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A Experiéncia Subjetiva da vida diaria de pessoas com diagndstico de Esquizofrenia e sua
relacdo com Bem-estar psicoldgico e Satisfagdo com a vida.

RESUMO

Procurou-se, neste estudo, definir o conceito de esquizofrenia e emocdes, integrando-se varias
perspetivas e concec¢des dos autores mais conceituados para estas defini¢cdes. Paralelamente, abrindo-
se 0 caminho para o estudo da experiéncia subjetiva ao nivel das emocdes e afetividade na
esquizofrenia, bem como a sua relagdo com varidveis do funcionamento positivo (bem- estar
psicoldgico, satisfacdo com a vida) nesta patologia.

O presente estudo exploratério tem como objetivo, analisar a valéncia positiva e negativa dos
afetos nas pessoas com diagndstico de esquizofrenia, em funcdo das suas experiéncias diarias em
termos das atividades realizadas, lugares frequentados e das companhias que tém, através de medidas
diarias. Para além disso, pretendeu-se correlacionar medidas retrospetivas (medem a experiéncia
global dos individuos): EBEP (escala de bem-estar psicoldgico), ESV (escala de satisfacdo com a
vida), como medida do grau de satisfacdo com a vida e PANAS (escala de afeto positivo e negativo)
como escala que mede a afetividade negativa e positiva.

Neste estudo participaram 14 pessoas com diagnostico de esquizofrenia que, ha pelo menos
trés anos, se encontravam estaveis sobre o ponto de vista médico e a viver na comunidade.

Os resultados demonstram que quando sozinhas, as pessoas com diagnostico de esquizofrenia,
apresentam afetividade negativa, comparativamente a situacdo de estarem acompanhadas em que a
afetividade é predominantemente positiva. A afetividade negativa prevalece quando estdo a realizar
atividades de tempo livre, 0 inverso acontece na atividade de “cuidados com o proprio” e “pensar”.
Relativamente aos locais que frequentam, a afetividade negativa é predominante, quando se encontram
na casa do préprio, na casa dos outros e no local de trabalho. Foram feitas correlacdes entre ESV,
PANAS positivo e negativo, afetividade positiva e negativa do ESM e bem-estar psicolégico. Na
associacao satisfacdo com a vida e a afetividade positiva do PANAS, verificou-se que existe uma
correlagdo positiva significativa e a satisfacdo com a vida estd positivamente correlacionada com o
bem-estar psicologico. Quanto & afetividade do PANAS, ha uma correlagdo negativa significativa entre

a afetividade negativa do PANAS e o0 bem-estar psicoldgico.

Palavras-chave: Esquizofrenia, emocdes, afetividade, experiéncia subjetiva, medida ecoldgica;

bem-estar Psicoldgico e satisfacdo com a vida



The Subjective Experience of everyday life of people with Schizophrenia and their relationship
to Psychological well-being and Life satisfaction.
ABSTRACT

This study sought to define the concept of schizophrenia and emotions, integrating multiple
perspectives and conceptions of the most respected authors for these settings. We attempt to, opening
the way for the study of subjective experience in terms of emotions and affectivity in schizophrenia
and its relationship with variables of positive functioning (psychological well-being, satisfaction with
life) in this pathology.

This exploratory study aims to analyze the valence of positive and negative emotions in people
with schizophrenia, according to their daily experiences in terms of activities, places frequented and
companies who have, through daily measurements. In addition, we sought to correlate retrospective
measures (measure the overall experience of the individuals): SPWB (scales that measure
psychological well-being), SWLS (scale of satisfaction with life) as a measure of the degree of
satisfaction with life and PANAS (Positive Affect and negative Affect scale) and scale that measures
the positive and negative affectivity.

In this study involved fourteen people diagnosed with schizophrenia, for at least three years,
were stable on the medical point of view and live in the community.

The results show that when alone, people diagnosed with schizophrenia have negative
affectivity, compared to the state of being accompanied, in which the affection is predominantly
positive. The prevailing negative affectivity when they are undertaking activities of free time, the
reverse happens in the activity of "caring for himself" and "thinking." In relation to places that they
frequent, negative affectivity is predominant when they meet at the home of their own, people's houses
and in the workplace. Associations were made between SWLS, PANAS positive and negative,
positive and negative affectivity ESM and psychological well-being. In association with life
satisfaction and positive affectivity of the PANAS, it was found that there is a significant positive
correlation and life satisfaction is positively correlated with psychological well-being. As for the
PANAS affectivity is a significant negative correlation between the PANAS negative affectivity and

psychological well-being.

Keywords: schizophrenia, emotions, affectivity, subjective experience, Experience Sampling Method
(ESM), psychological well-being and satisfaction with life scale.
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INTRODUCAO

A esquizofrenia é uma doenca mental que esta entre as dez principais causas no mundo de
incapacidade a longo prazo e manifesta-se com crises agudas, quando os sintomas sédo mais intensos,
intercaladas com periodos de remisséo, ao longo da vida (Mueser & McGurk, 2004). Portanto, como
doenga cronica que é, o tratamento € feito para aliviar os sintomas e melhorar as condi¢des de vida do
paciente, bem como a sua reintegracdo na sociedade (Durdo & Souza, 2006). Segundo Jannson e
Parnas (2007), a pesquisa psiquiatrica desta psicopatologia esta repleta de tentativas de formalizar a
sua definigdo, para distingui-la de forma precisa de outras doencas, bem como os seus subtipos (por
exemplo: parandide, desorganizado, cataténico, indiferenciado e residual).

Sdo varios os sintomas de esquizofrenia que sdo considerados para avaliacdo diagnostica e
para o tratamento. Eles variam de pessoa para pessoa e também conforme a evolucgdo da doenca. Isso
significa que nem todos os portadores apresentam todos os sintomas (Mueser & McGurk, 2004).

Apesar das causas da esquizofrenia serem ainda desconhecidas, ha um consenso na literatura
em atribuir a desorganizacdo da personalidade, verificada na esquizofrenia, a interacdo de variaveis
culturais, psicolégicas e bioldgicas, destacando-se as de natureza genética (Silva, 2006). Possuir um
parente com esquizofrenia é o fator de risco mais consistente e significativo para o desenvolvimento
da doenga. Segundo D’Amato e Karaoumi (2001 cit in Dalery & D’amato, 2001), o risco de um
parente em primeiro grau desenvolver esquizofrenia é 10 vezes superior ao da populacdo em geral,
principalmente se for filho (12,8%) ou irmao/a (10,1%).

O inicio da esquizofrenia ocorre tipicamente no final da adolescéncia, entre os 18 e 0s 25 anos
de vida nos homens e no fim da segunda década de vida nas mulheres (APA, 2006). Pode haver um
inicio mais tardio, depois dos 40 anos de idade, mas tal facto ocorre em aproximadamente 3%-10%
das mulheres, enguanto nos homens, o inicio tardio € muito menos comum (APA, 2006). Os homens
tendem a experimentar uma forma mais grave da doenca com sintomas mais negativos e menor
hipotese de recuperacdo completa (Picchioni & Murray, 2007).

As pessoas com diagnostico de esquizofrenia sdo considerados como tendo pouco insight
sobre os proprios estados mentais e a sua vida emocional é caracterizada como embotada, invariavel
no afeto e marcada pelo isolamento e inatividade comportamental (Horan, Blanchard, Clark, & Green,
2008). Os mesmos autores afirmam que pessoas com esta patologia experienciam grande parte do
tempo afetividade negativa em detrimento da positiva, 0 que compromete o seu bem-estar e satisfacdo
com a vida.

Nos Ultimos anos tem sido dada mais atencéo a estudos sobre a experiéncia subjetiva do dia-a-
dia de pessoas com doenga mental. Myin-Germeys, Delespaul, e deVRIES (2000), referem que para o
acesso a experiéncia subjetiva e flutuagdo emocional, das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, é

necessario o uso de metodologias especificas e pormenorizadas, tais como o0 ESM.



As emocdes e a afetividade parecem ter assim um grande impacto nas caracteristicas
principais da esquizofrenia, bem como no bem-estar e satisfacdo com a vida das pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia. Por isso, é pertinente o seu estudo de um ponto de vista cientifico.

Os ultimos 50 anos, foram marcados pela mudanga na abordagem da sociedade para cuidar de
pessoas com doenga mental. Esta mudanga tem visto uma evolucao nos cuidados institucionais para a
maioria dos servigos fornecidos a comunidade, com o objetivo de melhorar a integracdo social e a
qualidade de vida destas pessoas. (Jacobson & Burchard, 1992).

A primeira parte desta dissertagdo concerne na revisdo bibliogréfica cientifica dos dominios de
estudo em andlise. Focar-se-d0 conceptualizacdes de esquizofrenia, emocdes e afeto e procurar-se-a
demonstrar como se comportam: a expressdo e experiéncia emocional subjetiva nas pessoas com
diagndstico de esquizofrenia; as interagdes do contexto social com a esquizofrenia, com contributos
empiricos sobre estas abordagens. E ainda, perceber construtos de bem-estar psicoldgico e satisfacao
com a vida, que serdo também abordados como foco de funcionamento positivo desta populagdo com
psicopatologia e relacionados com emogdes e afetividade; terminando a primeira parte do estudo, com
a demonstracdo das diferencas entre medidas diarias e medidas retrospetivas, ndo deixando de definir
e conceptualizar o ESM, que se insere dentro das medidas diarias. A segunda parte é dedicada ao
estudo empirico desenvolvido, onde sera apresentada a metodologia utilizada, os procedimentos, a
analise estatistica dos dados, discutidos os resultados a luz da literatura cientifica analisada
previamente. Por fim, esta dissertacdo serd finalizada com concluses do estudo e algumas

implicacBes para a psicologia clinica.



Parte I- ENQUADRAMENTO TEORICO

1. Asorigens e o conceito de esquizofrenia

O conceito de esquizofrenia data do final do século XIX (Silva, 2006). Primordialmente
denominada de deméncia precoce por Kraepelin, que afirmava levar a deterioracdo mental de uma
pessoa, 0 conceito foi substituido posteriormente na literatura por Bleuler (1950), que criou o termo
esquizofrenia (esquizo= divisdo, frenia= mente), para descrever o pensamento fragmentado das
pessoas com o transtorno (Silva, 2006). Segundo Tsuang e Faraone (1997), uma pessoa com
diagndstico de esquizofrenia é vista como alguém incapaz de ter pensamentos e comportamentos
consistentes, tendo assim as funcdes psiquicas desconexas. Isto levou ao equivoco de que a doenga era
caracterizada por uma "dupla personalidade”, (Picchioni & Murray, 2007).
Bleuler em (1950) é também lembrado pela estruturacdo do estudo dos sintomas de esquizofrenia e
por introduzir os conceitos centrais patogénicos de perturbacbes do pensamento e embotamento
afetivo, relacionados, respetivamente, com sintoma positivo e sintoma negativo da esquizofrenia.

Posteriormente surgiu Schneider (1959), que publicou o seu critério de diagnostico,
classificando os de Bleuler como “segundos" sintomas, uma vez que os primordiais seriam os delirios
e alucinagoes.

Segundo Delespaul (1995), Kraepelin, Bleuler e Schneider, influenciaram, com os seus
conceitos, 0 que hoje se denomina de esquizofrenia e os critérios que operacionalizam esta doenga.

Atualmente e segundo o DSM-IV-R (2006), o diagndstico para esquizofrenia ¢ feito através
dos seguintes critérios: transtorno psiquico caracterizado por ideias delirantes (distor¢des do contelido
do pensamento); alucinacBes (distor¢Ges da percecdo); discurso desorganizado (distor¢des da
linguagem e dos processos do pensamento); comportamento marcadamente desorganizado ou
catatonico (distorcdes do autocontrolo do comportamento), que constituem os sintomas positivos da
esquizofrenia, ou seja, aqueles que se traduzem num excesso ou distorcdo de fungdes normais. O
embotamento afetivo (restricbes da variedade e da intensidade de expressdes emocionais), alogia
(restricBes da fluéncia e produtividade do pensamento e discurso) ou avolicdo (restricdo na iniciacdo
de um comportamento dirigido com objetivo) que por sua vez, constituem os sintomas negativos desta
psicopatologia, ou seja, refletem uma diminuicao ou perda de fungdes normais. Os sintomas negativos
desta perturbacdo, sdo bastante debilitantes para o paciente e resistentes a intervencdo. (Gur, Kohler,
Ragland, Siegel, Lesko, Bilker, & Gur, 2006). Para ser considerada perturbagéo, os sintomas tém de
ter a duracdo minima de 6 meses, preencher dois dos critérios ou mais dos supramencionados e pelo
menos durante um més os sintomas tém de estar ativos. Estes sintomas estdo associados a uma
marcada disfuncdo social ou ocupacional. Os sintomas caracteristicos da esquizofrenia envolvem um
conjunto de disfungdes cognitivas e emocionais, que incluem a perce¢do, o pensamento indutivo, a

linguagem e comunicagdo, o comportamento, o afeto, a fluéncia e produgdo do pensamento e do
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discurso, a capacidade hedonica, a vontade e impulsos (APA, 2006). As alteracbes cognitivas mais
salientes na esquizofrenia incluem os défices de atencgdo, estados de confusdo memoria e resolucédo de
problemas (Silva, 2006). Segundo Delespaul (1995), a nivel afetivo, o que prevalece nas pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia sdo estados de confusdo, tensdo, ansiedade e mudangas de humor. Um
estudo de deVRIES (1992), no que concerne aos estados mentais, concluiu que os pensamentos das
pessoas com diagndstico de esquizofrenia tém pensamentos totalmente diferentes dos sujeitos sem
patologia que fizeram parte da investigacdo. Entdo os pensamentos difusos, tais como estados,
pensamentos abstratos, sentimento de entorpecimento e de “sonhar acordado,” preocupacdes
especificas sobre a salude, o passado ou familiares sdo 0s que caracterizavam 0s pacientes com
esquizofrenia. Em contrapartida, os pensamentos dos sujeitos normativos eram sobre trabalho, lazer e
cuidado do proprio.

