvolver uma
intervencao na aprendizagem das habilidades psicossociais dos doentes, neste momento
de perspetiva de regresso efetivo a sua comunidade, utilizando técnicas
comportamentais, estratégias de aprendizagem, e o0 ensino sistematizado de
comportamentos que capacitam o doente a adquirir habilidades na conversacao,
focalizadas nas suas incapacidades funcionais especificas, envolvendo o ensino
sistematizado de comportamentos (também) especificos, considerados “vitais” para o
sucesso das suas interagbes sociais, assumindo que a implementacdo destes
tratamentos, que ja provaram ser efetivos, fazem parte dos desafios mais prementes e
criticos desta area de intervencdo em enfermagem de salde mental e psiquiatrica.
Sabendo-se também que os sintomas negativos sdo sensiveis aos niveis de estimulagdo
social e ambiental (19) e sabendo-se que uma intervencdao para a melhoria das
competéncias psicossociais provoca, normalmente, uma diminuicdo nos sintomas
negativos (20), é, imediatamente apds o debelar dos sintomas positivos da fase ativa da
doenca, concomitantemente com a medicagdo psiquiatrica prescrita, que definimos como
o momento clinico do processo de mudanca na vida da pessoa com perturbacdo psicética
em que se torna pertinente uma intervencdo de aprendizagem ao nivel das habilidades
para a vida social.

A expetativa na generalizagdo das competéncias adquiridas em ambientes de treino
aplicadas ao ambiente natural onde vive a pessoa com doenca mental grave, tem sido
particularmente enfatizada nos ultimos anos (21; 22), acrescendo que se considera como
area prioritaria na investigacdo as intervencbes que sdo dirigidas as incapacidades
funcionais e a criacdo de oportunidades de desempenho e de realizacdo pessoal (23), faz
sentido que como Enfermeiro no ambito da intervencdao na aprendizagem de habilidades
psicossociais, se utilize uma abordagem que incentiva o processo de reabilitacdo,
ensinando e capacitando a resposta as incapacidades e aos desafios das mudancas e
processos de vida na comunidade, se investigue e desenvolva a generalizacdo das
capacidades de conversagao, proporcionando as oportunidades e encorajamento para a
utilizacdo das habilidades, bem como providenciando o respetivo reforco pelo uso
apropriado dessas habilidades.

Do ponto de vista do participante, o seu funcionamento pessoal e social € melhorado,
pois é-lhes facultado a mais real percecdo da sua eficacia social, bem como de um
conjunto amplo de respostas e escolhas pragmaticas a nivel social, vocacional, recreativo
e de situacbes de vida tipicas, com as quais sdo capazes de lidar e apreciar. Ao
aprenderem competéncias que lhes permitem atingir o seu proprio projeto e objetivos de
vida, o empoderamento é feito no sentido das pessoas com doenca mental grave se
autonomizarem no seu autocuidado, com cada vez menos ajuda dos profissionais de
saude (24).

No ambito do Doutoramento em Enfermagem da Universidade Catdlica, Instituto de
Ciéncias da Saude perspetivando um duplo contributo: o contributo “multiprofissional na
resolugdo dos problemas que a saude dizem respeito”; e o contributo [para a
Enfermagem], enquanto “rede auténoma de producdo de ciéncia baseada na
especificidade da pratica profissional da enfermagem, contribuindo para a universalidade
do saber” (25), construiu-se um caminho de investigacdao, incidindo na capacidade de
generalizacao de habilidades de conversacdo, facilitando a passagem do ambiente
controlado, previsivel e seguro da clinica hospitalar, para o ambiente imprevisivel da
comunidade, tendo este estudo como finalidade a construcdo dum caminho de
investigagdo para o desenvolvimento de praticas sistematizadas na recuperagdo das
pessoas com doenca mental grave, facilitando a passagem do ambiente controlado,

previsivel e seguro da clinica hospitalar para o ambiente imprevisivel da comunidade,
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tendo como finalidade o desenvolvimento, implementacao, e avaliagdo do impacto duma
formacdo de generalizacdo das habilidades de conversacao.

Tentou-se alcancar respostas para trés objetivos organizadores:

Objetivo 1: Avaliar a circunstancia clinica do doente com esquizofrenia em regime de
internamento e em ambulatério pds-internamento psiquiatrico hospitalar, relativamente
as variaveis: distress e bem-estar, adesdo a medicacdo, estado de ansiedade,
autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas situacdes sociais,
frequéncia de convivéncia com situagdes sociais comuns, e desempenho pessoal e social.

Objetivo 2: Desenvolver um programa de formacdo de generalizacao de habilidades de
conversacdo, dirigido a criacdo de oportunidades e encorajamento para a agao,
conducentes a generalizacdo das habilidades de conversacdo em doentes com
esquizofrenia em regime de internamento e em ambulatério pds-internamento
psiquiatrico hospitalar.

Objetivo 3: Avaliar a eficacia do programa de formacdo de generalizacdo de habilidades
de conversacdao em doentes com esquizofrenia em regime de internamento e em
ambulatoério pds-internamento psiquiatrico hospitalar.

O texto e discurso apresentados pretendem conduzir o leitor por um inicio
concetualizador dos diferentes conceitos em utilizagdo, nomeadamente o estado clinico,
pessoal e social da pessoa que experiencia esquizofrenia, a sua vulnerabilidade, e a
aprendizagem social da pessoa. Ainda é apresentada uma revisdo sistematica de
investigacdes no ambito da formacdo/treino de generalizacdo de habilidades de
conversacao, no sentido de concretizar o impacto destas abordagens em amostras de
pessoas com doenga mental.

Apresenta-se depois o Programa de formacdo de generalizacdo de habilidades de
conversacao para estes participantes e settings especificos, fundamentado neste caminho
conceptual apresentado e em obras cientificas e académicas de referéncia.

No terco final deste volume de discurso, estabelece-se a metodologia de investigacao
tedrica e pratica, os resultados obtidos com explicitacdo do seu tratamento estatistico,
terminando com a discussdao dos resultados, e a conclusdo desta caminhada de trabalho
de investigagdo, de interacdo, de dedicacdao, de empreendimento contribuidor da
melhoria da saude dos cidaddos.
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2 - A CIRCUNSTANCIA DA PESSOA DOENTE COM ESQUIZOFRENIA - A DESVANTAGEM ACUMULADA

A visdo mais justa da esquizofrenia parece ser a de uma doenga de
gualquer momento da vida. Do desenvolvimento, da plasticidade, e do
envelhecimento, com janelas de vulnerabilidade em todos os estadios da
vida (26 p. 6).

Premérbida Prodrémica Inicio da Residual/Cronicidade
= = doenca/Deterioragdo =
Neurodesenvolvimental Acontecimentos de = Toxicidade
Maturacdao Sensibilizag¢do Neuroprogressiva
Neuronal neuroquimica
endogena

Como apresentar uma descricdo da circunstancia da pessoa doente com esquizofrenia
que seja atual, com uma visdo centrada na pessoa que tem uma doenca (e ndao apenas
na doenga que esta pessoa também tem), que fosse sintética, mas clinicamente util e
pertinente para o contexto desta tese. Esta foi (além de varias) uma duvida
metodoldgica que se constitui um desafio intenso!

N3o tendo sido pretensdo uma revisdo sistematica longitudinal deste conceito/doenca, a
pesquisa de materiais para o enriquecimento deste momento do trabalho seguiu uma
mesma ldgica sistematica de procura de informacgoes cientificas, validadas pelos diversos
grupos cientificos que asseguram a qualidade das suas revistas publicadas neste campo
do saber, digamos que utilizamos um método de revisdo quasi-sistematico.

Decidimos impor limites, tal qual nos ensinam as revisoes sistematicas, de modo a poder
conter num determinado conjunto as obras a trabalhar, pretendendo deste modo um
método claro, pragmatico e instrutivo, gerando um discurso que se concretizasse como
interessante, contemporaneo e cientificamente valido.

Método
A Extracdo e Registo da Informacdo (ERI) (27) enquanto técnica alimentada pelos
componentes da estratégia de pesquisa em associacdo com o0s critérios genéricos e
especificos de inclusdo de materiais, como fornecedores dedicados dos materiais
selecionados e rastreados a luz do interesse do estudo, a estratégia de pesquisa definida
foi:

» Pesquisa nas seguintes bases de dados:

Annual Reviews (http://www.annualreviews.org/)

CINAHL (http://www.ebscohost.com/cinahl/)

DOAJ (http://www.doaj.org/doaj?func=home&uiLanguage=en)

ERIC (http://www.eric.ed.gov/)

Hubmed (http://www.hubmed.org/)

PsycNET (http://psycnet.apa.org/index.cfm?fa=search.defaultSearchForm)
PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed)

RCAAP (http://www.rcaap.pt/)

Scielo (http://www.scielo.org/php/index.php)
. ScienceDirect (http://www.sciencedirect.com/)
.SCIRUS (http://www.scirus.com/)
. SpringerLink (http://www.springerlink.com/)
.Universia (http://biblioteca.universia.net/index.htm)
. Web of Knowledge (http://www.isiwebofknowledge.com/)

15. Wiley Online Library (http://onlinelibrary.wiley.com/)

> Artigos de diferentes linguas: Portuguesa, Inglesa, Espanhola.
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Apenas um artigo, de revisao, o mais recente possivel, de peridédico, de cada base de
dados.

Combinacdo especifica e fixa de pesquisa de termos: no titulo: Esquizofrenia; e tipo
de artigo: Revisao.

Pesquisa efetuada no més Dezembro de 2011.
Leitura critica dos resumos e artigos, pela ordem de data de publicacdo, para selecdo,
utilizando o “filtro” da tematica, i.e.’, o discurso do artigo deverd apresentar um

desenho especifico e global que aborde “a circunstancia da pessoa doente com
esquizofrenia — a desvantagem acumulada”.

Desta criteriosa e intencional pesquisa, foram obtidos os seguintes artigos provenientes
das 15 bases de dados (aqui apresentadas pela ordem alfabética):

Base de Dados

Artigo

Annual Reviews

Schizophrenia: New Pathological Insights and Therapies,

! (timely collections of critical reviews) de Fredrik Jarskog, Seiya Miyamoto, Jeffrey Lieberman, (2007) (28)
CINAHL Schizophrenia as a disorder of disconnectivity,
2 (Cumulative Index to Nursing and Allied Health | de Andrea Schmitt, Alkomiet Hasan, Oliver Gruber, Peter Falkai, (2011)
Literature) (29)
From Social Neurons to Social Cognition: Implications for
DOAJ h :
3 (Directory of Open Access Journals) Schlzophrenla Research,
de Martin Briine & Andreas Ebert (2011) (30)
An Update on the Epidemiology of Schizophrenia with a Special
4 ERIC Reference to Clinically Important Risk Fators,
(Education Resources Information Center) de Ahmed EI-Missiry, Ahmed Sayed Aboraya, Hader Manseur, Johnna
Manchester, Cheryl France, Katherine Border (2011) (31)
5 Hubmed (pubmed rewired) Schizophrenia Across Cultures,
(Interface alternativo a PubMed) de Neely Myers (2011) (32)
PsycNET Neurocognition in first-episode schizophrenia: A meta-analytic review,
6 (Base de dados da American Psychological | de Raquelle Mesholam-Gately, Anthony Giuliano, Kirsten Goff, Stephen
Assaociation, disponibilizada pela EBSCO) Faraone, Larry Seidman (2009) (33)
PubMed . . . . ) .
7 (Acesso online da Medline) Eglgﬁrgliolgﬂosgsgssggg%)(rgj;|a. Review of Findings and Myths,
(United States National Library of Medicine)
RCAAP Esquizofrenia: uma Reviséo
8 (Repositorio Cientifico de Acesso Aberto de de Regina Silva (2006) (35)
Portugal)
SciELO Fisiopatologia da esquizofrenia: aspectos atuais,
9 I - . de Ary Araripe Neto, Rodrigo Bressan, Geraldo Busatto Filho (2007)
(Scientific Electronic Library Online) (36)
10 ScienceDirect History, aetiology, and symptomatology of schizophrenia,
(Base de dados cientifica da Elsevier) de Daniel Tsoi, Michael Hunter, Peter Woodruff (2008) (37)
SCIRUS Schizophrenia, “just the facts” 4. Clinical features and
11 (motor de busca especifico na area da ciéncia, | conceptualization,
disponibilizada pela EBSCO) de Rajiv Tandon, Henry Nasrallah, Matcheri Keshavan (2009) (38)
SpringerLink . . . )
" (SpringerLink base de dados full-text de i(;r;z?’)phrema pathophysiology: are we any closer to a complete
revistas, livros,  protocolos,  ereferencias, | o' gpaneen Lakhan, & Karen Vieira (2009) (39)
publicados por Springer)
Universia What is schizophrenia: A neurodevelopmental or neurodegenerative
13 (O portal das universidades portuguesas ibero- | disorder or a combination of both? A critical analysis,
americanas) de Swapnil Gupta & Parmanand Kulhara (2010) (26)
Web of Knowledge Schizophrenia: A Systematic Review of the Disease State, Current
14 (Plataforma de bases de dados | Therapeutics and their Molecular Mechanisms of Action,
multidisciplinares da Thomson Reuters) de J Shin, Daniel Malone, lan Crosby, Ben Capuano (2011) (40)
Wiley Online Library Qe_m_es and schizophrenia: a pseudoscientific disenfranchisement of the
= e . individual,
15 (Colecé@o multidisciplinar de recursos on-line da

Wiley-Blackwell, de John Wiley & Sons)

de Mike Fleming & Colin Martin (2011) (41)

"i.e. pretende ser a sigla pragmatica de isto é.
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O classico da esquizofrenia

Kraepelin, no inicio do séc. XX, tinha como objetivo delinear a existéncia de doengas com
etiologia, sintomatologia, curso e resultados comuns. Nomeou uma dessas entidades de
deméncia precoce, porque comecava no inicio da vida e quase invariavelmente levava a
uma deterioragdo cronica dos processos mentais. Os sintomas caracteristicos incluiam
alucinacdes, perturbacbes da atencdo, da compreensao e do fluxo de pensamento,
esvaziamento afetivo e sintomas cataténicos (35; 36; 37; 38; 26).

Bleuler criou o conceito esquizofrenia (esquizo = divisao, phrenia = mente) substituindo
o0 conceito deméncia precoce, indicando a presenca de uma divisdo entre cognicdo, a
emogao e o comportamento. Esta divisdo era entendida, ndo como “dividida em duas”
como por vezes € intitulada, mas mais como uma fragmentacdo da mente em que as
funcOes dos processos mentais deixam de ser coerentes e coordenados, associando-lhe o
gue considerou como o0s sintomas fundamentais (ou primarios) especificos da
esquizofrenia, os quatro “A’s”, de perturbacdo da Associacdo de ideias, Ambivaléncia,
Autismo e alteragOes dos Afetos, tendo descrito também os que considerou sintomas
secundarios, nomeadamente as alucinagdes e os delirios (31; 35; 37; 38).

- Apresentacao clinica -

Continuum psicético

Com foco na cultura dos povos, a esquizofrenia pode ser a versao final dum modelo de
continuum psicotico de propensdo >>> persisténcia >>> comprometimento, em que por
um lado, umas pessoas experienciam uma psicose nao-clinica (clinicamente nado
relevante), e por outro lado, outras pessoas experienciam uma multiplicidade possivel de
diagndsticos de perturbacdo psiquiatrica.

O conceito continuum psicético é suportado por estudos efetuados nos paises ocidentais,
em que 5% a 8% da populagdo geral referia experiéncias como que psicéticas, mas
tipicamente passageiras, que ndo perturbavam o funcionamento social, enquadradas nos
critérios de psicose nado-clinica.

Apesar dos valores de prevaléncia mundiais, com registo de pelo menos um sintoma
psicotico, poderem variar entre 1% no Vietname a 45,8% no Nepal, mesmo nas pessoas
consideradas de alto-risco de esquizofrenia (pessoas jovens com sintomas psicoticos,
histéria familiar de esquizofrenia, e défices neuroldgicos associados a esquizofrenia),
apenas 19% apresentaram a transicdo para psicose num periodo de 18 meses,
sugerindo-se assim que mesmo nestas circunstancias, estas pessoas, poderiam ndo ser
alvos corretos para as intervencdes preventivas relativas as psicoses (31).

Sintomatologia

Os sintomas principais de esquizofrenia sdo tipica e classicamente divididos em dois
conjuntos: os sintomas positivos e os sintomas negativos. Os positivos sao aqueles
expressos de forma ativa e algo exuberante, como as alucinacbes, delirios e
comportamentos bizarros, e os negativos refletem os estados de défice, como o
embotamento afetivo, a alogia (pobreza do discurso), e a avolicao (falta de motivacao)
(40).

Sintomas positivos

Os sintomas positivos envolvem a incapacidade de fazer o teste de realidade, podendo
ser de diferentes tipos, com diversos graus de persisténcia e de sistematizagao.
Reportando-nos aos denominados sintomas de 1° nivel de Schneider, temos as
alucinagdes - vozes a conversarem entre elas, vozes comentadoras, e ouvir os préprios
pensamentos - sendo as mais frequentes as vozes comentadoras que ameagam e
acusam; e os delirios - perda do controlo dos pensamentos e do comportamento do
corpo, insercdo do pensamento, roubo do pensamento, e difusdao do pensamento - sendo
0s mais frequentes, os delirios de perseguicdo e delirios de referéncia (37; 38).

A apreciacao destes sintomas podera ter também a sua variacao cultural, sendo referidos
valores elevados de prevaléncia de alucinagdes nos paises Africanos (alucinagoes
auditivas: 90,8% no Gana, 85.4% na Nigéria, e alucinagbes visuais: 53,9% no Gana, e
50,8% na Nigéria); e os valores mais baixos de prevaléncia de alucinagbes em amostras
da Austria (alucinagdes auditivas: 66,9%), e amostras do Paquistdo (alucinagdes visuais:
3,9%) (32).
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Sintomas negativos

A esséncia da sintomatologia negativa é o estado de défice, a perda de funcao! Mesmo as
classificagbes nosoldgicas registam a “esquizofrenia residual” para descrever esse
“estado clinico deficitario”, sem sintomas proeminentes positivos que conduziriam ao
ciclo de recaidas e recuperacoes.

Suportando-nos da metodologia de um dos instrumentos mais frequentes na avaliagao
da sintomatologia negativa a Scale for the Assessment of Negative Symptoms (SANS),
divide estes sintomas em cinco dimensdes: 1. Alogia = empobrecimento da cognicao
(pobreza do discurso, pensamento perseverante); 2. Embotamento afectivo =
empobrecimento da expressividade, facies e voz inexpressivos; 3. Avolicdo & Apatia =
falta de energia (letargia, impersisténcia, falta de iniciativa e de interesse); 4. Anedonia
& Isolamento social = dificuldade em sentir interesse e prazer (redugao na atividade
recreativa, relacionamentos interpessoais reduzidos); 5. Inatencao = dificuldade em
focar a atencdo (inatengdo social, défice no funcionamento social) (37).

Parece ser também pertinente diferenciar entre sintomas negativos primarios e
secundarios, sendo os primarios os fundamentais e intrinsecamente relacionados com a
doenca esquizofrenia, e os secundarios aqueles causados por “fatores extrinsecos”, como
a privacao ambiental, o tratamento com neurolépticos, e a depressao (38).

Desorganizagcdao do pensamento

Na fragmentacdo da ldgica, da progressdo, e da direcdo do processo de pensamento,
para além das situacbes de delirio, enquanto alteracbes do conteldo do pensamento, é
também tipica, na manifestacdo clinica, as alteragbes da forma como os pensamentos
sdao expressos pela linguagem e discurso desordenados, descarrilamento,
tangencialidade, pobreza no conteldo do discurso, incoeréncia, pressdo da fala, fuga de
ideias e fala retardada ou mutismo, neologismos, e salada de palavras (38).

Alteragcoes do humor

Os défices na capacidade de expressdao e nas experiéncias afetivas sempre foram
consideradas aspetos cardinais da esquizofrenia, e frequentemente precedem em muitos
anos, o inicio da doenca. Apesar destes défices afetivos, os doentes com esquizofrenia
manifestam frequentemente elacdo e excitabilidade do humor, constituindo o
considerado paradoxo emocional da esquizofrenia.

A depressdo € comum na esquizofrenia, e os sintomas depressivos estdo presentes na
maioria de doentes com esquizofrenia, podendo constar em qualquer fase do curso da
doenca, desde a fase prodrémica até as exacerbagdes agudas, sendo mais severos na
situacdo de comorbilidade com consumo de substancias, e contribuindo substancialmente
para a morbilidade da doenca.

Varios sdo 0s mecanismos que contribuem para a instalacdo da depressdo numa
circunsténcia de esquizofrenia, nomeadamente, ser uma parte integral da doenca
esquizofrenia, corresponder ao desenvolvimento da capacidade de insight, uma
coocorréncia de depressao com a esquizofrenia, e/ou reflexo dos efeitos secundarios da
medicacao antipsicotica (a disforia neuroléptica) (38).

Alteragcoes motoras

As alteracOes da atividade psicomotora podem ter dois extremos: a lentificacao,
associada aos sintomas negativos e depressivos; e a exacerbagao, com uma excessiva
atividade motora, aparentemente sem finalidade, sendo grosseiramente desordenado e
cataténico. Este comportamento catatdonico apresenta como especificidades todo um
conjunto de movimentos, posturas e expressdes faciais (estupor, catalepsia,
automatismos, maneirismos, estereotipias, “caretas”, negativismo, e ecopraxia) tendo
em comum a involuntariedade, e aparentemente associados a cerca de 5-10% dos
doentes com esquizofrenia.

E ainda de referir, que tem sido cada vez menos frequente registar estas alteragdes
clinicas nos doentes nas mais recentes décadas (sendo que sdo mais frequentes nas
perturbacdes depressivas), pelo que se depreende que possam ndo fazer parte das
principais dimensdes da psicopatologia da esquizofrenia (35; 38).
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Cognicao

Os défices intelectuais das pessoas nesta circunstancia clinica de esquizofrenia sdo
diversos.

Associado a um consideravel défice neuropsicoldgico que inclui défice da atencdo, tem
sido proposto que o défice em executar a atengdo seletiva a estimulos salientes no
ambiente podera levar a uma sobrecarga sensorial, e que os delirios resultariam da
tentativa de fazer ligagGes absurdas entre itens de informacdo aleatorios (33).

Relativamente ao défice na cognicdo (e cognicao social, e metacognicao)
consideram-se com evidéncias as seguintes premissas (30; 33; 37; 38; 39):

e Estao presentes na fase premorbida (em grau reduzido)

e Estao presentes no inicio da doenca, com deterioracao aquando dos
primeiros

e Sintomas psicéticos (e apenas uma ligeira melhoria com a medicacao), e
uma relativa manutencdo estavel (apesar da heterogeneidade de cada
doente)

e Persiste ao longo de todo o curso da doenga; o défice cognitivo, com
diferentes graus de limitacdo, tem uma prevaléncia elevada (se nao
universal)

e Sao de natureza genérica, embora se identifiquem circunstancias e episédios
em dominios especificos, nomeadamente, na velocidade de processamento,
fluéncia verbal, atencao, funcoes visuo-espaciais, funcoes executivas e
memoria de trabalho; pensamento critico, resolucao de problemas

e Sao fortes os valores que diferenciam a resolugido de problemas e
inteligéncia em doentes com esquizofrenia de controlos saudaveis

o Esta presente um padrao semelhante de défice cognitivo nos familiares nao
psicoticos, sendo por isso provavelmente relativo a suscetibilidade genética
a esquizofrenia

e Tém sido caracteristico o défice cognitivo dos doentes com esquizofrenia em
identificar os estados mentais das outras pessoas, como pensamentos,
crengas, e intencoes

e O défice da metacognicdo (ou teoria da mente) e da cognigdo social,
consideram-se ser fortes preditores de resultados sociais e vocacionais.

Défice de insight

O défice de insight € um aspeto cardinal da esquizofrenia, sendo significativa a
guantidade de doentes que tipicamente acreditam que nao tem nenhuma doencga, e
embora se apercebam que tem os sintomas atribuem-nos a outras causas, ou negam
qualquer necessidade de tratamento.

Esta problematica do insight estd relacionada especificamente com a circunstancia dos
doentes com esta perturbagdo, sendo que sdo as variages, entre o défice e a capacidade
de insight que vao explicitar clinicamente a natureza da perturbacdo e também os
resultados de recuperacgao (38).

Comportamento violento

Apesar de tipicamente serem receados, a maioria dos doentes com esquizofrenia ndo sao
violentos. De facto, o mais provavel é que estes doentes sejam vitimas de violéncia.

Ha, no entanto, um consideravel risco de violéncia circunstancial por parte dos doentes
com esquizofrenia, em parte relacionado com a severidade dos sintomas positivos, e
outra parte relacionada com o concomitante consumo de substancias, e/ou ainda com a
associacao ao défice de controlo de impulsos (38).

Sinais neurolégicos

Existe uma certa quantidade de defeitos neuroldgicos presentes na maioria dos doentes

com esquizofrenia, que se podem diferenciar em maiores, que se referem a défices
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motores, sensoriais, ou das funcgdes reflexas localizaveis numa regido cerebral especifica,
e o0s minimos, defeitos neuroldgicos que ndo implicam nenhuma regido cerebral
especifica.

Os sinais neurolégicos maiores sdo hipoalgesia (sensibilidade reduzida a dor), défice no
olfacto (alteragdes na identificacdo, reconhecimento e discriminagao de odores), e défice
oculomotor.

Os sinais neurolégicos minimos sdo défices na capacidade motora dextra, presenca de
reflexos primitivos corticais, sinais de libertacdo cortical, dificuldades na sequenciagdo de
atividades motoras complexas, défices da integracdo sensorial,

Destes, os sinais minimos sdo observados com maior frequéncia em doentes com
esquizofrenia, e parecem associados a severidade dos défices cognitivos e aos sintomas
negativos e de desorganizacao (parecendo ainda serem estdveis independentemente do
tratamento antipsicdtico) (38).

Curso dos episddios da perturbacgao

O curso sintomatico desta perturbacdo pode ser variado, dependendo até do “ponto de
vista” da analise efetuada, e ndo apenas dos dados concretos.

Existem resultados, baseados nas rehospitalizagbes, que nos mostram apds a primeira
hospitalizacdo, que 25% nao tiveram nenhuma rehospitalizacdo em 15 anos de follow-
up. Para um subgrupo de estudos, que tinham como caracteristica 10 hospitalizacoes
anteriores, mais de 90% tiveram rehospitalizacdo nos trés anos seguintes. Ter-se-a de
refletir, se estaremos a focar apenas nos doentes hospitalizados, e se poderemos estar a
“estimar por alto” a cronicidade da perturbacdo, pois sé estardo a ser estudados os que
tem mais recaidas, e destes apenas os que vdo para os internamentos hospitalares, e
ainda os que terdo provaveis e elevados défices em diversas habilidades premoérbidas a
condicionar o curso e a recuperagdo dos episoédios de agudizacdo da doenga (34).

Fase premérbida

O inicio da esquizofrenia enquanto doenca propriamente dita € muito variado na forma e
na intensidade da apresentacdo. No entanto, parecem poder existir sintomas negativos
cerca de cinco anos antes do primeiro episédio de sintomas psicéticos positivos (34).

As pessoas que desenvolvem esta perturbacdo apresentam uma diversidade consideravel
de problemas comportamentais, emocionais e cognitivos, incluindo atraso no
desenvolvimento motor, disfuncdo da atencdo, défices na compreensdo da linguagem,
resultados académicos pobres, isolamento social, afastamento emocional (38).

Fase prodrémica

E caracterizada por sintomas psicoticos subliminares e uma constelacdo de outros sinais
clinicos, onde se incluem défices cognitivos, sintomas negativos, alteracbes do humor, e
declinio funcional. Com os dados atuais dos estudos longitudinais em pessoas de alto
risco de esquizofrenia quer pela histéria familiar positiva para esquizofrenia quer por
sinais atenuados da perturbacao, afirma-se que esta fase pode durar entre meses a
anos, com uma média de sensivelmente 5 anos, i.e., os sintomas cognitivos, negativos e
depressivos aparecem em média 5 anos antes do primeiro contacto clinico, e o défice no
funcionamento social cerca de 1 a 3 anos apds este contacto clinico (38).

Inicio da doenga e primeiro episédio psicético

Definir o inicio exato da doenca esquizofrenia pode ser complexo tendo em conta as
variagbes na apreciagdo da sintomatologia e da circunstédncia (primeiro sinal de
perturbacao mental? Primeiro sintoma positivo? Primeira hospitalizacao?) e ainda tendo
em conta que o inicio insidioso € o mais frequente. Contextualiza-se assim que se
interpreta o inicio da esquizofrenia quando apresentar o primeiro episddio psicético, que
inclui alucinacdes, delirio, discurso desorganizado, e sintomas negativos (35; 38).

Este inicio tipico da esquizofrenia varia entre os 15 e os 45 anos (e raramente, antes da
puberdade, e apods os 50 anos). O pico de casos esta distribuido no intervalo de idades
dos 18-30 anos (para ambos os sexos), apresentando as mulheres, um segundo pico,
anos mais tarde.

Na maior parte dos casos, sera virtualmente impossivel identificar o precipitante exato,
comparativamente a diversos primeiros episddios psicoticos, do primeiro episédio de
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doenca que geralmente comega com uma elevacao do humor e sintomas negativos (fase
pré-psicotica), acompanhado depois por uma escalada de sintomas positivos - uma fase
florida - com uma fraca resolucdo dos sintomas depressivos e dos sintomas negativos
(depressdo pos-psicotica).

Diagnostico de esquizofrenia pela DSM-IV ii (40 p. 1381)

A. Sintomas caracteristicos: Dois (ou mais) dos seguintes, cada um, presente em

quantidade significativa durante 1 més:

(1) Delirios;

(2) Alucinacoes;

(3) Discurso desorganizado (delirio frequente ou incoeréncia);

(4) Comportamento desorganizado grosseiramente, ou catatonico;

(5) Sintomas negativos (embotamento afetivo, alogia, avolicao).
Se os delirios sao bizarros, e as alucinacoes consistem em vozes comentadoras do
comportamento ou pensamento da pessoa, ou duas ou mais vozes a conversar entre
si, apenas é necessario um critério A.

B. Disfuncao social ou ocupacional: Desde o inicio da perturbacdo, e por um periodo
longo de tempo, uma ou mais areas de funcionamento, como trabalho, relacoes
interpessoais, ou autocuidado estdo marcadamente abaixo do seu nivel, anterior ao
inicio da doenca.

C. Duracao: Os sinais de perturbacao persistem durante 6 meses (este tempo inclui o
descrito no critério A).

D. Exclusao das perturbacoes esquizoafectivas: na fase ativa de doenca ndao ocorreram
outras doencgas, como depressdao, mania, ou episodicos mistos

E. Exclusao por consumo de substancias ou por outra doenca em comorbilidade: a
perturbacdo nao é devida aos efeitos fisiolégicos diretos de substancias ou outra
doenca.

Prognosticos

O prognéstico e resultados na circunstancia de esquizofrenia pode ser substancialmente
diverso, desde apresentar uma resolucdao completa, ou concluir-se num estado de severo
défice, ou ainda em diferentes graus de défice ou em diferentes graus de recuperagao.
Entende-se o progndstico na circunstancia de esquizofrenia como um constructo
multidimensional, composto por diferentes dominios da psicopatologia, diferentes
elementos do funcionamento social, diferente momento do ciclo de vida, e varios aspetos
da qualidade de vida, e do impacto social, sendo este resultado, por isso, influenciado
por diversos fatores, nomeadamente as circunstancias sob as quais se desenvolve a
doenca, as caracteristicas da doenca, a personalidade premédrbida e habilidades das
pessoas no momento do inicio da doenga, os tratamentos disponiveis, o setting social, e
os fatores ambientais.

Apesar dos preditores de consequéncias ndo estarem completamente clarificados, podem
ja assumir-se alguns que concorrem para um melhor e para um pior progndstico.

Para um melhor progndstico temos inicio agudo da doenca, melhor funcionamento
premoérbido, género feminino, e idade mais avancada a data do inicio da doenca (38).
Inclui-se ainda no considerado bom prognodstico, o viver numa localizacdo geografico-
cultural correspondente aos paises “em desenvolvimento”.

Relativamente a este ultimo critério, é ainda dubia a evidéncia, no entanto nestes paises
parece menor a probabilidade de existirem doentes considerados psicoticos crénicos no
periodo de follow-up, e parece pouco provavel haver doentes com sintomas residuais
passados cinco anos do diagndstico de doenca, do que em paises desenvolvidos.

As causas sugeridas - ainda por esclarecer - poderdo ser desde a mortalidade dos fetos
com compromisso bioldgico (relacionado com a dificuldade de resposta do sistema de
salde); e talvez mais pertinente, que o setting nos paises desenvolvidos possa ser
pernicioso, complexo, e com uma competicdo econémica mais dura, com maior estigma,
menores relagdes familiares para suportar o peso da doenca (34).

" Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbacdes Mentais).
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Para ilustrar este ultimo critério, e a importancia da sensibilidade cultural na analise das
situagdes, com base num estudo citado pelo autor, concluiram que os doentes com
esquizofrenia na Suécia viviam de forma independente mais frequentemente e durante
mais tempo do que os seus semelhantes em Nova lorque. A causa definida foi de que o
processo de obter e manter uma habitacdo era cognitivamente menos exigente na
Suécia, dando assim relevo a importadncia do setting cultural e politico-econémico de
onde se vive para apreciar o funcionamento dos doentes como semelhante nivel de
habilidades e de potencial de recuperacdo (32).

Cronicidade e recuperacgao

Como tem sido referido, apds o primeiro episoddio psicético, o curso da esquizofrenia
varia substancialmente de pessoa para pessoa. Classicamente o curso é caracterizado
por exacerbacgles e remissdes, com 0s sintomas psicéticos a terem diferentes graus de
resolucdo entre episddios, e de doente para doente. As exacerbacdes psicéticas podem
ser tipicamente desencadeadas pelo stress, emogdo expressa elevada, ndo adesdo a
medicacdo, ou abuso de substancias.

Os sintomas positivos tendem a ficar menos severos, e 0s sintomas negativos mais
proeminentes ao longo do curso da doenca. Os sintomas cognitivos sdo geralmente
estaveis ao longo do curso da doenca, no entanto as alteracdes do humor tém alguma
variabilidade, em associacdo com a variacdo dos sintomas psicéticos. Atualmente, e em
contraste com a ideia inicial de Kraepelin com uma perspetiva de inevitavel deterioracao
progressiva, cerca de Vs dos doentes apresentam uma remissao completa da
psicopatologia, e cerca de 2 apresentam melhoria social.

No seguimento do anos iniciais de vulnerabilidade, seguida de deterioracao, é frequente
observar-se o atingir de um plateau de sintomatologia clinica, caracterizado pela
remissdao ou pela cronicidade. No seguimento deste plateau, segue-se tipicamente uma
estabilizacdo da doenga, e embora possam surgir subsequentes exacerbagdes, ndo é
expectavel que regresse aos ciclos de recaida, nem que piore mais no funcionamento
pessoal e social (38).

- Impacto psicossocial na vida da pessoa e da sociedade -

A cognigao social engloba diferentes dominios, como a percecdo social, o conhecimento
social, o reconhecimento emocional, e a habilidade de representar o seu estado mental e
o dos outros (i.e., metacognicdo, ou teoria da mente). Diversos estudos baseados em
imagem da fungao cerebral suportam a referéncia de que os défices cognitivos envolvidos
na cognicdo e na metacognicdo ocorrem quer como estado de défice quer como traco de
personalidade (28).

O impacto desta perturbacdo na sociedade vai muito para além do que parece quando
atendemos apenas ao vulgarmente conhecido 1% de prevaléncia, em muito relacionado
com os diversos défices funcionais associados a esta perturbagdo, e a parcial e variavel
eficacia dos tratamentos existentes e disponiveis.

Algumas das varidveis chave que ilustram o impacto psicossocial sdo: maior
probabilidade de desemprego e de serem sem-abrigo (apesar dos valores serem
variaveis com o contexto, apenas cerca de 1/5 tém emprego regular); cerca de 2/3
nunca se casam, tém pouco contacto com a familia, e tém poucos amigos; a qualidade
de vida percebida é baixa (devido aos sintomas depressivos e aos negativos com reducao
da experiéncia subjetiva de bem-estar, e no mesmo sentido, devido a severidade dos
sintomas cognitivos e os negativos ao imporem défices no funcionamento; as familias
destes doentes relatam um elevado peso, subjetivo e objetivo, na sua missdo de cuidar
do familiar, associado a reduzido suporte da rede social e também dos profissionais.
Estes dois aspetos, a percecdao da qualidade de vida, e o peso percebido pelos familiares
sao substancialmente afetados pelo reduzido acesso a tratamentos baseados na
evidéncia, pela qualidade disponivel do suporte social, pelas circunstancias financeiras, e
pelas reduzidas relagbes interpessoais de proximidade. Da perspetiva da sociedade, é
uma perturbacdao extremamente onerosa, principalmente devido a redugao substancial da
produtividade, associada ao estado de sem-abrigo e ao desemprego, e ainda a elevada
comorbilidade com outras perturbacgées diversas e com o consumo de substancias (38).
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Comorbilidades

Podendo ser considerados como parte da evolugdao e expressao da doencga esquizofrenia,
estes quadros clinicos associados tém aumentado em prevaléncia e acrescentam stress e
disfungdo ao quadro clinico de esquizofrenia, pelo que se considera cada vez mais que
possam constituir-se como perturbacdes em comorbilidade.

Diferentes quadros de ansiedade tém sido relatados em concomitdncia com a
esquizofrenia, nomeadamente a perturbacdo de fobia social com 20%, a perturbacao
obsessivo-compulsiva com 15%, a perturbacao de ansiedade generalizada com 10%, a
perturbacdo de péanico, e a perturbacdo de stress pds-traumatico, ambas com 5%.

Os doentes com esquizofrenia tém também uma elevada presenca no perfil dos doentes
com défice cognitivo, e como referido anteriormente, também na depressao, sendo
comum a presenca dos sintomas depressivos em qualquer fase do curso da doenca (38).
Existe também uma ligacdo forte entre o consumo de substancias e a esquizofrenia. O
consumo de substdncias pode anteceder, acompanhar, ou surgir, ao quadro clinico de
esquizofrenia. Existe uma elevada prevaléncia de consumo de substdncias na
esquizofrenia, e um aumento consideravel de sintomas psicéticos no contexto do
consumo de substancias.

O consumo de outras substdncias como bebidas alcodlicas, tabaco, e cannabis sdo muito
comuns entre as pessoas com esquizofrenia, o que conduz a uma consideravel
agravamento dos sintomas psicéticos, e limita a eficacia da medicacdo antipsicética. O
consumo de tabaco tem uma prevaléncia muito elevada nestes doentes, com cerca de 5
vezes mais do que na populagao geral (38).

Mortalidade & Suicidio

A diferenca nos valores de mortalidade entre pessoas com esquizofrenia e a populagao
em geral aumentou ao longo dos ultimos 30 anos. A existéncia de uma maior prevaléncia
de comorbilidade com diversas doencas, e a baixa qualidade de autocuidados de salde,
sdao os principais fatores que contribuem com cerca de 60% para esta elevacao da
mortalidade. Entre as varidveis que mais contribuem para este aumento temos a
auséncia de rastreio, auséncia de reconhecimento das outras doencas, e aumento da
probabilidade de ocorréncia de efeitos secundarios dos tratamentos dessas doengas. Este
autor elucida esta referéncia com o seguinte exemplo: No aumento da mortalidade
devida a causa cardiovascular nestes doentes com esquizofrenia ocorre um diversificado
aumento de fatores de risco, em trés grandes dimensbdes: 1- A obesidade, a
hiperlipidémia, diabetes, tabagismo, estilo de vida sedentario, e ainda efeitos secundarios
da medicacdo antipsicética; 2- O ndo reconhecimento ou reconhecimento tardio de
problemas cardiovasculares (relativo a inadequado relato de sintomas, a reduzido acesso
a cuidados de salde, e a qualidade reduzida dos cuidados de salde acedidos); 3-
Aumento da probabilidade de ocorréncia de complicacbes relativas ao tratamento
(relativo ao aumento da vulnerabilidade, a baixa qualidade da manutengdo do
tratamento, e a interagdes medicamentosas).

As taxas de mortalidade com idades padronizadas correspondem ao dobro da populagdo
em geral, estando a média de vida encurtada em cerca de 15 a 20 anos. A doenca
cardiovascular é a causa que mais contribui para este excesso de mortalidade nesta
populacdao. O consumo excessivo de tabaco aparece também associado a uma elevacao
dos valores de mortalidade.

As doencas cardiovasculares sdao responsaveis pelo aumento da mortalidade nas
mulheres, enquanto nos homens este aumento acontece pelos casos de suicidio.

Além de 10% desta elevagdo global da taxa de mortalidade ser devida ao maior risco de
acidentes, cerca de 1/4 desse excesso de mortalidade, é relativo as elevadas taxas de
suicidio. Regista-se que cerca de 1/3 de doentes com esquizofrenia tentam o suicidio,
uma ou mais vezes, e que 5% morre dessa forma. O risco de suicidio € mais elevado nos
momentos iniciais da doenga, em particular quando associado a uma boa fungdo
cognitiva premorbida e insight adequado. Outros fatores genéricos que aumentam o risco
de suicidio nesta populagdo incluem perturbacdo depressiva coexistente, histéria anterior
de para-suicidio, abuso de substancias, género masculino, pobre adesdo ao tratamento e
pobre resposta terapéutica, maior comorbilidade com outras doencas, acatisia, e
impulsividade (38).
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Factos clinicos da esquizofrenia (em sintese) (38)

e Existem significativos défices pré-morbidos numa quantidade substancial de doentes.

e O inicio dos sintomas psicéticos ocorre tipicamente na adolescéncia ou no adulto
jovem.

e A idade de inicio & mais precoce nos homens.

e A esquizofrenia é diagnosticada geralmente com base na presencga de sintomas
positivos em conjunto com défice do funcionamento social (com auséncia de
alteracoes significativas do humor, ou outra perturbacao neuroloégica, ou consumo de
substancias que concorram com a manifestacao da sintomatologia psicética.

e A esquizofrenia é caracterizada por uma mistura de sintomas, desde positivos,
negativos, de desorganizacao, cognitivos, psicomotores, e do humor.

e A severidade dos diferentes grupos de sintomas difere entre doentes, e também ao
longo do curso da doenga.

e Existe consideravel défice cognitivo, embora generalizado e variavel.

« E provavel a existéncia de adicionais e especificos défices das funcdes cognitivas
(nomeadamente fungdes executivas, memoria, velocidade psicomotora, atencgao, e
cognigao social).

o Existe significativa heterogeneidade na neurobiologia, nas manifestagées clinicas, no
curso, e na resposta aos tratamentos em diferentes doentes.

e Os défices cognitivos estdo presentes antes do inicio, e persistem durante todo o
curso da doencga.

e Existe uma elevada ocorréncia de obesidade e de doenca cardiovascular.

e Existe uma prevaléncia elevada do consumo de tabaco e de consumos de outras
substancias.

o Existe um aumento da tendéncia suicidaria.

e Existe um aumento relativo (dependendo da fase sintomatica) do comportamento
violento.

e Existe uma duplicacdao na taxa de mortalidade (taxa com idade padronizada).

e Os resultados sociais incluem baixas taxas de emprego e de independéncia
financeira, e uma elevada probabilidade de serem sem-abrigo ou institucionalizados.

e A expressao da esquizofrenia é tipicamente a de uma doenga com cronicidade, i.e.,
com recaidas e recuperagoes incompletas e frequentes.

e As variaveis preditoras de pobre prognostico sdao, género masculino, menor idade no
inicio da doenga, tempo sem tratamento prolongado, e severidade dos sintomas
cognitivos e negativos.

Epidemiologia - Prevaléncia

Sendo a prevaléncia da esquizofrenia a proporgao de populagdo doente num determinado
periodo de tempo, a sua estimativa dependerd das idades em que se distribui a
populacao em estudo, i.e., se forem incluidas pessoas de baixo risco em desenvolver a
doencga (por exemplo: criangas) as estimativas serdao menores (34).

As variagdes sdao por isso consideraveis, mesmo em trabalhos de revisdo, recolhem-se
valores de prevaléncia para um ano de 1,9 a 10 (31), ou 2,7 a 8,3 (34), ou 0,9 a 11
(35), todos para 1000 habitantes.

Outros aspetos que podem interferir na variabilidade das taxas de prevaléncia sdo: as
migracdes (com valores mais elevados para os emigrantes), o estado de
desenvolvimento econdmico do pais (com valores mais elevados para paises
desenvolvidos e paises em desenvolvimento) (31). No entanto, estas variagdes e taxas
de prevaléncia devem ser sempre analisadas cuidadosamente dado um outro aspeto
crucial de variabilidade, algo intrinseco, relativo a forma como a cultura social e de saude
das populagdes estudadas interpretam a doenga esquizofrenia, o doente com
esquizofrenia, e o processo de recuperacdo das doencas psiquiatricas.
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Epidemiologia - Incidéncia

Este tipo de estudos sao mais complexos pois requerem avaliacdo longitudinal, com pelo
menos duas avaliagcbes em diferentes periodos sobre a mesma populacdo, e a partir
dessas avaliacdes, determinar quantos novos casos apareceram nesse intervalo de
tempo, dai existirem muito menos destes estudos (33). Além disso, apresentam, como
anteriormente referido, uma certa variabilidade relativa, variando com o desenho da
investigacdo, com os instrumentos de medida, com o tipo e treino dos entrevistadores,
com o método de amostragem, e com a especificidade da populacdao em estudo (31).
Assim as médias dos valores conhecidos apresentam-se e discutem-se entre <1 (valores
entre 0,14 e 1,2) (31), 0,2 (valores entre 0,11 € 0,7) (34), e 0,1 a 0,7 (35), todos para
1000 habitantes.

Apesar dos valores variaveis, sao consideravelmente aproximados por todo o mundo,
como referido no estudo da OMS (31), a maior variacdo entre paises, para estudos em
1993, foi entre Vancouver no Canada com 0,04/1000/ano, e Madras na India com
0,58/1000/ano. Esta ndo variacao da esquizofrenia em todo o mundo permite considerar
que é uma doenca relativamente rara.

Interpretando a distribuicdo dos valores de prevaléncia e de incidéncia, nas mesmas
areas geograficas, indicam que a prevaléncia é cerca de 10 vezes maior que a incidéncia
anual, indicando assim o caracter “crénico” (ou escrito de outro modo, de repetidos
episddios de vulnerabilidade-doenca) da esquizofrenia (34).

Relativamente a tendéncia de variagdo da taxa de incidéncia da esquizofrenia, os dados
publicados sdo contraditérios, o que pode depender, como ja vimos anteriormente, do
método do estudo e da regido sbécio-politico-cultural em estudo, e outros recursos
metodoldgicos ou paradigmaticos, dai que enquanto alguns afirmam um declinio das
taxas ao longo do tempo, outros estudos recentes, no Canada e em Inglaterra, tém
mostrado um aumento! (31)

- Vulnerabilidade(s) - Fatores de Risco -

Fatores protetores — Familia e estigma

As familias, em qualquer parte do mundo, poderdo proteger os seus familiares
aparentemente doentes, através da vontade motivada pelo seu proprio estigma familiar.
O autor apresenta apenas alguns exemplos desta argumentacdo, parecendo razoavel que
a posicdo dos familiares, seja protetora ou perturbadora (aumento do risco), influenciara
de modo mais decisivo ou mais indelével a capacidade de lidar com a realidade como ela
€. Referindo os mesmos exemplos do autor, parece assim que na China, as familias com
familiares com quadro clinico sugestivo de esquizofrenia, descrevem-nos em alternativa
como pessoas que “pensam demasiado”, querendo dizer que esta forma algo eufemista
de relatar o sucedido, apesar de identificar “o fora do comum”, também parece
“normalizar a situagdo”, considerando até que “as vezes todos pensamos demasiado”,
levando a que os comportamentos psicoticos ndo seriam publicamente considerados
patoldgicos. Esta “expressdao protetora” é também utilizada na fndia, regidao onde os
estudos convocam o0s melhores resultados de recuperagdo das perturbagoes
psiquiatricas. Parece assim, que funciona como estratégia de bastidores da familia para
compensar o estigma, e preservar a posicao e valor sociomoral do membro doente da
familia (32).

Genética

Os fatores genéticos contribuem de forma significativa para o desenvolvimento de
esquizofrenia, ainda que ndo isoladamente (além de também constituirem em si mesmo
uma tentativa de teoria explicativa da doenga, como veremos adiante). Se compararmos
a prevaléncia algo universal de 1% para a populagdo em geral, temos: risco para primos
em primeiro grau, cerca de 2%; risco para irmaos, entre 2 a 10%; ter irmdo e progenitor
com esquizofrenia, cerca de 16% (31; 32; 35; 36; 37). Considerando agora as
referéncias aos estudos com gémeos, temos probabilidades de 40 a 79% para gémeos
monozigdticos (enquanto dizigéticos com 0 a 17%) (36; 41). Devemos ainda ter em
consideracdo que a tendéncia dos estudos mais recentes, utilizando metodologia
cientifica mais rigorosa e coerente, é de confirmar inequivocamente a influéncia da
genética como um dos determinantes desta doenca, no entanto com menos expressao de
contribuicdo que a demonstrada nos estudos classicos (41).
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Fatores pré-natais, gravidez, e pos-natais

Estes fatores tém sido relatados numa prevaléncia de 20% na histéria dos doentes com
esquizofrenia, apesar de cerca de 97% das pessoas que sofreram complicagdes no parto
nao terem desenvolvido esquizofrenia. Como problematizado anteriormente, as
divergéncias de metodologia, neste caso na definicdo do que sdo os “fatores pré-natais,
gravidez, e péds-natais” é bastante diversa, englobando diferentes acontecimentos
ocorridos em diferentes momentos, o que dificulta a interpretacdo dos dados relatados
(36).

No entanto, a ideia central é a de que estes fatores/complicacdes causam danos
cerebrais diversos, aumentando a predisposicao ao desenvolvimento da esquizofrenia (e
também outras doencgas), sendo algo comuns na histéria dos doentes com esquizofrenia
comparados com controlos saudaveis (31; 36).

Estas complicagbes podem ser descritas nas seguintes dimensdes: Complicagbes na
gravidez (hemorragias, diabetes, desnutricdo, anemia, doenca pulmonar crénica,
incompatibilidade  sanguinea, pré-eclampsia); Restricio do crescimento e
desenvolvimento do feto (baixo peso <2500g, ma nutricdo do feto, malformacGes
congénitas, circunferéncia craniana reduzida, prematuridade <33 semanas, patologia
hipoxico-isquémica); Complicacbes do parto (atonia uterina, asfixia, cesariana de
emergéncia) (31; 34; 35; 36; 39).

Acontecimentos stressantes & Acidentes & Trauma

As referéncias apontam para o risco aumentado no desenvolvimento de esquizofrenia em
pessoas que estiveram expostas a acontecimentos stressantes, nomeadamente maus
tratos na infancia e trauma com intencionalidade (como o bullying) (32).

Da mesma forma que tém sido evidentes no curso de doencas de clara etiologia
bioldgica, também na esquizofrenia as influéncias dos acontecimentos stressantes como
perda de familiar préximo, mudanca de residéncia, ou exames escolares, tem
apresentado repercussdes nas recaidas e crises (35).

Deficiéncias & Doengas autoimunes

Estudos efetuados com filhos de pessoas com esquizofrenia comparativamente com
controlos saudaveis mostram que apresentam caracteristicamente: baixo Quociente de
Inteligéncia, idade tardia no alcancar de metas de desenvolvimento, pobre habilidade de
atencdo, baixo nivel de funcionamento cognitivo, sintomas semelhantes a perturbacdo do
pensamento, ajustamento social pobre, e sintomas psiquiatricos, querendo compreender-
se estas caracteristicas como a expressdo da ocorréncia de deficiéncias e mutagdes nas
redes neuronais em desenvolvimento (34; 36).

Por outro lado, existem dados consistentes que mostram a ligacdao entre a esquizofrenia
e algumas doencas classificadas como autoimunes, nomeadamente uma menor
suscetibilidade em desenvolver artrite reumatoide, e no oposto, uma maior
suscetibilidade de desenvolver diabetes, doengas da tiroide. No caso da doencga celiaca, a
ligagdo com a esquizofrenia decorre da ligagao familiar, sendo que filhos de pessoas com
doenca celiaca tém um grau de risco de esquizofrenia trés vezes maior do que controlos
saudaveis. No entanto, e apesar destas nitidas alteragdes, ndo foi ainda conclusiva a
apreciacdo destas doencas serem causa ou consequéncia da esquizofrenia e/ou do seu
tratamento (34).

Idade parental

Embora seja um dado com “suspeitas muito antigas”, s6 em estudos relativamente
recentes, da Ultima década, o autor sugere existirem evidéncias fortes da participacdo da
idade parental no risco de desenvolver esquizofrenia, provavelmente relativo ao
aparecimento de mutagdes no esperma (34).

Idade e género

A incidéncia e prevaléncia de esquizofrenia parecem ter uma distribuicdo semelhante em
homens e mulheres, embora varios estudos refiram que existe um maior risco de
incidéncia nos homens (31).
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No referente aos géneros, no homem a média de idade tipica do primeiro episddio
psicotico é entre os 15 e os 25 anos, e na mulher entre os 25 e os 35 anos (havendo um
segundo pico nas mulheres, entre os 40-49 anos) (31; 37).

Os vales assumidos sao de consenso, pois muitos dos estudos baseiam a interpretagao
do primeiro episédio com a primeira hospitalizagdo. No entanto, essa ocorréncia pode ou
nao coincidir com os relatos dos familiares relativamente a data dos primeiros sintomas
psicoticos, sendo que parece que nos homens a hospitalizacdo ocorre mais cedo do que
nas mulheres, descrevendo que os motivos poderao ser que apresentam mais sintomas
negativos, mais défices cognitivos, pior funcionamento pré morbido, e pior resposta aos
medicamentos (31).

Relativamente as diferencas na idade média de inicio da doenca na mulher, é defendida a
hipétese do estrogénio ter um efeito protetor, sendo conhecido que os sintomas
psicoticos diminuem de intensidade na gravidez, quando os valores de estrogénio estdo
aumentados, mas pioram em determinados periodos, como o pds-parto, o periodo
menstrual, ou a menopausa, quando os valores de estrogénio estdo diminuidos. Dai a
consideracao de nas mulheres, comparativamente aos homens, a doenca se manifestar
mais tarde, com menor severidade de sintomas, melhor resposta aos medicamentos,
menos hospitalizagbes, melhores periodos de recuperagdo, e desta forma melhor curso
de doenca. Da mesma forma, o 2° pico de incidéncia apresentado nas mulheres pelos
40-49 anos corresponde ao periodo da menopausa, com diminuicdo dos valores de
estrogénio, sendo reconhecido que apenas na mulher os sintomas pioram com a idade
(31).

Consumo de substancias

O consumo excessivo de substancias (bebidas alcodlicas, e de drogas psicotrépicas e
estupefacientes) € um problema comum das pessoas com esquizofrenia, sendo a
prevaléncia do seu consumo superior ao da populacdo geral, com valores a rondar os
47%, o que corresponde a cerca de quatro vezes mais do que na populacdo geral.

No entanto, o determinante relacionado com estes consumos nos doentes com
esquizofrenia € ainda controverso, existindo duas posicdes opostas, nomeadamente a
gue indica que é o consumo de substancias que aumenta o risco de desenvolver
esquizofrenia, e a que indica que os doentes com esquizofrenia sdo mais propensos ao
consumo de substancias (31).

Existem numerosos estudos especificamente focados na relagdao entre o consumo de
cannabis e a esquizofrenia, podendo-se sintetizar em trés dimensdes: O consumo de
cannabis pode aumentar o risco de desenvolver mais tardiamente a esquizofrenia; O
consumo de cannabis corresponde a um fator de stress preponderante que pode causar
esquizofrenia apenas nas pessoas vulneraveis; O consumo de cannabis serve de
automedicacdo para os sintomas prodrémicos ou sintomas negativos da esquizofrenia, e
ainda para os efeitos secundarios da medicagdo antipsicotica (31; 36; 37; 39).

Nesta abordagem do consumo de substancias, referéncia ainda para as anfetaminas, que
se apresentam como substdncia capaz de produzir sintomas psicoticos associados a
esquizofrenia parandide, nomeadamente as alucinacdes e os delirios persecutdrios, em
pessoas sem histéria de doenca mental (sintomatologia que reverte apds alguns dias ou
semanas apods cessacao da utilizacdo das anfetaminas). No entanto, perante a
persisténcia da sintomatologia psicotica, clinicamente persiste a duvida entre se foi
ativada uma esquizofrenia subjacente, ou se se desenvolve uma doenca semelhante a
esquizofrenia mas induzida pelo uso de anfetaminas (31).

Etnicidade & Migracgao

Sendo aceite pelos investigadores que a prevaléncia de esquizofrenia é relativamente
estavel e semelhante em todo o mundo, ndo havendo alteragdes substanciais devido a
questdes geograficas ou culturais, a problematica de taxas de prevaléncia mais elevadas
(cerca de trés a dez vezes mais) de esquizofrenia em populagdes emigrantes na
Inglaterra e na Holanda, em particular nas pessoas de etnia com pele escura, ndo se
consegue explicar em base hereditaria/genética. Além disso, os emigrantes com pele ndo
escura nao apresentam taxas mais elevadas, e ainda, a segunda geracdo desses
emigrantes com pele escura apresentam por sua vez taxas elevadas de doenga, o que
retira a probabilidade do stress de ser emigrante.
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Assim, e além do ja abordado problema do viés das metodologias cientificas ao estudar
as prevaléncias e incidéncias das doengas em diferentes locais e culturas, temos ainda
uma provavel pressdo psicoldgica aumentada, mais ou menos subtil, mais ou menos
estigmatizante, resultante de pertencer a uma etnia diferente da do pais onde se
encontram, e/ou de ndo ser aceite ou considerado semelhante aos demais, e/ou ainda
das dificuldades préprias em construir o futuro quando se faz parte das classes
socioecondmicas mais desfavorecidas da sociedade desses paises (32; 34; 37).

Na dimensao etnicidade, é também importante considerar a questdao da densidade étnica,
querendo parecer que pessoas que vivem em locais com baixa densidade de etnia
semelhante a sua tém maior risco de desenvolver esquizofrenia (um estudo, por
exemplo, demonstra que se a densidade de pessoas de etnia com pele mais escura for
menor que 25%, essas pessoas correm um risco 3 vezes superior aos demais habitantes
vizinhos, no entanto se superior a 25%, ja ndo é estatisticamente significativo). Mesmo
sem questoes de cor da pele, um outro estudo, na Suécia, indica um grau acrescido de
risco para desenvolvimento de esquizofrenia, numa amostra de caucasianos (emigrantes
com baixa densidade étnica/cultural) que viviam e frequentavam as escolas desse pais,
enquanto local predominantemente estrangeiro (32).

Local de residéncia

Quase naturalmente, e a semelhanca do problematizado para os outros fatores de risco,
o local onde se vive tem uma importadncia muito preponderante, em particular pelas
pessoas se sentirem diferentes dos outros e isoladas do seu contexto social tipico.
Sabe-se que os valores de probabilidade de risco de desenvolver esquizofrenia sdao cerca
de 2 a 4 vezes mais nas zonas urbanas, em oposicdo as zonas rurais. Pensa-se que
poderad relacionar-se com a maior concentracdo de chumbo no ar e solo, com as
diferengas especificas do ambiente cultural, com a auséncia de familia ascendente e a
necessidade de um novo plano de vida, com a diferenga nas praticas locais relativas ao
nascimento e cuidados (como a amamentacdo), e ainda com a aglomeragao de
habitantes propiciando a disseminacao de infecbes (32; 34; 37).

Clima & InfecOes

Parece consistente, no hemisfério norte, a tendéncia de cerca de 10% para que a estacdo
do ano de nascimento das pessoas com esquizofrenia tenha sido o inverno ou o inicio da
primavera (ndo sendo estatisticamente significativo no hemisfério sul). Existem
diferentes fatores (isolados ou em conjunto) apontados como possiveis precursores da
doenca, como virus, trauma perinatal, toxinas € ma nutricdo. No entanto, o mais
defendido tem sido, o de que o 2° trimestre da gravidez tenha decorrido durante a época
tipica das epidemias de gripe (31; 34; 39).

Em estudos baseados em épocas com epidemias, sugerem-se 0s seguintes compromissos
com maiores taxas de risco de desenvolvimento de esquizofrenia: a toxoplasmose, a
rubéola, o herpes simples, e a meningite (34).

Posicao socioeconOmica

Embora sempre tenha sido aceite que o risco de desenvolver esquizofrenia (e/ou outras
doencgas) esteja aumentado nas pessoas (ou para os/as seus/suas filhos/as) que tenham
circunstancias com as seguintes condicGes: desemprego, baixo nivel de escolaridade, ser
solteiro, e baixo nivel financeiro (31; 32), € complexo definir qual a posicdo de
vulnerabilidade (causa ou efeito), pois por um lado os diversos riscos ambientais
acumulados nessa circunstancia, como stress, infecdes, poucos cuidados obstétricos,
conduzem a um maior risco de desenvolver esquizofrenia, € também verdade que é a
propria circunstancia de ser doente com esquizofrenia que por incapacidades diversas
(em particular o inicio insidioso na adolescéncia, impedindo a aprendizagem de
habilidades sociais e académicas) conduzem a pessoa a uma classe e condigdo
socioecondmica, menos sustentada do que aquela que anteriormente faria parte (31).
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Emocgao expressa

A emocgao expressa elevada resulta do excesso de comentarios criticos (criticismo) e de
hostilidade dirigidos a pessoa doente, em conjunto com o sobre-envolvimento emocional.
E comummente aceite que elevada emocgdo expressa nao causa esquizofrenia, mas
incrementa o risco de recaida para as pessoas ja doentes (37).

Estando o estigma experienciado e o estigma antecipado consistentemente
correlacionado com a doenga mental, diversos estudos culturalmente transversais sobre
emocao expressa, sugerem que o doente que vive em familias com elevada emocao
expressa tem taxas mais elevadas de rehospitalizacdo e de recaidas (32).

Neste contexto, concorre também a diferente perspetiva de agudizacdo do quadro clinico,
em que dependendo das familias/culturas, podera ser mais ou menos flexivel a
interpretacdo das diferencas comportamentais (devendo considerar-se também que o
tempo sem tratamento, resultante desta interpretacao flexivel, concorre na problematica
de que quanto mais longo for, pior serad a resposta a medicacao antipsicética (32).

- Teorias etiolégicas -

Genética

Desde os estudos classicos que a genética e hereditariedade sao considerados
precursores do desenvolvimento da esquizofrenia, tendo nos estudos de Kraepelin com
os seus doentes da clinica, uma prevaléncia de 70% (i.e., 7 em cada 10 doentes tinha
familiares ascendentes com esquizofrenia) (40).

Assim, ter um familiar com esquizofrenia (apesar de nao ser suficiente) é o fator mais
consistente e significativo para o desenvolvimento desta doenca. ® Baseados nos
principios da genética, temos que os gémeos monozigdticos partilham 100% de
semelhanca dos genes, os familiares em primeiro grau (pais, gémeos dizigoéticos, filhos, e
irmdos) partilham 50% dos genes, os familiares em segundo grau (avds, tios/as, irmaos
de apenas pai ou mae, sobrinhos/as, e netos) partilham 25% dos genes, e os familiares
em terceiro grau (bisavos, tios/as avds, primos, e bisnetos) partilham 12,5% dos genes
(35; 40; 41).

Estes dados indicam que quanto maior proximidade genética com o familiar doente maior
o risco de vir a desenvolver esquizofrenia (ver Grafico 1) (40; 41).

Grafico 1- O risco (em média) de desenvolver esquizofrenia para familiares de uma pessoa
com a doenga
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As caracteristicas e os tragos sdo determinados pela interacdo de alelos herdados dos
pais. Em algumas familias o aparecimento de esquizofrenia é mais comum do que
noutras. O contributo dos pares de alelos presentes na populagao, quando exposto
individualmente pode parecer minimo, mas quando interagem em conjugagao com os
fatores ambientais o seu impacto é consideravel.

Este contributo dos genes para o desenvolvimento da esquizofrenia, pode ocorrer em
qgualquer parte do percurso genético, desde diretamente, por exemplo produzindo os
sintomas da esquizofrenia, e codificando a desregulacdo da dopamina; como
indiretamente, por exemplo influenciando os fatores que organizam e controlam o
desenvolvimento neurocognitivo, e influenciando a suscetibilidade aos virus (39; 41),
vindo a notar-se a sua expressao de doenca na adolescéncia durante o processo de poda
sinaptica do cortex pré-frontal (29).

Também nas revisdes sistematicas mais recentes, as posicoes cientificas sao
semelhantes, sendo que alguma vulnerabilidade genética foi identificada, mas a
participacdo de cada gene ou de grupos de genes estd ainda por clarificar
conclusivamente (39; 41). Das revisOes consultadas, os genes que parecem contar com
mais estudos conclusivos da sua relagdo intrinseca com a esquizofrenia, sdo os seguintes
(26; 31; 37; 39):

iii

DISC-1 [com mutacdo na esquizofrenia]
Neurogénese e neuroplasticidade embrionaria e adulta & Desenvolvimento de
neurdnios corticais (migracao neuronal, proliferacdo, e maturacdo neuronal) &
Organizacao sinaptica.

