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RESUMO

Introducdo: Um aspeto significativo das perturbacGes psicoticas € o seu impacto no
funcionamento global do individuo. Os sintomas negativos, tais como diminuicdo da
expressao emocional ou a avolicdo, tém sido descritos como 0s que mais contribuem para a
incapacidade consequente a este tipo de perturbacdes. Adicionalmente, existe um forte
estigma social envolvido, o qual, combinado com experiéncias precoces aversivas e/ou
elevadas fontes de ameaca internas (por exemplo, 0s sintomas) e externas, podem conduzir a
sentimentos de desvalorizacdo e dificuldades em sentir-se seguro no mundo social. Tal facto
pode ser influenciado pela emergéncia de vergonha (uma emoc¢do com elevada importancia
social, crucial para a auto-identidade). Este estudo pretende investigar as associacdes entre 0s
sintomas negativos nas perturbacfes psicéticas, a Vergonha Externa e a Social Safeness
(percecdao do mundo social como seguro e tranquilizador); bem como, explorar o papel

mediador da Vergonha Externa na relagéo entre os sintomas negativos e o Social Safeness.

Método: Uma amostra de 43 participantes diagnosticados com perturbacdes do espectro da
psicose (sobretudo esquizofrenia — 72%) foram recrutados, avaliados com a Positive and
Negative Symdrome Scale (PANSS) e preencheram questionarios que permitem avaliar a
Vergonha Externa (Other as Shamer Scale) e a Social Safeness (Social Safeness and Pleasure

Scale).

Resultados: Os resultados mostraram que 0s sintomas negativos estdo associados com a
Vergonha Externa e que ambos estdo negativamente associados com a Social Safeness. A
Vergonha Externa e a Social Safeness estdo forte e significativamente associados; no entanto,
estdo apenas significativamente associados a quatro sintomas negativos avaliados pela

PANSS (isolamento social, dificuldades no pensamento abstrato, reduzido fluxo de



conversacdo e pensamento estereotipado). A mediacdo simples mostrou que a Vergonha
Externa € um mediador significativo na relacdo entre os sintomas negativos e aSocial

Safeness.

Discussdo e Conclusdes: Os resultados obtidos parecem indicar que, em individuos com
psicose, a ideia de existir negativamente na mente dos outros ¢ um caminho através do qual os
sintomas negativos tém impacto nas interacdes e sentimento de seguranca no mundo social. A
vergonha pode ser um alvo terapéutico Gtil para doentes com sintomas negativos nas

perturbacdes psicoticas.

Palavras-Chave: Sintomas Negativos, Vergonha Externa, Social Safeness, Perturbagdes

Psicéticas.



ABSTRACT

Background: A significant feature of psychotic disorders is its impact on the individual’s
global functioning. Negative symptoms, such as diminished emotional expression or
avolition, have been reported as one of the major contributors to disability in this context.
Additionally, there is a strong social stigma involved, which combined with early aversive
experiences and/or high sources of internal (e.g. symptoms) or external threats, may lead to a
sense of devaluation and problems in feeling safe in the social world. This may be influenced
by the emergence of shame (an emotion with high social importance, crucial to the self-
identity). This study aims to investigate the associations between negative symptoms in
psychotic disorders, external shame and Social Safeness (perceiving social world as safe and
soothing); and explore the mediator role of external shame in the relationship between

negative symptoms and Social Safeness.

Method: A sample of 43 patients diagnosed with a psychosis-spectrum disorder (mostly
Schizophrenia — 72%) were recruited, assessed with the Positive and Negative Syndrome
Scale and completed questionnaires that evaluate external shame (Other as Shamer Scale) and

Social Safeness (Social Safeness and Pleasure Scale).

Results: Results showed that negative symptoms were correlated with external shame and
both were negatively associated with Social Safeness. External shame and Social Safeness
were strongly and significantly associated with each other; however, they were only
significantly associated with four negative symptoms assed by the PANSS (social withdrawal,
difficulty in abstract thinking, lack of flow of conversation and stereotyped thinking). Simple
mediation revealed that external shame was a significant mediator in the relationship between

negative symptoms total and Social Safeness.



Discussion and Conclusions: These results appear to indicate that in individuals with
psychosis, the thought of being held negatively in the mind of others is a pathway from which
negative symptoms impact on social interactions and safeness. Shame can be a useful

therapeutic target for patients with negative symptoms in psychotic disorders.

Key words: Negative Symptoms, External Shame, Social Safeness, Psychotic Disorders.



1. INTRODUCAO

Multiplos avancos tém sido feitos na compreensdo das perturbacbes psicoticas,
nomeadamente, nos substratos neurobioldgicos envolvidos [1]. No entanto, a sua etiologia
permanece permanece por esclarecer e nao existe uma ferramenta diagndstica definitiva. Por
esta razdo, o seu diagndstico € sindromatico, isto é, baseado num conjunto de sinais e
sintomas caracteristicos, consubstanciados num conjunto de critérios operacionais definidos,
bem como em critérios de exclusdo especificos, tal como a auséncia de patologia organica
primaria [2]. As perturbacdes psicoticas incluem um conjunto de perturbacGes complexas e
multifatoriais, com um padrdo varidvel de sintomas, cujas repercussdes sdo, geralmente,
consideraveis e persistentes para os individuos afetados [3]. Estas perturbacbes sao
caracterizadas por diferentes tipos de sintomas: sintomas positivos (delirios e alucinagdes),
pensamento/discurso desorganizado, comportamento motor alterado ou desorganizado e

sintomas negativos (apatia, abulia, avolicdo) [4,5].

1.1. Sintomas negativos: caracterizacao e suas implicacoes

Os sintomas negativos (SN) associados as perturbacdes psicoticas tém sido alvo de
diversos estudos, dada a crescente percecao do seu impacto a nivel do funcionamento global e
da qualidade de vida [6-9]. O seu conceito tem evoluido bastante desde as descri¢cdes de Emil
Kraepelin e Eugen Bleuler, que focavam a importancia da volicdo e do afeto no curso da
doenca [10]. O termo “Sintomas Negativos” so foi introduzido por John Hughlings Jackson, o
qual defendia que estes refletiam a auséncia ou perda de fungdes nervosas normais [11,12].

Nancy Andreasen (1982) introduziu uma nova conceptualizagdo, considerando cinco
grandes dominios: embotamento afetivo (disfuncdo na responsividade fisica e/ou emocional);
alogia (diminuicdo da fluéncia e producdo verbal); avoli¢do/apatia (auséncia de energia para

iniciar ou manter comportamentos dirigidos a um objetivo); anedonia/associabilidade



(reducédo da capacidade para experienciar prazer e diminui¢cdo da motivagédo para estabelecer
interacdes sociais); comprometimento a nivel da concentracdo (falta de atencdo durante
tarefas laborais e/ou testes de avaliacdo mental) [13].

Recentemente, estudos que investigaram as relacGes entre os sintomas negativos,
revelaram que estes se separam, geralmente, em dois dominios distintos, mas que se
interrelacionam [14,15]. Um dos dominios refletindo a diminuicdo da expressividade
(embotamento afetivo, alogia) e o outro representando decréscimos motivacionais (incluindo
associabilidade, avolicdo e anedonia). Strauss et al. (2013) verificou que a dimensdo da
amotivacdo se associa a pior funcionamento social e maiores défices na cognicéo social [16].
Outros estudos reforcam este prejuizo na cogni¢do social, documentando que os SN estdo
associados a danos a nivel dos varios processos que a constituem, tais como, percecdo de
pistas sociais, partilha de experiéncias, “mentaliza¢do” e regulagdo das experiéncias
emocionais [17]. Galderisi et al. (2013) corroborou parte dos resultados de Strauss, ao
concluirem que a amotivacdo apresenta um valor preditivo maior de pior funcionamento ao
nivel do envolvimento com o ambiente social do que a diminuicdo na expressdao emocional.
Além disso, determinou que a amotivacdo inclui ainda uma diminuicdo na capacidade de
identificar e lutar por objetivos (importante em termos de realizacdes pessoais e satisfacao),
bem como uma perda de interesse em ideias e em acontecimentos, que irdo contribuir para o
baixo funcionamento social diario [18].