No tocante as alucinagdes, um estudo de Pull (2005), afirma que as mais frequentes sdo as
auditivas, seguidas das visuais. Os delirios ocorrem em mais de 90% dos sujeitos com a patologia. As
pessoas com diagnostico de esquizofrenia, que ouvem vozes frequentemente, tentam que faca sentido
0 gque ouvem, o que leva ao desenvolvimento frequente de crencas estranhas ou delirios (Picchioni &
Murray, 2007).

Em relacdo a prevaléncia desta psicopatologia, varia de 0,5% e 1,5% nos adultos e as
incidéncias anuais correspondem a um intervalo de 0,5 a 5 por 100000 habitantes (APA, 2006).

Pacientes com diagndstico de esquizofrenia sdo rotulados como sendo menos capazes do que
individuos normais, para manter o controlo homeostatico face a ambientes disruptivos, tornando-se
mais vulneraveis a varios tipos de stressores (deVRIES & Delespaul, 1989).

Contudo os estudos de Gur et al., (2006) tém demonstrado que os fatores especificos que
conduzem a exacerbagfes da doenca ndo diferem dos fatores precipitantes noutras doencas, mas que
as pessoas com diagndstico de esquizofrenia parecem reagir a estas influéncias de forma mais severa e
desadaptativa, chegando a conclusdo que o0s pacientes com esquizofrenia sdo extremamente
vulneraveis ao meio ambiente, principalmente se este for stressante, e ttm um nivel de stresse
emocional elevado.

O curso e causa da esquizofrenia pode ser percebido com o Modelo da Vulnerabilidade ao
stresse (Mueser & McGurk, 2004), de acordo com este modelo, a esquizofrenia é causada por uma
vulnerabilidade psicolégica, determinada no inicio de vida por fatores genéticos e ambientais, uma vez
estabelecida a vulnerabilidade, o seu curso, incluindo recaidas, é determinado por uma interacéo
dindmica de fatores biolégicos e psicossociais, tais como: falta de estratégias de coping, falta de apoio
social, falta de atividades significativas na vida, stresse. Betensky, Robinson, Gunduz-Bruce, Sevy,
Lencz, Kane, Malhotra, Miller, McCormack, Bilder, e Szeszko (2008) acrescentam ainda mais fatores,
tais como a exposigdo pré-natal ao stresse maternal, stresse psicossocial relacionado com a perda de
um dos pais ou quando discutem com pais e irmdos. Estudos de Myin-Germeys, Van Os, Schwartz,

Stone, e Delespaul (2001), investigaram os efeitos dos acontecimentos diarios sobre o humor e
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demonstrou que o aumento do stresse percebido esta relacionado com um aumento de afeto negativo e
uma diminuicdo do afeto positivo. Os resultados suportam a hipdtese de que reatividade ao stresse é
um marcador de vulnerabilidade para a psicose, ndo s6 potenciando o seu aparecimento mas também a
manutencao e exacerbacdo de sintomas psic6ticos.

Shirakawa (2000), afirma que as pessoas com diagnostico de esquizofrenia necessitam de
estimulacdo. Porém, ninguém melhor para o fazer do que um profissional de saide mental, que pode
ajudar o paciente a recuperar habilidades perdidas, acompanhando-o no seu dia-a-dia, ajudando na
toma da medicacdo e idas ao médico que é facilitada, quando as pessoas com este diagndstico tém
insight sobre a sua patologia e compreendem que é o profissional de saude que “as mantem na
realidade afastando os sintomas”.

Atualmente estudos neuroldgicos tém feito grandes descobertas no que concerne as areas do
cérebro de pacientes com diagnostico de esquizofrenia, o alargamento do sistema ventricular,
especificamente dos ventriculos laterais e o terceiro ventriculo, acompanhado de uma reducdo no
volume do cérebro e massa cinzenta cortical, quando comparados com grupos de controlo e a

diminuicdo excessiva de dopamina, quando se possui a patologia (Mueser & McGurk, 2004).

2. Emocoes, afeto e Psicopatologia

2.1 Conceitos e definicoes

Na literatura, alguns autores defendem que afeto e emocdo sdo indiscriminados e outros
tentam distingui-los. Segundo Fredrickson (2001), as emog¢6es sdo distinguidas do afeto da seguinte
forma: as emocdes sdo tipicamente sobre alguma circunstancia pessoal significativa (tém um objeto),
enquanto o afeto varia muitas vezes e ndo tem objeto. Além disso, as emocdes sdo tipicamente breves
e implicam, processo de avaliacdo e o desencadear de uma cascata de tendéncias de resposta e
possuem alguns componentes, tais como a experiéncia subjetiva, expressdo facial, o processamento
cognitivo e as mudancas fisioldgicas, ao passo que o afeto é muitas vezes de longa duracdo e pode ser
saliente apenas ao nivel da experiéncia subjetiva. Para Telleng, Watson, e Clark (1999), enquanto as
emoc0es estdo frequentemente concetualizadas para caberem em discretas categorias de emogdes mais
frequentes, como 0 medo, raiva e alegria, o afeto é frequentemente concetualizado para variar entre
duas dimensdes: prazer e ativagdo ou ativagdo emocional positiva e negativa. O afeto é tido assim
como um conceito mais geral e refere-se a um sentimento conscientemente mas ndo reflexivo e
cognitivo, enquanto na emogdo os processos de avaliagdo podem ser conscientes ou inconscientes
(Russel & Barret, 1999; Russel, 2003). Segundo Oatley e Jenkins (1996), apesar do afeto estar
presente dentro de emogdes (como o componente da experiéncia subjetiva), esta também presente
dentro de muitos outros fendmenos afetivos, incluindo sensagdes fisicas, atitudes, humor, e até mesmo
tragos afetivos. Contudo é dificil de definir “afeto”, pois alguns autores chamam-lhe de afetos outros
de humor e mais comumente, sentimento. Por isso pode ser interpretado ou atribuido a qualquer coisa
(Russel, 2003).
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Discordando desta perspetiva surge Diener e Eamons (1984), afirmando que afetos ndo sdo
necessariamente conscientes e podem durar segundos, como as emocdes. Para 0s autores ndo sdo
distintos afeto e emocdo. Segundo Wundt (1998 cit in Barret & Moreau, 2009), o afeto é uma
propriedade bésica, universal e psicologicamente irredutivel da mente, tal como uma emocdo. Este
estudo apoia a perspetiva dos autores, Kring e Moran (2008), que afirmam ser muito ténues as linhas
gue separam afeto de emog&o e, por isso, a literatura mistura muito estes conceitos de forma quase
indistinta “O termo afeto é muitas vezes usado para referir um estado de sentimento e por vezes usado
para referir a expressdo de uma emog¢do, como por exemplo: afeto embotado”. Outro exemplo desta
conceptualizagdo sdo os autores Horan e seus colaboradores (2008), com a sua afirmagéo que “o afeto
reflete disposi¢oes emocionais basicas”.

O presente este estudo empirico adota a ideia de que de que realmente sdo ténues as diferencas
entre afeto e emocéo e que na literatura sdo verdadeiramente misturados estes conceitos e utilizados
como sindnimos.

A nocdo de afeto foi introduzida na psicopatologia e enfatizada, uma vez que a compreensao
dos efeitos dindmicos dos afetos é o cerne na compreensdo da psicopatologia (James, 2007).

Depois de varios debates entre pesquisadores, surgiu a ideia de que emoc@es seriam apenas
um subconjunto da classe mais ampla de fenémenos afetivos (Fredrickson, 2001) ou como, Barret e
Moreau (2009) afirmaram: afeto é um componente mental que se torna numa emocdo quando
combinado com outros elementos mentais, ou seja, para estes autores, o afeto refere-se a
representacdes internas corporais associadas com emocgdes, acBes que envolvam algum grau de
motivacao, intensidade e forca ou mesmo disposicdes de personalidade.

As diferentes teorias sobre a natureza da emocao que surgiram, s6 demonstram que a definicédo
de “Emoc¢&0” “is a very confused and confusing field of study” (Russel, 2003), e que ndo ha nenhum
critério formal do que é ou ndo é uma emocdo (Russel, 2003). As teorias mais primitivas
conceptualizavam a emoc¢do como sensacles emergentes da visdo do mundo que nos rodeia. Darwin
(1965), defendeu a emocgdo como um estado mental causador de expressdes corporais estereotipadas.
Numa perspetiva evolucionaria, as emoc¢des sdo vistas como sistemas complexos que se
desenvolveram ao longo do curso evolucionario da histéria humana para preparar 0 organismo a agir
em resposta a diversos estimulos e desafios ambientais (Kring & Moran, 2008).

Na teoria de James-Lange, oposta a de Darwin, uma emocédo ocorre quando nos apercebemos
de modificagOes viscerais, ou seja, uma emogdo emerge quando o estado interno de uma pessoa €
percebido como relacionado ou causado pela situagdo (Gendron & Barret, 2009). J& Cannon-Bard
afirmaram que uma emocédo ndo pode ser fruto de alteracfes corporais, uma vez que modificacOes
viscerais ocorrem também em estados ndo emocionais (Gendron & Barret, 2009) e que podemos sentir
as emog0es quase em simultaneo com as modificagBes corporais.

Surgem, posteriormente, os behavioristas, que vém a emog¢do como uma resposta, ou seja,

centralizam-se no que é observavel. Watson (1929) é bom exemplo disso, pois na sua teoria afirma
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que uma emocdo é uma reagdo a um estimulo comportamental, que envolve alteracdes dos sistemas
viscerais e glandulares. Young (1961), em vez de falar de emocéo, aborda os processos afetivos, estes
poderdo variar de uma intensidade positiva a negativa e na sua duracgdo, sendo ativadores de uma agéo,
mantém e concluem um comportamento, regulam-no e organizam-no.

As teorias cognitivas apareceram mais tarde, nos anos 60, quando Arnold introduz o conceito
de avaliacdo, que complementa a percecdo (de que algo € bom ou mau) e prova a tendéncia do
individuo para agdo, mediante essa percecdo, a emogdo aconteceria entdo, se esta tendéncia para a
acdo fosse suficientemente forte. Nesta linha de pensamento, situa-se Schachter (1959) com a
perspetiva de que as emocOes sdo controladas por uma intima relacdo e interacdo entre ativacdo
fisioldgica e avaliacdo cognitiva.

Numa perspetiva cognitivista, uma emocdo é causada por uma pessoa, consciente ou
inconscientemente e da prioridade a um ou varios tipos de acdo mediante o grau de importancia para o
sujeito (Oatley & Jenkins, 1996). Sdo necessarias determinadas condi¢des para que quando ocorra seja
certo que foi uma emocdo (Fehr & Russel, 1984 cit in Flack & Laird, 1998), a condicdo necessaria
segundo Fridja (1993), é a prontiddo para a acdo. Seguindo esta linha de pensamento, a resposta a
algum evento envolve alteracgdo fisiol6gica, experiéncia e posteriormente um comportamento.

Lazarus, (1968) designa emocdo por “sindrome de resposta”, 0 autor defendia que cada
reacdo emocional faz parte de uma avaliagdo. Os estados internos do corpo sdo o0 resultado da
avaliacdo feita da situacdo. Ja para Ekman (1992), o que distingue emocdes de outros fendmenos
psicoldgicos é a avaliacdo que um individuo faz de determinado acontecimento, respondendo ao
mesmo com interpretacdes que ja fez de realidades passadas

Averill, (1980 cit in Gendron & Barret, 2009) explicou na sua abordagem social-
construtivista, a relacdo entre cultura, consciéncia e emogdes, interpretando as emo¢bes como papéis
sociais transitérios ou sindromes socialmente constituidos. As normas sociais que ajudam a constituir
estes sindromes sdo psicologicamente representados, como estruturas ou esquemas, como gramatica
da linguagem, que fornece as bases para a avaliacdo do estimulo, a organizacdo de respostas e a
monitorizacdo do comportamento (Gendron & Barret, 2009). Nesta perspetiva, a emocao € relativa e
mutavel, uma vez que as emoc¢Bes nascem das praticas sociais, embora algumas fossem
biologicamente determinadas (Averill, 1980 cit in Gendron & Barret, 2009).

Como ndo ha uma definicdo consensual para emogdo, muitos autores optam por definir as
componentes do seu processamento. Segundo Scherer (2004), emog0es sdo processos de causalidade
que ligam elementos mentais (avaliagdo do acontecimento; tendéncia para a agdo; experiéncia
subjetiva) e comportamentais (reacdes fisiologicas, expressao facial e vocal. Esta perspetiva esta em
oposicéo clara aos autores que definem as emocdes como um estado mental e aqueles que as tomam so
como um estado comportamental (Scherer, 2004).

A abordagem construcionista quebra o constrangimento que a psicologia tem erguido entre

cognicdo e emocao pela hipotese de que os mesmos estdo relacionados. (Kring & Moran, 2008)

14



Os Disturbios emocionais sdo centrais para diversas psicopatologias, pois um ou mais
componentes do processamento emocional estdo comprometidos nalgum aspeto. Este
comprometimento pode ocorrer, por exemplo, na perce¢do, na experiéncia, na intensidade ou
expressao da emocgdo (Kring & Bachorowsky, 1999). Nos préximos pontos vamos tentar perceber
como as emocgBes se relacionam com a esquizofrenia, qual a sua predominancia em termos de
polaridade na esquizofrenia e perceber até que ponto o processamento emocional estd comprometido
guer na experiéncia da emocdo, como na expressao da mesma e 0 contexto social emergente desta

psicopatologia.