NRG-1 (Neuregulina-1)

Regula a migragdo neuronal e a mielinizagdo & Crescimento e desenvolvimento de
sistemas de multiplos érgdos & Desenvolvimento neuromotor e neurosensorial.
DTNBP-1 (Disbindina-1)

Transmissdo mediada por glutamato & Plasticidade sinaptica & biogénese da organela,
granulos densos das plaguetas, e lisossomos & Regulacdo da sinalizacdo de dopamina.
DAOA (ou G72) (Ativador da D-aminoacido-oxidase)

Sinalizacao do glutamato & Funcdao mitocondrial e arborizacdo dendritica.

TAARG6 (recetor de aminas residuais endogenas)

As aminas residuais enddgenas tendem a estar envolvidas numa variedade de funcGes
fisioldgicas que ainda ndo foram totalmente esclarecidas. Sdo compostos
guimicamente semelhantes as aminas organicas classicas como a dopamina,
noradrenalina, serotonina e histamina.

ZDHHCS8 (Enzima que participa na palmitoil-transferase)

Envolvida na transmissdo glutamatérgica & Transmissdo sinaptica excitatoria.

COMT (Catecol-O-Metil Transferase)

Inativa as catecolaminas, nomeadamente a dopamina, adrenalina e noradrenalina nas
sinapses neuronais. O envolvimento no metabolismo de dopamina verifica-se
particularmente no cértex pré-frontal. Esta regido cerebral esta envolvida na
personalidade, planificacao, inibicdao de comportamentos, pensamento abstrato,
emogdes, e memoria de trabalho.

TCF4 (transcricao do fator 2 imunoglobulina)

Fornece informagdes/transcricbes para se ligar a determinadas regides do ADN &
Envolvido na diferenciagdo inicial dos neurdnios & Participa na maturagdo celular,
nomeadamente na diferenciacao, e na apoptose (morte celular programada).

No estabelecimento da contribuicdo dos genes no desenvolvimento da esquizofrenia, os
estudos com amostras de pessoas adotadas sdao um tipo de desenho de investigagao com
uma amostragem que permite com maior rigor separar as influéncias externas das
internas.

Dos diversos estudos de adocao de filhos de pais com esquizofrenia, com controlos
saudaveis, e com controlo das varidveis ambientais, apresentados nas revisdes

""Do original: disrupted in schizophrenia
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sistematicas consultadas, a incidéncia de esquizofrenia nos familiares biolégicos desses
pais foi de 4,1% a 31,6%, mostrando a predominancia da contribuicdo dos fatores
genéticos para o risco de desenvolvimento de esquizofrenia. Além disso, parece ser cada
vez mais evidente que a contribuicdo ndo se faz apenas por parte de um determinado
gene, mas sim por um contributo poligénico, em que o fator desencadeador serda uma
combinacdo das variacdes alélicas dos genes envolvidos (40).

Neuroquimica (Dopamina, Serotonina, Glutamato)
A perspetiva etioldgica neuroquimica surge primeiramente baseada nas consequéncias da
utilizacdo de certas drogas - em ambiente marginal ou clinico - que condicionam os
niveis de funcionamento de determinados neurotransmissores.

DOPAMINA
No suporte clinico e cientifico de que a dopamina seja um contribuidor necessario para o
desenvolvimento da esquizofrenia, identificam-se trés assuntos principais: a utilizacdo de
anfetaminas, a utilizagdo de L-Dopa (Levodopa) nos quadros clinicos de Parkinson, e a
utilizacdo de medicamentos antipsicéticos com afinidade com os recetores de dopamina.
Todos estes aspetos evidenciam o efeito antagonista destas drogas sobre a dopamina
(26; 35; 36; 37; 40).
Assim, as evidéncias do papel da dopamina na esquizofrenia tém sido demonstradas
pelas anomalias/mutacdes ocorridas nos genes envolvidos na sintese, rececao e
transporte da dopamina (com efeitos na proliferacdo, migracdao, e poda neuronal, e em
processos degenerativos, como o stress oxidativo e excitotoxicidade), pelos estudos de
neuroimagem funcional, e pela eficacia da medicacdo antidopaminérgica (26).
Estes aspetos descritos sdo a base da hipotese dopaminérgica, considerando-se que uma
hipofuncdo dopaminérgica no cortex pré-frontal seria responsavel pelos sintomas
negativos (e pelo acontecimento primario da doenca esquizofrenia), levando a uma
hiperfungdo dopaminérgica secundaria no estriado, o que por sua vez levaria ao
aparecimento dos sintomas positivos (36).
Em pessoas sem patologia psiquiatrica prévia, na utilizacdo de anfetaminas (em altas e
repetidas doses) é induzido um quadro clinico de psicose toxica, semelhante a crise de
esquizofrenia parandide.
Esta droga aumenta a libertacdo de dopamina armazenada nos neurdnios pré-sinapticos
e impede a sua inativacdo na fenda sinaptica pela inibicdo do mecanismo de recaptagao
na membrana sinaptica. Parece por isso ser possivel que os sintomas esquizofreniformes,
como agitagdo psicomotora, alucinagdes auditivas, ideias delirantes do tipo persecutério,
sejam devidos ao excesso de atividade dopaminérgica (35; 36; 37).
Nos quadros clinicos da doenga de Parkinson é utilizada a L-Dopa (Levodopa) para
aumentar a formacdo de dopamina, sendo que desenvolvem sintomas semelhantes aos
sintomas psicoticos (35).
Sabe-se também que estas manifestacGes de sintomas psicoticos positivos cedem a
administracdo de neurolépticos bloqueadores dos recetores dopaminérgicos (em
particular o D2) presentes nos ganglios da base e nas areas mesolimbicas (e dai também
se reconhecer que a medicacdo antipsicotica praticamente ndo tem efeito sobre os
sintomas negativos) (35; 36; 37; 40).

SEROTONINA
Os primeiros conhecimentos da participacao da serotonina no desenvolvimento da
esquizofrenia surgiram na observacdo clinica de pessoas que utilizaram LSD (dietilamina
do acido lisérgico), por apresentarem sintomas semelhantes aos da esquizofrenia, como
desrealizagao, despersonalizagcdo e alucinagdes visuais, sintomas estes que surgem pelo
efeito antagonista dos recetores serotoninérgicos e pelo efeito agonista da droga, o que
conduzird a um excesso de atividade serotoninérgica (36; 40).
Relativamente aos antipsicéticos atipicos (como clozapina, risperidona, e olanzapina)
com maior afinidade para os recetores serotoninérgicos (do que para dopaminérgicos)
apresentam efeitos consideraveis sobre os sintomas negativos, parecendo por outro lado
também apresentar menores sintomas extrapiramidais (36; 40).

GLUTAMATO
Existem evidéncias que colocam o glutamato como participante em diversas fases do
neurodesenvolvimento (migracdo, sobrevivéncia e plasticidade neuronal) expressas na
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adolescéncia pela plasticidade e pela poda neuronal, e na velhice pela
neurodegenerescéncia e pela excitoxidade (26).

A hipofuncdo dos recetores de glutamato foi inicialmente constatada nas pessoas que
consumiam drogas como o PCP (Fenciclidina) ou a Quetamina, pois funcionam como
antagonistas dos recetores, produzindo uma diversidade de sintomas psicoticos quer
positivos quer negativos (delirios, desorganizacdo, ilusdes visuais e auditivas, apatia com
embotamento afetivo, e isolamento social) (36; 37).

Neurodesenvolvimento

No seguimento das anteriores consideracdes em fatores de risco, tem sido recorrente a
confirmacdao de que acontecimentos traumaticos internos ou externos contribuem de
forma decisiva para o inicio de diversas doencas com substrato cerebral, como é o caso
da esquizofrenia, através da sua interferéncia no desenvolvimento das estruturas
cerebrais. Assim, estdo descritos como principais acontecimentos traumaticos: as
complicagdes na gravidez, a restricdo do crescimento e desenvolvimento do feto, e as
complicagdes do parto (31; 34; 35; 36; 39).

Naturalmente que se deve ressalvar, como ja se fizera noutras ocasides, embora sejam
traumas a considerar no desenvolvimento da esquizofrenia, ndo sao nem especificos
desta doenca, nem concorrem com uma percentagem inevitavel de casos de doenca.

Das diversas revisOes consultadas, e aceitando a inter-relacdo entre os diversos
intervenientes no desenvolvimento e maturagdo humanos, desde as complexas
interacdes celulares, a carga genética individual, e ao ambiente envolvente, é na
ocorréncia algo infeliz e algo aleatéria de uma determinada cadeia de acontecimentos
que altera/danifica uma determinada estrutura ou estruturas vulneraveis, que surge o
precipitante para o inicio da doenca.

Parece assim que a esquizofrenia ocorre a partir de histopatologia ndo especifica ja
existente no sistema limbico, no diencéfalo, e na regido pré-frontal do cérebro. Serdo
estas lesOes/anomalias que interagem em determinado momento com o0s normais
acontecimentos do desenvolvimento e maturagdo, em particular no desenvolvimento do
cortex pré-frontal e dos sistemas dopaminérgicos (39).

Neuropatologia

Os estudos de neuroimagem conseguem cada vez mais expor a forma das estruturas em
perspetiva e pormenor nunca antes conseguidas, permitindo apreciar mais
profundamente a estrutura propriamente dita, a fisiologia das estruturas, a interacao de
diversas estruturas, e ainda a visualizagcdo do funcionamento de diversas funcoes
cerebrais em tempo real.

Destas fantasticas capacidades tecnoldgicas definem-se cada vez mais pormenores mais
ou menos decisivos para a confirmacao da doencga esquizofrenia, bem como para as suas
explicagOes etioldgicas.

Enquadrando os seguintes assuntos no tema neuropatologia, apresentam-se em sintese
os diversos contributos definidos nas revisdes consultadas, agrupados em alteragao na
volumetria das estruturas cerebrais, alteragcbes da densidade, desconetividade(s), e
dessincronizagdo (ver esquemas seguintes).
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Esquema 1 - Alteracao na volumetria das estruturas cerebrais

(28; 29; 35; 37, 26)

AUMENTO DO VOLUME:
Ventricular (ventriculos laterais e terceiro ventriculo).

REDUGAO DO VOLUME:

do cérebro. Em alguns casos sido mais leves e menores em
comparacao com controlos saudaveis.

do lobo frontal (pré-frontal e orbitofrontal), lobo parietal, talamo,
ganglios da base e corpo caloso.

da substancia cinzenta, no cortex e nas regides corticais, em
especial as areas pré-frontais e temporal. Por exemplo, na regiao
fronto-temporal, ganglios da base, e talamo, o grau estimado de
reducao é de 5 a 10%.

das porcoes médias dos lobos temporais (hipocampo e giro do
hipocampo, e amigdala).

da substancia branca e membranas de mielina, e oligodendrocitos
na profundidade do cortex pré-frontal e temporal.

das alteracdoes na assimetria do lobo temporal (zona relacionada
com o desenvolvimento da linguagem).

do tamanho dos neurdnios, do niimero, e do grau de organizacao,
no lobo temporal.

do volume cortical do neurépilo (enquanto espaco entre os corpos
celulares onde se encontram as sinapses, os dendritos e os
axonios, e se efectua a comunicacao entre os neuronios).
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Esquema 2 - Alteracdes da densidade

(28; 30; 37)

AUMENTO:
dos neuronios das areas corticais. 1

REDUCAO:

auséncia de proliferacao da glia (ndo existe uma perda de neurodnios
em larga escala) podendo em alguns casos registar-se redugdo da
sua densidade (em contraste com as doengas degenerativas).

anomalias na arquitetura celular da substancia cinzenta do cortex
entorrinal e de outras areas corticolimbicas.

dos neurodnios da regidao do talamo mediodorsal.

do tamanho dos neurdnios piramidais (ou neurénio von Economo)
com reducao da densidade e do tamanho das espinhas dendriticas)
no cortex dorsolateral pré-frontal. Em alguns casos esta reducao
ocorre no cortex cingulado anterior (regidao responsavel pelo
interface do controlo motor, da cognicido e da regulagcao das
emogcoes).
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Esquema 3 - Desconetividade(s)

(28; 29; 30; 37; 39)

eDéfices nas conexodes de trés vias de ligacdo: 1- entre os dois cértices
motores primarios; 2- entre os dois hemisférios, nomeadamente entre o
coértex dorsal pré-motor esquerdo e direito; 3- entre o cerebelo direito e os
cortices motores primarios.

eDisfuncdo do sistema de neurdnios espelho (considerado responsavel pela
cognicao social e pela empatia).

eDiminuicdo dos niveis do marcador pré-sinaptico sinaptofisina no cortex
dorsolateral pré-frontal.

eDéfice e reducao na transmissdao do GABAergica (acido gama-
aminobutirico) e do receptor NMDA (N-metil-D-aspartato), em diversas
areas corticais, em particular no cortex dorsolateral pré-frontal.

eDisfuncao do neurotransmissor NMDA (N-metil-D-aspartato) do glutamato.

e Reducao do nimero de receptores da spinofilina (proteina neuronal
implicada na regulacdo do sinal de NMDA) no Estriado, apés uso repetido
de PCP (fenciclidina).

eReduzidos niveis de neuropeptidio Y.

eDisfuncdo da conexao entre o cortice frontal e o temporal.

eMutacdo dos resultados da quinase, reduzindo a funcdo do canal ionico de
potassio (regulado pelo sinal de fosfatidilinositol), levando a perda de
controlo dopaminérgico.
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Esquema 4 - Dessincronizacao

(29; 30; 37)

Dessincronizagdo

-

o processamento sensorial e nas tarefas cognitivas).

A

~

Reducao na amplitude e alteracdo na fase de sincronizacdao de todas as bandas de
— frequéncia em repouso — com énfase na atividade da frequéncia beta e gama (durante

J

-

regioes do coértex pré-frontal, temporal, e para-hipocampo.

p.

™,

Anormalidades em alta frequéncia de neuronios aberrantes na substancia branca das

v

g

(comparado com controlos saudaveis).

A

™

Diminuicao da facilitacido motora, quando em observaciao de movimentos de dedos

s

(comparado com gémeos saudaveis).

\

n Y

Diminuicdo da resposta do cértex motor na observacido e na execucdao de acgoes

Se apenas uma destas vulnerabilidades e etiologias fosse a responsavel pelo
desenvolvimento da esquizofrenia entdo teriamos uma concorddncia a 100% na
incidéncia perante certos determinantes (como por exemplo, nos gémeos monozigoticos,
a concordancia seria de 100%, dada a idéntica informagdao genética). Mas como foi
relatado anteriormente, os valores de probabilidade de ocorréncia sdo variaveis (e por
vezes muito varidveis) com os diversos condicionantes, precipitantes e demais
acontecimentos influenciadores. Assim, os fatores genéticos, ou os fatores
neuroquimicos, ou os fatores neurodesenvolvimentais, ou os fatores da neuropatologia,
ndo provam por si s6 a génese desta doenca, sendo que o conjunto discutivel de
evidéncias parece contribuir para uma multicausalidade e interagcdo de diversos
acontecimentos desencadeadores a ocorrerem algo aleatoriamente e algo
previsivelmente, numa determinada oportunidade infeliz, numa crise ndo oportuna, num
ambiente psicossocial carregado de circunstancias e probabilidades acumuladas de
acontecimentos desencadeadores de momentos de vulnerabilidade(s).
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3 — SOBRE A VULNERABILIDADE ...

Sobre a vulnerabilidade, e convocando um original antigo para a contemporaneidade,
porque apesar de termos mais tecnologia, mais farmacologia, mais longevidade, mais
politica de salude e de economia, mais globalidade, continuamos tdo simples (ou
complexos se preferirem) como anteriormente, quero dizer, que cada um de nds, seres
humanos, continuamos a ter de viver a nossa vida do nosso modo singular, com a nossa
fragilidade e com a nossa forga, sozinhos connosco, e com 0s proximos que vamos
considerando familia, ou aqueles com quem temos ligacdes genéticas, ou aqueles com
quem nos cruzamos mais tempo do que com os primeiros referidos, os colegas do
trabalho, aqueles que habitam a nossa volta, e com quem nos cruzamos algo
anonimamente, mas que aparentemente ndo queriamos (ou ndo podiamos) viver sem
eles, enfim, todos e qualquer uns, que se refletirmos, fazem parte da nossa vida (para o
nosso melhor bem, ou até para nos “perturbarem”.
“... Assume-se [assim] que os desafios externos e/ou internos provocam
crises em qualquer pessoa, mas dependendo da intensidade do stress
provocado e do limiar para o tolerar, isto é, dependendo da vulnerabilidade
pessoal, a crise sera contida de forma homeostatica ou levara a um episédio
de perturbacgédo ...” (42)
Escreve-se agora, utilizando a metodologia de ficha de leitura, uma sintese descritiva do
gue é entdo, originalmente entendido como a vulnerabilidade das pessoas perante a vida
total (o “interior”, o “exterior”, e a sua relacdo intrinseca e bidirecional), baseado
exclusivamente na primeira obra publicada com a aplicagdo da teoria da vulnerabilidade
a pessoa com a doenca esquizofrenia, o artigo Vulnerability - A new view of
schizophrenia, de Joseph Zubin & Bonnie Spring, publicado em 1977, no Journal of
Abnormal Psychology.
Ao pretender abordar-se as perturbagdes psiquiatricas e a sua causalidade, configuram-
se seis modelos etioldgicos (ver Ilustracdo 1), classificados em trés tipos, de acordo com
o seu foco etiolodgico:
a) Teoria do ambiente, com foco nas forcas que provém do ambiente externo e
interagem com o individuo — do nicho ecolégico que ele ocupa;
b) Modelos da psicologia comportamental, com foco nas forcas que provém da
experiéncia do individuo ganha na aprendizagem e desenvolvimento;
c) Modelos bioldgicos, com foco nas forcas que provém do milieu (ambiente) interno do
individuo — os seus genes, bioquimica e neurofisiologia.
Ilustracdao 1 - Seis Modelos Adaptado (42)
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Modelo da vulnerabilidade
Da analise da ldgica dos seis modelos e das suas trés areas tedricas, é sugerido que o

denominador comum que interliga todos os modelos seja por sua vez, um modelo de
uma outra ordem, o modelo da vulnerabilidade.

Este modelo propde que cada um de nds é dotado com um certo grau de vulnerabilidade
que em determinadas circunstancias propicias se expressa com um episddio da doenca
esquizofrenia.

As dimensoes do modelo da vulnerabilidade sao:
a) O tipo de vulnerabilidade;

b) Acontecimentos stressores (os desafios do quotidiano que sao os desencadeadores);

c) Varidveis moderadoras (como as redes sociais, personalidade premorbida e aspetos
fisicos, sociais e culturais especificos dessa pessoa).

A vulnerabilidade de um individuo para qualquer doenca representa e determina o risco,

nomeadamente a facilidade e a frequéncia com que determinados desafios a homeostasia

possam levar a perturbacdo.

A pessoa com elevada vulnerabilidade é aquela para quem as numerosas contingéncias,

mais ou menos complexas da sua vida didria, sdo suficientes para desencadear um

episddio de perturbacao.

A pessoa de baixa vulnerabilidade é aquela em que “parece ndo haver nada” que as

possa perturbar, s6 uma situagdo excecional e catastrofica poderiam conduzir a um

episddio de doenca.

Dois tipos de vulnerabilidade
Considera-se existirem dois tipos de vulnerabilidade: a inata e a adquirida.

A inata refere-se a vulnerabilidade que esta registada nos genes e refletida no ambiente
interno e na neurofisiologia do organismo.

A adquirida é a vulnerabilidade que decorre da influéncia da experiéncia de situacdes
anteriores com trauma, doencas especificas, complicagdes perinatais, experiéncias na
familia, falta de intimidade nas amizades interpares na adolescéncia e outros
acontecimentos criticos de vida que contribuam para estimular ou para inibir o
desenvolvimento de subsequente perturbacao.

Acontecimentos stressores
Para desencadear um episddio de esquizofrenia € necessaria a ocorréncia de um

acontecimento desencadeador, i.e., um tipo de acontecimento que faz iniciar a crise
numa pessoa vulneravel.

Os acontecimentos desencadeadores sao indutores breves e recentes ao momento e com
stress suficiente para produzir uma crise. Sdo acontecimentos indesejados, singulares,
estranhos, inesperados, imprevistos e incontrolaveis e que produzem perda, e exigem
um consideravel reajuste da rotina diaria. Sdo acontecimentos de origem enddgena ou
exdgena que interrompem a adaptacdo e sdo capazes de provocar uma crise temporaria
ou até um episddio de doencga.

De origem endodgena, sdao o0s acontecimentos bioquimicos ou neurofisioldgicos, que
apesar da complexidade em isolar esses contributos especificos, consideram-se as
alteragbes maturacionais, ingestdo de substancias toxicas, alimentacdo desadequada,
respostas patoldgicas a situacdes de doenga ou de stress.

De origem exdgena, sdo o0s acontecimentos comummente considerados como
acontecimentos tipicos de vida, existindo evidéncias consideraveis sobre o seu papel
determinante em expor perturbagoes quer fisicas, quer mentais.
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Estes acontecimentos de vida sdo acontecimentos criticos que desafiam o equilibrio e o
ajustamento, exigindo um reajustamento ou reorganizacao da vida dessa pessoa, como
perdas, divércio, ou ganhos, promogao profissional, casamento.

Uma dimensdo de analise, algo peculiar, dos acontecimentos de vida stressores, € o caso
da sua ocorréncia considerar-se ser ou ndo aleatdria. Se ndo se considerarem as
situacdes verdadeiramente aleatdrias como as calamidades naturais como tremores de
terra, pode considerar-se que as escolhas pessoais do estilo e tipo de vida de cada um
irdo contribuir para a maior ou menor probabilidade de ocorréncia de acontecimentos
stressantes, sendo que essa maior tendéncia para os acidentes e incidentes, serdo em si
mesmos os produtores de repetidos e potenciais acontecimentos desencadeadores.

Ilustragao 2 - Relagao entre a Vulnerabilidade e os Acontecimentos
stressores

Maximo

Doente

Limiar o

Acontecimentos stressores

Saudavel

Minimo

Baixa > Elevada

VULNERABILIDADE

A Equagdo para esta hipotética curva é VS=K, em que V é o grau de
vulnerabilidade, S é o grau de stress induzido pelo acontecimento
stressor, e K é a constante (o limiar).

Adaptado (42)

A Ilustragdo 2 mostra em grafico a possivel relagdo entre os acontecimentos de vida
stressores e a vulnerabilidade. Enquanto o grau de stress induzido pelos acontecimentos
de vida stressores ficar abaixo do limiar da vulnerabilidade, a resposta do individuo ao
stressor é feita de forma flexivel e homeostatica, mantendo-se assim em equilibrio nos
limites da “normalidade”. Quando o grau de stress excede o limiar, o individuo tem uma
maior probabilidade de desencadear um qualquer episddio psicopatologico.

A teoria da vulnerabilidade considera ainda estes episodios como tendo um timing de
duracgdo limitado, em que assim que o grau de stress que esta a ocorrer seja inferior ao
limiar da vulnerabilidade, o episédio de perturbacdao comeca a terminar e a pessoa
comeca a regressar a um estado de adaptacdo semelhante ao que tinha antes de ocorrer
o episodio.

Esta interpretagdo teodrica foi desenvolvida com base no paradigma da teoria de stress de
Selye, na qual os acontecimentos de vida stressores que se impdem ao organismo
induzem um estado de tensdo. A tensao, por sua vez, pdoe em movimento as capacidades
adaptativas de modo a suplantar o stress ou conter a tensdo. Neste sentido o stress é
definido como algo que envolve a discrepancia entre as exigéncias impostas a pessoa -
sejam elas externas ou internas, e sejam elas desafios ou objetivos - e a forma como o
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individuo interpreta as suas potenciais respostas e essas exigéncias. Em sintese, a
tensdo ocorre como resultado da falha dos métodos habituais e de rotina usados para
lidar com as ameacas.

A adaptacdo descreve a medida na qual o organismo responde adequada e
apropriadamente as exigéncias da vida. Para a explicagdo deste modelo da adaptagao
utilizam a analogia com um modelo cldssico da fisica, o "modelo da corda”. Este modelo
representa o stress imposto a um corpo por uma determinada carga que produz uma
determinada quantidade de deformagao por tragao. Assim, prendem uma corda ao teto e
fixam-lhe uma carga. Como resultado dessa carga a corda pode: a) Resistir a carga sem
se alongar/esticar; b) Alongar-se temporariamente e regressar ao tamanho original
assim que a carga é retirada; c) Alongar-se permanentemente; ou d) Partir-se sob o
efeito da carga.

Comparativamente com o organismo (sendo hipoteticamente a corda) e a carga (como
hipoteticamente o grau de stress do acontecimento de vida), a tendéncia para a corda
esticar pode ser semelhante aos conceitos bioldgicos Piagetianos de acomodacao que
descrevem uma alteragdo da estrutura do organismo, temporaria ou permanentemente
para se adaptar as exigéncias ambientais. Os organismos, ao contrario das cordas, tém
outra forma de responder, tentando ajustar os seus limites de tolerancia.

Quando um acontecimento de vida stressor ameaca impor uma tensdo, o organismo até
poderd ajustar o seu nivel de stress, através do evitamento, reinterpretacdo ou
distorcendo o acontecimento.

Este exemplo classico do modelo da adaptagao, quando com a finalidade de prever a
resposta do individuo ao stressor deve ter em conta os seguintes aspetos:

a) A severidade percebida do acontecimento de vida stressor;

b) A interpretacdo individual da carga do potencial stressor;

c) Os esforcos de coping para lidar com uma situacdo stressora;

d) O nivel de capacidades ou competéncia geral;

e) A vulnerabilidade da pessoa.

Relagdo entre vulnerabilidade, os acontecimentos de vida stressores e a
adaptacao

Lembrando que a interpretacdo do valor da ameaca do stressor é de caracter individual,
quando a adaptacdo falha, e o mini-episddio surge, serd o grau de vulnerabilidade do
individuo a determinar a severidade e longevidade das consequéncias. Temos assim, que
a invulnerabilidade relativa descreve a resiliéncia do organismo perante o grau imposto
pelos acontecimentos de vida stressores. As falhas de adaptacdo podem apresentar-se
como inabilidade temporaria - por exemplo a dor e o distress que reduzem a eficiéncia e
felicidade - mas tem o seu términus antes de se constituirem perturbacées continuadas
do funcionamento do organismo. Como se diz popularmente, toda a gente ja teve um
“mau dia” ou uma “semana dificil"!

Estas variacGes tipicas e efémeras na adaptacdo da pessoa ndo requerem por si so
intervencgGes clinicas, no entanto, em individuos vulneraveis, o que comega como um
mini-episddio podera desenvolver-se num episddio de doenga psiquidtrica, que sera por
isso muito mais avassalador para a pessoa, com uma maior duracao e com mais ampla
perturbacao do seu funcionamento e comportamento.

Em ambos os tipos de episddios, mini-episédios ou episddios de doenca psiquiatrica, o
resultado de adaptacao, pode ser a assimilacdo ou a acomodacao.

Na assimilacdo, a adaptacdo é recuperada inicialmente pela alteracdo do ambiente.
Quando o stress é eliminado, quer pelo comportamento do individuo transformador do
ambiente quer pela passagem do tempo e da circunstancia, quer pela ajuda de alguém
externo, o organismo regressa ao seu status pré-episddio.
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Na acomodagdo, em que o organismo altera o seu milieu interno para corresponder as
necessidades do ambiente, em situacbes de 6tima funcionalidade, essas alteragdes sao
adaptativas e contribuem para o crescimento/desenvolvimento proporcionando até a
possibilidade de serem preventivas de futuros episddios. Por outro lado poderdo ser
regressivas e conduzir por consequéncia a um entrincheiramento da psicopatologia e a
perda de capacidades basicas.

Variaveis moderadoras (habilidade de coping premoérbida, acontecimentos de
vida e vulnerabilidade)
Duas pessoas de igual grau de vulnerabilidade com semelhante imposicao de

acontecimentos stressores poderdo nao desencadear ambos um episédio de doenca se as
variaveis moderadoras como a rede social, a habilidade de coping, e o nicho ecoldgico
(cultura, condicbes habitacionais, relacionamento intrafamiliar e amigos) forem
diferentes um do outro. Dai a importancia de perspetivar uma avaliagao e interpretacao
destas varidveis na fase premérbida.

A rede social serve em duas fungbes primordiais: a) uma fungdo etioldgica, como
potencial indicadora do enviesamento ou constricdo ou perturbacdo existente nessas
ligacdes da rede que demonstre a tendéncia de risco de adoecer; e b) como funcdo
dindmica de agente para absorver ou falhar nessa absorcdo do impacto dos
acontecimentos de vida stressores.

A adaptagao é conseguida através do esforco de coping, definido como uma tentativa de
decisdo, que é baseada na assuncdo de que a competéncia e a habilidade cognitiva para
perceber e interpretar a discrepancia sdo e mantém-se estaveis, como caracteristicas
estruturais do organismo, tendo sido desenvolvidas ao longo da experiéncia e das
diversas situacbes que foram requerendo esta tentativa de decisdao, este esforco de
coping, esta adaptacao.

Esta tentativa de decisdo é, ainda, considerada variavel e dindmica, podendo aumentar
ou diminuir em qualquer momento e qualquer situacdo, servindo para lidar com
problemas ou para inibir as estratégias adaptativas.

A habilidade de coping resulta do esforco de coping ou iniciativa, e da competéncia ou
habilidade que a pessoa utiliza para criar estratégias para ligar e gerir as situacbes de
vida.

Quando se descreve alguém como tendo uma “boa” capacidade de coping, estdo a
caracterizar alguém que mantém a adaptagdo em equilibrio: a) a maior parte do tempo,
b) perante acontecimentos de vida que sao genericamente reconhecidos como
stressores. Aquele com “pobre” capacidade de coping, em contraste, esta em
desequilibrio; a) a maior parte das vezes, b) mais frequentemente perante situacdes das
quais nem todas sdao unanimemente consideradas como stressores.

Neste sentido, os momentos de ineficacia do coping ou falha na adaptagdo major ou
minor, podem ser observados em ambas as pessoas com o considerado “bom” coping e
com o “pobre” coping.

Estes momentos serdo caracterizados pela tipica sintomatologia de tensdo, um estado de
desconforto subjetivo ou de distress, sentimentos de desesperancga, afastamento,
comportamento inapropriado ou disfuncional, desequilibrio fisiolégico ou perturbacées
vegetativas mas ndo necessariamente como episodios de perturbagdao mental.

Assumindo a elevada complexidade de interpretar quando é que a diminuigdo, ou
exacerbacdo, ou utilizacdo inadequada do coping corresponde a um marcador de
episddio, deve entender-se que a capacidade cognitiva e as diversas habilidades s6 sdo
ativadas por esse mesmo esforco de coping, dessa forma durante a ocorréncia de um
episddio ndo é passivel de ser medido e demonstrar que esta intacto. No entanto, pode
constatar-se clinicamente que pessoas com estados pré-morbidos aparentemente
intactos apresentam graus extraordinariamente elevados de incompeténcia e de falhas
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grosseiras de insight durante a instalacéo e desenvolvimento do episddio de perturbagdo
psiquiatrica.

Considerando que, de uma forma geral, a habilidade de coping seja independente da
vulnerabilidade as doencas psiquiatricas, temos como provavel que quando a pessoa tem
uma “quebra” na habilidade de coping, entra num periodo de risco, um estado de baixa
resisténcia psicoldgica. Se a vulnerabilidade dessa pessoa for suficientemente baixa, este
periodo de risco ird passar sem grande consequéncia. Por outro lado, se a vulnerabilidade
é elevada, esses pontos de sensibilidade poderdo constituir-se determinantes para
desenvolver um episddio psicopatoldgico. A pessoa com “pobre” habilidade de coping ira
encontrar diariamente mais acontecimentos de vida que lhe baixam a resisténcia e
podem consequentemente passar grande parte da sua vida em risco de manifestar
alguma perturbacdo de algum tipo, de acordo com a sua vulnerabilidade especifica.

Natureza episddica ou temporaria da esquizofrenia
Um dos principios da teoria da vulnerabilidade aplicados a esquizofrenia é considerar que

a caracteristica primaria e persistente da pessoa com esquizofrenia, é a sua
vulnerabilidade (e ndo a sua doenca).

Varios dados concorrem para este principio: os dados de estatisticas hospitalares indicam
menor duracdo do internamento; os doentes crénicos hospitalizados sdo os que foram
admitidos ha 30 ou 40 anos; aumento dos reinternamentos. Inclui-se ainda o estudo
pioneiro de Bleuler em 1974 com follow-up de 23 anos, ja referia que 50% dos doentes
tinha conseguido um ajustamento adequado a comunidade e cerca de 40% viveu a maior
parte do tempo na comunidade, embora com ocasionais internamentos, os restantes
10% dos casos sdo considerados resultantes do tipo de sistema de salude e da sua
estratégia de tratamento.

Na continuidade da mudanca de paradigma dos sistemas de salde relativamente aos
internamentos de longa duracdo um novo padrdo emerge nas caracteristicas da
esquizofrenia, os doentes ja apresentam resultados positivos nas intervencbes e
hospitalizacbes de quatro semanas assumindo-se assim a evolucdo da doenca
esquizofrenia pela apresentacdo de episddios, surgindo aquando dos acontecimentos
desencadeantes e desvanecendo quando o stress e a consequéncia se dissipa,
constatando-se assim um ciclo de episddio de doenca, depois um ciclo de recuperagao e
depois um ciclo de recaida e depois um ciclo de recuperagao ... Assim, sera expetavel que
alguns doentes comecem a “sair” dos seus episddios e que outros doentes “entrem” em
novos episédios num qualquer momento critico, tendo assim, desta forma, neste novo
cenario da evolugdo da doenga, um aumento de recaidas entre 40 a 65% dos casos.
Quatro interpretacoes sintese do doente que parece ser cronicamente doente:

a) Ha uma probabilidade de alguns doentes com esquizofrenia que permanecem
incessantemente num episddio de doenca, embora sejam uma minoria;

b) Poderdo existir alguns doentes potenciais, com um grau de vulnerabilidade tal, que
recuperam apenas por breves periodos e logo entram num novo episédio;

c) Outros ainda poderiam ter as habilidades premérbidas tdo pobres que a recuperacdo
do episddio de doenca é dificil de discernir. Em contraste com as pessoas com um
coping eficaz que recuperam e regressam ao seu papel e lugar na sociedade, estes
doentes pelo seu lado tém uma recuperacdo que ndo se nota na funcionalidade,
permanecendo incapazes de habilidades de coping para as exigéncias da vida, da
mesma forma que ja eram antes de ficarem doentes.

d) Num outro grupo de doentes considerados crénicos, as habilidades de coping
deterioraram-se muito abaixo do nivel premodrbido, como consequéncia do ataque
devastador da psicopatologia, do isolamento no hospital ou comunidade, e o desuso
das habilidades sociais.
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Potenciais Marcadores de Vulnerabilidade

Tipo de
Modelo Etiologico

Potenciais Marcadores de Vulnerabilidade

Genético

Consanguinidade, Titulacdo de HLA (Antigénio Leucocitario Humano).

Ecolégico

Migragao, marginalidade social, status socioeconémico, isolamento
social, milieu emocional da familia, rede social desviante.

Desenvolvimental

Estacdo do ano de nascimento (Inverno), dano cerebral pds-natal,
defeito oftalmoldgico nos progenitores com esquizofrenia ou em
familiares, auséncia de relacdes de intimidade na adolescéncia.

Teoria da
Aprendizagem

Perturbacdo severa da comunicacao, inabilidade de desenvolver
comportamentos adaptativos ou de aprender com as experiéncias
anteriores, reforgco inapropriado.

Ambiente interno

Nivel da monoamino-oxidase, dopamino-beta-hidroxidase, taxa de
transferéncia da catecolamina dos glébulos vermelhos, Fosfoquinase
creatinina, atividade da monoamino-oxidase plaquetar.

Neurofisiolégico

Resposta pupilar, movimentos oculares de perseguicdo, tempo de
resposta.

Neuroanatémico

Dilatacao dos ventriculos, anomalias musculares, anomalias na
circulagcdo sanguinea cerebral.

Em sintese - Modelo da vulnerabilidade aos episédios de esquizofrenia

COMPONENTES

Vulnerabilidade

A probabilidade empirica de uma pessoa desencadear um
episddio de perturbacdo psiquiatrica: traco de personalidade
permanente’

Esforco de coping

A libertacdo de energia nas situagBes é incorretamente utilizada e
absorvida pelos reflexos: correlacionado® com a vulnerabilidade

Competéncia

As capacidades e habilidades ainda precisam de atingir sucesso em
papéis significativos da vida de todos os dias: correlacionado com a
vulnerabilidade

Habilidade de coping

O resultante da iniciativa e da habilidade que o organismo apresenta
através do estabelecimento de estratégias para lidar com os
acontecimentos de vida: correlacionado com a vulnerabilidade

EFEITOS DOS STRESSORES

Episddios de coping ineficaz Ocorrem em todas as pessoas aquando de situagdes catastréficas,

perante as quais as habituais estratégias de coping séo ineficazes:
nao leva necessariamente a episodios de perturbagdo psiquiatrica

Episddios de perturbacéo psiquiatrica Desenvolvem-se tendencialmente em pessoas vulneraveis, que

se encontram num estado de coping ineficaz: ocorrem episédios
de doenca com duracdo diversa, mas limitada

4 - ; .
Do original: an enduring trait

5 Do original: orthogonal
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A pessoa com esquizofrenia provém do mesmo ambiente, de semelhante nivel de
inteligéncia, de competéncia, de habilidade de coping, de sucesso e de todos os restantes
aspetos da condigdao humana.

A Unica caracteristica comum a todas as pessoas com esquizofrenia, ndo é a presenca
constante da doenga, mas sim a presenca constante da sua vulnerabilidade, sendo que
os de elevada vulnerabilidade apresentam maior repeticdo de episodios.

Os episodios de esquizofrenia tém uma duracao limitada e terminam “mais tarde ou mais
cedo” com ou sem intervencdo terapéutica. A maior parte das pessoas com esquizofrenia
passa a maior parte do tempo das suas vidas na comunidade, com a sua possivel
autonomia e indistinguiveis da restante populacdo (a excecao dos “olhos” daqueles que
os discriminam).

Considera-se que no geral cerca de 50% dos doentes recuperam completamente, 40%
tem recaidas mas vdo gerindo a situagdo conseguindo passar a maioria do tempo na
comunidade, e 10% parecem permanecer crénicos. No caso destes 10% assume-se a
complexidade de apurar a sua cronicidade, pois sera enddégena? iatrégenica? ou ainda
derivada do tipo de paradigma do sistema de saude?

No inicio do episodio de doenca a competéncia e habilidade adequada de coping parece
reduzir-se intensamente. No final do episddio de doenca, estas caracteristicas tém a
tendéncia a regressar ao mesmo nivel de capacidade que no momento premérbido,
podendo a pessoa regressar ao seu “lugar” na sociedade. De modo geral o doente com
“bom” nivel premdrbido de capacidades regressa ao seu anterior “bom funcionamento, e
o de “pobre” nivel premdrbido regressa ao seu “pobre” funcionamento.

Da anadlise entre as implicacbes da relacdo entre competéncia e a vulnerabilidade
mantém-se a complexidade e dificuldade em esclarecer, pois os dados conhecidos sao
tendenciosos pois os episddios que possam ocorrer em pessoas consideradas muito
competentes e habeis em coping, ndo aparecem nas estatisticas, nem nos registos
hospitalares, e/ou nem os procuram para obter ajuda (ou por ndo necessitarem ou por a
conseguirem obter noutras fontes ou locais), dai que os dados sejam preenchidos apenas
por aqueles que tém “pobre” nivel premorbido, com recaidas frequentes e que “circulam”
regularmente nos servigos hospitalares psiquiatricos.
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4 - APRENDIZAGEM SOCIAL DE BANDURA, REVISITADA

Os seres humanos tém uma capacidade inigualavel para serem muitas
coisas. O desenvolvimento da qualidade e dos percursos de vida que
estdo realisticamente ao seu alcance é parcialmente determinado pela
sua autonomia e pelas instituicbes culturais que o envolvem no seu
desenvolvimento global.

O desenvolvimento humano é um fenémeno heterogéneo que engloba
diferentes tipos de habilidades, que se seguem a diferentes trajetdrias
de mudanca, e que sdo modificaveis ao longo de toda a vida.

Os sistemas sociais que proporcionam competéncias transversais e
generalizaveis, criam estruturas e fatores de oportunidade, fornecem
recursos de suporte, e ainda permitem espaco para a autonomia
individual, potenciando desta forma as hipdteses de cada pessoa se
realizar naquilo que deseja (43; 44).

Apresenta-se aqui em sintese, a base conceptual do método de aprendizagem utilizado
na Programa de formacdao de generalizacdao de habilidades de conversacao desta
investigacdo. O discurso pretende ser claro e direto para a compreensao das capacidades
envolvidas no processo de aprendizagem. Pretendeu-se dar a exclusividade ao principal
autor da teoria da aprendizagem social, Albert Bandura, consultado em duas das suas
obras de referéncia: uma de 1989, a Social Cognitive Theory, publicada no livro de R.
Vasta, Annals of Child Development - Six Theories of Child Development (43); e outra de
1996, Social Cognitive Theory of Human Development, publicada no livro de T. Husen &
T. N. Postlethwaite, a International Encyclopedia of Education (44).

A teoria da aprendizagem social define que o desenvolvimento e funcionamento da
pessoa decorrem da relagdo triddica reciproca entre os estimulos internos, os estimulos
externos, e 0 comportamento.

A aprendizagem é entendida numa vasta potencialidade que pode ser configurada pela
experiéncia vicariante (aprendida diretamente com os outros) em diversas formas dentro
dos seus limites intrinsecos e bioldgicos. A sua diversidade social vai produzir diferencas
individuais substanciais nas competéncias, interesses e valores que vai desenvolver (e
nas que ficam por desenvolver).

A plasticidade intrinseca ao ser humano dependerd por sua vez de mecanismos e
estruturas neuropsicoldgicas especializadas que se desenvolvem ao longo do tempo.

A nocdo de plasticidade da pessoa ndo significa que o comportamento € inteiramente um
produto pds-nascimento. Existem alguns padrdes organizados de comportamento que ja
estdao presentes ao nascimento e outros que vao aparecendo ao longo do percurso de
maturagdo. Cada um de nés transporta no cédigo genético um conjunto de fungdes
psicoldgicas acompanhadas pelas experiéncias ancestrais.

A maioria dos padrdoes de comportamento humano é organizada pela experiéncia
individual e armazenados em codigos neuronais (e ndao providenciados de forma inata).
Assim, enquanto o pensamento e comportamento podem ser configurados através da
experiencia, os fatores inatos vao estar sempre algo presentes em todas as formas de
comportamento. Estes fatores genéticos e os sistemas neuronais através das suas
restricoes e limites vao influenciar as potencialidades do comportamento. Sao os
sistemas neuronais especializados, que como resultado e percurso, tém a missdo de
organizar, memoriar e processar a informacdo codificada, providenciada pelas
capacidades de abstracdo e utilizacdo de simbolos, capacidade de aprendizagem
vicariante, capacidade de previsao, capacidade de autorregulacdo, capacidade de

42



apreciar a autoeficacia. Temos assim que ambos os fatores: experiéncia e biologia
interagem de forma complexa na determinacao do comportamento, sendo o poder e
guantidade dos seus contributos determinados pela sua interacdo reciproca.

Deste mesmo modo a pessoa e as suas capacidades, além de resultado é também
percurso de influéncia do seu proprio desenvolvimento e funcionamento psicossocial
nesta complexa rede de interacdes reciprocas.

Abstracao e Simbolizagao

A capacidade de abstracdo e simbolizagdo (utilizagdo de simbolos) disponibiliza a pessoa
uma poderosa ferramenta para a compreensdo do ambiente e das suas experiéncias de
vida.

Os fatores cognitivos determinam parcialmente quais os acontecimentos exteriores que a
pessoa vai observar, qual o significado e valor atribuido a cada um deles, se vado
permanecer efeitos dessa experiéncia, que impacto emocional e poder de motivacdo vao
convocar, e ainda de que forma esta informacdo especifica ird ser organizada para uso
futuro. E através da simbolizacdo do mundo e de si préprio, que a pessoa processa e
transforma momentos, elementos e transicdes em modelos cognitivos que se
constituiram como guias para o raciocinio e para a agao.

As experiéncias pessoais através da simbolizacdo adquirem estrutura, significado e
continuidade, da mesma forma que o conhecimento que se constréi e expande na
medida destas operacbes de abstracdo simbdlica, de aprendizagem experiencial e
vicariante.

E também através desta capacidade de simbolizacdo que as pessoas comunicam, se
entendem, e transmitem conhecimentos, e ainda, criam ideias que transcendem as suas
experiéncias sensoriais.

Inicialmente o conhecimento e o relacionamento com os objetos e com o mundo sao
feitos através de processos de modelagem ndo linguisticos. Relacionando-se o que se
ouve com o que se compreende que estd a acontecer naquele momento, comeca-se a
alcancar o que cada simbolo e forma linguistica significam. Este tipo de compreensao
ajuda a conferir significados aos simbolos linguisticos.

O estabelecimento cada vez mais pleno de um sistema linguistico cria uma intricada
influéncia bidirecional entre o desenvolvimento cognitivo e a aquisicdo da linguagem.
Adquirindo e aprendendo o nome das coisas e como representar conceptual e
simbolicamente as relacdes com as palavras, o desenvolvimento da linguagem vai
inevitavelmente influenciar a forma como se compreendem, interpretam, e organizam os
acontecimentos.

As pessoas sao dotadas de capacidades de processamento da informacao de modo a
extrairem das suas experiéncias e conhecimentos as regras linguisticas e utiliza-las para
codificar e transmitir informacdes.

A capacidade inerente de categorizar e abstrair caracteristicas gerais de casos e
circunstancias particulares, de generalizar através de recursos semelhantes e de
discriminar de entre diferentes caracteristicas, providencia o aparelho basico para
discernir as regularidades na linguagem. O pensamento humano é constituido em grande
parte por conteldo baseado na linguagem.

Neste nivel de evolugdo e desenvolvimento a linguagem, além de um meio de
comunicagdo, é também um mecanismo de moldagem do processo de pensamento.

A linguagem é um produto de multiplos determinantes em funcionamento através dum
conjunto diverso de processos de mediacdo. Desta complexidade, um dos conjuntos de
determinantes, sao as habilidades cognitivas, para perceber os elementos essenciais da
fala, para reconhecer e lembrar as estruturas sequenciais, para abstrair regras de
diversas declaragdes e para selecionar as palavras e regras adequadas para produzir
declaragdes inteligiveis.
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O processo de aquisicdao de linguagem envolve além da aprendizagem das relagbes
gramaticais entre as palavras, também a correlacdo entre as formas linguisticas e os
acontecimentos que lhes correspondem. Este processo requer a integracdao de dois
sistemas relacionais: o sistema linguistico e o sistema percetual. Assim, a aprendizagem
da linguagem ird depender consideravelmente da compreensdao ndo linguistica dos
acontecimentos aos quais se referem as declaragdes verbais.

Com foco nos fatores pessoais, a extracdo das regras sintaticas dos discursos que nos
rodeiam, é feita essencialmente por aprendizagem pela observacgao.

Aprender a comunicar com simbolos exige o uso adequado dos simbolos verbais versus
0s objetos e acontecimentos e regras de sintaxe que os representam a cada um e as
relagOes entre eles.

A aquisicdo das regras de linguagem é desta forma grandemente facilitada pela ligagao
da modelagem linguistica as atividades em curso, as quais o discurso se refere. Observar
as coisas a acontecerem fornece pistas informativas cruciais para ir acompanhando o
significado das declaracoes.

A modelagem inicial das regras linguisticas deve ser simplificada de modo a serem
facilmente aprendidas. Tipicamente ajusta-se o discurso a competéncia linguistica das
pessoas, utilizando declaragcdes verbais curtas, pausadas, mais repetitivas e
gramaticalmente simples, e com entoacdo exagerada de modo a focar na agdo ou
situacdo a decorrer ou a executar. Além desta adequacdo, utiliza-se também outro
dispositivo de modelagem, nomeadamente substituindo as declaragdes verbais das
pessoas por substituicdo de corregdes e/ou acrescentando palavras ou expressdes mais
complexas, de modo a reestruturar e elaborar o discurso por modelacao.

A medida que a competéncia linguistica aumenta e se concretiza, as ajudas instrutivas
vao sendo retiradas, de modo a que a linguagem em uso providencie ela propria na
interacdo com os outros dos beneficios, dos resultados e da motivacdo que a pessoa
pretende e deseja obter.

Aprendizagem Vicariante (“aprender com a observacao dos outros”)
Nenhuma cultura conseguiria transmitir os seus valores, linguagem, praticas e

competéncias proprias, se tivesse de moldar especifica e laboriosamente cada um dos
seus membros, pelas consequéncias dos seus comportamentos, sem utilizar modelos que
exemplifiquem os padrdes culturais.

Os seres humanos evoluiram para uma capacidade de aprender com a observagdo que
Ihes permite expandir os seus conhecimentos e habilidades de forma rapida com base na
informacgdo disponibilizada pela modelagem.

Provavelmente toda a aprendizagem comportamental, cognitiva e afetiva pode ser
aprendida de forma vicariante, observando o comportamento dos outros e suas
consequéncias.

Este abreviar da aquisicdo do processo de aprendizagem vicariante é vital para a
sobrevivéncia, bem como para o desenvolvimento da pessoa, ja que do legado inato
contam apenas algumas fungdes basicas.

As aprendizagens ocorrem tanto de forma deliberada como indeliberada pela observagao
dos outros no nosso meio ambiente. Devemos ter em conta que uma muito vasta
quantidade de informacdo sobre os valores humanos, habilidades de raciocinio, e
comportamentos sdo recebidos através de modelos dos média.

Na aprendizagem pelo aprender-fazendo, € necessario moldar as acGes da pessoa ao
longo da repeticdo de experiéncias de tentativa e erro. No entanto, na aprendizagem
pela observacdao, um modelo apenas, consegue transmitir novas formas de pensar e de
comportamento a um ndmero indiscriminado de pessoas (mesmo em lugares distantes)
dependendo das condicdes de transmissao dessa imagem/sessdao de modelagem.
Naturalmente que as transmissGes de experiéncias reais pela TV e internet expandem
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exponencialmente a disponibilizacdo de modelos expostos todos os dias a todos os
membros da sociedade.

A exposicdo, aprendizagem, e utilizacdo destes padroes de modelo de pensamento e
comportamento, “universalmente” disponiveis levam os observadores a transcender os

limites do seu ambiente circunscrito,

escolhas e caminhos.

Esquema 5 -Processos que governam a aprendizagem por observacao

ACONTECIMENTOS

OBSERVADOS

4 N
ATENCAO

ACONTECIMENTOS OBSERVADOS
- IMPORTANCIA; - VALOR
EMOCIONAL; - COMPLEXIDADE; -
PREDOMINIO; - VALOR FUNCIONAL.

MEMORIA

CODIFICAGAO DE SIMBOLOS
'ORGANIZAGAO COGNITIVA
ENSAIO COGNITIVO

ENSsAIO DE
REPRESENTACAO/ENCENACAO

é Y

COMPORTAMENTO

REPRESENTACOES COGNITIVAS
OBSERVACAO DE ENCENAGOES
INFORMAGAO DO FEEDBACK
EMPARELHAMENTO DE CONCEITOS

é Y

MOTIVACAO

INCENTIVOS EXTERNOS
(SENSORIAL, REAL, SOCIAL,
CONTROLO)
INCENTIVOS INDIRETOS
AUTO-INCENTIVOS (TANGUIVEIS;
AUTO-AVALIADOS)

CARACTERISTICAS DO O
CAPACIDADE DE PERCEGAO
CONFIGURAGAO DA PERCECAO
CAPACIDADE COGNITIVA
NiVEL DE EXCITAGAO/ESTIMULAGAO
PREFERENCIAS ADQUIRIDAS

N

CARACTERISTICAS DO
OBSERVADOR

HABILIDADES COGNITIVAS
ESTRUTURAS COGNITIVAS

N’/

CARACTERISTICAS DO OBSERVADOR
CCAPACIDADES FiSICAS

CCOMPONENTES DE HABILIDADES
ESPECIFICAS

e/

CARACTERISTICAS DO
OBSERVADOR

PREFERENCIAS NOS INCENTIVOS

COMPARAGAO SOCIAL DAS
DISCREPANCIAS

PADRGES INTERNOS

adquirindo desenvolvimento e concretizando

CORRESPONDENCIA
COM O PADRAO
COMPORTAMENTAL

A aprendizagem pela observacdo é governada por quatro processos interdependentes: a
atencdo, a memdria, o comportamento, e a motivacdo (ver Esquema 5).

Atencdo

Corresponde a habilidade da pessoa em ser seletiva em relacdo ao que observa,
determinando o que é observado e extraido da diversidade de modelos disponiveis. A
atengdo é fundamental para captar os aspetos significativos do comportamento a
aprender. Esta habilidade pode ser influenciada por diversas caracteristicas: a
visualizacdo direta ou indireta do modelo, a atracdo pelo modelo, a competéncia, a
repeticdo, o estatuto/prestigio, as caracteristicas do observador (idade, género, posicao
social, valores, interesses, conhecimentos).

Memodria
O processo de retengdao/memorizacdao permite que os dados observados sejam
codificados e armazenados em construcées e padrGes multimédia. A probabilidade de
reproduzir essas informacGes dependera da capacidade de retengdo e organizacdo dessa
codificacdo simbdlica. A quantidade e qualidade do treino e organizacdo dessa
informagdo influenciardo o desempenho mnésico.
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Comportamento

A producdo de comportamentos corresponde a conversdao das concecdes simbdlicas
memorizadas em acdes. Este processo decorre na procura de correspondéncia entre o
comportamento e a concegdao simbdlica guardada na forma em que estas concegles
guiam e monitorizam a construgdo e execugao dos comportamentos adequados.
Dependendo das condicdes cognitivas e condicdes motoras, as habilidades
comportamentais serdo desenvolvidas e aperfeicoadas através de ajustamentos com
feedback positivo e corretivo no sentido de se aproximarem do padrdao das concegodes
simbdlicas.

Motivacao

As pessoas sao seletivas relativamente ao que desejam e querem, pelo que o
desempenho do aprendido pela observacdo é influenciado pela sua motivagdo,
nomeadamente por trés tipos de incentivos/reforcos: os resultados diretos, os resultados
das consequéncias observadas nos outros e os resultados de autoavaliacdo do seu
proprio comportamento.

No reforco direto, o observador é reforcado a reproduzir o que observou; no reforco
indireto, o comportamento dos outros, pares e modelos, é reforcado, sendo que os
resultados e consequéncias (positivas e negativas) ao serem observados influenciam o
nosso comportamento ao antecipar esse reforco, caso executemos essas acoes; No
autorreforco, sdo os reforcos atribuidos pelo préprio. A pessoa compara 0 seu
comportamento com os padrdes internos, num processo de autoavaliacdo, autodirecdo e
autorreforco (positivo ou negativo). Assim, quando o comportamento estd nivelado ou
acima dos seus padrdoes surgem sentimentos de satisfacdo e orgulho, e no inverso, a
sensacao de culpa, a insatisfacdo por ndo cumprir os padrdes internos.

Previsao
As pessoas de forma prospetiva antecipam as consequéncias das acdes, estabelecem

objetivos individuais e planeiam as suas acdes de modo a obter a melhor probabilidade
possivel de produzir os resultados esperados.

Através deste tipo pessoal de previsdo as pessoas automotivam-se e guiam as acgdes de
modo antecipatoério. Como regra geral, as pessoas também fazem coisas que observaram
os outros fazer com sucesso e evitam aquelas em que observaram insucesso. Assim,
sabendo ja que os resultados das consequéncias do comportamento dos outros exercem
a sua influéncia, o grau dessa influéncia vai depender da capacidade em analisar essas
consequéncias, na sua semelhanca a acdo atual, e na capacidade do sujeito executar
acoes semelhantes.

Dado o carater relativo da influéncia por previsao, os resultados observados apenas terdo
impacto quando as pessoas os correlacionarem com determinadas acdes no seu proprio
ambiente. Acrescenta-se aqui a complexidade e ambiguidade da analise, pois nas acGes
do dia-a-dia os resultados sao diversos, isto €, para um mesmo comportamento podemos
obter diferentes efeitos consoante diferentes varidveis: onde, quando, quem, e outras
multiplas diversas condigdes situacionais que interferem e intervém na circunstancia.

Autorregulacao
As pessoas além de terem conhecimentos diversos e complexos, e serem executores das

suas agdes, sao também autodecisoras do seu comportamento e autoreativas ao
envolvente sociocultural.

Os nossos comportamentos, na generalidade e maioria, sdo motivados e regulados pelos
padroes (simbdlicos) internos e pelas autoavaliagdes (subjetivos).

Autorregulagdo é um mecanismo de controlo interno que governa a decisdao de qual o
comportamento a desempenhar e quais as consequéncias autoimpostas, e quais as
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autoexigéncias colocadas a esse comportamento, estabelecendo assim os principais
limites, os motivadores e as restricdes ao seu proprio comportamento.

A autorregulacdao ocorre durante a relacdo reciproca entre as influéncias internas e as
influéncias externas, incluindo a moderagao pelos padroes motivacionais e pelos padrdes
sociomorais.

- Padrbes motivacionais -

A autorregulacdo baseia-se num processo de discrepancia com dois sentidos: producgao e
reducdo.

As pessoas estabelecem sucessivamente objetivos a atingir, guiando e monitorizando as
suas acoes, mobilizando habilidades e esforcos para atingir os resultados esperados.
Desta forma os seus padrdes motivacionais internos podem motivar a pessoa a trabalhar
mais ou modificar o seu comportamento para atingir os objetivos que pretende (reducgao
da discrepancia). Ao desafiar-se com novos e sucessivos objetivos vdo por sua vez
estabelecer novas circunstancias de motivacao e producdo de discrepancias a resolver.

- Padrbes sociais e morais -

As pessoas de um modo geral desenvolvem padrdes sociais e morais de uma base
diversa de influéncias, nomeadamente o ensino, o feedback de pessoas significativas, e a
modelagem de padrdes de outros, e ainda pelas diversas instituicdes da sociedade na
area do ensino, da religido, da politica, dos média, do direito.

Na maioria das tematicas em que desenvolvem padrdes sociais € morais, as pessoas
apresentam estabilidade nessa base de autorregulagdo, isto €, expetavelmente sdo
coerentes com o seu funcionamento prévio. Adaptando assim um perfil de autorregulacao
moral, que conta com um conjunto de autossangdes e autolimites que funcionam como
reguladores do seu comportamento.

No entanto, as pessoas nao absorvem todos ou qualquer um dos padroes de
comportamento social e moral a que estdo expostos. Os padrdoes a serem internalizados
vao depender do grau de proximidade e semelhanca com o modelo, do valor da atividade
em questdo e do locus de controlo percebido sobre esse comportamento.

Além disso, estes padrdes sociais e morais, como ndo funcionam como mecanismos fixos
de regulagdo interna, necessitam de ser ativados para exercerem a sua influéncia. Deve-
se ter em conta que existem muitas culturas, sociedades, crises sociais, influéncias e
convulsdes politicas, grupos sociais influentes, ideias politico-sociais de extremos que
podem de forma mais ou menos influente ativar ou desativar determinados principios
sociais e morais com os comportamentos correspondentes as pessoas que vivem e se
desenvolvem nessa circunstancia pessoal e social.

Autorreflexao
Autorreflexdao permite a pessoa analisar as suas experiéncias, pensar sobre os seus

conhecimentos e sentimentos, e pensar sobre os seus pensamentos.

Uma atividade cognitiva efetiva implica a capacidade de discriminar entre pensamentos
corretos e pensamentos perturbados ou incorretos. Nesta monitorizagao autorreflexiva do
pensamento as pessoas analisam as ideias e os comportamentos dai derivados,
julgando-as de acordo com a sua adequacdao perante os resultados, mudando ou
adaptando consequentemente 0s seus comportamentos.

Esta discriminacao e verificacdo da adaptacdao dos seus pensamentos podem ser feitas de
quatro formas: a intrinseca, a vicariante, a persuasao, e a ldgica.

A verificacdo intrinseca baseia-se na adequagdo entre o pensamento e os resultados do
comportamento (correspondéncia confirma o pensamento; desajustes tendem a refutar o
pensamento).

A verificagdo vicariante permite que a partir da observacao e efeitos dos comportamentos
dos outros, a pessoa pode verificar a corregdo do seu proprio pensamento sobre “o que
leva ao qué”.
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A verificacgdo de persuasdo baseia-se na anadlise do pensamento de acordo com o
julgamento dos outros. Em situacdes em que a experimentacdo do pensamento ndo é
possivel ou oportuna, a pessoa pode verificar qual a opinido e crencas dos outros sobre
esse assunto/ideia (muitas vezes estara correlacionado com areas de especialidade e de
consultadoria). A verificagdo com ldgica sustenta-se na capacidade em fazer inferéncias.
Raciocinando com base naquilo que ja se sabe, o conhecimento pode derivar-se e
abranger a experiéncia que teve de modo a verificar a validade do seu raciocinio nessa
experiéncia e comportamento.

Autoeficacia

4

E um tipo de autorreflexao que permite a avaliacao e decisao acerca das expetativas nas
suas habilidades e caracteristicas, que sao por sua vez, responsaveis por guiarem o seu
comportamento. As expetativas que as pessoas tém acerca da sua eficacia influenciam a
forma de sentir, de pensar, de agir, e de se motivar. Neste sentido, influenciam também
as escolhas e decisbes relativamente ao que fazer? Que esforcos investir em qué? Que
perseveranca? Que padroes de comportamento? Quanto stress e desanimo tolerar nas
interagdes?

As expetativas de autoeficacia sdo baseadas em quatro principios: ser perito nessa area;
experiéncias de aprendizagem pela observacao comparativamente aos desempenhos dos
outros; persuasdo verbal e influéncia social que convence outros acerca da capacidade da
pessoa para determinadas habilidades; estados e reagoes fisioldogicas com base nos quais
as pessoas avaliam parcialmente a sua habilidade, forca e vulnerabilidade.

De notar que estas diversas variaveis terdo de ser processadas, ponderadas e integradas
nas expetativas de autoeficacia, sendo que diferentes momentos de vida apresentam e
exigem diferentes protétipos de habilidades para alcancar um funcionamento social com
sucesso.

Se se mudarem as aspiracoes, as perspetivas de timing, e as variagdes culturais ao longo
da vida, também fazem mudar a estrutura da pessoa, a autorregulacdo e a avaliacdo das
suas proéprias vidas. Existem imensos caminhos ao longo da vida e em determinado
momento a pessoa pode variar substancialmente na forma e método como tenta gerir
com eficacia (ou ndo) a sua vida.

Assim, temos que a modelagem ndo é um processo de mimetismo comportamental, é
preferencialmente entendido como um processo de transmissao de regras para gerar e
inovar comportamentos. A complexidade dos comportamentos é obtida através da
“modelagem abstrata” em que os observadores extraem e selecionam da realidade
observada os padrdes comportamentais e as suas proprias avaliacdes. E através deste
instrumento de interacdo que se podem adquirir e estabelecer as regras linguisticas, os
padroes de caracterizacdo e analise dos acontecimentos, as habilidades de pensamento
para obter e utilizar conhecimentos, as concecdes de “papéis” de cada género sexual, e
os padrdes pessoais de autorregulacdo da motivacdo e da conduta. Os efeitos da
modelacdo, para além do desenvolvimento de novas habilidades, influenciam os
comportamentos ja existentes/aprendidos, fortalecendo-os ou enfraquecendo-os, de
acordo com a previsdo da probabilidade de consequéncias de reforgo ou de correcdo
relativamente a esse comportamento. As consequéncias do nosso comportamento ditam
em muito o préprio comportamento, pelo que as agdes que geram consequéncias
positivas tendem a manter-se, enquanto as que geram consequéncias negativas tendem
a desaparecer. Na aprendizagem social as consequéncias do comportamento
concretizam-se constantemente como fontes de informacao e fontes de motivacao.
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5 - GENERALIZAGCAO DE HABILIDADES DE CONVERSACAO EM DOENTES COM ESQUIZOFRENIA -
REVISAO SISTEMATICA

Problematica
O processo de reabilitacdo oferece as pessoas a oportunidade de vir a atingir o seu nivel

potencial de funcionamento independente na comunidade, sendo o seu objetivo, ensinar
as pessoas incapacitadas pela doenca mental, o desempenho das habilidades fisicas,
emocionais, e intelectuais necessarias a vida em autonomia, superando obstaculos tanto
nas oportunidades, como na motivacao, e a trabalharem e viverem num ambiente de sua
escolha, no nivel mais alto possivel de bem-estar, e com a menor ajuda possivel dos
profissionais de salde.

Sabemos que as pessoas com esquizofrenia vivem com perturbagdes relativamente
regulares no seu pensamento, percecao e interagao social, o que os impede ou dificulta
no seu funcionamento e realizacdo social.

Reconhecendo-se que as taxas de continuidade dos cuidados entre o internamento
hospitalar agudo e o acompanhamento na comunidade, se fixam apenas nos 50% (15),
compreende-se que € necessario disponibilizar aos doentes, os conhecimentos e
habilidades necessarios para construirem e estabelecerem a ponte sobre esta auséncia
de cuidados disponiveis, e em que ficam entregues a si proprios (45).

A formagdo de habilidades sociais € uma opgao de intervencdo com vista a ajuda da
pessoa com doenca mental grave e persistente, no sentido da aquisicao de
competéncias, da manutencdo das competéncias ja adquiridas, e ainda, da adaptacdo
construtiva destas competéncias ao lidar com o seu quotidiano (46).