A expressdo clinica dos SN é menos notdria, pois, podem ser mascarados pelos
sintomas positivos e coexistir ou serem confundidos com comprometimento cognitivo ou
sintomas depressivos [19]. Os sintomas positivos (SP) tendem a esbater-se durante a fase de
remissdo, enquanto os sintomas negativos se tornam mais dominantes [20], sendo mais

resistentes a terapéutica farmacologica [21]. Estudos verificaram que os SN tendem a manter-



se por longos anos; em estudos de follow-up de curta duragdo (até 2,5 anos) a prevaléncia foi
de cerca de 45% e nos de follow-up mais longos (7,5 a 10 anos) foi de 20-30% [22].
Tais evidéncias demonstram que é significativo o impacto que os sintomas negativos

tém no quotidiano do individuo.

1.2. O modelo dos trés sistemas de regulacdo do afeto: aplicacdo as
perturbacdes psicoticas

O modelo tripartido de regulagéo de afeto de Gilbert (2005), postula que em termos da
regulacdo emocional, existem trés sistemas que interagem entre si (sistema de defesa-ameaca
[threat-defense], sistema de procura de recursos/incentivos [drive] e sistema de afiliacdo-
tranquilizacdo [soothing]) [23].

O sistema de defesa-ameaca deteta estimulos ameacgadores, de forma a gerar respostas
comportamentais, emocionais e cognitivas no sentido de proteger o individuo [24-26]. Deste
modo, pode assistir-se a, por exemplo, comportamentos de luta, fuga ou de submisséo, bem
como a emergéncia de respostas emocionais como ansiedade, raiva, aversao e vergonha. Este
sistema é inato e pode ser rapidamente ativado e facilmente condicionado [27].

O sistema de procura diz respeito a conquista de objetivos, gerando comportamentos
de aproximacédo, exploracdo e procura [28,29], de modo a que se atinjam 0S recursos
necessarios a sobrevivéncia. Este sistema é sensivel & recompensa e gera sensagfes positivas
como orgulho e entusiasmo [30].

O sistema de afiliacdo-tranquilizacao esta relacionado com mecanismos que envolvem
neuromoduladores como as endorfinas e oxitocina e permite regular os sistemas da ameaca.
Responde a atitudes de cuidado, intimidade e afiliacdo e, desse modo, reduz a ameaca e
desativa emocgdes/comportamentos defensivos, produzindo sensacdes de calma, conexdo e

tranquilidade [31].



Tendo em conta a agdo destes sistemas, é de notar que em cada contacto social que se
procura ou estabelece, o individuo podera fazer inferéncias em termos da possivel ameaca que
este contacto representa (envolvimento do sistema defesa-ameaca), da potencial recompensa
que dele podera advir (que ativard o sistema de procura), bem como da disponibilidade de
seguranca/suporte afiliativo, que conduz a sentimentos de tranquilidade e ligacdo aos outros
(ativacdo do sistema afiliacdo-tranquilizacdo) [27].

Ja tem sido documentado que as perturbacBes psicoticas envolvem intensos
sentimentos de ameaca. Gumley et al. (2010) defende que sd@o mdltiplas as possiveis fontes de
ameaca: a) podem surgir pelas alteracdes em sentimentos, sensacdes e intrusdes, pelo medo
do que estas alteracdes significam e ao que poderdo conduzir (por exemplo, sinalizarem a
possibilidade de ressurgimento de sintomas ou recaida); b) pode haver ativacdo de memorias
traumaticas de episodios anteriores (incluindo lembrancas de como se sentiram aterrorizados
pela experiéncia em si e pela hospitalizacdo); ¢) podera haver aumento dos sentimentos de
desconfianca e medo de revelar a sua experiéncia a terceiros; d) os outros podem ser vistos
como dominantes/poderosos com intencBes negativas; €) podem surgir sentimentos,
pensamentos e “vozes auto-criticas” que induzem pensamentos de auto-ataque e estimulam
ainda mais o processamento da ameaca [27].

Por outro lado, as perturbac@es psicéticas envolvem sentimentos de perda e rutura em
importantes relagdes que se configuram como elementos de suporte. Como consequéncia,
podem desenvolver-se insegurancgas na ligacdo com os outros, que culminam num sistema de
afiliacdo-tranquilizagdo pouco robusto para regular o processamento da ameaga [27].

Em suma, percebemos que nestes individuos, as relagdes interpessoais sdo marcadas

por sobreativacdo dos sistemas de ameaca, em detrimento dos sistemas afiliativos [32].



1.3. Modelos psicologicos dos sintomas negativos: as terapias cognitivo-

comportamentais contextuais

Recentemente, Martins et al. (2017) desenvolveram um modelo integrativo de
sintomas negativos na psicose, que propde dois processos: um de manutencao dos sintomas e
outro de recuperacéo.

Relativamente ao processo de manutencdo, este modelo postula que perante os
sintomas negativos, € ativado um sistema defensivo e surgem comportamentos de defesa-
evitamento, que pretendem funcionar como estratégias de coping. Este modo defensivo €
potenciado pela ativacdo de uma rede neurocortical (Default Mode Network — DMN), que esta
associada a estados de “piloto automatico”, padrdes de resposta automaticos relacionados com
a resolucdo de problemas (por exemplo, relembrar o passado e planear o futuro, o que pode
levar a ruminacéo, preocupacdo e evitamento de experiéncias), e a reflexdes acerca do proprio
e do outro (p.e., avaliacdes sociais que se acompanhem de uma percecdo de baixo estatuto
social em comparacdo com outros). A ativacdo andmala da DMN estd também ligada a
incapacidade de antecipar consequéncias positivas de certos padrGes de acdo (anedonia
antecipatoria), o que resulta em baixos niveis de motivacdo para agir tendo em vista
determinado objetivo que se deseja alcancar.

As estratégias defensivas, apesar de pretenderem ser mecanismos de coping, podem
acarretar consequéncias indesejadas (p.e., emoc¢des negativas, descrenca e auséncia de
esperanca, que fazem emergir sentimentos de aprisionamento) e contribuir para a manutencao
dos sintomas negativos.

O processo de recuperacao visa o fortalecimento dos individuos, através da regulacéo
da ativacdo do sistema defesa-ameaca e do modo defesa-evitamento (associado a DMN), com
a ativacdo do sistema de afiliagdo-tranquilizagdo, permitindo que as pessoas desenvolvam

esperanga, definam a sua identidade e melhorem a sua ligagcdo com os outros [33].
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Este processo pretende, assim, promover uma experiéncia interna mais rica e positiva
em varias dimensdes, para que desenvolvam um conjunto mais alargado de respostas
comportamentais funcionais e adaptativas. Pretendem-se ampliar as aptidées do individuo
para lidar com as suas experiéncias internas, numa atitude de aceitacdo, afastando o

julgamento, de modo a abracar acdes concordantes com projetos de vida que valoriza [34,35].

1.3.1 Vergonha e seu papel ha manutencéo dos sintomas

Vergonha é uma emocdo complexa, que desempenha um papel central na regulacao
dos sentimentos, comportamentos e pensamentos [36]. Considera-se a existéncia de dois tipos
de vergonha (externa e interna), sendo que a Vergonha Externa (VE) ocorre quando as
pessoas acreditam que 0s outros tém uma percecdo negativa em relacdo a si [37], podendo ser
encarada como uma emocdo ligada a sentimentos de diminuicéo e desvalorizacdo pessoal, em
que o individuo se considera portador de caracteristicas indesejaveis em termos sociais [38].