2.2 Emoc0es, afetividade e Esquizofrenia

Seguindo a afirmacdo de Fredrickson (2001) as emocBes dos seres humanos com ou sem
diagndstico de esquizofrenia, podem ser divididas em duas grandes categorias opostas: emogdes
negativas e positivas. As emogdes negativas expressam uma tentativa ou intencdo de excluir o que é
avaliado pela pessoa como mau e destruindo o que é percebido como uma ameaca. Segundo Gonzalez,
Barrull, Pons, e Marteles (1998), as emocdes negativas sdo alimentadas por um medo subjacente do
desconhecido, medo das a¢Ges dos outros e uma necessidade de controla-las ou deté-las para evitar ser
prejudicado. Por outro lado, as emogBes positivas tentam expressar uma intencdo de inclusdo pelo
individuo de tudo o que ¢é avaliado como “bom”, para o mesmo. As emog¢des positivas sdo alimentadas
por um desejo subjacente para a apreciacdo e unidade (Gonzalez et al.,1998). Estudos de Lysaker,
Roe, e Yanos (2007) aludem que as emocgBes mais frequentes nos pacientes com diagnéstico de
esquizofrenia sdo: medo, tristeza, desconforto, soliddo, nojo, culpa e vergonha.

No que concerne a afetividade, a positiva, representa uma dimensdo em gue os niveis elevados
se caracterizam por muita energia, concentracao e prazer. J& a afetividade negativa, caracteriza-se pela

“«

letargia e tristeza e “ reflete um estado emocional cujos niveis elevados correspondem a uma
variedade de estados de animo, que incluem a ira, a culpa, o temor e o nervosismo” (Tellegen,
Watson & Clark, 1999).

Na teoria de Suslow, Roestel, Ohrmann e Arolt (2003), o0 medo pode ser mais frequentemente
sentido no dia-a-dia de uma pessoa com diagnéstico de esquizofrenia, do que no dia-a-dia de uma
pessoa sem patologia. Contudo, outras emogdes também prevalecem, tais como a culpa ou vergonha,
devido aos seus sintomas clinicos, perda de capacidades e dependéncia dos outros. O nojo é uma
emocdo negativa também muito frequente nesta psicopatologia, considerada como uma forma de
repelir afeto interpessoal com o intuito de prote¢do (Oatley & Jenkins, 1996). De acordo com Tomkins
(1963) as pessoas com diagnostico de esquizofrenia preocupam-se com as manifestacGes de
intimidade e afeto ou hostilidade, dos que os rodeiam, o que segundo Suslow e seus colaboradores
(2003) pode ser explicado pela dificuldade de regulacdo da intimidade e distancia.

Investigacbes com o Experience Sampling Method nas pessoas com diagnostico de

esquizofrenia, reportam que estes tém mais delirios quando estdo sozinhos do que acompanhados
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(Delespaul, 1995), pois o facto de sentirem soliddo esta associado com o aumento de pensamentos e
emocdes negativas (Myin-Germeys, Nicolson, & Delespaul, 2001). No que concerne a emocdes
negativas de desconforto, vergonha e tristeza sentidas pelas pessoas com diagndstico de esquizofrenia,
parte da sua origem estd no estigma que as pessoas tém sobre esta doenga, “pessoas com doenca
mental sdo violentas e incapazes de funcionar independentemente” (Lysaker, et al., 2007), para além
disso, algumas pessoas com este diagnostico, tém consciéncia da impressdo negativa que os outros tém
delas, o que propicia a baixa autoestima, isolamento e 0 aumento de recaidas e por consequéncia a
diminuicdo do bem-estar psicolégico e satisfacdo com a vida (Barrowclough, Terrier, Humpreys,
Ward, Gregg, & Andrews, 2003).

Noutro estudo com o ESM, concluiu-se que sujeitos com esquizofrenia sentiram emocdes
negativas mais intensas e variadas do que o grupo de controlo. No que concerne as emog0es positivas,
menos intensidade e variabilidade estiveram presentes nos sujeitos, concluindo-se entdo que, pacientes
com esquizofrenia sdo emocionalmente mais ativos do que tem sido assumido com base em
observagfes comportamentais (Myin-Germeys, et al., 2000).

Suslow e seus colaboradores (2003) na sua investigacdo com pessoas com esta psicopatologia,
demonstram que estas experienciam mais intensamente as emogBes negativas do que as emocdes
positivas. A corroborar este estudo surge o de Blanchard, Mueser & Bellack (1998), que compararam
um grupo de controlo com um grupo de pacientes com diagnéstico de esquizofrenia e demonstraram
gue os pacientes com este diagndstico expressavam menos afeto positivo e maior afeto negativo.
Assim, Blanchard et al. (1998) consideram que um diminuido afeto positivo e elevado afeto negativo
sdo caracteristicas afetivas predominantes na esquizofrenia.

Normalmente, a emocgdo negativa numa pessoa com esta psicopatologia, ira apontar-nos para
areas gue precisam ser trabalhadas e geridas, pois significa que o cliente ndo esta a conseguir lidar
com alguma coisa. Logo, a luz da psicologia positiva, € necessario fazer com que este lide com essas
emocOes e as transforme em algo agradavel, positivo e promotor da felicidade. Assim, Seligman
(2004), propbs-se a lutar contra a cultura da psicologia atual de apenas considerar como auténticas,
validas e verdadeiras as emocGes negativas e fortalecer os aspetos saudaveis e positivos dos individuos
e reconstruir forgas e virtudes pessoais e a ajudar os clientes a encontrarem recursos inexplorados para
a mudanca positiva (Vazques, 2006).

Fredrickson (2001) considera que o estado emocional positivo desperta a afetividade do outro,
criando um ambiente favoravel, para além de promover a resiliéncia psicoldgica que desencadeia uma

espiral ascendente em dire¢do a melhoria do bem-estar psicoldgico e subjetivo (Fredrickson, 2001)

2.3 Expressdo emocional na esquizofrenia (embotamento afetivo)

As diversas formas de psicopatologia refletem distdrbios em varias areas, incluindo o
processamento emocional e a expressdo emocional. Embora a experiéncia e expressividade das

emocdes parecam proeminentes em varias perturbacGes, a natureza do distrbio emocional faz com
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gue essa mesma expressividade e experiéncia variem entre perturbacdes. No caso da esquizofrenia, 0s
distarbios afetivos sdo muitas vezes marcados pela diminuida expressdo da emocao e em alguns casos
diminuida experiéncia da emogao, ou seja, hd comprometimento do funcionamento emocional nesta
patologia. (Kring & Bachorowsky, 1999).

Embora varios pesquisadores caracterizem a esquizofrenia como perturbacdo cognitiva ou do

pensamento (Harrow & Quinlan, 1985 cit in Kring, Kerr, Smith, & Neale, 1993), paulatinamente
passou a haver um grande interesse nos componentes afetivos desta doenca. Kraepelin (1919)
considera os distrbios afetivos como muito significativos na esquizofrenia.
Bleuler, (1950, cit in Kring et al., 1993) nas suas investigacdes, constatou que as pessoas com este
diagnéstico, frequentemente reportavam sentir emocdes fortes, embora ndo as expressassem. Assim,
este autor, concluiu que a principal caracteristica da esquizofrenia é a falta de expressdo emocional
(embotamento afetivo), bem como a diminuida aptiddo para experienciar emocdes positivas (Kring et
al.,1993), que sera esclarecida no ponto seguinte.

Nos estudos realizados, Kring e Moran (2008), constatam que a expressao emocional é mais
reduzida nas mulheres com diagnéstico de esquizofrenia do que nas mulheres sem qualquer patologia
e que ha uma diferenca de sexos nesta mesma expressao emocional nas pessoas com diagnoéstico de
esquizofrenia, uma vez que as mulheres conseguem ter mais expressdo emocional do que os homens.
Portanto, 0 embotamento afetivo € mais comum nos homens do que nas mulheres e esta presente
desde o inicio da doenca (Gur et al,.2006). E de salientar que pacientes com o sintoma de
embotamento afetivo, sentem mais sintomas negativos e de forma mais severa. No entanto, 0s
sintomas positivos também sdo sentidos, mas de forma mais ligeira (Gur et al., 2006).

Segundo Kring e Earnst (1999), os estudos realizados com o objetivo de explicar a
inexpressividade nas pessoas com diagnostico de esquizofrenia, revelam que o uso de neurolépticos
provoca bradicinesia, efeito secundario confundido com a apatia. Contudo, também foi demonstrado
que o défice expressivo ndo depende somente da medicacdo, uma vez que 0s grupos constituidos por
sujeitos sem medicacdo demonstram, tal como os grupos das pessoas que tém esta doenca, diminuida
expressividade.

Phillips e Seidman (2008) vdo mais longe e afirmam no seu estudo que, as pessoas com
diagnostico de esquizofrenia demonstram uma deficiente percecdo de emocdo, na experiéncia da
emocao, na regulacdo da emocao e na expressédo da emocéo.

Em suma, o embotamento afetivo, € uma caracteristica tdo importante nas pessoas com
diagnostico de esquizofrenia, que agrava o curso da doenga (Kring et al, 1993). Apesar da evidéncia
esmagadora dos estudos demonstrarem gue as pessoas com esta psicopatologia s80 menos expressivos
do que os individuos sem este diagndstico, os autores Kring e Moran (2008) concluiram que as
pessoas com diagnostico de esquizofrenia tém défice na componente expressiva da emogao, mas esse
défice ndo é suficiente para afetar a experiéncia e os componentes fisiol6gicos da emocdo. O que nos

leva a discussdo do ponto seguinte.
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2.4, Experiéncia emocional na esquizofrenia (Anedonia)

A anedonia tem sido hipotetizada como a caracteristica fundamental da esquizofrenia, devido
a diminuida capacidade das pessoas com este diagnostico sentirem emocdes prazeirosas (Blanchard et
al.,, 1998). Kraepelin (1919), salienta a diminuida habilidade de experiéncia emocional, quer das
emoc0es positivas, quer das emocdes negativas. Contrapondo a evidéncia demonstrada, Rado (1953),
defende que emocGes negativas sdo as experienciadas pelas pessoas com diagndstico de esquizofrenia
em detrimento das positivas.

Segundo Blanchard et al. (1998), a anedonia também estd relacionada com o isolamento
social, com um funcionamento social pobre e com a falta de afeto positivo. Nos pacientes com esta
doenca, quanto maior o afeto positivo, menor a anedonia sentida e melhor a integracdo e
funcionamento social.

Blanchard et al. (1998), atribuiram o papel central a anedonia nos seus modelos etioldgicos,
postulando que a anedonia é um indicador de vulnerabilidade genética para a esquizofrenia e enunciou
a existéncia de dois tipos de anedonia: a anedonia fisica, que abrange a perda de prazeres como
admirar a beleza do pér-do-sol, receber uma massagem, comer, beber, cantar e a anedonia social, que
compreende a perda de prazer de estar com amigos ou com qualquer outras pessoas (Silva, 2006).
Segundo Suslow e seus colaboradores, quanto maior for a anedonia social, maior é o afeto negativo.

Deixando esta linha de pensamento, varios estudos indicam que pacientes com diagnostico de
esquizofrenia relatam experimentar emocdo consistente com a valéncia do estimulo ou situacéo, ou
seja, a emocao serd positiva se o estimulo for positivo, a emoc¢do sera negativa se o estimulo for
negativo (Kring & Moran, 2008), tal como as pessoas sem patologia. Ha, também, evidéncias
consistentes noutro estudo de Kring e Moran (2008), que comprovam que individuos com diagnéstico
de esquizofrenia experienciam uma quantidade de emocdo semelhante e, em alguns casos, uma maior
guantidade de emoc¢do, quando comparados com individuos sem patologia. Noutra investiga¢do neste
dominio, foi realizado um estudo sobre a experiéncia de emog¢6es nas complexas situacdes naturais da
vida diéria das pessoas com este diagnostico, por Barenbaum e Oltmanns (1992), que utilizando o
Experience Sampling Method, confirmaram que os esquizofrénicos experienciam uma gama variada
de emoc0es na sua vida diaria.

No entanto, no que concerne ao conceito de anedonia, Meehl (2001) discorda do conceito de
défice geral de experienciar prazer, propondo a substituicdo do termo por hipoedonia e justifica a sua
proposta argumentando que pacientes com a esta psicopatologia, conseguem tirar prazer de algumas
experiéncias, tais como, fumar, cozinhar e ver televisdo, mesmo 0s mais comprometidos com a
doencga. Gruber e Kring (2008), com os seus estudos das narrativas sobre a experiéncia emocional
subjetiva das pessoas com diagnostico de esquizofrenia concluiram que estes descrevem sentir
emocgdes positivas, como feliz “quando estdo a comer uma boa refeicdo”, e em contrapartida ficam

chateados “quando as pessoas esbarram contra eles”, e tristes “quando perdem um grande amor”.
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Estudos de procedimentos de indugdo de emocéo laboratorialmente controlados, constatou-se
que as pessoas com diagndstico de esquizofrenia ndo diferiam dos sujeitos dos grupos de controlo nas
suas reacOes subjetivas a estimulos emocionalmente fortes (Kring et al., 1993 cit in Cohen & Minor,
2008). A corroborar esta constatacdo, outro estudo de inducdo de emocdes com clips de videos e
bebidas com sabores de Cohen e Minor (2008), concluiu ndo existir diferenca entre os grupos de
controlo e o grupo de pessoas com diagndstico de esquizofrenia, no que concerne a atenuagao nas suas
experiéncias fenomenoldgicas de emogdo. Também se constatou a existéncia de respostas hedonicas a
estimulos neutros pelas pessoas com este diagnéstico, No entanto, estimulos de valéncia positiva e
neutra induzem niveis relativamente altos de emocédo aversiva nos pacientes (Kring et al., 1993 cit in
Cohen & Minor, 2008).

