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Resumo

A descoberta de que a cognicédo social se relaciona com o funcionamento social
tem gerado um notavel interesse devido a possibilidade de intervir na cognicdo social

como meio para melhorar resultados funcionais em doentes com esquizofrenia.

Neste sentido, este estudo descreve o processo de adaptacdo e validacdo da
Escala Geopte que avalia a cognicdo social na psicose (Sanjuan et al, 2003) para uma
populagdo de 75 doentes com esquizofrenia portugueses e os seus cuidadores. Como
requisito estes doentes tinham que ter diagnostico de Esquizofrenia segundo os critérios
do DSM-IV-TR e idades compreendidas entre os 18 e os 60. Este instrumento foi
igualmente aplicado a uma populacdo de 75 sujeitos controlos que teriam que ser
maiores de idade e ndo ter diagnostico de perturbacdo mental, apenas com o objectivo
de comparar os resultados destes sujeitos com os dos doentes e assim avaliar o poder
discriminativo da escala, uma vez que a Escala Geopte é utilizada apenas em contexto
clinico. Simultaneamente a adapta¢do do instrumento estabeleceu-se a relacdo entre este
instrumento e uma escala que avalia o funcionamento social, Escala de Funcionamento
Social e Pessoal (PSP) no sentido de perceber a relacdo existente entre os dois

conceitos.

De uma forma geral, todos os objectivos foram alcangados. A adaptacdo da
escala revelou bons resultados no que diz respeito a sua validade e consisténcia interna.
Encontrou-se ainda correlagdo entre o dominio de auto-cuidado da escala PSP com a
percepcdo que os cuidadores tém acerca do défice dos doentes e com a média
geométrica, que se trata de uma medida calculada para chegar a um ponto de equilibrio
entre a percepcdo do doente e a percepcao do cuidador sobre o seu défice na cognicéao
social.

Palavras — chave: Cognicdo Social, Funcionalidade, Esquizofrenia, Validacdo, Relagdo



Abstract

The discovery that social cognition is related with social functioning has raised
considerable interest due to the possibility to intervene in social cognition as a mean to

improve functional results in patients with schizophrenia.

In this sense, this study describes the process of adaptation and validation of
Geopte Scale that evaluates social cognition in psychosis (Sanjuan et al, 2003) to a
population of 75 portuguese patients with schizophrenia and their caregivers. As
requirement, patients had to have diagnostic of schizophrenia according to DSM-IV-TR
criteria and ages between 18 and 60. This instrument was also applied to a population of
75 subject controls, adulthood and without a diagnostic of mental disorder, with the aim
of compare results and so assess the discriminative power of the scale, which is only
used in clinical context. Simultaneously to the adaptation of the instrument was
established the relationship between this one and a scale that assesses social
functioning, Personal and Social Performance Scale (PSP) in order to understand the

relationship between both concepts.

In general, the objectives have been achieved. The adaptation of the scale had
good results concerning to its validity and internal consistency. There was also
correlation between the domains of self care of PSP scale with the perception that
caregivers have about deficit of patients and geometric average, which is a measure
calculated to reach a balance between the perception of the patient and caregiver’s

perception about their deficit in social cognition.

Keyword: Social Cognition, Functionality, Schizophrenia, Validation, Relationship.



Resumé

La constatation selon laquelle la cognition sociale est liée au fonctionnement
social a suscité un intérét considérable en raison de la possibilité d'intervenir dans la
cognition sociale comme un moyen d'améliorer les résultats fonctionnels chez les

patients atteints de schizophrénie.

Ainsi, cette étude décrit le processus d’adaptation et de validation de I'Echelle
Geopte qui évalue la cognition sociale dans la psychose (Sanjuén et al, 2003) pour une
population de 75 patients portugais atteints de schizophrénie et de leurs soignants.
Comme condition, ces patients devaient avoir un diagnostic de schizophrénie selon les
criteres du DSM-IV-TR et étre agés entre 18 et 60 ans. Cet instrument a été également
appliqué a une population de 75 sujets témoins qui devraient étre majeurs et ne pas
avoir de diagnostic de trouble mental, uniquement dans le but de comparer les résultats
de ces sujets avec ceux des patients et ainsi évaluer le pouvoir discriminant de I'échelle,
vu que l'échelle Geopte est uniquement utilisée dans le contexte clinique.
Simultanément & l'adaptation de I'instrument s’est établi la relation entre cet instrument
et une échelle qui évalue le fonctionnement social, Echelle de Fonctionnement Social et

Personnel (PSP) afin de comprendre la relation qui existe entre les deux concepts.

Globalement, tous les objectifs ont été atteints. L'adaptation de I'échelle a montré
de bons résultats quant a sa validité et sa cohérence interne. On a également constaté
une corrélation entre le domaine de I'auto-soin de 1’échelle PSP et la perception que les
soignants ont sur le déficit des patients et la moyenne géométrique, qui est une mesure
calculée pour atteindre un point d’équilibre entre la perception du patient et la

perception du soignant sur leur déficit dans la cognition sociale.

Mots-clés: Cognition Sociale, Fonctionnalité, Schizophrénie, Validation, Rapport
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Abreviaturas

PSP — Escala de Funcionamento Social e Pessoal

DSM-IV-TR — Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders — Fourth Edition

(Text Review)

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences
KMO- Kaise-Meyer-Olkin

M — Média

DP- Desvio Padréo

Sig. — Nivel de Significancia
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Introducéo

A esquizofrenia é uma perturbacdo mental complexa caracterizada por uma série
de dificuldades em varios niveis. Além dos défices cognitivos a esquizofrenia afecta o
funcionamento diario dos doentes manifestando-se em diversas areas, como na
autonomia, na capacidade de iniciar ou manter relacdes interpessoais, no funcionamento
profissional ou no lazer (Bellack et al., 2007; Couture, Penn & Roberts, 2006; Green et
al., 2008).

Outro dos principais défices destes doentes diz respeito a cognicdo social,
dominio que permite aos individuos tracarem inferéncias acerca dos comportamentos,
das crencas e das intengdes dos outros, de forma a orientarem a sua propria ac¢do
(Green et al, 2008). A cognicao social apesar de independente dos tradicionais dominios
cognitivos (atencdo, memoria, funcionamento executivo) parece ser o preditor mais

forte de alteracBes no funcionalmento social na esquizofrenia (Couture et al., 2006).

Apesar destas dificuldades na cognicdo social e das implicagdes significativas ao
nivel da funcionalidade (Pinkham & Penn, 2006) esta é ainda uma dimensdo pouco

utilizada nomeadamente em programas de reabilitacéo.

Neste sentido, este estudo pretende enriquecer a investiga¢do com a validacédo de
mais um instrumento para avaliagdo da cognicdo social na esquizofrenia. E, de seguida

encontrar relagdes entre este dominio e funcionamento social.
Este trabalho encontra-se organizado ao longo de trés grandes capitulos.

O primeiro capitulo diz respeito a revisao bibliografica onde sdo apresentados 0s
racionais tedricos sobre os quais este estudo se apoiou. Esta revisao aborda os dominios
da cognicdo social e da funcionalidade na esquizofrenia, terminando com a revisao dos

principais estudos que apontam para a relacao existente entre dois dominios.

No segundo capitulo sdo apresentados todos o0s aspectos relativos a
concretizacdo da investigacdo. Desde a formulacao dos objectivos, a selec¢éo e tradugéo
dos instrumentos, a caracterizacdo da amostra, o procedimento de recolha e o tratamento

dos dados.

O terceiro e Ultimo capitulo exibe todos os resultados encontrados apo6s a

aplicagdo dos instrumentos e a validagcdo da escala, bem como a discussdo desses
13



mesmos resultados. Sera ainda apresentada uma pequena conclusao, que funciona como
uma espécie de reflexdo sobre todo o processo de investigacdo, sobre as principais

dificuldades e possiveis sugestdes para investigacoes futuras.

14



CAPITULO |

Reviséo bibliogréafica
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1. Revisdo Bibliogréafica

E consensual que actualmente a esquizofrenia é muito mais do que uma doenca
de delirios e alucinacdes e o tratamento destes aspectos da doenga ndo garante, por si s0,
melhorias no funcionamento social e na qualidade de vida destes doentes (Marques-
Teixeira, 2007). Uma das areas onde os doentes com esquizofrenia apresentam um

défice significativo € ao nivel da cognicdo social.

1.1 Cognicéo Social na Esquizofrenia

A cognicdo é uma caracteristica que permite aos sujeitos darem sentido a tudo
que os rodeia (Frith, 2008). Este dominio é uma das componentes béasicas para a
funcionalidade dos individuos, sendo que para os doentes com esquizofrenia existem
alguns défices na cognicdo social com implicacbes no funcionamento social,

interpessoal e vocacional.

Vérias sdo as definicdes que tém sido feitas sobre a cognicao social e sobre a sua
importancia no estudo da esquizofrenia. A cognicdo social refere-se a forma como as
pessoas pensam sobre si proprias e sobre outros e a forma como essa informacao é
processada nos contextos sociais. (Penn, Sanna & Roberts, 2008). Pode entdo falar-se
da cognicdo social enquanto uma operacdo mental que € feita tendo por base as
interacdes sociais, onde sdo envolvidos processos como a percepcao, interpretacédo e a
capacidade de gerar respostas as intencGes e comportamentos dos outros (Green et al.,
2005). Este dominio cognitivo permite aos individuos detectar pistas verbais e néo
verbais das pessoas que os rodeiam. Analisar essas pistas tendo em conta as suas
expectativas e o conhecimento que ja possuem dessas pessoas e, a partir dai, criar
inferéncias acerca das crencas, comportamentos ou inten¢dess dos outros, de modo a

orientarem a sua propria accao (Berr & Oschner, 2006; Green et al., 2008).