A conversagdo (verbal e ndo-verbal) é o instrumento critico para a comunicacdo com o
outro, comegando num simples cumprimento, e incluindo na sua continuidade, uma série
de diadlogos, questdes e respostas até terminada essa mesma conversacdo. O tom de
voz, a velocidade, cadéncia e volume e articulacdo correta do discurso; a postura,
gestos, contato visual, expressao facial, e a distancia corporal sdo todos constituintes da
conversagao.

Neste sentido a conversacao (e a interacdo) sdo os comportamentos observados das
habilidades sociais do individuo.

Uma pessoa sera habil socialmente se demonstrar um determinado conjunto de
comportamentos de conversacdo, sendo competente ou ndo nesse exercicio social de
acordo com a avaliagdo subjetiva por parte dos interlocutores ou observadores
participantes.

O crescente uso da formacdo de habilidades sociais deve-se também aos estudos que
sugeriram que o nivel premoérbido de competéncias sociais em doentes psiquiatricos
hospitalizados € o melhor preditor do resultado da doenga e do ajustamento do doente
apods alta, independentemente do seu diagndstico e do regime de tratamento durante a
hospitalizacdo. Assim, os défices nas competéncias sociais podem aumentar o risco de
recaida e inversamente, o aumento dessas competéncias pode fazer esse risco diminuir
(47).

Sendo as intervengdes dirigidas as incapacidades funcionais e a criacao de oportunidades
de desempenho e de realizagdo pessoal uma area considerada prioritaria na investigagdo
(23), faz sentido que no ambito da aprendizagem de habilidades psicossociais, como
abordagem que incentiva o processo de reabilitacdao, ensinando e capacitando a resposta
as incapacidades e aos desafios das mudancas e processos de vida na comunidade, se
conheca, se investigue e se desenvolva a formacao e aperfeicoamento das capacidades
de conversacdo, proporcionando as oportunidades e encorajamento para a utilizagao das
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habilidades, bem como providenciando o respetivo reforgo pelo uso apropriado dessas
habilidades.

Este estudo de revisdo justifica-se pela necessidade de expor as evidéncias relativas a
formacao de generalizacdao de habilidades de conversagao em doentes com esquizofrenia,
guer nos métodos quer nos seus resultados, possibilitando contributos fundamentais para
a construcdo e aplicacdo duma intervencdo especifica de aprendizagem dessas
habilidades em doentes com esquizofrenia.

Enguadramento concetual dos constructos da revisao sistematica da literatura

A organizagdo deste momento da revisdo apresenta-se baseada exclusivamente nos
constructos apresentados pelos materiais que concorrem nesta revisdo sistematica da
literatura de generalizagdo de habilidades de conversacdo em doentes com esquizofrenia.

O que se entende por pessoa doente com esquizofrenia
Acredita-se que “um dia” quando o0s mecanismos neurofisioldogicos e bioquimicos

subjacentes na esquizofrenia forem mais bem explorados, a doenca sera provada como
sendo um conjunto de diferentes condicOes, mas relacionadas entre si.

De facto, um grande numero de autores atuais, refere a aparente evidéncia de que a
esquizofrenia € um sindroma que provavelmente ndo traduz uma doencga Unica, sendo
que o que separa as duas entidades, um Unico “continuo esquizodepressivo” ou um
espectro de uma multiplicidade de patologias entre as perturbagdes do humor, as
psicoses afetivas, e as psicoses esquizofrénicas. Defendem assim de que tratamos com
perturbacdes de natureza distinta, isto é, com caracteristicas comuns, mas com
etiologias distintas. Dai o comum de encontrarmos com frequéncia, a referéncia a
possibilidade da existéncia de uma patologia que, ao incidir em pessoas com diferentes
histérias de aprendizagem e inseridos em situagoes diferentes, resultam em diferentes
repercussoes relativamente a mesma perturbacao (48).

Os doentes com esquizofrenia tém défices grosseiros em diversas areas (49). Tem sido
referido que os défices no processamento da informagdo sdao umas das vulnerabilidades
concomitantes na esquizofrenia, presentes desde a fase premorbida, fases agudas e
mesmo na fase de remissao.

Os doentes “agudos” ou “crdénicos” apresentam défices cognitivos e sintomas que
perturbam a precisdo nas percegoes interpessoais e também o efetivo funcionamento
social, pelo que esses défices cognitivos persistentes na esquizofrenia poderdo impedir a
aquisicdo de habilidades e de coping social (50).

Os sintomas negativos sdo uma dimensdo cardinal da esquizofrenia, servindo até como
critério diagndstico; os doentes que apresentam um quadro clinico persistente nesta
tendéncia clinica tém maior quantidade de sinais neuroldgicos e pior performance nos
testes neurocognitivos (51).

Os doentes com esquizofrenia com sintomas negativos correspondem aos doentes
mentais mais debilitados, sendo estes sintomas negativos os mais dificeis de lidar,
segundo os familiares destes doentes. Alguns autores consideram que esta
predominancia de sintomas negativos na esquizofrenia poderd predizer uma evolugao
pobre na resposta terapéutica as intervencdes psicossociais, dai a fundamental
necessidade destas abordagens nestas pessoas (52).

Acrescentando, os doentes com esquizofrenia habitualmente apresenta baixa autoestima,
inabilidade em confirmar e expressar os seus sentimentos, o que associado ao seu
comportamento peculiar, a responsividade emocional restrita, e a dificuldade em
compreender os limites de espaco interpessoal, e a falta de “elegancia” social agem como
barreiras ao estabelecimento e manutencdao de amizades novas, e afetando as suas
habilidades de resolugdo do stress e dos problemas (48; 53; 54).
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Os défices de atencdo sdo considerados desde ha muito como caracteristicos dos doentes
com esquizofrenia, podendo ser reconhecidos desde o primeiro episédio de doenca.
Assim, a distractibilidade e a diminuicdao no processamento da informacdo poderdo
dificultar as habilidades necessarias a participagdo plena na interagcdao social, e quando
acompanhadas de anomalias da linguagem, podem vir a impedir a aquisicao de
habilidades no quotidiano, e mesmo no ambiente clinico de formacdo e tratamento de
habilidades sociais (50; 55).

Este défice de atencdo parece estar ainda correlacionado com a diminuigdo da motivacao

sendo frequente observar, nestes doentes, a perda da iniciativa, vontade e habilidade de

fixar a atencdo por um determinado periodo de tempo (55).

As pessoas que ja estiveram hospitalizadas em contextos de psiquiatria apresentam

assim, tipicamente, défices nas habilidades sociais, incluindo a inabilidade de estabelecer

conversagdes informais com os outros (56; 57). Em particular na vida sociofamiliar,
enquanto as pessoas com esquizofrenia se comportarem como “ex-doentes
psiquiatricos”, é mais provavel que as outras pessoas fiquem algo desconfiadas em
desenvolver uma relacdo casual com essa primeira pessoa, conduzindo assim ao
confinamento e a tendéncia em manter o isolamento e o evitamento. O resultado da falta
de suporte social podera resultar num pobre ajustamento a comunidade e um aumento

nos valores de readmissdes ao internamento hospitalar (57).

A manter-se esse défice na conversacdo, essa manutencdo serda lesiva para o

ajustamento do doente (56):

— Primeiro, porque se faltar a um pessoa a habilidade de iniciar interagdes sociais
adequadas, é improvavel que ele/a venha a ser capaz de estabelecer relagdes
interpessoais significativas com outros.

- Segundo, como resultado de graves défices na conversacdao, muitos dos doentes
psiquiatricos internados em longa duragdo ndo tém a capacidade de sentir reforco
social pelo que poderdo vir a constituir-se como agentes de reforco social negativo,
dos quais as outras pessoas se vao tentar evitar.

- E ainda, uma pessoa com estes défices provavelmente tera uma historia de tentativas
frustradas e sem éxito na iniciacdo de relagdes sociais, aumentando o problema de
ele/a poder continuar nesse isolamento.

Muitos doentes crénicos, quando de regresso a ambientes ndo institucionalizados,

apresentam défices sociais severos que prejudicaram a sua capacidade de estabelecer

relagdes interpessoais adequadas (56).

Podemos ponderar que, quer nunca tenham aprendido competéncias sociais ou quer as

tenham perdido, a maioria das pessoas com esquizofrenia tém défices marcados nas

suas competéncias. As pessoas ndo competentes experienciam consequentemente
ansiedade, frustracdo e isolamento, o que sdo especialmente problematicos para os
doentes com esquizofrenia. Este isolamento e ansiedade parece ter alguma
responsabilidade no aumento da frequéncia dos episodios psicéticos e/ou manutencao

dos sintomas negativos (48).

O comprometimento do funcionamento social é considerado critério de diagndstico da

esquizofrenia (58; 52; 59), concretizando-se na incapacidade de conseguirem

estabelecer efetivas relagbes de amizade ou resolver efetivamente os seus problemas

(54), no seu tipico isolamento e alheamento social, e ainda nos seus comportamentos

desconhecidos e peculiares quando na presenca de outros (58). Consequentemente é

para estas pessoas dificil de encontrar e manter ocupagdo profissional e emprego, o que

contribui acrescidamente para o seu isolamento social (54), conduzindo esta disfungao

no funcionamento social, a um pior prognédstico e a uma baixa qualidade de vida (52;

48).

Atualmente, na sua maioria, os modelos tedricos explicativos do conceito, definicdo e

consequente etiologia da esquizofrenia, propdem, com ligeiras variantes, um estado de
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vulnerabilidade na pessoa, que daria lugar a um episodio psicético ao interatuar com um
ambiente que origina um nivel de stress superior ao que um organismo particular pode
fazer frente de modo eficaz, na auséncia de fatores protetores. Assim, a esquizofrenia
como doenca biopsicossocial, explicada por este modelo, enfatiza-se a interagao dindmica
entre fatores bioldgicos, ambientais e comportamentais. Dependendo da combinagdo
entre vulnerabilidade, stress, fatores protetores e potenciadores, a correlagdo
psicopatologia e funcionamento psicossocial podera variar de elevado a ligeiro. Estas
vulnerabilidades podem-se distribuir segundo a «curva normal da populagao
manifestando-se apenas naqueles pessoas que possuem maior vulnerabilidade e que
cumulativamente estdo sujeitos a estimulos ambientais stressantes (48).

A ideia sobre a relacao entre o continuo de vulnerabilidade a esquizofrenia e o stress
ambiental, que conduz aos sintomas psicoéticos quando se alcanca o umbral, é conhecido
atualmente como modelo de vulnerabilidade-stress ou modelo de diatese-stress. Este
modelo é o mais adotado por aqueles que estudam o impacto dos stressores
psicossociais na esquizofrenia e as formas de coping, salientando diferencas entre os
efeitos causais e efeitos desencadeantes do stress.

O modelo de diatese-stress é desenvolvido desde 1962 por Meehl, e 1970 por Rosenthal,
e no seu fundamento, o modelo da vulnerabilidade é desenvolvido desde 1977 por Zubin
e Spring. Estes modelos sugerem que o stress exerce dois tipos de efeitos na
probabilidade de aparicdo da esquizofrenia. Os efeitos causais tém lugar quando os
fatores stressantes contribuem para a formagdao de uma vulnerabilidade para a
esquizofrenia. SupOe-se que os fatores stressantes, ocorridos na infancia
(fundamentalmente) e também os mais recentes, sdo capazes de determinar desvios
estaveis numa pessoa, constituindo vulnerabilidade e um risco de doenca. Também
postula um segundo papel para o0 stress, o0 desencadeante ou precipitante. A
vulnerabilidade permanece latente até que se manifeste devido a um acontecimento
precipitante. Este acontecimento ndo aumenta a vulnerabilidade como os efeitos
stressantes causais, mas manifesta-a. Segundo este modelo, sdo necessarios
acontecimentos stressantes para que a doenga se manifeste, independentemente da
vulnerabilidade premodrbida. Aceita-se assim que uma pessoa vulneravel pode nunca vir a
desenvolver um episddio psicético, se ndo surgirem as circunstancias precipitantes
adequadas. A magnitude do acontecimento necessario para precipitar um episédio de
esquizofrenia devera ser maior para uma pessoa menos vulneravel do que para uma
pessoa mais vulneravel (48).

Um modelo semelhante ao de Vulnerabilidade-Stress, o Modelo de Roder permite
especificar como os diversos fatores podem influenciar o desenvolvimento da doenca. E
um modelo conceptual interativo que explica de uma forma integrada os fatores que
podem influenciar o desenvolvimento e curso da esquizofrenia, tendo como variaveis
implicadas na explicagao e predicao do curso da esquizofrenia: 1) a vulnerabilidade
biocomportamental; 2) os fatores protetores, potenciadores e stressores ambientais; e,
3) os fatores protetores individuais (60).

O que se define como habilidade de conversacgao
Todo e qualquer desempenho emitido em interagdes sociais, pertence a categoria das

habilidades sociais. Os contextos ndo sdo estaticos, assim, uma conduta pode ser
considerada adequada numa determinada situacdao e ndo o ser em outra, determinando a
impossibilidade de desenvolver uma definicdo consistente de habilidade social.

Ndo parece haver um critério absoluto de habilidade social, pois a topografia dos
comportamentos da pessoa - a taxa de comportamentos como o contato visual, volume
da voz, e laténcia da resposta verbal - é um registo que descreve o comportamento, mas
ndo avalia eficazmente a sua adequabilidade a uma situacdo especifica. Por conseguinte,
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a conduta socialmente habil definir-se-a tendo em conta a eficacia da sua fungdo numa
situacao em vez da sua topografia (48).

De um modo geral podemos referir que as pessoas deverdao obedecer a determinadas
regras (as quais implicaram algum autocontrolo) desenvolvidas como produtos
aprendidos e aceites, e cujo ndo cumprimento pode dar lugar a sangdes sociais e/ou
ruturas de relagcbes com os outros e com o proprio. Apesar destas “limitagdes”, é
também exigido a pessoa, uma flexibilidade e diversidade comportamental dessas
mesmas regras, dada a rapida e constante evolucdo e sucessdo das situagées no tempo.
Apesar desta “regulamentacdao”, existe uma infinidade de formas de “cumprir” as regras,
mantendo ainda assim sua individualidade e identidade pessoal (48).

Um comportamento habil serda aquele que fosse capaz de trazer ao seu autor, 0s
beneficios que as suas agdes deliberaram. A eficacia serd avaliada tendo em conta as
consequéncias do comportamento, que por si s6, ndo parece implicar necessariamente a
sociabilidade do mesmo. No entanto, este critério isolado ndo parece ser suficiente para a
definicdo cabal de comportamento habil. Uma resposta habil é aquela acerca da qual as
pessoas estdo de acordo ser apropriada para a pessoa na situagdo em particular (61).
Esta definicdo apesar de ter em conta a especificidade das habilidades sociais, podera
levantar duvidas relativamente aos avaliadores e a sua capacidade intuitiva avaliar (48).

Integrando diferentes pontos de vista “a conduta socialmente habil € um conjunto de
condutas emitidas por um pessoa num contexto interpessoal que exprime sentimentos,
atitudes, desejos, opinides e direitos desse pessoa de um modo adequado a situagdo,
respeitando as condutas dos demais, e que geralmente resolve os problemas imediatos
da situacdo, enquanto minimiza a probabilidade de futuros problemas”. Este modelo de
definicdo tem em conta uma ampla gama de aspetos que incluem fatores estritamente
ideograficos (idade, sexo), fatores relativos a descricdo das pessoas em diferentes
categorias sociais (raca, etnia, religido, distintos grupos de pertenca) e aspetos
fisioldgicos e processos cognitivos (62).

Um dos aspetos importantes desta habilidade social é o desenvolvimento dum adequado
repertério de conversacdo. Adequada generalizacdo das habilidades de conversacdo na
comunicagdo do dia-a-dia parece ser um pré-requisito para o eventual estabelecimento
duma rede social de suporte, que poderia envolver o doente, protegendo-o do stress da
vida em comunidade e reduzir a probabilidade de recaidas e consequentemente a
reducdo da rehospitalizagdes (63; 64).

Parece assim provavel que a competéncia social que a pessoa apresenta nas suas
conversagoes diarias, determine o seu ajustamento e sucesso no funcionamento
interpessoal (56), pois sabemos que o primeiro passo para o estabelecer de novos
relacionamentos é dado pela primeira impressdo deixada pela conversagdo adequada
com a outra pessoa (58).

Ora infelizmente, muitos dos doentes, em particular aqueles que apresentam graves
défices afetivos, tem por sua vez défices nestas habilidades de conversacdo e na sua
generalizagdo. Este problema pode assim ter um efeito adverso no potencial de sucesso
da reabilitacdo do doente, pois sabemos que a qualidade das relagbes sociais
estabelecidas pela pessoa ao momento da alta hospitalar € um fator critico do sucesso do
seu ajustamento na comunidade (64).

Acredita-se que esta inabilidade de lidar com o ambiente social seja a principal fonte de
stress para os doentes em ambulatorio, podendo, por ndo ajustamento, precipitar as
recaidas e contribuir para uma ma qualidade de vida (65).

A aquisicdo e desenvolvimento deste repertério de conversacdao envolvem algumas
problematicas nesta populagdo. Primeiro, pelas evidéncias de que a ansiedade especifica
das relagOes interpessoais e nas relagdes de namoro € uma realidade na populagao
saudavel. Depois, dados os preconceitos relativos ao comportamento do dito “ex-doente

mental”, o mais provavel é a pessoa deparar-se com o evitamento, especialmente se
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fizer aproximacdes a pessoas do sexo oposto de forma desadequada. E ainda, se para
gualquer pessoa o envolvimento num relacionamento interpessoal ou de namoro é
importante, para as pessoas doentes com défices nas habilidades interpessoais sera
crucial a obtencdo de reforgo positivo resultante do restabelecimento de relagbes
interpessoais “normais” (66).

As perturbacdes da conversacao - da fala e da linguagem - abordadas com modelos
linguisticos, expdem evidéncias que demonstram perturbacdo sintatica e semantica nos
doentes com esquizofrenia. Assim, foi considerado que a perturbacdo da fala na
esquizofrenia é atribuivel a desorganizacdo e degradacdo do sistema semantico. Em
conjunto com a perspetiva linguistica, a abordagem pragmatica defende que o doente
tem o processamento da linguagem intato, mas é incapaz de o utilizar para comunicar de
forma significativa. Acresce ainda, a falta de coesdo, as dificuldades na compreensao
pragmatica, as dificuldades na compreensdo de discurso “indireto”, na compreensdao do
discurso irénico, na compreensao das pistas indiretas, e na compreensao das pistas para
a conversacao (67).

Temos assim que muitos doentes com perturbagdes psiquiatricas apresentam
perturbacdes da fala e da linguagem interpretadas como consequéncia da perturbagdo do
pensamento formal - enquanto anomalia da forma de falar - que se refere a
desajustamento e afrouxamento das ligacdes dos conteldos e da gramatica entre as
ideias e regras que regem a clareza da expressdo, resultando em pobreza do discurso,
pobreza do conteldo, pobreza do pensamento, pressdo do discurso, pensamento
perseverante, ecolalia, e bloqueios do pensamento/discurso (67).

As habilidades sociais podem dividir-se em 6 tipos de habilidades: a conversacao, a
assertividade, o autocuidado, a resposta a interagdo, a resolugdo de conflitos, e construir
amizades. A conversagdao é o caminho base de comunicagdo, para cada e qualquer um
destes tipos de habilidade, quer na forma verbal quer nao-verbal.

A conversacgdo inicia-se com um proélogo com saudagoes, e inclui uma série de didlogos,
questoes, e respostas até se considerar terminada. O tom, a velocidade, a cadéncia, e o
volume da fala; a postura, a distancia corporal, os gestos, o contato visual, a expressao
facial, e a escolha das palavras, sdao todos componentes de uma conversacao. Por tudo
isto, a conversacdo é tipicamente um componente importante da formagdo em
habilidades sociais quer pela sua necessidade intrinseca a pessoa, quer pela sua
utilizacdo nas demais habilidades sociais em termos de expressividade, exposicao e
interagao social (53).

A habilidade de conversagao pode-se definir sinteticamente como a habilidade de iniciar e
manter uma conversagao informal com outros. A falta da habilidade de conversagao
adequada foi identificada como o primeiro contributo para uma avaliacao de
comportamento socialmente incapaz em situagdes interpessoais (68). Esta constatagao
confirma-se também pelo facto da habilidade de conversacdo ser um precursor
necessario para a construcdo e manutencdo de relacionamentos com os outros. A
construgdo de relacionamentos requer que a pessoa seja capaz de conversagoes
satisfatérias com as outras pessoas. Alids, todas as demais tarefas basicas da vida,
desde o estabelecer de relacionamentos heterossexuais, obter ajuda dos outros, e até
manter o emprego, também dependem das habilidades basicas de conversagdo (57).
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O que se conceptualiza com a formacao, ou treino, ou aprendizagem de
habilidades sociais
Ha quatro razdes principais para a utilizacdo da aprendizagem de habilidades sociais nos

doentes com esquizofrenia:

1. O ajustamento social premodrbido prediz, consideravelmente, o posterior curso e
evolugdo das perturbagoes psiquiatricas;

2. O funcionamento social é deficiente em criangas que apresentam risco de vir a sofrer
de esquizofrenia;

3. O défice em aptidoes sociais, frequentemente presente em pessoas que sofrem de
perturbagdes mentais, € um fator progndstico para a recaida e o regresso ao
internamento hospitalar;

4, A aprendizagem de aptiddes sociais reduz o indice de recaidas em esquizofrenia (69).
O tratamento e reabilitacdo das habilidades sociais € um campo de trabalho da
reabilitacdo psiquiatrica que tem emergido ao longo do tempo, e com maiores evidéncias
nas décadas recentes nos paises mais desenvolvidos economicamente.
A formacdo em habilidades sociais € uma abordagem que se tem constituido como
técnica efetiva na reabilitacdo das pessoas com doenca mental, sendo fundamentalmente
utilizada em combinacdo de intervencgGes, incluindo o tratamento psicofarmacoldgico de
base, podendo associar-se ainda a formagao vocacional, psicoterapia de apoio, e outras
atividades estruturadas de ocupacgao terapéutica (70). Uma das habilidades nucleares da
formacgdo de habilidades sociais é a habilidades basica de conversagao (71).
O crescente uso da PFGHC deve-se também, desta forma, aos estudos que sugeriram
que o nivel premorbido de competéncias sociais em doentes psiquiatricos hospitalizados
€ o melhor preditor do resultado da doenca e do ajustamento do doente apds alta,
independentemente do seu diagndstico e do regime de tratamento durante a
hospitalizagao
As habilidades sociais podem ser compreendidas genericamente como a habilidade de
interagir com os outros numa qualquer situacdo social enquadrada em circunstancias e
valores comuns e aceites na sociedade (53).
A formacdo das habilidades sociais é baseada na teoria da aprendizagem social e
também no condicionamento operante, e concretiza-se em programas de aprendizagem
estruturados, ensinando aos doentes as habilidades necessarias para desenvolver uma
rede social de contatos e para reduzir o stress resultante dos conflitos interpessoais e dos
insucessos (49; 52; 54).
O treino de habilidades sociais centra-se assim, habitualmente, na modificacdo das
unidades moleculares do comportamento, procurando aumentar ou diminuir a frequéncia
e duracdo de elementos particulares.
Cada comportamento poderad ser “fracionado” em componentes tais como escolha do
local, introdugdo a pessoa com quem se deseja falar, iniciar uma conversa “leve”, e
finalmente avaliar o comportamento da pessoa de forma a perceber se ele estda a
perceber se ele se estd a prestar atencdo ou se estd interessado em falar. Estes
componentes tém em conta o contato ocular, postura corporal, tom de voz e demais
aspetos relacionados, de forma que quem inicia a conversa o possa fazer de forma
adequada para a interagdo, podendo perceber se o outro também se dispGe de forma
adequada para a interagdo.

Neste modelo de intervencdo [baseado na aprendizagem social] as habilidades sao

aprendidas através da observacdo e experiéncia, e mantidas ou modificadas pelas

consequéncias sociais das mesmas, identificando-se neste processo um papel
fundamental tanto dos fatores intrinsecos ao pessoa (processos cognitivos), como dos
extrinsecos (ambiente, situagdes), bem como, primordialmente a interacdo entre ambos

(48).
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A percecdo, a cognicdo e a acao, na sua aplicagdo ao modelo de aprendizagem de

habilidades sociais, podem traduzir-se em:

a) Competéncias de rececdo, também conhecidas por percecdo social, as quais se
traduzem na capacidade de perceber de forma eficiente, pistas ou sinais relevantes,
tais como a expressdo facial;

b) Competéncias de processamento, também referidas como competéncias de resolucao
de problemas, que incluem a capacidade de avaliar a informacao percebida, de
identificar os objetivos a médio e longo prazo e de planear uma resposta
comportamental que antecipe as possiveis consequéncias;

c) Competéncias de envio, as quais incluem os comportamentos verbais, os ndo-verbais
e 0s comportamentos paralinguisticos (volume da voz, ritmo, tonalidade) que entram
na interacao social (48).

Nas pessoas com doenca mental, com défices de atencdo tipicos, podera existir uma
“lacuna” entre as intervencdes psicossociais de aprendizagem das habilidades baseadas
na evidéncia e a capacidade individual de cada doente em efetivamente as praticar.

O que a investigacdo tem providenciado é que este tipo de intervengdes seja baseado na
motivacdo do participante, em tarefas com gradiente de dificuldade individualizado, e o
desempenho inserido num contexto significativo, de modo a suscitar a obtengdao de
ganhos reais através das melhorias motivacionais (55).

A formacao de habilidades sociais envolve um conjunto diverso, mas algo estandardizado
de procedimentos, a saber: Instrugdes, Quadro de parede, Filmagem em video;
Exemplificacdo e Modelagem; Jogo de Papéis; Feedback; Reforcos; Valorizacdo pessoal;
Trabalhos de casa (72; 73; 64; 50; 53; 55).

Acrescendo aos procedimentos, o terapeuta assume a posicao de lideranca da formacao,
com a finalidade-chave de desenvolver circunstancias simples e explicar a problematica
em foco, bem como as habilidades necessarias para a sua resolugao (53).

Esta formacdao encoraja fortemente a interacdo com e entre os participantes, na
expetativa do desenvolvimento comum das habilidades, e independentemente do nivel
de desempenho do doente na formagdo, este deve sempre pratica-las nas suas rotinas
pessoais do quotidiano (53).

Ainda outra caracteristica importante é a realizacdo, em grupo terapéutico, das sessdes
de formacgdo, com vantagens defendidas no desenvolvimento de habilidades cognitivas,
interpessoais, e na resolucao de problemas, facilitado pela interagcao entre pares (70).
Existem diversos programas publicados, sendo que um exemplo de programa de
formacdo estruturado - mais conhecido - é o Basic Conversation Skills Module (BCSM),
do programa Social & Independent Living Skills da UCLA Clinical Research Center for
Schizophrenia and Psychiatric Rehabilitation (74). Este modelo de formacdo incluia cinco
areas de habilidade: comportamentos de comunicagdo verbal e ndo-verbal; iniciar uma
conversacao amigavel, manter uma conversacdo; e finalizar a conversacao amigavel;
integracdo dos componentes das habilidades (75), tendo sido construido especificamente
para pessoas com doenca mental, que tenham tido pouco sucesso a desenvolver relacdes
interpessoais ou que necessitem de retreinar ou fazer um upgrade nas habilidades sociais
gue lhes permitam funcionar fora das instituicbes, com a finalidade de formar os
participantes em como iniciar € manter uma conversagao com amigos, colegas, e
desconhecidos, e dessa forma reduzir o isolamento social (76; 77).

Sendo um objetivo tipico e fulcral da formagdo de generalizacdo de habilidades de
conversacao em doentes psiquiatricos o “equipar” com habilidades do dia-a-dia que
podem utilizar e generalizar nas suas interacGes informais com outros apds a alta
hospitalar. Deve ser assim sublinhado que esta formagdo em generalizagdo de
habilidades de conversacao tem de ter em conta, inevitavelmente, o ambiente em que o

doente ird ter de funcionar, bem como no ambiente em que se encontra atualmente. O
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nivel de habilidade de conversagao que permite ao pessoa funcionar num internamento
hospitalar de psiquiatria podera ndo ser suficiente na comunidade e podera vir a limitar o
reajustamento da pessoa no periodo pés-alta. Os maneirismos de conversagao que
poderdo ser tolerados dentro do ambiente de internamento psiquiatrico poderdo ndo o
ser se estivermos no ambiente da comunidade de maneira geral. Enquanto padrdes de
discurso invulgares/ndo habituais possam ser aceites e até expectdveis no ambiente
institucional, quando na comunidade poderao conduzir ao isolamento social (57).

Nos Estados Unidos da América, onde na data de publicacdo deste artigo [0 que parece
corresponder a atual fase sociopolitica em que esta area de intervengdo se encontra
agora em Portugal], se desafiava grandemente a desinstitucionalizacdo dos doentes que
estavam internados nos hospitais, para programas de tratamento baseado na
comunidade, como a hospitalizagdo parcial, e centros de salde mental com programas
pos-tratamento, muitos investigadores alertaram para a situacdo destes doentes
anteriormente institucionalizados que muitas vezes falham no estabelecimento de
relagdes sociais satisfatérias na comunidade apos a alta por causa da falta de habilidade
de conversacao informal que resulta em serem percebidos como diferentes, bizarros,
desconhecidos, doentes mentais, ou esquisitos (57).

Além da atencdo especifica que mereceu o ambiente em que se encontra a pessoa,
outros diversos fatores fazem também a sua influéncia, e devem ser tidos em conta, no
sucesso e impacto da formacao de generalizacdo de habilidades de conversacao,
nomeadamente os valores defendidos pelo doente, a experiéncia do doente (linguagem,
método de comunicacdo), o género, o status social e econdmico, o grau de gravidade da
sintomatologia negativa, e a ansiedade perante a interagdo (53).

A formacdo em habilidades sociais apresenta algumas vantagens intrinsecas

nomeadamente:

¢ Tem uma grande preocupacdo em identificar e especificar objetivos de tratamentos
concretos e mensuraveis (comportamentos), quer sejam comportamentos
relacionados com competéncias ou habilidades de comunicacdo (de recegao,
processamento ou envio), ou competéncias pessoais (como cuidados pessoais,
entrevistas de trabalho).

e Permitir o uso concomitante de tratamentos farmacoldgicos faz com que o seu uso
em doentes internados seja um dos mais promissores.

e Centra-se na mudanca de comportamentos e ndao em cognitivos e afetos, pelo que
requer dos membros menos recursos linguisticos que outros modelos, podendo desta
forma ser usados eficazmente em pessoas com menos capacidades verbais e com
mais défices intelectuais.

e Este tipo de modelos pode incluir uma vasta gama de habilidades para serem
ensinadas ou alteradas.

e A competéncia escolhida pode ser ensinada a todo o grupo ou para cada pessoa,
dentro do grupo.

e O facto de o modelo partir dos problemas dos participantes em pequenas unidades
comportamentais faz com que o terapeuta, os participantes e o staff mais facilmente
se apercebam dos progressos. Este feedback aumenta a motivagdo, potenciando o
investimento dos participantes e do pessoal envolvido.

e Existem muitos modelos desenvolvidos, pelo que o terapeuta pode formar-se com
relativa facilidade comparativamente a outro tipo de intervencgdes.

e A flexibilidade do modelo permite também o uso de varios terapeutas que servem de
modelos diferentes aumentando a flexibilidade e capacidade de generalizagdo dos
comportamentos (48; 47).
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Como fragilidades da formacao de habilidades sociais podem ser apresentadas as

seguintes:

e Os participantes mais capazes e habeis podem julgar este tipo de intervencdo um
pouco “infantil” dado o uso do role-play, e pela pratica comportamental ser a
dominante.

e O modelo requer do terapeuta alguma artificialidade na medida em que o seguimento
das sessOes implica o uso regular de reforco verbal e ndo-verbal positivo.

e A falta de ligagdo Obvia entre a falta de habilidades sociais e os sintomas
apresentados pelos participantes pode fazer com que estes nao se sintam motivados
a aderir ao tratamento.

e Ainda relacionado com a motivacdo estd o facto das habilidades ensinadas poderem
estar mais relacionadas com aquilo que os terapeutas e as instituiches creem ser
mais adequado aos doentes, ou seja, o tratamento é derivado quase totalmente a
partir de valores externos a pessoa.

e A formacao no foco de especificidade concreta dos comportamentos pode tomar uma
visdo simplista de trocas sociais muitas vezes complexas e ambiguas, isolando
apenas unidades discretas de comportamentos observaveis, e podendo perder a
possibilidade de avaliar a complexidade da interacdo individual.

e A intervencdao exige um grande entusiasmo por parte do staff envolvido no
tratamento de forma a permitir a generalizagdao das aprendizagens, em particular em
doentes internados.

e Poucos estudos tém mostrado que essas competéncias sdo realmente usadas pelos
participantes em situacles sociais reais, fora do ambiente protegido do tratamento
(48).

Enfatiza-se em sintese, que os doentes podem aprender uma diversidade de habilidades
fisicas, emocionais e intelectuais independentemente do seu grau de sintomatologia,
sendo que os programas que so oferecem a funcdo de apoio ndo conseguiram fazer
alteracGes consideraveis na vida dos doentes, dai que devam ser devidamente integrados
num programa abrangente de reabilitagdo, e assim poderdo ter um efeito significativo no
resultado global (49).

Método da Revisdo Sistematica

Esta revisdo sistematica da literatura sobre a generalizacdo de habilidades de
conversacdao em doentes com esquizofrenia tém como objetivo principal apurar as
evidéncias sobre a importancia e impacto terapéutico dessa formagao.

Neste sentido impde-se como questdes de revisao/investigacao: Qual o impacto da
formacdo, aperfeicoamento e generalizacdo de habilidades de conversacao nas pessoas
com esquizofrenia? Como se traduzem os ganhos destas intervengdes na especificidade e
na globalidade para estas pessoas?

Para responder a estas questdes, e suportados em particular pela abordagem de Fortin
(78), e da Systematic Reviews do Centre for Reviews and Dissemination (79) da
University of York, e ainda metodologicamente organizados com base em artigo sobre
Revisdo Sistematica da Literatura de nossa autoria (27), elaboramos um plano de
pesquisa que inclui como estratégias: a sistematizacdo de consultas/pesquisas, a
organizacdo de palavras-chave, a flexibilidade linguistica, a sensibilidade cultural, revisdo
critica e reflexiva dos conteldos, e a definicdo e aplicacdo dos critérios de inclusdo dos
materiais °.

6 . . . “ N . . .
Materiais: foi definida a nomenclatura “materiais” para se referir a qualquer tipo de obras, desde artigos, teses, ou outros,
desde que validados por juri cientifico de revista ou institucional.

58



Estabeleceu-se uma opgdo estratégica de incluir qualquer material publicado
independentemente da data de publicagdo que apresentasse um estudo experimental
com formacao especifica, na populacdo-alvo especifica, como referido acima.

Justificacdo da opcdo de Revisao Sistematica da Literatura (RSL) sem datas limite.
Porque pretendemos encontrar todos os estudos disponiveis a consulta pelo método

apresentado, que se situassem num desenho experimental ou quasi-experimental de
formacdo de generalizacao de habilidades de conversacdo com doentes com
esquizofrenia.

Porque desde muito cedo que estdo presentes referéncias semelhantes aos défices
qualitativos e quantitativos deste perfil de doentes com esquizofrenia.

Porque parece pertinente apreciar a defendida utilidade destas abordagens no
tratamento dos doentes com doenca crénica psiquiatrica ao longo do tempo, isto €, o seu
interesse mantido independentemente da época temporal e até independentemente da
filosofia institucional e da filosofia da organizacao de cuidados dessa época.

Alem das pesquisas nas bases de dados que serdo referidas em baixo no texto, em cada
um dos artigos obtidos numa primeira fase de selecdao genérica, foram ainda revistas e
consultadas as suas referéncias bibliograficas de forma a assegurar que todos os estudos
importantes e pertinentes para este estudo de revisdao fossem consultados e registados.
Para refinar o conjunto de materiais obtidos nesta primeira pesquisa utilizaram-se dois
conjuntos de critérios de inclusdo, genéricos e especificos, que constituird por sua vez o
protocolo de revisao.

O conjunto de critérios genéricos compreende: os estudos empiricos que foram efetuados
com adultos (idade entre os 18 anos e os 65 anos), com diagndstico médico de
esquizofrenia, e sem referéncias a consumo de estupefacientes e/ou bebidas alcodlicas.

O conjunto de critérios especificos compreende: a metodologia P.I.C.R.C.D. (27),
Participantes (Adultos, independentemente do género sexual), Intervencado (formacao
de conversacao / comunicacao (habilidades sociais)), Comparagcoes (comparacoes entre
as variaveis abordadas nos estudos - se possivel), Resultados (impacto da formacéo:
sintomatologia, funcionamento social, adesdo a terapéutica, qualidade de vida, ou outros
se se aplicar); Contexto (setting especifico dos doentes); Desenho dos estudos
(estudos experimentais, estudos randomizados, estudos correlacionais).
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A pesquisa efetuada entre Dezembro de 2009 e Julho de 2010 (com repeticdes de
pesquisa nas diversas bases na procura de novos artigos/materiais) utilizou palavras-
chave, em Portugués, Inglés, e Espanhol, sem limite geografico, e sem qualquer limite
temporal na data de publicagdo dos artigos, e em conjugacao com os operadores
Boleanos AND e OR, em particular inseridas nas palavras-chave dos materiais, no seu
titulo e no seu resumo ou assunto:

Portugués English Espanol

Conversagdo, conversar, conversa,
falar, fala, discurso

Habilidades de conversagao
Comportamentos de conversagao
Habilidades de Comunicagao
Comunicacgdo (verbal e ndo-verbal)

Conversation, talk, discourse,
speak, speech
Conversational (skills)
Conversational (behaviours)
Communication Skills
Communication (verbal and

Conversacion, hablar, discurso,
Habilidades de conversacion
Comportamientos de conversacion
Habilidades de comunicacion

La comunicacion (verbal y no
verbal)

Generalizagdo nonverbal) Idioma, lenguaje
Linguagem Generalization Generalizacion
Dialogo, dialogar Language Dialogo
Aprendizagem Dialog, dialogue, interact Entrenamiento
Formagao Training Esquizofrenia
Treino Schizophrenia Esquizofrénico

Esquizofrenia

Esquizofrénico

Psicotico

Doente mental

Enfermagem (enfermeiro, enfermeira)

Psicotico
Enfermos mentales
Enfermeria, enfermera, Enfermero

Schizophrenic
Psychotic
Mentally ill
Nursing, nurse

A pesquisa dos materiais relevantes para esta revisao foi efetuada principalmente online
nos seguintes recursos da b-on’: Academic Search Complete (EBSCO); Annual Reviews;
British Library Public; Library of Congress; Current Contents (ISI); DOAJ; Elsevier -
Science Direct (Freedom colletion); ERIC (EBSCO); ISI Proceedings (ISI); MEDLINE;
Oaister; Porbase; RCAAP; Scielo; SpringerLink (Springer/Kluwer); Taylor & Francis;
Theses & Dissertations; Web of Science (ISI); PubMed; Wiley Interscience (Wiley).

Os resultados gerais em relagdo as principais palavras-chave foram:

Pesquisar "Assunto= (schizophrenia) E Assunto= (conversation)" encontrados 10934 resultados.

Pesquisar "Titulo= (schizophrenia) E Titulo= (conversation)" encontrados 10875 resultados.

Estas obras foram analisadas de acordo com os critérios genéricos e especificos expostos
de modo a estabelecer a selegdo. Além desta analise direta dos materiais foram
verificadas as bibliografias desses materiais selecionados inicialmente, para encontrar e
confirmar a existéncia de materiais pertinentes, repetindo a pesquisa, pois concluimos
gue os titulos, assuntos, e palavras-chave consoante a proveniéncia dos materiais
diferem nos critérios de organizagdao das bases de dados, dai a diversidade de palavras-
chave utilizadas para tornar possivel o encontrar de todas as obras pertinentes para esta
RSL.

7 http://www.b-on.pt/
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Foram selecionados 27 materiais dos recursos da b-on para esta revisdo sistematica da
literatura sobre a formacdo de generalizacdo de habilidades de conversacdo em doentes
com esquizofrenia (o nUumero de ordem indica a ordem cronolégica dos materiais entre

si):

1. Effects of reinforcement and information on the conversational behaviour of chronic psychiatric patient dyads de Wallace
CJ & Davis JR (1974) (80)

2. Teaching heterosocial conversational skills to male psychiatric patients de Urey JR, Laughlin C, & Kelly JA (1979) (66)

3. Improving heterosocial conversational skills of male psychiatric patients through a small group training procedure de Kelly
JA, Urey JR & Patterson JT (1980) (56)

4. A controlled comparison of the effects of social skill training and remedial drama on the conversational skills of chronic
schizophrenic inpatients de Spencer PG, Gillespie CR & Ekisa EG (1983) (81)

5. An examination of the efficacy of social skills training for chronic schizophrenic patients de Bellack AS, Turner SM,
Hersen M & Luber RF (1984) (49)

6. Conversational skills training with aftercare patients in the community: Social validation and generalization de Holmes
MR, Hansen DJ & St.Lawrence JS (1984) (57)

7. Social Validation of a Conversational Skills — Training Program de Kupke T, Hobbs SA, Lavin PF & Cheney TH (1984)
(73)

8. Conversation skill training with individuals with severe emotional disabilities de Lewis FD, Roessler R, Greenwood R &
Evans T (1985) (64)

9. Re-establishing Conversational Skills in Overtly Psychotic, Chronic Schizophrenic Patients: Discrete Trials Training on the
Psychiatric Ward de Wong SE & Woolsey JE (1989) (72)

10. Conversation skills training of thought-disordered schizophrenic patients through attention focusing de Massel HK,
Corrigan PW, Liberman RP & Milan MA (1991) (50)

11. Conversational skills training with a chronically hospitalized psychiatric inpatient de Curran JPIII, Himadi B & Donahue-
Bennett D (1991) (63)

12. Conversational skills training with schizophrenic inpatients: a study of generalization across settings and conversant de
Wong SE, Martinez-Diaz JA, Massel HK, Edelstein BA, Wiegand W & Liberman RP (1993) (58)

13. Cognitive Rehabilitation of Adults with Severe and Persistent Mental lliness: A Group Model de Ahmed M & Goldman JA
(1994) (70)

14. Social skills training with chronic schizophrenic patients: Effects on negative symptoms and community functioning de
Hayes RL, Halford WK & Varghese FT (1995) (52)

15. Comparison of efficacy of social skills training for déficit and nondéficit negative symptoms in schizophrenia de
Kopelowicz A, Liberman RP, Mintz J, Zarate R (1997) (51)

16. Computer-Facilitated Therapy for Inpatients with Schizophrenia de Ahmed M, Bayog F, Boisvert CM (1997) (59)

17. Adaptation and cross-cultural validation of the Basic Conversation Skills Module in Bulgaria de Butorin N & Liberman RP
(1998) (76)

18. Efficacy of conversational skills training of schizophrenic patients in Sweden and Norway de Nilsson LL, Grawe RW,
Levander S & Lovaas AL (1998) (75)

19. Treino de Habilidades Sociais Aplicado a Doentes com Esquizofrenia de Coelho (1999) (48)

20. Evaluacién de un Programa de Habilidades de Comunicacién en la Esquizofrenia de Bordas, Artiaga & Labordeta (2001)
(82)

21. Computer-Facilitated dialogue with patients who have schizophrenia de Ahmed M (2002) (83)

22. Effects of social skills training on improving social skills of patents with schizophrenia de Chien H, Ku C, Lu R, Chu H, Tao
Y, Chou K (2003) (53)
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No ambito da pesquisa foram também consultadas as bibliotecas online de diversas
faculdades e universidades portuguesas e estrangeiras, no sentido de rastrear obras
arquivadas nos acervos e ndo publicadas nos média, nomeadamente teses de mestrado e
doutoramento, bem como a consulta de revistas ndo indexadas, a saber Revista
Portuguesa Enfermagem, Revista Servir, Revista Sinais Vitais, Revista Investigacdao em
Enfermagem, Revista Referéncia, Revista Nursing, Psiquiatria Clinica.

Exemplo: ESENFC Pélo A: Esquizofrenia: 228; AND conversacdo: 0; AND comunicagdo: 0; AND
treino: 1; AND habilidade: 1; AND reabilitacdo: 7.

ESENFC Pdlo B: Esquizofrenia: 37; AND treino: 7; AND conversacdo: 6; AND linguagem: 34; AND
habilidade: 6.

Nas revistas referidas acima ndao se encontrou nenhum artigo pertinente para esta
revisao.

Alem dos recursos da B-on listados anteriormente, e dada a sua especificidade
relativamente aos materiais de psiquiatria e saide mental, e relativamente a procura de
obras em Portugués, foram pesquisadas as seguintes bases de dados: psiquiatria.com?,
The European Library®, Biblioteca Nacional®®.

Na Biblioteca Nacional: Esquizofrenia: 114 AND treino: 2. Selecionado 1 material para
esta revisdo sistematica da literatura sobre a formagao de generalizacdo de habilidades
de conversacdao em doentes com esquizofrenia: 19. Treino de Habilidades Sociais
Aplicado a Doentes com Esquizofrenia de Coelho, de 1999.

Na psiquiatria.com: Esquizofrenia: 1570; AND conversa: 3; AND entrenamiento 4; AND
discurso: 5; AND comunicacion: 23; AND lenguaje: 5; AND entrenamiento habilidades:
12. Selecionado 1 material para esta revisdao sistematica da literatura sobre a formagdo
de generalizacdao de habilidades de conversacdo em doentes com esquizofrenia: 20.
Evaluacion de un Programa de Habilidades de Comunicacién en la Esquizofrenia de
Bordas, Artiaga & Labordeta, de 2001.

Na The European Library: Esquizofrenia AND conversacdo em assunto (em todos os
paises listados): 0.

Resultados da Revisao Sistematica na generalizacao das habilidades de
conversacao em doentes com esquizofrenia

Todos os estudos foram analisados criticamente a /uz dos critérios de avaliagdo (78 pp.
353-356) das fases conceptual, metodoldgica e empirica, apresentados por, que
constituiram o protocolo de analise critica.

A Extracdo e Registo da Informacdo (ERI) (27) efetuada pelo ja apresentado protocolo de
revisdo permitem a apresentacdo organizada, criteriosa das sinteses analiticas dos
estudos (ver no anexo 1 - Quadros Sintese Organizadores).

Para uma abordagem mais detalhada dos resultados dos estudos, mantendo o vinculo as
questdes desta revisdo: Qual o impacto da formagdo, aperfeicoamento e generalizacdo
de habilidades de conversagao nas pessoas com esquizofrenia? Como se traduzem os
ganhos destas intervengdes na especificidade e na globalidade para estas pessoas? e
para fornecer aportes para a discussdao dos resultados obtidos com esta investigacao,
inclui-se também em anexo sinteses especificas de cada artigo (ver anexo 2 - Sinteses
Especificas de cada Artigo).

8 http://www.psiquiatria.com
° http://search.theeuropeanlibrary.org/portal/en/index.html
0 http://www.bnportugal.pt/
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Discussao e Conclusao da revisao sistematica das investigacoes em
generalizacao de habilidades de conversacao em doentes com esquizofrenia

A discussdo dos diversos materiais em analise sera organizada em trés momentos, por
conveniéncia, tendo em conta o desenho especifico dos estudos.

Primeiro sao abordados os estudos que perspetivaram em termos globais, a analise e o
desenvolvimento da conversagcdo quando em interacado com um desconhecido,
nomeadamente os 4 estudos: de Urey et al. (1979), Kelly et al. (1980), Holmes et al.
(1984), e Kupke et al. (1984) (ver Esquema 6).

Num segundo momento, mas mantendo o assunto em discussao num estilo transversal,
sao abordados os estudos em que a intervengao nessas investigagdes privilegiou uma
acao direta sobre o participante, tipicamente em desenhos quasi-experimentais,
pretendendo desenvolver e analisar as habilidades de conversacdao desses participantes,
nomeadamente os 11 estudos: de Wallace & Davis (1974), Lewis et al. (1985), Wong &
Woolsey (1989), Curran et al. (1991), Wong et al. (1993), Ahmed & Goldman (1994),
Ahmed et al. (1997), Bordas et al. (2001), Lak & Tsang (2004), Coelho (1999), Clegg et
al. (2007) (ver Esquema 7).

Num terceiro momento, sao abordados os 12 estudos com desenhos experimentais, em
gue as intervencdes sobre as habilidades de conversacdao analisadas e comparadas com
outras intervencgdes standard dos servigos, ou criadas especificamente para este tipo de
estudos, nomeadamente os estudos: de Spencer et al. (1983), Bellack et al. (1984),
Massel et al. (1991), Hayes et al. (1995), Kopelowicz, et al. (1997), Butorin & Liberman
(1998), Nilsson et al. (1998), Ahmed (2002); Chien et al. (2003), Ng & Cheung (2006),
Seo et al. (2007), e Silverstein et al. (2009) (ver Esquema 8).

63



Esquema 6 - Estudos de Caso e Quasi-Experimentais de Conversacao com Desconhecido/a

Urey, Laughlin & Kelly (1979)
n= 2,ambos &
Formacgdo: 15 Sessdes, 3xsemana, S Semanas, Duragio 45

Componentes da conversacdo: - Questiess sobrs a outra psssoa; -
Informagdes sobre si proprio & intsresses; - Cumprimentos/Elogios 3
outra pessoa.

Pos-formagdo: Ambos os participantes com melhoria substancial na
avaliacio subjetiva efetuadz pela interlocutora nas interagdes, Em
ambos, como resultado da intervencdo, as interlocutorass foram
apraciando gradualmentz que os participantes foram ficando mais
interessantes, adequados, emocionalmeantz "verdadsiros” & atraentes,
No follow-up: Ambos os participantss mantiveram as habilidades
aprandidas apdso 19 més.

Kelly, Urey, Patterson (1980)
n= 3, todos £
Formacdo: 9 Sessdes, 1xsemana, Duragio 40+8’

Componentes de conversacdo: - Fazer questies; - Falar de =i
positivaments; - Reforgos & cumprimentos,

Pos-formacdo: Melhorias substinciais nas diversas habilidades, mas
de uma forma instavel e pontual.

Todas as habilidades especificas foram substancialmente incrementadas
em todos os participantes. Interessants de apreciar que as primeiras
habilidades da formag3c mantiveram-se zo longo do treino das
seguintes habilidades,

Opinido do juri feminino: mais intsresse; ser mais adequado; mais
interessante para conhecer; @ mais auténtico emocionzlmeantsa,
Auto-relato dos participantes demonstra que terdo aumentado os ssus
contatos sociais na sua comunidade e que s sentiam mais confortaveis
quando se aproximavam de mulheresdesconhacidas,

Holmes, Hansen & Lawrence (1984)

n=10,28,22
Pré-formacdo: 4 Sessdes, + Formacgdo: 35 Sessdes, 3x semana,
Duragdo +- 20’
Componentes da conversacdo: - Falar d= si adsquadamente; -
Questdes de conversagio; - Reconhecimento de discurso & reforgos; -
Declaragies com conteldo de elevado interesse.
Pos-formacdo: Apos o inicio da formagdo do Grupo Experimeantal, os
participantes sumentaram consideravelmantz os resultados em falar de
si adequadaments, zumentaram 2 utilizagdo de questdes, e falaram
mais assuntos consideradosde elevado interesse
Follow-up: confirma n3o s6 2 manutencdo das habilidades como até o

incremento de habilidades dos participantes a0 nivel de falar de si
adequadamente, & de questdesde conversagio.

Kupke, Hobss, Lavin & Cheney (1984)
n= 2, Ambos &

Formacgdo: 20 Sessdes no maximo, Entre 6 a 10 sessdes individuais,
para cada formato n3o-verbale verbal, Frequéncia: ?, Duragdo 60’

Componentes da conversagdo: n3o-verbais & varbais, N3o-varbais=
olhar fixc 2 atento, postura relaxada, musculos relaxados, = gestos
exprassivos. VVerbais= atencdo pessoal, concordancia minima, e falar
sobrz si.

Pos-formacdo: No participante 1, melhonas significativas na pos-
formagdo, em ambos componentss n3o-verbal = verbal. No Participants
2, melhorias significativas, mais explicitas que o participant= 1,
Follow-up: Em zambos os participantss, referem que mantiveram
rasultados no follow-up (mas n3o apresentam dados).

Os 4 estudos (ilustrados no Esquema 6) Urey et al. (1979), Kelly et al. (1980), Holmes et
al. (1984), e Kupke et al. (1984), é o primeiro subconjunto em analise, apresentando
semelhante estilo de abordagem, sendo a relagdo diadica comunicacional (com uma
pessoa nao conhecida) o procedimento fundamental em estudo nestas formagbes de
habilidades de conversagao.

Com amostras pequenas, 2 a 3 doentes, diferente apenas o estudo de Holmes et al.
(1984) com 10 doentes, todos estes estudos estruturaram a formagao em fases
consecutivas: trabalho cognitivo com instrugdes e coaching de comportamentos, trabalho
comportamental com interagdo e modelagem do componente de conversagdo em
aprendizagem em cada sessdo especifica, e for fim, a avaliagdo, sempre baseada em
filmagens das sessodes.

Quanto ao nimero e frequéncia das sessOes as diferencas sdo absolutas pois foram
desde as 5 sessOes em Kupke et al. (1984), 9 sessdes em Kelly et al. (1980), 15 sessoes
em Urey et al. (1979), as 35 sessGes em Holmes et al. (1984), sendo que uns estudos
foram mais flexiveis que outros no nimero de sesstes e de repeticbes com a finalidade
de concretizar ao maximo possivel a aprendizagem dos comportamentos de conversagao.
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A excecdo de Kupke et al. (1984) que teve dois momentos de avaliagdo, pré e pods-
formacao, todos os restantes também tiveram além destes dois momentos, a avaliacdo
em follow-up (embora com diferentes timings pds-formacao).

No que respeita a metodologia de avaliacdo, foi semelhante em todos estes 4 estudos
(apesar dos componentes serem diferentes, o método foi 0 mesmo), nomeadamente a
definicdo dos componentes comportamentais ensinados na formagao, e posteriormente a
sua andlise em amostras aleatdrias de clips de video com avaliadores neutros e
desconhecedores dos participantes e do estudo.

Da avaliagdo dos efeitos da formacgao nos participantes, todos os estudos (nos quais os
doentes tinham défices nos diversos componentes das habilidades de conversacao) sdo
perentdrios nos beneficios e na melhoria de desempenho nas habilidades de conversagao
(e em cada um dos seus componentes definidos pelos estudos).

Esquema 7 - Estudos com Desenho Quasi-Experimental

(85)

INTERVENCAO PERSONALIZADA DE FORMACAO DE HABILIDADES DE CONVERSACAO
AMOSTRAS POR CONVENIENCIA & SEM GRUPO DE CONTROLO
DESENHO DE INVESTIGACAO QUASIHEXPERIMENTAL

ESQUIZOFRENIA ADULTOSHE& M
Wong et al. (1993) EUA Lak & Tsang (2004) China  Clegg ef ak (2007) Reino Unido
Wallace & Davis (1974) EUA Coelho, € (2006) Portugal Bordas ef ak (2001) Espanha el & Svidnn (19041 18
Curran ef ak (1991) EUA
Wong & Woolsey (1989) EUA Lewis ef al (1985) EUA Ahmed et al. (1997) EUA

Sessdes Semanais (1x a 3x),
Sessées Diarias,

Curta Duracio (2’ a 30%),
> 50 <100 Sessées,

1 a 2 Sessées Semanais,
Curta/Média Duragio
27 e 36 Sessoes,

Longa Duragéo (40’ a 90°),
> 5 < 26 Sessédes,
Settings: Agudos, e

Setting: Residentes Reabilitagdo Setting: Reabilitagio
i Modelos de formagéo estruturados. Ja existentes ou Grupo de conversagio &
Respostas Verbais; con.s.truidos espec.iﬁco parao es.tud.o..F.ocados nas Exercicios cognitivos.
Conversagio Diadica; habilidades (verbais e bais): s ter, Sty o
Pistas natinak o Sinplcs encorajar, questionar, elogiar, e terminar uma conversa. '1 Bus de v....:... =y
em interagées breves comentarios de reforgo, e
Melhorias significativas nas habilidades sociais no geral, no - v - T
b tar e na autoesti Diferentes participantes com Me!hor'las signlﬁcatlvas em’z
Melhorias nos diferentes niveis de lugdo de habilidades, quanto mais das dn'n.ensoes em todo§ os
p t liad habilidades pré-formagéo apresentaram, menor evoluqao pammpa_ntes, mas mais
A conversagio melhorou demonstraram, dentro do programa. A tou a ¢ expressivas em alguns

P

diretamente proporcional entre os particip se mais habilitados para iniciar e
e s Doyl manter conversas, e tambem para fazer pedidos considerados : & ol
o0 Pe! razoaveis, defender os seus direitos, mostrar expressées de dias: eram

desiguais. afeto, expressio a sua opinido, e fazer criticas e manifestar o 1° Més: valores semelhantes
\ seu desagrado com alguém ou al coisa.

doentes e em alguns
componentes. Follow-up 15

O proximo subconjunto para discussdao dos estudos centra-se em 11 estudos com
amostras por conveniéncia (ver Esquema 7), cujos doentes foram avaliados e/ou
recomendados pelos défices nas habilidades de conversacdo, sendo a metodologia de
intervencgao direta entre o terapeuta e o doente ou grupo de doentes, sem grupo de
controlo.

Podemos debater a sua pertinéncia relativa reunindo-os pelas diferengas e semelhangas
da intervencao principal.

Assim, como intervengao principal, temos o estudo de Wong & Woolsey (1989) com o
uso de pistas ordenadas com reforgos sociais, € de produtos de consumo, e de feedback
do desempenho; a utilizacdo da discriminacdao das fases de conversacdo no estudo de
Lewis et al. (1985); com a utilizacdo de 3 componentes da conversagao - questdes de
conversagao, comentarios espontdneos, e comentdrios de reforgo/elogios - temos 3
estudos, nomeadamente Curran et al. (1991), Wong et al. (1993), e Bordas et al.
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(2001); Outros 3 estudos apresentam como intervencdo-chave o reforco da informacao
sobre potenciais tépicos de conversacdo, nomeadamente Wallace & Davis (1974), Ahmed
& Goldman (1994), e Ahmed et al. (1997); por fim, utilizando um tipo de intervencao
baseado em mddulos estruturados de formacgdo de habilidades de conversacao temos 3
estudos, nomeadamente Lak & Tsang (2004), Coelho (1999), Clegg et al. (2007).

O estudo de Wong & Woolsey (1989) trabalha com 4 participantes “manifestamente
psicoticos” como referem os autores, utilizando pistas ordenadas e varios tipos de
reforcos com base numa estrutura de formagdo com arvore de decisdo de modo a
“reforcar” o acerto e “recuperar” o erro sempre que ocorre-se.

Neste estudo o nimero de sessbes foi extenso para cada participante, sempre acima de
30 sessobes, indo até 150 num dos participantes; e embora alguns participantes tenham
apresentado dificuldades consideraveis, provavelmente relacionadas com o “seu ponto de
partida” dramatico em termos de incapacidades comunicacionais e de inter-relagao.
Tendo apresentado todos os participantes, na generalidade uma evolugdo irregular com
alguns retrocessos na demonstracdao de algumas habilidades. Os resultados sao
considerados positivos, pela aparente aquisicdo de habilidades em 5 aspetos-chave
(responder a saudacgdo, dirigir-se ao terapeuta pelo nome, responder a pergunta
propriamente dita, fazer uma questdo ao interlocutor, e introduzir uma questdo de
conversagao nova.

Por sua vez, no estudo de Lewis et al. (1985) os participantes ja partem de um ponto de
habilidades mais capaz, encontrando-se ja a participar de um programa residencial de
transicdo. Aqui pretenderam desenvolver a aprendizagem do saber discriminar as fases
da conversacdo, ou seja, quando iniciar e quando terminar uma conversa, com base num
conjunto de vinhetas com situagdes de interacao “tipo” acrescidas de reforco cognitivo,
gue utilizaram na formacdo de 6 habilidades/componentes de conversacdo: discurso
inicial adequado, questdes iniciais, reforcos, questdes de continuidade, elogios, e
finalizacdo adequada. Em 4 semanas com sessdOes de 90 minutos, 2 a 3 vezes por
semana, foi possivel que ambas as participantes adquirissem todas as habilidades de
acordo com a avaliacdo (efetuada em 3 momentos: pré, pos e follow-up), apesar de uma
das participantes ter tido um percurso evolutivo mais irregular. Na avaliacdo de follow-up
as 4 semanas verificaram que ambas as participantes mantinham a maioria das
habilidades a excegdao dos elogios (uma participante) e a finalizagdo adequada da
conversa (a outra participante).

No que refere ao grupo de 3 estudos: Curran et al. (1991), Wong et al. (1993), Bordas et
al. (2001) que utilizam uma organizacao da formagao em 3 componentes: questdes de
conversagdao, comentarios espontdneos, e elogios, tendo sido as amostras de trabalho
reduzidas, na ordem dos estudos anteriormente analisados, de entre 1 a 6 participantes,
também jovens com idades entre os 24 e os 30 anos, e referenciados com défices de
habilidades de conversagao/comunicagao.

A formacdo - baseada nos componentes ja descritos — foi desenvolvida em cerca de 17-
18 sessOes, a excegdo do estudo de Wong et al. (1993) que apresenta um numero
particularmente extenso de 100 sessdes, decorrendo 4 vezes por semana, diferente dos
outros estudos com uma frequéncia de 2 vexes por semana.

A avaliacao da formacdo, avaliada por diferentes instrumentos, decorreu em todos estes
estudos em trés momentos: pré, pos-formacdo, e follow-up.

Parece ficar claro que nestes estudos, os resultados sdo consideravelmente positivos,
com incremento substancial de todos os componentes da habilidade de conversacao, em
particular os comentarios espontaneos em Curran et al. (1991) e em Bordas et al.
(2001), ndo se destacando nenhum em Wong et al. (1993).
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Em relagdo ao grupo dos seguintes 3 estudos: Wallace & Davis (1974), Ahmed &
Goldman (1994), Ahmed et al. (1997), considera-se genericamente que utilizaram uma
intervencao caracterizada pelo reforco de informacao sobre topicos de conversacgao.

Os doentes destes estudos eram todos adultos (homens e mulheres), com idades na
ordem dos 31 a 53 anos, e a excecdo em Wallace & Davis (1974) onde nédo é
concretizada a patologia dos participantes, nos outros dois estudos todos tinham
diagndstico de esquizofrenia.

As metodologias-chave para a intervencao foram especificamente diferentes, sendo em
Wallace & Davis (1974) a comunicagdo diadica com o método de fases de retirada de
componentes de formacdo (Fases: Base, Instrugdes, Reforco, Informacao, Ensaio,
Informacao acrescida de reforgo, Generalizagao); em Ahmed & Goldman (1994) a terapia
de grupo com 4 fases (Técnica de relaxamento, conversacdo sobre topicos de interesse
sugeridos por cada doente, exercicios de lapis e papel, e feedback dos exercicios escritos
e também partilha de assuntos com o grupo); e em Ahmed et al. (1997) a terapia
facilitada por computador.

O numero de sessdes de intervengdo foi também dispar, sendo cerca de 60 em Wallace &
Davis (1974), para 36 sessdes em Ahmed & Goldman (1994), e apenas 5 sessdes em
Ahmed et al. (1997).

Como resultados, em todos estes estudos sao positivos, embora menos expressivos que
o primeiro subgrupo de estudos analisado neste capitulo, tendo sido entendido enquanto
intervengbes com impacto positivo sobre o comportamento e habilidades dos doentes. No
estudo de Wallace & Davis (1974) defendem uma eficacia diferencial entre a fase de
reforco e a fase de informagdo com um aumento da conversacao, ponderando
pertinentemente no facto se a informacdo disponibilizada aos participantes lhes seria
pertinente, ja que nem na fase instrugdes nem na fase informagdo tiveram efeito
observavel nos participantes.

No estudo de Ahmed & Goldman (1994) referem especificamente que todos os
participantes tiveram melhorias expressas em pelo menos um dos instrumentos do
conjunto de instrumentos de avaliacdo, tendo os participantes relatado terem tido uma
experiéncia positiva de aprendizagem, ajudando-os a pensar e a memorizar melhor.

Por fim, no estudo de Ahmed et al. (1997) a terapia facilitada por computador pretendeu
influenciar a conversacao e concomitantemente a atividade delirante, esclarecendo que
além de cada um dos participantes ter desenvolvido habilidades de conversagao,
abordando na fase 3 da intervencdo, diferentes tépicos e informacbes pessoais, tendo
também reducgdo nos periodos de tempo com delirio entre 28 a 49%.

Os trés estudos: Lak & Tsang (2004), Coelho (1999), Clegg et al. (2007), que fecham
este subconjunto de 11 estudos em discussao, sao relativos a intervencao baseada em
moadulos estruturados de formagdo de habilidades de conversagao.

Os participantes nestes estudos foram novamente amostras reduzidas, nomeadamente 1
participantes em Clegg et al. (2007), e 5 e 6 participantes em Coelho (1999) e Lak &
Tsang (2004) respetivamente.

Apesar de utilizarem metodologia de intervengdo estruturada, o desenho de cada estudo
nao foi experimental, quer pelo tipo de amostra selecionada, quer pela auséncia de grupo
de controlo.

Dois dos estudos Coelho (1999) e Clegg et al. (2007) pretenderam aumentar as
habilidades conversacionais dos participantes, enquanto no outro estudo de Lak & Tsang
(2004) o intuito foi a adaptagao e validacdo cultural do Basic Conversational Skill Module
da UCLA para a populagao chinesa.