Os efeitos das emocdes positivos, ainda que sejam menos imediatos e menos visiveis que 0s
estados negativos nos esquizofrénico e na populacdo em geral, sdo de grande importancia para a satde
mental (Gable & Haidt, 2005).

2.5. Contexto social e esquizofrenia

De acordo com Kring e Moran (2008), a falta de expressdo facial pode evocar respostas
negativas dos outros, ou seja, tem um impacto nas interacdes e relacfes sociais e no ajustamento
social, o que leva frequentemente ao isolamento social. Bellack, Green, Cook, Fenton, Harvey,
Heaton, Laughren, Leon, Mayo, Patrick, Patterson, Rose, Stover, e Wykes (2006), salientam que
qguando estes pacientes tentam interagir com os outros, demonstram grande dificuldade em manter
conversagdes apropriadas, expressar as suas necessidades e sentimentos e desenvolver competéncias
sociais. Os mesmos autores afirmam que, o funcionamento social na esquizofrenia estd assim
comprometido, uma vez que dois tercos destes individuos ndo sdo capazes de realizar papéis sociais
basicos, como o de esposa, pai, trabalhador, mesmo guando os sintomas psicoticos estdo em remissao.
Somente um terco trabalha regularmente, estando a maior parte desempregada mesmo quando tém
condicdes para trabalhar, ou seja quando ndo estdo numa fase ativa da sintomatologia (Bellack et al.,
2006). Por isso, facilmente se percebe que a disfuncdo social é outro dos mais importantes fatores na
incapacidade associada a doenca e fonte de grande stresse para o paciente e familiares. (Bellack et al.,
2006).

Segundo Bae, Lee, Park, Hyun, e Yoon (2010), as pessoas com diagndstico de esquizofrenia,
sofrem, frequentemente, sintomas psicoticos que alteram a sua percecdo da realidade, tais como
alucinagdes auditivas ou delirios e a intensidade das alucinacBes é afetada pelo contexto social
Freeman (2008). Estes sintomas impossibilitam a criacdo de relagdes interpessoais e perturbam o
ajustamento em varias situacBes sociais, principalmente no trabalho e na resolugdo de problemas
sociais. Assim, e segundo Freeman (2008) é muito dificil para estes viverem em comunidade, mesmo
na remissdo da fase aguda de sintomas, devido ao seu pobre funcionamento social e o risco de recaida

torna-se muito maior para os pacientes que estdo mais afetados a este nivel.
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No entanto, para Dworkin (1992), os défices afetivos e os défices sociais estdo associados,
uma vez que estes dois sintomas apresentam comportamentos semelhantes nos pacientes com
esquizofrenia: a escassez de gestos expressivos, 0 pobre contacto visual, a falta de resposta afetiva, a
falta de inflexdes vocais, a dificuldade para manterem comportamentos sociais apropriados e
interagOes interpessoais competentes.

Jansson e Parnas (2007), num estudo sobre acompanhamento de pessoas com este diagnostico,
internados por um longo periodo de tempo, demonstraram que o preditor mais confidvel de melhoria
dos sintomas positivos e negativos é a reducdo do tempo ocioso e 0 aumento paulatino do contato
social das pessoas com esta psicopatologia. Bae et al., (2010), usaram uma abordagem similar e
encontraram uma associagdo positiva entre a melhora do funcionamento social e a reducdo dos
sintomas psicéticos. Contrariamente ao que se tem visto em pessoas com diagnostico de esquizofrenia
em instituigdes, pacientes referem sentir-se bem quando estdo fora de casa e na companhia de outros
sujeitos sem patologia e que sé os pacientes com uma adaptacdao social mais pobre é que sdo mais
propensos a estar mais em convivio com a familia do que aquelas com uma adaptacéo social melhor
(Bae et al., 2010)

Para deVRIES e Delespaul (1989), as diferengas entre os autorrelatos da populacdo sem
patologia e das pessoas com diagndstico de esquizofrenia sao claras: o isolamento e o evitamento de
pessoas & frequente nas pessoas com diagnostico de esquizofrenia e por isso 0s pacientes com
diagnostico de esquizofrenia passam mais tempo sozinhos do que o normal, quando comparados a
grupos sem a patologia. Realmente, estudos de Cardoso, Caiaffa, Siqueira, Abreu, e Fonseca (2006),
revelaram que as pessoas com diagnostico de esquizofrenia encontram-se sozinhos e muito
concentrados e despendem muito tempo, quando estdo a fazer um puzzle, a pintar, ouvir musica, a
jogar playstation, a ver televisdo, uma vez que ndo querem ser perturbados com a elevada
expressividade emocional dos familiares. Este tipo de atividades sdo passivas e pouco impulsionadoras
de um funcionamento positivo.

Segundo estudos de deVRIES e Delespaul (1989) no que diz respeito as atividades realizadas, as
companhias e aos locais, as pessoas com diagndstico de esquizofrenia quando comparadas com grupo
de controlo, passam muito tempo em casa, sozinhos e sem fazer nada em particular e frequentemente
ndo ocupam o tempo livre com atividades significativas, ao contrario do grupo sem a patologia que
utilizavam o triplo do tempo em atividades de lazer, ativas e promotoras de bem-estar, como praticar
atividades desportivas, ir a eventos, festas, teatro, cinema, passear, ir a eventos desportivos entre
outras. Paradoxalmente, as afirmacGes de deVRIES e Delespaul (1989), sobre as inatividade das
pessoas com este diagnostico, Betensky et al. (2008), afirmaram que estas tém uma necessidade
compulsiva de estarem envolvidos em atividades construtivas, o que lhes permitem sentir bem-estar,
autoestima e afeto positivo. Segundo Jansson e Parnas (2007) cozinhar é uma atividade de eleigdo
destes pacientes em detrimento de interagdes sociais. Quanto as companhias, Delespaul (1995) salienta

que as pessoas com diagnostico de esquizofrenia, quando sozinhas, revelam estados mentais
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depressivos e afetividade negativa, sentindo-se bem, quando acompanhadas por duas a trés pessoas, ou
seja sentem-se melhor em pequenos ambientes sociais, uma vez que as multiddes sdo extremamente
probleméaticas, devido ao demasiado contato social. (Delespaul, 1995).

O Estudo de Durdo e Souza (2006) constata que 90% dos pacientes com problemas mentais
graves encontram-se desempregados. O mesmo estudo revela que, depois de um ano de trabalho, 40%
pessoas com diagndstico de esquizofrenia e remuneradas pelos seus servigos, obtiveram uma melhoria
dos seus sintomas positivos. Para as pessoas com diagnostico de esquizofrenia ndo remunerados pelo
seu trabalho, a melhoria foi consideravelmente menor. Este estudo salienta que numa sociedade na
qual se valoriza o ser produtivo, na reabilitacdo do doente pode ser importante o desempenho de uma
atividade profissional remunerada, uma vez que cria o sentimento de ser Util, sentimentos de
responsabilidade e sentimentos de valorizacdo e bem-estar (Durdo & Souza, 2006).

Nesta linha de pensamento, Cardoso e seus colaboradores (2006) demonstraram que as
pessoas envolvidas em algum tipo de atividade profissional reportam mais emogdes positivas,
justificando que a atividade profissional mesmo que ndo remunerada é uma possibilidade de distracdo
dos sintomas, contribuindo para a melhoria do estado mental, surgimento de emogdes positivas, bem
como bem-estar e satisfacdo com a vida.

No dominio da investigacdo sobre a experiéncia subjetiva nas pessoas com diagnéstico de
esquizofrenia, tem surgido, nos Gltimos anos, um nimero crescente de investigadores interessados nos
acontecimentos diarios e experiéncias que compdem a vida das pessoas (Pervin, 1985). Contudo as
experiéncias subjetivas na vida diaria destas pessoas, 0s contextos e eventos de vida que as
desencadeiam e as formas pelas quais o0s pacientes as descrevem e lhes dao sentido sdo ainda pouco
estudadas (Aldrich & Tenenbaum, 2006). Segundo James (1890 cit in Freire, 2006), a experiéncia
subjetiva é o resultado de uma atencdo focalizada no conteldo e na sequéncia dos acontecimentos
conscientes, que ocorrem diariamente, fazendo parte da experiéncia apenas aquilo que era do interesse
direto do sujeito. De acordo com Freire (2006), na experiéncia subjetiva os individuos selecionam e
organizam a informacao através dos seus contextos de acordo com critérios emergentes que definem a
qualidade da experiéncia. A dificuldade deste tipo de abordagem, surge de investigacdes retrospetivas
que demonstram a incapacidade das pessoas para fornecer informagOes precisas sobre as suas
atividades diarias e experiéncia emocional (deVRIES, 1992). Os questionarios de autorrelato globais,
ou seja, medidas retrospetivas, recolnem dados e descricbes sobre a psicopatologia, mas a
psicopatologia ndo € algo estatico. Assim, deVRIES (1992) propds a utilizagdo de *“ uma medida de
amostragem de momentos representativos na vida didria das pessoas com diagnéstico de

esquizofrenia”’, 0 ESM, que vamos abordar posteriormente.

3. Bem-estar Psicologico, satisfacdo com a vida e afetividade positiva e negativa e esquizofrenia
Os construtos psicologicos, satisfacdo com a vida, bem-estar psicologico e afetividade

negativa e positiva tém algo em comum, dependem da experiéncia subjetiva do sujeito e do contexto.
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Para além disso, a satisfacdo com a vida e a afetividade negativa e positiva sdo componentes do bem-
estar subjetivo e estdo relacionados (Pavot & Diener, 1993). Todas estas variaveis sdo também
responsaveis pelo funcionamento positivo e qualidade de vida das pessoas com este diagnostico (Ryff,
1989).

Embora exista um corpo de conhecimentos reduzido acerca dos fatores promotores do
desenvolvimento positivo das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, tem sido amplamente
reconhecido o contributo do bem-estar psicolégico, da satisfagdo com a vida e dos afetos positivos
para a satde mental (Uzenoff, Brewer, Perkins, Johnson, Mueser, & Penn, 2010).

Cowen (1994), sugeriu que bem-estar ndo deveria ser definido como falta de psicopatologia,
mas sim como um conjunto de aspetos positivos do funcionamento, promovido pela obtengdo de
relagdes interpessoais fortes, aquisicBes cognitivas adequadas, estratégias de coping, e exposicdo a
ambientes que desenvolvam a pessoa. De facto, esta perspetiva gerou um novo modelo de saude
mental, numa vertente positiva, baseado ndo s6 como auséncia de doenca mas a presenca de um
funcionamento positivo e florescimento humano (Dierendonck, Diaz, Carvajal, Blanco, & Jiménez,
2008).

Bem-estar psicologico €é, portanto, um conceito amplo que abrange aspetos afetivos da
experiéncia quotidiana. A operacionalizacdo deste conceito é bastante dificil, mais do que a sua
descricdo, uma vez que Componentes negativos e bivalentes do bem-estar sdo acedidos através de
autorrelatos (Warr, 1978)

Segundo Novo (2005), existem duas perspetivas tedricas dominantes em torno do bem-estar,
uma designada de bem-estar subjetivo, que se centra numa perspetiva hedoénica de alcance do prazer
momentaneo e outra designada de bem-estar psicoldgico, enraizado no pensamento classico de
Aristételes, relativamente a eudaimonia. Ambas as perspetivas diferem principalmente na concecédo de
felicidade. O bem-estar subjetivo foca a perspetiva individual e subjetiva do bem-estar, privilegiando a
vertente emocional (emogBes positivas e negativas) e a vertente cognitiva (satisfacdo com a vida), ou
seja, 0 modelo do bem estar-subjetivo considera a avaliacdo que as pessoas fazem das suas vidas tendo
como referéncia as suas experiéncias emocionais negligenciando as dimensdes psicologicas ou a
qualidade do funcionamento positivo). Segundo Diener (2000), a satisfacdo com a vida e a felicidade
tornam-se os indicadores especificos da experiéncia subjetiva de bem-estar. No modelo do bem estar-
psicoldgico, o sentido de felicidade eudaimonica ultrapassa a ideia de que esta é o nicleo do bem-
estar, constituindo, ao invés disso, um objetivo para incorporar aspetos de vida mais desafiantes,
duradouros, com propdsito para a vida, desenvolvimento, crescimento pessoal, florescimento humano
e realizagdo pessoal humana (Freire & Tavares 2010; Novo, 2005; Fernandes, 2007). Fundamentado
com conceitos e perspetivas da psicologia desenvolvimental Ryff (1989), adota uma concecdo
multidimensional de funcionamento psicolégico positivo e bem-estar.

O Bem-estar psicologico, pretende alcancar a compreensdo dos processos psicologicos

subjacentes ao bem-estar, a partir de dimensbes béasicas do funcionamento psicolégico positivo
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(Machado, 2008). O bem-estar psicoldgico salienta ndo s6 o quéo satisfeita e feliz a pessoa estd com a
vida, como também quais 0s recursos psicolégicos que esta possui (Ryff, 1989).