No &mbito da pesquisa da cognicdo social sdo as areas como Processamento
Emocional, Teoria da Mente, Percep¢do Social, Conhecimento Social e Estilo
Atribucional que mais interesse tem recebido, conforme definido num encontro
organizado em 2006 pelo National Institute of Mental Health nos Estados Unidos da

America, com o propdsito de definir uma terminologia comum facilitadora da

16



comunicagdo entre os diferentes campos cientificos que se dedicam a investigacao nesta
area (Green et al., 2008)

Processamento Emocional

O processamento emocional refere-se a todos os aspectos relacionados com a
percepcdo e o uso das emogdes (Kohler et al., 2003; Penn et al., 2002), sendo este uso
influenciado pela forma como estas séo identificadas, compreendidas e geridas em cada
situacdo (Green et al., 2008). Importante realcar que neste dominio a percepgdo
emocional exerce um papel importante por ser a capacidade do individuo para
identificar e perceber os estados emocionais dos outros através da andlise das
expressdes faciais, de verbalizacGes, da prdsodia, ou mesmo da conjugacdo destes
varios aspectos (Couture et al, 2006). O processamento emocional assume uma
indispensavel importancia no desenvolvimento da comunicacao e das relacoes sociais,
dai que este seja um dominio da cognicao social fundamental para um funcionamento
adequado em sociedade (Kee, kern & Green, 1998; Kee, Green, Mintz & Brekke, 2003;
Hooker & Park, 2002).

Teoria da Mente

Referida também como “Inteligéncia social” trata-se da capacidade do individuo
interferir nas intencdes e crencas dos outros (Green et al., 2005) e compreender que 0S
outros tém diferentes estados mentais (Marques-Teixeira, 2007). No entanto a literatura
ndo fornece dados conclusivos acerca da presenca ou auséncia de défices na TOM na

esquizofrenia.

Percepcao Social

Capacidade de compreender os papéis e as regras socias. Os doentes com
esquizofrenia passam mais tempo a dar atencdo a aspectos menos relevantes e tém
dificuldades em captar informacgdo abstracta e ndo familiar (Nuechterlei & Dawson,
1984).

Conhecimento Social

Também habitualmente denominado de esquemas sociais, refere-se ao
conhecimento que os individuos tém das ac¢es, das regras, dos papéis e dos objectivos
que caracterizam as situacOes e interaccdes sociais, influenciando a sua capacidade

17



responder de modo adequado (Corrigan, Garman & Nelson, 1996; Green et al., 2008).
Os doentes com esquizofrenia em comparacdo com sujeitos saudaveis, parecem
apresentar défices ao nivel do processamento da informagdo® (Corrigan et al., 1996).
Nestes défices destaca-se o processamento da informacdo social, algo que é
habitulamente avaliado atraves do desempenho dos doentes em provas de identificacdo
e ordenacdo dos componentes de uma accdo social em sequéncias apropriadas
(Corrigan, Wallace & Green, 1992).

Os esguemas sociais sao essenciais para um funcionamento social adequado dos
individuos, havendo evidéncias da existencia de défices a este nivel nos doentes com

esquizofrenia.

Estilo Atribucional

Capacidade para procurar explicacGes causais para ac¢cbes ou comportamentos
da vida do sujeito. Alguns autores defendem que o estilo atribucional se processa
geralmente de modo pouco consciente (Pennington, 2000). Quando individuos
procuram explicagdes para 0 comportamento de outras pessoas ou mesmo para 0 seu
préprio comportamento, estdo a recorrer ao processo cognitivo de atribuicdo causal, que
Ihe permite gerar explicagfes sobre os acontecimentos da sua vida (Green et al., 2005).
Neste dominio das atribuicdes, geralmente distingue-se atribuicbes internas, que
explicam uma dada situacdo tendo por base caracteristicas internas como a
personalidade ou o estado emocional das atribuicbes externas, que explicam
acontecimentos como algo externo ao individuo, dependente apenas das caracteristicas

da situacdo (Pennington, 2000).

E de acordo geral que a cognicdo social é uma valioso constructo para
compreender a natureza e o défice na esquizofrenia (Rocca & Castagna, 2007). De
facto, os défices na cognicdo social parecem ser 0s principais determinantes nos
resultados funcionais, incluindo nos resultados do funcionamento social e profissional
(Green et al., 2005).

Grande parte da investigacdo na area de cognigdo social pretende compreender as

implicagOes desta dimensdo cognitiva na vida dos doentes com esquizofrenia e, desta

1 ) . ) ) . ~ -
0 processamento de informacao social necessita de processos da neurocogni¢cdo como aten¢do memdria, etc, no entanto
estudos mostram que a neurocognigdo e a cognigdo social sdo dominios distintos ( Pinkham & Penn, 2006)

18



forma, contribuir para avancos na melhoria da sua funcionalidade em geral (Penn et al.,
2008).

Sabendo que a intervencdo farmacoldgica na area da cognicdo social tem encontrado
pouco suporte cientifico, existem, os programas de intervencdo psicossocial, que apesar
de constituir um meio atravées do qual se pode melhorar a cognicéo social (Horan, Kern,
Green & Penn, 2008) sdo ainda desconhecidos se 0s ganhos a este nivel se reflectem no

comportamento dos individuos.

No entanto, e apesar das dificuldades apresentadas pelos doentes neste dominio
e das implicagdes significativas ao nivel da funcionalidade (Pinkham & Penn, 2006) a
cognicdo social é ainda uma dimensdo pouco utilizada nas intervencGes nesta doenga.
Em Portugal, esta area é também pouco contemplada quer ao nivel da investigacao

realizada, quer ao nivel dos planos de reabilitacdo (Palha & Marques-Teixeira, 2009).

1.2 Funcionalidade na Esquizofrenia

A funcionalidade pode ser definida como a area que envolve a participacdo do
individuo em actividades no plano pessoal e cultural, abrangendo o funcionamento
pessoal em contexto social, comunitério e familiar (Vaz-Serra et al., 2010). E também
como a qualidade da participacdo dos individuos em ocupaces significativas no plano
pessoal e cultural, na qual a compreensdo das interaccdes entre a pessoa e 0 ambiente se

torna um requesito essencial (Marques — Teixeira, 2008).

A importancia da funcionalidade em doentes com esquizofrenia foi h4 muitos
anos incluida como um dos cinco eixos do estado clinico no Manual Diagnostico e
Estatistico de Transtornos Mentais, terceira edicdo (DSM-III) e é agora descrito como

uma das caracteristicas fundamentais no diagnostico da doenca (Lindenmayer, 2008).

Défices no funcionamento social podem levar a diminuicdo da adesdo a
medicacdo, ao aumento do risco de hospitalizacbes e a dificuldade em
estabelecer/manter relagbes com a familia, amigos ou no local de trabalho.
(Lindenmayer, 2008; Burns & Patrick, 2007).

A maioria dos doentes com esquizofrenia revela dificuldades no funcionamento
individual e social necessitando de algum tipo de apoio ou supervisdo (Hadzi-
19



Angelkovska et al., 2010). Este conjunto de dificuldades pode ser explicado por véarios
factores, uns deles respeitantes aos defices nas competéncias sociais e interpessoais
(Pinkham & Penn, 2006) e outros devido a presenca de sintomatologia negativa (Aubin
et al., 2009). Para além disso, quando falamos de funcionalidade na esquizofrenia e nos
factores que a influenciam, os défices cognitivos assumem um papel de relevo nesta
relagdo (Marques-Teixeira, 2007), bem como a neurocognicao e a cognic¢do social
(Brekke, Hoe, Long & Green, 2007). Embora a neurocognicdo e a cognicdo social
estejam relacionadas, elas constituem duas dimensfes independentes, podendo cada
uma delas contribuir de forma diferente para a funcionalidade na esquizofrenia (Couture
et al, 2006; Pinkham & Penn, 2006). No entanto, apesar dos modelos que expliqguem a
relacdo deste tridngulo, 0 nosso estudo apenas se apoiara da diade cognicdo social e

funcionalidade.

Apesar da funcionalidade ser considerada uma caracteristica importante na
esquizofrenia, a avaliacdo do funcionamento pessoal e social continua a ser uma area
com alguma controversia e incerteza, principalmente pela falta de consenso quanto a
sua definicdo (Brissos et al., 2011). Desta forma, existe uma gama de instrumentos
disponiveis para a avaliacdo do funcionamento social. A criacdo destes instrumentos
que avaliam apenas os dominios da funcionalidade permitiu, por um lado compreender
0 impacto destes défices funcionais na esquizofrenia e por outro incluir nos programas
de tratatamento os domimnios especicifos do funcionamento que se encontram

deficitarios (Lindenmayer, 2008).

1.3 Relacdo entre a Cognicéo Social e a Funcionalidade na Esquizofrenia

Em varios estudos tem sido demonstrado que a cognicdo € significativamente
associada ao funcionamento social (Addington & Addington, 1999; Penn et al.,
1997;Pinkham & Penn, 2003). Esta relacdo tem vindo a ser comprovada em estudos

comparativos e em estudos longitudinais (Brekke et al, 2007).

Uma recente revisao feita por Couture (2006) tentou relacionar a funcionalidade
com a cognicao social, tendo por base a medida de cada um dos dominios. Como
medida para a funcionalidadade apontou quatro grandes areas, comportamento social,

funcionamento em comunidade, competéncias sociais e resolucdo de problemas sociais.
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Para a cognicgdo social propds os dominios ja referidos anteriormente, percep¢do social,
teoria da mente, estilo atribuicional e processamento emocional, deixando de parte
apenas o conhecimento social. Verificou entdo, que nem todos os dominios da cognicéo
social influenciavam de forma significativa o desempenho funcional, sendo a percepc¢éo

social e emocional os dominios onde se verificou uma maior relag&o.