Para a avaliagdo da intervencdo todos os estudos utilizaram diferentes instrumentos, com
cerca de 4 a 5 instrumentos em cada estudo, avaliando no entanto semelhantes

dimensdes ou constructos do comportamento e habilidades do/s participante/s,
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nomeadamente a sintomatologia clinica e as habilidades sociais/comunicacionais.
Avaliando ainda, dois dos estudos, Lak & Tsang (2004) e Clegg et al. (2007),
autoestima e o bem-estar, sendo que em Clegg et al. (2007) ainda avaliaram outras
dimensbes especificas, nomeadamente da compreensdo da linguagem, da linguagem
expressiva, e da literacia.

O numero de sessodes de formacgao foi semelhante nestes trés estudos, com cerca de 25-
26 sessbes, mas com uma frequéncia diferente, tendo sido em Clegg et al. (2007) de 1
sessdo por semana, € em Coelho (1999) de 3 sessdes por semana), com duragao média
de 45 minutos nestes dois estudos, e de sessbes diarias em Lak & Tsang (2004) com
sessdes de 90 minutos.

No que respeita a resultados, todos os estudos apresentam resultados positivos, e
embora menos expressivos em Coelho (1999) sendo apontado como causa o elevado
funcionamento social de base de todas as participantes, ndo deixa de sublinhar melhorias
especificas em comportamentos moleculares, nomeadamente na dimensdo nao-verbal (a
face, o olhar, e a postura) e na conversacdao (na duracdo, generalidade, formalismo, e
variedade de topicos), corroborando com os outros dois estudos onde referem melhorias
na diversidade de tdpicos, no incremento da socializagdo, e na melhoria do contato
visual.

Esquema 8 - Estudos com Desenho Experimental

(86)
INTERVENCAO DE FORMAGCAO DE HABILIDADES DE CONVERSAGAO E OUTRAS HABILIDADES
AMOSTRAS ALEATORIAS & COM GRUPO DE CONTROLO = DESENHO DE INVESTIGAGAO EXPERIMENTAL
ESQUIZOFRENIA, ADULTOS H & M, INTERVALO DE IDADES: 18-58 ANOS

Intervencdo de Spencer, Gillespie & Ekisa (1983) —_— N Intervencio de
Conversagao \ ” Conversagdo &
Bellack, Turner, Hersen & Luber (1984) N Y))/: outras
Massel, Corrigan, Lib & Milan (1991 : o
assel, Corrigan, Liberman ilan ( ) = ~ / /
\ AN
Hayes , Halford & Varghese (1995) " \M‘\
>63<82 ..‘.’ %3 41 ?‘ => L_?__a__f__s__?i'}l_‘?firﬁgs...
Participantes Kopelowicz, Liberman, Mintz & Zarate (1997) P & 10<43
ipa %\ % } >10<
kN Participantes
Butorin & Liberman (1998) = .‘h7 p
¥y “sen,
Nilsson, Grawe, Levander & Lévaas (1998) - '._.." Tingg,

= Ahmed (2002 R ¥4 i =
>8 <16 Sessdes ol / .. % | >25 Sessdes
1a2x Semana - /~ =3 x Semana

1h cada Chien, Ku, Lu, Chu, Tao & Chou (2003) / ; 1 hicada

21
Ng & Cheung (2006) -— .o
seo, Ahn , Byun, Kim (2007) -

Hospital Silverstein, Spaulding, Menditto, ’.°"' Hospital Dia &
internamento Savitz , Liberman, Berten & Starobin (2009) Ambulatério

O préximo e final subconjunto de 12 estudos (consultar Esquema 8), de modo a expor
uma analise mais objetiva, corresponde aos estudos de investigagdo experimentais ou
quasi-experimentais, em que é estabelecida a comparacdo entre a intervengdao em
habilidades sociais (conversagdao) no grupo experimental versus o desenvolvimento
standard dos participantes no grupo de controlo.

Destes parece util organizar a discussao em 4 grupos de estudos.
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Primeiro um estudo de Kopelowicz et al. (1997) em que utilizando a mesma intervencao
de Formacdo em Habilidades Sociais em ambos os grupos experimental e de controlo,
fazem variar apenas as caracteristicas dos participantes.

Depois dois estudos: Nilsson et al. (1998), e Butorin & Liberman (1998), de desenho
experimental, em que trabalham com o Basic Conversation Skills Module (BSCM) da
UCLA.

Depois 5 estudos: Spencer et al. (1983), Hayes et al. (1995), Chien et al. (2003), Ng &
Cheung (2006), Seo et al. (2007), em que o grupo experimental (GE) participa na
formacao e o grupo de controlo (GC) participa noutras atividades (ofertas standard da
instituicdo onde estdo vinculados, ou especificas oferecidas pelo préprio estudo de
investigacao). Por fim, 4 estudos: Bellack et al. (1984), Massel et al. (1991), Ahmed
(2002), Silverstein et al. (2009), em que todos os participantes, quer do GE quer do GC,
participam em formacdao de conversacao, mas no GE alem desta formacao ainda
potenciam com extra-formacdo em tematica ou metodologia especifica em cada um
destes estudos.

Assim, no estudo experimental de Kopelowicz et al. (1997) participam 6 doentes, sendo
que apenas os do GE tem sindrome de défice, mantendo a formagdo igual em ambos os
grupos, em sessoes de 1 hora, uma vez por semana, durante 12 semanas.

Utilizam diversos instrumentos de avaliacdo (sintomatologia clinica, classificacdo do
sindrome de défice, e comportamento) em 3 momentos: pré, pds, e follow-up, a excegdo
do Behavioral Assessment Test (BAT) que alem destes momentos é também utilizado
durante a formacgdo, uma vez por semana.

Como resultados os autores indicam apenas que os doentes obtiveram melhorias pela
participacdo na formacdo, sendo que os participantes com sindrome de défice ndo
apresentaram nenhuma alteragdo desde o inicio até ao fim da formagdo.

O seguinte grupo de 2 estudos: Nilsson et al. (1998), e Butorin & Liberman (1998),
correspondem a estudos com a utilizagdo do BSCM da UCLA em estudo experimental,
com 5/6 participantes.

Nos instrumentos de avaliacdo, alem de o BSCM, naturalmente, utilizaram diferentes
varidveis para interpretar os efeitos da formacdo, em Nilsson et al. (1998) avaliaram a
sintomatologia psiquiatrica e a interagdo social, enquanto em Butorin & Liberman (1998)
avaliaram a ansiedade (trago e estado).

Ambos os estudos reportam consideraveis melhorias no nivel da conversacdo em ambos
0s grupos, obtendo além dos valores das escalas, os autorrelatos em entrevista com os
participantes, sendo as melhorias, em termos abstratos, relativas ao dobro da habilidade
quando classificada na pré-formagdo. Note-se que em Nilsson et al. (1998) os sintomas
psiquidtricos ndo apresentaram nenhuma alteracdo, assim como a ansiedade no estudo
de Butorin & Liberman (1998) nao apresentou alteragao significativa com a formacao.

O proximo grupo de 5 estudos: Spencer et al. (1983), Hayes et al. (1995), Chien et al.
(2003), Ng & Cheung (2006), Seo et al. (2007), correspondem a utilizacdo de
intervencao de formagdo de habilidades de conversagdo em comparagao com outra
intervencao (ofertas standard da instituicdo onde estdo vinculados, ou especificas
oferecidas pelo proprio estudo de investigagdo), em estudos experimentais, tentando
conhecer o impacto nas habilidades de conversacdo dos participantes.

Todos estes estudos, ao contrario dos anteriores ja discutidos, utilizaram amostras com
grande numero de participantes, na ordem dos 33 a 78 doentes, mais especificamente
dois estudos com mais de 30 doentes, e quatro estudos com mais de 50 doentes, todos
adultos, de ambos os géneros (embora em trés estudos ndo seja especificado), com

média de idades entre os 36 e os 44 anos.
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A intervengdo de formagao foi utilizada no GE em todos os estudos, numa frequéncia de
sessoes tipica de 2 vezes por semana, mas com um total de sessGes que apresentou
variacoes, sendo a maioria de 16 sessdes em 8 semanas (Spencer et al. (1983), Ng &
Cheung (2006), Seo et al. (2007), e Chien et al. (2003)), e com 36 sessdes em Hayes et
al. (1995).

Nos instrumentos de avaliacao a quantidade e especificidade foi diversa, tendo a maioria
dos estudos utilizado cerca de 5 instrumentos de avaliacao (diferente apenas em Hayes
et al. (1995) com a utilizagao de 9 instrumentos).

Na sua maioria, os instrumentos fazem a avaliacdo da sintomatologia psiquiatrica, da
comunicacgao interpessoal, e da interacdo social. Acresce em 1/3 dos estudos a avaliacdo
das habilidades sociais, a amostra do tempo livre dos participantes, a assertividade, e a
qualidade de vida.

Depois, e apenas um por cada estudo em referéncia, sdao ainda avaliadas varidveis como
o comportamento, a ansiedade, a resolugdao de problemas, e a satisfagdo com a
formacao.

Em termos de resultados ndo reportaram nenhumas alteragdes na sintomatologia
psiquiatrica.

Os estudos com 16 sessbes de formacgdo, Spencer et al. (1983), Seo et al. (2007), e
Chien et al. (2003) exceto Ng & Cheung (2006), apresentam no geral melhorias na
avaliacdo pds-formacao e mantidas em follow-up, concretizando que a PFGHC é um
método eficiente para o ensino de habilidades interpessoais especificas a doentes
cronicos com esquizofrenia. Em Ng & Cheung (2006) ndo sdo registadas diferencas
significativas em nenhuma das medidas dos instrumentos de avaliacdo, e em Spencer et
al. (1983) sdo acrescentadas apreciacoes de melhorias no desempenho de papéis, no
comportamento e na interacao social, e ainda em Seo et al. (2007) acrescentam as
melhorias nas trés categorias de habilidades em estudo: conversagdo, assertividade, e
relacionamento pessoal.

Relativamente ao estudo com maior nimero de sessdes, Hayes et al. (1995), as
melhorias reportadas apesar de modestas, consideram-nas significativas em todas as
variaveis de habilidades sociais, embora sem que tenha sido identificado um efeito
principal. Apds a formacdo, os participantes comegaram a passar menos tempo em casa
e mais tempo a viajar. Neste estudo indicam também uma reducdo na sintomatologia
psiquiatrica e concomitante aumento da qualidade de vida.

O préximo e final grupo de 4 estudos: Bellack et al. (1984), Massel et al. (1991), Ahmed
(2002), Silverstein et al. (2009), correspondem a estudos experimentais - semelhantes
ao grupo anterior - na utilizagdo da comparagao entre PFGHC e outra intervengao, no
entanto neste grupo, em todos os estudos, todos os participantes - GE e GC - realizam a
PFGHC, e apenas no GE é “potenciada” por formacdo ou por metodologia adicional.

Em termos de tamanho da amostra estes estudos sdo consideravelmente diferentes
entre si, desde nimeros reduzidos em Massel et al. (1991) com 3 participantes, e Ahmed
(2002) com 10, até Bellack et al. (1984) com 64 e Silverstein et al. (2009) com 82
participantes. As médias de idades rondam os 32 a 44 anos, e a excecdo do estudo de
Massel et al. (1991) (s6 com homens) os restantes estudos tem participantes de ambos
0S géneros sexuais.

As sessOes de formagao apresentaram na maioria destes estudos um numero total de
grandeza semelhante, na ordem das 25 a 36 sessdes, exceto no estudo de Ahmed
(2002) com 8 sessdes apenas.

A frequéncia das sessbes foi fundamentalmente diferente, sendo diaria em Massel et al.
(1991) (com formacao adicional de atengdo focada), e 3 vezes por semana em Bellack et
al. (1984) (com formacdo adicional de construgdo de rede social e diminuicdo do stress

em encontros interpessoais), € 2 vezes por semana em Silverstein et al. (2009) (com
70



formacao adicional em atencdao moldada), e 1 vez por semana em Ahmed (2002) (com
metodologia adicional de formacgdo assistida por computador).

Para a avaliacdo da formacdo a excecdo de Ahmed (2002) - o estudo com menos
sessoOes de formagdo — onde soé utiliza 1 instrumento de avaliagdo (para a avaliagdo de 3
tipos de qualidade de resposta comportamental do participante), todos os restantes
estudos utilizaram 4 instrumentos, que apesar de diferentes, se focaram na avaliagdo da
sintomatologia, do comportamento do doente nas situacdes de formacdo, e das
habilidades de conversacdao. Ainda em Silverstein et al. (2009) incluiram a avaliagdo da
atencdo, e em Bellack et al. (1984) a avaliagdo da assertividade.

Sobre os resultados, apenas em Ahmed (2002) o GC nao apresentou alteragoes
significativas, enquanto todos os participantes (GE e GC) nos restantes estudos
melhoraram com a participacao na formacao.

Especificamente em Ahmed (2002), as melhorias do GE foram na diminuigao significativa
das respostas negativas, e no aumento significativo das respostas de associacao
produtiva.

Relativamente ao estudo de Bellack et al. (1984), além do GC também ter melhorado, no
GE as alteragdes foram mais expressivas, e apesar de nenhum apresentar alteracdes na
sintomatologia, no GE a evolugcdao foi mais uniforme e com ganhos significativos na
assertividade, e nos comportamentos de role-play.

Nos estudos com formacdo adicional com foco na atencdo, o desenvolvimento do GE foi
também consideravelmente mais expressivo do que o do GC. Em Silverstein et al.
(2009), e apesar de nas primeiras sessées ambos 0s grupos evoluirem similarmente, e
de nenhum apresentar alteracdes na sintomatologia, na parte final da formacdo, o GE
apresentou valores mais elevados na atencao, considerando os autores poder existir
maior probabilidade de neste grupo haver mudanga de comportamentos com este tipo de
formacao do que com a formacdo do GC, registando que a melhoria nas habilidades de
conversacao do GE aumentaram para o dobro dos valores da pré-formacdo, no mesmo
sentido do que é expresso em Massel et al. (1991), com a utilizacdo da atencdo focada,
em que o GE apresenta melhorias nas habilidades de conversagdo na ordem dos 50% na
pos-formacao.

Destes estudos experimentais, a maioria utilizou grandes amostras de participantes, com
2 ou mais meses de formacdo, com frequéncia bissemanal ou maior, com total tipico de
16 sessbes, cada com 1 hora de duragdao média.

Nos instrumentos de avaliacdo a quantidade foi diversa, tendo a maioria dos estudos
utilizado 4/5 instrumentos que de modo geral focaram a avaliagao de sintomatologia
psiquiatrica, comunicacdo interpessoal, e interacdo social, e ainda a ansiedade, a
assertividade, e a qualidade de vida.

Nenhum estudo reportou alteragbes na sintomatologia, e a maioria dos estudos
(excetuando o estudo Ng & Cheung (2006), que nao registam alteracdes) apresentam
melhorias de um modo geral na avaliagdo pds-formacdo e mantidas no follow-up das
suas variaveis em estudo, concluindo-se que a formagao de generalizagdo de habilidades
de conversagdo é um método eficiente para o ensino e generalizagdo de habilidades
interpessoais especificas a doentes com esquizofrenia, e melhorando no desempenho de
papéis, no comportamento, na interacdo social e na assertividade.
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Sintese da pertinéncia para a Enfermagem da revisdao da generalizacdo das
habilidades de conversacao em doentes com esquizofrenia

A conversagdo é o instrumento critico para a comunicagdo com o outro, em que a pessoa
socialmente habil é competente num determinado conjunto de comportamentos, € na
avaliacdo subjetiva e objetiva por parte dos outros.

Este processo de criacdo e de recriacao de informacao, de troca, de partilha e de colocar
em comum sentimentos e emogdes entre pessoas, transmite-se de forma intencional e
nao intencional pelo comportamento verbal e ndao-verbal, e de modo mais global, pela
forma de agir dos intervenientes. E desta forma que [também em Enfermagem]
mutuamente apreendemos e compreendemos as intengdes, as opinides, os sentimentos
e as emogdes sentidas pela outra pessoa, e criar assim lacos significativos com o outro
(87).

Parece claro que as habilidades de conversacdo e a sua generalizacao se distinguem
como elo inicial e de ligacdo entre a vontade e a realizagdo da pessoa, sendo as
componentes fundamentais das relagbes interpessoais nos seus diversos niveis de
proximidade e de distancia.

Importa aqui sustentar com Peplau o modus operandi especifico da Enfermagem
enquanto processo interpessoal, significante, e terapéutico, através do qual o enfermeiro
e doente podem obter crescimento e desenvolvimento pessoais, envolvendo a proépria
interagdo com uma meta comum, que ao cooperar com 0S Outros processos sociais
tornaram possivel a saude as pessoas e as comunidades (88; 89; 90).

Obtendo-se assim realizagdo pela retroacdo na sua dimensdo social, é dramatico que se
tente e se ajude estas pessoas - que um dia deixaram de saber como se faz, ou que
nunca souberam como se faz, ou que parecendo que sabem, ndo o parece saber usar — a
serem capazes de comunicar consigo e com 0s outros, a conversar, a partilhar ideias e
sentimentos, a generalizar as suas habilidades.

Parece ser claro também, que esta, e outras intervengdes psicossociais, agem em
complementaridade, como alids todos os diferentes tratamentos neste tipo de doencas
crénicas. Poderd ser na procura da “dose certa”, do “equilibrio” entre as diferentes
tentativas de intervir que se va encontrando, um a um, as solucdes em parceria, que
estes doentes tanto precisam e tanto desejam encontrar e saber utilizar.

Apesar de reportados alguns participantes com melhorias modestas, a maioria dos
estudos sdao unanimes no sublinhar da vantagem terapéutica em participar nesta
formacao.

Dos efeitos da formagao nos participantes, todos os estudos sdo perentorios nos
beneficios e na melhoria de desempenho nas habilidades e na generalizacdo da
conversacgao, considerando os défices em diversos componentes diferentes (um estudo
com resultados menos expressivos).

Transversalmente pode-se considerar muito pertinente a disponibilizagao da formagdo de
generalizacao de habilidades de conversagao, seja em componentes molares ou
moleculares, seja em grupos pequenos ou em grupos grandes, seja com frequéncias
didrias ou frequéncias semanais de sessoes de formagao.

Parece no entanto, que uma frequéncia de formacdo regular e com sessdes préoximas sao
mais produtivas e mantem a adesdo a formacgdo, que sessdes ndo demasiado longas, por
exemplo cerca de 30’ sao as mais rentabilizadas, sessdes que sejam reais, i.e., utilizando
a prépria vivéncia dos participantes sao mais produtivas e significativas, e ainda,
considera-se util ir reforcando a ligagdo formador-formando, ou terapeuta-doente, com
reforcos exclusivamente positivos, com reforgos materiais (como snacks ou outros
produtos alimentares, ou algum tipo de atividade mais recreativa onde os mesmos
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elementos possam ocupar posicdes de inter-relacdao pessoal mas sem a intensidade e
formalidade das sessdes de formacao.

E independentemente das discussdes em torno de onde devem estar centrados os
cuidados, é cientificamente credivel que sé podem estar centrados na relacdo com a
pessoa que vive essa circunstancia de doenga e de vida...

Parece que os valores/resultados querem assim sugerir que se continue..., se continue a
investir na disponibilizacao da formacgao de generalizagao de habilidades de conversacao,
independentemente dos modelos de formacdo idealizados, da frequéncia ou tipo de
sessOes disponibilizada, ou das varidveis em estudos, ou do tipo de instrumentos para
avaliar, sendo certo que o beneficio pela participacdo num grupo de trabalho, num grupo
terapéutico, para um doente com esquizofrenia, é sempre construtivo para o seu
funcionamento pessoal e social, donde o beneficio além do seu intrinseco, sé-lo-a da
comunidade onde este inserir, e de um modo geral da sociedade que criar, construir e
apoiar este modo de cuidar das pessoas doentes e seus préximos.
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6 METODOLOGIA

Neste capitulo apresenta-se a organizacao estabelecida e utilizada dos métodos e seus
conteudos, que consideramos garantir a qualidade e integridade final, quer do método e
dos resultados desta investigagao.

Sintese de consideragdes conceptuais e metodoldégicas especificas a
generalizacao de habilidades de conversacao

As habilidades sociais sdao adquiridas através de experiéncias interpessoais vicariantes
onde a observacdo do outro (modelo) é considerada como um processo basico na
aquisicao do repertério social (48 p. 20).

E impossivel desenvolver uma definicdo consistente de habilidade social, pois os
comportamentos sdo especificos das situagdes, e poucos ou nenhuns aspetos do
comportamento sdo universalmente adequados ou desadequados. A topografia dos
comportamentos (taxa de contacto visual, volume da voz, laténcia de resposta verbal,...)
€ um registo que descreve um comportamento, mas ndo avalia eficazmente a sua
adequabilidade a uma situacao especifica (48 p. 26).

O comportamento considerado apropriado para uma situacdo pode ser obviamente
inapropriado noutra. A pessoa leva também para a situacdo as suas atitudes, valores,
crengas, capacidades cognitivas e um estilo Unico de interagao (91 p. 4).

Assim o comportamento socialmente habil deve definir-se tendo em conta a eficacia da
funcdo numa situacdo, em vez da sua topografia (48 p. 26; 91 p. 4).

No geral espera-se que este comportamento socialmente habil produza reforco positivo.
Ao nivel clinico é importante avaliar tanto o que as pessoas fazem como as reacdes que o
seu comportamento provoca nos outros (91 p. 5).

Habilidade social envolve a expressdo adequada de sentimentos, atitudes, desejos,
opinides, ou direitos num contexto interpessoal sem estar sujeito a consequéncias de
perda de reforco social. Pode ser expressa numa enorme variedade de contextos
interpessoais exigindo a utilizacao deliberada e apropriada de respostas verbais e nao-
verbais. Neste sentido, o individuo socialmente habil estd sintonizado com a realidade
cultural e situacional, e estad desperto para as oportunidades de poder receber reforcos
pelo seu comportamento, respeitando os comportamentos e direitos dos outros, e
geralmente resolve os problemas imediatos da situagdo, enquanto minimiza a
probabilidade de futuros problemas (48; 91; 8).

A habilidade refere-se as capacidades especificas requeridas para executar a tarefa de
forma competente (48 p. 29).

Aspeto relevante na apreciacdao da habilidade social, mais do que a sua definicdo, é a
eficiéncia do comportamento na interacdo social dependendo do contexto e dos
parametros sociais e pessoais de cada situagdo especifica (8 p. 4), que maximizam a
possibilidade de obter encontros interpessoais (48 p. 30).

Habilidade social é: a) uma caracteristica do comportamento, e ndo das pessoas; b) é
uma caracteristica especifica do comportamento dessa pessoa e situagdo, ndo é
universal; c) deve apreciar-se no contexto cultural e demais varidveis situacionais; d)
estd baseada na capacidade do individuo escolher livremente a sua acdo; e€) é uma

caracteristica do comportamento socialmente eficaz (91 p. 7).
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Varios autores consideram a divisdo de habilidades sociais em habilidades instrumentais
e habilidades afiliativas ou relacionais, descrevendo-se os comportamentos envolvidos
nas trocas interpessoais que permitem que o individuo assegure as suas necessidades
sociomorais (as habilidades afiliativas ou relacionais), e a sua independéncia na
comunidade através de servicos ou trabalho (as habilidades instrumentais).

As habilidades afiliativas ou relacionais sao habilidades sociais e emocionais que sdo
usadas de forma a criar e manter amizades e relacionamentos. Os esforcos nestas
habilidades, serdo dirigidos a melhoria das habilidades conversacionais, de
companheirismo e amizade, permitindo que partilhe intimidade, receba suporte
emocional e tenha comportamentos de reciprocidade com aqueles que lhe sdo préximos
(48 p. 28).

Assim, tanto o comportamento como a situacdo e as consequéncias dos comportamentos
interpessoais deverao ser tidas em conta para a definicdo e avaliacdao de habilidade
social, dado que a probabilidade de ocorréncia de qualquer habilidade social em qualquer
situagdo se encontrar determinada por fatores ambientais, por variaveis da pessoa e pela
interacdo entre ambos, sendo o comportamento funcdo das pessoas, funcdo das
situacOes e da sua interacdo (48 p. 31).

Recentemente os programas de intervencao nas habilidades sociais tem-se preocupado
com os seguintes principios:

I. Avaliam-se as consequéncias, apreciando-as em conjunto com a avaliacdo dos
comportamentos que as produzem (validade social);

II. Ampliou-se o contelido das habilidades sociais para incluir outros elementos para
além dos elementos expressos no comportamento;

III. As descricbes molares e moleculares do comportamento tem sido substituidos
pelo “comportamento que se encontra inserido em...” e que sé poderd ser compreendido
através da apreciacdo desse contexto especifico e determinado;

Iv. A influéncia das pessoas sobre as situacdes tem substituido o anterior interesse
pelas caracteristicas da situagao (91 p. 13).

A capacidade particular do sujeito para adequar o seu comportamento em fungdo dos
objetivos, capacidades e exigéncias do ambiente [generalizagdo], implica que o sujeito
possua um repertério amplo de comportamentos, e que estas sejam suficientemente
versateis (...) pois diferentes situagdes exigem diferentes comportamentos e formas de
agir (48 pp. 30-31).

Para que as habilidades sociais sejam efetivas, as habilidades aprendidas em grupo (ou
individualmente) num ambiente de tratamento, tem de ser transferidas para novos e
diferentes contextos, isto &, deve ocorrer a generalizacao das habilidades aprendidas na
clinica para o quotidiano dos doentes.

A avaliacdao da generalizagao tem sido efetuada de diferentes formas, desde avaliagao de
role-play, medicdo de situagdes sociais espontaneas, medicdo do funcionamento social, e
uso do tempo livre (8 p. 22).

Considera-se que incrementar a generalizacdo de habilidades sociais continua a ser uma
importante prioridade da investigacdo nesta area.

Generalizacdo é a transferéncia duma habilidade aprendida num setting para outro
novo/diferente setting. No sentido da aprendizagem de habilidades sociais serem
efetivas, os participantes tem de cumprir duas fases da formacdo, a aprendizagem de
habilidades especificas e a experimentagdo destas habilidades em ambientes naturais, na
interagao social.
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A programacao da generalizacdo e habilidades sociais pode seguir dois métodos,
separados ou em conjugacao. O primeiro é a atribuicdo e organizacao de trabalhos de
casa aos participantes para praticarem a habilidade fora das sessdes de formacdao em
ambientes naturais. O segundo é a estimulagdo direta para o uso dessa habilidade nos
ambientes naturais pelo terapeuta ou cuidador junto do cliente (8 p. 48).

Sobre as técnicas de avaliacdo das habilidades sociais, Caballo dedica uma quantidade
consideravel de consideracbes, subdividindo-as em 1. Anadlise funcional do
comportamento (p.114); 2. Analise da competéncia social (p.119); 3. Medidas de
autorrelato (p.123); 4. Entrevista (p.143); 5. Avaliacao pelos outros (p.151); 6. Auto-
registo (p.153); 7. Medidas comportamentais (p.158); 8. Registos psicofisioldgicos
(p.177), terminando com a sugestdao de estabelecer uma bateria de varias classes de
medidas de avaliagdo, em que apesar de existir a possibilidade das diferentes medidas
produzirem resultados contraditérios, o cruzamento da informacdo de diferentes métodos
e fontes de avaliacdo tentara demonstrar a mais fidvel avaliacdo da experiéncia real (91).
Neste seguimento, nesta investigacdo, a decisdo metodoldogica pelo conjunto de
instrumentos de medida acompanha esta instrucdo de utilizar varios e de diferentes tipos
de medidas de avaliacdo da generalizagdo da funcdo de conversacdo, como se
apresentarda mais a frente neste capitulo.

Tipo de estudo

O tipo de estudo foi uma tentativa de desenho experimental, embora que pelo tipo de
amostragem possivel, ndo se enquadra nessa classificacdo, constituindo assim um estudo
quasi-experimental, dirigido pela questdao de investigagdo de nivel IV, procurando avaliar
a eficacia da intervengcdo com a construcdo de dois grupos de doentes (a inexisténcia de
participantes disponiveis com suficientes condi¢oes clinicas para participar ndo permitiu a
Aleatorizacdo), um Grupo Experimental (GE) e um Grupo de Controlo (GC). O grupo
experimental participou nas sessdes de formagdo (Manipulagcdo) e o outro manteve-se no
sistema de atendimento habitual existente nestes servigos hospitalares.

Para a intervencdo procurou-se um momento propicio, tendo-se considerado ideal o
momento pré-alta, dado que é imediatamente apds o debelar dos sintomas positivos da
fase ativa da doenga, o momento clinico do processo de mudanga no qual se torna
pertinente um programa de formacao de generalizagao de habilidades de conversacao.

O GE foi assim submetido a aprendizagem de habilidades sociais ao nivel da
generalizagdo das habilidades de conversacgao.

As avaliagdes decorreram em ambos 0s grupos GE e GC (neste grupo em timings
semelhantes ao GE), nos momentos de pré-formacdo, pos-formacdo, e em follow-up
(Controlo).

Finalidade

Construiu-se um caminho de investigagdo para o desenvolvimento de praticas
sistematizadas na recuperagao das pessoas com doenca mental grave, facilitando a
passagem do ambiente controlado, previsivel e seguro da clinica hospitalar para o
ambiente imprevisivel da comunidade, tendo como finalidade o desenvolvimento,
implementacdo, e avaliagdao do impacto duma formacgdo de generalizacao das habilidades
de conversagao.
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Objetivos

Objetivo 1: Avaliar a circunstancia clinica do doente com esquizofrenia em regime de
internamento e em ambulatério pos-internamento psiquiatrico hospitalar, relativamente
as variaveis: distress e bem-estar, adesdo a medicacdo, estado de ansiedade,
autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas situacGes sociais,
frequéncia de convivéncia com situagdes sociais comuns, e desempenho pessoal e social.

Objetivo 2: Desenvolver um programa de formacao de generalizacdao de habilidades de
conversacdo, dirigido a criacdo de oportunidades e encorajamento para a agao,
conducentes a generalizagdo das habilidades de conversagdo em doentes com
esquizofrenia em regime de internamento e em ambulatério pds-internamento
psiquiatrico hospitalar.

Objetivo 3: Avaliar a eficacia do programa de formagdo de generalizagdo de habilidades
de conversagcdo em doentes com esquizofrenia em regime de internamento e em
ambulatoério pos-internamento psiquiatrico hospitalar.

Questoes de investigacao

Questao 1: Qual o estado da circunstancia clinica do doente com esquizofrenia em
regime de internamento e em ambulatério pds-internamento psiquiatrico hospitalar
relativamente as varidveis: distress e bem-estar, adesdo a medicagdo, estado de
ansiedade, autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas situagoes
sociais, frequéncia de convivéncia com situagoes sociais comuns, e desempenho pessoal
e social?

Questdo 2: Qual é a eficacia do programa de formacdo de generalizagdo de habilidades
de conversacao, em doentes com esquizofrenia em regime de internamento e em
ambulatoério pos-internamento psiquiatrico hospitalar?

Hipoteses de investigacdo

Hipdtese 1: O programa de formagdo de generalizagdo de habilidades de conversagao
contribui para os participantes do GE apresentarem melhores resultados do que o GC,
em termos de distress e bem-estar psicoldgico, adesdo a medicacdo, estado de
ansiedade, na avaliagcdo pos-formacdo e follow-up.

Hipdtese 2: O programa de formagdo de generalizagdo de habilidades de conversagdo
contribui para os participantes do GE apresentarem melhores resultados do que o GC,
em termos de autoeficdcia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas
situacdes sociais, frequéncia de convivéncia com situagbes sociais comuns, e
desempenho pessoal e social, na avaliagdo pdés-formacéo e follow-up.
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Amostragem

Método de Selecao dos Participantes
Descreve-se de seguida as etapas desenvolvidas para concretizar a selegdo dos

participantes.

Etapa 1:
Centrando-nos na pessoa com o diagndstico de esquizofrenia, estudamos

especificamente os participantes homens com diagnédstico de esquizofrenia segundo a
DSM-IV no contexto de tratamento em internamento e/ou ambulatério pds-internamento
psiquiatrico hospitalar, em que, apesar do momento clinico em que se encontram,
apresentem remissao da sintomatologia principal (positiva), estejam com
acompanhamento de medicacdo psiquiatrica, e que necessitem de apoio psicossocial
adicional, incluindo os seguintes critérios:

e Adulto: Idade entre os 18 anos e os 65 anos.

e Diagndstico: Esquizofrenia (auséncia dos seguintes diagnodsticos complementares:
consumo atual de estupefacientes e/ou bebidas alcodlicas, Deficit Cognitivo,
Sindrome Organico).

e Encontrarem-se em internamento psiquidtrico ou em ambulatério pds-internamento
psiquiatrico.

e Se apenas em ambulatério, o Ultimo internamento psiquiatrico hospitalar ocorreu ha
mais de 1 més e menos de 1 ano.

e Demonstrem consentimento informado e esclarecido, suportado em documento
escrito assinado, para a participacdo nas sessoes da formacao.

Etapa 2:
Tendo em conta a complexidade da populagdo alvo, em termos de garantir a quantidade,

assiduidade e participacdo dos doentes com esquizofrenia, utilizamos de dois métodos de
amostragem de forma consecutiva.

Assim, todos os participantes foram selecionados no Servico de Clinica Masculina da
Unidade Sobral Cid, do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra (CHPC) (atualmente ja
em fusdo no CHUC - Centro Hospitalar Universitario de Coimbra). Num primeiro
momento, perspetivava-se reunir num mesmo conjunto entre 4 a 10 doentes (no minimo
e no maximo respetivamente), que respeitando os critérios de participacdo, e a
oportunidade de estarem internados aquando do inicio do programa de formacgao,
constituiram um GE.

Etapa 3:
Foram constituidos em trés diferentes momentos 3 GE, cada um numa quinzena e/ou

més diferentes, de modo a garantir uma existéncia razodvel de participantes no
programa de formacdo, e de modo a garantir nUmeros de participantes totais com
alguma grandeza. Cada doente integrava o grupo de formagdao assim que apresentava
condicdes clinicas de decisdo e capacidade individual para preencher o documento de
consentimento e as restantes escalas de avaliacao.

Para cada um destes 3 grupos de participantes em GE foi realizado o programa de
formacdo de generalizacdao de habilidades de conversacao apresentado, respeitando a
mesma estrutura e dinamica em todos os grupos, decorrendo entre Dezembro de 2011 e
Fevereiro de 2012. O 1° grupo teve 12 participantes, mas dois desistiram antes do
programa iniciar, e destes 10, dois ndo fizeram a avaliagao de follow-up. O 2° grupo teve
6 participantes e destes um ndo fez a avaliagdo de follow-up. O 39 grupo teve 6
participantes e destes quatro nao fizeram a avaliacao de follow-up. Todos os doentes que
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nao participaram na totalidade das sessdes do programa e na totalidade das sessdes de
avaliacdo, ndo foram incluidos na analise dos dados.

Etapa 4:
Imediatamente apos a formacgao, e decorrendo do més de Margo ao més de Abril, e com

0s mesmos critérios de selecdo, incluiram-se doentes de uma forma continuada, i.e. cada
vez que um doente apresenta-se condigoes clinicas de decidir aceitar participar no estudo
e em entrevista preenche-se as escalas de avaliagdo foi incluido no GC, selecionando-se
participantes até igualar os vinte e dois doentes do GE. Destes participantes no grupo de
controlo, nove ndo fizeram a avaliacdo de follow-up, e ndo foram incluidos na analise dos
dados.

Protocolo de Colheita de Dados e Instrumentos de avaliacao

Compreendendo que as escalas em uso nesta investigacdo, segundo os seus autores, sao

sensiveis a populagdo portuguesa, e passiveis de utilizacdo quer em populagdo

considerada saudavel quer em populacdo considerada doente, pareceu-nos

metodologicamente correto, apreciar o grau subjetivo de disponibilidade, completacao, e

motivacdo, que os doentes poderiam apresentar ao desafio de preenchimento das

escalas de autoavaliagao.

Assim, para verificar em termos pragmaticos, essa aplicabilidade, de todo o conjunto de

instrumentos de avaliagdo nos participantes deste estudo, utilizamos uma estratégia de

“pré-teste” do protocolo de colheita de dados em 4 doentes internados no mesmo servigo

e com os mesmos critérios, sem que fizessem parte nem do grupo de controlo nem do

grupo experimental. Desta sessdo de avaliacdo diversos aspetos surgiram e que

convocaram a adaptacdo do modo de aplicar, responder, e da ordem e organizacao dos
diferentes instrumentos no documento conjunto a preencher:

e As escalas foram ordenadas e divididas em dois grupos de preenchimento/resposta
separados;

e Ordenadas de acordo com o tipo base de raciocinio necessario a sua resolucdo,
juntando num grupo as de resposta dicotomica e de semelhante raciocinio, € noutro
grupo as de resposta em escala likert;

e Estes dois grupos de escalas tiveram diferentes momentos de preenchimento para
cada participante (ainda que preenchidas no mesmo dia) para aumentar o grau de
concentracdo na tarefa, ja que a concentracao foi uma das dificuldades evidenciadas;

e O ambiente em que foi preenchido o documento de avaliagao foi individualizado
prevenindo o excesso de estimulos e reduzindo a distractibilidade, e no seguimento
de relacdo de confianca, e no decorrer de entrevistas de enfermagem de colheita de
dados, e/ou de avaliacdo de continuidade do estado mental (no @mbito de elaboracao
de casos clinicos de enfermagem por estudantes finalistas da licenciatura em
enfermagem (em ensino clinico no servigo, e a trabalharem clinicamente com estes
doentes);

e A ficha de dados demograficos, inicialmente colocada no inicio do conjunto, passou
para o final do documento, ja que se observou um consumo consideravel de energia
no seu preenchimento (retirando essa disponibilidade para o preenchimento das
escalas) sendo preenchida por nds;

e A qualidade da impressdo foi ainda mais melhorada, de modo a incrementar a
percetibilidade das letras pelos participantes;

e Nas escalas com likert que na versao oficial explicavam as possibilidades de resposta
a escala com numeros (ndo se tendo verificado compreensibilidade imediata dessa
estética por parte dos doentes), foram adaptadas para manter apenas as palavras
indicadas pela prépria escala, colocando essas mesmas palavras de opgao de
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resposta likert em cada uma e em todas as questdes da escala, em cinzento mais
claro de modo a tentar aumentar a capacidade de concentragcdo e clareza na escolha
da resposta pretendida (consultar os diversos instrumentos em anexo);

e Exceto a Escala de Desempenho Pessoal e Social, todos os instrumentos sdao de
autoavaliacdo e autopreenchimento, pelo que foi pertinente acompanhar o
preenchimento para acautelar o preenchimento completo e sem duvidas de leitura
(embora ndo interpretando o texto para, nem pelo participante).

e Decidiu-se assim, que o preenchimento poderia ter ajuda, mas apenas ajuda na
leitura do texto e ndo na explicacao dos conceitos ou questdes. Assim sempre que se
entendeu necessario ou a pedido do participante, as frases de cada questdo foram
lidas e relidas, para garantir a completude do preenchimento dos instrumentos de
avaliacdo;

e Admitiu-se também, por necessidade expressa por alguns participantes, e fizemo-lo
apenas quando o participante pedia, a explicacdo do likert, e do que é a escolha de
resposta de acordo com a concordancia/discordancia expressa em intensidade, grau,
nivel;

e O preenchimento da Escala de Desempenho Pessoal e Social foi efetuado pelo
cuidador formal no hospital e pelo cuidador informal no follow-up.

e Na primeira aplicacdo (apenas nesta), do primeiro grupo experimental, juntou-se
também uma ficha com questdes genéricas sobre preferéncia em snacks e outros
alimentos (praticos), para a exemplo de algumas investigagdes consultadas nesta
area, poder escolher os snacks mais preferidos, e utiliza-los como prémios/reforgos
pela participacao nas sessdes de formacao.

e Como medida de uniformizacdo dos valores na apreciacdo dos resultados optou-se
por uma insercdo das respostas sempre a iniciar no valor 1 (e ndo no valor 0, que
apenas alguns autores indicavam) estabelecendo as devidas adaptacdes de calculo
para os valores de corte quando se verificavam e para os valores finais.

Os seguintes instrumentos de avaliagao foram aplicados aos participantes no estudo (GE
e GC) em trés momentos (como sera descrito mais a frente em sessdes da formacdo de
generalizacao de habilidades de conversacao) antes da formacao, no final da formacao, e
no follow-up aos 3 meses.

Inventario de Saude Mental (MHI) (preenchido pelo doente)
O Mental Health Inventory (MHI) é uma escala com origem nos anos 70 do séc. XX, nos

Estados Unidos da América, que procurava avaliar o distress psicologico e o bem-estar
psicoldgico na populacdo em geral. Foi também utilizado noutros estudos no sentido de
predizer as necessidades de procura dos servigos de saude mental, bem como a
intensidade e consumo dos servigos recebidos (92; 93).

O MHI consiste num questionario de autorresposta, com 38 itens, agrupados em duas
grandes dimensdes de avaliacdo: o Distress psicoldgico, de caracteristicas negativas, e o
Bem-Estar psicologico, de caracteristicas positivas. Estas duas dimensdes sao
distribuidas por sua vez em trés e duas escalas respetivamente, para o Distress, a
Ansiedade com 10 itens, a Depressdo, com 5 itens, e a Perda de Controlo
Emocional/Comportamental, com 9 itens; e para o Bem-Estar, o Afeto Positivo, com 11
itens, e os Lagos Emocionais, com 3 itens.

A resposta a cada item é ponderada numa escala ordinal de cinco ou seis posicdes, sendo
parte dos itens cotados de modo invertido. A avaliacdo total resulta da soma dos valores
brutos dos itens que compdem cada escala referida acima, em que a valores mais
elevados correspondem a melhor salide mental (92; 93).

Com base neste inventario, Pais-Ribeiro desenvolveu uma versao reduzida de cinco itens,
conhecida por MHI-5 (ver anexo 3). Trata-se de uma versdo rapida que inclui os itens
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11, 17, 19, 27 e 34, do MHI: trés itens pertencem a escala de Distress e dois a escala de
Bem-Estar Positivo. Nesta escala MHI-5, o item 2 e o 5 sdo invertidos na avaliacao.
Varias investigacdes, segundo o autor, suportam a utilidade do MHI-5 como teste de
rastreio (til na avaliagdo da salde mental.

Todas as correlagbes entre dimensdes do MHI apresentam magnitude elevada, sendo a
dimensao “Distress” a que apresenta correlagdes mais elevadas com as dimensodes que a
compdem (Ansiedade, Depressao e Perda de Controlo Emocional/Comportamental)
explicando quase 90% da variancia de cada uma delas. A dimensdo Distress é a que
explica melhor o resultado total do MHI, mantendo o padrdo da escala total, e indiciando,
em ambos os casos a prevaléncia de uma dimensdo negativa da salde mental expressa
por esta escala (92).

Escala de Adesao a Terapéutica (MARS) (preenchido pelo doente)
O comportamento de adesdao a medicacdo pode definir-se num continuum de trés

padrbes: desde a total adesdo a medicacdo prescrita, a uma adesao parcial, até uma
completa ndo-adesao (94; 95).

A ndo adesdo a medicagao (antipsicética) esta associada a maior nimero de recaidas, de
reinternamentos, e de pior progndstico.

As estimativas de ndo adesdo a terapéutica variam consoante os estudos, fixando-se
entre os 25 a 55% (94; 95), considerando-se ainda que as taxas de ndo adesdo sdao
maiores no ambulatério do que no internamento. E indiscutivelmente um assunto
essencial ao exercicio dos cuidados de saude, implicando por um lado maior sofrimento
de doentes e de familiares, e por outro lado maiores custos econdmicos (95).

Aceitando a premissa de que nenhum dos métodos de medicdo da adesdo a medicacdo
sera completamente fidvel! conhecem-se diversas abordagens para estudar o
comportamento de adesdo. Essas abordagens podem-se organizar em trés tipos: o relato
do doente e do profissional de salude (ou do cuidador informal), a contagem da
medicacdo, e os exames laboratoriais (como exemplo, a andlise as concentracdes no
sangue ou urina), tendo cada uma as suas vantagens e desvantagens (96; 94).

Dos estudos com duas escalas de avaliacdo da adesado: a escala Drug Attitudes Inventory
(DAI) e a Medication Adherence Questionnaire (MAQ) resultou a construcdo desta Escala
de Adesdo a Terapéutica (MARS) (ver anexo 4), que consiste num instrumento de
autopreenchimento com dez itens de resposta dicotomica (sim/ndo), variando a cotagao
total entre zero (baixa probabilidade de adesdo a medicacdao) e dez (elevada
probabilidade de adesdao a medicagdo), classificando a adesdo a terapéutica como
variavel continua. De notar que a avaliacdo dos itens 7 e 8 é invertida (94, 95).

Embora possa ser provavel que a consisténcia interna da MARS possa melhorar, quer
aumentando as opcles de resposta, quer aumentando o numero de itens, é discutivel se
iria melhorar o instrumento ou se iria comprometer o seu formato simples e rapido (94).

O autorrelato apresenta como vantagens o ser barato, rapido e facil de aplicar, ndo-
invasivo, permitindo obter dados sobre atitudes e crencas sobre a medicacdao, apesar de
potencialmente poder sobrestimar a adesdao em 30%. Como desvantagens temos a
necessaria compreensdo dos itens, e a necessaria vontade para divulgar informagoes de
forma assertiva, o que podera por em risco toda a veracidade e validade do resultado
(96; 94; 95).

Outras duas vantagens a destacar nesta escala sdo: a facilidade em ser interpretada e
em ser aplicada (quer em ambiente clinico quer em investigacdo); e a sua capacidade em
reconhecer que o comportamento de adesdo ndo é “tudo ou nada”, considerando-se
assim, e apesar das suas potenciais variacbes, um instrumento valido de avaliacdo do
grau de adesdo a terapéutica na psicose (95; 96).
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Escala de Autoavaliacdo da Ansiedade (ZUNG) (preenchido pelo doente)
Uma escala para a avaliacdo da ansiedade que esteja corretamente construida permitira

distinguir entre doentes psiquiatricos ansiosos e ndo ansiosos, entre doentes com
ansiedade e individuos saudaveis (sem ansiedade) (97).

A intencdo do autor foi a de construir um instrumento de medida que inclua os sintomas
de ansiedade enquanto pertencentes a uma perturbagdo psiquiatrica, que quantifique os
sintomas, que fosse rapido e simples (98).

As perguntas foram elaboradas de acordo com os relatos dos préprios doentes, tendo
sido ordenadas de forma diversa, com algumas questdes invertidas (umas
sintomatologicamente positivas, outras negativas), e ainda, disponibilizando varias
colunas de resposta para cada sintoma (para evitar a sistematizacdo da escolha na
coluna central).

A escala de autoavaliacao da ansiedade-estado (ver anexo 5) tem 20 questdes com cinco
opgoes quantitativas de resposta que descrevem com se sente atualmente: nenhuma ou
raras vezes; algumas vezes; agora; uma boa parte do tempo; a maior parte ou
totalidade do tempo, contabilizando de um a cinco valores respetivamente, indo de vinte
valores a cem valores, em que quanto menos ansiosa estiver a pessoa menor sera a
pontuacdo da escala, e vice-versa (97; 93).

Sendo uma escala que assegura boa validade, fidedignidade, e discriminagdao, quer na
versdo americana (98), quer na versdo portuguesa (97), a escala comporta quatro
componentes da ansiedade: cognitivo; vegetativo; motor; sistema nervoso central.

O componente cognitivo é constituido pelos itens 1, 2, 3, 4, € 5, sendo o valor maximo
de 25 pontos. O componente vegetativo é constituido pelos itens desde 10 inclusive até
18, com um valor maximo de 45 pontos. O componente motor é constituido pelos itens
6, 7, 8, € 9, com um valor maximo de 20 pontos. Por fim, o componente do sistema
nervoso central é constituido por dois itens, 0 19 e 0 20, com maximo de 10 pontos. Para
avaliacdo os itens invertidos sdo: 5, 9, 13, 17, e 19 (97).

Os pontos de corte (feitos da pontuacdo total bruta) situam-se no valor 37 para a
existéncia de ansiedade, e valor 40 para ansiedade pertencente a quadro clinico de
perturbacao (92).

Escala de avaliacdo da Autoeficacia Geral (EAE) (preenchido pelo doente)
A Autoeficacia (AE) refere-se ao juizo pessoal que os individuos fazem acerca de quanto

sdo capazes de organizar e implementar atividades, em situacdes desconhecidas,
passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de stress. A percecdo
de eficacia pode ter efeitos diversos no comportamento, nos padrées de pensamento, e
nos aspetos emocionais: a percecao de eficacia influencia a escolha das atividades e dos
ambientes ou situagdes; determina quanto esforgo o individuo vai despender, e durante
guanto tempo persistird perante obstaculos e mas experiéncias; influencia a
autopercepcao acerca da sua capacidade propria influéncia; e ainda, influencia os
processos de pensamento e as reagdes emocionais antes e perante as situacdes (99;
92).

A teoria da aprendizagem social distingue a expectativa de eficacia, da expectativa de
resultado. A expectativa de resultado define-se como a estimativa que o individuo faz de
que determinado comportamento conduz a determinado resultado. A expectativa de
eficacia, baseada na teoria de Bandura é a conviccdo de que ele prdoprio consegue
realizar, com sucesso, 0 comportamento necessario para produzir tais resultados. A
expectativa de resultado e de eficacia diferenciam-se na medida em que os individuos
podem acreditar que determinada acao conduz a determinado resultado, mas, se tiverem
duvidas acerca da sua capacidade para realizar essa acdo, a crenca inicial ndo influencia
0 seu comportamento.
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A escala de avaliacdo da autoeficacia pretende ser exatamente uma escala que mede a
autoeficacia geral, na mesma perspetiva de Bandura, em que defende que algumas
experiéncias desencadeiam um sentido de eficacia mais generalizado que vai bem além
da situagao especifica.

A sua construgao baseia-se também no Self-Efficacy Scale de Sherer e colaboradores, em
1982, que constitui uma medida de AE geral e que contem dois fatores, a autoeficacia-
geral e a autoeficacia-social. Os autores desta escala defendem que, apesar de a AE ter
sido conceptualizada como uma crenca especifica de situagdo, ha evidéncia que as
experiéncias de mestria ou de dominio pessoal, ao contribuirem para criar expectativas
de sucesso em situagoes especificas, se podem generalizar a outras situacdes (99; 92).

A escala de avaliacdo da autoeficacia (ver anexo 6) contém trés subescalas, a Iniciacdo &
Persisténcia (IP), a Eficacia Perante a Adversidade (EPA), e a Eficacia Social (ES). A
subescala IP (com seis itens: 1, 5, 6, 7, 14, 15) qualifica a apreciagdo que o individuo faz
acerca da sua vontade para iniciar e para completar uma acdo; a segunda, EPA (com
cinco itens: 2, 4, 8, 9, 12), a vontade para persistir numa atividade perante situagoes
gue sao adversas; a terceira, ES (com quatro itens: 3, 10, 11, 13), qualifica as suas
expectativas perante situagdes sociais. A subescala Iniciacdo & Persisténcia explica 75%
da variancia do questionario total, e a subescala Eficacia Perante a Adversidade explica
65%.

Cada item pode ser avaliado em escala likert de sete tipos de resposta: discordo
bastante, discordo um pouco, ndao concordo, nem discordo, concordo um pouco, concordo
bastante, e concordo totalmente, com valor de um atribuido a primeira opgdo discordo
totalmente, até sete valores atribuido a concordo totalmente, tendo em atengao as
excecoes para os itens invertidos: 3, 4, 5,7, 8,9, 10, 12, 14 e 15. A sua pontuacao total
é de 105 pontos, e ndo tem ponto de corte, pelo que quanto mais elevado for o valor
maior serd a autopercepcdao da eficacia. Apesar de poderem ser interpretadas as
subescalas, aqui optou-se por apreciar apenas o valor total obtido.

23 Questdes para avaliacdo da Vulnerabilidade ao Stress (23QVS) (preenchido pelo
doente)
As 23 Questdes para avaliacao da vulnerabilidade ao stress constituem um instrumento

de autoavaliacdo constituido por 23 itens, que se destina a avaliar a vulnerabilidade que
um individuo tem ao stress, definindo-se como escala unidimensional, capaz de avaliar e
de definir a pessoa vulneravel ao stress (ver anexo 7).

Cada questdao pode ser respondida em funcdao duma escala likert com cinco classes de
resposta: concordo em absoluto, concordo bastante, nem concordo nem discordo,
discordo bastante, e discordo em absoluto, com valores entre o zero e quatro, em que
quanto mais elevada for a pontuacdo de cada item, maior é o aspeto negativo da
descricdo da pessoa. Apresenta também itens invertidos para evitar tendéncias de
resposta, e a sua cotacdo final é tanto mais elevada consoante maior for a
vulnerabilidade ao stress, apresentando um ponto de corte no valor 43, acima do qual se
considera que a pessoa é vulneravel ao stress (100).

Os itens invertidos séao 0 2, 5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, pelo
gue sao cotados de 4 a 0 respetivamente nas opgdes de resposta.

Em pormenor, a escala contém sete fatores ortogonais que explicam 57,5% da variancia
total, sdo eles: Fator 1 - Perfeccionismo e intoleréncia a frustracdo (itens 5, 10, 16, 18,
19 e 23); Fator 2 - Inibicdo e dependéncia funcional (itens 1, 2, 9, 12 e 22); Fator 3 -
Caréncia de apoio social (itens 3 e 6); Fator 4 — CondicOes de vida adversas (itens 4 e
21); Fator 5 - Dramatizagdo da existéncia — (itens 5, 8 e 20); Fator 6 - Subjugacgao
(itens 11, 13, 14 e 15); e Fator 7 — Deprivacao de afeto e rejeicdo (itens 7, 13 e 17).

As correlagdes mais elevadas com a nota global sugerem dessa forma um perfil da
pessoa vulneravel ao stress, com as seguintes caracteristicas: pouca capacidade
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autoafirmativa, fraca toleréncia a frustracdo, dificuldade em confrontar e resolver os
problemas, preocupacdo excessiva pelos acontecimentos do dia-a-dia e marcada pela
emocionalidade.

Os estudos psicométricos da escala revelaram que a escala apresenta niveis adequados
de consisténcia interna, de validade de constructo e de validade discriminativa.

A escala demonstra uma eficacia global de 68,5% (valor obtido através da soma
daqueles que classifica adequadamente como doentes e como nao doentes dividindo pelo
total da amostra), uma sensibilidade de 61,8% (valor obtido da divisdo entre os que
classifica adequadamente como doentes pelo total de doentes, referindo-se a
probabilidade de um doente ser classificado pela escala), e uma especificidade de 71%
(valor obtido da divisdao entre os que classifica adequadamente como ndo doentes pelo
total de ndo doentes, referindo-se a capacidade da escala em classificar corretamente um
nao doente) (100).

Questionario das Situagbes Sociais (QSS) (preenchido pelo doente)
O foco original interesse dos autores, ao desenvolverem este instrumento, foi a

inadequacao social, procurando conhecer qual o grau e amplitude da dificuldade nas
situagOes sociais relatada por estudantes, e quais as situagdes consideradas mais dificeis
(101).

Definiram “situacdo dificil” como aquela que nos faz sentir ansiosos ou desconfortaveis
porque nao sabemos o que fazer, ou porque nos sentimos assustados, embaracgados, ou
constrangido.

As situacOes ndo devem ser interpretadas como representando iguais formas de stress,
ja que algumas sdo claramente menos exigentes que outras, por exemplo, caminhar ao
longo da rua comparativamente a conhecer alguém em profundidade. Foi relatada baixa
dificuldade em situacGes que requeriam apenas um contato superficial ou onde ja
existiam lagos de proximidade, como estar como amigos mais préximos. Maior
dificuldade foi relatada relativamente a situacdes que exigiam um relacionamento
complexo, e frequentemente com pessoas de género oposto, e em que ainda nao se
tinham estabelecido lagos de proximidade, constituindo-se como situagdes onde existiria
maior risco pessoal em termos de aceitagdo/rejeicdo (101).

No entanto, nesse estudo inicial, a ordem das situacdes, ndao foi necessariamente a
esperada, pois foram obtidos valores ndo esperados de dificuldade elevados em certas
situacOes, por exemplo, metade da amostra referiu dificuldade moderada a elevada no
comecar uma interacdo social de amizade no primeiro ano do curso, sendo que um ano
apos, cerca de um terco ainda mantinha este nivel de dificuldade.

O questionario das situacdes sociais (QSS) é um instrumento de autorrelato com duas
partes, uma que avalia o grau de dificuldade sentida em 29 situagdes sociais comuns,
numa escala likert de cinco tipos de resposta possivel: sem dificuldade, dificuldade
ligeira, dificuldade moderada, muita dificuldade, e evita sempre que pode, com valores
desde zero até 4 (ver anexo 8). A segunda parte avalia a frequéncia com que as pessoas
se deparam com 21 situagbes sociais comuns, com diferentes tipos de resposta: todos os
dias ou quase todos os dias; pelo menos uma vez por semana; pelo menos uma vez por
quinzena; pelo menos uma vez por més; uma ou duas vezes em trés meses; nunca
durante trés meses; e nunca, pontuando com valores de um até sete respetivamente
(102) (ver anexo 9).

E defendido que a escala tem boa fidelidade e validade, quer em amostras saudaveis
quer em amostras de doentes (103; 104).

Quanto mais alto for o valor obtido, mais a pessoa é considerada socialmente inadequada
ou socialmente ansiosa. Considera-se ainda que, qualquer pessoa que tenha respondido
a seis ou mais situagdes na opcdo muita dificuldade ou evita sempre que pode, esta a
enfrentar graves problemas psicossociais (104). Na segunda parte da escala quanto
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menor for o valor maior se considera ser a frequéncia das situagles sociais em que a
pessoa se envolve.

Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP) (preenchido pelo cuidador/familiar)
O conceito de funcionamento social € um constructo complexo que inclui a capacidade da

pessoa desempenhar diferentes papéis sociais, como doméstico/a, trabalhador,
estudante, conjuge, familiar, ou amigo. Alem disso, é de crucial importancia a satisfacao
pessoal sentida pela sua habilidade em desempenhar essas diferentes fungdes, em cuidar
de si proprio, e pelo grau de envolvimento em atividades interpessoais de lazer e
recreacdao (105).

Diversos estudos tém sustentado que os sintomas negativos e as dimensodes
neurocognitivas de atencdo, funcao executiva, memodria de trabalho, memoria verbal, e
velocidade psicomotora, estdo comummente ligados a todos os dominios do quotidiano.
Por exemplo, a memodria verbal parece explicar 40% do funcionamento psicossocial.
Parece assim suportar a hipétese de que as variaveis cognitivas sao importantes fatores
preditivos do funcionamento (105).

A escala de desempenho pessoal e social (PSP) foi originalmente desenvolvida num
centro de reabilitacdo para doentes com esquizofrenia, sendo uma escala de aplicagao
rapida, com quatro dominios, e um item Unico com um maximo de 100 pontos,
subdividido em intervalos iguais. Os quatro dominios que avaliam o funcionamento do
doente sdo: a) atividades socialmente (teis incluindo trabalho e estudo; b) relagGes
pessoais e sociais; c¢) autocuidado; d) comportamento perturbador e agressivo (ver
anexo 10) (106; 105).

E uma escala que parece oferecer vantagens em relacdo aos demais instrumentos de
avaliacdo do funcionamento social, por ndo confundir sintomatologia com funcionamento,
por ter operacionalizacdo especifica dos dominios, e por ter um valor global e da mesma
forma detalhes do funcionamento de cada um dos diferentes dominios.

E de facil compreensdo e utilizacdo, requerendo apenas treino reduzido para a sua
aplicacdo, o que a predispde para uma potencial utilizacdo no quotidiano da pratica
clinica.

Tem sido utilizada em ensaios clinicos controlados, e tem sido proposta como sendo
particularmente adequada para avaliar os resultados em funcionamento social em
ensaios de farmacos antipsicéticos (105).

O estudo da versdo portuguesa assegura que é um instrumento com fidelidade e validade
para avaliar o funcionamento social dos doentes com esquizofrenia, independentemente
da severidade dos sintomas ou do setting (hospital ou comunidade) onde se encontra o
doente, continua a considerar-se um instrumento rapido, confidvel e valida para avaliar o
funcionamento pessoal e social, na clinica e na investigacdo (105).

Cada dominio é avaliado numa escala de gravidade com seis pontos: ausente, ligeiro,
manifesto, marcado, grave, e muito grave, de acordo com definicdes operacionais
especificas. O entrevistador atribui a pontuagao global em consonancia com a avaliagdo
de cada dominio, baseado na entrevista ao doente, e noutras fontes validas (cuidador
formal, ou cuidador informal) (106; 107).

Apesar de ndo ter ponto de corte, habitualmente considera-se uma divisdo de trés niveis
na pontuagao global: 71-100 = representa sem dificuldades ou dificuldades de
funcionamento leves; 31-70 = representa diferentes graus de dificuldade; 0-30 =
representa um funcionamento pobre, implicando que o doente necessita de suporte
intensivo, diferenciado e supervisao para assegurar o seu funcionamento (105; 107;
108). Pode-se ainda considerar dois grandes grupos apreciacao do funcionamento,
nomeadamente os doentes de elevado funcionamento (PSP com valores >70) e os
doentes com baixo funcionamento (PSP com valores <70) (105).
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Dados demogréficos (preenchido pelo investigador)
Esta ficha regista os dados tipicos relacionados com os dados de padrdo social, em

termos de género, estado civil, regime de habitacdo, habilitagdes, emprego/trabalho,
anos de doenca, necessidades sentidas de ajuda, e ajudas mais recentes, de modo a
melhor poder descrever a amostra populacional em estudo (ver anexo 11).

Autorizacdo da Comisséo de Etica
Os diversos contatos necessarios para realizar o trabalho de investigacdo no campo da

clinica foram efetuados a diversas pessoas, quer de forma informal quer de forma formal.
De forma formal, referir a Dr.@ Maria Luisa Oliveira Rosa, Diretora Clinica do Hospital Dia
e da Clinica Masculina da Unidade Sobral Cid, do Centro Hospitalar Psiquiatrico de
Coimbra (CHPC) (devo destacar a excelente cooperagao e simpatia na rececao do pedido
e nas diversas sugestdes e orientacdes disponibilizadas para o investigador e para o
trabalho) (ver anexo n.° 12), o Dr. Fernando José Ramos Lopes de Almeida, Presidente
do Conselho de Administracdo do CHPC, e o Dr. Anténio José Pires Preto, Diretor Clinico
do CHPC. De forma informal, diversos Enfermeiros responsaveis dos servicos de
internamento da Unidade Sobral Cid, e diversos Enfermeiros da Equipa desses servigos.
O contato com os doentes apenas foi iniciado apds rececao da aprovacao do estudo pela
comissdo de ética do CHPC, recebida via email (ver anexo 13).

Consentimento Informado (preenchido pelo doente)
O respeito pela reserva da vida privada de cada participante, a luz do Cddigo

Deontoldgico do Enfermeiro (109), é garantido pela postura e comportamento ético dos
autores deste trabalho, sendo expresso em documento escrito, intitulado “Protocolo de
Consentimento” (ver anexo n.° 14), no qual o doente foi convidado a inscrever a sua
assinatura, apos as explicacdes devidas acerca da sua participagdo na formagdo e no
trabalho de investigacdo, e no qual se assegura a liberdade de decisdo, a participacao no
programa de formacao, a reserva da sua identificacdo, e a utilizacao exclusiva dos dados
em trabalho de investigacgdo.

Tipo de analise dos dados

Os dados das escalas foram inseridos na base de dados do PASW - Predictive Analytics
SoftWare V19 para proceder ao tratamento de estatistica descritiva e inferencial.

Nos procedimentos da estatistica descritiva utilizamos para descrever e comparar as
medidas de tendéncia central (Média e Mediana) e as medidas de dispersdao (Desvio
Padrdo, Quartis).

Da avaliacdo da adesao a normalidade da distribuicdo das varidaveis dependentes na
populagdo com o teste Shapiro-Wilk, observamos que a maioria das variaveis ndo segue
uma distribuicao normal na populagao.

Dado também o tamanho dos grupos 15 participantes (GE) + 13 participantes (GC), 28
no total da amostra, nos procedimentos de estatistica inferencial utilizamos os seguintes
testes estatisticos ndo paramétricos: teste U de Mann-Whitney, teste Friedman, e o teste
Qui-quadrado para afericao de proporgdes no sentido de avaliar a homogeneidade dos
grupos em relacdo as variaveis demograficas.
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Programa de formacao de generalizacdao de habilidades de conversagcao em
doentes com esquizofrenia

A formacdao de generalizacao de habilidades de conversacdo em adultos com
esquizofrenia entende-se aqui como um procedimento de formacdo e aprendizagem da
generalizagdo de novas habilidades (no caso destas ndo existirem no repertério
comportamental da pessoa e/ou ainda, que as experiéncias anteriores de aprendizagem
tenham resultado inadequadas).

O desenho original deste programa de formacdo foi profundamente baseado em trés
obras cruciais do trabalho clinico e pedagdgico nas habilidades sociais: o Treino de
Habilidades Sociais Aplicado a Doentes com Esquizofrenia, de Coelho & Palha publicado
em 2006 (47), o Social Skills Training for Schizophrenia: A Step-by-Step Guide, de
Bellack e colaboradores Mueser, Gingerich & Agresta publicado em 2004 (110), e o
Manual de Evaluaciéon y Entrenamiento de las Habilidades Sociales, de Caballo publicado
em 2009 (91).

Apresenta-se nas seguintes paginas, o texto organizado que constituiu o que se designou
de “Manual do Terapeuta”.