As pessoas com niveis de bem-estar psicoldgico mais altos parecem ser mais sociaveis e
produtivas e com predominio de emogdes positivas, pelo que a promog¢do do bem-estar psicologico é
tanto benéfica, tanto para o individuo, como para a sociedade em geral (Lyubomirksky, 2001)

Ryff (1989) propds seis dimensdes para a estrutura do bem-estar psicoldgico: aceitacdo de si
(principal caracteristica de saude mental e autorrealizagdo, funcionamento 6timo e maturidade);
relacBes positivas com 0s outros (capacidade de estabelecer relagBes interpessoais de confianca e
calorosas); autonomia (capacidade de locus de controlo interno, autorregulacéo, ter determinacéo para
agir e pensar e regular o seu comportamento); dominio do meio (habilidade para escolher e criar
ambientes adequados as suas caracteristicas mentais e capacidade de sair e dominar a esfera fora do
self); objetivos na vida (acreditar que se tem objetivos a alcancar, que dao significado a vida e
direcionam o comportamento para os atingir) e crescimento pessoal (percecdo de desenvolvimento
continuo, percecdo de potencialidades existentes e abertura a novas experiéncias e enriquecimento
pessoal). Deste modo, cada dimensdo deste modelo tedrico contempla os diversos desafios existenciais
que os individuos enfrentam na sua conquista do bem-estar (Fernandes, 2007).

Ambas as perspetivas advogam valores humanistas que elevam a capacidade do individuo para
avaliar o que Ihe proporciona bem-estar na vida (Machado, 2008).

O estudo de Ferreira (2010), com 106 participantes, demonstrou gque as variaveis com mais
poder preditivo do bem-estar psicoldgico sdo os afetos negativos e os afetos positivos.

No que concerne a satisfacdo com a vida, (Diener Emmons, Larsen & Griffin, 1985), definem-
na como um processo de julgamento cognitivo, que perfaz uma avaliacdo global da qualidade de vida
da pessoa de acordo com critérios escolhidos pela prépria. Julgamentos de satisfacdo sdo dependentes
de uma comparacio de circunstancias proprias com o que é pensado para ser um padréo adequado. E
importante destacar que o julgamento de como as pessoas estdo satisfeitas com o seu atual estado €
baseado numa compara¢do com um padrdo que cada estabeleceu para si mesmo (Diener et al., 1985).
A escala de satisfacdo com a vida €, assim, um instrumento promissor em termos de mudanca de
medicdo do bem-estar, ndo o limitando s6 a afetividade. (Pavot & Diener, 1993). Muito associadas
com as medidas de satisfacdo com a vida estdo as dimensdes do bem-estar psicolégico: auto-aceitacao
e dominio do meio (Ryff, 1989). A maior satisfagdo com a vida parece entdo estar relacionada com
indicadores de funcionamento positivo (Freire & Tavares, 2011)

N&do deixa de ser interessante, como estudos frequentemente encontraram bons niveis de
satisfagdo com a vida, apesar das condicOes de salde das pessoas com este diagnostico. Num estudo,
com a utilizacdo do ESM com 14 pessoas com diagndstico de esquizofrenia, Iglésias (2010), inferiu no
seu estudo, que h4, tendencialmente, uma satisfacdo com a vida ligeiramente baixa. No entanto,
pesquisas mostram que o nivel geral de psicopatologia influéncia fortemente o bem-estar dos

pacientes, as emocOes e a satisfagdo com a vida. Noutro estudo, com doentes psiquiatricos feito por
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Caron, Mercier, Diaz, e Martin (2005), concluiram que ha diferenca de género nos pacientes com
diagnostico de esquizofrenia, homens reportam menos satisfagdo com a vida em atividades diérias.
Isto é segundo os mesmos autores justificado por valores culturais que permitiram & mulher
desenvolver certas aptidfes nesta aérea, tais como cozinhar, tarefas domésticas e compras mais do que
0 homem. Outro estudo dos mesmos autores, mostra que 0s pacientes com diagnostico de
esquizofrenia tendem a reportar baixo bem-estar psicolégico, uma vez que evitam atividades que
impliguem um certo contato social, vivendo mais isoladas. A corroborar este estudo, Uzenoff et al.,
(2010), encontrou niveis significativamente baixos de bem-estar psicol6gico nestas pessoas com
diagndstico de esquizofrenia, no entanto, a percecdo de satisfacdo com a vida é elevada. Contudo,
contrapondo os autores supramencionados Ryan e Deci (2001), aludem no seu estudo que a maioria
das pessoas com este diagndstico reportam sentir afeto positivo, a maioria do tempo, quanto menos
comprometidos com a doenca estiverem e sentem também, mais variedade afetiva.

A afetividade possibilita uma avaliacdo mais pormenorizada dos indicadores de satde mental.
A afetividade positiva, traduz-se na tendéncia de experimentar sentimentos e emocgOes agradaveis,
contribuicdo para o bem-estar 6timo, crescimento psicolégico, facilita comportamentos de
aproximacdo ou acdo continuada e melhora o bem-estar ao longo do tempo (Fredrickson, 2001). Ja a
afetividade negativa exprime-se pela disposicdo para experimentar sentimentos e emocdes
desagradaveis.

Burns e Machin (2010) afirmam que as varidveis do bem-estar psicolégico, sdo fortes
preditores de afeto positivo, ndo obstante outro autor demonstra que o afeto positivo esta
profundamente associado ao bem-estar (Gasper, 2010). Para 0 mesmo autor, pessoas com maior grau
de felicidade, relatam menos episédios de acontecimentos de vida negativos e menos emogdes
negativas. A permanéncia do afeto positivo permite a pessoa pensar melhor, ajuda na resolucdo de
problemas e torna-a mais criativa, assertivos e sensatos os juizos de tomadas de decisdo (Isen, 1993).
Ora, tudo isto cria condi¢bes de enfrentamento eficaz de situacdes adversas e que por sua vez

incrementardo os niveis de bem-estar psicoldgico (Fredrickson, 2001).

4. Medidas da vida diaria versus medidas retrospetivas

Varios investigadores reconhecem a necessidade de uma ferramenta de avaliacdo mais fiel a
interpretacdo da experiéncia diaria da vida das pessoas do que os instrumentos tradicionais globais
(Scollon, Kim-Prieto & Diener, 2003). As novas medidas da vida diaria procuram colmatar as
limitagOes desses métodos tradicionais ou retrospetivos (Delespaul, 1995).

Nos questionarios de autorrelato retrospetivos, 0s participantes sdo tipicamente questionados a
fazer as suas avaliagdes globais da experiéncia que ocorreu. Estes sdo uma fonte valiosa de informacao
sobre percecBes dos sujeitos, mas percecdes que frequentemente diferem das medidas diérias (Reys &

Gable, 2000), devido a forma como sdo codificadas (varias medidas por sujeito ao longo do dia nas
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medidas da vida diaria), ao armazenamento da informagao (ndo precisam reter a informagdo muito
tempo, pois é pedida para ser descrita varias vezes ao dia) e a avaliagdo da mesma.

Segundo Wentland (1993) tendo em conta uma pergunta de uma medida retrospetiva: “Na Ultima
semana quantas vezes te sentiste feliz em interacdes com os teus amigos? ”, 0s entrevistados devem
aceder a memoria e recordar um conjunto completo de eventos que aconteceram e selecionam entre
eles os mais relevantes, uma vez que é dificil responder com total precisdo (pois a pessoa nao
consegue lembrar de tudo o que aconteceu), o que faz com que muitas vezes as respostas sejam pouco
eficientes porque o tempo que passou entre a evocacdo da resposta e o acontecimento foi o suficiente
para ndo se lembrar com total precisdo. Estudos de memdria autobiograficos indicaram que ao
recordarem eventos passados a informacdo € enviesada, pois as pessoas reconstroem e recordam as
crengas de comportamentos ou sentimentos “tipicos” passados, confundindo-se e referem o que lhes é
mais relevante para eles e tipico de ocorrer na sua experiéncia, ao invés de relatar o que estdo a
experienciar e percecionar no momento (Reis & Wheeler, 1991)

Os investigadores salientam uma outra lacuna nas medidas retrospetivas: a descontextualizacdo da
informacdo, através dos questionarios de autorrelato globais, respostas aos mesmos sdo dadas em
determinado momento e é analisada essa informacdo, atribuindo-se-lhe um significado (Reis &
Wheeler, 1991). Como Stone et. al., (1998) relataram, as respostas sofrem alteracbes no tempo e
outros significados serdo atribuidos & mesma experiéncia, quando esta ocorre noutro contexto, o que
ndo se consegue visualizar com as medidas retrospetivas, acabando por ndo retratarem
comportamentos, pensamentos, emogdes ou sentimentos momentaneos e ndo representar a realidade
do sujeito (Csikszentmihalyi & Larson, 1987). Corroborando, Reys e Gable (2000) afirmam que “a
maioria dos atos sociais s6 podem ser entendidos no seu cenario atual e contextual se ndo perdem
significado se isolados”.

Outro estudo, onde scores agregados das medidas diarias (ESM) foram comparados com

autorrelatos retrospetivos, ndo demonstrou correlagdo alguma entre estes dois métodos, alegando que
uma vez que a percec¢do de determinado construto numa avaliagdo retrospetiva e global ndo é a mesma
guando analisado véarias vezes ao dia, pois as labilidades no humor interferem e as avaliagbes sdo
reinterpretadas e construidas de forma diferente no tempo (Stone et al, 1998).
Autores como Barclay e Wellman (1986) concordaram que processos motivacionais e cognitivos sao
limitagcOes as respostas aos questionarios de medidas retrospetivas. Segundo 0s mesmos autores, as
nossas vontades momentaneas, a predisposicdo com a qual se estd a responder ou a recordar de
determinada experiéncia, as avaliacOes e percecfes dessas mesmas experiéncias, interferem na forma
como vou responder num determinado momento e ja influenciou a forma como o sujeito respondeu
num momento precedente.

Autorrelatos diarios, sdo por definicdo mais precisos, mas ndo necessariamente mais importantes

do que os autorrelatos retrospetivos, nem nenhum destes métodos € certo e o outro errado,
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simplesmente fornecem diferente informacdo e depende do objetivo da investigagdo (Reys & Gable,
2000)

As medidas diarias ndo sdo suscetiveis de desaparecer tdo cedo da pesquisa psicolégica social,
mesmo porque, se muitos fenémenos importantes dependem de interpretacdo dos individuos de suas
circunstancias. Como Reis e Judd (2000), referem“ a interpreta¢do da experiéncia no momento em
que esta a ocorrer, ndo do acontecimento recordado por observacao ou gravacgao, é a base essencial

para a formagdo e mudangas em crengas, desejos e agoes”.

4.1 Experience Sampling Method (ESM)

Larson e Csikszentmihalyi , foram os mentores do Experience sampling method, contudo

desde os anos 70, que as primeiras investigacbes foram feitas com esta metodologia (Larson e
Csikszentmihalyi, 1983).

O Experience Sampling Method, como medida diaria por exceléncia, propde um método de
estudo naturalista, usado em contextos naturais do quotidiano dos individuos no qual sdo recolhidos
dados sobre as experiéncias subjetivas da vida diaria das pessoas e a flutuacdo de estados mentais
(Csikszentmihalyi & Larson, 1987). Segundo os mesmos autores, a avaliagdo da experiéncia subjetiva
das pessoas em interacdo com o contexto natural, confere ao ESM validade ecolégica. Assim, constitui
uma avaliacdo de campo intensivo que utiliza uma estratégia de auto-observacdo (Delespaul, 1995).

Com o ESM pretende-se, no entanto, conhecer a frequéncia e intensidade e padrdes dos
mesmos dos pensamentos, interacdes sociais e humor (Csikszentmihalyi & Larson, 1987)

Segundo Delespaul (1995) a ocorréncia aleatéria dos beeps durante os dias minimiza a
reatividade dos sujeitos, assegurando ao mesmo tempo a validade contextual e apresenta uma clara
imagem das variacOes situacionais e diarias na experiéncia.

Segundo Scollon et al., (2003), ha trés modelos de amostragem diferentes para se obter dados
sobre a experiéncia subjetiva e a sua utilizacdo depende do objetivo da investigacdo. A amostragem
contingente a um intervalo de tempo, na qual os participantes completam autorrelatos ap6s um
intervalo de tempo pré-definido; a amostragem contingente a um evento, que é quando os participantes
completam autorrelatos depois de um acontecimento ter ocorrido e, por Ultimo, a amostragem
contingente ao sinal. Neste tipo os participantes completam os seus autorrelatos quando solicitados por
um sinal aleatério de um dispositivo, num determinado espaco de tempo e contexto em que estdo
inseridos. Esta Ultima forma de amostragem € a que geralmente é nomeada de ESM (Scollon et al.,
2003).

O ESM permite dois tipos de analise: beep-level (beep como unidade de analise e é utilizada
em questBes de investigacdo sobre situagdes) e o subject-level (varidveis agregadas para cada pessoa
ou medidas de determinado momento e é utilizada em questdes de investigagdo sobre pessoas) (Larson
& Delespaul, 1992 cit in deVRIES, 1992)
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Nos ultimos 15 anos, a aplicabilidade do ESM tem sido demonstrada em estudos de
comunicacao entre maes e os seus filhos, puberdade, recuperacdo de alcodlicos, adolescentes, estados
especificos (flutuacdes de humor durante o ciclo menstrual), bulimia, ansiedade, criancas com
deficiéncia, depressdo, perturbacdes de personalidade (deVRIES & Delespaul, 1989; Stone et al.,
1998). O ESM também tem sido utilizado para estudar varios aspetos da experiéncia da vida diaria em
pessoas com diagndstico de esquizofrenia, incluindo a qualidade de vida, a experiéncia de alucinagdes
e padrdes diarios da utilizacdo do tempo (deV RIES & Delespaul, 1989).

Segundo Ben-Zeev, Ellington, Swendsen, e Granholm (2010), a metodologia Experience
Sampling Method propde uma estratégia de investigacdo, através da qual os dados recolhidos sobre a
experiéncia emocional permitem a discussdo e o enriquecimento dos modelos psicoldgicos de
psicopatologia, no contexto da vida diaria das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, obtendo-se
uma amostra representativa do estado mental das pessoas com esta patologia (deVRIES & Delespaul,
1989).