Desta forma, Couture e coloboradores (2006) propoem um modelo conceptual
explicativo da forma como os défices na cognicéo social influenciam a funcionalidade
na esquizofrenia. De acordo com este modelo, perante um estimulo social, o doente com
esquizofrenia, devido aos défices apresentados ao nivel da percep¢do emocional e
social, podera interpretd-lo de modo errado, levando-o, portanto, a uma conclusao
desadequada relativamente a esse mesmo estimulo. De seguida, influenciado pela
ambiguidade da situacdo, o individuo podera interpretar ameaca nesse estimulo social,
percepcao essa que é favorecida pela dificuldade do doente inferir sobre estados mentais
do outro ou também pela dificuldade em gerar hipoteses alternativas para as causas de
uma situacdo. Finalmente, esta interpretacdo dos acontecimentos podera levar o doente
a agir de modo socialmente inadequado e pouco funcional relativamente a pessoa ou

situacdo em questao.

Por sua vez, Pinkham e Penn (2006) acrescentam algo aos estudos de Couture,
0s esquemas sociais, afirmando que estes sdo melhores preditores dos comportamentos

interpessoais que a percepgao emocional.

Relativamente ao processamento emocional, outros estudos corroboram a hipotese que
este dominio apresenta uma correlagdo significativa com a funcionalidade de doentes
com esquizofrenia (Addington, Saeedi & Addington, 2006;Kee et al., 2003). Quanto a
“teoria da mente” e ao estilo atribucional, os resultados obtidos mostraram existir

apenas uma relagdo moderada entre estas duas dimensdes e a funcionalidade.

Com este capitulo, tentou-se fazer uma sintese da investigacdo existente nesta
area demonstrando a importancia que a cogni¢do social e a funcionalidade tém
esquizofrenia, bem como os ganhos a pratica clinica pode ter se conhecer a forma como
estas duas dimensbes se relacionam. Deste modo, esta investigagdo propoem-se a
disponibilizar para a populacdo portuguesa um valioso instrumento que avalia a

cognicdo social (Escala Geopte). Seguidamente, correlacionar os dominios avaliados
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por esta escala (percepcdo das funcbes cognitivas basicas e cognicdo social) com
dominios da Escala de Funcionamento Social e Pessoal. N&o séo, de facto, as dimensdes
mais utilizadas nos estudos de correlagcdes apresentados sobre estes conceitos, por iSso

se pode realcar o caracter inovador deste estudo.
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2. Metodologia

2.1 Objectivos da Investigacdo

Adaptar e Validar a Escala Geopte de cogni¢do social para a psicose numa
amostra de doentes com esquizofrenia portugueses e seus cuidadores. Aqui podem-se
destacar dois objectivos especificos que se prendem com a garantia da validade® e
fiabilidade® do instrumento.

Encontrar correlagdes entre os dominios avaliados pela Escala Geopte e 0s
dominios avaliados pela escala PSP, de forma a encontrar relagdes entre a cognicédo

social e a funcionalidade na esquizofrenia.

2.2 Participantes
2.2.1 Constituicdo da amostra

O grupo experimental foi constituido por doentes com esquizofrenia, de ambos
0s sexos, recolhidos em duas instituicdes do Grande Porto.

O grupo de controlo foi constituido por adultos, de ambos 0s sexos, sem
diagnostico de perturbacdo mental recolhidos nos Centros de Novas oportunidades
(CNO) do Grande Porto. A amostra foi escolhida de forma a que todos os sujeitos
cumprissem os critérios de inclusdo. Importante referir que a escala Geopte foi aplicada
ao grupo de controlo unicamente para avaliar o poder discriminativo na escala, uma vez

que este instrumento é apenas para uso clinico.
2.2.2 Critérios de Incluséo e Excluséo

Para o grupo experimental o principal critério de incluséo era que 0s sujeitos
tivessem diagnéstico de esquizofrenia segundo os critérios da DSM-IV-TR. Além disso

todos tinham que ser maiores de idade e ndo ultrapassar os 60 anos.

Indica até que ponto um instrumento consegue medir a variavel em causa (Ribeiro, 2007)
3 . — oA . o . >
Consiste na determinagdo da consisténcia interna. A literatura defende que uma variavel é considerada fiavel se
for consistente, assim um instrumento serd mais fidvel quanto mais consistente se apresentar (Pestana & Gageiro,
2000).
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Determinou-se, ainda, como critério de exclusdo sujeitos com diagnéstico de
perturbacdo esquizoafectiva ou outra comorbilidade psiquiatrica. O rigor para o
cumprimento destes critérios foi verificado junto dos médicos psiquiatras /enfermeiros

dos doentes.

Relativamente ao grupo de controlo, teria que cumprir como principais critérios
de inclusdo a auséncia de qualquer perturbagcdo mental e ser maior de idade. O
preenchimento dos critérios para este grupo foi controlado pelo questionamento directo

dos participantes.
2.2.3 Caracterizacao dos grupos

O grupo experimental é constituido por 75 doentes com esquizofrenia (48
individuos do sexo masculino e 27 do sexo feminino) com idades compreendidas entre
21 e 60 (M=46,45; DP=10,43), recolhidos em duas instituicbes do Grande Porto —
Hospital Sdo Jodo (15 doentes) a frequentar o hospital de dia ou a receber apenas
acompanhamento psiquiatrico regular. Estes sujeitos foram previamente informados
pela médica psiquiatrica que a sua colaboracdo no estudo era meramente voluntaria. Os
restantes 60 doentes foram recolhidos no Centro Hospitalar Conde Ferreira, sob a
condicdo de além de preencher os critérios de inclusdo, terem permissdo para sair da
instituicdo, de forma a que ndo estivessem totalmente privados dos estimulos sociais. O
grupo de controlo foi recolhido maioritariamente nos Centros de novas oportunidades
(60 sujeitos). Os restantes 15 foram individuos que se voluntariaram para participar no
estudo e que cumpriam os critérios de inclusdo. Destes 75 individuos que integram o
grupo de controlo, 38 sdo do sexo masculino e 37 do sexo feminino. A idade destes
sujeitos variava entre 19 e 58 (M=39,36; DP=9,95) A todos os participantes foi

garantido o anonimato e confidencialidade.

2.3 Material
2.3.1 Seleccgéo dos Instrumentos

A selecgdo dos instrumentos ndo teve a influéncia da investigadora, uma vez que

se trata de um projecto de parceria com uma equipa de investigacdo de Vigo®*, por isso

4 Equipa de Investigagdo sob a tutoria de José Manuel Olivares (Vigo)
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0s instrumentos além de previamente selecionados ja tinham a devida autorizacdo dos

autores para a sua utilizacao.

Por questbes de complexidade do projecto e de limitacbes de espaco da tese
decidiu-se apenas escolher um instrumento para validacdo para a populacao portuguesa,
que avalia a cognicao social Escala Geopte de Cognicgao social para a Psicose (Sanjuan
et al, 2003) e outro instrumento que avalia a funcionalidade, Escala de Funcionamento

Pessoal e social (PSP) e, assim, avaliar as correlacdes existentes entre os dois.
2.3.2 Escala Geopte Cognicédo social para a psicose

A Geopte (Sanjuan et al, 2003; Anexo A) € uma escala de auto-relato que avalia
a percepcdo do doente acerca dos seus défices cognitivos e da cognicdo social, bem
como a percep¢do do seu cuidador. A escala geopte foi desenhada para ser de facil
aplicacdo e contribuir para diminuicdo da distancia entre a investigacdo e a préatica
clinica dentro do campo do diagnoéstico e da intervencdo na esquizofrenia (Sanjuan et al,
2003).

Os quinze itens que compoem o instrumento original estdo formulados em
pequenas perguntas, respondidas utilizando uma escala de cinco respostas possiveis (1-
N&o; 2-Um pouco; 3-Regular; 4-Bastante e 5- Muito). Estes quinze itens recolhem dois
tipos de informacdo, item 1 ao 7 a percepcao acerca das fungdes cognitivas basicas e

item 8 a 15 questdes sobre a cognicdo social.

Para facilitar a aplicabilidade e diminuir problemas de fiabilidade a informacdo é

recolhida em duas fontes:

1. Percepcdo subjectiva dos doentes — Assumindo que hd uma distorcao

provocada por vezes pela falta de consciéncia da doenca e dos défices
(anosognosia) e pelo estado de animo.

2. Avaliacdo do Cuidador — Informacdo que por vezes, também pode ser

distorcida, mas para isso € muito importante obter junto destes informacéo
acerca funcionamento do quotidiano do doente e assim contrastar com a

visdo do préprio doente.
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A escala deve ser auto-administrada ao doente e ao cuidador em momentos
distintos. Para pontuar este instrumento basta fazer o somatorio dos valores numéricos
assinalados como resposta a cada item, obtendo-se assim, tanto para os doentes como
para cuidadores, uma pontuacdo que varia entre um minimo de 15 (melhor estado
possivel de cognicdo social) e um méaximo de 75 (pior estado possivel de cognicdo
social). Obtem-se ainda uma outra pontuagdo, que funciona como um ponto de
equilibrio entre as pontacdes do doente e do cuidado, ao qual se da 0 nome de Média

Geométrica (MG = Vpdoente X pcuidador)

2.3.3 Escala de Funcionamento Pessoal e Social (PSP)

Desenvolvida por Morosini et al (2000) classifica o grau de disfuncéo social e
pessoal em quatro dominios; Auto-Cuidado; Actividades Sociais incluindo trabalham e
estudo; Relagdes pessoais e sociais e Comportamentos perturbadores e agressivos.