O manual do terapeuta teve como finalidade a continuidade da intervencdao com impacto
na comunicacdo eficiente das necessidades e sentimentos, duma forma socialmente
aceitavel e construtiva, facilitando a passagem do ambiente controlado, previsivel e
seguro da clinica hospitalar, para o ambiente imprevisivel da comunidade.

Principios das Sessoes de Treino
A) Estratégias de Ensino/Aprendizagem

B) Estratégia de operacionalizacdo e gestdo das sessdes
C) Desenho das sessbes da Formacdo de generalizacdo de habilidades de
conversacao (PFGHC)

A) Estratégias de Ensino e Aprendizagem

A. O grupo experimental participou na formacdo/aprendizagem da generalizagdo de
habilidades de conversacdo, mais especificamente no desenvolvimento e utilizagdo de
habilidades de iniciar, manter e terminar uma conversacao, tendo como finalidade o
proporcionar a todos os participantes uma mesma oportunidade e possibilidade de
praticar as competéncias alvo da sessdao, bem como beneficiar por ter varios modelos
para observar. O grupo de controlo continuou a sua vida no hospital e/ou na
comunidade como habitual, dentro do atendimento de servigos de salde que lhe sdo
fornecidos habitualmente.

B. Constituigdo dos grupos: Grupo Experimental (GE) entre 4 (no minimo) e 10 doentes
(no maximo), e Grupo de Controlo (GC) com igual ou semelhante numero de
doentes. Caso o/os doentes tenham alta clinica, podem e devem manter-se a realizar
o programa de formagdo, e mantendo-se como participantes no programa de
formacdo até a avaliagdo de follow-up.

C. A formacdo foi focada no sentido da generalizagao das aprendizagens/habilidades, em
seis contextos/habilidades diferentes:

(1) Observar, ouvir falar e comunicagdo ndo-verbal;
(2) Escuta ativa e comentarios de escuta;

(3) Falar de um tema (iniciar e manter uma conversa);
(4) Terminar uma conversa;

(5) Falar ao telefone;

(6) Falar com um estranho (“*ndo conhecido”).
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D. O programa de formagao teve 12 sessbes (acrescentando mais 3 sessOes de

avaliacdo), com frequéncia de duas sessoes diarias, em 6 dias consecutivos, cada
sessao com o seguinte desenho: 20 a 30 minutos, com intervalo sempre que
necessario, e continuacdo de mais 10-15 minutos, quando o ambiente e a
disponibilidade dos participantes demonstravam ser possivel). Perfazendo um total de
cerca de 8 horas de formacdo (se o grupo, em meédia, for constituido por 8
participantes, daria uma exposicao social especifica por sessdao, estimada em 5
minutos para cada formando).

O horério das sessdes foi adequado ao funcionamento do internamento, em ligagao
com o Chefe de Enfermagem e os Enfermeiros do Servico, Estudantes de
Enfermagem, e com os Médicos, e apds alguma observacao e debate, estabeleceu-se
como melhor horario, a sessdao de manha a decorrer num momento entre as 10h e as
12h, e a sessao da tarde a decorrer num momento entre as 17h30 e as 19h.

Para operacionalizar a realizagdo da intervencdo quer para a concretizar foi
necessario constituir trés grupos experimentais (como referido anteriormente) de
modo a aproveitar a oportunidade da condicdo clinica do conjunto de doentes
disponiveis e interessados. Assim o primeiro GE realizou-se de 11 a 18 de Dezembro
de 2011, sendo o primeiro dia a sessdao de avaliacdo T1 (ver exemplo no quadro
seguinte, sendo que em todos os GE se procedeu da mesma forma como descrito,
i.e., sessdes consecutivas e bi-diarias), o segundo GE de 8 a 15 de janeiro de 2012, e
o terceiro GE de 19 a 26 de Fevereiro de 2012

Més Dezembro N
2011 » » » » » »
Dia 12 13 14 15 16 17 18
Dia da 20 39 40 5af 6af Sabado Domingo
semana
Sesséo Sesséo Sessdo
. Sesséo Sesséo Sesséo Sessédo Sesséo Sessédo B Avaliagéo
Avaliagédo Avaliagcédo
1 3 5 7 9 11 T3
T1 T2
(Follow-up)
Decorreu 10h30- 10h30- Decorreu Em vérias
ao longo 10h30-11h30 10h30-11h30 10h30-11h30 10h30-11h30 ao longo horas do
) 11h30 11h30 . .
do dia do dia dia
Obsgrvagao, . Terminar de Falar ao Falar com
ouvir falar, Escuta ativa Falar B
o falar telefone desconhecido
Comunicagao
néo-verbal
Sessé@o Sessé@o Sessé@o Sesséo Sesséo Sesséo
2 4 6 8 10 12 Concluséo
L &
Avaliag&o o
L Avaliagédo Follow-up
inicial
&
17h30- 17h30- Certificado
17h30-18h30 17h30-18h30 18h30 17h30-18h30 18h30 17h30-18h30
Observagéo,
ouvir falar, . Terminar de Falar ao Falar com
L Escuta ativa Falar B
Comunicagéo TPC PC falar telefone desconhecido
nao-verbal TPC TPC TPC
TPC
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E. Cada sessao teve o seguinte modelo de desenvolvimento: Introducdo com instrugdes;
desenvolvimento com modelagem/moldagem, e sempre com reforco positivo; Apds
cada sessao (da manhd) sobre uma determinada habilidade, realizou-se sempre uma
sessao (da tarde) baseada no “trabalho de casa” (TPC) desenvolvido por cada doente,
sobre esse mesmo tema:

(1) Introdugdo/Fundamentacdo:
Estabelecer uma fundamentagao/justificacdao para a habilidade numa pequena
sintese do terapeuta (sublinhando a utilidade). Pode-se utilizar o brainstorming.

(2) Instrugdes:
Debater os passos de execucao da habilidade (i.e. decompor a habilidade em
etapas mais simples), focando no desempenho e melhoria de cada um desses
passos de cada vez.

(3) Modelagem e Moldagem:
Modelagem da habilidade e revisdao com todo o grupo desse role-play.
Envolvimento de cada um dos participantes nos role-play, de modo a que todos se
familiarizarem com a habilidade.
A escolha do participante foi direta, evitando o “incdmodo” e provavel dificuldade
de decisao.
Nos role-play o terapeuta indicava para comecar a sessdao, sempre pelos
participantes mais habeis, i.e., aqueles com maior probabilidade de executar
corretamente, servido para o seu momento de role-play, e também como modelos
para os outros participantes.
Apesar da escolha inicial pelo participante aparentemente mais habil, também se
teve em consideracdo que a “vida” em grupo ndo tem necessariamente ordens
pré-estabelecidas, e ao longo da formagdo, comecar sempre pelo mesmo
participante pode confundir ou dar erradas interpretacdes sobre o papel igual que
cada um e todos os participantes tém no grupo.

(4) Reforgo:
Proporcionar o feedback positivo:

i Foi sempre utilizado logo apés o desempenho do role-play.

ii.  Apenas sobre os aspetos especificos demonstrados corretos.

iii.  Algo de verdadeiramente correto e positivo deve ser encontrado e reforgado,
mesmo nos comportamentos mais empobrecidos.

iv. O feedback foi dado pelo terapeuta, e também pelos pares. Nesse sentido,
utilizava-se sempre que necessario, o questionamento do “publico” no sentido
de se manifestar sobre, por exemplo: “o que gostou mais no comportamento
do participante A?” “que etapas do comportamento que estamos a debater viu
no comportamento de A?”

V. Nesta fase de trabalho, o feedback serd sempre positivo (evitando e
eliminando qualquer feedback negativo). Com o continuar da formacgao, os
grupos de participantes descobrem que o feedback positivo vem sempre antes
do feedback corretivo.

vi.  Assim, além do foco no reforgo positivo, foi dado o feedback especifico, pois
pretendia-se que existissem mudangas de comportamento, atribuindo o
feedback corretivo no sentido da melhoria.

(5) Feedback corretivo (Coaching):
Apds o feedback positivo, ficava “aberto” o caminho para o feedback corretivo.
Este feedback deve ser breve, sem critica, focado, e dirigido no maximo a
comportamentos especificos. A finalidade foi identificar os aspetos mais cruciais a
mudar na interacao acabada de realizar, perspetivando a mudanca melhorando o
desempenho global do participante. Ndo se enumerava uma lista interminavel de
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problemas no comportamento demonstrado no role-play, mas tdo s6 um ou dois
desses aspetos a melhorar (que se consideraram cruciais para o comportamento
correto).

(6) Trabalho Para Casa (TPC):
No final de cada sessdo (da manha), o terapeuta “atribuiu” o trabalho para casa a
cada participante (i.e. interagindo com os sujeitos no ambiente em que se
encontram (internamento, instituicdo, comunidade, “em casa”, ...).
Serve para o participante experimentar as habilidades aprendidas aumentando as
possibilidades de transferéncia das aprendizagens.
Perspetivando-se a capacitacao dos participantes em executarem as habilidades
aprendidas fora do ambiente protegido (onde sé se permitem e estimulam os
comentarios construtivos e feedback positivo) para o ambiente para o ambiente
complexo da sua comunidade natural, de modo a incrementar na realidade das
pessoas, as suas habilidades, funcionalidades e satisfacao.
Considerou-se fundamental que o participante entendesse o fundamento da
habilidade “treinar em casa”, devendo a explicacdo ser clara e direta, por
exemplo: “Agora que ja tivemos a oportunidade de praticar esta habilidade aqui
no grupo, para continuarmos a desenvolver estas nossas habilidades, é muito
importante tentar fazé-las em “casa”, no nosso dia-a-dia. Por isso, era muito uGtil
para nds, que tragam um relatdério sobre quais os componentes de habilidades das
vossas situagbes e qual o sucesso que tiveram, e quais os problemas”.
O trabalho de casa atribuido deve ser descrito da forma mais clara e especifica
possivel, e dentro das habilidades possiveis do participante, e individualizado de
modo a ser possivel realizd-lo no ambito das experiéncias pessoais e sociais
possiveis desse participante.

Diretivas utilizadas nos TPC:

A tarefa deve elaborar-se e acordar-se com o participante;
ii.  AsinstrucOes das tarefas para casa devem ser detalhadas;
iil. A tarefa deve ter uma elevada probabilidade de éxito;
iv. E Gtil que a tarefa a realizar seja registada numa ficha ou livro de notas;
V. E pertinente que se peca ao participante que faca um registo escrito do
acontecido, indicando o que aconteceu, quando, qual o éxito percebido, e o
grau de ansiedade ou dificuldades experimentadas. Este registo além da
finalidade do registo em si mesmo, tem ainda como valor acrescentado do
lembrar da tarefa, do vigiar o proprio comportamento, e do proporcionar
informacgdo o mais factual possivel sobre a qual se podem trabalhar feedback’s
e reforgos.
Vi. Existiu uma ficha padrao para cada participante levar e registar os dados.

(7) Revisdo e analise do TPC:
Todas as sessOes da tarde, a segunda sessao de cada tema, abordaram
exclusivamente o trabalho de casa, planeado e estimulado na sessao anterior. O
trabalho genérico gerido nestas sessdes enquadrou-se em diversas finalidades:
- Informa se os participantes foram capazes de realizar a habilidade em
situacOes adequadas a esse efeito;
— Informa qual o tipo de sucesso que teve na realizagao dessa habilidade;
— Ajuda a definir e estabelecer situacbes reais que podem servir de
modelos/exemplo nesta e em proximas sessoes;
— Revé a situacdo vivida em sintese, sem detalhes excessivos, focada nas
habilidades a treinar;
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— Permite de forma dirigida e pormenorizada a atribuicdo de feedback positivo, e
corretivo, ao desempenho dos componentes da habilidade;

— No caso de insucesso no desempenho da habilidade, organiza-se uma
discussdo sobre estratégias alternativas que poderiam ter sido utilizadas para
atingir o objetivo da sessdo.

As sessdes (do grupo experimental) desenvolveram-se em role-play terapeuta-
doente, e doente-doente, tendo sido focadas na dinamica e flexibilidade consoante o
grau de desempenho demonstrado na tematica em formacdo, e sensiveis ao
ambiente pessoal e social do participante.

Todas as sessOes foram sempre conduzidas pelo mesmo terapeuta (eu enguanto
Investigador e Enfermeiro) e pelo mesmo grupo de coterapeutas (os estudantes de
licenciatura em Enfermagem, do 4° ano, finalistas, sob a minha responsabilidade em
ensino clinico), baseadas intrinsecamente na relagdo de confianga desenvolvida com
cada doente (no &mbito do plano de cuidados de enfermagem estabelecido, em
particular nas diversas entrevistas e outras intervengdes de enfermagem planeadas
ao longo do internamento).

Os temas e assuntos abordados em cada uma das sessdes foram sempre
provenientes dos participantes, com a devida filtragem do terapeuta (evitando
episddios clinicos da doenga).

Todos os exercicios desenvolvidos em cada sessao contaram também como estratégia
potenciadora da atencdo e da memodria de trabalho, com uma ficha de exercicio (em
pagina A4) para cada participante, onde de forma explicita e sintética estava escrito o
exercicio a trabalhar nessa sessao.

Num momento intermédio das sessdes formacgdo, quer num momento de maior
desconcentracdo dos participantes, quer num momento de maior “cansaco” dos
participantes, utilizaram-se como reforgadores circunstanciais, snacks de chocolate e
rebugados.

Equacionou-se a aquisicdo de bilhetes de autocarro para os participantes se

deslocarem para a formacdo, como incentivo a continuidade da participacdo, se
tivessem alta clinica com o programa ainda a decorrer, mas tal ndo aconteceu.
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Estratégias de aprendizagem utilizadas nas sessoes de formacao:
e MODELAGEM (MODELING);

e MOLDAGEM (SHAPING);

e  APRENDIZAGEM AUTOMATIZADA (OVERLEARNING);

e MODELAGEM SUPLEMENTAR (ADDITIONAL MODELING);

e REFORCO (REINFORCEMENT);

e FEEDBACK CORRETIVO (COACHING);

e  GENERALIZACAO (GENERALIZATION).

Modelagem (Modeling)
Processo de aprendizagem por observagdo, em que a pessoa aprende uma nova

habilidade social através da observacdao de outra que estd a executar essa habilidade.

O terapeuta desempenha o papel de modelo em habilidades sociais especificas,
estimulando diretamente a atencdao dos participantes para o processo de execucdo da
habilidade e para as etapas especificas da sua consecucdo e completacao.

A forca desta estratégia reside na abordagem comportamental, ja que alguns
participantes tém dificuldade em mudar apenas baseados no feedback verbal (cognicdo e
afetividade) mas sdo capazes de mudar o seu comportamento depois de observarem os
outros a fazer as suas habilidades.

Aspetos fundamentais na utilizacdo do JOGO DE PAPEIS (ROLE-PLAY)

1. A atencdo é necessdaria para a aprendizagem. Na modelagem o participante aprende
de forma vicariante (ou seja, algo que substitui o outro) através da observagdo e da
escuta (ativa), tendo que saber com antecedéncia a que comportamento deve prestar
atencao.

Pode ser util a discussdo em grupo “a volta” do que fez o modelo e que deu como
resultado uma resposta especialmente habil e/ou que o terapeuta sublinhe algumas
destas respostas positivas.

2. A modelagem tem mais influéncia quando o participante/observador considera o
comportamento do modelo como desejavel e quando esse comportamento tem
consequéncias positivas.

O participante recordara melhor as respostas se tiver uma oportunidade para praticar
0 que observou no comportamento do modelo.

3. E importante que o participante nao interprete o comportamento feito na modelagem

como a unica forma de abordar aquela situagdo em particular.

Moldagem (Shaping)

E o processo de reforco de etapas sucessivas em direcdo a uma meta desejada. A
maioria das habilidades ensinadas em formagdo em habilidades sociais sdo demasiado
complexas e dificeis para os doentes as aprenderem numa so tentativa.

Se as habilidades complexas forem decompostas nos seus componentes ou etapas, e
ensinadas ao longo de diversas tentativas, poderemos conseguir moldar as habilidades
sociais efetivas.

Sendo o progresso destes doentes com esquizofrenia algo lento e por melhorias muito
pequenas, exigira que o terapeuta seja particularmente atento a mudangas pequenas ou
até insignificantes no comportamento do doente.

Adotando uma atitude terapéutica de moldagem, o terapeuta de habilidades sociais
perspetiva que as mudangas de comportamento social ocorrem gradualmente ao longo
do tempo, suportadas pelo amplo reforco em cada etapa pelo seu desenrolar.
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Aprendizagem automatizada (Overlearning)
E o processo de repeticdao da execugdo da habilidade até que se torna uma habilidade

automatica.

Na formacdao em habilidades sociais os participantes repetem diversas vezes a habilidade
a aprender, quer no grupo de formacgao quer fora do grupo, e nos TPC.

Como se reconhece que a familiaridade com determinado comportamento, ndo aguenta
por si sO a aprendizagem, aqui o objetivo do terapeuta é disponibilizar o maximo de
oportunidades para realizar a habilidade, de modo a que esta se torne intuitiva e
apropriada pelo doente.

Modelagem suplementar (Additional modeling)
A modelagem é uma das mais fortes ferramentas disponiveis para os terapeutas.

Além do desempenho individual do terapeuta na modelagem, também podera dirigir o
grupo para a modelagem suplementar. Esta modelagem suplementar é habitualmente
utilizada quando as instrucdes verbais, por si sd, ndo conduziram a nenhum resultado
esperado e correto. Assim em vez de repetir as instrugdes a esse participante, escolhe-se
outro participante, de modo a que este (mais habil) execute o comportamento esperado
(no papel do primeiro participante). O primeiro participante é convidado a estar atento
aos componentes especificos da habilidade que vao ser demonstrados pelo seu par.

(Ao participante selecionado em segunda opcdo, é-lhe explicado que vai desempenhar o
papel como se fosse o0 outro colega de grupo de formacao.

No fim do role-play é atribuido feedback positivo e corretivo, como habitualmente.

Reforco (Reinforcement)
Processo de descriminacdo das consequéncias de determinado comportamento, podendo

ser positivo ou negativo, tendo como finalidade o aumento da probabilidade do
comportamento alvo do reforgo ocorrer novamente.

Reforco positivo envolve a atribuicdo de algo que é valorizado ou desejado (elogios
verbais, dinheiro, alimentos, ...).

Reforco negativo envolve a retirada ou reducdo de algum ou alguns estimulos
desagradaveis (como o criticismo, ansiedade), imediatamente apds o comportamento.

O reforco positivo na forma de elogio verbal, na PFGHC, é utilizado pelo terapeuta para
reforcar quer o empenho no grupo, quer o desempenho em componentes especificos da
habilidade.

O elevado nivel de reforco positivo e o rigoroso evitamento do descrédito ou criticismo
torna a experiéncia de participar no grupo numa experiéncia de aprendizagem e
desenvolvimento agradavel e ndo ameagadora.

Também se podem instruir os participantes para se auto-recompensarem, i.e., que
digam/facam a si préoprios algo agradavel, sempre que praticarem corretamente novas
habilidades.
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Feedback Corretivo (Coaching)
E uma estratégia que se refere a utilizagdo de pistas verbais dirigidas a um participante

durante o role-play para que realize componentes especificos da habilidade. Mais do que
as instrucdes verbais que indicam ao participante como deve desempenhar o seu papel,
acresce a utilizacdo de pistas/ajudas verbais durante a execugdo do role-play de acordo
com a necessidade. E assim uma funcdo semelhante ao “ponto do teatro”, em que de
forma algo espontanea e sintonizada com o participante, o terapeuta ajuda na execucdo
do papel.

A finalidade é permitir que o participante atinja com sucesso o desempenho completo do
role-play, e na execucdo seguinte consiga realizar o seu papel sem coaching ou com
menos quantidade deste tipo de ajuda.

Generalizacao (Generalization)
E o processo de transferéncia de habilidades aprendidas num ambiente e circunstancia,

para outro ambiente.

Podem utilizar-se dois métodos:

(1) Depois da habilidade ensinada, sdo atribuidos trabalhos de casa aos participantes,
para exercitarem a habilidade fora do grupo, no seu ambiente natural. Estes
trabalhos de casa sdo revistos na sessao seguinte de formacao.

(2) Os participantes poderdo ser solicitados/alertados para usar as habilidades em foco.
Esta abordagem de solicitacdo no real para componentes especificos podera decorrer
em contexto com outras atividades no “exterior”.

B) Estratégia de operacionalizacdo, motivacao e gestdao das sessoes

A implementacdo na pratica clinica da Programa de formacgdo de generalizagdo de
habilidades de conversacao exige a relacdao de confianca profissional entre terapeuta e
doente. Hildegard Peplau no seu paradigma de relacdo interpessoal disponibiliza o
ambiente tedrico adequado a implementacdo deste programa de formacgdo, em que
processo interpessoal terapéutico da relacdo terapeuta-doente, visa o crescimento e
amadurecimento mutuo.

Esta metodologia de intervencdo implementou-se com a utilizacdo de formadores
proximos dos doentes, com base na confianca estabelecida de mim e de cada estudante
de Enfermagem com cada doente (com quem também desenvolveram, o estudo de caso
clinico em enfermagem, e atividades de ocupagao terapéutica) com suporte conceptual e
pragmatico da relacdo interpessoal de Peplau (89; 88) através das suas fases de
orientacdo, de identificacdo, de exploragdo e de resolucao

A fase Orientagdo, € uma fase equivalente a colheita de dados do processo de
enfermagem, em que em conjunto, enfermeiro e doente clarificam e recolhem
informacdes pertinentes, perspetivadas em conjunto com a equipa multidisciplinar, e com
o doente.

Na fase de identificacao, espera-se que o doente se identifique com quem o pode ajudar,
e comece a responder seletivamente as pessoas que lhe oferecem a ajuda de que ele
necessita. Nesta fase poderemos ter trés formas de participagdo do doente:
desenvolvendo agdes de caracter participativo e interdependente com a enfermeira;
isolando-se e assumindo uma atitude de independéncia em relagdo a enfermeira ou
adotando uma postura individual de abandono, e de dependéncia em relagdo ao
enfermeiro.

A fase nomeada Exploragdo corresponde a exploracdo da relagdo ao maximo, para obter
os melhores beneficios possiveis. Espera-se que o doente faca pleno uso dos
servigos/atividades que |he sdo oferecidos. A atuacdo do enfermeiro é a de continuar a
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promover a satisfacdo/autonomia do doente em relagdo as suas necessidades a medida
que elas surgem/sdao manifestas.

A medida que avanca na recuperacdo/capacitacdo, deverdo ser estabelecidas novas
metas/objetivos, no intuito de diminuir gradativamente a identificagdo e dependéncia do
doente para com a pessoa que |lhe prestou a ajuda.

Por fim, perspetiva-se a fase de Resolucdo, caracterizada especificamente pelo fendmeno
psicolégico em que o doente abandona os lagos estabelecidos com o Enfermeiro, e se
prepara para regressar para casa.

Idealmente, a expectativa seria que esta fase coincidisse com a resolugdo do/s seu/s
problema/s clinico/s, o que em muitos casos ndo acontece, pois o doente “mesmo
recuperado” podera ndo apresentar um desejo real/concreto de “resolver” a sua
doenca/perturbacao/défice de resposta humana

Para que a fase de resolugdo aconteca da forma mais bem sucedida, é fundamental o
decorrer da liberacdao gradual da identificacdo com as pessoas que prestaram ajuda e
concomitantemente da construcdo e fortalecimento da sua capacidade de agir por si
mesmo

Esta fase de resolugdo podera terminar de diversas maneiras: os objetivos mutuamente
acordados foram atingidos; o doente pode ter alta do hospital; o doente pode expressar
raiva e hostilidade (de forma aberta ou encoberta) através de atrasos, faltas, ou
discursos superficial, o doente pode encarar o final como uma rejeicdo pessoal,
reforcando negativamente a autoestima e o autoconceito; o doente pode regredir no
padrdo comportamental, na expectativa de convencer que ainda precisa de ajuda.

Estas/es estudantes de licenciatura em Enfermagem, do 4° ano, finalistas, enquanto
coterapeutas, receberam formacdo da minha responsabilidade durante 8 horas
especificas, em dois dias, para e sobre este plano de formacdo. Além disso, realizamos
no desenvolvimento do plano de Atividades de Ocupacdo Terapéutica desenvolvido no
Ensino Clinico, duas sessdes de teste-aprendizagem com um grupo de participantes
semelhantes ao do estudo de modo a aferir praticas e orientacGes.

A participacdo deste coterapeutas foi determinante, dentro das sessdes e no intervalo de
tempo entre sessdes do mesmo dia (conseguiu-se durante os 6 dias em que decorreu a
formacdo de cada grupo experimental, programar turnos desses estudantes em todas as
Manhds e Tardes desses 6 dias), essencialmente para garantir um estimulo algo
constante da memoria dos participantes, da motivacdo e da resiliéncia do participante
garantindo ligacao e concretizacao do desafio/tarefa do TPC negociado na sessao da
manha.

A independéncia relativa dos participantes foi apreciada no enquadramento da motivacdo
expressa, definida como o esforco ou energia que a pessoa esta disposta a despender
para realizar uma tarefa.
Nesta motivagdo distinguem-se 4 niveis: Auséncia total de motivagdo; A motivacdo é
suscitada pela equipa prestadora de cuidados. Pode durar um determinado tempo, mas
depois esbate-se; A motivagdo é originada pelo medo. Geralmente mantém-se presente
enquanto o perigo de uma doenga séria ou de uma complicagdo estd eminente; A
motivagdo € intrinseca, sendo por isso a que advém da prépria pessoa, da sua conviccao
para agir. Considera-se a Unica que é realmente duravel (111).
Neste sentido cultivou-se o incremento da motivagdo intrinseca através de relagdo
interpessoal, de comunicagdo pedagdgica, e de esclarecimento e apreciacdao dos aspetos
positivos da vida, da ligagdo aos seus proximos, ou pela busca de um ideal.
Inclui-se também na gestdo da participagdo nas sessOes aspetos pragmaticos que
influenciam esta motivagdo intrinseca (111), nomeadamente, a importancia que a pessoa
atribui ao objetivo final, o seu interesse pela tarefa a realizar, e a amplitude dessa tarefa.
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C) Desenho das sessbes da Formacao de generalizacao de habilidades de
conversacao (PFGHC)

Sessdo Avaliagdo T1: Introdugao & Avaliagdo inicial

13 Sessao: Observar, ouvir falar e comunicagdao nao-verbal

22 Sessao: TPC (Trabalho para Casa) de Observar, ouvir falar e comunicagdao nao-verbal

33 Sessado: Escuta ativa e comentarios de escuta

43 Sessdo: TPC de Escuta ativa e comentarios de escuta

523 Sessao: Falar de um tema (iniciar e manter uma conversa)

62 Sessao: TPC de Falar de um tema (iniciar e manter uma conversa)

72 Sessdo: Terminar uma conversa

82 Sessao: TPC de Terminar uma conversa

92 Sessao: Falar ao telefone

102 Sessao: TPC de Falar ao telefone

112 Sessao: Falar com um estranho (*ndao conhecido”)

122 Sessao: TPC de Falar com um estranho (*nao conhecido”)

Sessao Avaliacao T2: Conclusdo & Avaliacdo & Certificado

Sessao Avaliacao T3: Avaliagao Follow-up

Sessdo avaliacdo.l: introducdo & avaliacdo inicial
Objetivos especificos:

> Apresentagdo breve e sumaria do/s participante/s e do/s terapeuta/s.

> Explicacdo do interesse da formacdo de generalizacdo de habilidades de
conversacao (com apresentacdo do programa) e sobre aquilo que se espera dos
participantes.

> Audicao das opinides dos participantes relativamente ao programa apresentado.

> Debate sobre a atividade, profissdo, e interesses de cada participante.

> Estabelecer acordo com os horarios das sessdes de PFGHC.

Tempo previsto: 30 minutos.

[Estratégia suplementar de aquecimento: Formam-se pares (aleatérios ou a escolha).
Estes conversam entre si durante 10 minutos (5 minutos para cada participante) para
cada um falar de si proprio ao outro, de modo a poder apresentar ao grupo uma sinopse
de apresentacdo do outro incluindo 3 adjetivos que melhor o descrevem, e 3 pontos
fortes com que se autoidentifica].

Desenvolvimento:
> Aplicacdo dos instrumentos de avaliagao para registo dos dados iniciais.
» Tempo previsto: Decorre ao longo dos dois turnos consecutivos de Manhd e
Tarde. Tempo especifico previsto: 30 minutos.
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13 Sessdo: observar, ouvir falar e comunicacdo nao-verbal

Enquadramento:

Na nossa vida pessoal e social estamos muitas vezes em sitios onde ndo estamos com
necessidade, nem com vontade de falar com alguém, como na paragem do autocarro ou
na sala de estar do centro de salde. No entanto, podemos e devemos estar atentos a
tudo o que nos rodeia, homeadamente as pessoas a volta, quem sdo? o que fazem? O
gue dizem, ..., como é a sala onde estamos, como é o autocarro, o comboio, ou carro
onde viajamos, as cores, as formas, 0s avisos e posteres afixados, as televisdes ou
radios ligados, ...

Estar atento a todos estes acontecimentos que nos rodeiam da-nos muitas informacGes
que precisamos de utilizar quando falamos com os outros, e que precisamos para nossa
satisfacdo e bem-estar, e para nossa informacao e cultura geral.

Nas habilidades sociais, uma pessoa habil na conversacdo precisa ser um correto
observador das pessoas. Uma ma ou incorreta observacao pode levar-nos a provocar
desentendimentos, a fazer coisas erradas, a aborrecer as pessoas e a ser aborrecido por
elas.

Por isto treinar a observacdo é uma fase fundamental desta formagdo de generalizagdo
de habilidades de conversagao.

Os exercicios destas sessbes permitem-nos tomar consciéncia de que é importante ter
informacdo, ndo sé acerca dos factos, mas também dos sentimentos e atitudes das
pessoas na interacdo social.

Para detetarmos os factos, os sentimentos, e as atitudes das pessoas, temos de saber o
gue é que elas estdo a sentir e no que acreditam.

Ao observarmos as pessoas, em particular as que se encontram perto de nds (desde
junto de nds até cerca de 3 a 4 metros de distdncia) podemos apreciar a postura, as
expressdes da face, as expressdes dos olhos, os movimentos que fazem, a forma como
se vestem, como gesticulam os bracos (linguagem ndo-verbal), e ainda ouvir o que estao
a dizer e para quem o dizem.

Este treino da observacdo permite adquirir pratica na observacdo espontdanea do que os
outros fazem, permitindo a confirmacdo das nossas impressdes acerca dos gue nos
rodeiam e iniciar a interacao de forma adequada.

Objetivos especificos:

» Conhecer os sinais sociais

> Perceber o impacto dos sinais sociais no relacionamento com os outros (role-play)
Tempo previsto: 20+20 minutos
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Desenvolvimento:
Utiliza-se a ficha de apoio 1: comunicacao ndao-verbal (e verbal) (ver Anexo 15)

Exercicio 1

Apéds ser explicada a importancia dos sinais sociais gerais e do treino de observacao, o
terapeuta da um exemplo de uma situagdo social, por exemplo, comprar pdo, ou falar
com um colega do grupo antes de comecgar a sessdo), pedindo em seguida, aos
participantes, para darem exemplos deste tipo de situacdes concretas, em alternativa
também se pode pedir aos participantes que descrevam uma dificuldade sentida, numa
situacdo social recente (por exemplo, ndo saber falar com alguém, ter dificuldade em
negar um pedido).

Consideracées especiais: Pede-se a clarificacdo, a mais concreta possivel, do
acontecimento, operacionalizando-o em elementos parciais (que se podem escrever no
quadro?) para melhor se trabalharem as habilidades envolvidas em cada momento.
(pode ser natural que inicialmente os participantes tenham dificuldade em recordar e
descrever as situagbes com tanto pormenor, sendo a expetativa de que melhorem a
medida que a formacdo decorre.

Exercicio 2
Na sequéncia do exercicio 1, e depois de todos os participantes terem enunciado a sua
“situacdo social”, seguimos agora para uma exploracdo mais pormenorizada das
situagOes ja debatidas.
Pede-se aos participantes que descrevam em pormenor a situagcdo social especifica
referida no exercicio 1, partindo do geral para o especifico, nomeadamente:
e Foco no contexto:
o Hora e dia da ocorréncia
o Local (ex: cidade, rua, loja, hospital, ...)
o Tipo de situagdo (ex: compras, conversa informal no café, andar no autocarro,
)
o Condicoes fisicas (ex: como era o local, luminosidade, sons, ...)
e Foco nas pessoas (relevantes para a situagao):
o Quais e quantas as pessoas envolvidas (i.e., quantas estdo sentadas perto de
si; quantas estdo a falar; quantas estdo apenas a ouvir; quantas ndo falam
com ninguém; quantas parecem interessadas nas conversas; quantas tem a
face satisfeita; ...)
o Caracteristicas das pessoas: que papel (grau familiar, patrdo, colega,
funcionario, profissional de saude, ...), nome, idade, género, aparéncia, ...
e Foco do acontecimento propriamente dito:
o Quais as acgoes (i.e. o que se fez)
o Quais as conversas (i.e. o que foi dito, pelo préprio e pelos outros
intervenientes na interagdo)

[Reflexdo suplementar: Depois da situacao devidamente descrita e compreendida em
todas as vertentes, pede-se aos participantes para refletir. Podera ser util pedir:
1. O que teria acontecido (ex: era inevitavel que acontece-se desta forma?)
2. 0O que poderia ter sido diferente (ex: poderia ter reagido de maneira diferente?)
3. O que sentiu durante a situacao descrita (ex: constrangido, envergonhado,
ignorado, a vontade, ...)].
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22 Sessao: TPC de ouvir falar e comunicacdo nao-verbal

Objetivos especificos:
» Conhecer os sinais sociais
> Perceber o impacto dos sinais sociais no relacionamento com os outros
> Debater situacdes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio - TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do
exercicio/desafio lancado na sessao anterior:

Cada participante, “em casa” onde vive, observa e regista duas situagdes de interacao
social (consigo ou com outros) focando os aspetos aprendidos nestas sessdes (exemplo:
uma qualquer situagcdo com um familiar, ou outra pessoa conhecida).

Etapas da habilidade:

1. Escolha um horério e local com pessoas, onde se sinta bem, como uma paragem de
autocarro, ou um parque, ou uma livraria/biblioteca, ou sala de espera de um servico
de saude, ...

2. Sente-se confortavelmente, leve ou pegue numa revista para ler, mas deixe-a ficar
apenas nas maos, e faga uma pausa para observar.

3. Use um bloco ou agenda para escrever, pois ajuda-nos a ser organizados e a
exercitar a memoria escrita (mas atencdo para ndo parecer um detetive!):

e Foco no contexto:

o Hora e dia da ocorréncia

o Local (ex: cidade, rua, loja, hospital, ...)

o Tipo de situagdo (ex: compras, conversa informal no café, andar no
autocarro, ...)

o Condig0es fisicas (ex: como era o local, luminosidade, sons, ...)

e Foco nas pessoas (relevantes para a situacao):

o Quais e quantas as pessoas envolvidas (i.e., quantas estdo sentadas perto
de si; quantas estdo a falar; quantas estdo apenas a ouvir; quantas nao
falam com ninguém; quantas parecem interessadas nas conversas;
quantas tem a face satisfeita; ...)

o Caracteristicas das pessoas: que papel (grau familiar patrdao, colega,
funcionario, profissional de salde, ...), nome, idade, género, personalidade,
aparéncia, ...

e Foco do acontecimento propriamente dito:

o Quais as agoes (i.e. 0 que se fez)

o Quais as conversas (i.e. o que foi dito, pelo proprio e pelos outros
intervenientes na interacao)

Cenas possiveis, consideragdes especiais: SO escolha locais onde possa ir e permanecer
livremente nesse espaco (atengdo ao estar em cafés, refeitorios, restaurantes).
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32 Sessao: escuta ativa e comentarios de escuta

Enquadramento:
Estas sessbOes desenvolvem-se em duas fases consecutivas, a 12 fase é referente a
escuta ativa, e a 22 fase é referente aos comentarios de escuta.

Desenvolvimento:
Utiliza-se a ficha de apoio 2: Escuta ativa (ver Anexo 16)

Fase 1 - Escuta ativa

Enquadramento:

Ouvir: além das competéncias de observagdo, precisamos de saber o que os outros estdo
a sentir para sermos bons ouvintes e para que os outros queiram falar connosco.

A competéncia de escuta ativa serve para mostrar a outra pessoa 0 nosso interesse e
atengdo naquilo que ela esta a dizer.

Para poder responder aos outros, temos necessidade de prestar atencdo aquilo que estdo
a comunicar, de modo a organizar o que queremos responder quando for a nossa vez de
falar.

Objetivos especificos:
> Perceber em que consistem as competéncias de escuta ativa
» Tomar consciéncia da sua importdncia na comunicagao
> Praticar essas habilidades em situacdes de conversa informal
Tempo previsto: 20 minutos

Respostas de escuta ativa: quando estamos a ouvir os outros - abanamos a cabecga,
dizemos “hum hum”, “sim”, “estou a ver”, “pois”, fazemos perguntas, entre outras
coisas. Este nosso comportamento faz com que o outro perceba que lhe estamos a dar a
nossa atencdo e interesse e é recompensador para quem fala e para quem ouve. Quanto
melhor fizermos isto, mais o outro fala connosco.

As respostas de escuta ativa sdo:
1. ExpressoOes de interesse: abanar a cabecga
Sons encorajadores: “hum hum”, “ah, ah”, “sim”
Sorrisos
Contacto ocular direto
Peguenos comentarios: “estou a ver”, “estou a perceber”
Expressdo facial sintdnica com a do outro que esta a falar
Pedir explicagbes (ex: poderia explicar-me melhor essa ideia?)
8. Fazer perguntas (abertas ou fechadas)
(As perguntas abertas sdo perguntas que encorajam o outro a dar uma resposta mais
longa ex: “como?”, “de que forma?”;
As perguntas fechadas sao aquelas que podem ser respondidas com poucas palavras,
muitas vezes com “sim, ou “nao” (ex: “concordas?”).
(Evitar fazer gestos distratores, como estar a mexer com a caneta, olhar para o
relégio, mexer com 0s dedos na mesa, mexer os pés repetidamente, etc.)

NowuhwnN
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Exercicio 1 (Etapas)

1. Explica-se em sintese as competéncias acabadas de abordar nesta sessdo.

2. Formam-se grupos de 2 participantes (diades de interacao)

3. Um dos elementos das diades deve falar com o outro acerca de um assunto
qualquer (ex: o que vai jantar hoje)

4, 0O outro elemento da diade deve ouvir atentamente

5. Este “2°” elemento, enquanto ouve, deve por em pratica as respostas de escuta
ativa, quando o outro para momentaneamente de falar e olha para si (podera
fornecer-se uma ficha com a indicacdo das respostas de escuta ativa).

6. O exercicio devera ser repetido, refazendo as diades com pares diferentes, para
gue os que falaram, possam agora ouvir e treinar as repostas de escuta ativa.

7. Como se sentiu nesta conversa?

8. O que aprendeu com este exercicio?

Consideragoes especiais:

Lembrar que esta um participante a falar do assunto e outro a ouvir. Lembrar que é
dificil para os doentes prestarem atencdo quando alguém estd a falar com eles. E por
isso importante manter os role-play com duragao curta, por exemplo: 30 segundos, e
simples (em particular estes dos primeiros exercicios).

Fase 2 - Comentarios de escuta

Enquadramento:

Como ouvintes, além de refletirmos acerca do que os outros dizem, também
comentamos ou falamos acerca dos nossos sentimentos e crengas, que podem ser iguais
ou diferentes daqueles que a pessoa que fala connosco exprime.

De facto, as vezes concordamos e outras vezes discordamos daquilo que nos é dito.
Assim, podemos sentir-nos satisfeitos, aborrecidos, interessados, ou incomodados.
Podemos mostrar estas coisas, as nossas respostas na conversagao, pela expressao
facial, expressao corporal, pelo tom de voz, ou mesmo dizé-lo por palavras.

Objetivos especificos:
> Expressar adequadamente a concordancia (role-play)
> Expressar adequadamente a discordancia (role-play)
Tempo previsto: 20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio 2 (Etapas)

1. Formam-se grupos de 2 participantes (diades de interacdo)

2. Cada diade escolhe (ou é-lhe distribuido) um assunto para falar (ex: episddio de
ontem da novela, o ultimo jogo de futebol que viram na tv, ...)

3. Um dos elementos ouve atentamente o que o outro diz (factos, sentimentos que
expressa)

4. Enquanto ouve, deve pOr em pratica os sentimentos de semelhanga (“eu também
sinto ..., porque ...”; “também ja me aconteceu ficar ... e senti-me ...")

5. O exercicio devera ser repetido, refazendo as diades com pares diferentes, para que
os que falaram, possam agora ouvir e por em pratica os sentimentos de semelhanca.

6. Como se sentiu nesta conversa?

7. O que aprendeu com este exercicio?

Outros exercicios: Ouvir alguém falar do seu hobby favorito; Ouvir alguém falar do seu
programa de televisao favorito; Ouvir o familiar ou amigo falar sobre as tarefas de casa;
Ouvir falar um familiar ou amigo sobre a Ultima viagem, ou praia, ou cinema que fez.
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43 Sessdo: TPC de escuta ativa e comentéarios de escuta

Objetivos especificos:
» Tomar consciéncia da importancia escuta ativa na comunicacao
> Praticar essas habilidades em situacoes reais
> Debater situacdes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio - TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do
exercicio/desafio lancado na sessao anterior:

ApOs se ter experimentado todo o material nas sessGes da formagdo, estimula-se uma
proposta de experimentagdo em “casa” desta habilidade.

A escuta ativa serve para mostrar a outra pessoa o nosso interesse e atencdo naquilo
que ela esta a dizer. Para poder responder aos outros, temos necessidade de prestar
atengdo aquilo que estdo a comunicar, de modo a organizar o que queremos responder
quando for a nossa vez de falar.

Etapas da habilidade:

1. Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.

2. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja
conhece.

3. Peca a essa pessoa para lhe falar de um assunto qualquer (ex: o que vai jantar
hoje, ou o ultimo jogo de futebol que viu na televisdo).

4, Ouca atentamente o que a outra pessoa esta a dizer, e enquanto ouve, ponha em

pratica as respostas de escuta ativa, quando o outro pdra momentaneamente de
falar e olha para si (se precisar utilize a ficha de apoio com uma lista de respostas
de escuta ativa).

5. Quando lhe parecer que ja respondeu a todas as perguntas de descricdo da
situacdo, saia do local e va para o seu préximo compromisso.
6. Pode repetir este seu exercicio, para treinar a sua escuta ativa, com mais outra

pessoa que o conhega.

Consideragées genéricas:

Cada participante apresenta as situagbes que viveu “em casa” e/ou noutro local, numa
situagdo com alguém conhecido, de acordo com os focos descriminados nas sessGes
anteriores.

Todos os participantes poderdao opinar e reforgar positivamente.

52 Sessao: falar de um tema (iniciar e manter uma conversa)

Enquadramento:

Ha muitas situagdes em que queremos comegar a conversar com outra pessoa, mas por
vezes sentimo-nos timidos e “atrapalhados” para comecar a conversar.

Para iniciar e manter uma conversa precisamos de saber observar, ouvir e falar. Foi isto
que temos treinado nas Ultimas sessGes da formacéo.

Alem disso, nestas conversas, queremos e precisamos continuar a falar desses assuntos,
quer porque nos agrada a conversa com aquela pessoa, quer porque nos interessa o
assunto que se estd a conversar. Mas, por vezes também ndo sabemos como manter
essa conversa ou sentimo-nos desconfortaveis com a continuacdo da conversa.

Sabemos que se as coisas vado correr de forma mais suave, se no lembrarmos destas
etapas especificas.
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Agora vamos comegcar a exercitar as habilidades de didlogo.

As habilidades que abordamos na formacdo até agora ajudam-nos a encorajar os outros
a falar mais, mas nao ajudam a iniciar uma conversa. Para isso precisamos de perguntas.
Habitualmente comegamos com perguntas gerais, passamos depois para as perguntas
especificas, e finalizamos com perguntas sobre sentimentos (que sdo perguntas que
perguntam o que os outros sentem, acreditam, pensam acerca de algo).

Objetivos especificos:

> Aprender a iniciar e manter uma conversa

> Praticar com situacdes adequadas a realidade dos participantes (role-play)
Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:
Utiliza-se a ficha de apoio 3: Falar de um tema numa conversa (ver Anexo 17)

Exercicio 1

Distribuir uma lista de topicos e exemplos pelos participantes, explicando-os e
exemplificando-os com situagdes ficticias concretas (ex: vai conhecer o seu novo
terapeuta; esta sentado a beira de alguém desconhecido no refeitério).

Pedir aos participantes que cumpram as seguintes etapas:

- Fagam uma pergunta geral, do tépico 1

— Facam uma pergunta especifica, do tépico 1

— Fagam uma pergunta de sentimentos, do topico 1

— Repitam a série de perguntas com o/s outro/s topico/s.

— Como se sentiu nesta conversa?

— O que aprendeu com este exercicio?

62 Sessao: TPC de falar de um tema (iniciar e manter uma conversa)

Objetivos especificos:
> Aprender a iniciar e manter uma conversa
> Praticar com situacOes reais
> Debater situacOes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio - TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do
exercicio/desafio lancado na sessao anterior:

ApOs se ter experimentado todo o material nas sessGes da formagdo, estimula-se uma
proposta de experimentagdao em “casa” desta habilidade.

Ha muitas situagdes em que queremos comegar a conversar com outra pessoa, mas por
vezes sentimo-nos timidos e “atrapalhados” para comecar a conversar. Alem disso,
nestas conversas, queremos e precisamos continuar a falar desses assuntos, quer porque
nos agrada a conversa com aquela pessoa, quer porque nos interessa o assunto que se
estd a conversar.

Etapas da habilidade:

1. Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.

2. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja
conhece.
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Pense e escolha o assunto que quer falar ou que pergunta lhe quer fazer.

4, Como conhecemos a pessoa com quem vamos falar, podemos cumprimenta-la
diretamente: “0I3”, ou “Tudo bem?”, ...e comece a falar o assunto ou perguntar que
queria ...

5. Avalie se a pessoa esta a ouvir e se quer falar consigo utilize as expressdes que
aprendeu na sessao comentarios de escuta.

6. Depois das suas primeiras frases e comentarios, avalie se a pessoa continua a ouvir e
interessada em continuar a falar consigo

7. Se ndo consegue compreender o assunto que se esta a falar, coloque perguntas para
se esclarecer

8. Com a continuacao da conversa, faca mais perguntas ou comentarios relacionados

com o assunto da conversa.

Consideragées genéricas:

Cada participante apresenta as situacbes que viveu “em casa” e/ou noutro local, numa
situacdo com alguém conhecido, de acordo com os focos descriminados nas sessoes
anteriores.

Todos os participantes poderdo opinar e reforgar positivamente.

Consideragées Especificas:

Os participantes tém dificuldades em avaliar/ajuizar qual é o momento e o local
apropriado para comecar uma conversa, bem como a dificuldade em perceber se a
pessoa esta interessada em participar na conversa. Por isso, € importante que o
terapeuta ajude regularmente na percecao de pistas sociais que podem ser observadas
para ser possivel avaliar do interesse do outro.

Sera também necessario coadjuvar na escolha dos assuntos de conversa, dai a utilizacdao
da base de dados de assuntos. Da mesma forma que nos assuntos, podera também
haver dificuldades na colocacdo de perguntas, nomeadamente que questdes sao
adequadas? (Podera ser pertinente, na continuidade) que o terapeuta ajude a distinguir
as perguntas genéricas, das perguntas especificas.

73 Sessao: terminar uma conversa

Enquadramento

As conversas ndao se mantém indefinidamente. Mais cedo ou mais tarde a conversagdo
terminara (pois finda e satisfaz a sua finalidade).

Nestas sessOes vamos abordar como terminar uma conversa agradavelmente e a
despedir-se da pessoa com quem falou. Quando temos uma falha neste ponto pode levar
a que os outros se sintam insultados ou rejeitados. Vamos beneficiar em saber como
terminar bem uma conversa porque desta forma as pessoas vao querer falar consigo
mais vezes no futuro.

Muitas vezes somos nds que teremos de finalizar uma conversa.

Ha diversas razdes para terminar uma conversa, como ndo ter mais tempo disponivel, ou
precisar de ir fazer outra coisa, ou nao ter mais coisas para dizer sobre esse assunto, ...
Para terminar agradavelmente uma conversa devemos:

- Dizer a pessoa que tem de terminar agora a conversa OU gostava de falar com ela mais
tarde ou outro dia, OU ...

Objetivos especificos:

> Aprender a terminar uma conversa de forma assertiva

> Aplicar e treinar habilidades abordadas em sessdes anteriores (role-play)
Tempo previsto: 20+20 minutos
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Desenvolvimento: Podem utilizar-se todas as fichas de apoio.

Exercicio 1
Para este exercicio os participantes também se reagrupam em diades de interacao.
Consiste em:
1. Fazer de conta que encontrou pela primeira vez uma pessoa
2. Iniciar uma conversa com ela. Falar durante alguns minutos e depois terminar a
conversa agradavelmente.
Para criar esta situacdo, apresenta-se uma situacgao ficticia aos participantes, pedindo-
lhes que a representem, de acordo com as seguintes instrugoes:
— Situacdo: A e B conversam sobre o assunto ... durante alguns minutos, e A deseja
despedir-se pois precisa de ir embora.
— Objetivo: terminar uma conversa sem ressentimentos
- Acao:
i Inicie a despedida dizendo a pessoa que tem de terminar agora a conversa.
Faca comentarios verbais que justifiguem a sua partida (ex: “tenho de
apanhar o autocarro”)
ii. Se a despedida for aceite: sorria, faca contacto ocular, aperte a mao do outro,
e despeca-se verbalmente
iii. Parta, afaste-se, despega-se com um aceno e verbalize a partida (“adeus”),
quebre o contacto ocular, e acabe com o0s gestos e mantenha-se a caminhar
para o seu préoximo destino...
— Como se sentiu nesta conversa?
— O que aprendeu com este exercicio?
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82 Sessao: TPC de terminar uma conversa

Objetivos especificos:

> Aprender a terminar uma conversa de forma assertiva

> Aplicar e treinar habilidades abordadas em sessdes anteriores (role-play)
Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio - TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do
exercicio/desafio lancado na sessao anterior:

ApOs se ter experimentado todo o material nas sessGes da formagdo, estimula-se uma
proposta de experimentacao em “casa” desta habilidade.

Terminar uma conversa de forma agradavel, e despedir-se da pessoa com quem falou.
Vamos beneficiar em saber como terminar bem uma conversa porque desta forma as
pessoas vao querer falar consigo mais vezes no futuro. Lembrar também que muitas
vezes somos nds que teremos de finalizar uma conversa.

Etapas da habilidade:

1. Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.

2. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja
conhece.

3. Escolha o assunto que vai conversar: falar sobre um programa de televisdo com um
colega da formacgdo, mas ja sdo horas de ir apanhar o autocarro OU falar com um
familiar antes de ir para a formagdo, mas ja é tempo de ir ...

4. Numa conversa, para falarmos “na nossa vez”, esperamos sempre que a outra pessoa
termine de falar.

5. Depois de conversar uns minutos, faca gestos (linguagem nao-verbal) como olhar no
infinito ou olhar para o reldgio (pois ao fazer isto estd a demonstrar ao outro que tem
interesse ou preocupagdo noutro assunto que nao a atual).

6. Faca um comentario verbal de fim de conversa, como “Bom, tenho mesmo de ir
embora”.

7. Diga “adeus” (e, movimente-se, saia, € va ao seu proximo compromisso).

Consideragées genéricas:

> Cada participante apresenta as situagbes que viveu “em casa” e/ou noutro local,
numa situagdo com alguém conhecido, de acordo com os focos descriminados nas
sessoes anteriores.

> Todos os participantes poderdao opinar e reforgar positivamente.

> Pode ser necessario relembrar brevemente as sessdes de observar, ouvir falar e
comunicagao nao-verbal.

> A utilizacdo da linguagem ndo-verbal pode ser dificil, pois se pode ajudar a suavizar
as transicées dos momentos de conversa, também os pode incomodar/dificultar.

Cenas possiveis, consideragdes especiais:

— Falar sobre um programa de televisdo com um colega da formacdo, mas ja sao horas
de ir apanhar o autocarro

— Falar com um familiar antes de ir para a formagdo, mas ja é tempo de ir

— Falar com um colega no intervalo da formagdao, mas entretanto ja esgotou tudo o que
tinha para dizer sobre aquele assunto.
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92 Sessao: falar ao telefone

Enquadramento:

Nos nossos dias cada vez mais falamos com os outros por telefone, familiares ou outras
pessoas. Ha até pessoas que tém mais do que um telemével.

Ter e/ou escolher topicos de conversa para as conversas telefonicas, alem de deverem
ser escolhidas antes de efetuarmos a chamada, precisam também de ser interessantes
de modo a criar uma conversacdo agradavel.

Provavelmente muitos de ndés gosta, quer ou precisa de fazer chamadas ao
telefone/telemovel.

Aqui, ao telefone, a habilidade de ouvir bem o que o outro nos diz também é tao
importante como nas situagles que ja treinamos anteriormente, até talvez mais ja que
como nao o estamos a ver ndo conseguimos ver as suas expressoes faciais nem a sua
postura corporal. Assim, temos de estar atentos para lhe devolvermos a nossa opiniao
falada, ja que o outro também ndo nos esta a ver!

Nesta habilidade utilizamos os conhecimentos de todas sessdes anteriores (Observar,
ouvir falar e comunicagao nao-verbal; Escuta ativa e comentarios de escuta; Falar de um
tema (iniciar e manter uma conversa);e Terminar uma conversa).

Objetivos especificos:
> Aprender a iniciar e manter (e terminar) uma conversa telefénica
> Praticar com situagdes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:

Exercicio 1

Apresenta-se aos formandos uma situacdo ficticia, com a finalidade de por em pratica a
conversacao por telefone através da representacdo em diades de 2 participantes.

Situacdo ficticia: A e B conheceram-se anteriormente e querem-se conhecer melhor.
Agora A quer telefonar a B de modo a combinar um encontro no ..., por ex, café, passeio
no jardim, ...

Etapas:

1. Que assuntos escolheu para falar e em que ordem?

2. Poderdo utilizar a lista de tépicos da ficha de apoio 3

3. Inicie, mantenha e termine a conversa agradavel, de acordo com as sessbes de
formacao anteriores

4. Como se sentiu nesta conversa?

5. O que aprendeu com este exercicio?

102 Sessao: TPC de falar ao telefone

Objetivos especificos:
> Aprender a iniciar e manter uma conversa telefénica
> Praticar com situacOes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos
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Desenvolvimento:
Exercicio - TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do

exercicio/desafio lancado na sessao anterior:
Apéds se ter experimentado todo o material nas sessdes da formacdo, estimula-se uma
proposta de experimentagdo em “casa” desta habilidade.

Etapas:
1. Escolher a hora e o nUmero adequado para “ligar” a essa pessoa.
2. Apresentamo-nos: “0l3, é o0 ...”, “"Boa tarde, sou 0 ...”

3. Confirmamos quem € a outra pessoa (se for quem queremos falar, passamos a etapa
seguinte). Se ndo for, agradecemos ter atendido, e perguntamos pela outra pessoa
ou dizemos que ligamos mais tarde.

4. Apresentamos o assunto que queremos falar: “Eu liguei para ...”

5. De acordo com o decorrer da conversa utilize:

a. Comentarios de escuta,
b. Introducdo de assuntos,
c. Colocacao de perguntas,
(isto sempre de acordo com o assunto da conversa e o necessario para a
conversa atingir a sua finalidade e final que pretenda).
LEMBRAR QUE:
e Fale apenas quando o outro nao falar. Responda as perguntas que lhe fagam.
e Utilize frases curtas. Faga pausas para o outro falar.
e Caso nado oica ou nao perceba o que foi dito, peca para repetir ou diga que nao
entendeu o que foi dito.

6. Se ja abordou todos os aspetos que queria, e a outra pessoa também ja ndo estd a
falar OU se um dos dois fez um comentario de finalizar a conversa e o outro
concordou, termine a conversagdo: “Adeus, até ..”, “Xau, ...”

Cenas possiveis, consideracées especiais (em simulacdo ou reais, dependendo do acesso

livre a realizar chamadas telefdnicas):

— Ligar a um colega da formacdo para falar das coisas interessantes que
experimentaram ontem na formacdao;

— Ligar a um familiar ou amigo para contar como esta a evoluir e que ganhos positivos
encontrou por estar na formacdao;

— Ligar para restaurante/pizzaria/... para encomendar comida.

— Ligar para o hospital para marcar consulta.

— Ligar para associacdo ou clube ou ginasio para saber informagdes sobre como ser
socio, que tipo de desporto pode praticar;

— Ligar a amigo para saber como vai indo a vida e o trabalho;

— Ligar para estagcdao de comboios/autocarro para saber de determinados horarios;

— Ligar para um programa de radio (com a rubrica de chamadas dos ouvintes) e
participar nessa rubrica da radio.

Consideragbes genéricas:

Cada participante apresenta as situagbes que viveu “em casa” e/ou noutro local, numa
situagdo com alguém conhecido, de acordo com os focos descriminados nas sessGes
anteriores.

Todos os participantes poderdao opinar e reforgar positivamente.

Acautelar o prego e saldos disponiveis para as chamadas telefdnicas.

Se em casa ou em casa de alguém, perguntar se pode utilizar telefone, indicando para
onde e para quem quer ligar.
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112 Sessao: falar com uma pessoa estranha (“*ndo conhecido”)

Enquadramento:

As pessoas habitualmente sentem-se ansiosas quando se aproximam estranhos. Tém
medo de dizer algo errado, parecer “tolas” ou de ser rejeitadas.

Ha muitas situagdes que queremos comegar uma conversa com outra pessoa. Essa
pessoa podera ser conhecida, como pode ser uma pessoa que conhecemos pouco ou que
nunca conhecemos, mas gostdvamos de conhecer.

Por vezes podemos sentir-nos timidos para comecar a conversar.

Ha maneiras convencionais e aceitaveis de nos aproximarmos de estranhos que podem
evitar esses problemas.

Sabemos que as coisas vao correr de forma suave, se nos lembrarmos e agirmos
segundo as seguintes etapas.

Objetivos especificos:
> Aprender a iniciar conversas com estranhos
> Aplicar as perguntas de seguimento/manutencdo da conversacao
> Treinar em situacdes concretas (role-play)

Tempo previsto: 20+20 minutos

Desenvolvimento:
Exercicio 1

Consideracgbes:

Este é um exercicio, que como os anteriores, terd a sua primeira fase realizada em
“ambiente protegido” (ex: no hospital, nos locais pertencentes ao hospital como o bar ou
o refeitério do hospital).

A semelhanca dos anteriores exercicios, organizam-se em diades de interacdo, de modo
a praticar as habilidades ja adquiridas, agora numa situagao “nova”.

Situacdo: Imagine que é um recém-chegado ao hospital. No bar repara num estranho

qgue ja podera conhecer a instituicdo.

Objetivo: Conversar com o “estranho”

Acdo:

1. Volte a cabeca para o outro, faga um breve contacto ocular, sorria socialmente e
cumprimente brevemente.

2. Faca um pedido de informacao ou diga algo convencional (por exemplo, o tempo, o

que acontece atualmente - utilizar o exemplo dado na televisao, ou no jornal diario,

)

Faca a sua apresentacao (“"Chamo-me...”) com uma justificagdo (“acabei de chegar”)

Se for correspondido, faga uma pergunta (por exemplo, como sao os bolos aqui?)

5. Tente fazer uma troca de informacao pessoal - relativa a trabalho, a casa, ... ("O que
faz cad?”; “estd aqui ha muito?”), e questbes de seguimento - sobre o assunto
introdutdrio, sobre o sitio onde se encontram (ex: “condigbes, servigos, ...”), sobre as
pessoas no local (ex: “barulho”, “comportamentos”).

6. Se a outra pessoa se der a conhecer, podemos em continuidade pedir-lhe
informacdes acerca de, por exemplo: 1) Como ir a determinado local; 2) Como
realizar uma determinada tarefa; 3) Como funciona/Como se faz ...algo ...

W
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122 Sessao: TPC de falar com um estranho (*ndo conhecido”)

Objetivos especificos:
> Aprender a iniciar conversas com estranhos
> Aplicar as perguntas de seguimento/manutencdo da conversacao
> Praticar com situacgbes reais

Tempo previsto: 20+20 minutos

Consideracoes genéricas:

Cada participante apresenta as situagbes que viveu “em casa” e/ou noutro local, numa
situacdo com alguém conhecido, de acordo com os focos descriminados nas sessfes
anteriores.

Todos os participantes poderdo opinar e reforcar positivamente.

Desenvolvimento:

Exercicio — TPC - entrega de ficha de trabalho (ver anexo 18), do
exercicio/desafio lancado na sessao anterior:

Apéds se ter experimentado todo o material nas sessbes da formacdo, estimula-se uma
proposta de experimentacao em “casa” desta habilidade.

Ha muitas situagdes que queremos comegar uma conversa com outra pessoa. Essa
pessoa poderia ser conhecida, como podia ser uma pessoa que conhecemos pouco ou
gue nunca conhecemos, mas gostavamos de conhecer.

Ha& maneiras convencionais e aceitaveis de nos aproximarmos de estranhos que podem
evitar problemas de timidez ou de iniciativa.

Etapas da habilidade:

1. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que nao
conhece
(veja abaixo sugestdes).

2. Pense e escolha o assunto que quer falar OU que pergunta lhe quer fazer.

Depois de iniciar a conversa, avalie se a pessoa esta a ouvir e se quer falar consigo.

4. Depois das suas primeiras frases e comentarios, avalie se a pessoa continua a ouvir e
interessada em continuar a falar consigo.

5. Se ndo consegue compreender o que se estd a falar, faca perguntas para se
esclarecer.

6. Com a continuagdo da conversa, faca mais perguntas ou comentarios relacionados
com o assunto da conversa.

7. LEMBRAR QUE numa conversa, para falarmos “na nossa vez”, esperamos sempre que
a outra pessoa termine de falar.

8. Depois de conversar uns minutos, olhe para o reldgio e faca um comentario verbal de
fim de conversa, como “Bom, tenho mesmo de ir embora”.

9. Diga “adeus” (e, movimente-se, saia, e va ao seu proximo compromisso).

w

Cenas possiveis

— Um qualquer participante nesta formagao

— Uma pessoa do Hospital Dia, num intervalo, a espera de comecar uma atividade

— Um familiar (que ndo vé ha muito, ou que nunca conheceu, num encontro/refeicao de
familia

— No refeitério, a pessoa que se sentou junto a si

— No autocarro, a pessoa que se sentou junto a si

— Na loja nova que abriu perto de casa
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Consideragles especiais na “"conversacdo com estranhos”:

Temos de ter em conta que as pessoas menos habeis nas relagdes interpessoais,
como o0s doentes mentais, poderao facilmente ser ludibriadas ou
“explorados”/“maltratados” por outros “estranhos”.

Assim, os locais a considerar para encetar esta aproximagdo e conversagao com
“estranho” deverao ser APENAS os locais onde o doente regularmente circula e
participa, como o hospital, local de trabalho, escola, ...

Podem sempre surgir dificuldades em duas dimensdes: na percecao da
disponibilidade e interesse ou indisponibilidade dos outros para falar, e na selecao dos
assuntos para a conversa.

Nestas duas dimensdes serd necessdria a ajuda antecipatéria do terapeuta quer na
identificacdo das pistas sociais, quer na construcdo duma lista de assuntos e sua
escolha de acordo com a pessoa e situagao.

Sessdo avaliacdo.2: conclusao & avaliacdo & certificado

Objetivos especificos:

» Concluir, sublinhando a importancia e o interesse da formacdo de generalizagao
de habilidades de conversacao, e ainda o que se espera dos participantes no
futuro...

> Entrega dos Certificados da Formacao
Tempo previsto: 10 minutos.

Desenvolvimento:

> Aplicacdo dos instrumentos de avaliagdo para registo dos dados pos-formagao

Tempo previsto: Decorre ao longo dos dois turnos consecutivos de Manhd@ e Tarde.
Tempo especifico previsto: 30 minutos.

Sessdo avaliacdo.3: avaliacdo follow-up (3 meses)

> Aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo para registo dos dados follow-up

Tempo previsto: 30 minutos.
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7 - RESULTADOS: ANALISE & DISCUSSAO

Analise Descritiva dos Sujeitos Participantes no estudo

Os participantes no estudo, 22 em cada grupo de analise, Grupo Experimental (GE) e
grupo de Controlo (GC) apresentaram caracteristicas demograficas semelhantes,
considerando-se por isso grupos homogéneos (ver Quadro 1, Quadro 2, Quadro 3,

Quadro 4, Quadro 5), com média de idades semelhante: 43,09 anos no GE, e 42,50 anos
no GC.

Quadro 1 - Estatistica resumo da idade dos participantes

Grupos n Média Desvjo Minimo | Maximo
Padrao
Experimental 22 43,09 14,44 19 72
Controlo 22 42,50 11,66 25 63
Total 44 42,80 12,97 19 72

Apresentam um tempo de duracdo médio de doenga semelhante e préximo de 10,54
anos no GE, e 12,25 no GC.

Quadro 2 - Estatistica resumo do tempo de duracao da doencga

o Desvio Erro Padrao .. fo -

Grupos n |Média Padrio da Média Minimo|(Maximo
Experimental 22 | 15,09 10,54 2,25 2 38
Controlo 22 | 18,77 12,25 2,61 2 45

A maioria dos participantes sao solteiros, 12 e 15 no GE e GC respetivamente.