A vergonha e o estigma sdo muito prevalentes nas perturbac6es psicéticas [39]. Neste
contexto, a vergonha pode surgir a partir da propria experiéncia psicotica do individuo, ao ter
percecdo fisioldgica, emocional e cognitiva do que experiencia; ou, por outro lado, por
acreditar que desilude aqueles que Ihe sdo mais proximos e pelo estigma social envolvido
[27]. Tais experiéncias podem levar a que se sinta desvalorizado, pouco atrativo, afetando os
lagos socias e podendo conduzir a vergonha. Deste modo, fica alerta e apreensivo perante o
risco de rejeicdo, exclusdo ou desvalorizacdo social [40], que é percebido como uma ameaca.
Nesta perspetiva, 0 conceito de vergonha pode ser percebido como um produto emocional
central do sistema de defesa-ameaca [31], funcionando como uma resposta cognitivo-
comportamental face a pistas percebidas como ameaca social.

Pelo modelo integrativo de Martins et al. (2017), percebemos que 0 mecanismo

através do qual a vergonha participa na manutencdo dos sintomas negativos envolve fatores
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internos e externos ao individuo, que se encontram numa interacdo dinamica [33]. O principal
mecanismo € o evitamento experiencial, que corresponde a uma tentativa de evitar
pensamentos, sentimentos, memorias, sensacdes fisicas ou outras experiéncias internas [41].
Do mesmo modo, um conjunto de fatores externos, como o criticismo/hostilidade por parte de
entes queridos e o estigma social (que podem leva-los a sentirem-se desvalorizados,
marginalizados socialmente e, consequentemente, a desenvolverem estratégias e emocdes
defensivas; [42-44]), podem contribuir para reforcar estes comportamentos de evitamento,
que potenciam o afeto negativo e a vergonha. A visdo do préprio como inadequado, inferior
(vergonha interna) e a ideia de que os outros confirmam esta perspetiva (Vergonha Externa),
contribui para a manutencdo do modo defesa-evitamento. Ao evitar situacdes que possam
gerar confrontacdo com o que considera serem as suas limitacGes (sintomas negativos), as
reacOes emocionais que adviriam desse confronto (p.e., ansiedade, depressdo), e as
consequéncias temidas (p.e., ndo conseguir realizar determinada tarefa, encontrar emprego),
torna-se progressivamente mais alienado e desconectado em relacdo aos outros. Deste modo,
bloqueia possiveis conexdes afiliativas e impede que tenha oportunidade de experimentar e
treinar respostas comportamentais alternativas, criando sentimentos de “aprisionamento” e,
consequentemente, reforca os sintomas negativos [33].

Vaérios estudos tém associado a Vergonha Externa a psicopatologia em geral [45] e a
sintomas psicaticos, em particular [46,47]. Wood e Irons (2016) sugerem que niveis elevados
de Vergonha Externa e baixo estatuto social estdo significativamente correlacionados com
agravamento de quadros depressivos e sintomas positivos, bem como reduzidas taxas de
recuperacao pessoal em perturbagdes psicoticas [47].

Castilno et al. (2017), concluiram ainda que havia uma associacdo negativa

significativa entre Vergonha Externa e sentimentos de contentamento, seguranca e prazer nas
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relacBes sociais, defendendo que sentir-se inferior aos olhos de outrem contribui para o

aumento da vulnerabilidade e dificuldades sociais [46].

1.3.2. A recuperacdo: Social Safeness como um possivel outcome

A recuperacdo é vista como o processo subjetivo independente da reducéo objetiva dos
sintomas, que inclui a procura e adocdo de uma vida com sentido, maiores sentimentos de
estima e de ligacdo com os outros [33].

O conceito de Social Safeness (SS) refere-se a uma experiéncia afetiva tranquilizadora,
na qual o individuo se sente confortado e ligado a outros que o rodeiam [30]. Tendo em conta
0 modelo dos trés sistemas de regulacdo do afeto, Social Safeness apresenta-se como um
produto do sistema de afiliacdo-tranquilizacdo [48]. Funciona como facilitador de
comportamentos de afiliacdo e pré-sociais [31], uma vez que a ativacdo deste sistema regula a
atividade dos sistemas de ameaca e procura, de modo a que o individuo se sinta seguro
socialmente [49], ndo necessitando de se defender ou competir por recursos [50].

Assim, a Social Safeness apresenta-se como um possivel outcome do processo de
recuperacdo, uma vez que se baseia na formacao de lagos sociais através de ligacdes afetivas e
cooperacdo, gque sdo cruciais para experiéncias positivas no mundo social e sdo extremamente
relevantes para a felicidade e saude mental [51,52]. Isto vai ao encontro da perspetiva de
recuperacdo global do individuo, sob uma perspetiva psicossocial, sendo entdo fundamental
que se sinta seguro nas suas relacBes interpessoais. Varios estudos jd documentaram que
Social Safeness esta negativamente associado a certas caracteristicas disfuncionais, tal como
auto-criticismo, medos de dar e receber compaixdo, vinganca, afeto negativo, sintomas
depressivos, ansiedade, stresse [48,50,53,54].

No que diz respeito a psicose, a investigacdo tem demonstrado associacfes negativas

entre Social Safeness e sintomas psicoticos [46]. Especificamente em relagdo aos sintomas
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negativos, Cruz (2017) verificou que os sintomas negativos e o Social Safeness se encontram
significativa e negativamente associados [55]. Tais evidéncias reforcam a ideia de que SS é
uma variavel importante no que se refere a saude mental em geral [56] e a psicose e sintomas

negativos em particular.

Apesar de estudado o papel importante da vergonha nos sintomas psicoticos e a sua
influéncia na proximidade e ligacdo aos outros [46,47], ainda ndo existem estudos que
foquem particularmente estas relagdes considerando os sintomas negativos. O presente estudo
pretende analisar as associagdes entre 0s sintomas negativos, a Vergonha Externa e o Social
Safeness num grupo de doentes diagnosticados com perturbacdes psicéticas. Colocamos a
hipdtese que os sintomas negativos estejam associados positivamente com a Vergonha
Externa e que ambas as varidveis estejam negativamente associadas a Social Safeness.
Pretende-se ainda investigar o efeito mediador da Vergonha Externa na relacdo entre o0s

sintomas negativos e Social Safeness.
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2. MATERIAIS E METODOS
2.1. Participantes e Procedimentos

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: diagnostico de perturbacéo do espectro da
psicose, com idade igual ou superior a 18 anos. Os participantes seriam excluidos se
apresentassem défice cognitivo ou sintomatologia que impedisse a sua participacdo. A
amostra do estudo consistiu-se por 43 pessoas com diagndéstico de perturbacdo psicotica (23
homens, 20 mulheres). A tabela 1 apresenta as caracteristicas socio-demograficas e clinicas
da amostra.

Os participantes foram recrutados pelos seus psiquiatras ou outro técnico responsavel
a partir de 5 hospitais publicos portugueses (Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra;
Centro Hospitalar do Baixo Vouga; Centro Hospitalar Tondela-Viseu; Centro Hospitalar
Leiria-Pombal; Hospital de Magalh&es Lemos).

Todos os procedimentos foram aprovados pelas comiss@es de ética da Faculdade de
Medicina e Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educacgdo da Universidade de Coimbra,
pela Comissdo Nacional de Protecdo de Dados e pelas comissdes de ética dos hospitais
envolvidos antes de se iniciar o estudo. Cada participante teve acesso a uma breve descrigéo
da natureza e objetivos do estudo. Foram assegurados o anonimato e a confidencialidade e
esclarecidas todas as questoes.

Apl6s concordarem participar, 0s participantes assinaram um formulério de
consentimento informado (baseado na Declaracdo de Helsinquia da Associacdo Médica
Mundial) e, de seguida, preencheram um conjunto de questionarios na sua versao portuguesa

validada, que demoravam cerca de 45 a 60 minutos a completar.
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Tabela 1. Caracteristicas Sociodemograficas e Clinicas da amostra.