Estes dominios sdo classificados numa escala de seis pontos de gravidade (1-
ausente; 2-leve; 3-manifesta; 4-marcada; 5- grave e 6-muito grave). Esta escala é
aplicada através da realizacdo de uma entrevista estruturada, contendo perguntas que
avaliam estes quatro dominios. De seguida, o entrevistador atribui uma pontuagdo a
cada um dos dominios com base na informacdo da entrevista (Cf. Anexo B) que é feita
tanto ao doente como ao seu cuidador. Por fim, quando todos os dominios tiverem
atribuida uma pontuacdo, € feita uma analise a um quadro de cotacdo que varia entre 0 e
100 e se encontra organizado em intervalos de dez pontos classificando a severidade do
défice no funcionamento social. De uma forma geral do intervalo 71 — 100 (leve ou
nehuma dificuldade no funcionamento), 31 -70 (graus variados de dificuldades) e 0-30
(funcionamento deficitario de tal forma que o doente necessita de apoio intenso ou

supervisdo. (Cf. Anexo C)

Tal como anteriormente referido a entrevista da PSP € administrada aos doentes
e aos seus cuidadores, sendo que quando a informacdo do doente é diferente da do

cuidador, toma-se em consideragao a entrevista do cuidador.

Esta escala, apesar de aplicada atraves de uma entrevista, demora cerca de 10
minutos e em comparagdo com outras escalas como a GAF (Global Assessment of
Functioning) e a SOFAS (Social and Ocupational Functioning Asessment Scale)

apresenta vantagens pelo facto de ndo misturar aspectos psicopatolégicos com aspectos
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psicossociais, e de possuir uma distingcdo e operacionalizacdo exacta dos dominios do
funcionamento pessoal, social e ocupacional (Juckel et al., 2008) permitindo assim

identificar exactamente os dominios mais deficitarios nos doentes.
2.3.4 Variaveis Socio demograficas

Através de um simples questionario recolheu-se informagdo como a idade, data
de nascimento, sexo, escolaridade, profissdo, estado civil, nivel s6cio-econdmico e rede
social (Cf. Anexo D).

2.3.5 Variaveis clinicas

Questionario clinico (Cf. Anexo E) recolhe informacdo acerca do tipo de
esquizofrenia, n° de episodios psicéticos, data do Ultimo internamento, antecedentes
psiquiatricos e medicacdo. Este questionario geralmente é preenchido pelo psiquiatra do
doente, no entanto, no grupo de doentes recolhidos no CHCF por questdes de falta de
tempo dos médicos, ficou a cargo da investigadora com a supervisdo de uma psicologa

consultar os processos de cada doente e retirar a informacao necessaria.

2.4 Procedimento e Recolha de dados
2.4.1 Traducdo dos Instrumentos

A traducdo dos instrumentos utilizados neste estudo passou por duas etapas. Em
primeiro, apos tomar conhecimento do projecto de investigacdo e dos instrumentos a
utilizar, procedeu-se a sua traducdo da lingua original, neste caso do espanhol, para a
lingua portuguesa. Durante este processo houve o cuidado de, aléem de se cumprir regras

lexicais escolher termos facilmente compreendidos.

Numa segunda etapa, a traducdo dos instrumentos foi revista pelo orientador de
investigacdo, procedendo-se desta forma, a um acordo inter-tradutores. As principais
alteracfes surgiram no sentido de manter a estrutura original do instrumento, e de
escolher derminados “termos” culturalmente mais utilizados. Apos este procedimento,
0s questionarios ja traduzidos para portugués foram enviados para os membros da
equipa de investigacdo de Vigo para ser feita a contra-tradugdo, garantindo que o

instrumento se mantinha o mais fiel possivel em relagdo ao original. Por fim, e antes da
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aplicacdo propriamente dita, estes questionarios foram passados a quatro sujeitos, com o
objectivo de avaliar a clareza das instrucdes, das perguntas e da forma de resposta. Este

procedimento ndo suscitou qualquer tipo de dificuldade.
2.4.2 Aplicacéo dos Instrumentos

O primeiro passo, neste procedimento de recolha de dados, foi a construgédo de
um pequeno resumo acerca dos objectivos do estudo, bem como um anexo contendo
todos os instrumentos a ser utilizados para ser entregue as instituicdes, ja referidas, onde
se pretendia fazer a recolha. Este projecto foi submetido a Comissdo de Etica, tendo

sido igualmente aprovado nas duas instituicoes.

De seguida, todos os sujeitos foram devidamente informados através de uma
breve explicacdo oral acerca dos objectivos e caracteristicas do estudo, bem como a
estrutura dos instrumentos de medida e o que cada um avalia. Para além disso, todos 0s
participantes do estudo assinaram um consentimento informado (Cf. Anexo F), onde é
garantido que todos os dados fornecidos serdo mantidos confidenciais, sendo divulgado
apenas os resultados globais sem qualquer referéncia que leva a identificacdo do

respectivo participante.

Relativamente ao grupo de controlo, primeiramente foi entregue o questionario
sociodemografico e de seguida a Geopte.® Apesar de previamente se ter explicado a
estrutura dos instrumentos e forma de resposta, houve o cuidado de apds recolher
certificar que ndo existiam erros. A recolha destes sujeitos ocorreu nas salas onde
habitualmente tém aulas. Para o grupo experimental, a escala GEOPTE geralmente foi
preenchida pelo doente e a entrevista da PSP foi aplicada pela investigadora. Neste
grupo a aplicacdo decorreu num ambiente privado, num gabinete médico, de modo a
garantir a proteccdo do anonimato e da confidencialidade da informacéo cedida pelos

sujeitos, bem como eliminar possiveis elementos distractores.

Este grupo exigia que além de o doente, também o cuidador tivesse que

responder as duas escalas. Para isso, garantiu-se que a investigadora aplicasse o

5 . - . . « -
A este grupo foram aplicados mais instrumentos que ndo sdo referidos por ndo serem utilizados neste estudo,
mas certamente em futuras investigagdes.
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instrumento ao doente e ao familiar/cuidador em momentos distintos, para que nenhum

dos sujeitos se inibisse de dar informacao importante.
2.4.3 Dificuldades de Aplicacdo

A principal dificuldade sentida nesta investigacdo foi precisamente a
necessidade de administrar os dois instrumentos aos doentes e aos seus cuidadores.
Relativamente aos doentes recolhidos no Hospital S&o Jodo, foi necessario contactar os
seus familiares, que em alguns dos casos ndo se mostraram receptivos nem
colaboradores com este tipo de investigagdes. Os cuidadores dos doentes do Centro
Hopsitar Conde Ferreira foram os enfermeiros responsaveis pelas enfermarias e para tal,
foi necessario haver uma grande articulacdo em termos de disponibilidade de horarios

para ndo interferir com o trabalho dos profissionais.

Apesar de a escala GEOPTE ser auto-administrada, surgiram doentes que devido
a sua baixa escolaridade apresentaram dificuldades na interpretacdo das perguntas,

sendo por isso necessario ser o investigador a aplicar o instrumento.
2.4.4 Racional Estatistico

Para a validacdo da escala GEOPTE foram realizadas analises para confirmar a
validade e fiabilidade. Realizou-se a anélise do Kaiser-Meyer-Olkin (KMO)® e o teste
de esfericidade de Bartlett, que ddo a indicacdo de se poder seguir ou ndo para a analise
factorial. A extraccdo de factores realizou-se através da andlise de Componentes
Principais com Rotacdo Varimax de modo a facilitar a interpretacdo dos resultados. O
método de rotacdo varimax permite reduzir o niamero de factores em que intervem cada
variavel, facilitando a interpretacdo dos factores em funcgdo das varidveis. Considera-se
ndo ser adequado realizar analise factorial quando a maior parte das correlacbes
observadas entre os itens for inferior a 0.30. Estas analises permitiram comprovar a

validade de constructo do instrumento.

Por fim, para comprovar a fiabilidade do instrumento recorreu-se ao teste alpha
de Cronbach , que € um modelo de consisténcia interna que avalia se todos o0s itens do

instrumento avaliam o mesmo constructo, e que se considera adequado quando é

6 . (o . - .- .

O KMO é uma estatistica que varia entre 0 e 1 em que os valores perto de 1 indicam coeficientes de correlagdo
parciais pequenos, enquanto valores préximos de 0 indicam que a analise factorial pode ndo ser uma boa ideia
porque existe uma correlagdo fraca entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2000).
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superior a 0,70. A partir destas analises, foi aplicado o teste de Pearson , no sentido de
identificar as correlacdes entre os resultados da Escala geopte ja validada e a escala
PSP. Apés a validacdo do instrumento, realizou-se um teste T, no sentido de averiguar
as diferencas entre doentes e controlos e assim avaliar o poder discriminativo da escala
Geopte.
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3. Resultados

3.1 Validagéo da Escala Geopte
3.1.1 Analise de Validade

O estudo da validade inicia-se com a analise do KMO (Kaiser-Mayer-Olkin) e
do teste de esfericidade de Bartlett, que sdo dois procedimentos estatisticos que
permitem aferir a qualidade das correla¢fes entre as variaveis de forma a prosseguir
com a analise factorial (Pestana & Gageiro, 2000). Desta forma observa-se que 0s
indices de factorabilidade indicam a possibilidade de prosseguir para a analise dos
componentes, pois para a medida de KMO foi obtido o valor de 0,85 revelando uma boa
adequacdo da amostragem (Cf. Anexo G). Também o teste de esfericidade de Bartlett se
mostrou significativo (x*=890,058; p <,000).

O passo seguinte constitui na analise das comunalidades entre as variaveis, que
sdo os itens que compdem a escala. As comunalidades variam entre 0 e 1, ou seja, 0
valor apresentar-se-a 0 quando os factores comuns ndo explicam nenhuma variancia da
variavel e 1 quando explicam toda a sua variancia. Os dados obtidos das comunalidades

encontram-se no quadro seguinte.
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Quadro | — Comunalidades

Inicial Extraccéo
Geopte 1 1,000 ,544
Geopte 2 1,000 ,629
Geopte 3 1,000 ,589
Geopte 4 1,000 ,379
Geopte 5 1,000 ,590
Geopte 6 1,000 ,650
Geopte 7 1,000 ,635
Geopte 8 1,000 ,592
Geopte 9 1,000 442
Geopte 10 1,000 ,664
Geopte 11 1,000 ,679
Geopte 12 1,000 ,102
Geopte 13 1,000 ,286
Geopte 14 1,000 ,375
Geopte 15 1,000 341

De acordo com os dados obtidos, verificamos que os itens 4,12,13,14 e 15
apresentam uma comunalidade inferior a 0,5, 0 que de acordo com (Tabachnick & Fidell,
1998) se deve ponderar a sua eliminacdo. Analisando os itens da escala considerou-se
adequada eliminar ou manter estes itens depois de realizada a analise factorial, passo

que se segue.