Quadro 3 - Distribuicao absoluta e percentual do estado civil dos participantes
Nnos grupos

Estado Civil Experiment(::;u osControlo Total
Solteiro 12 (44,4%) 15 (55,6%) 27 (100,0%)
Casado 7 (70,0%) 3 (30,0%) 10 (100,0%)

Divorciado 3 (42,9%) 4 (57,1%) 7 (100,0%)
Total 22 (50,0%) 22 (50,0%) 44 (100,0%)
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O nivel de instrucdo é semelhante, sendo os mais expressivos, o 3° ciclo completo
(GE=6; GC=6), e 0 19° ciclo do Ensino Basico completo (GE=4; GC=4).

Quadro 4 - Distribuicao absoluta e percentual do nivel de instrucao dos
participantes

Grupos
Nivel de Instrugéo - Total
Experimental Controlo

Ensino Superior completo 1 (4,5%) 1 (4,5%) 2 (4,5%)

Ensino Superior incompleto 0 (0%) 2 (9,1%) 2 (4,5%)

Ensino Secundario completo 1 (4,5%) 0 (0%) 1(2,3%)

Ensino Secundario incompleto 3 (13,6%) 2 (9,1%) 5 (11,4%)
3° Ciclo ensino basico completo 6 (27,3%) 6 (27,3%) 12 (27,3%)

3° Ciclo ensino bésico incompleto 1 (4,5%) 1 (4,5%) 2 (4,5%)

2° Ciclo ensino basico completo 2 (9,1%) 3(13,6%) 5 (11,4%)

2° Ciclo ensino bésico incompleto 4 (18,2%) 2 (9,1%) 6 (13,6%)

1° Ciclo ensino béasico completo 4 (18,2%) 4 (18,2%) 8 (18,2%)

1° Ciclo ensino basico incompleto 0 (0%) 1 (4,5%) 1(2,3%)
Total 22 (100,0%) 22 (100,0 %) 44 (100,0%)

A situacdo perante o trabalho é semelhante embora dispersa, e algo surpreendentemente
com razoavel empregabilidade (GE: 9 Desempregados, 5 Empregados, e 6 Reformados;
e GC: 11 Desempregados, 7 Empregados, e 4 Reformados).

Quadro 5 - Distribuicao absoluta e percentual da situacao perante o trabalho
dos participantes

~ Grupos
Situacao perante o trabalho Total
Experimental | Controlo

Empregado 9 (45,0%) 11 (55,0%) | 20 (100,0%)
Desempregado 5 (41,7%) 7 (58,3%) 12 (100,0%)
Estudante 1 (100,0%) 0 (0%) 1 (100,0%)
Reformado 6 (60,0%) 4 (40,0%) 10 (100,0%)

Outra 1 (100,0%) 0 (0%) 1 (100,0%)

Total 22 (50,0%) | 22 (50,0%) | 44 (100,0%)

Os resultados obtidos nos instrumentos de avaliagdo foram contextualizados e abordados
com um primeiro tratamento estatistico para uma analise prévia. Dessa apreciagdo
decidiu-se apresentar apenas a anadlise dos resultados relativos aos participantes que
fizeram os trés tempos de avaliacdo (pré, pods, e follow-up) pois interessa principalmente
a analise do impacto e a avaliacdao especifica dum mesmo percurso formativo (GE) e ndo
formativo (GC), participantes num mesmo processo de avaliagdo de desenho
experimental (pré, pés e em follow-up dum programa de intervengao).
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Analise Descritiva dos Sujeitos da Amostra

A amostra em estudo, e que participou nos trés tempos de avaliagdo, é constituida por
28 sujeitos, 15 participantes no Grupo Experimental (GE) e 12 participantes no Grupo de
Controlo (GC).

Estes dois grupos de participantes apesar de pontuais diferencas, parecem ter
caracteristicas semelhantes (ver Quadro 6, Quadro 7, Quadro 8, e Quadro 9), com a
mediana das idades nos 43 anos no GE e 38 anos no GC; e com tempo de duracao de
doenca de 10 anos para o GE e 15 anos para o GC (de registar aqui um consideravel
maior tempo de duracdo da doenca para um “mesmo” tempo de idade cronolégica dos
sujeitos).

Quadro 6 - Estatistica resumo da idade e do tempo de doenga dos participantes

Grupos Idade dura;-ée?g: Iggenga
Experimental Minimo 20 2
Méximo 72 38
Mediana 45,00 10,00
Média 45,07 14,00
Desvio Padrdo 15,71 10,20
Controlo Minimo 25 2
Méximo 58 20
Mediana 38,00 15,00
Média 38,46 13,54
Desvio Padrao 8,01 6,54
Total Minimo 20 2
Méximo 72 38
Mediana 40,00 11,50
Média 42,00 13,79
Desvio Padrdo 12,95 8,54
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No referente ao estado civil, o GE é equitativo entre os solteiros e casados com 6 sujeitos
em cada, enquanto o GC tem apenas 2 casados para 9 solteiros.

Quadro 7 - Distribuicao absoluta e percentual da amostra Experimental &
Controlo, e do estado civil

L. Grupos 2
Estado Civil - Total X @3) 2]
Experimental Controlo
Solteiro 6 (40,0%) 9 (69,2%) 15 (53,6%)
Casado 6 (40,0%) 2 (15,4%) 8 (28,6%)
- - 2,076 | 0,354
Divorciado 3 (20,0%) 2 (15,4%) 5 (17,9%)
Total 15 (100,0%) 13 (100,0%) | 28 (100,0%)

No nivel de instrucdo, o mais frequente é o 1° Ciclo ensino basico completo com 4
sujeitos e apenas do GE, e ainda 3 sujeitos com ensino secundario incompleto e 3
sujeitos com 3° Ciclo ensino basico completo ambos no GE. Enquanto no GC 3° Ciclo
ensino basico completo é o mais frequente com 5 sujeitos, sendo que os restantes

sujeitos estdo dispersos pelas restantes habilitacdes com menor expressividade.

Quadro 8 - Distribuicao absoluta e percentual do nivel de instrucao dos
participantes

, - Grupos 2
Nivel de Instrucao - Total X (9) P
Experimental Controlo

Ensino Superior completo 1 (6,7%) 1(7,7%) 2 (7,1%)
Ensino Superior incompleto 0 (0%) 2 (15,4%) 2 (7,1%)
Ensino Secundario completo 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)
Ensino Secundario incompleto 3 (20,0%) 1(7,7%) 4 (14,3%)

39 Ciclo ensino basico completo 3 (20,0%) 5 (38,5%) 8 (28,6%) 5,067 | 0,828
39 Ciclo ensino basico incompleto 0 (0%) 1(7,7%) 1 (3,6%)
209 Ciclo ensino basico completo 1 (6,7%) 1(7,7%) 2 (7,1%)
209 Ciclo ensino basico incompleto 2 (13,3%) 2 (15,4%) 4 (14,3%)
10 Ciclo ensino basico completo 4 (26,7%) 0 (0%) 4 (14,3%)

Total

15 (100,0%)

13 (100,0%)

28 (100,0%)

Quanto a empregabilidade mantem-se a expressdo duma maioria com trabalho, GE=8 e
GC=6, com um consideravel nimero de desempregados, em particular no GC com 5

participantes.

Quadro 9 - Distribuicao absoluta e percentual da situacao perante o trabalho

. . Grupos 2
Situacao perante o trabalho - Total X (a) P
Experimental Controlo
Empregado 8 (53,3%) 6 (46,2%) 14 (50,0%)
Desempregado 2 (13,3%) 5 (38,5%) 7 (25,0%)
Estudante 1(6,7%) 0 (0%) 1(3,6%)
Reformado 3 (20,0%) 2 (15,4%) 5(17,9%) 2,933 0,569
Outra 1 (6,7%) 0 (0%) 1 (3,6%)
Total 15 (100,0%) 13 (100,0%) | 28 (100,0%)
Os trés testes Qui-quadrado para avaliar da homogeneidade dos grupos

(controlo/experimental) em funcdo das varidveis demograficas (estado civil, instrugao, e
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trabalho) revelaram que os grupos sdao homogéneos, ndo se observando em nenhum
caso diferencas de proporgao estatisticamente significativas.

Analise Descritiva dos Resultados do T1 dos instrumentos de avaliagdao

Foi efetuada a avaliacdo da normalidade da distribuicdo das variaveis (dependentes) na
populagao com o teste Shapiro-Wilk (por ser o mais especifico para amostras com n<50)
(ver Quadro 10). Como observamos a maioria das variaveis ndao segue uma distribuigdo
normal na populagao (p<0,05), assim e dado ainda o tamanho dos grupos utilizamos
testes estatisticos ndo paramétricos, nomeadamente o teste U de Mann-Whitney, e o
teste Friedman (para a analise dos resultados nos trés tempos de avaliagao).

Quadro 10 - Resultado da aplicagcao do teste de normalidade com Shapiro-Wilk

Instrumentos de Avaliagdo | Estatistica | Participantes | Significancia
Total_MHI_T1 0,945 28 0,149
Total_MHI_T2 0,835 28 0,000
Total_MHI_T3 0,793 28 0,000
Total_MARS_T1 0,949 28 0,189
Total_MARS_T2 0,816 28 0,000
Total_MARS_ T3 0,637 28 0,000
Total_ZUNG_T1 0,929 28 0,057
Total_ZUNG_T2 0,796 28 0,000
Total_ZUNG_ T3 0,715 28 0,000
Total_EAE_T1 0,976 28 0,747
Total_EAE_T2 0,833 28 0,000
Total_EAE_ T3 0,578 28 0,000
Total_QVS_T1 0,964 28 0,424
Total_QVS_T2 0,715 28 0,000
Total_QVS_ T3 0,686 28 0,000
Total_QSS1_T1 0,870 28 0,002
Total_QSS1_T2 0,818 28 0,000
Total_QSS1_ T3 0,682 28 0,000
Total_QSS2_T1 0,940 28 0,113
Total_QSS2_T2 0,797 28 0,000
Total_QSS2_ T3 0,826 28 0,000
Total_PSP_T1 0,854 28 0,001
Total_PSP_T2 0,802 28 0,000
Total_PSP_ T3 0,731 28 0,000
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Para avaliar se os dois grupos de sujeitos, GE e GC, estariam diferentes previamente a
realizacdo do estudo e da formacao, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney. Como se
pode observar (ver Quadro 11) os resultados deste teste revelaram que na maioria as
diferencas ndo sdo estatisticamente significativas entre os grupos nas avaliacbes pré-
formacdao com 8,54 para o GC, e uma média de postos de 17,50 para o GE, e de 11,04
para GC, respetivamente), indicando que no grupo experimental existe um maior valor
de base pré-formacdo na apreciacdo da sua autoeficacia, mas também um maior valor de
base na vulnerabilidade ao stress comparativamente com o controlo.

Quadro 11 - Teste U de Mann-Whitney

Grupos n Média dos Postos
Total_PSP_T1 Experimental 15 14,53
Controlo 13 14,46
Total_MHI_T1 Experimental 15 13,93
Controlo 13 15,15
Total_MARS_T1 Experimental 15 15,13
Controlo 13 13,77
Total_ZUNG_T1 Experimental 15 13,57
Controlo 13 15,58
Total_EAE_T1 Experimental 15 19,67
Controlo 13 8,54
Total_QVS_T1 Experimental 15 17,50
Controlo 13 11,04
Total_QSS1_T1 Experimental 15 13,07
Controlo 13 16,15
Total_QSS2_T1 Experimental 15 13,23
Controlo 13 15,96
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Clarificando a existéncia de homogeneidade dos resultados pré-formacdo entre os grupos
experimental e de controlo apresentam-se seguidamente as (diferenca de) médias e de
medianas entre os dois grupos e em todos os instrumentos de avaliagao (ver Quadro 12).

Quadro 12 - Diferenca de Médias e Medianas no T1

Grupos
Instrumentos -
de Experimental Controlo
. ~ H - Z
Avaliacao n | Mediana | Média Desv~|o n Mediana | Média Desv~|o P
Padrao Padrao

Total_MHI_T1 | 15| 18,00 17,80 | 2,40 13 19,00 18,31 | 2,93 -0,395 0,693

Total_MARS_T1 | 15 16,00 15,80 | 1,52 13 16,00 15,54 1,71 -0,447 0,655

Total_ZUNG_T1| 15| 40,00 41,131 11,15 | 13 41,00 40,92 | 9,56 -0,647 0,517

Total_EAE_T1 | 15| 77,00 | 79,40 | 14,57 | 13 | 61,00 | 55,15 12,82 | -3,574 | 0,000

Total_Qvs_T1 | 15| 50,00 |47,47| 9,39 | 13 | 39,00 |40,38| 8,77 | -2,078 | 0,038

Total_Qss1_T1| 15| 15,00 | 20,93 18,85 | 13 | 20,00 | 25,77 20,63 | -0,993 | 0,321

Total_Qss2_Ti| 15| 51,00 |56,67 | 23,59 13 | 58,00 | 66,85 30,31 | -0,877 | 0,380

Total_PSP_T1 | 15| 70,00 68,00 | 10,14 | 13 70,00 66,15 | 15,57 | -0,024 0,981

Na apreciacdo das Medianas e Médias obtidas na primeira avaliacdo efetuada em ambos
os grupos GE e GC, observa-se que existem diferengas estatisticamente significativas nos
instrumentos EAE (z= -3,574; p= 0,000) (no GE mediana de 77 para um GC com 61, e
média de 79,40 para GE versus 55,15 no GC), QVS (no GE mediana de 50 para um GC
com 39, e média de 47,47 no GE versus 39 no GC), QSS1 (no GE mediana de 15 para
um GC com 20, e média de 20,93 no GE versus 25,77 no GC), QSS2 (no GE mediana de
51 para um GC com 58, e média de 56,67 no GE versus 66,85 no GC) estabelecendo que
o GE apresenta maior apreciacdo da autoeficacia, maior vulnerabilidade ao stress, menor
grau de dificuldade nas situagdes sociais, mas também ligeiramente menor frequéncia e
menor diversidade e de situacdes sociais, comparativamente com o GC. Nos restantes
instrumentos de avaliacdo ndo existem diferengas estatisticamente significativas, sendo
por isso os grupos GE e GC homogéneos.
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Analise Descritiva e Comparativa dos Resultados de todos os Tempos (T1, T2, e
T3) dos instrumentos de avaliacao

MHI

O MHI apresenta duas dimensGes de avaliacdao: o Distress psicolégico, e o Bem-Estar
psicoldgico.

No que respeita ao MHI observam-se diferencas significativas entre os trés momentos
(no GE: 4°=21,655; p=0,000; no GC: ¥*=20,367; p=0,000).

O valor obtido no GE no tempo 1 (T1) de avaliagdo com média de 17,8 (para um maximo
possivel de 30) e mediana de 18 indica um estado de distress consideravel pois apenas
“obtém” cerca de metade do valor possivel na apreciagcdo do bem-estar psicoldgico (ver
Quadro 13).

No T2 o valor ainda diminui ligeiramente, para aumentar no T3 para média 22,4, e
mediana de 22. O que se observa ¢ uma melhoria no bem-estar psicoldgico no periodo
pos-alta, mas ndo existe aparentemente influéncia direta da formacdo de generalizagdo
de habilidades de conversacgao neste constructo.

No que se refere ao valor obtido no GC no tempo 1 (T1) de avaliagdo com média de 18,3
(para um maximo possivel de 30) e mediana de 19, indica da mesma forma que no GE
um estado de distress consideravel pois apenas obtém cerca de metade do valor possivel
na apreciacdo do bem-estar psicoldgico (ver Quadro 13). No T2 o valor ainda diminui,
para aumentar no T3 para média 22,69, e mediana de 22. O que se observa em
semelhanca com o GE, é uma melhoria consideravel no bem-estar psicolégico no periodo
pos-alta, mas ndo existe aparentemente influéncia direta da formacdo de generalizagdo
de habilidades de conversacgao neste constructo.

Quadro 13 - Resultados da aplicagdao do teste Friedman ao MHI para o GE & GC

Grupos Total_MHI_T1 | Total MHI_T2 | Total_MHI_T3 xz p
Experimental Mediana 18,00 17,00 22,00
Média 17,80 16,07 22,40 21,655 | 0,000
Desvio Padrao 2,40 1,39 2,23
Controlo Mediana 19,00 16,00 22,00
Média 18,31 15,69 22,69 20,367 | 0,000
Desvio Padrao 2,93 2,25 1,80

Grafico 2 - MHI - Comparacao de Médias entre GE & GC

Grupos
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MARS

O comportamento de adesdao a medicacdo pode definir-se num continuum de trés
padrdes: desde a total adesdo a medicacdo prescrita, a uma adesdo parcial, até uma
completa ndo-adesdo. Na escala MARS, como varavel continua, os resultados podem ir
de 1 a 20 (as respostas foram codificadas com 1 e 2 no PASW) respetivamente, baixa
probabilidade de adesdao a medicacdo e elevada probabilidade de adesao a medicacao.

No que respeita a MARS ndo se observam diferengas significativas entre os trés
momentos (no GE: x*=3,880; p=0,144; no GC: 3°=2,478; p=0,290).

O resultado obtido da MARS no T1 no GE tem média de 15,8 (para um maximo de 20) e
mediana de 16, o que se pode considerar uma elevada adesdao a medicacdo (ver Quadro
14). As avaliagdes subsequentes T2 e T3 ndo apresentam variagdes significativas, com
média de T2 em 16,06 e mediana de 17, e T3 com média de 15,33 e mediana de 14,
mantendo por isso uma elevada adesdao a medicacdo em alguns participantes (3° quartil
com 18), mas outros apresentam diminuicdo desta adesao (1° quartil e mediana com 14)
(consultar no anexo 19), o que ndo clarifica se existe ou nao influéncia direta da
formacao de generalizacdao de habilidades de conversagdo neste constructo.

No que se refere ao resultado obtido da MARS no T1 no GC tém média de 15,53 (para
um maximo de 20) e mediana de 16 o que se pode considerar uma elevada adesdo a
medicacao (ver Quadro 14) em semelhanga ao GE. As avaliagdes subsequentes T2 e T3
ndo apresentam variagoes significativas, com média de T2 em 15,23 e mediana de 15, e
T3 com média de 16,46 e mediana de 18, mantendo e elevando por isso a adesdo a
medicacgao.

Quadro 14 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a MARS para o GE & GC

Grupos Total_MARS_T1 | Total MARS T2 | Total MARS_T3 Xz p
Experimental Mediana 16,00 17,00 14,00
Média 15,80 16,07 15,33 3,880 | 0,144
Desvio Padrao 1,52 1,39 1,95
Controlo Mediana 16,00 15,00 18,00
Média 15,54 15,23 16,46 2,478 | 0,290
Desvio Padrdo 1,71 1,09 2,03

Grafico 3 - MARS - Comparacao de Médias entre GE & GC
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ANSIEDADE ZUNG

Escala de Autoavaliacdo da Ansiedade de Zung é uma escala de avaliacdao da ansiedade-
estado, com questdes que pretendem descrever como a pessoa se sente atualmente,
indo de vinte valores a cem valores, em que quanto menos ansiosa estiver a pessoa
menor sera a pontuagdo da escala, e vice-versa.

Os pontos de corte situam-se no valor 37 para a existéncia de ansiedade, e valor 40 para
ansiedade pertencente a quadro clinico de perturbacao.

No que respeita a ZUNG ndo se observam diferencas significativas entre os trés
momentos (no GE: y*=1,483; p=0,476; no GC: °=2,392; p=0,302).

O valor inicial de autoavaliacdo da ansiedade no Tl do GE tem média de 41,13 e
mediana de 40, o que corresponde a um nivel de ansiedade num enquadramento de
perturbacdo de quadro clinico (ver Quadro 15) Nos valores de T2 e T3 apresentam média
de 39,53 (e mediana de 37), e 35,73 (e mediana de 36) respetivamente, o que
corresponde a uma ligeira diminuigdo deste indice de ansiedade, ficando desta forma
“fora” do limiar de perturbacao, e abaixo do ponto de corte de 37 da escala, concluindo-
se que nao estaria presente ansiedade que perturbasse o funcionamento da pessoa.

No referente ao valor inicial de autoavaliacdo da ansiedade no T1 do GC, a média é de
40,92, e mediana de 41, algo semelhante ao GE, correspondendo ao nivel de ansiedade
num enquadramento de perturbacdo de quadro clinico (ver Quadro 15). No valor de T2
apresenta média de 39,69 (e mediana de 37) uma variacdo semelhante ao GE, como
diminuicdo do limiar de ansiedade, mas em T3 a média apresenta-se baixa com 35,73,
mas com uma mediana de 40, o que apesar da média indicar valor “fora” do limiar de
perturbacao, e abaixo do ponto de corte de 37 da escala, a mediana indica que metade
dos participantes estdo acima desse limiar de perturbagao.

Quadro 15 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a ZUNG para o GE & GC

Grupos Total_ZUNG_T1 | Total_ZUNG_T2 | Total_ZUNG_T3 xz p
Experimental Mediana 40,00 37,00 36,00
Média 41,13 39,53 35,73 1,483 | 0,476
Desvio Padrdo 11,15 5,78 4,45
Controlo Mediana 41,00 37,00 40,00
Média 40,92 39,69 36,62 2,392 | 0,302
Desvio Padrdo 9,56 5,63 4,72

Grafico 4 - ZUNG - Comparacao de Médias entre GE & GC
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EAE

A Autoeficacia (AE) refere-se ao juizo pessoal que os individuos fazem acerca de quanto
sdo capazes de organizar e implementar atividades, em situacdes desconhecidas,
passiveis de conter elementos ambiguos, imprevisiveis e geradores de stress.

A sua pontuacao total é de 105 pontos, e ndo tem ponto de corte, pelo que quanto mais
elevado for o valor maior sera a autopercepcdo da eficacia.

No que respeita a EAE observam-se diferencas significativas entre os trés momentos (no
GE: y°=18,746; p=0,000; no GC: *=21,922; p=0,000).

O valor obtido no T1 no GE, na média foi de 79,4 (e mediana de 77) o que consiste numa
elevada apreciagdo da autoeficacia dos participantes no GE (ver Quadro 16) para um
maximo de 105 pontos da escala. Nas avaliacdes subsequentes apresentam-se variacoes
consideraveis. No T2 a média aumenta apenas ligeiramente para 82 (e mediana aumenta
para 83), mas depois na avaliacgdo T3 ja na sua comunidade o valor decresce
consideravelmente para média de 49,33 (e mediana de 42), o que consideramos de
baixa autoeficacia!l

De forma semelhante, os valores obtidos no GC no T1 com média de 55,15 (e mediana
de 61) (ver Quadro 16) corresponde a cerca de metade da pontuagcdo maxima da escala
de autoeficacia (algo abaixo do GE), no entanto o valor subsequente de T2 com média de
85,62 (e mediana de 94) apresenta uma melhoria para valores semelhantes ao do GE.
Também em correspondéncia com a tendéncia do GE, no T3 a avaliagdo tem como
resultado médio 43,15 (e mediana de 42), o que da mesma forma que o GE corresponde
a um baixo valor de autoeficdcia dos participantes no GC.

Quadro 16 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a EAE para o GE & GC

Grupos Total_EAE_T1 | Total EAE_T2 | Total EAE_T3 Xz p
Experimental Mediana 77,00 83,00 42,00
Média 79,40 82,00 49,33 18,746 0,000
Desvio Padrao 14,57 14,86 11,84
Controlo Mediana 61,00 94,00 42,00
Média 55,15 85,62 43,15 21,922 0,000
Desvio Padrdo 12,82 14,69 5,38

Grafico 5 - EAE - Comparacao de Médias entre GE & GC
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23QVs

As 23 Questdes para avaliacao da vulnerabilidade ao stress constituem um instrumento
de autoavaliacdo constituido por 23 itens, que se destina a avaliar a vulnerabilidade que
um individuo tem ao stress, definindo-se como escala unidimensional, capaz de avaliar e
de definir a pessoa vulneravel ao stress. Quanto maior for a classificagdo obtida maior
sera a vulnerabilidade ao stress, tendo como ponto de corte os 53,75 (valor adaptado
com “regra de trés simples” como referido no capitulo metodologia) acima do qual se
considera que a pessoa € vulneravel ao stress.

No que respeita a 23QVS ndo se observam diferencas significativas entre os trés
momentos (no GE: ¥*=0,966; p=0,617; no GC: x°=1,077; p=0,584).

O valor da 3QVS obtido no T1 do GE foi a média de 47,47 (e mediana de 50), o que
corresponde a uma valor ligeiramente préximo do ponto de corte, mas ainda assim
claramente abaixo (ver Quadro 17). Logo considera-se que em média estes participantes
nao apresentavam uma relagao de vulnerabilidade com o stress desse “momento”. Na
avaliacdo de T2 com a média de 47,27 (mantendo a mediana igual ao T1) indica que o
programa de formacdo de generalizacdo de habilidades de conversacdo ndo parece ter
influenciado de imediato este constructo. No entanto na avaliacdo de T3 o valor da média
é ja de 42,87 (e mediana de 39) o que corresponde a uma ligeira mas consideravel
diminuicdo do valor da “vulnerabilidade ao stress” quando ja em “casa”.

No que respeita ao GC, o valor de T1 na média foi de 40,38 (e mediana de 39) valor
consideravelmente baixo e diferente do valor apresentado pelo GE (ver Quadro 17). Nos
valores subsequentes, e em oposicdo ao ocorrido no GE, a média do GC no T2 foi de
44,30 (e mediana de 46), e no T3 de 46,46 (e mediana de 51), o que corresponde a um
aumento consideravel da vulnerabilidade ao stress quer ainda no internamento (na pré-
alta) quer quando ja em “casa”.

Quadro 17 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a 23QVS para o GE & GC

Grupos Total_QVS_T1 | Total_QVS_T2 | Total_QVS_T3 o p
Experimental Mediana 50,00 50,00 39,00
Média 47,47 47,27 42,87 0,966 0,617
Desvio Padrdo 9,39 6,09 6,41
Controlo Mediana 39,00 46,00 51,00
Média 40,38 44,31 46,46 1,077 0,584
Desvio Padrdo 8,77 6,69 6,81

Grafico 6 - 23QVS - Comparacao de Médias entre GE & GC
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QSs1

O questionario das situagdes sociais (QSS) é um instrumento de autorrelato com duas
partes (aqui identificadas como QSS1 e QSS2). A QSS1 que avalia o grau de dificuldade
sentida em 29 situacles sociais comuns. A QSS2 avalia a frequéncia com que as pessoas
se deparam com 21 situagdes sociais comuns. Na primeira escala QSS1 quanto mais alto
for o valor obtido (num minimo de 0 e um maximo de 116), mais a pessoa é considerada
socialmente inadequada ou socialmente ansiosa. Na segunda parte da escala, a QSS2,
guanto menor for o valor obtido (num minimo de 21 e um maximo de 147) maior se
considera ser a frequéncia das situacdes sociais em que a pessoa se envolve.

No que respeita a QSS1 ndo se observam diferengas significativas entre os trés
momentos (no GE: y*=3,763; p=0,152; no GC: 3°=0,462; p=0,794).

O valor da QSS1 obtido no T1 no GE tem média de 20,93 (e mediana de 15), o que para
um maximo de 116 pontos da escala, considera-se que os participantes estavam muito
adequados socialmente (ver Quadro 18). Nas subsequentes avaliagbes T2 e T3 existem
variacbes que apesar de ligeiras, sdao no entanto consideraveis, aumentando para a
média de 29,07 em T2 (e mediana de 32), mas baixando consideravelmente para média
de 19,9 em T3 (e mediana de 16), o que ja “em casa” demonstra um regresso ao valor
de adequacao social semelhante a T1.

No que se refere aos valores do GC, no T1 tem média de 25,77 (e mediana de 15) que
apesar de média mais elevada que no GE é um valor baixo versus o valor maximo da
escala (ver Quadro 18), logo considera-se também adequado socialmente. Nos valores
subsequentes T2 e T3, apresenta um sentido de variacdo semelhante ao GE, aumentando
em T2 para média de 28,62 (e mediana de 32), e diminuindo em T3 para média de 17,31
(e mediana de 16), correspondendo também um regresso consideravel a melhoria na
adequacao social.

Quadro 18 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a QSS1 para o GE & GC

Grupos Total_QSS1_T1 | Total_QSS1_T2 | Total_QSS1_T3 xz p
Experimental Mediana 15,00 32,00 16,00
Média 20,93 29,07 19,93 3,763 0,152
Desvio Padrao 18,85 18,76 9,20
Controlo Mediana 20,00 32,00 16,00
Média 25,77 28,62 17,31 0,462 0,794
Desvio Padrao 20,63 23,24 6,37

Grafico 7 - QSS1 - Comparacao de Médias entre GE & GC
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QSS2

No que respeita a QSS2 ndo se observam diferengas significativas entre os trés
momentos (no GE: y*=2,133; p=0,344; no GC: °=0,154; p=0,926).

Relativamente a frequéncia com que os participantes consideraram deparar-se com
“situagdes comuns” avaliada pela QSS2 temos para o GE no T1 média de 56,67 (e
mediana de 51) o que num minimo de 21 (maior frequéncia) e maximo de 147 pontos
(menor/nula frequéncia), se podera considerar razoavelmente adequado na frequéncia
de situagdes sociais (ver Quadro 19). Nos valores subsequentes T2 com média de 60,53
(e mediana de 49), e apesar de a média aumentar, a mediana e os diminuem
consideravelmente (consultar anexo 19). No entanto em T3 a média aumenta para 67,73
(e mediana para 76) o que indica uma diminuicdo consideravel na frequéncia de
situacdes sociais quando no ambiente da “comunidade”.

No referente aos resultados do GC, temos no Tl média de 66,85 (e mediana de 58)
valores consideravelmente mais elevados que no GE (ver Quadro 19). Na avaliacdao T2 a
média ndo tem praticamente alteragbes (mas a mediana diminui para 49, semelhante ao
GE), e no T3 a média é de 64 (e mediana de 60) o que corresponde a um valor mais
baixo que o GE, embora na consideragao de baixa frequéncia de situagdes sociais.

Quadro 19 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a QSS2 para o GE & GC

Grupos Total_QSS2_T1 | Total_QSS2_T2 | Total_QSS2_T3 Xz p
Experimental Mediana 51,00 49,00 76,00
Média 56,67 60,53 67,73 2,133 0,344
Desvio Padrao 23,59 20,55 12,21
Controlo Mediana 58,00 49,00 60,00
Média 66,85 66,08 64,00 0,154 0,926
Desvio Padrao 30,31 24,82 12,29

Grafico 8 - QSS2 - Comparacao de Médias entre GE & GC
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PSP
Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP) inclui na sua avaliagdao quatro dominios de
funcionamento: a) atividades socialmente Uteis incluindo trabalho e estudo; b) relacdes
pessoais e sociais; c¢) autocuidado; d) comportamento perturbador e agressivo.
Habitualmente considera-se uma divisao de trés niveis na pontuagdo global: 71-100 =
representa sem dificuldades ou dificuldades de funcionamento leves; 31-70 = representa
diferentes graus de dificuldade; 0-30 = representa um funcionamento pobre, implicando
que o doente necessita de suporte intensivo, diferenciado e supervisao para assegurar o
seu funcionamento. Pode-se ainda considerar dois grandes grupos apreciacao do
funcionamento, homeadamente os doentes de elevado funcionamento (PSP com valores
>70) e os doentes com baixo funcionamento (PSP com valores <70)
No que respeita a PSP observam-se diferencas significativas entre os trés momentos (no
GE: y°=9,911; p=0,007; no GC: y2=5,415; p=0,067).
Nos resultados do GE, para o Tl tém média de 68 (e mediana de 70) o que indica
dificuldades leves no funcionamento pessoal e social dos participantes (ver Quadro 20).
Nas avaliacbes subsequentes temos T2 com aumento da média para 75,33 (e mediana
para 80) e no T3 continuo aumento para média de 78 (apesar de mediana se manter nos
80). E de sublinhar que o 1° quartil também esta nos 80 pontos, pelo que a maioria dos
participantes tem um nivel de funcionamento elevado (consultar anexo 19).
No respeitante aos valores do GC, no T1 a média é de 66,15 (e mediana de 70) valor de
funcionamento semelhante ao GE (ver Quadro 20). Nas seguintes avaliacdes temos T2
com média de 71,15 (e mediana de 80) uma evolugdo semelhante ao GE. No entanto no
T3 a média baixa para 70,77 (apesar da mediana se manter nos 80), ficando com
avaliacdo de funcionamento no limite do elevado/baixo. Aqui deve referir-se que o 1°
quartil com 50 pontos sera o “principal” responsavel pela diminuigdo da média deste
grupo (consultar anexo 19).

Quadro 20 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a PSP para o GE & GC

Grupos Total_PSP_T1 Total_PSP_T2 Total_PSP_T3 XZ
Experimental Mediana 70,00 80,00 80,00
Média 68,00 75,33 78,00 9,911 0,007
Desvio Padrao 10,14 15,06 15,21
Controlo Mediana 70,00 80,00 80,00
Média 66,15 76,15 70,77 5,415 0,067
Desvio Padrao 15,57 13,87 17,54

Grafico 9 - PSP - Comparacao de Médias entre GE & GC

100

90—

80

Médias

70|

60

50

Tempos:T1,T2, T3

T
2

126

Grupos:

— Experimental
==~ Controlo




Deve ser salientada a apresentacao por dominios da PSP, dado o interesse especifico
para este estudo, nomeadamente pelo valor individual do contributo de cada dominio de
funcionamento para o funcionamento pessoal e social global.

No que respeita aos quatro dominios da PSP (ver Quadro 21), observam-se diferencas
significativas entre os tré&s momentos no dominio PSP1 (apenas GE), no PSP2 (GE e GC),
e PSP3 (GE e GC).

Assim, observam-se diferencas significativas entre os trés momentos no dominio PSP1:
Atividades socialmente Uteis: trabalho & estudo apenas no GE: y°=12,936; p=0,002, ndo
se observando diferengas no GC: ¥*=0,500; p=0,779.

Observam-se diferencas significativas entre os trés momentos no dominio PSP2:
Relagbes pessoais e sociais, em ambos os grupos GE e GC (no GE: y°=22,400; p=0,000;
no GC: y>=14,769; p=0,001).

Observam-se diferencas significativas entre os trés momentos no dominio PSP3:
Autocuidado, em ambos os grupos GE e GC (no GE: %*=21,333; p=0,000; no GC:
v*=5,429; p=0,066).

No entanto, ndo se observam diferencas significativas na PSP4: Comportamento
perturbador e agressivo (no GE: y?=0,167; p=0,920; no GC: x*=2,000; p=0,368).

Quadro 21 - Resultados da aplicacdo do teste Friedman a PSP (Dominios principais de
funcionamento) para o GE & GC

Tempos de Avaliagao: T1 T2 T3
x p
Dominios de o, Desvio . - Desvio . - Desvio .
Grupos funcionamento Média n Padrio Mediana Média n Padrio Mediana Média n Padrio Mediana
Experimental PSP1: 3,00 15 0,76 3 2,13 15 1,06 2 2,00 15 1,13 2 12,936 0,002
Atividades
socialmente
(teis: trabalho &
Controlo estudo 3,08 13 1,44 3 2,69 13 1,65 2 2,54 13 1,27 2 0,500 0,779
Experimental PSP2: 2,80 15 0,68 3 1,80 15 0,56 2 1,60 15 0,51 2 22,400 0,000
Relagdes
pesso_a@s e
Controlo sociais 2,54 13 0,88 2 1,69 13 0,48 2 1,69 13 0,48 2 14,769 0,001
Experimental 2,73 15 0,80 1 1,67 15 0,82 1 1,53 15 0,83 1 21,333 0,000
PSP3:
Autocuidado
Controlo 2,38 13 0,65 2 1,77 13 1,01 1 1,85 13 0,99 1 5,429 0,066
Experimental PSP4: 1,60 15 0,83 2 1,67 15 0,82 2 1,60 15 0,51 2 0,167 0,920
Comportamento
perturbat_jor e
Controlo agressivo 1,54 13 0,97 1 1,69 13 0,48 2 1,69 13 0,48 2 2,000 0,368
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Discussao Comparativa dos Resultados de todos os Tempos (T1, T2, e T3) dos
instrumentos de avaliagao de ambos os grupos: GE & GC

Primeiramente podemos defender que existe impacto construtivo na participacao destes
doentes nesta formagdo de generalizacdao de habilidades de conversagao, em particular
em alguns subgrupos de participantes do GE e relativamente a alguns momentos de
avaliacdo pos-formacdo e follow-up, com alteracGes significativas na melhoria da gestdo
do stress e na apreciacdo das suas proprias capacidades, e ainda na melhoria do
funcionamento pessoal e social apreciado pelos outros.

Sintetizando as respostas obtidas dos resultados da investigacdo com os participantes
com esquizofrenia no ambito da Programa de formagao de generalizacdo de habilidades
de conversacao, temos que:

Para dar resposta as Questoes 1 & 2,

Questao 1: “Avaliar a circunsténcia clinica do doente com esquizofrenia em regime de
internamento e em ambulatdrio pés-internamento psiquiatrico hospitalar, relativamente
as variaveis: distress e bem-estar, adesdo a medicacdo, estado de ansiedade,
autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas situagdes sociais,
frequéncia de convivéncia com situagées sociais comuns, e desempenho pessoal e social?

Complementando a discussdo com a tentativa de resposta a questdao 2: “Qual é a
eficacia do programa de formacdo de generalizacdo de habilidades de conversacdo, em
doentes com esquizofrenia em regime de internamento e em ambulatério pods-
internamento psiquiatrico hospitalar?

temos que:

1. O distress e bem-estar dos participantes no GE e GC respetivamente situa-se
como vimos em valores de média de 18 e 19 em T1, 17 e 16 em T2, e 22 em ambos
em T3 (ver Quadro 13 e Grafico 2), indicando um estado de distress consideravel em
T1, piorando ligeiramente no periodo pré-alta, e melhorando consideravelmente
quando ja na “comunidade/casa”. Aparentemente ndo se interpreta influéncia da
formacao de generalizacdao de habilidades de conversagdao neste constructo.

Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencdo nas
habilidades de conversacdo, a maioria dos estudos ndo identifica alteragdes na
sintomatologia psiquiatrica pela participacdo na formagdo, embora no estudo de Ng &
Cheung (2006) refiram valores de recaida inferiores para o GE (GE de 4 em 5 doentes, e
no GC de 2 em 2 doentes).

Na satisfacdo pela participagdo na formagdo e com o grupo (formandos e formador) é
descrito por Hayes et al. (1995), Lak & Tsang (2004), e Ng & Cheung (2006) que foi
entre satisfatoria e elevada, cosiderando Lak & Tsang (2004) os valores de melhoria na
percecao de bem-estar e na autoestima poderam ser precursores de generalizacdo para
outros aspetos do funcionamento social.

2. A adesdo a medicacdao dos participantes no GE e GC respetivamente situa-se
como vimos em valores de média de 15,8 e 15,53 em T1, 16,06 e 15,23 em T2, e

15,33 e 16,46 em T3 (ver Quadro 14 e Grafico 3), considerando-se uma elevada
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adesdao a medicacdo e aparentemente sem se verificar influéncia da formacdo de
generalizacdao de habilidades de conversagdao neste constructo. Salienta-se que
existem diferentes participantes a contribuir para valores mais expressivos na nao
adesao e na adesdo, quer no 1° quartil e na mediana, quer no 3° quartil do T3 do GE
(ver Quadro 14, e consultar anexo 19), mas da mesma forma ndo é claro qual a
influéncia desta intervencdo de formacdo.

Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencdo nas
habilidades de conversacdo, a maioria dos estudos regista que manteve o controlo sobre
a prescricdo da medicacdo mas ndo estuda essa varidvel em termos de adesdo
medicamentosa.

Apenas Ng & Cheung (2006) e Silverstein et al. (2009) asseguram que ndao houve
diferencas significativas no tipo e doses de manutencdo da medicacdo, nem
relativamente aos episddios de recaidas, e que a adesdao a medicacdo no servigo de
internamento foi avaliada pelos Enfermeiros (embora nao publiquem os resultados),
tentando assim explicitar as alteragdes apenas fundamentadas na contribuicdo da
formacao de habilidades pelo estudo.

3. O estado de ansiedade no GE e GC respetivamente situa-se como vimos em
valores de média de 41,13 e 40,92 em T1, 39,53 € 39,69 em T2, e 35,73 e 36,14 em
T3 (ver Quadro 15 e Grafico 4), o que corresponde desde o tempo 1 de avaliagdo um
nivel de ansiedade num enquadramento de perturbacdo de quadro clinico. Nas
seguintes avaliacbes os resultados mostram tendéncia para diminuir ainda que
ligeiramente em ambos o0s grupos, ficando desta forma “fora” do limiar de
perturbacdo, e abaixo do ponto de corte de 37 da escala, concluindo-se que nao
estaria presente ansiedade que perturbasse o funcionamento da pessoa. Deve referir-
se no entanto que no GC apesar da média de 36,14 borderline do ponto de corte 37,
o T3 tem uma mediana de 40 (ver Quadro 15) o que indica que metade dos
participantes estd acima do limiar 37 da escala correspondendo a existéncia de
ansiedade. Apesar de na avaliacdo T2 néo ficar claro, fica a davida se a diminuicdo do
nivel de ansiedade do GE foi influenciada pela participacdo na Programa de formacao
de generalizacdo de habilidades de conversacao, influenciando por sua vez o modo
como lidam com “a vida em casa” na pés-alta.

4. A autoeficacia geral no GE e GC respetivamente situa-se como vimos em valores
de média de 79,40 e 55,15 em T1, 82 e 85,62 em T2, e 49,33 e 43,15 em T3 (ver
Quadro 16 e Grafico 5), o que corresponde inicialmente a uma elevada apreciacdao da
autoeficacia pelo GE, em oposicdo ao GC. As variagdes nos resultados sdo
consideraveis, tendo no GE aumentado para o T2, para logo baixar no T3 com média
de 49,33, e aumentado também no GC no T2, para no mesmo sentido diminuir na
avaliacdo T3. Salientar que estes valores obtidos na avaliagdo T2 apreciam-se como
de elevada da autoeficacia e sdo semelhantes nos grupos, ndo sendo interpretavel
que a Programa de formagao de generalizagdao de habilidades de conversagao tenha
influenciado o GE. No entanto, a avaliacdo T3 apesar de ter decrescido
consideravelmente em ambos os grupos é menos expressiva no GE ficando em 49,33
versus T2 com média de 43,15.

Sublinhar também que a mediana de T3 é igual em ambos os grupos GE e GC com
42, no entanto na apreciacdao dos quartis, das semelhancas no 1° e 2° quartil,
existem diferengas no 39 quartil indicando que no GC os 1/4 dos valores estdo acima
de 42, enquanto no GE 1/4 dos valores estdo acima de 61 (consultar anexo 19), o
que indica uma clara diferenca para um determinado subconjunto da amostra de
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trabalho, pensamos que com contributos da formacdao de generalizacdo de
habilidades de conversacao em que participaram.

Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencdo nas
habilidades de conversacdo, alguns estudos, Kelly et al. (1980), Hayes et al. (1995),
Butorin & Liberman (1998), e Clegg et al. (2007), defendem uma tendéncia de
diminuicdo da ansiedade e de outras varidveis situacionais associadas, como a
autoconfianga, a assertividade, e a percecao de conforto na interagdo interpessoal com
outros estranhos e/ou de diferente género.

5. A vulnerabilidade ao stress no GE e GC respetivamente situa-se como vimos em
valores de média de 47,47 e 40,38 em T1, 47,27 e 44,31 em T2, e 42,87 e 46,46 em
T3 (ver Quadro 17 e Grafico 6), o que configura que os participantes ndo
apresentavam uma relacdo de vulnerabilidade com o stress num momento inicial,
mas ao longo do tempo o GE apresenta valor semelhante no T2 para melhorar
consideravelmente em T3, no oposto ao GC que mostra nos seus resultados um
acréscimo consideravel de vulnerabilidade ao stress quer nos valores da média em T2
quer em T3 (e também na mediana com 51 em T3). Fica a duvida se a diminuicdo da
vulnerabilidade ao stress do GE indica que a participacdao na formacao de
generalizacdo de habilidades de conversacdo influenciou a forma e estratégia de lidar
e/ou resolver situagdes de relagdo interpessoal quando ja no seu ambiente
familiar/comunitario, ao contrario do que se verificou com os sujeitos que nao
participaram na formacao.

Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencdo nas
habilidades de conversagdo, a vulnerabilidade ao stress ndo € uma variavel que tenha
sido estudada pelos estudos da revisdo sistematica de literatura dos estudos de
intervencao nas habilidades de conversacao.

No entanto, alguns estudos indicam que prescrevem as intervencGes também para
reduzir o stress nas interagdes sociais, mas ndo avaliam esta variavel diretamente,
apreciando depois o maior ou menor sucesso nas interagdes sociais.

6. O grau de dificuldade nas situagdes sociais no GE e GC respetivamente situa-se
como vimos em valores de média de 20,93 e 25,77 em T1, 29,07 e 28,62 em T2, e
19,93 e 17,31 em T3 (ver Quadro 18 e Grafico 7), o que tendo em conta 0 maximo
de 116 da escala, corresponde um nivel claro de adequacdo social. As avaliacdes
subsequentes T2 e T3 apesar das ligeiras alteracdes subindo em T2 e voltando em T3
a valores baixos melhores que em de T1, em ambos os grupos GE e GC, nao
clarificam que houve influéncia do plano de formagdo. Talvez aqui as variaveis
estranhas possam ser o momento pré-alta com a elevacdo em T2, e a integragdo no
ambiente familiar em T3.

7. A frequéncia de convivéncia com situagcdes sociais comuns no GE e GC
respetivamente situa-se como vimos em valores de média de 56,67 e 66,85 em T1,
60,53 e 66,08 em T2, e 67,73 e 64,00 em T3 (ver Quadro 19 e Grafico 8) o que num
minimo e maximo de 21 e 147 respetivamente se podera considerar razoavel para os
participantes com esquizofrenia da amostra, como por exemplo realizar certas
atividades sociais como andar de autocarro ou ir ao café uma vez em cada quinze
dias. No entanto, os valores apesar de ligeiras variagdbes mantém-se num mesmo
perfil razoavel mas baixo na frequéncia de interacdo social, mesmo no T3. Nesta
variavel ndo parece existir influéncia do programa de formagdo de generalizacdo de

habilidades de conversacao em nenhum momento de avaliagao.
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Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencao nas
habilidades de conversacdo, apesar da maioria dos estudos indicarem melhorias nas
habilidades pds-formagdao, apenas alguns descriminam os aspetos melhorados,
nomeadamente Lewis et al. (1985) e Lak & Tsang (2004) onde sublinham as melhorias
na conversacgao € no relacionamento interpessoal com incremento na socializacdo, apesar
de ser mais visivel em alguns dos componentes da habilidade.

Em Hayes et al. (1995) acrescentam ainda que os participantes comegaram a passar
menos tempo em casa e mais tempo a viajar apds a formacdo, e embora em ambos nao
tenha havido mudancas significativas no tempo dedicado as varias atividades, mostrando
que as habilidades sociais prediziam o funcionamento social, ainda que de forma
modesta.

8. O desempenho pessoal e social situa-se como vimos em valores de média de 68 e

66,15 em T1, 75,33 e 76,15 em T2, e 78 e 74,64 em T3 (ver Quadro 20 e Grafico 9)
0 que sugere que o funcionamento pessoal e social interpretado pelo cuidados formal
(em T1 e T2) e pelo cuidador informal (em T3), inicialmente corresponde a
dificuldades leves, pois é ligeiramente inferior ao limiar de 70 pontos da escala que
indica “baixo funcionamento”. No entanto, em T2 o valor aumenta nos dois grupos,
mas em T3 continua a aumentar no GE, mas no GC diminui. De salientar ainda que
na analise dos percentis (consultar anexo 19) apesar da mesma mediana de 80, cada
grupo tem contributos diferentes dos seus participantes, pois enquanto o GC continua
com 1/4 de participantes com valores abaixo de 50 pontos, o GE tem o0 1° e 29 quartil
abaixo dos 80 pontos, valores claramente no nivel de “elevado funcionamento”, tem
ainda 1/4 de participantes acima da pontuacdo 90, o que para um maximo de 100
pontos, € muito interessante em termos de funcionamento de cada um destes
participantes no seu regresso ao seu ambiente “natural” onde terdo aquele que sera o
seu papel e a sua participacao sociofamiliar.
Tentamos interpretar que a influéncia da participagdo no programa de formagdo de
generalizacdo de habilidades de conversacdo permitiu a estes doentes uma melhor
adequacao e eficacia do funcionamento pessoal e social esperado nas suas familias e
comunidades do que o GC.

Em comparativo com a revisdo sistematica de literatura dos estudos de intervencdo nas
habilidades de conversacdo, a maioria dos estudos da revisdao apresenta melhorias nas
habilidades de conversagdo como resultado dos programas de intervengao instituidos.
Apesar de alguns estudos apresentarem apenas melhorias modestas, como é o caso do
nosso estudo, a maioria dos estudos identifica a importancia de estudar diversas
variadveis no mesmo estudo (como se fez nesta investigacdo) e contextualizar o
incremento nestas varidveis estudadas enquanto contributo para a complexidade das
interacbes sociais, desde a gestdo da ansiedade, a percecdo de sucesso, e a satisfacao e
funcionamento em interacao, apesar de tipicamente ndo influenciar nem a sintomatologia
nem a adesdao medicamentosa.
Nenhum estudo reportou alteracbes na sintomatologia, como ja referido apresentam
melhorias de um modo geral na avaliacdo pods-formagdo e, em muitas situagdes,
mantidas no follow-up.
As melhorias foram assim significativas em diversas variaveis de habilidades sociais, e
embora nenhuma formagdo tenha conseguido identificar um efeito principal especifico
podemos aceitar que a formacdo de generalizacdo de habilidades de conversacdo é um
método eficiente para o ensino de habilidades interpessoais especificas a doentes com
esquizofrenia, e que melhoram no desempenho em role-play, e no comportamento e
interagao social.
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Para a Hipétese 1 & 2,

Hipotese 1: O programa de formacdo de generalizacdo de habilidades de conversagao
contribui para os participantes do GE apresentarem melhores resultados do que o GC,
em termos de distress e bem-estar psicoldgico, adesdo a medicacdo, estado de
ansiedade, na avaliagdo pds-formacao e follow-up.

Temos que:
1. Os resultados de distress em bem-estar nao apresentam alteragdes significativas;
2. Os resultados de adesao a medicacdao ndao apresentam alteragoes significativas;

3. Os resultados ndo sao claros na explicitacdo de melhorias no estado de ansiedade. No
entanto e apesar das médias serem semelhantes nos dois grupos no T3, a mediana
do GE fica nos 36 pontos, logo temos 2 dos participantes abaixo do ponto de corte
de 37 da escala que indica nao existir ansiedade, mas a mediana do GC fica nos 40
pontos o0 que corresponde a '2 destes participantes num enquadramento de
ansiedade pertencente a quadro clinico de perturbacao;

4, Conclui-se que as variaveis especificas "distress e bem-estar" e "adesdo a medicagao"
ndao tém melhorias rejeitando parcialmente a hipdtese 1. No entanto a variavel
"estado de ansiedade" tera 1/4 de participantes do GE com melhorias, confirmando
parcialmente a hipdtese 1.

Hipotese 2: O programa de formacdo de generalizagdo de habilidades de conversagao
contribui para os participantes do GE apresentarem melhores resultados do que o GC,
em termos de autoeficacia geral, vulnerabilidade ao stress, grau de dificuldade nas
situagdes sociais, frequéncia de convivéncia com situagbes sociais comuns, e
desempenho pessoal e social, na avaliacdo pds-formacéo e follow-up.

Temos que:

1. Existem melhorias na vulnerabilidade ao stress, sendo que a vulnerabilidade é menor
no GE embora apenas no T3 com melhorias relativamente aos T1 e T2, enquanto o
GC se mantem sem alteragoes;

2. Existem melhorias na autoeficacia geral, em que apesar das variacdes nos resultados
serem semelhantes nos dois grupos, no T3 o decréscimo de juizo da autoeficacia é
menor no GE (que apesar da mesma mediana que GC) pois o GC tem no seu 3°
quartil 1/4 de participantes com pontuacdo acima de 42, enquanto no GE se situam
acima de 61, o que corresponde a um valor claramente superior em termos de juizo
de autoeficacia geral;

3. Os resultados de grau de dificuldade nas situagdes sociais ndo apresentam alteracdes
significativas (aparecendo até aumento de dificuldades no T2, momento da pré-alta);
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4. Os resultados de frequéncia de convivéncia com situacbes sociais comuns ndo
apresentam alteracdes significativas;

5. Existem melhorias no desempenho pessoal e social, aumentando os resultados em
ambos os grupos para T2, mas em T3 diminuem no GC e aumentam no GE, em
particular no 3° quartil com 1/4 de participantes acima de 90 pontos da PSP.

Conclui-se que a
e Inventario de Salude Mental (MHI) (preenchido pelo doente)
e Escala de Adesao a Terapéutica (MARS) (preenchido pelo doente)
e Escala de Autoavaliacao da Ansiedade (ZUNG) (preenchido pelo doente)
e Escala de avaliagdo da Autoeficacia Geral (EAE) (preenchido pelo doente)
e 23 Questdes para avaliacdo da Vulnerabilidade ao Stress (23QVS) (preenchido
pelo doente)
e Questionario das Situacoes Sociais (QSS) (preenchido pelo doente)
e Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP)

apesar dos resultados evidenciarem melhorias relativas na 23QVS, na EAE, e na PSP, e
também melhorias especificamente em trés dos dominios da PSP (Atividades socialmente
Uteis: trabalho & estudo; Relagdes pessoais e sociais; e Autocuidado) e ainda
parcialmente em ZUNG, ndo fica absolutamente evidente a influéncia deste programa de
formacao, pois os restantes instrumentos (MHI, MARS, QSS1, QSS2) apresentam-se sem
alteracdes e até com algumas dificuldades especificas a aumentarem. Desta forma,
concluimos com ndo rejeicdo parcial da hipotese 2 tendo a nogao de que os resultados de
melhorias significativas sdao ténues, e talvez apenas mais significativos para subgrupos
de participantes do GE, em que essas pessoas terdo tido maiores habilidades para
usufruir da formacdo e da oportunidade de aprendizagem e interacao estruturada em que
participaram no ambiente clinico.

Desta experiéncia vivida temos a convicgdo de ter realizado uma investigagdo construtiva
na aprendizagem e estimulacdo da generalizacdo de habilidades de conversagao
enquanto fundamento intrinseco de qualquer habilidade psicossocial. Apesar dos ténues
resultados e evidéncias, alguns doentes puderam aproveitar mais esta oportunidade, o
gue nos faz crer que as intervencdes grupais em conjugacao com intervengodes
personalizadas tem um impacto significativo na vida das pessoas e no que poderao
usufruir dela enquanto cidaddos na prossecucdo dos seus projetos de saude e vida.

A generalizacdo destas habilidades de conversacdo aparentemente tdo dbvias, mas por
vezes tdo dificeis de conquistar, sdo o caminho para o elevar do expoente interativo de
cada doente em qualquer setting que viva, podendo sobre esta base de habilidade poder
construir as restantes complexidades da sua possivel interacdo social.
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8 - CONCLUSAO

Esta investigacdo dedicou-se a generalizacdo das habilidades de conversacao
(re)aprendidas em ambiente de “laboratério” passando para o ambiente seguro/inseguro
e imprevisivel da comunidade natural de vivéncia dos participantes na formacdo. A sua
estrutura e dinamica gerou no doente uma percecdo real das suas habilidades de
conversacao/comunicacdao e da sua eficacia social, formando e treinando algumas
respostas e decisdes praticas ao nivel pessoal e social relativas a situagdes sociais tipicas
e com as quais fosse capaz de lidar e sentir satisfacdo, de modo a que seja cada vez
mais capaz € mais auténomo na consecucao dos seus objetivos e projetos pessoais.

Estas orientagdes encontram-se expressas na definicdo que construimos de reabilitagcdo
psicossocial (ver na introducdo) onde através deste processo de intervencdo em
Enfermagem nas pessoas e com as pessoas, desafiamo-nos a contribuir para o
desenvolvimento de praticas cientificas sistematizadas de recuperacao das pessoas com
doenca mental grave, tendo sido estudados os dados relativos as diversas variaveis,
nomeadamente o estado mental (distress e bem-estar), adesdo a medicacdo,
vulnerabilidade ao stress, estado de ansiedade, autoeficacia geral, grau de dificuldade
nas situagdes sociais, frequéncia de convivéncia com situagbes sociais comuns, e
desempenho pessoal e social.

Dos resultados podem-se salientar alteragdes significativas na vulnerabilidade ao stress,
no estado de ansiedade, na autoeficacia geral, e no desempenho pessoal e social, mas
apenas relativas a subgrupos de participantes do grupo experimental, e apenas em
alguns momentos de avaliacdo pds-formacdao e/ou follow-up, concluindo-se que existe
impacto na melhoria da gestdo do stress e na apreciagdo das suas proprias capacidades,
e ainda na melhoria do funcionamento pessoal e social apreciado pelos outros.

Um dos aspetos positivos desta investigacdo foi para ndés o éxito do numero de
participantes, que apesar das desisténcias ou resisténcias ja expostas nas diversas
publicacbes desta area, ter podido trabalhar com 15 doentes em grupos experimentais e
depois 13 doentes em grupos de controlo foi um privilégio dadas as caracteristicas
exigentes da populacdao em causa.

Outro dos aspetos positivos é a nossa convicgdo de que os doentes com esquizofrenia
podem melhorar a generalizacao das suas habilidades com formacao e treino, o que se
traduz por um funcionamento social mais adaptado, o que corresponde a um dos
objetivos do Plano Nacional de Saude Mental, nomeadamente a reducdo do impacto das
perturbagdes mentais e concomitantemente a promocdo da salde mental (2).

Outro aspeto positivo € a nogdo real da vantagem da formagdo de adultos com
esquizofrenia (embora aqui nestes resultados/evidéncias ndo se tivesse conseguido
salientar de forma expressiva) que com habilidades intensamente oObvias, praticas e
estruturantes da relacdo consigo proprio e com os outros como é a conversagao € a sua
generalizagdo, como vimos e sentimos no decorrer da formagdo, consegue-se “inocular”
estes participantes contra as préximas situagoes de dificuldade e de distress em agir.
Sera, como vimos e acompanhamos, a propria utilizagdo regular destas habilidades - a
generalizacdo - que ird conquistar a sua intrinseca utilidade e necessidade diarias,
permitindo acrescentar complexidade nas habilidades a medida que cada um lida e gere
esse mesmo desempenho de habilidades e resultados.

Outro aspeto positivo desta investigagdo, em particular pelo uso da estratégia TPC
(trabalho para casa) permitiu-nos implementar o empoderamento do doente numa
realidade simulada, no internamento, de modo a que ele experimentasse a generalizagao
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das praticas que tinha anteriormente debatido e experimentado na formacdo. Neste
designio sintonizamo-nos assim com os Padroes de Qualidade dos Cuidados
Especializados de Enfermagem de Saude Mental onde se refere que a concecdao de
estratégias de empoderamento que permitam ao cliente desenvolver conhecimentos,
capacidades, e fatores de adaptacdao, contribui para a eliminacdo ou dos riscos
decorrentes da sua perturbacao mental e ainda a otimizagdao dos sues recursos (...) para
manter ou promover a inclusdo (112).

Podemos também apreciar como positivo a utilizagdo deste programa de formacdo de
generalizacao de habilidades de conversagcao, com uma estrutura simples, e com uma
dindmica constante e sistematica, como recomendado para a aquisicdo de novas
competéncias para o relacionamento interpessoal e integracdo social pela Lei dos
Cuidados Continuados Integrados em Saude Mental e pela OMS (113) (114).

Outro aspeto positivo é a concretizacdo da minha acdo como Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, por um lado na mobilizacdo de mim mesmo
como instrumento terapéutico, como referido nas Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Saude Mental (115) ajudando os clientes a
alcancarem o maximo potencial de salde, neste percurso através da generalizacdo de
habilidades de conversagao cruciais para o seu dia-a-dia, como estabelecido nos Padroes
de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (1).

Neste percurso de investigacdao e de aprendizagem encontramos as naturais limitacdes
dos estudos, que podem ser relativas ao setting, aos participantes, ao investigador, e ao
desenho do estudo.

Perspectivamos trabalhar esta investigagdo com doentes em ambulatério e em
internamento  hospitalar em simultaneo, quer pela diferenca de habilidades
potencialmente disponiveis em cada grupo quer pelo interesse da comparacdo. No
entanto, com os contactos com os profissionais do servigo, cedo se constatou que a
assiduidade destes participantes pode ser sempre um problema complexo.

Assim trabalhou-se apenas o setting de internamento hospitalar durante a formacao,
apesar do follow-up de avaliacdo tenha decorrido na comunidade.

Os participantes sdo peculiares, pois apesar das semelhancas ao nivel de perspetivar o
interesse por algo, ou mostrar as devidas reservas ao iniciar um grupo de formacao, ou
adaptar-se aos trabalhos pedidos pelo terapeuta, no momento do internamento mostram
um moderado estado de ansiedade relativa a determinados momentos como o primeiro
contato (de cada dia), os primeiros momentos de cada sessao de formacdo, mostrando
uma tendéncia consideravel para a inquietude e distractibilidade e “cansago” facil. Estas
variaveis estranhas foram algo de intervengao para diminuirem a sua intensidade através
do aumento da confianca e interesse no grupo de colegas em formacdo, através de
“repousos” frequentes ou mudancas de tematicas ou abordagens repetidas, bem como as
diversas estratégias ja referidas na metodologia como as adaptagdes funcionais a
utilizacdo das metodologias de formacao e de avaliagao.

O estudo concretizou-se assim com um desenho quasi-experimental, dada a inexisténcia
de participantes disponiveis, com suficientes condi¢cOes clinicas para participar e para
fazer nestes a aleatorizacdo, adotando-se diferentes estratégias de amostragem por
conveniéncia (descritas na metodologia).

Enquanto visdo de Enfermagem na motivagdo e na relagdo interpessoal necessarias a

intervencdo com e no outro, nas evidéncias obtidas e na aprendizagem metodoldgica
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realizada, permitem-nos perspetivar diversas alternativas e futuros trabalhos nesta area
(sendo que algumas estratégias foram ja utilizadas no decorrer desta formacdo):

A utilizacdo das situagcdes exemplo escolhidas pelos participantes acrescenta realidade
e naturalidade ao ambiente de formacao;

A personalizagdo do ambiente de cada sessao de formacao quer no ponto de vista do
terapeuta quer no ponto de vista de cada participante, pois cada um de nés pode por
nas sessdes aquilo “que bem entendeu” dentro da linha de debate e da aceitacdo dos
outros, e organizado na estrutura de formacdo e de organizagdo montadas para
atingir os objetivos, de investirmos todos, aquele tempo das nossas vidas.

A confianga e motivagdo na formagdao em grupo sao crescentes, mesmo para
participantes que inicialmente se protegem nas suas posicoes passivas. Em apenas 2
sessOes viam-se a participar e a querer fazer e dizer o mesmo que os outros; Isto &,
existem vantagens em “simplesmente” participar em algo estruturado e Util
comparativamente com a rotina diaria avulsa;

A integracdo em pequenos grupos de formacdo, dentro dos grandes grupos de
internamento ou da comunidade cria pertenca em cada participante permitindo criar
algo como espirito de grupo, correspondéncia a uma mesma filosofia situacional de
clube de formacdo, que gerou como constatamos acrescida motivacdao e resultados
nos “trabalhos de casa” que cada participante fazia entre a sessdo de formacao da
manhd e a sessdo da tarde;

A inclusdao da automonitorizacdo do seu desempenho comunicacional e relacional,
sendo o proprio doente a avaliar e ajuizar de que forma e frequéncia esta a utilizar as
habilidades que (na formacdo) ja considerou necessarias, interessantes e
construtivas;

Sera pertinente a inclusdo de sessdes individuais de conversacdo e resolugdo de
problemas focando aspetos moleculares da expressividade e dos incidentes criticos
comportamentais e relacionais;

Serd pertinente contextualizar a medicdo da emocdo expressa da “familia” e o seu
impacto no sucesso e generalizacao das habilidades;

Sera potencialmente interessante para o futuro, diversificar:

O setting: migrando para settings mais simples ou complexos como a comunidade,
instituicdes de cuidados continuados regime diurno, empresas ou instituicdes de cariz
laboral;

As estratégias: a utilizagdo de ferramentas online; o estabelecimento de grupos de
conversacao (grupos do tipo “clube de leitura”); o estabelecimento de grupos de
relacao interpessoal (grupos do tipo “grupos de autoajuda”);

A estrutura da formacdo: repeticdes regulares semestrais do mesmo plano de
formacdo ou de diferentes niveis evolutivos de complexidade na conversacdo e na
inter-relagao;

Os desafios das dindmicas: personalizacdo dos TPC, com objetivos reais, e com
associagdo de outras técnicas de intervencdo como a resolugdo de problemas;

O registo dos dados de modo a concretizar a garantia de qualidade e continuidade
dos cuidados de enfermagem, utilizando classificagbes internacionais, como a CIPE
versdo 2, por exemplo e em particular os resultados: Comunicagdo; Capacidade para
comunicar; Barreira a comunicagdo; Autoeficacia; Autoestima; Bem-estar; Bem-estar
social; Risco de stress por mudanca de ambiente; Sobrecarga por stress; Adesao ao
regime medicamentoso; Adesdo ao regime terapéutico; Isolamento social; e
Desempenho de um papel;

A medicdo dos resultados: estudando os efeitos e a generalizacdo das habilidades e
as condigoes clinicas dos participantes em estudo longitudinal de média duragdo para
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perspetivar os efeitos quer nas recaidas, quer no funcionamento pessoal, familiar e
social, nas possiveis decisdes (trabalho, amizades, namoro,...).