Total
(N=43)

Sexo, n (%)

Masculino 23 (53.5%)

Feminino 20 (46.5%)
Idade

M (DP) 31.79 (8.23)

Min — Max 19-53
Estado Civil, n (%)

Solteiro/a 33 (76.7%)

Em unido de facto 1(2.3%)

Casado/a 8 (18.6%)

Divorciado/a 1 (2.3%)
Ocupacao profissional, n (%0)

Empregado/a 18 (41.9%)

Desempregado/a 18 (41.9%)

Estudante 6 (14.0%)

Em formagao 1 (2.3%)
Anos de Escolaridade

M (DP) 13.35(3.18)

Min — Max 9-23
Diagnostico(s)?, n (%)

Esquizofrenia 31 (72.1%)

Transtorno Psicético SOEP 2 (4.7%)

Perturbagdo Esquizofreniforme 2 (4.7%)

Perturbagdo Esquizoafetiva 1(2.3%)

Perturbagéo Induzida por Substancias 3 (7.0%)

Perturbagédo Psicotica Breve 4 (9.3%)
Idade ao Inicio do Tratamento

M (DP) 28.41 (8.80)

Min — Max 15-44
Duracdo da Doenga (anos)

M (DP) 3.85(5.30)

Min — Max 0-20
N° de Hospitalizagoes

M (DP) 1.31(1.28)

Min — Max 0-5
Regime de Acompanhamento

Consulta Externa 35 (81.4%)

Internamento 8 (18.6%)
Tipo de Intervencgéo, n (%)

Psiquiatria 31 (72.1%)

Psiquiatria & Psicologia 12 (27.9%)

Notas. M = Média; DP = Desvio Padréo; *Diagnéstico de acordo com DSM-V; "SOE = Sem

Outra Especificacéo.
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2.2 Instrumentos
2.2.1. Positive and Negative Symptom Scale (PANSS; [57]).

A PANSS é um instrumento de avaliagdo psiquiatrica, pontuada pelo avaliador, que
inclui 30 itens: 7 constituem uma Escala de Sintomas Positivos (por exemplo, delirios e
alucinagfes), 7 uma Escala de Sintomas Negativos (p. ex., embotamento afetivo e
associabilidade) e os restantes 16 uma Escala de Psicopatologia Geral (p. ex., ansiedade e
depressdo). Cada um dos 30 itens é cotado numa Escala de Likert com 7 niveis de resposta,
em que cotacBes mais altas correspondem a niveis maiores de psicopatologia (1 = Ausente a 7
= Gravidade extrema). Desta forma, para as Escalas de Sintomas Positivos e Negativos o
intervalo de cotacdo situa-se entre os 7 e 0s 49 pontos, enquanto para a Escala de
Psicopatologia Geral se situa entre os 16 e 0s 112 pontos. Neste estudo apenas a Escala dos
Sintomas Negativos foi utilizada. O coeficiente Cronbach alpha no estudo original foi de .83,

enquanto que no nosso estudo foi de .90.

2.2.2. Other as Shamer Scale-2 (OAS2; [58]).

A OAS2 é uma versdo curta da OAS original [59] e é utilizada para medir
experiéncias de Vergonha Externa. E uma escala com 18 itens e tem como objetivo perceber o
que as pessoas pensam acerca do modo como os outros as véem (por exemplo, “Sinto que as
outras pessoas ndo me véem como sendo suficientemente bom/boa”; “Sinto-me inseguro(a)
acerca das opinides dos outros sobre mim”). Cada item ¢ cotado pelos participantes numa
Escala de Likert com 5 niveis de resposta, em que cotacdes mais altas correspondem a niveis
mais elevados de Vergonha Externa (0 = Nunca a 4 = Quase sempre). A escala apresenta boa
consisténcia interna, com Cronbach alpha no estudo original de .92, enquanto que no presente

estudo o alpha foi de .94.

17



2.2.3. Social Safeness and Pleasure Scale (SSPS; [60, 61]).

A SSPS € um instrumento utilizado para avaliar em que medida os individuos
experimentam prazer, sentimentos e emocGes positivas em situagdes sociais. Esta escala
compreende 11 itens (por exemplo, “Sinto-me satisfeito nas minhas relagdes com os outros”;
“Sinto-me seguro e querido pelos outros™), cotados de 1 a 5 numa Escala de Likert (1 = Quase
nunca a 5 = Quase sempre). A validacdo portuguesa, em amostras clinicas e nao-clinicas,
revelou que a SSPS tem propriedades psicométricas adequadas, com coeficiente Cronbach

alpha a variar entre .90 e .92, respetivamente. No presente estudo, o alpha foi de .90.

2.3. Analise de Dados

Os dados foram analisados na versdo 24 do SPSS para Windows [62]. Inicialmente,
testaram-se as médias das variaveis em estudo em relacdo a diferencas de genero e, para tal,
utilizou-se a analise ndo paramétrica Mann-Whitney’s U.

De forma a explorar as associacdes entre 0s sintomas negativos nas perturbacdes
psicoticas, a Vergonha Externa e a Social Safeness, recorreu-se a coeficientes de correlacdo de
Spearman. Para analisar a magnitude das correlacGes utilizaram-se os critérios de Cohen
(1988) [63].

De modo a averiguar melhor qual a contribuicdo que os sintomas negativos e a
Vergonha Externa tém na percecdo do mundo social enquanto seguro e tranquilizador (Social
Safeness), foram conduzidas andlises de mediacdo simples utilizando o PROCESS,
desenvolvido por Hayes (2013) [64]. Recorreu-se a métodos de bootstrapping, utilizando
5000 reamostragens, para analisar os efeitos indiretos. O efeito indireto representa 0 impacto
da variavel mediadora (Vergonha Externa) na relagdo original e pode ser obtido multiplicando
a por b. Se o0 zero ndo estiver contido no intervalo de confianga, isto sugere que a diferencga
entre o efeito total e o direto é diferente de zero e, como tal, o efeito indireto é significativo.
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Testamos 5 modelos de mediacdo, em que os sintomas negativos da PANSS (total) e
cada sintoma negativo avaliado individualmente por esta mesma escala foram as variaveis
independentes (VIs). Em cada modelo, a Social Safeness (SSPS) foi a variavel dependente

(VD) e a Vergonha Externa (OAS) foi o mediador (M).

3. RESULTADOS

3.1. Analises Preliminares

Na tabela 2 apresentam-se os resultados das anélises preliminares. Foram testados os
pressupostos da normalidade e verificou-se que os valores de assimetria se encontram todos
abaixo de 3 e os de curtose abaixo de 7, 0 que significa que ndo havera desvios significativos
a normalidade. No entanto, o teste de Shapiro-Wilk indicou diferengas significativas em
relacdo a distribuicdo normal para todas as variaveis. Tendo em conta esta ndo-congruéncia de

resultados optou-se por realizar analises ndo paramétricas.

Tabela 2. Estatistica descritiva: Normalidade das variaveis.

Normalidade

Variaveis Média DP Assimetria Curtose SwW
Sintomas Negativos total 13.00 6.22 1.54 2.01 .826***
N1 — Blunted affect 212 1.37 1.19 .68 795%**
N2 — Emotional Withhdrawal 2.28 1.28 .81 .23 .858***
N3 — Poor Rapport 1.74 1.09 1.80 4.11 706%**
N4 — Social Withdrawal 2.30 1.32 g1 -13 .852***
N5 — Abstract Thinking 1.49 a7 1.53 1.76 B674%**
N6 — Flow of Conversation 1.60 1.07 2.45 6.67 .606***
N7 — Stereotyped Thinking 1.47 .80 1.59 1.60 .635***
OAS Total 25.16 12.53 .89 .59 970
SSPS Total 38.74 8.76 .03 -74 .943*

Notas. * p<.05. *** p<.001
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3.2. Analises Descritivas

De forma a testar se haviam diferencas de género relativamente as medias das

variaveis em estudo, utilizamos a andlise ndo paramétrica Mann-Whitney’s U, atendendo ao

pequeno tamanho da amostra e a distribuicdo ndo normal dos dados. Os resultados

(apresentados na Tabela 3) revelaram que ndo ha diferencas significativas entre homens e

mulheres, a excecdo de um sintoma negativo avaliado pela PANSS (dificuldade no

pensamento abstrato), no qual as mulheres apresentam maior cotacdo em média.