Assim, de seguida procedeu-se a verificacdo da analise factorial exploratoria.
Como metodo extraccdo foi escolhido o método de componentes principais, € como

método de rotacdo, o Varimax.

Deste modo, apresenta-se a matriz de correlagdes que permitiu identificar a
carga factorial que cada um dos itens apresenta relativamente a cada um dos factores
extraidos, de forma a identificar com qual dos factores cada item se encontra

relacionado. Optou-se por considerar 0s itens com valores minimos de saturagéo de ,40
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de acordo com autores como Tabachnick (1998). Os dados encontram-se expostos no
Quadro I1.

Quadro Il — Andlise Factorial: Método de Extrac¢cdo de Componentes Principais e Rotacdo

Varimax
Componente
1 2
Geopte 6 178
Geopte 3 ,751
Geopte 5 ,751
Geopte 2 744
Geopte 8 ,740
Geopte 7 ,730 ,326
Geopte 1 ,702
Geopte 9 ,673
Geopte 4 ,623
Geopte 11 ,815
Geopte 10 7194
Geopte 15 314 ,500
Geopte 13 497

Decidiu-se retirar o item 12 e 14 por dois motivos, em primeiro porque por
apresenta comunalidades baixas e em segundo porque na extraccdo de factores se
inserem no factor 1 (fun¢des cognitivas bésicas), que segundo a literatura ndo estdo bem
enquadrados nesta dimensdo. No entanto, existem outros items, como ja referido, que
também apresentam comunalidades baixas, no entanto enquadram-se em factores que

do ponto de vista tedrico se podem manter.

Apos realizada a analise factorial, podemos verificar que todos os itens se
encontram agrupados ao longo de dois factores. O factor 1 (percepcdo das fungdes

cognitivas basicas) integra os itens de 1 a 9 (Cf. Anexo H) e explica 37,43% da

35



Variancia. O factor 2 (cognicéo social), por sua vez integra os itens 10, 11, 13 e 15 (Cf.

Anexo H) e explica 17,14% da Variancia, resultados obtidos no sequinte quadro.

Quadro I11: Analise dos valores préprios (eigenvalues) e variancia explicada acumulada

Component Initial Eigenvalues Rotation Sums of Squared Loadings

Total % of Variance Cumulative % Total % of Variance Cumulative %
1 5,680 43,693 43,693 4,856 37,426 37,426
2 1,414 10,874 54,567 2.228 17,141 54,567

Pensando nos factores que o instrumento sugere e na variancia de cada um deles,
Pestana e Gageiro (2000) aconselham a extraccdo do gréfico Scree Plot no sentido
averiguar quantos factores o teste nos indica (Grafico 1). O numero de factores a reter
corresponde ao numero de valores proprios (eigenvalues) superiores a 1. Assim, e de
acordo com o que j& tinha sido concluido anteriormente através da andlise factorial dos

componentes principais séo dois os factores encontrados para a escala.

Scree Plot

Grafico 1

Eigenvalue
bk

Component Number
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3.1.2 Consisténcia Interna — Analise de Fidelidade

Seguidamente, procedeu-se & anélise da consisténcia interna’ do instrumento,
bem como de cada uma das sub-escalas. Neste sentido, determinou-se o Alpha de
Cronbach para cada um dos itens, no sentido de conferir a consisténcia interna do

instrumento na integra e de cada item separadamente.

Quadro 1V — Alpha de Cronbach para cada item

Item Factor Alpha Correlacéo item total Scale if Item Deleted
11 ,669 ,892
12 ,733 ,886
13 ,710 ,888
14 ,509 ,903
15 F1 .902 ,696 ,890
16 ,756 ,885
17 124 ,887
18 ,700 ,889
19 ,557 ,889
110 ,408 ,570
111 ,538 474
113 F2 .635 ,341 ,618
115 ,379 ,590

Pode verificar-se que o instrumento apresenta uma boa consisténcia interna, com
um Alpha de Cronbach de 0,88 (Cf. Anexo G), bem como cada um dos factores. No
factor 1 foi obtido um alpha de 0,92. Ja o factor 2, revela-se um factor menos
consistente, estando ainda assim acima de 0.6, considerado um valor questionavel de
aceitacdo (Tabachnick & Fidell, 1998). Né&o faria sentido eliminar uma sub-escala cuijis
itens avaliam um constructo tdo importante.A salientar ainda que, relativamente ao
factor 2, voltamos a reparar que o item 13 é problematico, anteriormente ja apresentava

baixa comunalidade e agora se eliminado faria aumentar a consisténcia interna da sub-

7 A consisténcia interna dos factores define-se como a proporgdo da variabilidade nas respostas que resulta de
diferengas nos inquiridos. Isto é, as respostas diferem ndo porque o inquérito seja confuso e leve a diferentes
interpretagOes, mas porque os inquiridos tém diversas opinides. Para tal, é necessario conhecer: a caracteristica de
cada item quanto a sua média e desvio padrao; a média, desvio padrdo e correlagdo dos itens que integram o
factor; a relagdo entre cada item e o factor, em termos do coeficiente de correlagdo, do coeficiente de
determinagdo de cada item com os restantes, e do efeito que cada item produz na média, na variancia e no Alfa de
Cronbach do factor (Pestana & Gageiro, 2000).
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escala. No entanto ha que ponderar duas situaces, que na extraccdo de factores se
enquadra num factor adequado e se retirassemos este item, a sub-escala da cognicédo
social passaria a ser constituida apenas por 3 itens, 0 que ndo parece razoavel dada a
complexidade do conceito. Foi portanto decidido manter este item, porque parece bom
sob 0 ponto de vista teorico.

Seguidamente, e no sentido de identificar as correlagdes existentes entre as quatro
dimensGes avaliadas pela psp (Cf 2.3.3.) e as pontuacGes obtidas na Escala Geopte por

doentes, cuidadores e pela convergéncia das duas percepces (Media Geométrica) foi
calculado o R de Pearson.

Quadro V - Coeficiente de Correlacédo de Pearson entre entra as dimensdes da PSP e pontuagfes da geopte

. . Media Media Media
Funcdes Cognicdo GEOPTE  Fungdes Cognicdo GEOPTE

Geométrica Geométrica Geométrica

Cog. Social Total Cog. Social Total )
) . . Funcoes Cognicéo GEOPTE
doente doente doente Cuidador Cuidador Cuidador o ]
Cognitivas  Social Total
Auto-cuidado ,215 ,031 ,194 ,218 ,135 ,228* ,266* ,088 ,242*
Actividades
. ,157 ,075 173 191 ,046 ,198 223 ,082 ,210
sociais
Relaciones
. . ,146 ,054 ,162 ,164 ,008 ,166 ,204 ,048 ,190
pessoais e sociais
Comportamento
. ,011 -,031 ,001 ,063 ,076 ,082 ,041 ,028 ,050
S agressivos
PSP Total -,166 -,093 -,178 -,187 ,011 -,169 -,224 -,072 -,207

** A correlacdo é significativa acima 0,01 (bilateral); * A correlacédo é significativa acima de 0,05 (bilateral).

Analisando a tabela e quanto a relacdo dos dominios das duas escalas, verifica-se
uma correlacdo positiva entre 0 dominio de auto-cuidado da Escala PSP e Média
geomeétrica para a sub-escala das fun¢des cognitivas e Média geométrica total da escala.
Assim quanto maior for a disfun¢do no auto-cuidado do doente, maior também sera a
percepcao do cuidador acerca do defice do doente na cognicdo social em geral, devido a
correlagdo com a pontuacéo total da geopte do cuidador. A correlagdo encontrada entre
este dominio do auto-cuidado e a Média geométrica indica que um comprometimento
nas competéncias de auto-cuidado do doente, faz com que a percepcao tanto do doente

como do cuidador acerca do seu défice na cognicao social sejam altas e proximas. Este
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facto é facilmente compreendido se pensar na formula que calcula a média geométrica,
e perceber que esta media aumenta, quanto mais alta e mais proximas forem as

pontuacdes de doentes e cuidadores na escala geopte.
3.1.3 Poder Discriminativo da escala

Foi realizado um T-student comparando a pontuagdo da escala Geopte entre
doentes e controlos. Os resultados apresentam-se no quadro seguinte.

Quadro VI - Pontuagdes para todos os itens da escala Geopte para doentes e controlos

N Média DP Sig.

Geopte 1
doente 75 2,56 1,34 ,00
controlo 75 1,41 74

Geopte 2
doente 75 2,21 1,27 ,00
controlo 75 1,33 ,70

Geopte 3
doente 75 2,67 1,29 ,00
controlo 75 1,43 ,82

Geopte 4
doente 75 2,16 1,35 ,00
controlo 75 1,41 ,68

Geopte 5
doente 75 2,21 1,19 ,00
controlo 75 1,37 ,67

Geopte 6
doente 75 2,32 1,40 ,00
controlo 75 1,24 ,69

Geopte 7
doente 75 2,32 1,27 ,00
controlo 75 1,20 ,54

Geopte 8
doente 75 2,09 1,32 ,00
controlo 75 1,19 ,59

Geopte 9
doente 75 1,56 1,08 ,09
controlo 75 1,19 ,59

Geopte 10
doente 75 2,37 1,50 ,04
controlo 75 1,77 ,98

Geopte 11
doente 75 2,20 1,38 ,00
controlo 75 1,21 ,64

Geopte 13
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doente 75 2,15 1,43 ,00

controlo 75 1,19 ,56

Geopte 15
doente 75 4,00 151 ,00
controlo 75 1,47 ,92

Em todos os itens, a excepcdo do item 9, sdo encontradas diferencas
significativas (p< 0,05) entre doentes e controlos. Podendo assim acrescentar mais uma
caracteristica a escala Geopte, que € a sua capacidade para diferenciar a populagéo
clinica dos sujeitos de controlo. No entanto, é importante referir que esta escala foi

criada para uso clinico.
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CAPITULO IV

Discussao dos Resultados
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4. Discussao

Este capitulo pretende discutir, interpretar e analisar os resultados, demonstrando

que os objectivos propostos foram alcangados.