Fica constatado, pensamos nds, que o programa de generalizacdo de habilidades de
conversacdao em adultos com experiéncia de esquizofrenia é particularmente util ao
sucesso terapéutico do plano de trabalho em Enfermagem com o cliente, quer no dmbito
da clinica hospitalar quer no ambito da comunidade onde vive, em particular no
incremento da relagdao interpessoal na sua profundidade, especificidade, e no seu
potencial de concretizacdo da generalizacdo, dado o expectavel aumento da acgdo
comportamental por parte do cliente, e dado o incremento na influéncia do enfermeiro na
relacdo desenvolvimental que criou com o seu cliente.

E também percurso desta investigacio e desta aprendizagem de doutoramento em
enfermagem na Universidade Catodlica a experimentacdo do potencial do doutorando na
disseminacdo das evidéncias.

Nesse sentido temos vindo a concretizar esta dimensdao em quatro vertentes: ensino-
aprendizagem de estudantes, publicacdes e divulgagdo cientifica, intervencdo em setting
clinico, e investigagao.

Na vertente ensino-aprendizagem esta intervencao de generalizagao das habilidades de
conversagcao tem sido lecionada na Unidade Curricular da minha responsabilidade,
Respostas Humanas nas Perturbagdes Psicéticas na Pos-graduacdao e no Mestrado de
Enfermagem de Salde Mental e Psiquiatria da Escola Superior de Enfermagem onde sou
docente.

Na vertente de intervengdo no setting clinico estd em desenvolvimento, na fase de
finalizacdo do pedido a comissdao de ética e equipa de gestdo dum servico de
internamento psiquiatrico com internamentos médios de 3 meses, da aplicacdo desta
intervengdo de generalizagdo de habilidades de conversagdo em doentes com
esquizofrenia, num estudo de caso em grupo, por uma Enfermeira Mestranda sob a
minha orientacdo.

Na vertente publicacbes e divulgacdo cientifica tem sido publicado materiais,

nomeadamente:

e Esquizofrenia [artigo proposto a revista de A Sociedade Portuguesa de Enfermagem
de Saude Mental].

e The circumstance of the patient with schizophrenia - the cumulative disadvantage. A
literature review [artigo proposto Journal of Psychiatric and Mental Health Nursing].

e Generalizagao de habilidades de conversagcao em doentes com esquizofrenia - uma
analise critica [artigo proposto a revista Trends in Psychiatry and Psychotherapy].

e Manual de intervengdo na Generalizagao de habilidades de conversagdao em doentes
com esquizofrenia. [Publicacgo em livro, negociacgdo com Editoras em
desenvolvimento].

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2014) Habilidades de conversacao em doentes com
esquizofrenia, investigacdo quasi-experimental [Comunicacdo livre] 8.0 Semindrio
Internacional de Investigacdo em Enfermagem da Universidade Catodlica Portuguesa,
8 a 10 de Maio, Porto.

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2014) Habilidades de conversacdao em doentes com
esquizofrenia-revisao. Revista Nursing, Janeiro, Fevereiro, Marco, n. 289.

e Melo-Dias, C. (2014) Investigar habilidades de conversagdo em adultos com
esquizofrenia. In Sequeira, C.; Carvalho, J. C. & S3, L. (Eds.), E-book IV Congresso
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Internacional ASPESM: Padroes de Qualidade em Saude Mental (pp.46-57). Porto:
ASPESM, ISBN: 978-989-96144-5-1.

e Melo-Dias, C. (2013) Habilidades de Conversacao em Adultos com Esquizofrenia
[Conferéncia], no IV Congresso Internacional da ASPESM - Padrbes de qualidade em
Saude Mental, realizado pela A Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Salde
Mental, em 11 de Outubro de 2013 na Escola Superior de Enfermagem de Coimbra -
Pdlo B, Coimbra.

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2012) Revisdo Sistematica de Literatura de Habilidades de
Conversagdao em Doentes com Esquizofrenia (Pdster). Revista de Enfermagem
Referéncia, n.° 6, III Série, Junho - Suplemento 2012, Atas do III Congresso de
Investigagdao em Enfermagem, p. 73, Coimbra, ISSN: 0874.0283.

e Melo-Dias, C. (2012) Impacto da formagdo em habilidades de conversacao em
adultos com esquizofrenia: revisdo sistematica de literatura de investigacdo
experimental e quasi-experimental [Comunicacdao livre], no III Congresso
Internacional da SPESM, da Investigacdo a Pratica Clinica em Saude Mental, Porto,
10-12 Outubro, 2012.

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2012) A circunstancia da pessoa doente com esquizofrenia
- a desvantagem acumulada. [Poster]. III Congresso Internacional da SPESM: Da
Investigacdo a Pratica Clinica em Saude Mental, de 10-12 Outubro, Porto.

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2012) Revisdo Sistematica de Literatura de Habilidades de
Conversagao em Doentes com Esquizofrenia. [Pdster]. III Congresso de Investigagao
em Enfermagem Ibero-Americano, Escola Superior de Enfermagem de Coimbra,
Coimbra, 12-15 Junho.

e Melo-Dias, C.; Silva, C.F. (2012) Revisdo Sistematica da Literatura: Treino de
Habilidades Sociais em Doentes com Esquizofrenia. [Poster]. In Livro de Resumos: 1°
Congresso Internacional de Saude do IPLeiria, Unidade de Investigagdo em Saude
(UIS) & Escola Superior de Saude de Leiria (ESSLei) & Instituto Politécnico de Leiria
(IPL), Sessao 2: Investigacdao e Inovacao em Saulde, pag. 116, ISBN: 978-972-8793-
46-3, disponivel em 14-05-2012, consultado em
http://www.health.ipleiria.pt/portal/health?p id=15319 & http://snack.to/fzp5wcud

e Melo-Dias, C. (2011) Habilidades de Conversacdao em doentes com esquizofrenia -
revisdo. [Pdster]. V Seminario de Investigacdo em Enfermagem / Seminario
Internacional de Investigacdo em Salde, Universidade Catdlica Portuguesa, Porto, de
5 a 7 de Maio de 2011.

Na vertente investigagdo, além do envolvimento de estudantes de Mestrado, a
intervencdo de generalizagcdo de habilidades de conversagdo é agora estudo associado
dum projeto estruturante de investigacao & desenvolvimento + disseminagdo, registado
na UICISA-E da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, como o titulo PBE-MENTAL
- Pratica Baseada na Evidéncia em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica, do qual
sou investigador responsavel/coordenador [http://www.esenfc.pt/site/?module=ui&target=outreach-
projects8&id projecto=2308&id linha investigacao=1&tipo=UI] de modo a promover a sua
disseminagdo, implementacdo e integracdo como evidéncia na tomada de decisdao e
intervengao das praticas clinicas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquidtrica nos
ambientes de prestacao de cuidados.
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Autores Intervengoes Comparagoes
. Desenho do
, Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia Inst R Frequéncia da Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formacéo nstrumentos avaliacdo
Wallace & | n= 2 Utilizagdo de | 60 Sessdes Sistema de avaliagéo por Em todas as Os segundos de conversacéo obtidos relativamente a Residentes da Quasi-
Davis reforcos na observ;fgaoléhre)ta (e ?lfgda sessdes de cada assunto foram somados e adstritos a cada um ;dea?e de experimental
; s gravagdo video) e registo em > dos respetivos participantes nvestigacdo
(1974) Ambos & melhoria da Didrias sala com espelho treino, em P particip do Camarlo
conversagao N unidirecional). continuo Na fase base foi verificada pouca conversacdo com X= | State Hospital
EUA Idade Duragdo de 3 0,625 para M e para B X= 4,63, sem aumento
>20 Anos a 30 minutos Dois avaliadores (um para perceptivel quando recebiam instrucdes

Esquizofrenia

()

(conforme a
performance
nao
conversadora
dos
participantes)

cada participante)

Avaliaram a ocorréncia de
contato visual e/ou a conversa
sobre um tdpico (com registo
eletrdnico)

A fase reforgo produziu um aumento da conversagao
em ambos, B com X=67,80 e M. com X=72,82.

O retorno a fase de instrugGes viu diminuir a
conversagdo de M. (7.33), embora B se tenha mantido
relativamente alta (x =42,0).

A introdugdo de informagdo néo influenciou nenhum
aumento de conversagdo em M e parece ter
influenciado uma diminuigdo em B (X=5,75).

Um regresso a um momento de reforgo fez aumentar
novamente a conversagdo em B (X=-39,32) eem M
(X=28,33).

Durante os ensaios de generalizagdo ocorreram muito
poucos momentos de conversagdo (B com X=1,23, e
M com X=0,75) sem variagdo consistente relativa as
diferentes fases. Ambos os participantes responderam
corretamente a todas as questGes relacionadas com os
itens que tinham lido.

Envolvimento na conversagdo melhorou diretamente
proporcional a ocorréncia de reforgo.

1 oxauy

(seuibed 9z) saiopezijueb.iQ asajuls soipend
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Autores Intervengoes Comparagoes
ici Frequéncia Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de q Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais o da Instrumentos L u
Habilidades ~ da avaliagao
formacao
Urey, n=2 Formacdo de + 15 Sesses | Avaliada a frequéncia de cada Pré- Participante 1: o o Doentes Quasi-
Laughlin, habilidades de habilidade em filmes com 5 formacdo A medida ndo estruturada de avaliagao relativa as hospitalizados experimental
Kelly Todos & ~ 3 minutos de interagdo Ss-f s verbalizagGes negativas diminuiu substancialmente desde
odos conversagao X por pos-tormagao a sessdo base, a partir do momento em que lhe foram
(1979) (com ) semana Adicionalmente foi feita uma e follow-up ensinadas alternativas para uma conversacdo adequada,
22A e 27A desconhecidos ~ avaliacdo ndo estruturada de tendo atingido o valor 0 na conclusdo da formac&o
EUA ) Duragao 45 consequéncias da conversagéo, o
Esquizofrenia Minutos nomeadamente: Participante 2: o
Sessdes Participante 1, uma contagem As avaliagdes do afeto, que inicialmente se apresentava
individuai D te 4 do nimero de verbalizagdes ineficaz, foi gradualmente melhorando e adequando-se ao
Individuais urante 4 a inapropriadas ou negativas em longo das sessdes de formagdo a medida que ia
5 semanas adquirindo novas habilidades de conversagdo

cada sessdo

Participante 2, uma avaliagdo
numa escala de 7 pontos
relativa ao afeto adequado
(desde 1 = muito
desadequado, inexpressivo,
desinteressante, até 7 =
adequadamente caloroso, tom
emocional amigavel)

Ambos os participantes:

Melhoria substancial na avaliagdo subjetiva efetuada pela
interlocutora nas interagdes. Em ambos as interlocutoras
foram apreciando gradualmente e como resultado do
tratamento que os participantes foram ficando mais
interessantes, adequados, emocionalmente “verdadeiros”
e atraentes

Avaliados por mulheres neutras ao estudo, relativamente
as sessOes de interagdo, sem indicagdo se se tratavam de
sessbes pré ou pos-formagdo, foi unédnime na apreciagdo
muito mais positiva nas sessGes pos-formagdo em todos
os critérios de avaliagdo do comportamento social do
participante.

Avaliagdo follow-up:

Participante 1: no 1° més manteve as habilidades
aprendidas em nivel semelhante ao da fase final de
tratamento (ndo tendo estado disponivel para se proceder
a avaliagdo dos 6 meses). Participante 2 também
manteve as habilidades aprendidas em nivel semelhante
ao da fase final de tratamento quer na avaliagdo do 1°
més como na dos 6 meses.
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Autores Intervencdes Comparacdes
ici Frequéncia Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia Inst 6 d Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formagédo nstrumentos a
avaliagao
Kelly, n=3 Habilidades 9 Sessdes Valores pré-treino das Pré- Em momentos pontuais os Participantes exibiram melhorias Participavam Quasi-
Urey, de habilidades de conversagéo, formacdo e substanciais nas diversas habilidades, mas de uma forma desde ha 6 experimental
Patterson Tod ~ 1 avaliados em sessdes de 8 . in:stével. 5
odos & conversagao X por semana minutos (filmadas em pos- . POS-FORMAGAO meses num
(1980) (com ) video) formagaol‘e Namero de questdes programa
Entre os 23 e desconhecid 40 + 8 follow-up as Participante A: Sessdo 1,2,e3 =75, 5, 6; pos-
EUA os 25 anos 0s) Minutos Avaliagdo com 4 dimensdes 10 semanas Participante B: Sesséo 1, 2, e 3 =6, 15, 7; tratamento
numa escala de 10 pontos: Participante C: Sessdo 1,2, e3 =6, 0, 2. do centro de
. : 1) Quantidade de interesse Numero de falar de si positivamente g
Esquizofrenia ativo por parte da mulher; Participante A: 6 sessbes = 15, 17, 15, 20, 22, 14; SaUdtel
Participante B: 6 sesses = 16, 30, 30, 22, 14, 12; mental.

2) O grau de probabilidade
do Participante poder
utilizar a mesma
conversagdo apropriada e
habil com outra mulher no
ambiente em que vive;

3) Quantidade de interesse
que a avaliadora teria em
conhecer socialmente este
Participante;

4) Grau de sinceridade e
autenticidade nas respostas
e emogdes dos
Participantes.

Participante C: 6 sessGes = 13, 6, 13, 15, 0, 12.
Namero de reforgos e cumprimentos

Participante A: 8 sessdes =0, 1,0, 3, 1,2, 1;
Participante B: 8 sessdes = 0,0, 0,0,1,0, 1, 0;
Participante C: 8 sessées =0, 0,0, 1,0, 0, O.

A medida que a formacdo comecou, e respetivamente no
inicio de cada série de treino relativo a cada uma das
habilidades especificas, estas foram substancialmente
incrementadas em todos os Participantes.

Interessante de apreciar que estas diferentes habilidades se
mantiveram ao longo do treino das restantes habilidades.

Jari feminino: na pos-formagdo: mais interesse (média =
8,3), ser mais adequado (média = 9,0), mais interessante
para conhecer (média = 7,0), e mais auténtico
emocionalmente (média = 8,3)

FOLLOW-UP

Namero de questdes

Participante A: 9 sessdes = 15, 16, 5, 16, 11, 19, 13;
Participante B: 9 sessées = 18, 15, -, 11, 11, 12, 12, 16, 10;
Participante C: 9 sessGes = 5, 14, 12, 8, 14, 13, 16, -, -.
Numero de falar de si positivamente

Participante A: 6 sessdes = 27, 31, 30, 27, 27, 25;
Participante B: 6 sessbes = 35, 39, 25, 27, 28, -;
Participante C: 6 sessGes = 25, 25, 28, 37, 12, 32.
Namero de reforgos e cumprimentos

Participante A: 4 sessdes = 0, 3, 4, 2;

Participante B: 4 sessdes = 1,0, 4, 2 ;

Participante C: 4 sessGes = 1, 4, 0, 3.

Adicionalmente o relato por parte dos Participantes
demonstra que terdo aumentado os seus contatos sociais na
sua comunidade e que se sentiam mais confortaveis quando
se aproximavam de mulheres desconhecidas
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Autores Intervengoes Comparagoes
. Frequéncia Desenho do
I
Data e | Participantes Tipo de Frequéncia Instrumentos qda Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formacédo g
avaliagdo
Spencer, n= 33 Formagdo de 16 Sessdes Elms - rating measures of Pré- O treino de habilidades sociais teve um efeito significativo na Internamento Experimental
Gillespie, conversacio strutured role-plays (Trower, formacdo, melhoria do desempenho do jogo de papeis (t= 2,24; 7 df; hospitalar de
Ekisa Esquizofrenia Duragdo de 1h Bryant & Argyle, 1978) pos- p<0,05). longa duragéo
(1983) (22 doentes) - Maudsley social skills formagdo, e A melhoria significativa do grupo das habilidades sociais
. 2 Sessbes x (Sheperd, 1978) follow-up manteve-se na avaliacdo de follow-up aos 2 meses (t= 3,03;
Inglaterra Perturbagdo semana aos 2 meses 7df; P<0,01).
Ciclotimica (1 Amostra de tempo da
doente) Durante 8 atividade livre nas NOSIE-30 apresentaram melhorias significativas quer no
semanas residéncias (registo de grupo de habilidades sociais (t=2,25; 7df; P<0,05)
p baca quatro pontos, desde -1 para
erturbagao comportamento ndo
da adaptado até +1 para uma
Personalidade interagdo social adaptativa).
(1 doente)
Nurses Observation Scale for
o Inpatient Evaluation (NOSIE-
:\gzg';fje 30) (Honigfeld, 1966).
44,75A MACC Behavioral Adjustment

Scale (Ellsworth, 1971).
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Intervencgdes Comparacdes
Autores — Desenho do
,Datae | Participantes Tipo de Frequéncia Instrumentos Freq:aenma Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formacédo g
avaliacao
Pré- GE: ) _ Hospital Dia Experimental
Bellack, n= 43 Formagdo de Hospital dia: Hopkins Symptoms Checklist formacdo, O GE nao apresentaram melhonas' no Hopkins Symptoms
Turner, habilidades 3 a 5 dias x (Derogatis LR, 1974) pés- Checklist (GE: t= 0,78; graus de liberdade (gl)= 28); mas
Hersen, E izof . ~ f ~ apresentaram melhorias significativas no Psychiatric Status
Luber squizotrenia conversagao por semana Psychiatric Status Schedule ormacao, Schedule (GE: t= 2,89; gl= 26); os doentes classificaram-se
, € . (Spitzer, 1980) follow-up 6 significativamente mais assertivos no Wolpe-Lazarus

(1984) 384 expressar Duragao 7 meses e 12 Assertiveness Scale (GE: t= 2,97; gl= 28).

29 ¢ sentimentos horas por dia Wolpe-Lazarus Assertiveness | meses. No Behavioral Role Play Test o GE apresentou melhorias em
EUA positivos e Scale (Wolpe & Lazarus, cada conjunto de itens, bem como no resultado total dos 18

44 no GE tratamento 12 Semanas 1966) itens deste teste (GE: t= 4,92; gl= 28).

20 no GC em hospital . Behavioral Role Play Test GC:

L dia GE: (Bellack & Morrison, 1982) Os participantes do GC também melhoraram mas ndo de

A média de + 3 horas de uma forma t&o uniforme como o GE, apresentando ganhos

idades é de conversagao, e significativos na Hopkins Symptoms Checklist (GC: t= 1,70;

32,7 anos expressar gl= 13), e na Psychiatric Status Schedule (GC: t= 2,59; gl=

sentimentos
positivos por
semana em
substituicdo de
3h de
atividades
standard

36 Sessdes

11). E ainda melhoria na dimensé&o de assertividade negativa
do Behavioral Role Play Test (GC: t= 1,08; gl= 12), mas
relativamente as restantes dimensdes deste teste, e na
Wolpe-Lazarus Assertiveness Scale (GC: t= 0,82; gl= 12)
ndo apresentaram diferencas significativas pré e pos-
tratamento.

Nas avaliagbes de follow-up 7 sujeitos do GC e 20 do GE
estiveram disponiveis, comparando-se os resultados de pds-
tratamento com os resultados aos 6 meses follow-up.

Em contraste com o comparativo anterior, nesta fase de
follow-up o GE apresenta maior consisténcia na manutengdo
e até melhoria dos resultados do que o GC, que também
apresentou manutengdo, mas também perda em alguns
resultados.

Como tinham planeado os autores referem que tentaram
fazer a avaliagdo de follow-up aos 12 meses, mas ndo
tiveram participantes em quantidade suficiente.
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Intervencgoes Comparagoes
Autores F — Desenho do
ici . A requéncia
, I;at’a e | Participantes T'P.o de Frequencn~a Instrumentos i Resultados Contexto estudo
als Habilidades | da formacédo g
avaliacao
Holmes, n= 10 Habilidades 4 Sessbes pré- Avaliagdo da presenca Pré- Evid}aptes défices em habilid_ade~s apreysentados pelos Programa de Experimental
Hansen, de formacdo de cada um dos quatro formacso, participantes do GE nas avallagozs pre-traltamento hospitalizag&o
5 p ti t t ;
Lawrence 9 8 conversacdo + componentes de pos- comparativamente com 0 grupo ae controlo gi;icé?spara
(1984) 32 35 Sesioes de conversagéo em treino: formagao, e GE doentes
formagao - Falar de si follow-up ao Pré-formagéo: psiquiatricos
EUA Esquizofrenia adequadamente; 10,39, e 70 Medias das 4 sessdes: hospitalizados
- Questdes de més Participantes (P) (1) 1,5; P(2) 1,7; P(3) 10,9; P(4) 6,7; P(5) num centro
GE: 10 3 x por conversacgo; 4,3; P(6) 5,3; P(7) 6,7; P(8) 13,5; P(9) 4,0; P(10) 8,0 regional de
GC: 16 semana - Reconhecimento de Gravagdo de psiquiatria

Idades dos 18
aos 59 Anos

Duragdo de +-
20 minutos

discurso e reforgos;
- DeclaragGes com
contelido de elevado
interesse.

8 minutos
em audio da
conversagao
nao
estruturada

Pos-formacéo:

Médias das 35 sessdes:

Participantes = P(1) 3,6; P(2) 9,4; P(3) 14; P(4) 9,5; P(5)
9,6; P(6) 17,7; P(7) 19,8; P(8) 10,3; P(9) 11,5; P(10) 15,6

Apds o inicio da formagdo do GE, os participantes
aumentaram consideravelmente os resultados em falar de si
adequadamente, aumentaram a utilizagdo de questdes, e
falaram mais assuntos considerados de elevado interesse

Interessante foi o aspeto de os assuntos de elevado interesse
terem mostrado um aumento consideravel desde logo no
inicio do treino da primeira habilidade de conversagéo,
mesmo sem uma intervengdo direta nesse aspeto.

Follow-up:

7 Participantes estiveram disponiveis para a avaliagdo ao 1°
més, 4 participantes aos 3 meses, e 5 participantes aos 7
meses

Confirma ndo sé a manutengdo das habilidades como até o
incremento de habilidades dos participantes ao nivel de falar
de si adequadamente e questSes de conversagao.

O componente reconhecimento de discurso e reforgos
diminuiu claramente apo6s o final do treino, em todas as
avaliagdes de follow-up, mas ainda assim manteve-se acima
dos valores base pré-treino.

Testes T individualizados confirmaram que em todos os
follow-up o uso por parte de cada participante dos
componentes de conversagdo em estudo se mantinham em
uso e acima dos valores base pré-treino (para P<0,05) e
ainda que os valores de cada componente aos 1, 3 e 7 meses
de follow-up ndo era signitivamente diferente dos valores
pds-treino (para P>0,05)

Médias das 3 medigdes de resultados em follow-up:
Participante (P) (1) faltou; P(2) 8,0; P(3) 12,5; P(4) 11,0;
P(5) 20,7; P(6) 19,0; P(7) faltou; P(8) 3,0; P(9) 6,3; P(10)
13,0
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Intervencgdes Comparacdes
Autores — Desenho do
,Datae | Participantes Tipo de Frequéncia Instrumentos Freq:aenma Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formacédo g
avaliacao
Kupke, n=2 Formag&o em Entre 6 a 10 AvaIAiag.;Eo pela presenca ou 4 PAF,{TICIPAN"I"E 1': . _ o ' Clinica de Quasi'—
Hobss, comportament sessdes auséncia dos 4 t|p0§ de Momentos: Pré-formacdao I|ge|~ramente_abal>’<o_da média estandardizada psicologia experimental
Lavin, 0s ndo-verbais S . comportamentos nao- Comportamentos ndo-verbais: média = 47,6 T . .
Cheney Ambos & e verbais individuais, verbais: olhar fixo e atento, antes_ € Comportamentos verbais: média = 47,3 T universitaria
) ) (através de para cada um postura relaxada, musculos dep_>0|s d~0
(1984) Esquizofrenia relagbes dos formatos: relaxados, e gestos treino nao- Pos-formagédo nao-verbal
diadicas, nao-verbal e expressivos, em intervalos verbal; Comportamentos ndo-verbais: média = 59,3 T, acima da
EUA Idades: 27 e simulando verbal de Ssegundqs de V|~de0 depois do norma (cerca de um de_s,vm plac_irao acima da norma)
21 encontros colhidos em |n'tera<;oes de 3 treino Comportamentos verbais: média = 57,3 T
sociais ~ minutos aleatorias
ocasionais) Duragdo de 1 verbal, e em Pés-formacdo verbal
hora Avaliagdo dos 3 tipos follow-up: Comportamentos verbais: média = 68,8 T, cerca de dois
comportamento verbal: Participante desvio padréo acima da norma
atengéoApessoall, 1: aos 15
concord_anaa minima, e falar dias apés a Follow-up .
sobre si, tendo sido formacdo Referem que se manteve (mas ndo apresentam dados)
avaliados nos primeiros 13 L
minutos de video de cada Participante | parTICIPANTE 2:
avaliagdo de interagdo 2: aos 2 Pré-formacgdo claramente abaixo da média estandardizada
meses Comportamentos ndo-verbais: média = 38,4 T
depois da Comportamentos verbais: média = 41,5T, cerca de um
formacgdo desvio padrdo abaixo da norma

Pos-formagdo nao-verbal

Comportamentos ndo-verbais: média = 55,2 T (ou cerca de
meio desvio padrdo acima da norma)

Comportamentos verbais: néo foi influenciado pelo treino
ndo-verbal

Pés-formacéo verbal
Comportamentos verbais: média = 53,8 T

Follow-up
Referem que se manteve (mas ndo apresentam dados)
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Autores Intervencgdes Comparagoes
- anci Desenho do
Data e | Participantes T anci Frequéncia Resultados Contexto
" Pais P -I;'T:'d: dFr?quencna Instrumentos da estudo
Habilidades a formacgéao P
s avaliacao
Lewis, n=2 Habilidades | 10 Sessdes Direct Tests (DT) Pré- PPQRTfICIPANTF L: Residentes Quasi- -
Roessler, = os-formacgao: experimenta
Reed, Amb ((Zi:e ~ 2a3 Minimal Generalization Tests forrpagzo, Nos jogos de papéis DT aumentou a utilizagdo de todos os ‘r‘][jjm(? de d
Evans mbas ¢ onversagao a 3 xpor (MG) nofimde comportamentos-alvo nidade de
semana cada sessao Nos jogos de papéis MG aumentou os comportamentos-alvo tr_ansu;ao de
(1985) Idades: 20 e Extended Generalization de coincidindo com a introdug&o desta fase da formag&o. No vida”
25 A Duragdo de 1 Tests (EG) formacéo, e entanto, a manutengdo foi algo inconsistente ao longo das
EUA a 11/2 hora ) follow-up as sessOes de formagdo, no que se refere a elogios e reforgos
Perturbac&o [Todos de Goldstein (1981)] 3e4d Follow-up:
da Ansiedade Durante 4 semanas Jogos de papéis DT
€ semanas Na avaliacdo follow-up da 32 e 42 semanas, e & excecdo dos

Esquizofrenia

elogios e finalizagdo adequada, todos os restantes
comportamentos-alvo foram mantidos

Jogos de papéis MG

Excluindo elogios, todos os comportamentos-alvo foram
mantidos acima dos niveis pré-formagdo nas duas avaliagdes
follow-up, utilizando de forma consistente a maioria dos
comportamentos-alvo em conversagdes ndo estruturadas
com pessoas ndo envolvidas na formagdo

No geral, a evidéncia demonstra que a formagéo de
habilidades de conversag&o teve como resultado a aquisigdo
adequada de habilidades, da sua generalizagdo, e da sua
manutengao.

PARTICIPANTE 2:

Pés-formacéo:

Nos jogos de papéis DT e MG aumentou a sua utilizagdo dos
comportamentos-alvo, exceto relativamente aos reforgos
durante a formagdo. Estes ocorreram espontaneamente
durante a fase pré-formagdo das sessdes de DT e de MG, e
apenas foram ligeiramente influenciados pela formagéo

Follow-up:

Os Unicos comportamentos ndo mantidos adequadamente
foram finalizagdo adequada nas sessGes de DT, e elogios na
avaliagdo da 32 semana

Os resultados das sessGes de EG apresentavam evidéncias
limitadas na generalizagdo a novas pessoas. Sé dois
comportamentos-alvo, reforgo e finalizagdo adequada,
apresentaram aumento relacionado com a formagao

Ambas as participantes com melhorias nos dois tipos de role-
play (DT e MG), na pds-formagdo. No follow-up, ambas
apresentam manutencgdo dos valores, exceto na habilidade de
dar reforgos/elogios.

Os resultados de EG apresentaram evidéncias limitadas na
generalizagdo a novas pessoas.
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Autores Intervencgdes Comparacdes
o anci Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades | da formagio Instrumentos da
avaliacao

Wong & n= 4 Habilidades 50 Sessdes {-\valiagﬁio das brgves Pré- Os resultados foram ag:jupados em blocos de ‘10 §ess§es, sendo gnidba'rje d~e Quasi'— |
Woolsey de (no maximo) |nlte_ragoes_ atrav_es se uma formacso e apenas a percentagem de respostas corretas a primeira eabilitagdo experimenta

30 ~ série de pistas simples e d t oportunidade. Comportam
(1989) T c_onversagao . breves de inicio de urante Melhorias nos 3 componentes avaliados, mais expressivas nas ental no

14 simples la2xpordia | conversacso utilizadas tOdaf as questdes de conversagao. Hospital
EUA pelos terapeutas sessoOes de Estatal do

Esquizofrenia 5 Dias por interagdo/for O participante L nas interagdes pré-formagéo ndo realizou Novo México

semana Estas avaliagdes magaio nenhuma das Eesposltas—alvo. )
Idades dos ocorreram durante todas Com a formagdo o numero de respostas adequadas foi Esta
rtici tes: D %0 de 1 as interagdes aumentando até responder ao critério de aquisigdo 8 em 10. unidade de
participantes: urag_ao e O nimero de sessdes necessarias para atingir o critério de ambiente
26, 44, 28, 53 a 2 minutos A avaliagdo do discurso aquisicdo variou entre 20 para as “questdes de conversagdo”, até fechado

dos participantes teve em
conta: 1) respondeu a
saudagdo;

2) Dirigiu-se ao terapeuta
pelo seu nome;

3) Respondeu a pergunta
propriamente dita;

4) Também fez uma
questdo dirigida ao
interlocutor;

5) Introduziu uma questdo
de conversagdo (nova).

70 para a “introdugdo de uma questdo de conversagdo nova”.
Cada vez que atingia o critério de aquisigdo, esta participante L
tendia a manter um elevado nivel de respostas corretas, exceto
na resposta “fazer questdes de conversagdo” que baixou no bloco
17, mas recuperando nos restantes blocos para niveis globais
entre 75% e 100% em todas as 5 respostas.

A participante T no que respeita a “dar saudagées”, atingiu o
critério de aquisigdo as 50 sessoes.

“Dirigir-se ao interlocutor pelo nome” comegou a melhorar mesmo
antes do treino comegar, pelo que os resultados de melhoria ndo
sdo claros em relagdo a influéncia que o treino teve.

“Questdo dirigida ao interlocutor” e “introdugdo de uma nova
questdo de conversagdo” eram praticamente zero no pré-treino,
mas mostraram melhorias com o treino. O desempenho de todas
as respostas apresentou pontuais deterioragdes. Esta participante
aprendeu a colocar questdes de conversagdo muito lentamente,
tendo atingido o critério de aquisigdo quase no final do estudo.

A participante M j& dava “saudagdes” pouco depois de ter
comegado o treino, tendo atingido o critério de aquisigdo as 30
sessOes. Da mesma forma que a participante T, a participante M
comegou de forma esponténea a “dirigir-se pelo nome aos
interlocutores”. Os ganhos com o treino sdo claramente evidentes
no “fazer questdes ao interlocutor” e no “introduzir questdo de
conversagdo nova”, tendo em conta que nenhuma ocorria no pré-
treino, mas nas duas aumentaram até atingir o critério de
aquisigdo. De notar ainda que o desempenho nestas duas
respostas foi algo irregular, com retrocessos em numero
consideravel.

A participante H apresentou um longo periodo de desempenho
varidvel na resposta “dar saudagdes”, tendo atingido o critério de
aquisigdo apenas as sessdes 150. Os efeitos na resposta “dirigir-
se ao terapeuta pelo nome” teve ainda mais dificil evolugdo, sé se
notando as sessdes 250. A média desta participante foi de apenas
10% de adequagdo de resposta as pistas naturais. Pela sess&o 43
ndo voltou a referir o nome do interlocutor nas interagdes, e
mesmo depois de instituir um treino especifico para essa resposta
ndo apresentou melhorias apds 70 sessdes de treino.

destinava-se
a
participante
s
psiquiatricos
agressivos,
destrutivos,
e de baixo
funcionamen
to social




SST

Intervencgoes Comparacdes
Autores oo d Desenho do
,Datae | Participantes H.I;I':icl’idaed Frequéncia da Instrumentos Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais es formagéao da avaliacdo
Doentes Quasi-
Massel, n==6 Formagéo FHS: Present State Avaliacdo 2 Participantes apresentavam habilidades de conversagdo em internados | experimental
Corrigan, participantes de - Cada Elxammat/on (Wing et efetuada antes nivel elevado nas primeiras de sessdes de formagéo de no
i . . 1974 . ili iai i .
:\_’:iblsr:man, habilidade participante al, ) depois de cada habilidades sociais, logo foram dispensados do estudo. Camarillo
Participantes: 3 S socliais _par"u_upou Activity-Withdrawal formagéo de Baixa variabilidade geral na sintomatologia psiquiatrica ao State_
(1991) (FHS) individualmente na | Scale (Venables, FHS e de FAF. longo do estudo. Hospital
Homens + formagdo com os 1957)
EUA Formagao Seus pares i o A formagdo de atengdo focada é apresentada como a mais
Esquizofrenia de atencdo | presentes na sala Brief Psychiatric eficaz, apresentando valores médios de correcdo nas respostas
focada (puablico) Rating Scale (Overall antes do estudo de 0,96%, depois do FHS de 3,16%, e depois
(FAF) P : & Gorham, 1962) do FAF de 57,87%.

- Cada um dos
participantes
formagao ou em
pelo menos 2 dos
4 tipos de
conversagao.

-Formagéo de FHS
de 5 dias em cada
semana. Cada
participante
recebeu 12
minutos de
formagdo por
sessdo.

- Cada
participante
participou em pelo
menos 25 sessdes
no total
(apresenta grande
variabilidade por
participante).

FAF

(ndo aparece
especificado mas
aparentemente
respeitou as
mesmas regras da
FHS)

Avaliagdo de
declaragbes-chave:
efetuada em quatro
tipos de conversagdo

D Comentari
0s positivos;

. Questiona
mento;

. Pedidos;

. e
comentarios
Espontdneos

A andlise da variancia (ANOVA) mostrou que a média para os 3
participantes era significativamente maior para o FAF do que a
média do mesmo coeficiente para FHS (para p <0.05).

Os comportamentos de conversagdo dos participantes que
foram treinados apenas com o FAF aumentaram desde a base
de 0,00% até46,53% apos a formagao.
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Autores Intervengdes Comparacoes Desenho do
y Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Inst R Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formagio nstrumentos da avaliagdo
Curran, n=1 Formacdo de 8 Sessdes pré- Na fase~pré— Avaliagdo dos Qualcluer_ um dos 3 compone_ntes tinh§ um baixo nivel de Unidade Quasi_—
Himadi, habilidades formacao: fqrma(;ao: valores pré- ocorréncia (qs valores aprlommados SO se conhecem p(:zlos de experimental
Donahue- 3 A Time Sample f ~ graficos publicados no artigo): Questdes de conversagdo entre int
Bennett socials: - Behavioral Checklist qrmagao em 0 e 8 (de um méaximo de 25) (ndo apresentam o tipo de intername
conversagao 2x por semana (TSBC) (Paul et al. séries de 6 valores); nto com
(1991) 29 Anos 1987) minutos de Comentarios espontaneos entre 0 e 5 (de um maximo de 25); 50 camas
Duragdo de 6 interagdo. Comentarios de reforgo/cumprimentos entre 0 e 10 (de um para
EUA Esquizofrenia minutos Para~as restan_tes maximo de 25). reabilitacd
crénica de tipo sessbes de treino a Avaliagdo pés o . ode
indiferenciado classificagdo dos formacdo: 2 Apog o inicio da Eorma_gap_de f:ada um dos componentes ess0as
. componentes de rmagao: surgiram alteragdes significativas: p
Formacgao: conversagéo, vezes por Questdes de conversacdo entre 4 e 15 (de um maximo de 25); com
presentes nas semana, no Comentarios espontaneos entre 0 e 20 (de um maximo de 25); doenga
As sessoes gravagoes audio das final de cada Comentarios de reforgo/cumprimentos entre 4 e 12 (de um mental
decorreram no sessBes de treino. sess&o, e em maximo de 25). crénica

periodo da tarde
19 Sessdes
2 x por semana

Duragdo de 20
minutos

Durante cerca de
9 semanas

Componentes:
questdes de
conversagao,
comentarios
espontaneos, e
comentdrios de
reforgo

follow-up as 2
semanas e no
1 més.

Follow-up:

Manteve as alteragBes, as duas semanas.

No follow-up de 1 més, os valores tinham caido para
classificagdes semelhantes aos valores base.

Melhorias nos 3 componentes, mais expressivas em
comentarios espontaneos.

Follow-up 15 dias: mantiveram resultados. 1° Més: os valores
cairam para classificagGes
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Autores Intervengdes Comparacdes Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais i ~ Instrumentos P
Habilidades formacao da avaliacao
Wong, n=6 Formag&o 100 S_ess‘zes . Expanded Present | Avaliagdo no Fformagéo_d:zs qUEStae; de cotnvedrsagé%:_ e d Residentes | Quasi- .
g.amnez_ de aproximadamente State Examination fim de cada Egs\cl]sre;r;zngo]e comportamentos de média nas questdes de da experimenta
iaz, i o : x :
Massel, Participantes habilidades (W|ng,_ Cooper, sessdo (logo 4 Participante B teve 5,6 (desde um valor base de 1,0 Unidade
Edelstein, =3 de 5 4 Sessdes por Sartorius, 1974) X por semana) icipante H teve 7,2 (desde um valor base de 0,3) de )
Wiegand, conversagao semana . pante M teve 6,5 (desde um valor base de 0) I~nvest|gag
Liberman Todos & Avaliagdo de cada ao UCLA
Dgra(t;éo de 20 a 30 sess3o num Eorr:_agéo dte c;Tenta'lrigs(gosLtivos: or b 4 0,3) do
(1993) . minutos articipante B teve 1, esde um valor base de 0, :
Ida;;s. ent;; esqtuemla Participante H teve 3,1 (desde um valor base de 0,4) g?r?arlllo
EUA 0s € o0s Durante cerca de 25 pro OCO ar Participante M teve 2 (desde um valor base de 0,05) a e_
anos semanas especifico da Hospital,
interagdao Formagé&o de comentarios espontaneos (para 2 dos para
diretamente com o icipantes) e reconhecimento/agradecimento (para 1 doentes
coterapeuta. Em psiquiatric
pqrgotes ?je 3 Participante B e Participante H, ambos em comentarios os' .
minutos ? espontaneos, apresentaram 4,9 (desde 0,11 valor base) e 3,8 cronicos
conversagao (desde 0,25 valor base) respetivamente

realizada em 3
settings diferentes
com 3 diferentes
interlocutores de
conversagao

O Participante M, em reconhecimento/agradecimento,
apresentou 3,3 (desde 0,11 valor base)
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais H ~ Instrumentos P
Habilidades formacao da avaliagao

Ahmed & | n=6 Formag&o de | Decorreu Multi-Funtion Needs Pré-formacdo | MFNA: Habitaggo | Quasi-
Goldman habilidades semanalmente ao Assessment Scale e pés- Com 19 areas de funcionamento, de forma geral, foram de grupo experimental

3eQ d | de 9 (MFNA) (Rhode Island f ~ apresentadas melhorias em &reas relevantes de funcionamento,
(1994) €% e . . ongo de 9 meses. Department Of Mental ormagao como comunicagdo verbal, comportamento social basico, com

. ) comunicagao Health, 1986) habilidades sociais basicas, e atividades recreativas e de 4cio, suporte
EUA Esquizofrenia 1x por semana apresentando melhorias médias para os seis participantes de pelo
Wechsler Adult 26-79% em 8 &reas de funcionamento (sem valores especificos Centro de
Idades entre Cerca de 36 Intelligence Scale- e individualizados). Salde
0s 31 e 0s 53 sessdes no total Revised (WAIS-R) Noutra§ 6 areas dg f_uncnonamento ndo foram apresent_adas Mental
melhorias, com médias entre os 16%-56%, tendo havido 5 C itari
anos Draw-a-Person Test areas funcionais em que pioraram, com médias de 21%-47% omunitari
o

(DAP)

(sem areas especificadas).

WAIS-R:

Dos 3 participantes nesta avaliagdo, 2 deles apresentaram
melhorias significativas em toda a escala (para p<0,05) (sem
serem apresentados valores especificos e individualizados).

DAP:

Todos os 3 participantes nesta avaliagdo, apresentaram
melhorias significativas ao nivel da qualidade do desenho, na
inclusdo de detalhes, melhor integragdo das linhas, e desenhos
mais realistas (sem serem apresentados valores especificos e
individualizados).

MFNA: Melhorias em 2 das dimensGes em todos, mas mais
expressivas em alguns doentes.
WAIS-R e DAP melhorias significativas.
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Autores, Intervengdes Comparacoes Desenho do
Data’: e Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais H = Instrumentos o
Habilidades formacao da avaliacao
Formagdo de | 36 Sessdes Brief Psychiatric Pré-formagdo,
Hayes, N= 63 habilidades Rating Scale (BPRS; pés-formacdo, As melhorias foram significativas em todas as varidveis de Diversos Experimental
Halford, conversacdo Duracgo de 75 Lukoff, legrman, & e follow-up hal:}uhdac?es_somms,}el embora ngnhum? for(naga}o tgnha um servigos
Varghese E izoff . habilidad inut Nuechterlein, 1986) 6 efeito principal, verificaram-se interagGes significativas entre a burb
squizotrenia ’ abilida e_s minutos aos 6 meses. formagdo e o tempo total e tempo verbal dos valores da suburbano
(1995) 'nterpeSSONa' Global Assessment conversagdo SCON. Em ambos os dados, as habilidades sociais S qe
4 47 s, resolugdo Durante 18 Scale (GAS; Endicott, dos participantes melhoraram mais do que os participantes do Brisbane,
Australia Q16 de semanas Spitzer, Fleiss, & grupo de controlo. Australia
problemas Cohen, 1976) o | (6B
o - SCON total (GE
!\;egla d3e6 socials, .?. 0 Simulated Social Pré-formagéo: 27,5 (desvio padrdo [s]: 5,6);
idades uso positivo Interation Test (SSIT, Pos-formagdo: 32,6 (s: 4,2)
anos do tempo Curran, 1982) Follow-up de 6 meses: 32,6 (s: 5,9);

Conversation with a
Stranger Task
(SCON; Wallace &
Liberman, 1985)

Time Use Diary
(Australian Bureau of
Statistics, 1987)

Australian Pleasant
Events Schedule
(APES) (Wilson,
1985) is a
modification of the
Pleasant Events
Schedule (PES) de
(MacPhillamy &
Lewinsohn, 1982)

Social Situations
Questionnaire (SSQ;
Bryant & Trower,
1974)

Quality of Life Scale
(QLS; Heinrichs,
Hanlon, & Carpenter,
1984)

Schedule for the
Assessment of
Negative Symptoms
(SANS; Andreasen,
1982)

SCON total (GC)

Pré-formagéo: 29,3 (s: 4,8);
Pés-formagdo: 30,5 (s: 6,1);
Follow-up de 6 meses: 30,1 (s: 6,3).

SSIT total (GE)
Pré-formagéo: 4,4 (s: 1.8);
Pés-formagdo: 5,3 (s: 2,0);
Follow-up de 6 meses: 5,3 (s: 1,7);

SSIT total (GC)
Pré-formagéo 4,6 (s: 1,3);
Pos-formagédo 5,2 (s: 1,5);
Follow-up 6 meses 5.6 (s: 1,5).

Ao longo do tempo verificaram redugGes significativas no BPRS,
aumento na QLS, e uma diminuigdo ndo significativa no SANS
(p< 0,1). N&o verificaram alteragdes significativas no SSQ, ou
no APES, ndo sendo por isso significativo nenhum dos principais
efeitos da formagéo, ou da influéncia pés-formagdo. Assim,
ambos os grupos mostraram melhoria ao longo da terapia, com
evidéncias de maior melhoria em algumas das medidas de
habilidades sociais no grupo FHS.
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Autores Intervencdes Comparagdes Desenho do
, Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto tud
Pais L = Instrumentos . estudo
Habilidades formacao da avaliacao
Kopelowic n=6 Formacdo de 12 Sessdes Strutured Clinical Antes da Os participantes sem o sindrome de deficit apresentavam Residéncia Experimental
z, habilidades Inter\(/ew fat" pSM-IV formacso: 5|gn|f|cat|vamentelrrllelhores habilidades comportamen.ta|s do s dos
Liberman, Todos & sociais: 1 X por semana - Patient Edition SCI-PE: SANS: que os outros participantes em estudo quer apos o treino cuidados
Mintz, o _— p (SCI-PE) (First et al. ’ ’ (t=6,01; df=5; p<0,00001) quer em follow-up (t=5,83; df=5; ’
Zarate conversagao . 1995) SDS; e BAT p<0,0001) de salde
Idades 30-40 Duragdo de 1 hora comunitari
(1997) Anos Scale for the Semanalmente E ainda apresentaram melhorias significativas em cada um dos 0s
Durante 12 Assessment of durante a comportamentos treinados (antes e depois do treino: t=9,93;
EUA f f Negative Symptoms ( x df=2; p<0,00001) e mantiveram essas melhorias na avaliagdo
Esquizofrenia semanas SANS) (Andreasen, f;m";gagh de follow-up (t=8,46; df=2; p<0,00001), sem grande
1983) € retrocesso (apos o treino e até ao follow-up: t=1,47; df=2;
) p<0,15)
Schedule for the Depois da

Deficit Syndrome (
SDS) (Kirkpatrick et
al. 1989)

formacdo e
também em
follow-up: BAT

Behavioral e SANS

Assessment Test
(BAT) (Bellack, 1979)

No caso dos participantes com sindrome de deficit ndo
apresentaram nenhuma alteragdo significativa nas habilidades
comportamentais apds o treino (t=0,02;df=2; p<0,28) nem no
follow-up (t=1,08; df=2; p<0,28)

E ainda nos valores da SANS, ndo apresentaram nenhuma
alteragdo, quer desde o inicio do treino até ao fim (t=0,03;
df=2;p<0,89) quer no follow-up (t=0,58;df=2; p<0,50)
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Autores Intervencdes Comparacdes Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formacgdo Instrumentos da avaliacdo
Ahmed, n=3 Habilidades Entre 3a 5 A avaliagdo foi feita Ao |0ngo de Diminuigdo considerdvel da atividade delirante perante a Doentes Quasi-
Bayog, de sessdes no total pelo registo dos cada sess3o intervengdo, com redugdes entre 8 e 18%, estando os internados experimental
Boisvert Todos & ~ tend d ! delirios apresentados participantes, na fase 3, capazes de discutir coerentemente .
0dos ¢ conversage_ao €ndo cada uma pelos doentes em uma diversidade de assuntos pessoais e também da em servigo
(1997) com terapia cerca de 25 cada uma das fases hospitalizagdo. de
Esquizofrenia assistida por | minutos (fase 1 e fase 2), de psiquiatria
EUA computador minuto a minuto, isto Participante A: agudos
p 9

Idades entre
42 e 0s 52
anos

Fase 1 + 6,8min
Fase 2 £7,4min
Fase 3 + 10,4min

1x por semana
O estudo decorreu

em Abril, Maio e
Junho

é, se relatarem que
os doentes
apresentaram 50%
de delirios, quereria
dizer que em cada
minuto metade desse
tempo era envolvido
em delirio

A média de registo de delirios foi de 28,3% na fase 1, baixando
para 20,8% na fase 2 (uma redugdo de 8,3%). Nesta situagdo e
durante a fase 3 o doente pode discutir uma variedade de
temas como estratégias de controlo de sintomas até relagdes
familiares

Participante B:

Os delirios baixaram de 60% na fase 1 para 41,7% na fase 2
(uma redugdo de 18,3%). Na fase 3 este doente foi capaz de
discutir uma variedade de temas como as normas e rotinas do
servigo até algumas informagdes sobre o curso que fez ha uns
anos atras

Participante C:

Os delirios baixaram de 31,1% na fase 1 para 15,8% na fase 2
(uma redugdo de 15,3%%). Na fase 3 este doente pode falar
coerentemente alguns assuntos como a sua histéria académica
até aos motivos para se rir frequentemente
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
, Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais H = Instrumentos o
Habilidades formacao da avaliacao
Nao Experimental
Butorin & | Grupo piloto Formacdo de | GP: formacdo de 6 | State Trait Anxiety GP e GE: GP: ) ) indicam
Liberman (GP): habilidades meses Inventory - N@o respeitaram as regras do grupo de treino (faltas e chegar
_ 6' d (Spielberger, 1970) Pré-f ~ tardiamente) (ndo especificados)
(1998) n= e - rej ormagao - Entrevista final: Os participantes que completaram o treino
conversagao GE: menos tempo Basic Conversation € pos- relataram maior autoconfianga, assertividade, e menor
Bulgaria 34 com Mddulo (mas nao Skills Module (BCSM) formagao ansiedade nas situagbes interpessoais, bem como mais
39 de especificado) da UCLA + conquistas nos seus objetivos sociais
Habilidades (Universidade de Entrevista .
Esquizofrenia de Califérnia Los apos final da GE: . .
o~ ~ Angeles) (Liberman, ~ - Maior adesdo ao grupo e as normas.
e perturbagao Conversagao 1990) formagao
afetiva , da UCLA BCSM Antes do treino: 30% Respostas corretas
(traduzido) BCSM Depois do treino: 52% Respostas corretas
Grupo (versdao
experimental Bulgara) STAL .
(GE): Estado-Ansiedade
— 3' Antes do treino: + 59,5%
n= Depois do treino: + 57%
14 Trago-Ansiedade
49 Antes do treino: + 65%

Esquizofrenia
e perturbagao
esquizoafetiva

Média de
idades de 32
anos

Grupo de
populagdo
geral:
n= 60

193
419

Depois do treino: + 60%

- Entrevista final: Estes participantes relataram estarem mais
capazes de comunicar com outras pessoas de forma mais facil,
relacionando esta melhoria com o treino em que tinham
acabado de participar
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto
Pais P q = Instrumentos quencis estudo
Habilidades formacao da avaliacao
Nilsson, Suécia: Formag&o com | Suécia: Gravacdo de filme de | pré-formagso | Suécia: Suécia: Quasi-
Grawe, n= 10 o0 Médulo de sesséo com 3 e pos- . . ambulatori | experimental
Levander, Habilidades de 45 sessdes diferentes jogos de formacao Habilidades de conversagao: o
Lovaas . > papéis G Antes do treino: 15,4 (+- 3,63)
Jde? Conversagdo, Fim do treino: 24,4 (+- 6,9)
(1998) da UCLA 1 x por semana The Social Interation Noruega:
Média de (traduzido) Schedule (S1S) BPRS: . intername
Suécia & idades de 45 Durante um ano. (Liberman et al. Antes do treino: 41,1 (+- 7,96) nto
Noruega anos 1989) Fim do treino: 39,9 (+-8,41)
Objetivos especificos Noruega:
Noruega: de aprendizagem, Habilidades de conversagéo:
Noruega: avaliados por uma Antes do treino: 20,8 (+- 4,6)
n=>5 28 sessdes escala de 16 itens Fim do treino: 28,8 (+- 3,27)
construida para este
A estudo de trés pontos BPRS:
g(z 2 x por semana de apreciagdo: Antes do treino: 35,4 (+- 8,47)
¥ adequado, Fim do treino: 37,6 (+- 8,62)
) Durante 14 parcialmente
Média de semanas adequado, ndo
idades de 25 adequado
anos

Esquizofrenia

Brief Psychiatric
Rating Scale (Lukoff
et al. 1986)
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
, Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Instrumentos Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formagio da avaliagdo
Coelho n=5 Formacdo de 19 Sessdes Mini-Mental State Pré-formacgdo, | TIS: _ o Residéncia | Quasi-
habilidades Examination (MMSE) durante Qualidade da voz = sem diferengas significativas nos 3 de Treino experimental
(1999) - L (Folstein & Folstein, ~ momentos de avaliagdo !
Todas @ sociais: 12 Fase: 1975) formagdo, e em Braga,
Portugal . ) conversagao pés-formagdo Nio verbais = algumas varidveis sem diferencas significativas, | Na
Esquizofrenia verbal e ndo- 3 X por semana Rehabilitation mas na variavel face [X2=6,615; gl=2; P=0,037 destaque para | Congregag
verbal Evaluation Hall & as participantes 1 e 5], olhar [X2=6,615; gl=2; P=0,037 3o das
Idades dos 30 Duragdo 40 Parker (Rehab) destaque para a participante 3], e postura (posigdo) Irm3as
a0s 55 anos minutos (versdo portuguesa [X2=6,615; gl=2; P=0,037 destaque para todas as Hospitaleir
adaptada de Lind & participantes] verificaram-se diferencgas significativas
Santos, 1997) as
23 Fase:

2 X por semana

Duragdo 40
minutos

Teste de Interagdo
Social (TIS) (Trower,
Bryant e Argyle,
1978)

Conversagao = Algumas variaveis sem diferenca significativa
(humor, feedback, sincronizagéo, tomar e dar a palavra,
questdes, e convengdes sociais)

No entanto nesta dimensédo, as varidveis duragao [X2=6,615;
gl=2; P=0,037 destaque para as participantes 3, 4, e 5],
generalidade [X2=6,000; gl=2; P=0,050 destaque para todas
as participantes], formalismo [X2=6,500; gl=2; P=0,039
destaque para as participantes 1, 3, 4, e 5], e variedade de
tépicos [X2=6,615; gl=2; P=0,037 destaque para as
participantes 3 e 5], apresentaram diferengas significativas

Rehab:
Em todas as dimensdes ndo apresentaram diferengas
significativas. (Z= -1,000; P= 0,317)
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Autores Intervengdes Comparagdes Desenho do
, Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Instrumentos Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formagéio da avaliagdo
Bordas, n==6 Programa 17 Sessdes Sistema de Pré-formacdo Incremento consideravel de todos os componentes em todos os Centro de Quasi-
Artiaga, formacdo de Evaluacién + participantes, em particular nos “comentarios espontéaneos” reabilitacs experimental
Labordeta - ~ Conductual de la aumentando de 7 para 27 ao longo das sessdes de tratamento
443 habilidades de Duragao de 45 a Habilidad Social Aos 2 meses: o
2001) 29 comunicagao 60 minutos Molecular (SECHS) No final do Diferentes participantes apresentam diferentes niveis de psiquiatric
(Caballo, 1987) tratamento ou evolugdo e incremento de habilidades, e apesar de todos a
Espanha Esquizofrenia em follow-up apresentarem melhorias, dois dos participantes quase triplicam
Escala de (ndo é os seus valores relativos a alguns componentes do programa de
Idades entre autoavalua:;ao sobre explicito) comunicagdo
28 e 0s 37 conversacgo o L
0s especifica com 12 Apreciagdo geral: aumentou a comunicagdo entre os
anos itens, com pontuagéo participantes, sentem-se mais habilitados para iniciar e manter
tipo likert conversas, e também para fazer pedidos considerados
Média de razoaveis, defender os seus direitos, mostrar expressdes de
idades de afeto, expressdo a sua opinido, e fazer criticas e manifestar o
32,16 anos seu desagrado com alguém ou alguma coisa
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
, Data e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formacgio Instrumentos da avaliacdo
Ahmed n= 10 Formacdo de 8 Sessdes _Questior|1_érig de %9 Pré-formacdo [‘)‘uas categorias genyzyéricas de resposta ao questionario: Tauton Experimental
comunicago enfermeiro do Senico | € P9S” “Resposta do sssodiagho produtiva’ State
(2002) 84 com terapia Duragdo de 20 a (s30 as Unicas < formagao P ceop Hospital
EUA 29 assistida por 30 minutos informagdes referidas Pré-formagdo: (Massachu
computador no artigo) GC: média de 8,3 com desvio padrdo (15,6 de “respostas setts)

Esquizofrenia
e Perturbagdo
Esquizoafetiva

5 GE
44
19

Média de
idades do
grupo
experimental
de 37,8 6,3
anos

5GC
43
1

Durante 2 a 4
meses

negativas” e 25,8 com desvio padrdo +9,6 de “resposta de
associagdo produtiva”

GE: os valores foram de 8,8 com desvio padréo +7,4 para
“respostas negativas” e 27,9 com desvio padrdo +12,5 para
“resposta de associagdo produtiva”

Pés- formagdo:

GE: significante diminuigdo nas “respostas negativas” (5,3 com
desvio padrdo +3,75 comparado com 11 com desvio padrdo
+3,66; com t=2,61; df=4; para p<0,01) e um significativo
aumento das “resposta de associagdo produtiva” (34,1 com
desvio padréo +7,8 comparado com 26 com desvio padréo +7,7;
com t=2,76; df=4; p=0,02).

Nas comparagdes dentro de cada grupo entre as avaliagbes pré-
tratamento e pos-tratamento a prevista melhoria das “resposta
de associagdo produtiva” foi significativa no GE (com t=2,25;
df=4; para p=0,04), sendo que nas “respostas negativas” ndo
foi suficientemente expressiva para ser estatisticamente
significativa

GC: ndo houve alteragdes significativas em nenhuma das
variaveis
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Autores Intervengoes Comparagoes Desenho do
’ Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto estudo
Pais Habilidades formagio Instrumentos da avaliagdo
Servigo de Experimental,
Chien, Ku, | n=78 Formagdo de Duragdo de 1 Questionario de Pré-formacdo, | Conversacgdo: Psiquiatria | Longitudinal
Lu, Chy, habilidades de | hora dados depois da 42 Valor pré-tratamento: de
Tao, Chou | 2 ¢ o conversacio e demograficos formacdo, GE= 53.03 (DP +- 13.64) Hospital
(2003) de 2 X por semana depois da 82 GC = 50.33 (DP +-9.68) Psiquiatric
35 GE assertividade PANSS: PSS - formagao oem
Taiwan 43 GC Positive Syndrome (final da Valores intra-tratamento, pés-tratamento e follow-up: Taiwan
Scale, NSS - formagdo), e GE= subiu de 57.57 (DP +- 11.32) até 66.29 (DP +-
Esquizofrenia Negative follow-up a 1 12.44);
Syndrome Scale, més GC: sem alteragdes significativas
Média de GPS - General
idades de Psychopathology O efeito do treino de habilidades sociais no GE
41,77 anos Scale manteve-se e aumentou nos valores de follow-up de 1

SARS -
Supplemental
Aggression Risk
Scale (Kay, Opler,
& Fiszbein, 1992)

IAS - Interation
Anxiousness Scale
(Yang, 1998)

ICSS -
Interpersonal
Communication
Satisfation Scale
(adaptada para
Chinés por Sun,
1992)

ASS - Assertive
Skill Scale
(adaptada para
Chinés por Cai,
1983)

més = 77.40 to 112.83 (z = 9.12 p < .0001)
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Autores Intervencoes Comparagoes Desenho do
’ Dat’a e | Participantes Tipo de Frequéncia da Frequéncia Resultados Contexto tud
Pais HY = Instrumentos P estudo
! Habilidades formacao da avaliacao
Lak & n=6 Formac&o de 26 Sessdes Expanded UCLA Brief Pré-formacdo Os participantes assistiram a 24 das 26 sessdes (92%) Servigo de Quasi-
Tsang habilidades de Psychiatric Rating e pos- psiquiatria experimental
> ~ 1 di Scale (Ventura J, f ~ Os sintomas psiquiatricos ndo apresentaram alteragSes d
(2004) S“ conversagao X por dia, Green M, Shaner A, ormagao o
49 com modulo todos os dias et al (1993) Melhorias significativas: Hospital
Chin asico de Habilidades sociais no geral (z= -2,264, p= 0,024 owiloon
a b d bilidad I ( 2,2 0,024) Kowl
Esquizofrenia conversagao Duragdo de 90 The Social Skill Qualidade da voz (z= -2,226, p=0,026) em Hong
da UCLA Minutos Assessment Scale Expressividade ndo-verbal (z= -2,060, p= 0,039) Kong
Média de (versdo (Tsang H, Pearson V Conteldo verbal (z= -2,207 p= 0,027)
h : (2000)
idades de 43 chinesa) Durante 5 A generalizagdo das melhorias nas habilidades sociais para outros
+ 6,87 Anos semanas The Adult Self- aspetos do funcionamento social, revelou-se em:

Esteem Inventory
(Tam SF(1995)

Personal Well-Being
Index (Lau A (2003)

Percegdo de bem-estar: (z= -2,201, p< 0,05)
Autoestima: (z= -1,992, p< 0,05)

Melhorias significativas nas habilidades sociais no geral, na
qualidade da voz, na expressividade ndo-verbal, e no contetido

verbal. E ainda melhorias na percegdo de bem-estar e autoestima.
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Intervengdes Comparacoes
Autores, — . — . Desenho
Data e Participantes Tipo de Frequénci Frequénci Resultados Contexto
Pais Habﬁidades ada Instrumentos ada do estudo
formacao avaliacao
A formagdo ndo melhorou os resultados nas medidas RPT, SFS, SBS, BPRS,
Ng & n= 27 Formacéo de 16 BPRS - Brief Psychiatric Pré- ou SANS (para p> 0,05) Unidade Experimental
Cheung habilidades Sessdes Rating Scale (Lukoff, formacgo N&o se verificaram diferencas significativas entre a formagdo de habilidades especializa
Liberman & ! sociais e a discussdo em grupo de apoio, ou com os resultados da
(2006) de? de . Nuechterlein, 1986) na . sintomatologia (para p> 0,05) da nfi. .
conversagao 2 X formacgao reabilitaga
Hong Kong Idades entre semana SANS - Scale of the as 4 GE: o de
0s 18 e 0s 65 Assessment of Negative semanas e BPRS: pré-formagdo, as 4 semanas, as 8 semanas, e no follow-up os doentes
anos 1,5a2 Symptoms (Andreasen, 3s 8 seguintes resultados respetivamente: 38,5; 37,7; 38,1; 36,6 psiquidtric
Duragao 1986) semanas, L N . os
SANS: pré-formagdo, as 4 semanas, as 8 semanas, e no follow-up os L.
15 GE de horas Social Behaviour e follow- seguintes resultados respetivamente: 42,6; 40,0; 38,3; 33,2 cronicos
12 GC Schedule (SBS) (Wykes | Up @os 6
Durante 8 & Sturt, 1986) meses RPT: pré-formagéo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
Média de semanas respetivamente: (1,9; 2,2; 1,8); (2,1; 2,4; 1,9); (2,0; 2,2; 1,9)

idade de 37,9
anos

Esquizofrenia

Social Functioning Scale
(SFS) (Birchwood et al.,
1990)

Role Play Test of the
Social Problem Solving
and Assessment Battery
(RPT) (Donahoe &
Driesenga, 1988)

Satisfagdo subjetiva dos
doentes, quanto a
terapeutas e tipo de
tratamento, as 8
semanas, com uma
escala de
autopreenchimento,
com likert de 5 pontos
(de muito satisfeito a
muito insatisfeito) que
incluia as seguintes
areas: habilidades do
terapeuta, utilidade dos
assuntos abordados, e
formato do grupo de
tratamento

SBS: pré-formagdo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
respetivamente: 6,8; 7,2; 6,9

SFS: pré-formagdo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
respetivamente: 111,1; 115,6; 115,9

GC:
BPRS: pré-formagdo, as 4 semanas, as 8 semanas, e no follow-up os
seguintes resultados respetivamente: 42,2; 40,9; 41,6; 40,7

SANS: pré-formagdo, as 4 semanas, as 8 semanas, e no follow-up os
seguintes resultados respetivamente: 39,7; 39,7; 41; 33,0

RPT: pré-formagéo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
respetivamente: [1,8; 2,0; 1,5]; [1,9; 2,0; 1,6]; [1,9; 1,8; 1,6]

SBS: pré-formacdo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
respetivamente: 7,4; 6,3; 6,4

SFS: pré-formagdo, as 8 semanas, e no follow-up os seguintes resultados
respetivamente: 118,9; 123,7; 120,5.

Recaidas e readmissdes

Os valores de readmissdes nos 6 meses follow-up foram de 1 em 5 no GE
(20%) e de 1 em 8 no GC (12,5%)

Os valores de recaida com sintomatologia psicética para o GE foram de 4 em
5 doentes, e para o GC de 2 em 2 doentes

N&o houve diferengas significativas entre os dois grupos relativamente ao
timing das recaidas, nem no tempo de internamento devido a recaida, nem
no tempo passado em cada recaida

Relativamente a medicagdo prescrita para cada participante em cada grupo
ndo houve diferengas significativas no tipo e doses de manutengao, nem
relativamente aos episddios de recaidas.