Tabela 3. Média e Desvio Padréo para o total da amostra (N=43), comparacao entre

grupos (Mann-Whitney’s U), e valores d de Cohen

Total (N=43) Masculino Feminino
(N=23) (N=20)

M DP M DP M DP U p d
Sintomas Negativos
(PANSS)
N1 - Blunted Affect 212 1.37 1.96 1.33 230 142 267.00 .34
N2 — Emotional Withdrawal 2.28 1.28 2.30 1.19 225 141 216.00 .72
N3 — Poor Rapport 1.74  1.09 1.70 1.19 1.80 1.01 251.00 .57
N4 — Social Withdrawal 230 132 2.30 1.15 230 153 216.00 .72
N5 — Abstract Thinking 149 0.77 1.26 0.54 1.75 091 30050 .04 -.68
N6 — Flow of Conversation 1.60  1.07 1.61 1.08 160 1.10 209.50 .56
N7 — Stereotyped Thinking ~ 1.47 0.78 1.26 0.62 1.70 092 29350 .06
Sintomas Negativos Total 13.00 6.22 12.39 554 13.70 7.00 24550 .70
Vergonha Externa (OAS)
OAS Total 25.16 12.53 2850 1485 22.65 10.31 191.00 .25
Social Safeness (SSPS)
SSPS Total 38.74 0.76 36.71 8.33 40.90 8.78 299.50 .16

Notas. PANSS = Positive and Negative Syndrome Scale; OAS = Others As Shamer; SSPS = Social

Safeness and Pleasure Scale; M = Média; DP = Desvio Padrdo.
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3.3. Analises de Correlacao

Foram efetuadas analises de correlacio de modo a explorar a magnitude das
associacOes entre os sintomas negativos nas perturbacfes psicoticas, a Vergonha Externa e a
Social Safeness. Os resultados sdo apresentados na tabela 4.

Verificou-se que os sintomas negativos (total) estavam significativa e positivamente
associados com a Vergonha Externa (correlacdo de magnitude moderada), bem como negativa
e moderadamente associados com a Social Safeness. A Vergonha Externa apresentou uma
associacdo negativa forte com a Social Safeness.

Os resultados demonstraram ndo haver associagdes significativas entre 3 construtos
negativos da PANSS (Blunted affect, Emotional Withdrawal, Poor rapport) e a Vergonha

Externa e a Social Safeness.
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3.4. Analises de Mediagéo

Foram conduzidas analises de mediacdo para averiguar o papel da Vergonha
Externa como mediador na relacdo entre os sintomas negativos e o Social Safeness. Os
efeitos total (c), direto (c’) e indireto (ab) nestas mediagdes foram estimados e os
resultados sao apresentados nas tabelas 5 e 6.

Comecamos por explorar o efeito mediador da Vergonha Externa na relagédo
entre sintomas negativos (total - VI) e Social Safeness (VD). Desta forma, o efeito
indireto obtido foi de -.284, sendo estatisticamente diferente de zero, uma vez que 0
intervalo de confianca a 95% ndo inclui o zero (-.633 a -.084). Isto sugere que 0 impacto
dos sintomas negativos (total) na Social Safeness € mediado pela VVergonha Externa.

De seguida, testdimos novos modelos de mediagdo utilizando como variaveis
independentes apenas 0s construtos negativos da PANSS que apresentavam associacoes
significativas com o mediador e a variavel dependente nos estudos de correlacdo (Social
Withdrawal — N4, Abstract Thinking — N5, Flow of Conversation — N6, Stereotyped
Thinking — N7).

Os efeitos indiretos obtidos foram estatisticamente diferentes de zero nos
modelos que utilizaram N4 (ab = -1.331), N6 (ab = -1.356) e N7 (ab = -2.577) como
variaveis independentes, revelando que a Vergonha Externa tem um papel mediador na
relacdo com cada um destes construtos e a Social Safeness. No modelo que utilizou o
pensamento abstrato como variavel independente, o efeito indireto nao foi significativo.

A representacdo grafica dos modelos que apresentaram efeito indireto

significativo é apresentada nas figuras 1 e 2.
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Vergonha Externa

oh {0
a:p=.877** b: B =-.324%*
Sintomas Negativos (PANSS) Social Safeness
> (SSPS)
C: B =-.622%*
c:Bf=-338

Figura 1. Modelo final da media¢do simples, com Vergonha Externa como mediador na
relagdo entre os sintomas negativos (cotacéo total) e a Social Safeness; N = 43 [***p <.001;
**p<.01; p<.05].

Vergonha Externa

oh {0
a: B =4.104*
Sintomas Negativos (PANSS) > Social Safeness
N4 - Social Withdrawal (SSPs)
c:p=-2.938*
c:B=-1.607

Figura 2. Modelo final da media¢do simples, com Vergonha Externa como mediador na
relacdo entre Afastamento Social (Social Withdrawal) e a Social Safeness; N = 43 [***p <
.001; **p <.01; p<.05].
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a: B =4.593***

Sintomas Negativos (PANSS)

Vergonha Externa
oh 140

N6 - Flow of Conversation

c: B =-4.398***

c’: B=-3.043**

v

b: B =-.295%*

Social Safeness

(SSPS)

Figura 3. Modelo final da mediacdo simples, com Vergonha Externa como mediador na
relacdo entre o Reduzido Fluxo de Conversacdo (Flow of Conversation) e a Social Safeness;
N =43 [***p < .001; **p <.01; p < .05].

a: B =7.407**

Sintomas Negativos (PANSS)

N7 - Stereotyped Thinking

Vergonha Externa
oh 140

b: B = -.348**

c: B =-4.228*

c¢’:B=-1.652

v

Social Safeness

(SSPS)

Figura 4. Modelo final da mediacdo simples, com Vergonha Externa como mediador na
relacdo entre o pensamento estereotipado (Stereotyped Thinking) e a Social Safeness; N = 43

[***p <.001; **p < .01; p <.05].
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4. DISCUSSAO

Os sintomas negativos, tais como anedonia, amotivacdo e associabilidade, sao
atualmente reconhecidos como construtos centrais nas perturbacdes psicéticas, estando bem
documentado o impacto deletério que tém no funcionamento interpessoal e funcionalidade
global do individuo [6-9].

O presente estudo pretendeu explorar as associacGes entre Sintomas Negativos,
Vergonha Externa e Social Safeness.

Inicialmente, avaliou-se a existéncia de diferencas de género em relacdo as variaveis
em causa, tendo apenas surgido diferencas ao nivel das dificuldades no Pensamento Abstrato,
em que as mulheres apresentam maior cotacdo em média. Os resultados obtidos ndo estdo de
acordo com a literatura existente, que demonstra que em mulheres pré-menopausicas, 0 curso
da doenca é geralmente mais benigno, com menor deterioracdo [65]. Esta discordancia pode
ser um viés decorrente do tamanho da amostra utilizada.