Interessa, antes de mais, justificar que o tratamento de dados, relacionado com a
analise factorial, se adequou sobretudo na fundamentacédo teorica de Pestana e Gageiro
(2000). E, apesar de ndo existirem normas concretas que determinem o tamanho minimo
de uma amostra para a validagdo de um instrumento, alguns autores sugerem que 0
tamanho minimo deve ser 5 vezes superior ao nimero de itens do instrumento (Crocker
& Algina, 1986), assim sendo, falando da escala em questdo composta por 15 itens,
seriam necessarios 75 sujeitos. Partindo deste pressuposto, a validacdo da escala Geopte
para a populagdo portuguesa ultrapassou a nimero minimo, pois foram utilizados 150
sujeitos (75 doentes e 75 cuidadores).

Antes de avancar para a analise dos resultados priopriamente dita, importa
salientar que a validacdo de um instrumento para a populacdo portuguesa deve ser

valorizada pela importancia que tem na interpretacdo adequada dos resultados.

Os resultados da validagéo apontam que a Escala Geopte de cognigéo social para
a psicose apresenta boas caracteristricas psicométricas. Através da Matriz de extrac¢do
de factores verificou-se que todos os itens da escala se encontram organizados em dois
factores, tal como na versdo validada em espanha (Sanjuan et al., 2003). Factor 1
(percepcdo das funcbes cognitivas basicas) e Factor 2 (cognigdo social). No entanto,
apos a analise cautelosa das comunalidades e da extraccdo de factor decidiu-se eliminar
dois itens, o item 12 “ Custa-lhe tomar banho e arranjar-se” e o item 14 “ Tem
dificuldades em fazer amizades” ndo s6 por apresentarem baixas comunalidades, mas
também por se terem agrupado no factor 1 (percepg¢do das funcgdes cognitivas basicas)
que do ponto de vista teérico ndo faz sentido. E de realcar que, por exemplo o item 13
apesar de apresentar uma baixa comunalidade, se enquadra no factor 2, que do ponto de

vista tedrico faz todo o sentido, por isso mantem-se.

Assim, concluindo, a escala Geopte validada para a populagdo portuguesa é
composta por 13 itens divididos em duas sub-escalas, a percep¢do das fungdes
cognitivas basicas que engloba do item 1 ao 9 e explica 37,43% da variancia e ndo

apenas do 1 ao 7 como a versdo espanhola. A sub-escala da cognicdo social composta
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por o item 10, 11, 13 e 15 explica 17,14% da variancia, enquanto a versdo espanhola
agrupava nesta sub-escala do item 8 ao 15. Além da validade também € possivel
verificar a fiabilidade deste instrumento com um Alpha de cronbach de ,88 indicando
uma boa consisténcia interna e uma alpha de ,90 para a sub-escala da percepcdo das
funcBes cognitivas que se revela mais consistente que a sub-escala da cognicgéo social
que apresenta um alpha de ,63.

Comparativamente com o estudo de validagcdo espanhola de Sanjuan (2003) a
escala Geopte validada para a populacdo portuguesa mantem a mesma estrutura
factorial. Foram eliminados dois itens, pelas razdes ja explicadas, e a distribuicdo dos
mesmos pelos factores passa também a ser diferente, o que se justifica pelas

especificidades culturais e de linguagem.

Passando agora para outro momento do estudo que se relaciona com o objectivo
de encontrar relagOes entre a cogni¢do social e a funcionalidade na esquizofrenia. Para
esta correlagéo utilizou-se todas as pontuacgdes obtidas na escala Geopte e a Escala PSP
que avalia a funcionalidade nas dimensdes de auto-cuidado, actividades sociais e

habituais, relacGes pessoais e sociais e comportamentos perturbadores e agressivos.

A correlacdo entre as referidas dimensdes da Escala PSP e todas as pontuagdes
totais para doentes e para cuidadores, bem como a Média Geométrica na Geopte foi
realizada através da aplicacdo do R de Pearson. Foram encontradas correlacbes
significativas entre o dominio de auto-cuidado da PSP e as trés seguintes pontuacdes, a
pontuacdo total da geopte do cuidador, a Média Geométrica total e a Média Geométrica
para fungdes cognitivas. Analisando por partes, quando um doente apresenta um maior
défice ao nivel do auto-cuidado, entdo os cuidadores também percepcionam que a
cognicdo social do doente se encontra mais deteriorada. Este resultado parece sugerir
que para os cuidadores o facto de o doente apresentar défices no dominio do auto-
cuidado fara com que estes o vejam, também, com mais défices na cognicdo social. Em
relacdo as correlagdes encontradas com as médias geometricas, convém esclarecer
excatamente a pertinéncia do calculo desta média, que se obtém fazendo a raiz quadrada
da multiplicacdo da pontuacdo do doente pela pontuacéo do cuidador. Isto, pelo simples
calculo matematico permite concluir que a média geomeétrica aumenta quando as

pintuagdes dos doentes e dos cuidadores sdo altas (indicando um défice maior) e acima
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de tudo quando séo proximas. Por vezes, a percep¢do dos doentes e a dos cuidadores
diverge de tal forma, que a diferenca entre as suas pontuacgdes € muito grande. O célculo
da média geométrica proprociona-nos uma medida central, uma espécie de
convergéncia entre a percepcao do doente e a do seu cuidador. Esta média geométrica
fornece um valor que de certo modo tenta encontrar um equilibrio entre as pontuagoes
dos doentes e cuidadores, que em determinandos casos séo tdo extremas. As correlacdes
encontradas entre a dimensdo de auto-cuidado e a Média geométrica total e Média
geométrica para as fungdes cogntivas indica que quanto maior for o défice no auto-
cuidado, mair serd a média geométrica, ou seja a percepcdo dos cuidadores e dos
doentes sdo préximas, no que diz respeito aos défices. Este dado, que por vezes parece
dificil de compreender sugere que a Escala Geopte se correlaciona com um dominio da
funcionalidade, neste caso auto-cuidado quando a percepcao interna da cognicdo social
(doente) e a percepc¢do externa (cuidador) convergem. Desta forma, em termos clinicos,
fica a indicacdo que os cuidadores ndo se podem ser excluidos da avaliagdo da cognicao

social utilizando a escala Geopte.

Relativamente a este instrumento, comparando as pontuacfes dos doentes com
controlos verificou-se que em todos os itens existem diferengas estatisticamente
significativas (P<0,005), a excep¢ao do item 9 “Quando estd em grupo, dizem que vocé
interpreta mal as atitudes, os olhares ou gestos os outros?”. Portanto, pode afirmar-se
que a escala Geopte tem o poder de discriminar uma populacdo clinica de uma
populacdo normal. No que diz respeito ao item 9, parece que as dificuldades que
surgiram no grupo dos doentes na interpretacdo deste item, surgiram também no grupo
de controlo, mas eventualmente estes responderam sem compreender realmente o
significado da pergunta. Apesar de ter sido comprovado o poder discriminativo da
escala, dai a utilidade de ela ter sido aplicada a controlos, convem salientar que este

instrumento foi criado para uso clinico.

Posto isto, apds feitas as principais consideragbes sobre os resultados
encontrados parece ser possivel afirmar que se cumpriram 0s objectivos propostos para
esta investigacdo. Ficando apenas o sentimento que relativamente a relacdo entre a

cognicéo social e funcionalidade ha ainda muito para explorar.
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Apesar de neste trabalho ndo terem sido feitas relagdes entre os resultados da
cognicdo social e da funcionalidade com caracteristicas sociodemograficas ou clinicas,
houve o controlo destas variaveis com o objectivo de em futuras investigacfes se poder
aprofundar a relacdo destes conceitos com estas variaveis, pela relevancia que estas
variaveis podem assumir nos défices na cognicdo social (Couture et al., 2006 &
Addingthon et al., 2007). Existem estudos indicando que os doentes com esquizofrenia
que se encontram desempregados, solteiros e com baixa escolaridade sdo os que
apresentam maiores défices na cognicdo social (Hadzi-Angelkovska et al., 2010).
Assim, tendo por base algumas investigacdes internacionais, seria interessante no nosso

pais explorar este tipo de relagdes.

45



CAPITULO V

Conclusao
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5. Conclusao

Como sintese final, pode salientar-se os bons resultados obtidos na validacao da
versdo portuguesa da Escala Geopte de cognigdo social para a psicose no que diz
respeito a validade e fiabilidade.

Apesar de ndo se mencionar a variedade de instrumentos que avaliam a cognicéo
social, trata-se de um ganho importante para a investigacdo nesta area o facto de
disponiblizar de mais uma escala que avalia a percep¢do do doente acerca de seu défice
na cognicdo social. Além de ser de facil e rapida aplicacdo no uso clinico, conta também
com a informacdo do cuidador, que apesar de ser visto pela investigadora como uma das
limitacBes de aplicacdo do instrumento, dada a dificuldade sentida em varias situacfes
de aceder a estes sujeitos, € um contributo valioso por poder diminuir problemas que
apenas o auto-relato pode levantar. Neste sentido, estudos apontam para a necessidade
de controlar a duracdo e a severidade da doenca porque estas variaveis influenciam o
funcionamento social e, em alguns casos, podem levantar questdes sobre a validade do
auto-relato (Burns & Patrick, 2007).