No que respeita a satisfagdo e aceitagdo do tratamento, ambas as formas de
intervengdo foram classificadas de muito satisfatérias pelos participantes, néo
havendo diferengas significativas entre os grupos em nenhuma das areas do
questiondrio de satisfagdo
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Autores Intervengoes Comparagoes
4 ~ - ~ -
Data e Participantes Tipo de Frequéncia Frequéncia Resultados Contexto Desenho
i 'p da Instrumentos da do estudo
Pais Habilidades N 2
formacao avaliacao
Habilidades de Conversagao:
Seo, Ahn, n= 66 Formacdo de | 16 Sessbes Social Interation Pré- GE: Média (X)= 75,97; Desvio Padrdo (s)= 16. Hospital Experimental
i it Scale (Trower, Bryant ~ RPN
Byun, Kim habilidades & Argyle, 1978, formag&o e GC: %= 79,22; s= 18,02, com t= -0,78 para p= 0,441. psiquidtric
(2007) GE= 34 de B Duragdo de adaptada por Chun, pos- Habilidades d aci . . oem
GC= 32 conversagdo | 60 a 70 1994) formag&o abilidades de relacionamento interpessoal: intername
) e de minutos GE: X= 75,47; s= 15,18. ntos
Coreia do . i . GC: X= 79,59; s= 14,87, com t= -1,11 para p= 0,270.
Sul de?Q assertividad Relationship agudos,
e 2 x por Cganglng Stcalle 1677 Habilidades de assertividade: na Coreia
GE semana (Guerney et a1, 1977, GE: X= 88,79; s= 14,06. do sul
183 +16 & ?ggi)a a por thun, GC: = 90,75; s= 13,43, com t= -0,58 para p= 0,566.
Durante 8 - =
Média de semanas Rathus Assertiveness Habilidades de resolucdo de problemas:

idade de 38,21
anos

GC
208e129

Média de
idade de 35,44
anos

Esquizofrenia

Schedule (Rathus,
1973; adaptada por
Chun, 1994)

Personal Problem-
Solving Inventory
(Heppner & Petersen,
1982, adaptada por
Chun, 1994)

Rosenberg Self-
Esteem Scale
(Rosenberg, 1965)

GE: Xx= 105,15; s= 17,61.
GC: X= 107,31; s= 18,35, com t= -0,49 para p= 0,626

Autoestima:
GE: X= 26,62; s= 4,63.
GC: X= 25,88; s= 5,69, com t= 0,58 para p= 0,562

Nos efeitos da aprendizagem sobre as habilidades sociais e sobre a autoestima,
a maioria das varidveis das habilidades sociais estavam relacionadas entre si
(r=0,36-0,59), a excegdo das relagbes entre habilidades de conversagdo e
habilidades de assertividade, e ainda habilidades de conversagéo e habilidades
de resolugdo de problemas.

Os resultados da analise de varidncia multivariada (ANOVA) mostram que
existem diferengas significativas no grupo (F= 6,77; gl= 4,54; P <0,001),
mostrando melhorias significativas em trés subcategorias de habilidades sociais
(habilidades de conversagdo, habilidades de assertividade, e habilidades de
relacionamento interpessoal) ap6s o programa de formagdo.

A X de habilidades de conversagdo no GE apresentaram um aumento para 12,88
na pds-formagdo, comparativamente ao GC com 5,88 (para F= 7,39; e
P=0,009).

A X de habilidades de assertividade no GE apresentaram um aumento para 5,41
na pds-formagédo, enquanto o GC diminuiu para 2,63 (para F= 7,99; e
P=0,006).

A X de habilidades de relacionamento interpessoal no GE aumentou para 11,53
na pds-formagédo, enquanto o GC diminuiu para 0,19 (para F= 15,98; e
P<=0,001).

Relativamente as habilidades de resolugdo de problemas n&o houve alteragbes
em nenhum dos grupos.

Relativamente a autoestima os valores no GE aumentaram 1,85 na pds-
formagdo, enquanto que no grupo de controlo apenas aumentaram 0,15 (para
F= 4,82; e P=0,03).
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Autores Intervengoes Comparagoes
’ ~ - ~ -
Data e Participantes Tipo de | Frequéncia Frequénci Resultados Contexto | Desenho
Pais Habilidad da Instrumentos ada do estudo
es formacgéao avaliacdo
Clegg, n=1 Terapia Fase 1: AVALIAGAO INICIAL: Pré- Resultados da fase 1: Intername Estudo de
Brumfitt, R focada do I(_?ompreenséo da formagao S}esstl“)es' d)e SLT: CAS = 4 (ndo conseguiu fornecer informagdes fatuais sobre nto agudo Caso
¢) . inguagem . si préprio .
\Fl’jglgjlruff discurso e 1x por Br/%isthiture Vocabulary € pos- - NopenFt)anto, o doente foi mantendo consistentemente o registo e classificagdo em sgrwgo
53 Anos da semana Scales (BPVS) (Dunn et al. | formagdo de todas as situagdes de comunicagdo, entre o0 6 e o 7 da CAS, utilizando as hospitalar
(2007) linguagem 1997) palavras “relaxado” e “ansioso” como descritores de
Esquizofrenia (SLT - Duragdo de Test for the Reception of psiquiatria
Inglaterra Speech & cerca de 45 Grammar (TROG) (Bishop Na enfermaljia, CA_S = 4 _(Apresentou algumas batida_s_ com o pé no chdo; foi
Language minutos 1993) ) capaz tambem de identificar as palavras-alvo que utilizou, e reconhecer que
Clinical Evaluation of nao transmitiam informagao adequada)
Ther fap y ) Language Fundamentals
consistind Durante 15 (CELF) (Semel et al. No final da fase 1, a comunicago verbal aumentou, e a ansiedade perante
0 no semanas 1990) situagGes de interagdo verbal reduziu-se
aumento
da Fase 2: Linguagem expressiva Resultados da fase 2:
comunicag Verbal naming subtest do Sessbes dg SLT: CAS = 2 (foi capaz de se envolver em varios topicos de
~ Psycholinguistic conversagao, incluindo sobre si, livros e artigos que tinha lido, e o seu
do verbal 1x por Assessment of Linguistic progresso na enfermaria. Continuou no entanto a ndo ser capaz de abordar
do doente semana Processing in Aphasia as suas dificuldades em certas experiéncias de vida)
utilizando (PALPA) (Kay et al. 1997)
uma Duragdo de Mt Wilga - Test for Higher Sessbes de conversagdo com a irmd: CAS =2 a 3
combinags cerca de 45 Leve] Lgnguage Funtioning i )
o de minutos (Christie et al. 1986) Entrevistas na enfermaria: CAS = 4
metodos_ Literacia Foi também capaz de identificar quando conseguiu utilizar as palavras-alvo,
de terapia Durante 10 Reading Comprehension tendo incorporado algum vocabulério mais emocional na comunicacdo escrita,
tradicionai semanas Battery for Aphasia como “reticente”, “pensativo”, e “resignado” e simultaneamente “relaxado”,
s e nao- (RCBA) (LaPointe and “ansioso”, e “tenso”.
tradicionai Homer 1979) O contato visual do doente melhorou, em particular nas sessées de SLT. O
s pessoal da enfermaria refere também que doente e ja inicia e devolve

Habilidades de
comunicagao

S24 - Attitude to
communication scale
(Andrews and Cutler
1974)

The Visual Analogue Self
Esteem Scale (VASES)
(Brumfitt and Sheeran
1999)

AVALIACAO DA INTERVENCAO:
-The VASES

- the S24

- the Written Self-
Description

- the Transcripts of PQ’s
Interviews in ward rounds
- Communication Anxiety
Scale (CAS)

cumprimentos na enfermaria (o que também se apreciou nas sessdes de
SLT). E foi capaz de apresentar sorrisos como resposta a verbalizagbes de
humor, tendo o pessoal da enfermaria referido que Joe se apresentava mais
espontaneo e disponivel para se envolver em conversagdes e interagbes.

Na visualizagdo dos seus videos, doente identificou as melhorias nos trés
comportamentos selecionados desde a fase 2 até a avaliagdo pds-
intervengdo. Foi capaz ainda se ser autocritico, sugerindo que sentia vontade
de melhorar ao nivel da entoagdo e da expressédo facial.

A pontuagdo na VASES aumentou de 21/50 para 34/50, tendo as melhorias
sido notadas em sete dimensdes, excepto, “inteligéncia”, “confusdo”, e “com
raiva”. O teste Wilcox comparando os valores pré e pés-intervengdo mostram

um aumento significativo (z= -2,41; p<0,05)
Na S24, o valor de 15 manteve-se igual no pré e na pds-intervengdo

Comparativamente aos valores da CAS foram: Sess6es de SLT o valor baixou
de 7 para 2; Entrevistas na enfermaria baixou de 9 para 4; Conversagao com
familiar baixou de 6 para 2 ou 3. O doente foi também capaz de completar
uma curta autodescrigdo, na qual se descreve fatos relativos a sua familia e
ao sitio onde cresceu.




LT

Intervengoes Comparagoes
Autores, — Desenho
Data e Participantes Tipo de Frequéncia Frequéncia Resultados Contexto d d
Pais s da Instrumentos gy o estudo
Habilidades formaggo da avaliagdao
Efeitos da AM na habilidade de atencgdo: (1) the Experimental
Silverstein, n=82 Formagdo de 34 Sessdes Positive and Negative Pré-formacdo Os d_ois grupos‘néo dif~eriam entre si, nas duas primeiras sessﬁ~es, Second
Spaulding, habilidades Syndrome Scale (PANSS) e pos- relativamente a atengao (num total de 90 tempos de observagao por Chance
Menditto, 2 (Kay, Opler & Fiszbein, ~ participante): t77=0,32, para P=0,75 Program at
Savitz, 4 50 de . 2 X por 1987) formagao the
Liberman, ? 32 conversagao semana No entanto nas duas Ultimas sessdes, a utilizagdo da AM no GE demonstrou | Westchester
Berten, com médulo Nurses Observational a obtengdo de valores significativamente elevados no grau de atengao Division of
Starobin, Esquizofrenia basico de Duragdo De Scale of Inpatient t77=3,31, para P=0,001, e Desvio médio (d)=0,74 the New
conversacio 1 hora Assessment (NOSIE) York
(2009) Idades entre da UCLA (Honigfeld, Gillis & Klett, A analise da variéncia (ANOVA) indicou um significativo efeito do tempo Presbyterian
1966) (apenas no Lincoln nos valores de atengdo, desde os valores pré-formagéo até a pds- Hospital-
EUA os 18 eos 55 | com reforgo Center) formacgo, (F1,77=28,70, para P=<0,001) Weill
anos de Atengéo Medical
Moldada Comprehensive Module Verificaram que cerca de 4,65 vezes mais probabilidade de mudar College of
Média de (AM) Test para o Basic comportamentos com a formagdo associada com a Atengdo Moldada, Cornell
idades de Conversation Skills quando comparado com os resultados do GC, t75,7=3,61, para P=0,001, University
Module (BCSM) (Wallace com d=0,89
32'% goar?(fs' € et al., 1992) _ o - ) the
’ Efeitos da AM na aquisicao de habilidades: Community
no GC Rating Scale of Os valores no Comprehensive Module Test para a BCSM das duas primeiras Transition
Attentional Behavior sessOes foram semelhantes para GE e GC (t79=-1,03, para P=0,30), e na Program at
(RSAB) (Sohlberg et al. pbs-formagédo os valores entre grupos também ndo diferiam the Lincoln
2001) significativamente Regional
Center
No ANOVA duas-vias indica que a medida que foi progredindo a formagdo
os valores foram melhorando (F1,61=139,60, para P<0,001), com o GE da (3) a partial
formagdo com AM a demonstrar uma maior melhoria do que o GC, no hospital
Comprehensive Module Test (F1,61=8,70, para P=0,005, e d=0,72) program at
the
Os aumentos de resultados desde a avaliagdo pré-formagdo foram de University of
104% e de 66,7% para o GE e o GC respetivamente, tendo sido Illinois at
significativas as diferengas de valores entre os grupos GE e GC (t61=2,95, Chicago
e P=0,005) (UIC)
Hospital

Efeitos da AM na sintomatologia:

Os valores relativos a sintomas positivos, negativos, excitagdo/hostilidade e
ansiedade/depresséo da PANSS né&o diferiam entre grupos na avaliagéo
pré-formagdo, nem na avaliagdo pds-formagdo.

Medicagdo e resposta a formagao:

Dos 58 doentes que tinham dados relativos a medicagéo, 38 (46%)
demonstrou mudanga quer na habilidade de atengdo quer na dose de
medicagdo ao longo do decorrer das sessGes de formagdo, permitindo
assim a andlise estatistica da relagdo entre a formagdo e o
desenvolvimento dos participantes

Para este subamostra, as mudancgas na dose didria de Clorpromazina néo
foi correlacionada com a alteragdo na atengdo: GE (n=20), com média r=-
0,04; GC (18), com média r=0,06, e t33,5=-0,95, com P=0,35. Para os 20
doentes em que durante o estudo ndo se verificou mudanga na medicagao,
as mudancas na atengdo, consideram-se por definigéo, independentes das
doses de antipsicodticos, sendo que todos os participantes mostraram
mudancas na habilidade de atengdo.




Anexo 2: FICHAS DE TPC E REGISTO (7 paginas)

6 Contextos/habilidades diferentes:

(1) Observar, ouvir falar e comunicagao ndo-verbal;
(2) Escuta ativa e comentarios de escuta;

(3) Falar de um tema (iniciar e manter uma conversa);
(4) Terminar uma conversa;

(5) Falar ao telefone;

(6) Falar com um estranho (“ndao conhecido”).
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(1) Observar, ouvir falar e comunicagao nao-verbal
Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:
» Conhecer os sinais sociais
> Perceber a importancia dos sinais sociais no relacionamento com os outros

Exercicio:

“Em casa” onde vive, observa e regista uma situagdo de interagao social (consigo ou entre outros)

Etapas da habilidade:

4. Escolha um horario e local com pessoas, e onde se sinta bem, como uma paragem de autocarro, ou um
parque, ou uma livraria/biblioteca, ou sala de espera de um servico de saude, ou snack-bar, ...

5. Sente-se confortavelmente, (se quiser leve ou pegue numa revista para ler, mas deixe-a ficar apenas nas
maos), e faca uma pausa para observar.

6. Use um bloco ou agenda para escrever, pois ajuda-nos a ser organizados e a exercitar a memoria escrita
(mas atengdo para ndo parecer um detetive!).

7. Observe e REGISTE:
Hora e dia da situagao:

Local (ex: cidade, rua, loja, hospital, ...):

Tipo de situagdo (ex: compras, conversa informal no café, andar no autocarro, ...):

Condicdes fisicas (ex: como era o local, luminosidade, sons, ...):
Luz: ; Som: ;
Outros:

Caracteristicas das pessoas:
Quem sdo (grau familiar, patrdo, colega, funcionario, profissional de saude, ...):

Nome: idade (aproximada): Homem [] Mulher []; Aparéncia:
Nome: idade (aproximada): Homem [] Mulher []; Aparéncia:
Nome: idade (aproximada): Homem [] Mulher []; Aparéncia:
Nome: idade (aproximada): Homem [] Mulher []; Aparéncia:

Quais e quantas as pessoas envolvidas:
Quantas estdo sentadas perto de si:
Quantas estdo a falar:
Quantas estdo apenas a ouvir:
Quantas ndo falam com ninguém:
Quantas tém a face satisfeita:
Quantas fazem gestos corporais e com as maos:

Quantas falam: Alto: ; Médio: ; Baixo:
Quantas falam: Rapido: Médio: ; Lento:

Parecem interessadas: Sim [_] Ndo []
Parecem interessadas: Sim [ Ndo []

Parecem interessadas: Sim [ Ndo [ ]
Parecem interessadas: Sim [] Ndo []

Quais as conversas:
O que foi dito, por si:

O que foi dito pelos outros:

Quais as agdes
O que fez:
O que fizeram os outros:

Satisfagdo com o resultado da situagdo:

© © e ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?

Algum comentario que queira escrever para conversar na formagéo:
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(2) Escuta ativa e comentarios de escuta
Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:

> Perceber em que consistem as competéncias de escuta ativa e comentarios de escuta

> Tomar consciéncia da sua importancia na comunicagdo

Exercicio:

A escuta ativa serve para mostrar a outra pessoa o0 nosso interesse e atengdo naquilo que ela esta a dizer. Para
poder responder aos outros, temos necessidade de prestar atengdo aquilo que estdo a comunicar, de modo a
organizar o que queremos responder quando for a nossa vez de falar.

Etapas da habilidade:

7.
8.
9.

10.

11.
12.
13.

Hora e dia da situagdo:
Local (ex: cidade, rua, loja, hospital, ...):

Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.

Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja conhece.

Peca a essa pessoa para lhe falar de um assunto qualquer (ex: o que vai jantar hoje OU o ultimo jogo
de futebol que viu na televisdo).

Ouga atentamente o que a outra pessoa esta a dizer, e enquanto ouve, ponha em pratica as respostas
de escuta ativa, quando o outro para momentaneamente de falar e olha para si (se precisar utilize a
ficha de apoio com uma lista de respostas de escuta ativa).

Quando Ihe parecer que ja respondeu a todas as perguntas de descricdo da situacdo, saia do local e va
para o seu proximo compromisso.

Pode repetir este seu exercicio, para treinar a sua escuta ativa, com mais outra pessoa que o conhega.

REGISTE:

Quem foram as pessoas: ; ; H

Que assunto falou consigo:
O que foi dito, por si:

Como se sentiu, o que aprendeu:

Satisfagdo com o resultado da situagdo:

© © ® ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?
Algum comentario que queira escrever, para

conversar na formagé&o:
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(3) Falar de um tema (iniciar e manter uma conversa)
Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:

» Aprender a iniciar e manter uma conversa

>  Praticar com situagdes reais
Exercicio:
Ha muitas situagbes em que queremos comegar a conversar com outra pessoa, mas por vezes sentimo-nos
timidos e “atrapalhados” para comecar a conversar. Alem disso, nestas conversas, queremos e precisamos
continuar a falar desses assuntos, quer porque nos agrada a conversa com aquela pessoa, quer porque nos
interessa o assunto que se estd a conversar.
Etapas da habilidade:
1. Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.
2. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja conhece.
3. Pense e escolha o assunto que quer falar OU que pergunta lhe quer fazer.
4

Como conhecemos a pessoa com quem vamos falar, podemos cumprimenta-la diretamente: “0Ia”, ou

“Tudo bem?”, ...e comece a falar o assunto ou perguntar que queria ...

5. Avalie se a pessoa esta a ouvir e se quer falar consigo utilize as expressdes que aprendeu na sessdo

comentarios de escuta.

6. Depois das suas primeiras frases e comentarios, avalie se a pessoa continua a ouvir e interessada em

continuar a falar consigo
7. Se ndo consegue compreender o assunto que se esta a falar, coloque perguntas para se esclarecer

8. Com a continuagdo da conversa, faca mais perguntas ou comentarios relacionados com o assunto da

conversa.

REGISTE:

Hora e dia da situagdo:
Local (ex: cidade, rua, loja, hospital, ...):
Quem foram as pessoas: ; ; H

O que foi dito, por si:

Que assunto falou consigo:

Como se sentiu, o que aprendeu:

Satisfagdo com o resultado da situagdo:

© © ® ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?
Algum comentario que queira escrever, para conversar na formagdo:
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(4) Terminar uma conversa

Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:

» Aprender a terminar uma conversa de forma assertiva
» Aplicar e treinar habilidades abordadas em sessdes anteriores

Exercicio:

Terminar uma conversa de forma agradavel, e despedir-se da pessoa com quem falou. Vamos beneficiar em
saber como terminar bem uma conversa porque desta forma as pessoas vao querer falar consigo mais vezes no
futuro. Lembrar também que muitas vezes somos nds que teremos de finalizar uma conversa.

Etapas da habilidade:

8.
9.

10.

11.
12.

13.
14.

Escolha um colega, amigo ou familiar para treinar este exercicio.

Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que ja conhece.

Escolha o assunto que vai conversar: falar sobre um programa de televisdo com um colega da formacao,
mas ja sdo horas de ir apanhar o autocarro OU falar com um familiar antes de ir para a formagdo, mas ja é
tempo deir ...

Numa conversa, para falarmos “na nossa vez”, esperamos sempre que a outra pessoa termine de falar.
Depois de conversar uns minutos, faca gestos (linguagem nao verbal) como olhar no infinito ou olhar para
o relégio (pois ao fazer isto estd a demonstrar ao outro que tem interesse ou preocupagdo noutro assunto
que ndo a atual).

Faca um comentario verbal de fim de conversa, como “Bom, tenho mesmo de ir embora”.

Diga “adeus” (e, movimente-se, saia, e va ao seu proximo compromisso).

REGISTE:

O que foi dito, por si:

Que assunto falou consigo:

O que fez (ndo verbal) para terminar a conversa?

O que disse (verbal) para terminar a conversa?

Como se sentiu, o que aprendeu:

Satisfagdo com o resultado da situagdo:

© © ® ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?
Algum comentario que queira escrever, para conversar na formacgdo:
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(5) Falar ao telefone

Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:

> Aprender a iniciar e manter (e terminar) uma conversa telefénica
>  Praticar com situagdes reais

Exercicio:
Provavelmente muitos de nos gosta, quer ou precisa de fazer chamadas ao telefone/telemdvel.
Etapas da habilidade:

1.
2.
3.

Escolha a hora e o nimero adequado para ligar a uma pessoa conhecida.

Apresentamo-nos: “0I3, é o ...”, “Boa tarde, sou o ...

Confirmamos quem € a outra pessoa (se for quem queremos falar, passamos a etapa seguinte). Se
ndo for, agradecemos ter atendido, perguntamos pela outra pessoa ou dizemos que ligamos mais
tarde.

Apresentamos o0 assunto que queremos falar: “Eu liguei para ...”

De acordo com o decorrer da conversa utilize:

a. Comentarios de escuta, ou b) Introdugdo de assuntos, ou, c) Colocacdo de perguntas,

(isto sempre de acordo com o assunto da conversa e 0 necessario para a conversa atingir a sua
finalidade e final que pretenda).

LEMBRAR QUE:

6.

. Fale apenas quando o outro nao falar.

e Responda as perguntas que lhe fagam.

e  Utilize frases curtas. Faga pausas para o outro falar.

e Caso ndo oica ou nao perceba o que foi dito, peca para repetir ou diga que ndao entendeu o que foi
dito.

Se ja abordou todos os aspetos que queria, e a outra pessoa também ja ndo esta a falar OU se um dos

dois fez um comentario de finalizar a conversa e o outro concordou, termine a conversagdo: “Adeus, até

L Xau, L

Situacbes possiveis:

Ligar a um colega da formagdo para falar das coisas interessantes que experimentaram ontem na
formacao;

Ligar a um familiar ou amigo para contar como esta a evoluir e que ganhos positivos encontrou por estar
na formagdo;

Ligar para estacdo de comboios/autocarro para saber de determinados horarios;

Ligar para restaurante/pizzaria/... para encomendar comida.

Ligar para o hospital para saber a que dias o/a Médico/a ... estd na consulta (ou marcar consulta).

Ligar para associacdo ou clube ou ginasio para saber informagdes sobre como ser sécio, que tipo de
desporto pode praticar;

Ligar a amigo para saber como vai indo a vida e o trabalho;

Ligar para um programa de radio (com a rubrica de chamadas dos ouvintes) e participar nessa rubrica da
radio.

REGISTE:
Quem foram as pessoas:

O que foi dito, por si:

Que assunto falou consigo:

O que disse (verbal) para terminar a conversa?

Como se sentiu, o que aprendeu:

Satisfacdo com o resultado da situacao:

© © ® ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?

Algum comentario que queira escrever, para conversar na formagdo:
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(6) Falar com um estranho ('nao conhecido”)
Exercicio TPC - Ficha de Trabalho de Casa

Objetivos:

» Aprender a iniciar conversas com estranhos

» Aplicar as perguntas de seguimento/manutengdo da conversagao

»  Praticar com situagdes reais
Exercicio:
Ha muitas situagbes que queremos comegar uma conversa com outra pessoa. Essa pessoa poderia ser um
conhecido como pode ser uma pessoa que conhecemos pouco ou que nunca conhecemos, mas gostavamos de
conhecer.
Ha maneiras convencionais e aceitaveis de nos aproximarmos de estranhos que podem evitar problemas de
timidez ou de iniciativa.
Etapas da habilidade:
10. Escolha o momento e local, apropriados para conversar com uma pessoa que nao conhece

(veja abaixo sugestdes).

11.
12.
13.

14.
15.

Pense e escolha o assunto que quer falar OU que pergunta lhe quer fazer.

Depois de iniciar a conversa, avalie se a pessoa esta a ouvir e se quer falar consigo.

Depois das suas primeiras frases e comentarios, avalie se a pessoa continua a ouvir e interessada em
continuar a falar consigo.

Se ndo consegue compreender o que se esta a falar, faga perguntas para se esclarecer.

Com a continuagdo da conversa, faga mais perguntas ou comentarios relacionados com o assunto da

conversa.

16. LEMBRAR QUE numa conversa, para falarmos “na nossa vez”, esperamos sempre que a outra pessoa
termine de falar.

17. Depois de conversar uns minutos, olhe para o reldgio e faga um comentario verbal de fim de conversa,
como “Bom, tenho mesmo de ir embora”.

18. Diga “adeus” (e, movimente-se, saia, e va ao seu proximo compromisso).

Momento e local possiveis para este exercicio:

e Um qualquer participante nesta formagao.

e Uma qualquer pessoa do Hospital.

e Um familiar (que ndo vé ha muito, ou que nunca conheceu).
. No bar, a pessoa que se aproximou de si no balcdo.

. No refeitorio, a pessoa que se sentou junto a si.

. No autocarro, a pessoa que se sentou junto a si.

REGISTE:
Quem foram as pessoas: ; ; H

O que foi dito, por si:

Que assunto falou consigo:

O que disse (verbal) para terminar a conversa?

Como se sentiu, o que aprendeu:

Satisfagdo com o resultado da situagdo:

© © e ® ®
5 4 3 2 1
Muito Satisfeito Satisfeito Indiferente Insatisfeito Muito Insatisfeito

O QUE GOSTARIA DE TER FEITO?

Algum comentario que queira escrever, para conversar na formagdo:
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Anexo 3: Autorizacdo da Diretora Clinica da Clinica Masculina Pav. 8 Dra. Luisa Rosa

Deciaragao

Or.” Maria Laisa Oliveira fosa, Directora Clinlca da Clinfea Masculing,
e do Hospital Dia, da Unidade Scbral Cid, do CHPC - Centre Hospitalar
Psiquiatrice te Copimbre, sende conhecedara do plano de trabalthos da
Investigacin: Formacio de habilidades de conversagho, no dmbie do
Doutorsments em Enfermagermn da Universidade Catdllca Portuguesa, de
Carlos Melo-Bias (Enfermeire Especialista € Professor Adjurto da Escola
Superior do Enfermmagem de Coimbra), declzra @ sua concordlncla ng
desenyniviments do trabalho de [nvestigacio, na Clinlca Mascutlina, como

descelto no pedida j& entregue & Administragdo do CHPC.

Coimbra, 15 de Novembro de 2011

. ')_/
saAia Lt (4 v Tathen Bugn
.+ Comsesadom o Heaital de Doe

LA
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Anexo 4: Aprovacdo do estudo pela Comissdo de Etica do CHPC

Formacao de habilidades de conversacao em doentes
com esquizofrenia

1 mensagem

Secretariado do Pavilhdao 6 - CHPC <sec6@chpc.min-saude.pt> 17 de Novembro de 2011 15:42
Para: cmelodias@gmail.com

Exm?®. Sr. Enf®. Carlos Melo Dias

Cumpre informar V. Ex®. que o estudo em epigrafe foi aprovado por esta
Comissdo de Etica para a Saude e homologado pelo Conselho de Administragéo.

Com os melhores cumprimentos,

P’lo Secretariado da CES
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Anexo 5: Protocolo de Consentimento

Universidade Catdlica Portuguesa
Instituto de Ciéncias da Saude - Porto
Doutoramento em Enfermagem

Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Dominio de Enfermagem (UICISA-dE)

FORMAGCAO EM HABILIDADES DE CONVERSAGAO

Protocolo de Consentimento

Eu, abaixo assinado, concordo em participar de livre vontade no programa de

investigacao, dirigido a formacdo de habilidades de conversacao, conduzido pelo
Enfermeiro Carlos Melo-Dias, no ambito do Doutoramento em Enfermagem, do Instituto
de Ciéncias da Saude, da Universidade Catdlica Portuguesa, orientado pelo Professor

Catedratico de Psicologia, Doutor Carlos da Silva Fernandes.

Compreendo e consinto que:

- Todas as informacgdes obtidas sdo tratadas confidencialmente, e a minha identidade nao

sera revelada a terceiros;

- A minha participacdo implicara ser selecionado para o grupo de controlo, no qual os

participantes apenas preenchem escalas de avaliacdo da saude e do stress, em trés dias

diferentes, num primeiro dia, noutro dia apds 15 dias, e noutro dia apds 3 meses, ou

para o grupo experimental, onde alem das escalas irei participar nas 15 (e/ou nas 21)

sessoes de formacdo, que ja incluem trés sessbes de avaliacdo: antes do inicio da

formacdo, imediatamente no fim da formacdo, e aos trés meses apds a formacdo.

- Posso decidir participar ou desistir a qualquer momento, pois a minha participagdo é

livre e voluntaria.

- Os dados recolhidos nas sessdes de avaliagao serao tratados confidencialmente e com

fins exclusivamente de investigacao.

Data:

Assinatura:
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Anexo 6: MHI - Inventario de Saide Mental

INVENTARIO DE SAUDE MENTAL = MHI-5 (Pais-Ribeiro, 2001)

ABAIXO VAI ENCONTRAR UM CONJUNTO DE QUESTOES
ACERCA DO MODO COMO SE SENTE NO DIA-A-DIA.

RESPONDA A CADA UMA ASSINALANDO NO QUADRADO
A RESPOSTA QUE MELHOR SE APLICA A SI.

1. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES PASSADO SE SENTIU MUITO NERVOSO?
[ ] Sempre

[] Quase sempre

[] A maior parte do tempo

[ ] Durante algum tempo

[ ] Quase nunca
[] Nunca

2. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU CALMO E EM
PAZ?

Sempre

Quase sempre

A maior parte do tempo

Durante algum tempo

Quase nunca

Nunca

I

3. DURANTE QUANTO TEMPO, NO MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE E EM
BAIXO?

Sempre

Quase sempre

A maior parte do tempo

Durante algum tempo

Quase nunca

Nunca

0

4. DURANTE QUANTO TEMPO, DURANTE O MES QUE PASSOU, SE SENTIU TRISTE
E EM BAIXO, DE TAL MODO QUE NADA O CONSEGUIA ANIMAR?

Sempre

Com muita frequéncia

Frequentemente

Com pouca frequéncia

Quase nunca

Nunca

I

5. NO ULTIMO MES DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU UMA PESSOA FEL1Z?
[] Sempre

[ ] Quase sempre

[ ] A maior parte do tempo

[ ] Durante algum tempo

[] Quase nunca
[ ] Nunca
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Anexo 7: MARS - Escala de Adesao a Terapéutica

MARS

(Vanelli, Chendo, Gois, Santos, & Levy, 2011)

Responda as seguintes afirmagdes, assinalando a resposta SIM ou NAO

que melhor descreve o seu comportamento ou a atitude
que tem tido em relacdao a sua medicacao,
respeitante a semana passada

1. Alguma vez se esqueceu de tomar a sua medicacao? Sim | Nao
2. Por vezes é descuidado atomar a sua medicagcao? Sim | Nao
3. Quando se sente melhor, deixa, por vezes, de tomar a sua medicagdo? Sim | Nao
4. Por vezes, se se sente pior quando toma a medicacéo, deixa de atomar? Sim | Nao
5. S6 tomo a medicagao quando me sinto doente? Sim | Nao
6. Nao é natural para a minha mente e meu corpo ser controlado pela _ B
L Sim | Nao
medicagao?
7. Os meus pensamentos sdo mais claros com a medicacédo? Sim | N&o
8. Por estar a fazer a medicacdo posso prevenir ficar doente? Sim | N&o
9. Sinto-me estranho ou como um zombie com a medica¢&do? Sim | N&o
10. A medicacéo faz com que eu me sinta cansado e lento? Sim | N&o
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Anexo 8: ZUNG - Escala de Autoavaliagcdo da Ansiedade

ESCALA DE ZUNG (Vaz-Serra, Ponciano, & Relvas, 1982)

LEIA COM ATENGAO TODAS AS FRASES SEGUIDAMENTE EXPOSTAS.
EM RELACAO A CADA UMA DELAS ASSINALE NO QUADRO RESPETIVO,

AQUILO QUE CONSTITUA A DESCRICAO MAIS APROXIMADA DA MANEIRA COMO SE SENTE
ATUALMENTE.

Nenhuma Umaboa "o

FRASES ouraras | A9UMAS | pgora parte ou
vezes do tempo totalidade
do tempo

A maior

. - . Nenhuma Uma boa arte
1. Sinto-me mais nervoso e ansioso do que o costume ouraras | ARIE | agora e ‘m:ﬁ;m
do tempo

A maior

. ~ . Nenhuma umas Uma boa arte
2. Sinto-me com medo sem nenhuma razéo para isso oviwes | AR | agora | e m;’.sm
do tempo

A maior

. . A - Nenhuma umas Uma boa parte
3. Sinto-me facilmente perturbado ou em pénico e B N
do tempo

A maior

. . " - Nenhuma Algumas Uma boa parte
4. Sinto-me como se estivesse para "rebentar ouraras o | paoa | e ] o
do tempo

A maior

. , Nenhuma Uma boa arte
5. Sinto que tudo corre bem e que nada de mal acontecer&a ouwss | AT | sgor | pane .m:?.;m
do tempo

A maior

. Nenhuma Algumas Uma boa parte

6. Sinto os bracgos e as pernas a tremer Agora | parte ou
vezes o tempo totalidade
do tempo

A maior

. Nenhuma Uma boa arte
7. Tenho dores de cabeca, do pescoco e das costas que me incomodam ouraras | AR | Agora e .O‘Zﬁsm
do tempo

A maior

. . . Nenhuma mas Uma boa parte
8. Sinto-me fraco e fico facilmente cansado ouraras | AT | agora e s
do tempo

A maior

. e . Nenhuma Uma boa arte
9. Sinto-me calmo e com facilidade me posso sentar e ficar sossegado ovrmas | A | mgors | pane m[:f.:ade
do tempo

A maior

. ~ . Nenhuma Uma boa arte
10. Sinto o meu coragao a bater mais depressa ouraras | AREE | agora e ‘m’;ﬁ;ade
do tempo

A maior

. . Nenhuma mas Uma boa parte
11. Tenho crises de tonturas que me incomodam ouraras | ABTE | agora L i
do tempo

A maior

. . ~ . Nenhuma mas Uma boa arte
12. Tenho crises de desmaio ou a sensacgao de que vou desmaiar ouraras | AT | agora e .o‘:ﬁsm
do tempo

A maior

. . . . Nenhuma Uma boa parte

13. Posso inspirar e expirar com facilidade ouraras | AT | agora parte ou
vezes do tempo |§éat|:“as§

14. Sinto os dedos das minhas maos e dos meus pés entorpecidos e com Novums | ppgumas | | maven | e
p icadas vezes vezes ¢ doptempu totalidade
do tempo

A maior

~ ~ . ~ Nenhuma Algumas Uma boa parte
15. Costumo ter dores de estbmago ou mas digestdes ouraras Ve | maorn | pante e
do tempo
A maior

. . ~ . Nenhuma Uma boa arte
16. Tenho de esvaziar a bexiga com frequéncia ovrwes | LT | agora | parte m’;ﬁ;ade
do tempo
A maior

. ~ ~ . Nenhuma Uma boa parte
17. As minhas méos esté@o habitualmente secas e quentes ovras | AL | mgore | pane | o
do tempo
) ) Nennuma | o Umaboa Foane’
18. A minha face costuma ficar quente e corada ouraras rora | warte I
do tempo
19. Adormeco facilmente e consigo obter um bom descanso durante a Nemuma | gy || umaboa e’
noite vezes vezes ’ 4o tempo totalidade
do tempo
" b A maior

Nenhuma umas Uma boa parte

20. Tenho pesadelos ouraras | AR | agora | pare ou
vezes o tempo totalidade
do tempo
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Anexo 9: EAE - Escala de avaliacao da Autoeficacia Geral

NOME:

ESCALA DE AUTO-EFICACIA GERAL (Pais-Ribeiro, 2001)
COMO EU SOU

Vai encontrar a seguir um conjunto de afirmacdes acerca da maneira como vocé
pensa sobre si.

A frente de cada afirmac&o pode escolher se_discorda totalmente da afirmac&o e que ela n&o
corresponde, de maneira nenhuma, ao que vocé pensa de si.

Também pode escolher gue a afirmacédo corresponde totalmente ao gue vocé pensa sobre si
proprio/a.

Entre esses dois extremos pode ainda escolher uma das outras que esteja mais adequada a sua
opiniao.
N&o ha respostas certas ou erradas, todas as respostas que der sdo igualmente corretas.

Peco-lhe que pense bem naresposta de modo a gue ela expresse corretamente a sua maneira
de pensar.

concordo

oz Discordo discordo discordo n&o concordo concordo concordo
1- Quando fa(;O P|an05 tenho a certeza que sou capaz de realiza-los totalmente bastante um pouco nem discordo p;ﬂo bastante totalmente
2- Quando né&o consigo fazer uma coisa a primeira insisto e continuo Discordo discordo discordo ndo concordo | €O1%0"0 | concordo concordo
atentar até conseguir totalmente bastante um pouco nem discordo pggc]:o bastante totalmente
o . Discordo discordo discordo n&o concordo concordo concordo concordo
3- Tenho dificuldade em fazer novos amigos totalmente bastante um pouco nem discordo p'(ﬂ':o bastante totalmente
4- Se uma coisa me parece muito complicada, n&o tento sequer Discordo discordo discordo nao concordo concr(:]rdo concordo concordo
realiza-la totalmente bastante um pouco nem discordo p't;uco bastante totalmente
5- Quando estabeleco objetivos que s&o importantes para mim, Discordo discordo discordo nao concordo con;'%rdo concordo concordo
raramente os consigo alcant;ar totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
. Discordo discordo discordo n&o concordo concordo concordo concordo
6- Sou uma pessoa autoconfiante totalmente bastante um pouco nem discordo p'(ﬂ':o bastante totalmente
7- N&o me sinto capaz de enfrentar muitos dos problemas que se me Discordo discordo discordo ndo concordo | %1% | concordo concordo
deparam na vida totalmente bastante um pouco nem discordo p'(ﬂ':o bastante totalmente
8- Normalmente desisto das coisas antes de as ter acabado Discordo discordo discordo néo cqncordo conL?'?Irdo concordo concordo
totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
9- Quando estou a tentar aprender alguma coisa nova, se nao Discordo discordo discordo n&o concordo COﬂL(.:nE.)II'dD concordo concordo
. . | i I
obtenho Iogo sucesso, desisto facilmente totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
10- Se encontro alguém interessante com quem tenho dificuldade concordo
. . . Discordo discordo discordo n&o concordo concordo concordo
em estabelecer amlzade, rapldamente desisto de tentar fazer totalmente bastante um pouco nem discordo p'v;;ll.r:.rlzo bastante totalmente
amizade com essa pessoa
11- Quando estou a tentar tornar-me amigo de algUém que néo se Discordo discordo discordo n&o concordo conL?'?Irdo concordo concordo
mostra interessado, néo desisto IOgO de tentar totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
. . . Discordo discordo discordo n&o concordo concordo concordo concordo
12- Desisto faciimente das coisas totalmente bastante um pouco nem discordo p'v;;ll.r:.rlzo bastante totalmente
13- As amizades que tenho foram conseguidas através da minha Discordo discordo discordo néo concordo COI‘IL:DnE.)II'dD concordo concordo
capacidade pessoal para fazer amigos totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
14- Si . d inh idad f : Discordo discordo discordo n&o concordo conucﬁrdo concordo concordo
- Sinto Inseguranca acerca aa minha capacidade para fazer coisas totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
15- Um dos meus pf0b|emaS, é que n&o COﬂSigO fazer as coisas Discordo discordo discordo n&o concordo COI‘IL:DnE.)II'dD concordo concordo
como devia totalmente bastante um pouco nem discordo pouco bastante totalmente
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Anexo 10: 23QVS - 23 Questdes para avaliagao da Vulnerabilidade ao Stress

23 QVS (Vaz-Serra, 2000)

N3o ha respostas certas ou erradas. Ha apenas a sua resposta.

Instrugdes
Cada uma das questdes que a seguir é apresentada serve para avaliar a sua maneira de ser habitual.

Responda de forma rapida, honesta e espontanea.
Assinale o quadrado que se aproxima mais do modo como se comporta ou daquilo que realmente |he acontece

QUESTOES CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
1. Sou uma pessoa determinada na resolucéo dos meus CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
problemas. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
2.Tenho dificuldades em me relacionar com pessoas CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
desconhecidas. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
3.Ql:and0 tenho prObI.emas.que me |ncomodam,dposso CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
contar com um ou mais amigos que me servem de ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
confidentes
4.Costumo dispor de dinheiro suficiente para satisfazer CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
as minhas necessidades pessoais. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
5.Preocupo-me facilmente com os contratempos do dia-a- CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
dia. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
6.Quando tenho um problema para resolver usualmente CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
consigo alguém que me possa ajudar. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
7.D b fet laridad CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
-DOu e recebo areto com regularidade. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
8.E raro deixar-me abater pelos acontecimentos CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
desagradaveis que me ocorrem. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
9.perante as dificuldades do dia-a-dia, sou mais para me CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
queixar do que para me esforcar para as resolver. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
108 individ facilidad CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
->0uum individuo que se enerva com faciiidade. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
11.Na maior par lugd r
b? aior parte dos cgsos _ashso %9065 pg a osd d CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
problemas importantes da minha vida nao dependem de ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
mim.
12.Quando me criticam, tenho tendéncia a sentir-me CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
culpabilizado. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
13.As pessoas s6 me dao atengdo quando precisam que CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
faca alguma coisa em seu proveito. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
14.Dedico mais tempo as solicitagdes das outras pessoas CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
do que &s minhas préprias necessidades. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
15.Prefiro calar-me do que contrariar alguém no que esta CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
a dizer, mesmo que néo tenha razéo. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
16.Fico nervoso e aborrecido quando ndo me saio tao CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
bem quanto esperava a realizar as minhas tarefas. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
17.H&4 em mim aspectos desagradaveis que levam ao CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
afastamento de outras pessoas. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
18.Nas alturas oportunas, custa-me exprimir aquilo que CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
sinto. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
19.Fico nervoso e aborrecido se ndo obtenho de forma CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
imediata aquilo que quero. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
20.Sou um tipo de pessoa que, devido ao sentido de
h A d ird . d da . CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
umor, e capaz de rir dos acontecimentos desagradaveis ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
que lhe ocorrem.
21.0 dinheiro de que posso dispor, mal me da para as CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
despesas essenciais. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
22.Perante os problemas da minha vida sou mais para CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
fugir do que para lutar. ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO
23.Sinto-me mal quando nédo sou perfeito naquilo que CONCORDO EM CONCORDO NEM CONCORDO DISCORDO DISCORDO EM
ABSOLUTO BASTANTE NEM DISCORDO BASTANTE ABSOLUTO

faco.
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Anexo 11: QSS1 - Questionario das Situagcdes Sociais 12 Parte

QUESTIONARIO DAS SITUACOES SOCIAIS (adaptado por Lind)

Este questionario é sobre a forma como as pessoas se integram em situagdes sociais, isto €, situacdes que implicam estar com
as outras pessoas, falar com outras pessoas, ouvir outras pessoas, relacionar-se social ou pessoalmente com outras pessoas.

12 PARTE = GRAU DE DIFICULDADE

Esta primeira parte € sobre o seu grau de dificuldade, caso exista, que tem nestas situacdes. -
Ter dificuldade significa que a situagéo o faz sentir ANSIOSO ou DESCONFORTAVEL, ou porque NAO SABE como atuar,
ou porque sente MEDO ou EMBARACO.

PARA CADA SITUAGAO ESCOLHA O GRAU DE DIFICULDADE QUE CORRESPONDE MAIS A MANEIRA COMO SE
SENTE.
Se nunca tiver estado na situagéo, imagine por favor, como se sentiria.

A escolha “evita sempre que pode” (4) deve fazer-se no caso de achar sentir tanta dificuldade que iria evitar uma tal situagéo
em qualquer caso.
N&o deve optar por esta resposta, se evita a situagédo apenas porgue ndo gosta dela. Por exemplo, ndo ir a um concerto,

porque ndo gosta da musica.

~ Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
SITUAGOES dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Andar na rua . _Sem Difi(_:uIQade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Entrar em lojas . _Sem Difi(_:uIQade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Andar em transportes pablicos . _Sem Difi(_:uIQade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Entrar em cafés _ _Sem Difi(_:uIFiade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

It a festas _ _Sem Difi(_:uIFiade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Conviver com os colegas de trabalho _ _Sem Difi(_:uIFiade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Fazer amizades com pessoas da sua idade . _Sem Difigulgade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

. . Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
Estar com um grupo do mesmo sexo e mais ou menos a mesma idade dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade que pode

. . Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
Estar com um grupo de homens e mulheres mais ou menos da sua idade dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade que pode

. . Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
Estar com um grupo do sexo oposto mais ou menos da sua idade dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade que pode

Receber visitas _ _Sem Difiz_:ulqade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Entrar em restaurantes _ _Sem Difiz_:ulqade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

It a bailes . _Sem Difigulgade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Estar com pessoas mais velhas . _Sem Difigulgade Dificuldade ] lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Estar com pessoas mais novas . _Sem Difigulgade Dificuldade ) lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Entrar numa sala cheia de gente _ _Sem Difi;ulgjade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Contactar com pessoas estranhas _ _Sem Difi;ulgjade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Estar com pessoas que néo conhece muito bem _ _Sem Difi;ulgjade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Estar com amigos . _Sem Difigulgjade Dificuldade ) lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

. . ) Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
Abordar outras pessoas: tomar a iniciativa para comegar uma amizade dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade que pode

Tomar decisdes rotineiras que afetem outros (ex: “o que vamos fazer a Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
tarde”) dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Estar a s6s com outra pessoa _ _Sem Difiguldade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Conhecer outras pessoas em profundidade _ _Sem Difi;ulgjade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Tomar a iniciativa para manter uma conversacao ) _Sem Difi;ulgjade Dificuldade . _Muita Bvita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Olhar as pessoas diretamente nos olhos ~ Sem Difipulqade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Discordar com aquilo que os outros estéo a dizer e avancar o seu proprio Sem Dificuldade Dificuldade Muita Evita sempre
ponto de vista dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode

Pessoas em pé ou sentadas ao pé de si . ASem Difiguldade Dificuldade ) lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade qgue pode

Falar de si ou dos seus sentimentos . ASem Difiguldade Dificuldade ) lMuita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade que pode

Pessoas a olharem para si ~ Sem Difipulqade Dificuldade ) _Muita Evita sempre
dificuldade Ligeira Moderada Dificuldade gue pode
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Anexo 12: QSS2 - Questionario das Situagcdes Sociais 22 Parte

QUESTIONARIO DAS SITUACOES SOCIAIS (adaptado por Lind)

22 PARTE : FREQUENCIA
Esta escala aborda a guantidade de vezes gque se encontra perante determinada situacéo.
Responda, marcando o nimero que Ihe corresponde, quantas vezes se encontrou nas situa¢des nos ultimos trés

meses.
. Todos os dias Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
SITUACOES ou quase todos uma vez por uma vez por uma vez por vezes em trés durante Nunca
os dias semana guinzena més meses trés meses
OLOdSZSZStgf;S Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Andar na rua qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
_ semana guinzena més meses trés meses
) OLOdSZSZStgLa;S Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Entrar em lojas qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
I semana quinzena més meses trés meses
Lo O-LOdSZSZStgf;S Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Andar em transportes publicos qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
- semana quinzena més meses trés meses
, OLOdSSSZStgLfS Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Entrar em cafés qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
- semana quinzena més meses trés meses
OLOdL?;s%stg:f;‘s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Ir a festas qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
- semana quinzena més meses trés meses
3 OLOdL?;s%stg:f;‘s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Conviver com colegas qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
- semana quinzena més meses trés meses
Todos os dias Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Fazer amizades com pessoas da sua idade ou quase todos a
os dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
== semana guinzena més meses trés meses
Estar com um grupo do mesmo Sexo e mais ou menos a OTLJOdS;S‘;Stg'[f;S Pelo menos Pelo menos Pelomenos | Uma ou duas Nunca
idad qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
mesma idade i semana quinzena més meses trés meses
Estar com um grupo de homens e mulheres mais ou menos o-[JOdSass?tg:foss Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
d idad qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
a suaidade — semana gquinzena més meses trés meses
Estar com um grupo do sexo oposto mais ou menos da sua o-[JOdgasls?th;;s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
idad qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
ldade — semana gquinzena més meses trés meses
L. o-[JOdgasls?th;;s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Receber visitas qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
— semana gquinzena més meses trés meses
o-[JOdgasls?th;;s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Entrar em restaurantes qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
— semana gquinzena més meses trés meses
N OLOdSZs?tg'[f;s Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Ir a bailes qos dias uma vez por uma vez por uma vez por | vezesemtrés durante Nunca
— semana gquinzena més meses trés meses
. OLOdSasls%Stg:jass Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Estar com pessoas mais velhas qos dias uma vez por uma vez por uma vez por | vezes em trés durante Nunca
i semana guinzena més meses trés meses
. O-II:JOdSZSOeStg:iaOSS Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Estar com pessoas mais novas qos dias uma vez por uma vez por uma vez por | vezes em trés durante Nunca
i semana gquinzena més meses trés meses
. O-II:JOdSZSOeStg:iaOSS Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Entrar numa sala cheia de gente qos dias uma vez por uma vez por uma vez por | vezes em trés durante Nunca
i semana quinzena més meses trés meses
o-LOdSeS\soestg::laoss Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Contactar com pessoas estranhas qos dias uma vez por uma vez por uma vez por | vezesem trés durante Nunca
i semana quinzena més meses trés meses
Todos os dias
~ . Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Estar com pessoas que néo conhece muito bem ou qg:ztiaatsdos uma vez por uma vez por uma vez por | vezes em trés durante Nunca
I semana quinzena més meses trés meses
. O-LOdS;SZStg:jass Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
Estar com amigos qOS dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesem trés durante Nunca
o semana gquinzena més meses trés meses
Abordar outras pessoas: tomar a iniciativa para comegar OLOdL?;SZStSLIaOSS Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
izad qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
uma amizaae o semana gquinzena més meses trés meses
Tomar decis6es rotineiras que afetem outros (ex: “o que OLOdSZSZStgf;S Pelo menos Pelo menos Pelo menos Uma ou duas Nunca
f 5 tarde” qos dias uma vez por uma vez por umavez por | vezesemtrés durante Nunca
vamos fazer & tarde”) i semana gquinzena més meses trés meses
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PSP - Folha de Registo

1. Por favor atribua uma pentuagio ao nivel de funcionamento do(a) deente durante o més anterion
Existern 4 dominios principais de funcionamento considerados nesta escala:

Ausente  Ligeio  Manifestio Marcado  Grawve Muito
grave

{a) adividades socialmente dleis
incluindo trabalho e estudo
{b) relagbes pessoais e sociais

{c) auto-cuidade

{d) comportamento perturbador

2 agressivo

PSP - Orientacoes para pontuacao

4. Selewcione intervalos de 10 pontos
& zelecgdo dos inbervalos d2 10 ponlos baseia-se ras quatre Sreas principais:
(a) adtividades socialmenke: (beis incheindo babalho £ estude;
(b} eedaghes pessoais © sodais;
() aubo-cuidado;
(d) comporiamento perturtador e agressio.

2. Seguem-se dois conjuntos de critérios cperacionais para avaliar o grau das dificuldades:
Um para as dreas 3-c e um especifico para a drea d.

100-51  Funcionamento excelente em bodas as quaben deeas principais. Bley'ela & lido em 2ty mnsidesagio pelas sms boas
qualidades, lida adequadamente tom os problemas de vida, envolve-se rum wsto leque de inferesses ¢ adividades

0-87  Bom forcionamento em todas 2 qualre dreas principeis, presenga apenas de peoblemas ocu dificldades comens

BD-TT Déficuldades ligeiras em uma oo mais das dress a-c

T0-£1 Dificuldades manifestas, mas ndo marcadas em uma ow mais drese 2-¢, ou dificuldades Bgeiras em d

60-51 Dificuldsdes marcadas e uma das dreas 20, oo dificuldsdes maniesia emod

50-41 Dificuldades marcadas em duss ou mais, ou dificuldades graves em uma das deeas a-¢, com ou sem difioeldades
maniiesta =md

40-1 Dificuldades graves om uma e difiuldades maroadas em pelo menos uma das deeas 3, ou dificuldades mancadze om d

30-11 Dificuldades graves em duas das dreas a-¢, 0w dficuldades graves em d, com cw sem défice nas deeas a-c

-1 Dificuldades graves em fodas as dreas 2-d ou muil graves em d, com ow sem défice nas dreas gerak a-¢ 5e a2 pessoa
reage a solicilaptes miemas, a ponbuagio sugerida & de 20-16; sendo, & ponbxacao sugerida é de 15-11

11 Falta de aurtonomia ne fundonamento bdsics com comportamentos aviremcs mas sem risoo S sobrevivncia | pontusgse

&-10) o com risoo de sobreviwinds, ex. risoo de morde por malnulriglo, desidratagde, infecgbes, incapacdade pana
reconheces situagies de perign manifesio (ponbuagao 1-5)

Grans de gravidade das doeas a-c
() Ausente
(i} Ligeire: conbecido apenas pasa alguém que esid mobo familiarizado mm a pessos.

(i} M anifesto: dificaddades dammenle percepliveds par todeg, mas ndo inferfennde substancizlmente com a capacidade da pessox
para desesnpenhar o seu papel nessa drea, bendo em conta o sew conber o sbcio-culberal, idade, sexo e nivel edecadonal.
(i) M arcada- dificubdades que infeferem manadamente com o desempenio nessa &ees; conbado, @ pessoa ainda & capar de farer
akgo sem ajuda peofissional cw sodal, apesar de insdequadaments &/ cu ccasioralmente; se apsdado por alguém, ele/ely

poderd ser capx de alingir o nivel de funcionaments préwio.
(¥} Grawes dificuliades que fomam a pessca intaps pam desempenhar qualgeer papel nessa drea, se ndo for spedado
profissionalmente, ou condurem 2 pessox 2 um papd deskrulivg, ndo evistinds, no entando, rsoos para a sobeewivéncia.
(wi) Mluibe grawe: défioes ¢ dficuldades de fal infensidade que colocam em risco a sobeewivéncia da pessoa.

Graa de gravidade das dreas d

(i) Ausenbe

(i) Ligeire: cosresponderdo a bgeira nadera, irscciabilidade ou litiganda

(iiiy M anifesto: falar denasiado albe ou falar paa os outros de wma forma demasiade tamilizr ou comer de forma sodalmenie
inaceitivel

(i) M arcado- insullar os oultrcs em pablicy, partie 0w desbruic ohjedos, agir frequeniemente de forma sociaimente inapropriada
mas ndo perigose (ex. despir-se ou urinar em publico)

(%) Grave- ameaps verbaks frequenies ow agresstes fisicas frequenies, sem imdengdo ou poesibilidade de ferimenbos graves

(wi) Mluits grawe: definids mme arlos agressives freguentes, deslinados 3 ou suscepbiveis 42 causar ferimenios graes

3. Mvalie a frequéncia dos comportamentos perturbadores e agressivos {#rea d) durante o més anterion
Se o comportamento agressivn esheve presente apenas wma wer, mas em circunstncias & ou com uma histdria que mmreng
o avalizdor que ndo exide iso de recoménda no fulure primg, o gau de geavidade poderd ser reduido emoum grau
{on. de geawe para marcada).

5. Faga ajustes dentro de intervalos de 10 pontos

0 nivel de funcionamente em outras dreas deve ser tido em consideragio para ajustar a pontuagio
ao nivel dedimal {por exemplg, de 31 a 40), tal comae:-
+ [widados de sxide fisicos ¢ paimlogios - Rede sooial, amigos e cuidadones
+ Alojamentn, deea de residénda, cuidado pelo espagn « Dbservinda das regres sociais
Fabilacizmal * Inferesses gemis
E::ﬂmh wmhmﬂﬂmmf& participagiona . Gestap financein
il iz oy énci o -
. . - Iliragio de barspories, idfone:
' E‘_’“‘;bﬂwwm"“ - [apaddades de idar tom a crise
- [idadns d oriangas

0 comportamenta ou risco de suicdio ndo o tidos em conta nesta escala.

6. Registe a pontuagio final
PONTUACAD

MOME DO DOENTE:

DIATA: / /

€T oxauy
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Anexo 14: Ficha de Dados Demograficos

DADOS DEMOGRAFICOS DOS PARTICIPANTES

NOME:
Residéncia:

Infos que facilitam encontrar a morada (junto a, perto de, tipo de casa,...):

Contacto telefonico:

Data de Nascimento: / / Idade:

Estado Civil:

[] Solteiro [] Casado [] Divorciado [] Vitvo [] Outro:
Quantos filhos tém ou teve? Vivem consigo?

Com quem vive:
[] Sozinho [] Acompanhado: (] familia, [] cénjuge, [] outros:

Nivel de instrucao:
[] Sem instrugao

[] 1° Ciclo ensino basico incompleto [] 10 Ciclo ensino basico completo
[] 2° Ciclo ensino basico incompleto [] 2° Ciclo ensino basico completo
(] 3° Ciclo ensino basico incompleto []3° Ciclo ensino basico completo

] Ensino secundario incompleto []Ensino secundario completo

] Ensino Superior completo [] Ensino Superior completo

Situagdo perante o trabalho (marque a que interessa):
SIM: Empregado (Profissdao/Atividade):

SIM: Desempregado
SIM: Doméstico
SIM: Estudante:

SIM: Reformado (Profissdo anterior a reforma:

SIM: Outra:

Duracdo da doencga (em anos):

Tem ajudas de alguma instituicdao?

[]1Sim [1Nao

Quem/Qual?

Nos altimos 12 meses, tem recorrido a servigos de saude?

[]Sim []N&o

Qual:

(] Urgéncia [] Psiquiatra particular []Grupos de apoio [J AssociagGes

[]Outro tipo de terapia. Qual?

Qual o motivo?
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Anexo 15: Quadros com resultados da aplicagcdo do teste Friedman: Explicitacdo dos percentis
diversos instrumentos de avaliacao (3 paginas)

Mental Health Inventory (MHI) no Grupo Experimental

Percentis
GE Desvio 10 20 Quartil 30
N | Média | Padrdo | Minimo | Maximo| Quartil (Mediana) Quartil
Total_MHI_T1 | 15 17,80 2,40| 13,00| 20,00 16,00 18,00 20,00
Total_MHI_T2 | 15| 16,07 1,39 14,00| 18,00 14,00 17,00 17,00
Total MHI_T3 | 15 22,40 2,23| 19,00 25,00 22,00 22,00 25,00
Mental Health Inventory (MHI) no Grupo de Controlo
Percentis
GC Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo | Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_MHI_T1 13| 18,30 2,93| 14,00| 22,00 16,00 19,00 21,50
Total_MHI_T2 13| 15,69 2,25| 12,00| 19,00 14,00 16,00 17,00
Total MHI T3 13| 22,69 1,80 19,00 25,00 22,00 22,00 25,00
Escala de Adesdo a Terapéutica (MARS) no Grupo Experimental
Percentis
GE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo [ Minimo |[Maximo| Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_MARS_T1 | 15| 15,80 1,52 13,00 18,00 15,00 16,00 17,00
Total_ MARS_T2 | 15/ 16,07 1,39| 14,00| 18,00 15,00 17,00 17,00
Total_MARS_T3 | 15| 15,33 1,95| 14,00 18,00 14,00 14,00 18,00
Escala de Adesdo a Terapéutica (MARS) no Grupo de Controlo
Percentis
GC Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo | Quartil (Mediana) | Quartil
Total_MARS_T1 | 13| 15,54 1,71 13,00 19,00 14,00 16,00 17,00
Total_MARS_T2 | 13| 15,23 1,09 14,00 17,00 14,50 15,00 16,00
Total MARS T3 | 13| 16,46 2,03| 14,00| 18,00 14,00 18,00 18,00
Escala de Autoavaliacdo da Ansiedade de Zung no Grupo Experimental
Percentis
GE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo | Quartil (Mediana) | Quartil
Total_ZUNG_T1 | 15| 41,13 11,15 31,00 72,00 34,00 40,00 49,00
Total_ZUNG_T2 | 15{ 39,53 5,781 34,00 48,00 36,00 37,00 48,00
Total ZUNG_T3 | 15{ 35,73 4,45| 30,00 40,00 30,00 36,00 40,00
Escala de Autoavaliacdao da Ansiedade de Zung no Grupo de Controlo
GC . Percentis :
Desvio 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo [ 1° Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_ZUNG_T1] 13| 40,92 9,56 22,00 54,00 33,50 41,00 49,00
Total_ZUNG_T2] 13| 39,69 5,63 34,00 48,00 34,00 37,00 45,00
Total ZUNG_T3] 13| 36,62 4,72| 30,00/ 40,00 30,00 40,00| 40,00
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Escala de Avalia

do da Autoeficacia Geral (EAE) no Grupo Experimental

Percentil
EAE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média| Padrdo | Minimo [ Maximo [ Quartil (Mediana) | Quartil
Total_EAE_T1 | 15| 79,40 14,57 60,00 104,00 70,00 77,00| 93,00
Total_EAE_T2 | 15| 82,00 14,86 65,00 100,00 69,00 83,00| 94,00
Total_EAE_T3 | 15| 49,33 11,84 41,00 71,00 41,00 42,00 61,00
Escala de Avaliacao da Autoeficacia Geral (EAE) no Grupo de Controlo
Percentil
EAE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média| Padrdo Minimo | Maximo| Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_EAE_T1 | 13| 55,15 12,82 30,00| 69,00 46,00 61,00 66,00
Total_EAE_T2 | 13| 85,61 14,69 61,00| 100,00 72,50 94,00 100,00
Total EAE T3] 13| 43,15 5,38 41,00] 61,00 41,00 42,00 42,00
23 Questdes para avaliacao da Vulnerabilidade ao Stress (23QVS) no Grupo Experimental
Percentil
23QVS Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo | Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_QVS_T1 15| 47,47 9,39| 32,00 66,00 41,00 50,00 54,00
Total_QVS_T2 15| 47,27 6,09| 36,00 51,00 44,00 50,00| 51,00
Total_ Qvs T3 | 15| 42,87 6,41| 38,00 52,00 38,00 39,00| 51,00
23 Questdes para avaliacdo da Vulnerabilidade ao Stress (23QVS) no Grupo de Controlo
Percentil
23QVSs Desvio 10 20 Quartil 30
n Média | Padrdo | Minimo | Maximo | Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_Qvs_T1 | 13| 40,38 8,77| 29,00 59,00| 34,00 39,00| 44,50
Total_QVS_T2 13| 44,30 6,69| 36,00 51,00 36,00 46,00 51,00
Total_QVS_T3 13| 46,46 6,81 38,00 52,00 38,00 51,00 52,00
Questionario das Situacbes Sociais, Parte 1 (QSS1) no Grupo Experimental
Percentil
GE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média Padrdo [ Minimo [ Maximo [ Quartil (Mediana) | Quartil
Total_QSS1_T1 15 20,93 18,84 3,00 56,00 4,00 15,00 34,00
Total_QSS1_T2 15 29,07 18,75 6,00 58,00 6,00 32,00 32,00
Total_QSS1_T3 15 19,93 9,19 12,00 37,00 14,00 16,00 21,00
Questionario das Situacoes Sociais, Parte 1 (QSS1) no Grupo de Controlo
Percentil
GC Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média Padrao Minimo | Maximo | Quartil [ (Mediana) Quartil
Total_QSS1_T1 | 13| 25,77 20,63 4,00 85,00| 11,00 20,00 34,00
Total_QSS1_T2 | 13| 28,62 23,24 6,00 58,00 6,50 32,00 58,00
Total_QSS1_T3 13 17,31 6,37 12,00 37,00 14,00 16,00 18,00
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Questionario das Situagbes Sociais, Parte 2 (QSS2) no Grupo Experimental

Percentil
GE Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média| Padrdo Minimo | Maximo | Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_QSS2_T1| 15| 56,67 23,59 25,00 88,00 37,00 51,00 79,00
Total_QSS2_T2| 15| 60,53 20,55 41,00| 96,00 41,00 49,00 65,00
Total QSS2 T3] 15| 67,73 12,21 48,00] 80,00 58,00 76,00 78,00
Questionario das Situagdes Sociais, Parte 2 (QSS2) no Grupo de Controlo
Percentil
GC Desvio 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo | 1° Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_Qss2_T1 | 13] 66,85 30,31| 21,00 117,00 45,00 58,00 90,00
Total_QSS2_T2 | 13| 66,08 24,82 41,00 96,00 41,00 49,00 92,00
Total QSS2_T3 | 13| 64,00 12,29 48,00 80,00 53,50 60,00| 78,00
Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP) no Grupo Experimental
Percentil
GE Desvio 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo| 1° Quartil | (Mediana) | Quartil
Total_PSP_T1 | 15| 68,00 10,14 50 80 60,00 70,00 80,00
Total_PSP_T2 | 15| 75,33 15,06 50 90 60,00 80,00 90,00
Total PSP T3 | 15| 78,00 15,21 50 90 80,00 80,00 90,00
Escala de Desempenho Pessoal e Social (PSP) no Grupo de Controlo
Percentil
GC Desvio 10 20 Quartil 30
n | Média | Padrdo | Minimo | Maximo Quartil | (Mediana)| Quartil
Total_PSP_T1| 13| 66,15 15,57 30 80 55,00 70,00 80,00
Total_PSP_T2| 13| 76,15 13,87 50 90 70,00 80,00 90,00
Total PSP_T3| 13| 70,77| 17,54 50 90 50,00 80,00 85,00

194