Os resultados relativos ao estudo correlacional revelaram que os SN estavam
significativa e positivamente correlacionados com a Vergonha Externa. Apesar de esta ja ter
sido associada a psicopatologia em geral [30,45], e aos sintomas positivos das perturbacdes
psicoticas [46,47], ndo temos conhecimento de estudos que correlacionem a Vergonha
Externa com os SN. Uma explicacdo possivel para os resultados obtidos sera o facto de o
sistema defesa-ameaca estar sobredesenvolvido nas perturbacGes psicoticas [32], podendo os
sintomas negativos ser conceptualizados como respostas defensivas de desmobilizacdo. Esta
é, simultaneamente, uma forma de lidar com a vergonha, ao evitar expor-se aos outros,
distanciando-se e, assim, prevenindo a rejeicdo social. Paradoxalmente, esta alienacdo do
individuo gera sentimentos de aprisionamento que vao aumentar a vergonha e contribuir para

a manutencéo dos sintomas negativos (gerando um circulo vicioso).
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Os nossos resultados revelaram ainda que os SN estavam negativa e moderadamente
associados com a Social Safeness, 0 que vai ao encontro dos resultados do estudo de Cruz
(2017). Para compreender esta associacdo € relevante salientar que, para perceber o
comportamento dos outros num ambiente social, € muitas vezes necessario ter em conta 0s
pontos de vista alheios e fazer inferéncias acerca dos seus estados mentais, baseando-se em
pistas sociais e no contexto social. Foi proposto que os SN estariam associados a um
decréscimo nesta competéncia de inferir estados mentais de outrem, incluindo as suas
intencdes, crencas e emocgdes (Teoria da Mente relacionada com a cognicdo social; [17]).
Estas dificuldades sociais poderdo contribuir para que haja uma avaliacdo de situacdes
aparentemente benignas como sendo ameacadoras. Neste contexto ha ativacdo sistema defesa-
ameaca em detrimento do sistema de afiliacdo-tranquilizacdo e, uma vez que estes individuos
demonstram uma diminuicdo nas competéncias que lhes permitiriam lidar com esta ameaca,
seja ela externa — pelos comportamentos alheios — ou interna — emocdes e pensamento do
préprio — [66], terdo uma percecdo do mundo social como ndo seguro/tranquilizador (menor
Social Safeness). Por outro lado, os SN ligados a amotivacdo, avolicdo e anedonia, foram
associados a piores resultados em termos sociais [16,18], pelo que faz sentido que estejam
associados ao Social Safeness.

A Vergonha Externa apresentou uma associacdo negativa e forte com a Social
Safeness, 0 que esta de acordo com estudos que tém demostrado que as ameagas Sociais
parecem estar particularmente ligadas a vergonha em pessoas com perturbacao psicotica [46].
Isto pode ser explicado pelo facto de a Vergonha Externa estar relacionada com sentimentos
desvalorizacdo pessoal, em que o individuo se considera portador de caracteristicas
indesejaveis em termos sociais [38] e, como tal, sentir-se-& menos seguro em relagdo ao

mundo social. Pelo contrario, perceber o mundo social como seguro e tranquilizador ird
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contribuir para minimizar estes sentimentos de desvalorizacdo pessoal e, nesse sentido, a
Social Safeness apresenta-se como antidoto da vergonha [67,68].

Os resultados demonstraram ndo haver associacdes significativas entre 3 construtos de
sintomas negativos da PANSS (Blunted Affect, Emotional Withdrawal, Poor Rapport) e a
Vergonha Externa e a Social Safeness. Para explicar estes resultados, é de referir que, em
estudos previos, diferentes sintomas negativos foram associados a diferentes medidas:
sintomas relacionados com diminuicdo de expressividade foram preditores das competéncias
sociais, mas apresentaram menor valor preditivo de pior funcionamento social quando
comparado com o dominio da amotivacdo [18], que foi correlacionada diretamente com
outcomes sociais do dia-a-dia [69]. Assim, o Afeto Embotado (Blunted Affect), ao referir-se a
responsividade emocional diminuida, com decréscimo na expressdo facial, estara mais
relacionado com competéncias internas e ndo tanto com o desenrolar de interagdes sociais.

O Contacto Dificil (Poor Rapport) é avaliado na entrevista atraves da relacdo que se
gera entre entrevistado e entrevistador. Inclui evitamento de contacto visual, reducdo na
comunicacdo verbal e ndo-verbal, podendo estar associado a défices cognitivos ou
dificuldades relacionadas com os défices na expressividade emocional. Assim, estara
relacionado com alteracGes intrapessoais e ndo necessariamente com outras interacdes sociais.

O Afastamento Emocional (Emotional Withdrawal) refere-se a uma falta de interesse e
de envolvimento nos eventos da vida didria. Poderd estar associada a disfuncGes
neurobioldgicas relacionadas com a DMN, que ja foram largamente estudadas nas
perturbacdes psicéticas [33]. Estas alteracdes impossibilitam a antecipacdo de consequéncias
positivas a partir de determinadas acfes, 0 que resulta em baixos niveis de motivacado para
procurar atingir certos objetivos. Estas alteracbes mais bioldgicas, internas, podem levar a

negligéncia pessoal e interrelacional, ndo despoletando sentimentos de vergonha porque o
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doente ndo se predispde internamente a esses sentimentos. H4& um embotamento, desconexéo,
ndo atribuindo valor as opinides alheias nem ao seu envolvimento com o mundo social.

Adicionalmente, 0 nosso estudo pretendeu ainda explorar o impacto da Vergonha
Externa como mediadora na relacdo entre os SN e 0 SS. Este papel mediador da vergonha ja
foi estudado nos sintomas positivos, tendo-se verificado que a influéncia da ideacdo parandide
no decréscimo de Social Safeness operava através de sentimentos de Vergonha Externa [46].
No entanto, pelo conhecimento que temos até a data, ainda ndo ha estudos que avaliem o
efeito mediador da Vergonha Externa em amostras de doentes com perturbacdes psicoticas,
focando particularmente os sintomas negativos. Os resultados das analises de mediagédo
sugerem que o impacto dos SN no decréscimo da percecdo do mundo social como seguro e
tranquilizador é veiculado pela Vergonha Externa.

As perturbacdes psicoticas sdo marcadas por intensos sentimentos de ameaca, com
sobreativacdo do sistema defesa-ameaca, encontrando-se também descrito um
subdesenvolvimento do sistema de afiliacdo-tranquilizacdo nesta populagédo [27], interferindo
com a producdo de sensacBes de calma, conexdo e tranquilidade com o mundo social que 0s
rodeia. Os nossos resultados permitem-nos inferir que a presenca de sintomas negativos aliada
a falta ou bloqueio das competéncias para lidar com a ameaca, leva ao surgimento de
avaliacdes negativas do préprio (considerando que possui caracteristicas pouco desejaveis em
termos sociais — Vergonha Externa) e que através destas interfere nos sentimentos de
seguranca e tranquilizacdo no mundo social.

Estudando modelos de mediacdo com cada sintoma negativo da PANSS como
variaveis independentes, concluimos que a VE influencia a relacdo entre o Afastamento
Social (Social Withdrawal — SW) e Social Safeness. SW esta relacionado com passividade,
apatia, anergia ou avolicdo, conduzindo ao evitamento social. Este potencia a emergéncia de

vergonha, por exemplo, através da ndo exposi¢cdo a um contexto que gera ansiedade, por
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acreditar que desilude aqueles que lhe sdo mais proximos, ou através do estigma social
envolvido que pode ser internalizado, ou ainda ao sentir-se diferente pela sua prépria
experiéncia com sintomas negativos. Assumindo a VVergonha Externa como uma emocéo que
despoleta comportamentos de evitamento, esta ird conduzir a uma menor procura de contactos
sociais e do prazer obtido nestes e, deste modo, ndo se criam relacdes de suporte e ligacdes
aos outros que geram conforto e transmitem seguranga, 0 que se traduz em niveis mais baixos
de Social Safeness. Assim, surge eventualmente um circulo vicioso que promove e mantém o
isolamento.