Segundo Delespaul (1995), o uso desta metodologia produz maltiplas vantagens: a avaliagcdo do
contexto, constituindo uma excelente ferramenta para estudar a interacdo com as caracteristicas
contextuais; o acesso a flutuacdo emocional das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, pois se ndo
fosse utilizado o ESM, com a apatia demonstrada frequentemente nas entrevistas clinicas, ndo se
tiravam conclusdes sobre a patologia (Delespaul, 1995); auséncia de interferéncias de desejabilidade
social e efeitos ndo mensuraveis de defesas pessoais (deVRIES,1992); Tempos encurtados nas
respostas; obtencdo de grande guantidade de dados, mesmo com amostras reduzidas (Scollon et al.,
2003); apreciacdo de complexidade, riqueza e informacdo pormenorizada sobre um dia normal (Reis,
Charles, & Judd, 2000); minimizacao de lapsos de meméria (Kimhy, Delespaul, Corcoran, Ahn, Yale,
& Malaspina, 2006); a explicitacdo de processos inconscientes nos dados (deVRIES, 1992); acesso a
variacdo no tempo entre a hora em que soou o beep e a hora do preenchimento (Myin-Germeys,
Oorschot, Collip, Lataster, Delespaul, & van Os, 2009); acesso as contingéncias de comportamento
(Scollon et. al., 2003).

Em relacdo as limitagdes desta metodologia, sdo referidas algumas na literatura: a dificuldade
de controlar o tempo despendido nas respostas, assim como a ordem pela qual as respostas sdo dadas
(Kimhy et al., 2006). Contudo esta provado gque ndo ha um periodo grande de espera, desde que o
beep toca até ao momento em que é preenchido o questionario (deVRIES, 1992); o ESM é demorado e
exigente para os participantes (Myin-Germeys et al., 2009); a natureza de determinadas profissdes
torna dificil a participagdo de alguns profissionais no estudo pela dificuldade em ouvir o sinal sonoro
ou completar o questionario (Scollon et al., 2003); no caso das pessoas com diagnostico de
esquizofrenia, muitos recusam-se a ter um dispositivo que emita um som, pois pensam que controla o
seu comportamento, incorrendo numa alucinagdo (deVries, 1992); o beep pode soar em situagdes
pouco apropriadas ao preenchimento dos questionarios (por exemplo, a conduzir um carro, a fazer

desporto, numa missa, a nadar); a privacidade dos participantes é invadida, mais do que em qualquer
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outra metodologia (Scolon et al., 2003); pode ser aplicado apenas em populagfes alfabetizadas
(Csikszentmihalyi & Larson, 1987).

Este estudo insere-se numa investigagdo mais alargada sobre a experiéncia subjetiva em
pessoas com diagnostico de esquizofrenia, sob a coordenacdo da professora Teresa Freire. Um
primeiro estudo foi primeiramente realizado por Catarina Iglésias, apresentado na sua dissertacdo de
mestrado intitulada “a qualidade da experiéncia subjetiva no dia-a-dia e a satisfacdo com a vida em
pessoas com diagnoéstico de esquizofrenia”, realizada em Junho de 2010, sob orientacdo da professora
Teresa Freire.

O presente estudo, utiliza os mesmos participantes e os dados do questionario
sociodemografico do estudo anterior de lglésias (2010), contudo, abordando novas questfes e
variaveis centradas nas emocgoes e afetividade das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, em
funcdo das atividades, lugares e companhias, bem como a sua relagdo com o bem-estar psicologico e a

satisfacdo com a vida.

Parte I1- ESTUDO EMPIRICO

1. ldentificacdo dos Objetivos de investigacdo

1.1. Objetivo geral:
Analisar dimens@es psicossociais do funcionamento positivo em pessoas com diagnostico de

esquizofrenia

1.2. Objetivos especificos:

1.2.1. Analisar a valéncia positiva e negativa da afetividade em fun¢do das experiéncias
ocorridas na companhia, atividades e lugares na vida diaria de pessoas com

diagnostico de esquizofrenia (medidas em tempo real);

1.2.2. Analisar a relacdo entre niveis gerais de bem-estar psicoldgico, satisfagdo com a
vida e afetividade em pacientes com diagnostico de esquizofrenia (medidas de
autorrelato retrospetivas)

2. Método
2.1. Participantes
A realizagdo do estudo pautou-se pela presenca de 14 pessoas com diagnostico de

esquizofrenia, h& pelo menos 3 anos. Os participantes estavam sob efeito de medicacéo, ndo estavam
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num episddio agudo da doenga, estando assim estadveis sob o ponto de vista psiquiatrico.
Encontravam-se a viver em comunidade, fazendo parte da amostra, as pessoas que tinham realizado ou
estavam no presente a realizar atividades de projetos de reabilitacdo desenvolvidos pela instituicdo. O
critério de selecdo desta amostra foi de conveniéncia e incluiu 7 participantes do sexo masculino e 7
participantes do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 29 anos e 0s 52 anos, sendo a
média de idades de 37,4 anos (DP = 7,3). Quanto ao grau de escolaridade, verificou-se que 43% dos
participantes estudou até ao 2° ciclo e outros 43% até ao ensino secundario. O nivel socioeconémico é
médio para 74% dos participantes, 21% insere-se num nivel baixo e 5,4% num nivel elevado. Em
relacdo ao estado civil, 93% dos participantes sdo solteiros e 7% divorciados. No que concerne a
situacdo laboral, 50% dos participantes encontram-se ativos e 0s restantes 50% inativos (lglésias,
2010).

2.2. Instrumentos

e Questionario sociodemografico construido para o efeito
Foi construido um questionario de dados sociodemograficos, com o objetivo de se obter dados
informativos dos participantes em termos de sexo, idade, nivel educacional, situacdo laboral, nivel
socioeconémico e estado civil. Os participantes responderam a cada item, assinalando categorias
previamente definidas (sexo, nivel socioeconémico e estado civil) e respostas abertas (idade, nivel
educacional e situacdo laboral).

e Experience sampling method
Este instrumento permitiu ver a variacdo das experiéncias subjetivas do dia-a-dia das pessoas com
diagnostico de esquizofrenia. Os participantes transportavam um aparelho eletrénico, que emitia oito
sinais acusticos diarios e aleatorios, entre as 9horas e as 22horas, com um intervalo minimo de 30
minutos, durante 7 dias seguidos. A cada sinal (beep) os participantes preenchiam um questionario de
autorrelato. Na programacdo do horério do dispositivo, foi tida em conta as caracteristicas da
populacdo em estudo e salvaguardado o horario de sono para que o dispositivo ndo tocasse neste
periodo.

Os gquestionarios eram organizados em blocos, o que perfazia um total de 7, pautavam-se por
perguntas abertas que tentavam aceder a pensamentos, local de preenchimento, as companhias, as
atividades e a importancia da mesma para 0s seus objetivos de vida e sensacdes por elas despoletadas,
contelidos de pensamentos e a altura em que foi preenchido o questionario qual o evento mais
importante que aconteceu desde o Gltimo beep.

Pautava-se também por algumas escalas de likert (0-12), que mediam vérias dimens@es das
situagBes percebidas pelos participantes, incluindo o afeto (feliz, bem disposto, socidvel e amigavel), a
ativacdo (alerta, ativo, forte, excitado) e eficiéncia cognitiva (concentracdo, facilitadores da
concentragdo, consciéncia, humor) e motivacdo (vontade de fazer a atividade, controlo, sentimento de

envolvimento).
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Este instrumento permitiu recolher varias varidveis, contudo sé foram analisadas algumas,
nomeadamente, os afetos, atividades, companhias e lugares.

A validade e a fidelidade do ESM so testadas e confirmadas na avaliacdo das pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia (Csikszentmihalyi & Larson, 1987).

e Escalas de afeto negativo e afeto positivo (PANAS)

Desenvolvido por Watson, Clark e Tellegen (1988) e adaptado e validado para a populacdo
portuguesa por Galinha e Ribeiro (2005), O PANAS cumpriu o propdésito da recolha de dados
referentes ao afeto positivo e afeto negativo. Segundo, Galinha e Ribeiro (2005) esta escala de afeto
negativo e afeto positivo, consistia num conjunto de palavras que descrevem diferentes sentimentos e
emocdes. O questionario é assim constituido, nesta versdo portuguesa, por 20 itens descritores de
emoc0es positivas e negativas, duas subescalas (o afeto positivo e o afeto negativo) e com uma escala
de likert de 1 a 5 pontos, onde os participantes pontuariam as emocdes experienciadas “geralmente”,
uma vez que ha varios tempos de resposta utilizados pelos autores, concretamente: “neste momento”;
“hoje”; “durante os Gltimos dias™; “durante a Gltima semana”; “durante as Gltimas semanas”; “durante
0 Ultimo ano” e “geralmente” (Watson et al., 1988).

Estas emocOes sdo as mais representativas do léxico emocional dos portugueses e que
simultaneamente sdo mais fiéis a estrutura do PANAS original, (Galinha & Ribeiro, 2005). Os afetos
positivos que configuram o PANAS, sdo: interessado; excitado; agradavelmente surpreendido;
caloroso; entusiasmado; orgulhoso; encantado; inspirado; determinado; ativo. No que concerne aos
afetos negativo, sdo: repulsa; assustado; culpado; perturbado; atormentado; irritado; remorsos;
nervoso; trémulo e amedrontado. Os autores encontraram consisténcia interna adequada (através do
alpha de cronbach) de 0.86 para a escala do afeto positivo e de .89 para a escala de afeto negativo
(Galinha & Ribeiro, 2005). A correlacdo entre as subescalas de afeto positivo e afeto negativo, situou-
se perto do zero (r = 0,10), determinando a ortogonalidade entre as subescalas (Galinha & Ribeiro,
2005).

e Escala de bem estar-psicol6gico (EBEP) — versao reduzida

Construida por Ryff (1989) e denominada por SPWB (Scale of psychological well-being) foi
adaptada para a populacdo portuguesa por Novo, Silva e Peralta (1997), adquirindo 0 nome de EBEP.
As Escalas de Bem-estar Psicoldgico, sdo formadas por 6 dimensdes, que sdo 0s componentes do bem-
estar: aceitacdo de si, autonomia, crescimento pessoal, dominio do meio, objetivos de vida e relacoes
interpessoais. As seis escalas, construidas e validadas como medidas independentes, podem ser
aplicadas conjuntamente. As escalas sdo apresentadas como um inventdrio de auto-avaliacdo que
resulta de uma mistura alternada dos itens que lhe sdo correspondentes. Estes Ultimos caracterizam-se
por afirmacdes de caracter descritivo sendo que, a modalidade de resposta foi do tipo Likert, com seis
categorias; 1- Discordo completamente; 2- Discordo em grande parte; 3- Discordo parcialmente; 4-
Concordo parcialmente; 5- Concordo em grande parte; 6- Concordo completamente. Por forma a

controlar a tendéncia para a aquiescéncia e por razdes teoricas relativas ao construto a avaliar, cerca de
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metade dos itens de cada escala sdo positivos e outra metade negativos. Os itens positivos identificam
caracteristicas positivas, convergentes a dimensdo a que correspondem e sdo cotados com a pontuacdo
correspondente a resposta assinalada (pontuagdo ordenada de 1 a 6). Os itens negativos identificam
caracteristicas negativas a condi¢do de bem-estar e sdo cotados com uma pontuagao em escala inversa
(pontuacdo reordenada de 6 a 1). O resultado final de cada escala permite identificar o grau de
intensidade das caracteristicas, teoricamente, subjacentes ao dominio avaliado.

Na sua versdo original, as escalas de Bem-Estar Psicoldgico constituem-se por um conjunto de 20
itens por escala (120 ao todo) (Ryff, 1989). Contudo neste estudo foi utilizada a versdo reduzida de 3
itens por escala, com um total de 18 itens. Esta nova forma, apresenta valores de correlacdo entre
escalas, que variam entre 0.70 e 0.89 (Ryff & Keyes, 1995). Num primeiro estudo de validacdo entre a
versdao original (lingua inglesa) e a versdo experimental (lingua portuguesa) verificou-se a
equivaléncia de contetdos entre estas duas versdes e indices de consisténcia interna e temporal,
adequados das diversas medidas (alpha de Cronbach entre 0.74 e 0.86 para as seis escalas e 0.93 para
0 conjunto das escalas) (Ryfff & Essex, 1992).

e Escala de satisfacdo com a vida (ESV)

Diener e seus colaboradores (1985) desenvolveram a SWLS (Satisfaction with life scale), para
responder a necessidade de uma escala multi-item para medir a satisfacdo com a vida enquanto
processo cognitivo. Contudo foi validada para Portugal por Neto, Barros, Barros (1990 cit in Almeida,
Santiago, Silva, Caetano, & Marques, 1990) Escala de Satisfacdo com a Vida (ESV), versdo utilizada
neste estudo. Os itens da escala de satisfacdo com a vida sdo globais e ndo especificos, permitindo que
0s entrevistados possam aceder aos varios dominios das suas vidas (salde, trabalho, relagdes sociais)
em termos dos valores definidos por eles préprios, chegando-se a um julgamento global de satisfacdo
com a sua vida, por isso esta escala é unifatorial (Pavot & Diener, 1993) e por isso contribui para
53,1% da variancia (Neto, Barros & Barros, 1990 cit in Almeida, Santiago, Silva, Caetano & Marques,
1990). Constituida por 5 itens, que sdo avaliados numa escala de tipo likert 1 a 7 pontos. O maior valor
da escala representa 0 maior grau de satisfacdo com o item correspondente. Os 5 itens sdo: 1) a minha
vida parece em quase tudo com o meu ideal de vida; 2) as minhas condic¢Ges de vida sdo excelentes; 3)
estou satisfeito com a minha vida; 4) até agora tenho conseguido as coisas mais importantes da vida
que eu desejava; 5) se eu pudesse recomecar a minha vida, ndo mudaria quase nada (Wu & Wu, 2007).
A versdo portuguesa da escala revelou caracteristicas psicométricas adequadas (Neto & Barros, 2001).
A consisténcia interna de .79, obtida através do indice do alfa de Cronbach, foi atestada (Wu e Wu,
2007), bem como confirmada a validade de construto (as correlagBes entre os itens sdo satisfatorias)
(Wu & Wu, 2007).