Além da validacdo da escala, merece igual importancia a relacdo que se
estabeleceu com os domimios avaliados pela escala Geopte e a PSP ja discutidos no
capitulo anterior. A PSP, foi proposta como uma melhor escala para avaliar o
funcionamento social do que a conhecida GAF e SOFAS, por apresentar intervalos bem
definidos de pontuagdes e assim fornecer uma nogdo mais clara acerca da severidade do
défice (Burns & Patrick, 2007). Esta escala ja foi validada em diversos paises,
mostrando em todos boas caracteristicas psicométricas (Apiquian et al., 2009; Juckel et
al, 2008; Tianmei et al, 2011 & Brissos et al, 2011).

Ainda assim, este trabalho pretende contribuir para a comunidade cientifica, ndo
apenas com a adaptacdo de um novo instrumento que até entdo ndo existia, mas também

com uma pista a seguir sobre a relagdo entre a cognicado social e a funcionalidade.

Apesar desta investigacao se ter apoiado num referencial teérico que aponta para
a crescente importancia no conceito de cognicdo social e de funcionalidade na
esquizofrenia, bem como na relacdo destes conceitos. A pouca investigacdo existente

nesta area compara dimensdes diferentes das que sdo utilizadadas na presente
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investigacdo. Deste modo, este é mais um aspecto inovador neste trabalho, onde

literatura € vazia para ajudar a justificar os resultados encontrados.

O mundo da relacdo entra a cognicao social e a funcionalidade considera-se um
mundo ainda por descobrir. A falta de investigacdo suficiente nesta area e a nocao de
que tanto a cognicdo social como a funcionalidade sdo conceitos complexos e
multifactoriais que podem ser avaliados por diversas formas (Couture et al, 2006) faz

ainda crescer o interesse na continuidade a dar ao estudo.

Seria importante, em outros trabalhos, clarificar realmente qual ou quais as
dimensGes da cognicdo social que sendo estimuladas em programas de reabilitacdo
levardo a melhorias no funcionamento social dos individuos. Além disso, apesar de ndo
se relacionar com o tema em questéo, a Escala Geopte pode ser utilizada em provas de
avaliacdo cognitiva, pois ajuda a compreender a percepcdo que o doente tem sobre as

suas fungdes cognitivas bésicas.
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Anexo A

Escala GEOPTE de cognicéo social para a psicose

(Sanjuan et al., 2003)

Marque com um X a sua resposta sobre estes itens segundo a escala.

Néo Um pouco Regular Bastante Muito/a
1 2 3 4 5
1 2 3 4 5
1. Temdificuldade em prestar aten¢éo? C1 ]
2. Tem dificuldade para seguir uma conversa onde participam varias [ ][] ] [][]
pessoas?
3. Custa-lhe aprender coisas novas? HiEnlEln
4. Esquece-se de responsabilidades, recados ou tarefas? minininln
5. Quando tem que falar com alguém faltam-lhe as palavras? CIIC I
6. Custa-lhe entender o que se passa hum filme? EiElEiElE
7. Custa-lhe encontrar o sentido de uma conversa? CI I ]
8. Tem dificuldade para reconhecer as emocGes dos outros (p. ex., [ [ [ ] [ ][]
tristeza, alegria ou célera)?
9. Quando esta em grupo, dizem que voceé interpreta mal as atitudes, os [ [ ][] [][]
olhares ou gestos 0s outros?
10. Sente-se muito sensivel aos olhares, palavras ou gestos dos outros? HinlEiElE
11. Se esta sozinho em casa e surge algum problema (p.ex., se avaria um minininln
electrodomeéstico) é-lhe dificil “arranjar” uma solugdo?
12. Custa-lhe tomar banho e arranjar-se? C1dC 10
13. Custa-lhe fazer planos para o fim-de-semana? 1010
14. Tem dificuldades em fazer amizades? CI10 0
15. Esta insatisfeito, em geral, com a sua vida sexual? I 10l
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Anexo B

Dados da Entrevista PSP

Introducéo

Vou lhe fazer algumas perguntas relativas ao Gltimo més.

1. Autocuidado

1. Onde mora? Como acha que tem cuidado de si durante o Gltimo més?

2. Tomo alguma medicacdo diariamente? Se toma como o faz (ex. horéario do

dia). Alguém tem que o lembrar ou ajudar a fazé-lo?

3. Tem comido pelo menos duas vezes ao dia durante o Ultimo més? Alguém

tem que o lembrar ou ajudar a fazé-lo? Se sim, com que frequéncia?

4. Com que frequéncia toma banho? Alguém tem que o lembrar ou ajudar a

fazé-1o? Se sim, com que frequéncia?

5. Com que frequéncia lava os dentes? Alguém tem que o lembrar ou ajudar a

fazé-10? Se sim, com que frequéncia?
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6. Como tem sido o seu aspecto durante o Gltimo més?

7. Com que frequécia lava a cabega? Alguém tem que o lembrar ou ajuda-lo?

Se sim, com que frequéncia?

8. Com que frequéncia troca de roupa e a deita para lavar? Alguém tem que o

lembrar ou ajudar a fazé-lo? Se sim, com que frequéncia?

(Pontuar na escala este iten tendo em conta os critériuos)

2. Actividades Sociais Habituais

1. Neste Gltimo més trabalhou? Se sim qual o horério (dias/semana e horas

por dia). Com que frequéncia o faz?

2. Tem participado em algum trabalho de voluntariado? Se sim, qual

horério (dias, semana e horas por dia).
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3. Ainda estuda? Se sim, qual o horério (dias/semana e horas por dia).

4. Participa em algum programa de tratamento? Se sim, qual o horério

(dias/semana e horas por dia).

5. Fez/ participou em alguma tarefa doméstica neste Gltimo més? (ex.
cozinhar, limpar..) Se sim, com que frequéncia tinha que o fazer ou com

que fregéncia o fez?

6. Participou em alguma actividade de grupo? (ex. algum grupo de apoio ou
jogo em grupo). Se sim, com que fregéncia tinha que participar ou com

que frequéncia participou.

7. Participou em alguma actividade de uma organizagéo religiosa ou
assistiu a algum tipo de servico religioso? Se sim, com que

frequéncia o fez.
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8. Como preencheu o seu tempo livre? Actualmente tem algum

passatempo? Se sim, com que frequéncia o faz.

(Pontuar na escala este iten tendo em conta os critérios)

3. Relac8es Pessoais e Sociais

1. Com quem se tem relacionado ultimamente? Diria que é ume pessoa

fechada?

2. Como diria que tem estado com essas pessoas que se relaciona?

3. Quanto tempo por dia tem passado sozinho?

4. Quanto tempo tem passado com a sua familia?
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5. Quanto tempo tem passado com amigos?

6. Liga para familiares ou amigos?

7. Convive com as pessoas do trbalho/instituto/programa de tratamento? (Se

n&o fizer nada, ndo se faz esta pergunta).

(Pontuar na escala este iten tendo em conta os critérios)

4. Comportamentos Perturbadores e Agressivos

1. O que tem feito neste Gltimo més quando se tem irritado ou aborrecido com

alguém?

2. Tem se comportado de alguma forma que os outros tenham considerado
inapropriado? (ex. falar com desconhecidos com demasiada

familiaridade, incomodar ou outros por falar muito alto..)
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3. Durante este ultimo més, partiu ou estragou algo intencionalmente? Se

sim, fale-me por favor um pouco sobre isso.

4. Insultou alguém?

5. Tem dado “murros” a algum movel ou a parede? Se sim, quantas vezes

ocorreu no ultimo més?

6. Durante o ultimo més, teve alguma discussdo verbal ou fisica com

alguém? Se sim, fale-me um pouco sobre isso.

7. Tem levantado a voz ou gritado com alguém?
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8. Tem ameacado alguém?

9. Durante este més tentou agredir fisicamente alguém?

10. Tentou alguma vez magoar-se? Se sim, fale-me um pouco sobre isso.

11. Realizou alguma tentativa de suicidio? Se sim, fale-me ou pouco sobre

iSSO.

(Pontuar na escala este iten tendo em conta os critérios).
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Anexo C

9. Escala de Funcionamento Pessoal e Social (PSP)

(1) Classificar o grau de disfuncdo do paciente durante o ultimo més nas seguintes 4 areas

principais. Para determinar o grau de disfuncdo deve utilizar os critérios operacionais

referidos em baixo. Observar se existem critérios comuns para as 4 areas a-C e outros

critérios especificos para a area d.

Ausente Leve Manifesta Marcada

Grave

Muito Grave

1 2 3 4

6

1 2 3 4 56

a) Auto-cuidado OO O
b) Actividades sociais habituais, incluindo o trabalho e estudo C I g
c) Relaces pessoais e sociais CI10 I
d) Comportamentos perturbadores agressivos CI ]

Niveis de gravidade a-c
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(1) Ausente
(11) Leve: somente conhecido por alguém muito proximo da pessoa

(1) Manifesta: dificuldades claramente perceptiveis por qualquer pessoa, muito embora ndo
interfira com a capacidade para a pessoa executarem o seu papel nesta area, tendo em conta o

seu contexto sociocultural, idade, sexo e nivel de escolaridade.

(IV) Marcada: as dificuldades interferem consideravelmente com o desempenho do papel
nesta area, no entanto a pessoa é capaz de realizar algumas coisas sem ajuda profissional ou
social, muito embora inadequada ou ocasionalmente; se é ajudada por alguém é capaz de

alcancar o nivel de funcionamento anterior.

(V) Grave: as dificuldades fazem com que a pessoa seja incapaz de desempenhar qualquer
papel nesta area se ndo é ajudada profissionalmente, ou leva a pessoa a um atitude destrutiva,

sem no entanto, por em risco a sua sobrevivéncia.

(V1) Muito Grave: deterioractes e dificuldades de tal intensidade que pode por em perigo a
sobrevivéncia da pessoa. O risco de suicidio deve ter-se em conta apenas na medida em que a

ruminag&o suicida interfira com o funcionamento social.