Por outro lado, a VE influencia a relacdo entre o Reduzido Fluxo de Conversacéo
(Diminuished Flow of Conversation) e Social Safeness. Este sintoma negativo encontra-se
igualmente relacionado com apatia e avolicdo e pode ser interpretado como uma atitude
defensiva. Este associado a Vergonha Externa levard a menor interacdo social e
disponibilidade para se ligar e conectar aos outros, ou seja, menores niveis de SS.

A VE influencia ainda a relacdo entre o pensamento estereotipado (Stereotyped
Thinking — ST) e Social Safeness. ST relaciona-se com espontaneidade, flexibilidade e fluidez
de pensamento que, no caso da psicopatologia podem estar comprometidas. Individuos com
pensamento esterotipado mantém crencas rigidas que podem parecer pouco razoaveis ou
excessivas, as conversas resumem-se a um tema recorrente e o individuo é incapaz de alternar
de topico [1]. Este sintoma pode conduzir a comportamentos de evitamento social e ao
surgimento de vergonha, que ira contribuir para a manutencdo destes comportamentos de
evitamento e, assim, agrava as dificuldades em sentir-se seguro nas relagdes sociais, logo,
menores niveis de SS.

Adicionalmente, reportando-nos a principios da Cognigdo Social, € de salientar que
somos constantemente convidados a fazer inferéncias em relagdo a comportamentos, pistas

sociais e estados mentais de outras pessoas nos mais diversos contextos sociais. No caso dos
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individuos com pensamento estereotipado, estes apresentam pensamentos repetitivos ou
estéreis que podem interferir com a sua forma de pensar. Assim, se a competéncia de fazer
inferéncias em relacdo a estados mentais dos outros estiver comprometida (como ja tem sido
associado aos sintomas negativos), um maior numero de estimulos pode ser erradamente
interpretado como ameaca, ativando estratégias e emocdes defensivas e a menores

sentimentos de tranquilizacéo (soothing).

Verificou-se que a VE ndo tinha um papel mediador na relacdo entre o Pensamento
Abstracto (Abstract Thinking — AT) e Social Safeness. Este construto relaciona-se com a
dificuldade em conceptualizar para além da natureza concreta das relagdes. Estd associado
com ambas as variaveis, quer positivamente com a VE (logo, maiores dificuldades no
pensamento abstrato estdo associadas a maior Vergonha Externa), quer negativamente com o

SS (pelo que maiores dificuldades no AT estdo associados a menores niveis de SS); no

entanto, o impacto do AT nesta varidvel ndo € intermediado pela Vergonha Externa,
indicando que, apesar da importancia da Vergonha Externa quer no pensamento abstrato
quer na ligacdo aos outros, outras variaveis serao responsaveis pela mediacéo desta interacéo.

Vérias limitacbes devem ser tidas em conta no presente estudo e devem tentar ser
colmatadas em estudos futuros que pretendam replicar estes resultados. Dada a natureza
transversal do estudo, ndo nos é possivel inferir causalidade, pelo que deverdo ser feitos
estudos longitudinais que confirmem o0s nossos resultados. Uma vez que temos uma amostra
pequena, apesar de recorrermos ao método de bootstraping, os resultados devem ser
interpretados com cuidado.

Detetdmos poucas diferencas relativamente ao género, no entanto, pelo tamanho da
amostra, a probabilidade de detetar diferencas de género era menor. Estudos futuros deverao
fazer analises separadas por género na variavel que demonstrou diferencas (no nosso estudo

ndo o fizermos por ser uma amostra pequena).
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Adicionalmente, é importante referir que a pontuacdo dos SN ndo € muito elevada, o
que pode ser justificado pelo facto de ser uma amostra com poucos anos de duracdo de doenca
(3.85 anos de doenca, em média), pois, por vezes, a sintomatologia negativa s6 € mais
marcada com a progressdo da doenca. Por outro lado, pelos dados clinicos da amostra,
verificamos que a maior parte dos doentes € acompanhado em consulta externa, podendo
apresentar maior estabilizacdo do seu quadro e, por isso, menos SN. Outra explicacdo podera
ser a eventual discrepancia entre os individuos da amostra em relacdo aos SN, ou seja, umas
pessoas com SN mais marcados e outros com menos e, por se tratar de uma amostra com N
pequeno, a média desce. Assim, em estudos futuros, para avaliar mais fidedignamente o
impacto da variavel SN, devera recorrer-se a amostra clinica com sintomatologia mais
marcada, excluindo, eventualmente, os doentes que ndo apresentem sintomas negativos ou
comparando os resultados por grupos (com versus sem SN).

Por outro lado, o facto de recorrermos a uma amostra com diferentes diagnosticos
(Esquizofrenia, Perturbacdo Esquizofreniforme, Perturbacdo Esquizoafetiva, entre outras),
impossibilitou que retirdssemos conclusdes especificas de cada categoria diagnostica.

O uso de questionarios de auto-resposta, apesar de validados e comummente usados,
pode ser visto como uma limitacdo porque é necessario ter em conta a capacidade de
integracdo e processamento da informacdo contida e pretendida dos questionarios, que pode
estar diminuida nestes doentes. Além disso, estudos futuros deverdo utilizar instrumentos que
contemplem a conceptualizacdo mais recente dos SN (CAINS [70]; BNSS baseada no
Consenso NIMH-MATRICS [15]).

Por fim, € de assinalar que este estudo foi pioneiro a explorar as relagfes entre as
variaveis apresentadas. Salienta-se também que se recorreu a uma amostra clinica para o

desenvolvimento do mesmo e que a avaliagdo dos sintomas negativos foi feita através de
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entrevista. Tais factos constituem mais valias em termos de contributo para uma abordagem

clinica baseada na evidéncia.

5. CONCLUSAO E IMPLICAGCOES CLINICAS

Os resultados do presente estudo surgem como evidéncia empirica que suporta e inova
face a estudos prévios que relacionam a vergonha e as perturbacgdes psicoticas [46].

As evidéncias obtidas permitem uma melhor compreensdo dos mecanismos pelos
quais 0s sintomas negativos impactam no funcionamento social dos doentes, fornecendo
pistas para que futuras investigacbes contribuam para melhorar a abordagem terapéutica
destes doentes.

Os resultados sugerem que podera ser relevante abordar a Vergonha Externa como um
alvo terapéutico complementar a outras estratégias farmacoldgicas, tendo em vista a
recuperacdo de individuos com sintomas negativos nas perturbacdes psicticas. Para tal,
podera recorrer-se a terapias cognitivo-comportamentais baseadas na compaixao, ja existindo
intervencdes psicoldgicas especificamente dirigidas a vergonha [71,72]. Estas terapias
deverdo promover o desenvolvimento de comportamentos de auto-tranquilizacdo, leva-los a
atingir metas psicossociais, de forma a que se sintam mais valorizados, com objetivos e,
assim, minimizar a forma como os sintomas interferem com o seu “potencial maximo” nos

diversos campos do quotidiano.
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Anexo | — Consentimento Informado

CONSENTIMENTO INFORMADO

De acordo com a Declaracéo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial e suas atualizacdes:

1. Declaro ter lido este formulario e aceito de forma voluntéria participar neste estudo.

2. Fui devidamente informado(a) da natureza, objetivos, riscos, duracdo provavel do estudo,

bem como do que é esperado da minha parte.

3. Tive a oportunidade de fazer perguntas sobre o estudo e percebi as respostas e as

informacdes que me foram dadas.

A qualquer momento posso fazer mais perguntas ao investigador responsével do estudo.
Durante o estudo e sempre que quiser, posso receber informacdo sobre o seu
desenvolvimento. O investigador responsavel dard toda a informacdo importante que surja

durante o estudo que possa alterar a minha vontade de continuar a participar.

4. Aceito que utilizem a informagéo relativa a minha historia clinica e os meus tratamentos no
estrito respeito do sigilo profissional e anonimato. Os meus dados serdo mantidos
estritamente confidenciais. Autorizo a consulta dos meus dados apenas por pessoas

designadas pelo promotor e por representantes das autoridades reguladoras.