2.3.Procedimentos
Foram utilizados os procedimentos da investigacao anterior de Iglésias (2010), na qual foram

contatados 23 sujeitos, dos quais sujeitos 6 recusaram-se a participar, 3 desistiram ao fim dos
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primeiros dois dias, restando os 14 sujeitos, que fizeram parte da amostra. Foram marcadas reunifes
na Casa de Salde em que se realizou a recolha de dados para a explicacdo do objetivo de estudo,
assinatura do consentimento informado para a recolha de dados, entrega dos dispositivos eletrénicos e
blocos de questionarios (num total de 7 blocos por participante, um por cada dia da semana)
terminando-se com a explicacdo do procedimento relativo ao preenchimento dos blocos de
questionarios. Ja que existiam quatro instrumentos a serem aplicados, contrabalangou-se a ordem de
aplicacdo para ndo se influenciarem mutuamente. Assim, 50% dos participantes iniciaram o
preenchimento do ESM antes do PANAS, EBEP e ESV e os restantes 50% comegaram com o PANAS,
EBEP e ESV e posteriormente iniciaram o ESM. Contudo, ambos os grupos eram homogéneos em
termos de nimero de participantes, sexo, idade e habilitagdes literarias.

Ao fim da semana dada para o preenchimento dos blocos, foram recolhidos os dispositivos e feita uma
pequena entrevista individual aos participantes de forma a avaliar questdes relacionadas com a

realizacdo dos questionarios, dificuldades sentidas, opinides dos participantes ao longo da semana.

3. Anadlise estatistica dos Dados

Os dados eram de cariz quantitativo e a sua analise estatistica foi feita pelo Statistical Package
for Social Sciences (SPSS), versdo 20. Os dados obtidos foram analisados ao nivel da resposta por
momento (beep-level) e por sujeito (subject-level) (Larson & Delespaul, 1992). Prosseguiu-se esta
primeira analise (beep-level) devido ao nimero reduzido de sujeitos e porgque o objetivo do estudo era
explorar os momentos da vida dos participantes em que sentiam afetividade positiva e negativa,
transformando-se, para o efeito, os dados em notas z, pois ajudam a tornar os dados mais precisos,
mais facilmente mensuraveis e uniformizados, uma vez que sdo usadas medidas repetidas por sujeito
facilitando a comparacdo de medias, ajustando a amostra (Larson & Delespaul, 1992) A segunda
analise (subject-level) é feita uma vez que existem medidas agregadas de um determinado periodo de
tempo para cada sujeito (deVRIES, 1992).

O tratamento dos dados qualitativos foi feito através de uma analise de contetdo categorial,
utilizando-se as categorias previamente definidas pela equipa de investigacdo, coordenada pela prof
Teresa Freire, para as atividades, lugares e companhias. As analises do conteido das respostas abertas
foram deixadas ao cuidado de dois investigadores, com instrucdo prévia de cotagdo. O kappa de Cohen
foi utilizado para avaliar o grau de concordancia entre os dois avaliadores relativamente as questdes
qualitativas acerca das companhias, atividades e lugares. Os valores do Kappa de Cohen para estes trés
itens situaram-se entre 0.83 e 0.97, o que segundo Landis e Koch (1977), correspondem a um grau de
concordancia quase perfeito. Finalmente, chegado o consenso da codificacdo destas categorias, estas

servem de base para as andlises a serem feitas neste estudo.
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4. Apresentacdo dos Resultados

Num total de 784 beeps programados, resultaram 616 respostas efetivas (78,6%), respostas
dadas até 20 minutos apds o sinal acustico, o que perfaz uma média de 44 beeps respondidos por cada
participante (Min = 34; Max = 56) ao longo de uma semana. Neste ponto serdo apresentados 0s
relativos ao estudo empirico. No que concerne aos dados qualitativos, é de salientar que o processo de
categorizagdo e recodificacdo feitas pela equipa de investigacdo, permitiu neste estudo o0 acesso as
principais atividades realizadas pelas pessoas com diagndstico de esquizofrenia, lugares frequentados
e companhias. A atividades mais assinalada num total de 33,9% dos beeps foi “tempos livres” (ver
televisdo, ouvir radio e jogar jogos), seguida dos “cuidados com o préprio” (necessidades fisiolégicas,
cuidados pessoais, médicos e outras coisas da vida pessoal), num total de 17,2 dos beeps, e por ultimo
“pensar” (pensar no trabalho) com 15,6% do total de beeps. No que concerne a categoria lugares, o
mais frequentado é “a casa do proprio” (46,7%), segue-se a “casa de outros” com um total de 22,4%
dos beeps e por ultimo “local de trabalho” (16,7%). Na categoria companhia, a variavel “sozinho” é
superior no total de beeps (75,7%) a variavel “acompanhado”, que corresponde a um total de 22% dos

beeps. Relativamente aos dados quantitativos, cujos resultados sdo 0s seguintes:

(Medidas em tempo real)

4.1 Andlise da valéncia positiva e negativa da afetividade em funcdo da companhia

Foram realizadas andlise de frequéncias e utilizado o One Sample T-TEST (M = 0), os dados
utilizados foram relativos ao momento beep-level, para avaliar a existéncia ou ndo de diferengas
significativas entre a afetividade positiva em funcdo da companhia, os dados obtidos estdo no seguinte
gréfico:

Grafico 1: afetividade positiva e negativa relativamente a companhia
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Verificou-se que na variavel “sozinho”, a afetividade positiva encontra-se significativamente
abaixo da média [M = -19, DP = .75, t (125) = -2,9, p< .004]. J& na afetividade negativa ocorre o
inverso, pois esta significativamente acima da média [M= .32, DP = .86, t (123) = 4.09, p <.001]. A
variavel acompanhado a afetividade positiva encontra-se na média [M= .31, DP = .8, t (412) = .76,
p=.45]. No que concerne a afetividade negativa esta encontra-se marginalmente abaixo da média [M
=-.06, DP = .73, t (413) = -.1,73, p< .084].

411 Analise da valéncia positiva e negativa da afetividade em funcéo das atividades

Realizou-se uma analise de frequéncias e One Sample T-Test (M = 0) com os resultados em
notas Z, para perceber a existéncia ou ndo de diferencas significativas entre a afetividade positiva e
negativa ao nivel das trés atividades mais frequentes: “tempos livres”, “cuidados do proprio”,
“pensar”. Os resultados estdo demonstrados no grafico que se segue:

Graéfico 2: afetividade positiva e negativa relativamente as atividades

B Afetividade positiva B Afetividade negativa
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Relativamente a atividade “tempos livres” a afetividade positiva encontra-se abaixo da média
[M =-.08, DP =.81, t(190) = -1.34, p=.181], para a mesma variavel a afetividade negativa encontra-
se igualmente acima da média [M = .09, DP = .74, t (192) = 1.65, p= .100]. Na segunda atividade
“cuidados do proprio”, a afetividade positiva encontra-se abaixo da média [M = .09, DP = .88, t (90)
= .958, p=.341], ja a afetividade negativa encontra-se na média [M = .06, DP= .84, t (96) =.762, p

.448]. Na terceira atividade “pensar” a afetividade positiva encontra-se acima da média [M =.12,
DP =.76, 1 (82) = 1,39, p = .169], no tocante a afetividade negativa, esta encontra-se abaixo da média
[M = -07, DP = .86, t (76) = -.710, p = .480). em suma: ndo se obteve dados estatisticamente

significativos.
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4.1.2 Andlise da valéncia positiva e negativa da afetividade em funcdo dos Lugares

Foram realizadas analise de frequéncias e utilizado o One Sample T-Test (M = 0), os dados utilizados
foram relativos a0 momento beep-level, para avaliar a existéncia ou ndo de diferengas significativas
entre a afetividade positiva e negativa relativamente aos trés principais locais que frequentam: casa do
préprio, casa dos outros, local de trabalho. Seguem-se os resultados obtidos:

Graéfico 3: lugares em que se encontram em determinado momento
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Verificou-se que na variavel “casa do proprio”, a afetividade positiva encontra-se a baixo da
média [M= -.06, DP =.86, t (266) = -1.22, p = .222] e a afetividade negativa encontra-se acima da
média [M= .80, DP =. 81, t (263) = 1,60, p = 111]. Para a variavel “casa dos outros”, a afetividade
positiva encontra-se acima da média [M =.04, DP = .80, t (120) = .580, p= .563], enquanto a
afetividade negativa esta a baixo da média [M = -.04, DP= .69, t (124) = -.691, p = .491]. No tocante
a variavel “local de trabalho”, a afetividade positiva encontra-se acima da média [M = .06, DP = .75, t
(85) = .716, p= .476], ja a afetividade negativa encontra-se a baixo da média [M= -.05, DP = .86, t

(84) = -.58, p=.57]. Ndo ha dados estatisticamente significativos

(Medidas de autorrelato retrospetivas)

4.2 Analise da relacdo entre medidas globais de bem-estar psicolégico, satisfacdo com a vida e

afetividade positiva e negativa do PANAS

Foi realizado um teste de correlacdo de Pearson entre satisfagdo com a vida, afetividade
positiva e negativa do PANAS e bem-estar psicolégico (tabela 2). Contudo pretendeu-se primeiro
perceber através de medidas descritivas quais os valores que 0s participantes apresentavam para as

varidveis em causa (tabela 1):
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Tabela 1: medidas descritivas de cada medida global

Média | Desvio Padrdo Escala de Ponto médio da
resposta escala de
resposta
Bem-estar psicolégico total 3,93 76 1-6 3,5
Satisfacdo com a vida 3,85 1,60 1-7 4
Afetividade negativa (PANAS) | 1,95 .68 1-5 3
Afetividade positiva (PANAS) | 3,15 .67 1-5 3

As pessoas com diagnostico de esquizofrenia apresentam um nivel de bem-estar psicolégico

global acima do ponto médio da escala utilizada (M = 3,93, DP = .76), o0 que denota valores positivos

de bem-estar. No que diz respeito a satisfagdo com a vida, os participantes de acordo com a escala

utilizada consideram-se ligeiramente insatisfeitos com a sua vida, uma vez que o valor médio obtido

encontra-se ligeiramente abaixo do ponto médio da escala utilizada (M = 3,85, DP = 1,60). Ao nivel

da afetividade negativa (PANAS) a média é demasiado baixa, (M = 1,95, DP =.68) pois esta distante

do ponto médio. No entanto, a afetividade positiva (PANAS), sentida pelos participantes, a média

encontrada esté ligeiramente acima do ponto médio da escala (M = 3,15, DP = .67).

Relativamente a correlacdo entre satisfacdo com a vida e afetividade positiva e negativa do

PANAS, os seguintes resultados foram analisados ao nivel da resposta:

Tabela 2: coeficiente de Correlagdo de Pearson (r) entre a satisfagdo com a vida, afetividade negativa e positiva
e bem-estar psicoldgico

Satisfacdo com a | Afetividade Afetividade Bem-estar
vida positiva (panas) negativa (panas) Psicolgico
Satisfacdo com a
vida - 764** -.178 727
Afetividade
positiva (panas) - -141 479
Afetividade
negativa (panas) - -.554*
Bem-estar
psicolégico -

*p<.05; **p<.001

O teste estatistico realizado, revelou alguns resultados estatisticamente significativos. Assim,

no que diz respeito & associacdo entre a varidvel satisfagdo com a vida e a afetividade positiva do

PANAS, verificou-se que existe uma correlagdo positiva significativa entre as duas variaveis, r = .764,
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p = .001. Assim, maior satisfacdo com a vida esta associada a maior afetividade positiva. O mesmo
ndo acontece quando se correlaciona a satisfacdo com a vida com a afetividade negativa, ou seja, ndo
ha correlacéo significativa entre as variaveis, r = -.178, p = .544. Contudo, a satisfacdo com a vida
esta significativa e positivamente correlacionada com o bem-estar psicolégico, r = .727, p = .003,
assim, maior satisfacdo coma vida esta associada a maior bem-estar psicolégico.

Quanto a afetividade do PANAS, ha uma correlacdo negativa significativa entre a afetividade
negativa do PANAS e o bem-estar psicoldgico, r = -,554, p = .040. Maior afetividade negativa esta

associada a menor bem-estar psicolégico.
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5. Discusséo dos Resultados

O presente estudo exploratorio teve como principal objetivo perceber a afetividade positiva e
negativa na vida diaria das pessoas com diagndstico de esquizofrenia e a sua relagdo com o
funcionamento positivo.