Niveis de gravidade d
() Ausente
(1) Leve: grosseria, antisociabilidade, ou queixas leves

(1) Manifesta: fala demasiado alto ou fala com os outros duma forma demasiado familiar ou

come de uma forma socialmente inaceitavel

(IV) Marcada: insulta os outros em publico, rompe ou tira objectos, actua frequentemente
duma forma socialmente inapropriada mas néo perigosa (p.e., despir-se ou urinar em publico),

ndo ocasionalmente®

(V) Grave: ameacas verbais ou agressdes fisicas frequentes, sem intencdo nem possibilidade

de lesBes graves, ndo ocasionalmente

(V1) Muito Grave: actos agressivos dirigidos ou com grande probabilidade de provocar lesGes

graves, ndo ocasionalmente.
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Z Um comportamento perturbador e agressivo sé é considerado ocasionalmente se ocorreu apenas 1-2
vezes durante o periodo avaliado e os profissionais e cuidadores acreditam que é muito improvavel que
aconteca novamente nos proximos 6 meses. Se 0 comportamento € considerado ocasional, a pontuagédo

deveria reduzir-se 1 grau (ex. de marcado a grave)

(2) Seleccione um intervalo de 10 pontos. A selecgéo do intervalo de 10 pontos baseia-se
nos graus de disfuncdo que se determinou para as 4 areas principais: (a) actividades
sociais habituais, incluindo trabalho e estudo; (b) relacGes pessoais e sociais; (C) auto-
cuidado; e (d) comportamentos perturbadores e agressivos.

100-91 Funcionamento excelente nas 4 areas principais. Se apresentar elevada consideracao
pelas suas qualidades e enfrenta adequadamente os problemas da vida e se esta envolvido huma

ampla gama de interesses e actividades.
90-81 Funcionamento bom nas 4 areas, presenca apenas de problemas ou dificuldades comuns.
80-71 Dificuldades leves em uma ou mais areas a-c.

70-61 Dificuldades manifestas, mas ndo marcadas, em uma ou mais areas a-c ou dificuldades

leves em d. Na éarea b inclui 0 emprego protegido se o desempenho é bom.
60-51 Dificuldades acentuadas s6 na area a-c ou dificuldades manifestas em d.

50-41 Dificuldades marcadas em duas ou trés areas de a-c ou dificuldades graves em uma
Unica uma &rea de a-c sem dificuldades marcadas nas outras 2 &reas; sem dificuldades

marcadas em d.

40-31 Dificuldades graves em apenas uma area de a-c e dificuldades marcadas em pelo menos

uma das outras 2 areas; dificuldades marcadas em d.

30-21 Dificuldades graves em duas das areas a-c ou dificuldades graves em d, mesmo que nédo

haja dificuldades graves ou marcadas nas areas a-c.

20-11 Dificuldades graves em todas as areas de a-c ou muito graves em d, mesmo que nao haja
dificuldades graves em a-c. Se a pessoa reage a provocacdes externas é sugerida a pontuagdo

de 20-16; se ndo, as pontuagdes sugeridas séo de 15-11.
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10-1 Falta de autonomia no funcionamento basico com comportamentos extremos, mas com
risco de sobrevivéncia (pontuacdo 0-6), p.e., risco de morte por ma nutricdo, desidratagdo,
infecgdes, incapacidade para reconhecer situagdes de perigo manifesto (pontuagdes 1-5).

(3) Ajuste dentro do intervalo de 10 pontos

= O nivel de disfuncdo em outras areas deve ser tomadas em conta para ajustar a

pontuacdo dentro do intervalo decimal (p.e., de 31 a 40), como:

o Cuidados de saude fisica e psicoldgica
o Alojamento, area de residéncia, cuidados de casa

o Contribuicéo, actividades domesticas, participacdo na vida familiar e na vida do
centro de dia /residéncia

o Relagdes intimas e sexuais

o Cuidados com os filhos

o Rede social, amigos e colaboradores
o Ajuste as normas sociais.

o Interesses gerais

o Uso de transportes, telefone

o Estratégias de confrontagdo em situagdes de crise

= Os riscos de comportamento suicida ndo sdo tidos em conta nesta escala.

(4) Registe, entre 1-100 a pontuacao final
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Anexo D

Cédigo__

2. Questionario Sociodemografico

Data de nascimento Idade

Sexo [ ] 1. Masculino [ ] 2. Feminino
Estado civil 1.-{] solteiro/a 2.{] casado/a 3.{] separado/a 4.-] divorciado/a

5] vitvo/a  6.{] Outro

Nacionalidade

Area de residéncia actual 1.-[ ] urbana  2.-[] rural
N° de anos de escolaridade Nivel de ensino completo

1.-[] Semestudos 2.-[ ] Ensino Basico 3. ] Ensino Secundario 4.-[ ] Ensino Superior

Nivel socioeconémico 1.-[ ] Alto 2.-[ ] Médio 3.-[ ] Baixo

Rede social: N° de pessoas Qualidade 1.-[ JAlta 2.-[ ]Média 3.-[ ] Baixa

Situacdo laboral actual

1.-[] Empregado/ a doméstico/a 5.-[] Incapacidade temporaria
2.-[ ] Estuda e trabalha 6.-[ | Tarefas domésticas
3.-[] Estuda 7.-[ ] Reformado/ a
4.{] Desempregado/a 8.-[] Activol/a:
Consumo de toxicos 0.{] N& 1.{] Sim, especificar
1.-[ ] Tabaco [ ] Consumo [ ] Abuso
2.-[_] Opiaceos [] Consumo [ ] Abuso
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3.-[ ] Cocaina
4.-[] Alcool
5.-[ ] Cannabis/ haxixe

6.-[_] Outros, especificar

[ ] Consumo
[ ] Consumo
[ ] Consumo

[ ] Consumo

[ ] Abuso
[ ] Abuso
[ ] Abuso

[ ] Abuso
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Anexo E

Cédigo_

4., Questionario Clinico Al
Doentes com sintomatologia psicética
Esquizofrenia
1.-[ ] Parandide
2.-[] Desorganizada
3.-[ ] Catatonica
4.-[ ] Residual

5.-[] Indiferenciada

Antecedentes Psiquiatricos familiares 0.[ ] Nao 1[] Sim
Primeira ordem Segunda ordem
1.- Esquizofrenia 0[] Néo 1[] Sim 0[] Néo 1.[] Sim

2.- Perturbagéo bipolar 0[] Néo 1.[] Sim 0[] Néo 1] Sim

3.- Depressao 0.[] Néo 1.[] Sim 0[] Néo 1.[] Sim
4.- Adicoes 0.[] Néo 1.[] Sim 0[] Néo 1.[] Sim
5.- Outros o[JNéo  1[]sim ol Nio  1[7sim

N° de internamentos devido a quadros psicoticos

Data do ultimo internamento
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O doente apresenta
1.-[] Primeiro episodio

2.-[] Outros episddios

Projectos 2009-10 e CRD: Marcadores clinicos, bioldgicos e neuropsicoldgicos em doencas mentais

Caédigo

E o primeiro episodio?

N° de episodios prévios

Data do ultimo internamento
Histdria de agressividade

Histdria de ideacgdo suicida
Historia de conduta suicida

Histdria de automutilacGes

0.-[] Néo 1.-[] Sim
0.-[] Nao 1.{] Sim
0.-[ ] Néo 1.-[] Sim
0.-[] Nao 1.-[] Sim
0.-[] Nao 1.-[] Sim

1[] Sim

1.[] Sim
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Anexo F

Declaracé@o de Consentimento

Enquanto alunas do Mestrado Integrado em Psicologia - Especializacdo em
Psicologia da Saude, da Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educacdo da
Universidade do Porto. Encontramo-nos neste momento, sob a orientacdo do Professor
Marques-Teixeira, a realizar uma Dissertacdo de Mestrado na area da Esquizofrenia.

O grande objcetivo desta investigacdo é avaliar a cognicdo social e a funcionalidade
na esquizofrenia através de instrumentos que serdo validados para a populacdo

portuguesa.

A recolha do material empirico sera efectuada mediante a aplicacdo dos

instrumentos.

Face ao exposto, solicito a colaboracdo de V. Exa. para este estudo nos moldes supra
referidos, que serd um importante contributo para a investigacdo. As informacdes
recolhidas séo estritamente confidenciais e é garantido o anonimato dos participantes.

Peco entdo que, caso aceite participar, assine a presente declaracdo de Consentimento.

A Investigadora O participante
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Anexo G

Quadro - Kaise-Meyer-Olkin e Teste de esfericidade de Bartlett

KMO 0,855

Teste de esfericidade de Bartlett
Aproximacao Qui-Quadrado 890,058

Significancia ,000
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Anexo H

Quadro - ldentificagdo dos itens correspondentes a cada Factor

Factor |

1-

O-

Tem dificuldade em prestar atencao?

Tem dificuldade para seguir uma conversa onde participam varias pessoas?

Custa-lhe aprender coisas novas?

Esquece-se de responsabilidades, recados ou tarefas?

Quando tem que falar com alguém faltam-lhe as palavras?

Custa-lhe entender o que se passa hum filme?

Custa-lhe encontar o sentido de uma conversa?

Tem dificuldade para reconhecer as emoc¢8es nos outros ( p. ex. tristeza, alegria ou

cblera)?

Quando estd em grupo, dizem que vocé interpreta mal as atitudes, os olhares ou

gestos dos outros?

Factor 11

10- Sente-se muito sensivel aos olhares, palavras ou gestos dos outros?
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11- Se estd sozinho em casa e surge algum problema (p.ex. avaria algum

electrodoméstico) é-lhe dificil arranjar uma solugéo?

13 — Custa-lhe fazer planos para o fim-de-semana?

15- Esté insatisfeito, em geral, com a sua vida sexual?
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