5. Aceito seguir todas as instru¢bes que me forem dadas durante o estudo. Aceito em colaborar
com o investigador e informéa-lo(a) imediatamente das alterac6es do meu estado de salde e

bem-estar e de todos os sintomas inesperados e ndo usuais que ocorram.

6. Aceito que os dados gerados durante o estudo sejam informatizados pelo promotor ou outrem

por si designado.
Eu posso exercer o meu direito de retificacédo e/ ou oposigao.

8. Tenho conhecimento que sou livre de desistir do estudo a qualquer momento, sem ter de
justificar a minha decisdo e sem comprometer a qualidade dos meus cuidados médicos. Eu
tenho conhecimento que o investigador tem o direito de decidir sobre a minha saida

prematura do estudo e que me informara da causa da mesma.

9. Fui informado que o estudo pode ser interrompido por decisao do investigador, do promotor ou

das autoridades reguladoras.



Pedimos-lhe o seu consentimento para a participacdo nos varios procedimentos de recolha de dados

deste estudo, por favor assinale as opgdes que correspondem a sua vontade.
|:| N&o permito que tenham acesso a0 meu processo clinico.

|:| N&o aceito que a informacao por mim disponibilizada seja utilizado em estudos futuros.

|:| N&o aceito voltar a ser contactado em caso de necessidade apés o termino deste estudo.

Nome do Participante

Assinatura : Data: / /

Nome de Testemunha/ Representante Legal:

Assinatura: Data: / /

Confirmo que expliquei ao participante acima mencionado a natureza, os objetivos e os potenciais

riscos do Estudo acima mencionado.

Nome do Investigador:

Assinatura: Data: / /




Anexo |l — Social Safeness and Pleasure Scale (SSPS)

SSPS
(Gilbert et al., 2009; Dinis, Matos, & Pinto Gouveia, 2008)

Instrucdo:

Estamos interessados em saber como as pessoas experimentam prazer, sentimentos e emocdes

positivas em situacdes sociais.

Em baixo, encontra-se um conjunto de afirmacfes acerca de como se pode sentir em diferentes

situagBes. Por favor, leia cuidadosamente cada afirmagéo e faca um circulo a volta do nimero que

melhor descreve o que sente.

1 2 3 4 5
Quase nunca Quase sempre
1. Sinto-me satisfeito nas minhas relag6es com os outros. 1123|415
2. Sinto-me facilmente acalmado/ tranquilizado pelos que estdo a minha volta. 1(2|13|4]|5
3. Sinto-me ligado aos outros. 1(2|13|4]|5
4. Sinto que sou parte de algo maior que eu mesmo. 1123|415
5. Sinto que sou cuidado pelos outros. 1123|415
6. Sinto-me seguro e querido pelos outros. 1(2|13|4]|5
7. Tenho um sentimento de pertencga. 112|3|4|5
8. Sinto que sou aceite pelos outros. 1123|415
9. Sinto-me compreendido pelos outros. 1(2|13|4]|5
10. Sinto que as pessoas com quem me relaciono me tratam calorosamente. 1(2|13|4]|5
11. E facil sentir-me acalmado/ tranquilizado pelas pessoas que me sdo proximas. |1 |2 |3 |4 |5




Anexo Il — Other as Shamer Scale-2 (OAS2)

OAS
(Goss, K., Gilbert, P. & Allan, S., 1994; Lopes, B., Pinto Gouveia, J. & Castilho, P., 2005)
Instrucdes: Esta escala tem como objectivo perceber o que as pessoas pensam acerca do modo com o0s outros as
véem. De seguida é apresentada uma lista de afirmac@es que descrevem sentimentos ou experiéncias referentes a
forma como sente que 0s outros a véem (visdo que 0s outros tém de si).
Leia atentamente cada uma das afirmacdes, e assinale com um circulo o nimero que indica a frequéncia com que

sente ou experiéncia o que esta descrito na frase.

Nunca Raramente As vezes Frequentemente Quase sempre
0 1 2 3 4

1. Sinto que as outras pessoas ndao me véem como sendo suficientemente

bom/boa. 0 1 2 3 4
2.  Penso que as pessoas me desprezam. 0 1 2 3 4
3. As outras pessoas deitam-me muitas vezes abaixo. 0 1 2 3 4
4.  Sinto-me inseguro(a) acerca das opinides dos outros sobre mim. 0 1 2 3 4
5. As outras pessoas olham-me como se eu ndo estivesse a altura deles (as) 0 1 2 3 4
6. As outras pessoas véem-me como se eu fosse pequeno(a) e insignificante. 0 1 2 3 4
7. As outras pessoas véem-me como se eu fosse uma pessoa defeituosa. 0 1 2 3 4
8. As pessoas véem-me como pouco importante em relacdo aos outros. 0 1 2 3 4
9. As outras pessoas procuram os meus defeitos. 0 1 2 3 4
10. As pessoas véem-me a lutar pela perfeicdo mas acham que néo serei capaz

de alcancar os meus objectivos. 0 1 2 3 4
11. Acho que os outros sdo capazes de ver 0s meus defeitos. 0 1 2 3 4
12. Os outros criticam-me ou punem-me quando eu cometo um erro. 0 1 2 3| a
13. As pessoas afastam-se de mim quando eu cometo erros. 0 1 2 3 4
14. As outras pessoas lembram-se sempre dos meus erros. 0 1 2 3 4
15. Os outros véem-me como sendo fragil. 0 1 > 3 4
16. Os outros véem-me como sendo vazio(a) e insatisfeito(a). 0 1 > 3 4
17. Os outros pensam que ha qualquer coisa que falta em mim. 0 1 2 3 4
18. As outras pessoas pensam que eu perdi o controlo do meu corpo e dos meus

sentimentos. 0 1 2 3 4




PANS SRATINGFORM

Anexo IV —
absent  minimal mild moderate mgjierie severe  extreme

P1 Delusions 1 2 3 4 5 6 7
P2 Conceptual disorganisation 1 2 3 4 5 6 7
P3 Hallucinatory behaviour 1 2 3 4 5 6 7
P4 Excitement 1 2 3 4 5 6 7
P5 Grandiosity 1 2 3 4 5 6 7
P6 Suspiciousness/persecution 1 2 3 4 5 6 7
P7 Hostility 1 2 3 4 5 6 7
N1 Blunted affect 1 2 3 4 5 6 7
N2 Emotional withdrawal 1 2 3 4 5 6 7
N3 Poor rapport 1 2 3 4 5 6 7
N4 \Ijvzﬁrslij\?;@g?thetic social 1 5 9 A s 5 .
NS Difficulty in abstract thinking 1 2 3 4 5 6 7
N6 fowocomession L P&t s e 7
N7 Stereotyped thinking 1 2 3 4 5 6 7
Gl Somatic concern 1 2 3 4 5 6 7
G2 Anxiety 1 2 3 4 5 6 7
G3 Guilt feelings 1 2 3 4 5 6 7
G4 Tension 1 2 3 4 5 6 7
G5 Mannerisms & posturing 1 2 3 4 5 6 7
G6 Depression 1 2 3 4 5 6 7
G7 Motor retardation 1 2 3 4 5 6 7
G8  Uncooperativeness 1 2 3 4 5 6 7
G9 Unusual thought content 1 2 3 4 5 6 7
G10 Disorientation 1 2 3 4 5 6 7
G11  Poor attention 1 2 3 4 5 6 7
G12  Lackofjudgement & insight 1 2 3 4 5 6 7
G13  Disturbance of volition 1 2 3 4 5 6 7
G14  Poor impulse control 1 2 3 4 5 6 7
G15  Preoccupation 1 2 3 4 5 6 7
G16  Active social avoidance 1 2 3 4 5 6 7
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