Nos resultados obtidos neste estudo, no que concerne a afetividade em fungdo das
companhias, pode-se verificar o predominio da negativa quando os sujeitos se encontravam sozinhos.
Isto vai ao encontro da literatura que infere que o isolamento social pode constituir um elemento
perturbador para as pessoas com diagnostico de esquizofrenia, na medida em que aumenta a
experiéncia da afetividade negativa, exatamente ao contrario do estar acompanhado, que é um fator
que por si s6 aumenta a afetividade positiva (deVRIES & Delespaul, 1992). Corroborando esta
afirmacdo, Larson e Delespaul (1992), afirmaram que as pessoas com este diagndstico demonstram
sentir estados mais positivos quando estdo na companhia de um grupo pequeno, o que explica que a
média da afetividade positiva dos momentos passados acompanhados seja elevada. O fato de ser
marginalmente significativa a afetividade negativa para a variavel acompanhados, pode ser explicada
por Delespaul (1995), que afirma, que as pessoas com diagndstico de esquizofrenia sentem-se melhor
em pequenos ambientes sociais, ora se houver festas, comemoragfes em casa destes, as multiddes de
pessoas vao ser extremamente problematicas, devido ao demasiado contato social e elevada
expressividade emocional (Delespaul, 1995).

Quando se fala da afetividade em funcdo das atividades, apesar de ndo se ter obtido dados
estatisticamente significativos, neste estudo empirico, é tendencialmente negativa quando as pessoas
com diagndstico de esquizofrenia realizam acBes que tenham a ver com tempos livres, tais como: ver
televisdo, ouvir radio e jogar jogos. Como deVRIES e Delespaul (1989) afirmaram nos seus estudos,
as pessoas com diagndstico de esquizofrenia passam muito tempo em casa nao ocupando o seu tempo
livre com atividades significativas, ao contrario das pessoas sem a patologia que utilizavam o triplo do
tempo em atividades de lazer, ativas e promotoras de bem-estar, como praticar atividades desportivas,
ir a eventos, festas, teatro, cinema, passear, ir a eventos desportivos. No entanto, os resultados do
presente estudo empirico podem, também ser explicados tendo em conta o estudo de Cardoso e seus
colaboradores (2006), que referiram que pessoas com este diagndstico encontram-se muito
concentrados e despendem muito tempo, quando estdo a pintar, ouvir mdsica e jogar playstation, ou
seja: na realizacdo de atividades passivas, pouco impulsionadoras de um funcionamento positivo.

A afetividade ¢ tendencialmente positiva no que concerne a atividade “cuidados com o
préprio”, que abrange necessidades fisiologicas, cuidados pessoais e médicos: tais como a toma da
medicacao e idas ao médico, pois as pessoas com diagndstico de esquizofrenia, com insight sobre a
sua patologia, sabem que é o0 que as mantém “na realidade afastando 0s sintomas”, que estas
atividades ndo exigem grande contato social e que o profissional de satde tem a funcdo de os ajudar
(Jansson & Parnas, 2007). Quanto ao resultado obtido, na atividade “pensar”, apesar de ndo ser

significativo, a afetividade é tendencialmente positiva tendo em conta a literatura existente. No que diz
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respeito aos estados mentais, deVRIES (1992), concluiu que os pensamentos das pessoas com
diagnéstico de esquizofrenia sdo totalmente diferentes dos sujeitos sem patologia, uma vez que sdo 0s
pensamentos abstratos que prevalecem, preocupacdes especificas sobre a salde, o passado e
familiares. Contudo, na populagdo normativa os pensamentos eram sobre trabalho, lazer e cuidados do
préprio. No presente estudo empirico, verificou-se a propensdo que as pessoas com diagnostico de
esquizofrenia tinham para estar a pensar em trabalho, em100% das vezes em que 0 beep soou, ou seja:
tém o pensamento que supostamente, segundo deVRIES (1992), pertence as pessoas sem patologia.
Ora, face ao exposto, tal pode significar que o trabalho para as pessoas com este diagnoéstico, mesmo
que ndo remunerado é uma possibilidade de distracdo dos sintomas, contribuindo, para a melhoria do
estado mental, surgimento de emoc@es positivas, bem-estar e satisfacdo com a vida (Cardoso e seus
colaboradores 2006). Numa outra vertente, pode significar ainda, que estas pessoas estdo
cognitivamente mais ativas do que se pensava a partir do estudo de deVRIES (1992).

Relativamente a afetividade em funcdo do lugar, embora, também, ndo se tenham obtidos
dados significativos, € de salientar, no que concerne a “casa do proprio” que a afetividade que
prevalece é tendencialmente negativa, o que pode ser explicado por passarem a maior parte do tempo
sozinhos e em casa, sendo também plausivel a explicacdo de que os pacientes ao sentirem-se
estigmatizados e alvo de incompreensdo publica e a impressao negativa que os outros tém delas
“pessoas com doenca mental sdo violentas e incapazes de funcionar independentemente”, propicie o
isolamento e aumento de recaidas (Lysaker, Roe, & Yanos, 2007). Contudo, outra explicacdo dada por
Tomkins (1963) pode ser tida em conta, este autor referiu que as pessoas com diagnéstico de
esquizofrenia sentem-se incomodadas com as manifestacBes de intimidade e afeto dos que os rodeiam,
principalmente dos familiares pelos niveis elevados de expressividade emocional, superprotecdo e
contato fisico, pois as pessoas com este diagnostico, ndo sabem como lidar com essa expressividade
emocional por parte dos familiares ou outras pessoas préximas (Delespaul, 1995), logo prevalecendo a
afetividade negativa. Isto parece sugerir que num grupo maior, onde as pessoas sd0 menos préximas e
ndo sdo o foco das atencdes, menos manifestacdes de afeto serdo demonstradas, podendo-se pressupor
que a afetividade positiva prevaleca quando em “casa dos outros”.

Por fim, no “local de trabalho” parece ser a afetividade positiva que prevalece. Autores como
Betensky et al. (2008), num estudo mais recente, afirmam que afinal as pessoas com diagndstico de
esquizofrenia tém uma necessidade compulsiva de estarem envolvidos em atividades construtivas, o
que lhes permite sentir bem-estar, autoestima e afeto positivo, o que sé demonstra a importancia de
atividades de caréter profissional neste tipo de populacéo, para a reducéo do tempo ocioso e 0 aumento
paulatino do contato social das pessoas com esta psicopatologia, que as permite desenvolver e
melhorar sintomas positivos da doenga, pois o desempenho de uma atividade profissional remunerada
cria o sentimento de ser (til, sentimentos de responsabilidade, de valorizagdo e bem-estar (Jansson &
Parnas, 2007; Durdo & Sousa, 2006).
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Relativamente as medidas retrospetivas globais, verificou-se que apesar da satisfacdo com a
vida estar ligeiramente abaixo do da média, isso pode ser explicado por dois pontos de vista, por um
lado tendo em conta as limitagcdes do préprio questionario de autorrelato retrospetivo da satisfagdo
com a vida, como por exemplo: lapsos de memoria e falta de precisdo nas respostas, pois 0s
entrevistados devem aceder a memoria e recordar um conjunto completo de eventos que aconteceram
e selecionam entre eles os mais relevantes (pois ndo conseguem lembrar de tudo o que aconteceu,
porque hd um periodo refratario entre a evocacdo da resposta e o acontecimento), fazendo com que
muitas vezes as respostas sejam pouco eficientes, logo os resultados do questionario ndo sdo tdo
rigorosos, como se fossem medidos por um instrumento da vida diaria. (Reis & Gable, 2000)

Por outro lado, pode-se inferir que estes resultados ligeiramente abaixo da média, deve-se ao
fato de se sentirem estigmatizados pela patologia que possuem e principalmente por ndo terem
conseguido as coisas mais importantes da vida que desejavam (Jansson e Parnas, 2007). Por outras
palavras: parece que aquilo que projetaram como possivel para as suas vidas, ndo corresponde ao que
foram conseguindo obter até ao momento presente (lglésias, 2010), talvez pelo aparecimento da
patologia. E de salientar que as outras variaveis do funcionamento positivo, tais como: o bem-estar
psicoldgico e a afetividade positiva estdo acima da média e a afetividade negativa muito abaixo da
média, esta ultima variavel vai de encontro a literatura existente, pois muitos autores consideravam o
diminuido afeto positivo uma caracteristica predominante na esquizofrenia (Blanchard et al., 1998;
Horand et al, 2008, suslow et al., 2003). Contudo pode-se supor que a vasta medicacdo que tomam
(ansioliticos, antidepressivos e neuroléticos) venha “amortecer” os sintomas positivos, fazendo com
que se sintam melhor, logo a afetividade negativa baixa.

Portanto, este estudo empirico aponta para que, mesmo as pessoas com diagnostico de
esquizofrenia, conseguem sentir bem-estar psicolégico, experienciar emocdes positivas, ou seja tém
um funcionamento psicolégico positivo, como a maior parte da populacdo normativa (Fernandes,
2007)

Finalmente, no que diz respeito as correlacBes realizadas entre a varidvel satisfacdo com a vida
e a afetividade positiva do PANAS, verificou-se que existe uma correlacdo positiva significativa entre
as duas variaveis, o que é justificado pelo facto da afetividade positiva ser um componente emocional
da satisfagdo com a vida (Pavot & Diener, 1993). J& na correlagdo entre afetividade negativa do
PANAS e o bem-estar psicologico, hd uma correlagdo negativa significativa, mostrando que, quanto
maior o bem-estar psicoldgico, menor é a afetividade negativa. O estudo de Ferreira (2010), com 106
participantes, demonstrou que as variaveis com mais poder preditivo do bem-estar psicolégico sdo os
afetos negativos e os afetos positivos. Assim como, Gasper (2010), demonstra que o afeto positivo esta
profundamente associado ao bem-estar.

As pessoas com niveis de bem-estar psicoldgico mais altos parecem ser mais sociaveis e

produtivas e com predominio de emogdes positivas (Lyubomirksky, King & Diener, 2005).
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6. Concluséo e implicacdes para a Psicologia Clinica

Pessoas com diagnostico de esquizofrenia sdo frequentemente vistas como incapazes, doentes,
desprovidas de emocgdes positivas e da capacidade de as experienciar e expressar, sendo discriminadas
pela sociedade. Os dados obtidos neste estudo, permitem levantar novas questfes,como por exemplo,
gue o0s pacientes com esquizofrenia sdo mais emocionalmente ativos do que tem sido assumido, com
base em observagGes comportamentais e analises retrospetivas (Myin-Germeys, et al., 2000), que
gostam de ocupar 0 seu tempo com atividades construtivas e até mesmo com o exercer de uma
profissao.

Apesar de resultados empiricos que mostram que o nivel geral de psicopatologia, influéncia
fortemente o bem-estar dos pacientes, as emocdes, afetividade e a satisfacdo com a vida, a literatura
também vai demonstrando que os afetos podem ter um efeito significativo sobre o bem-estar
psicolégico. Estes dados revestem-se de particular interesse para a préatica clinica, pois demonstram
que ambos, afetos negativos e positivos, devem ser trabalhados de forma complementar na promocao
do bem-estar psicolégico e satisfagdo com a vida.

Existindo um corpo de conhecimentos reduzido acerca dos fatores promotores do
desenvolvimento e funcionamento positivo das pessoas com diagnostico de esquizofrenia, este estudo
pretendeu contribuir para o conhecimento do funcionamento positivo, nomeadamente do bem-estar
psicoldgico, da satisfacdo com a vida e dos afetos em pessoas com diagndstico de esquizofrenia.

Analisando a presente investigacdo de um ponto de vista critico, podemos detetar a presenca
de algumas limitacbes, quer metodoldgicas, quer teodricas. No que concerne as limitacoes
metodoldgicas, torna-se pertinente salientar a dimensdo da amostra de participantes, uma vez que no
presente estudo foram apenas avaliadas 14 pessoas com diagndstico de esquizofrenia, o que
impossibilita generalizar os dados a populagdo e a complexidade da metodologia ESM.

Quanto a limitacdo tedrica, surge a necessidade de realgar a escassa literatura, relativamente ao
bem-estar psicoldgico e satisfagdo com a vida, especificamente relacionadas com quadros
psicopatoldgicos especificos.

Face ao exposto, parece pertinente que estas limitacdes se tornem num incentivo orientador de
futuras investigagdes aprofundadas do bem-estar psicologico, satisfagdo com a vida e como estas
influénciam e se relacionam com populagdo com diagndstico de esquizofrenia. Poder-se-ia associar as
varidveis supramencionadas a autoestima, ao autoconceito, partindo do pressuposto de que todas sdo
indicadores de um funcionamento psicolégico positivo e, porque ndo, a inclusdo do stresse, ja que esta
populagdo tem um nivel de stresse emocional elevado, tornando o estudo mais robusto.

Era importante que o presente estudo empirico fosse replicado junto de amostras mais
representativas, para se poder generalizar os resultados.

O estudo foi igualmente inovador, na medida em que foi utilizada uma metodologia “em
tempo real” (ESM) e muito Util para aceder & experiéncia subjetiva, de pessoas com diagnostico de

esquizofrenia, permitindo a obtencdo de informagdo verdadeiramente Util para compreender a
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psicopatologia, plano de tratamento, bem como criar contextos de vida otimizados. Poder-se-ia criar
programas preventivos e promotores do funcionamento psicoldgico positivo, complementadas por
estratégias que promovam emogdes positivas, complementadas por estratégias que promovam
recursos/caracteristicas pessoais e estratégias de coping, para que se transformarem em verdadeiras
armas para enfrentar problemas.

Em suma: este estudo trouxe informagdes novas para a literatura ja existente, permitindo dar
continuidade ao estudo das experiéncias subjetivas nas pessoas com diagnostico de esquizofrenia,
permitindo com as informagfes obtidas, que na pratica clinica se promova e otimize qualidades e
recursos das pessoas com diagnostico de esquizofrenia que estas possuem e se aprofunde cada vez
mais os estudos com o ESM, pelo pormenor e quantidade de informacdo que proporciona sobre
quadros psicopatoldgicos, para que esta patologia cada vez mais, perca os estigmas e mitos que lhe

estdo subjacentes.
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