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RESUMO

A violéncia em contexto psiquiatrico € um fendmeno que prevalece naturalmente
como resultado da circunstancia psico-emocional dos doentes, das dificuldades
comunicacionais e dos condicionalismos das organizacdes e estruturas.

Na prevencao e controlo dos comportamentos agressivos, a utiliza¢do de psicofar-
macos € a estratégia mais comum. Porém, outros recursos poderdo ser equacionados,
nomeadamente intervencdes ao nivel do ambiente terapéutico e comunicacional,
diminuindo os factores de stress e criando condi¢cdes de bem-estar. Nesta linha poderao
incluir-se as Actividades Assistidas por Animais (AAA).

Com base nesta perspectiva, desenvolveu-se o trabalho de investigacdo cujo
proposito fundamental era avaliar a eficacia de um programa de intervencdo Actividades
Assistidas por Animais (cdo) na prevencgdo da violéncia em contexto psiquiatrico e na
promocao do bem-estar sécio-emocional dos doentes adultos. Para esse efeito, levaram-
-se a cabo trés estudos, sendo os primeiros dois preparatérios no sentido de caracterizar
o fenébmeno da violéncia em contexto psiquiatrico, seleccionar os campos de investigacao
e adaptar, validar e treinar a aplicacdo de algumas técnicas e alguns instrumentos, no
Estudo 3.

O primeiro estudo foi realizado em 12 unidades psiquiatricas da zona centro de
Portugal, utilizando-se o Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R de
Nijman et al., 1999c). Ao longo de um ano, em 2230 doentes internados foram registados
377 incidentes, a que corresponde, nas unidades de internamento de curta duragéo, a
prevaléncia de 9.90% e a frequéncia de 1.2 incidentes por cama por ano, e nas unidades
de internamento de longa duracgéo, a prevaléncia de 52.89% e frequéncia de .7 incidentes
por cama por ano. Salienta-se o baixo registo de agressodes verbais e a maior parte dos
incidentes registados serem caracterizados como de gravidade moderada ou severa.

Do segundo estudo, resultou uma adaptacdo para portugués do Stait-Trait Anger
Expression Inventory (STAXI-2) de Spielberger (1999), a partir de uma amostra de 323
individuos. A versdo adaptada registou boas caracteristicas psicométricas e compde-se
de 4 escalas e 5 sub-escalas.

O estudo final, centrado no propésito fundamental do trabalho, de tipo quasi-
experimental, foi realizado em duas unidades de internamente de curta duracdo (uma
masculina e outra feminina), com um grupo experimental (26 doentes) e um grupo de
controlo equivalente. Os resultados vao no sentido de que as AAA (céo) sao eficazes na
diminuicdo da frequéncia, da gravidade e da necessidade de recurso a psicofarmacos.
Que néo influenciam a sintomatologia psiquiatrica nem a experiéncia e expressao da ira.
Ao nivel da influéncia sobre o bem-estar socio-emocional dos doentes, os resultados
evidenciam que o programa de intervencdo teve um impacto positivo e significativo,
promovendo a distraccdo dos doentes em relagdo aos estimulos que poderiam ser
entendidos como ameacadores e centrando-os e envolvendo-os na actividade de forma
motivada. Esta mudanca comportamental traduz regulacdo das emocdes e sentimentos
negativos, que poderdo estar na origem dos comportamentos agressivos, e o0 aumento de
bem-estar sécio-emocional.

Conclui-se que as AAA (cdo) podem constituir uma estratégia inovadora e
complementar no sentido da prevencao e controlo da violéncia em contexto psiquiatrico.



ABSTRACT

Violence is a prevalent phenomenon in psychiatric context that can naturally lead
from the psycho-emotional state of the patients and from communication difficulties and
constraints of the service.

In the prevention and management of the aggressive behaviors’ from patient is
common the use of the psychopharmacological programs. However, other programs could
be implemented, namely some interventions to the level of the therapeutic environment
and communicational for diminishing the factors of stress and promoting well-being
conditions. In this perspective the Animal Assisted Activities (AAA) can be included.

Based on this idea, this research was developed with primary purpose to assess
the effectiveness of an intervention program for Animal Assisted Activities (dog) to
prevention of violence in psychiatric context and promoting the socio-emotional welfare of
adult’'s patients. Accordingly, three studies were accomplishment, the two first studies
were aimed to characterize the violence in psychiatric context, select the fields of research
and adapt, validate tools needed to study 3.

The first study was carried through in 12 psychiatric units in the centre of Portugal,
using the Staff Observation Aggression Scale-Revised (Nijman et al., 1999c). Throughout
one year, 2230 patients were interned and were registered 377 aggressive incidents, in
the acute units the prevalence was 9.90% and frequency of 1.2 incidents for bed per year,
and in the long stay units, the prevalence was 52.89% and frequency of .7 incidents for
bed per year. We emphasize the low frequency from verbal aggression behaviours and
most of the incidents were characterized as moderate to severe.

The second study was an adaptation for Portuguese of the State-Trait Anger
Expression Inventory (STAXI-2) of Spielberger (1999), from a sample of 323 individuals.
The adapted version registered good psychometric characteristics and composed by 4
scales and 5 sub-scales.

The final study, it was a quasi-experimental study, was carried through in two
acute units (a male and a female), with an experimental group (26 patients) and a group
of equivalent control. The results show that the AAA (dog) are efficient in the reduction of
the frequency and severity of aggressive behaviours and in the reduction of use from
psychopharmacological program. But it does not influence the psychiatric symptomatology
nor the experience and expression of anger. Concerning the level of well-being of the
social-emotional of the patients, the results evidence that the intervention program had a
positive and significant impact in promoting the distraction of the patients towards the
stimulations that could be understood as threatening and focus and involving them in the
activity in a motivated form. This behavioral change reflects the regulation of emotions
and feelings, which may be the cause of aggressive behavior, and increased welfare
social-emotional.

It is concluded that the AAA (dog) may constitute an additional and innovative
strategy towards the prevention and control of violence in psychiatric context.



RESUME

La violence dans un contexte psychiatrique est un phénoméne qui prévaut
naturellement comme en résultant de la circonstance psycho-émotionnel des malades,
des difficultés de communication et des contraintes des organisations et structures.

Dans la prévention et le contrble des comportements agressifs, I'utilisation de
psycho- médicaments est la stratégie le plus commun. Néanmoins, autres ressources
pourront étre égalées, notamment interventions au niveau de I'environnement thérapeu-
tique et communication, en diminuant les facteurs de stress et en créer des conditions de
bien-étre. Dans cette ligne pourront s'inclure les Activités Assistées par des Animaux
(AAA).

Sur base de cette perspective, s'est développé le travail de recherche dont
l'intention fondamentale ére évaluer l'efficacité d'un programme d'intervention Activités
Assistées par des Animaux (chien) dans la prévention de la violence dans contexte
psychiatrique et dans la promotion du bien-étre socio-émotionnel des malades adultes. A
cet effet, se sont prises en ouvre trois études, en étant deux premiers préparatoires dans
le but de caractériser le phénoméne de la violence dans contexte psychiatrique,
sélectionner les champs de recherche et adapter, valider et entrainer l'application de
quelques techniques et les instruments en le étude 3

Premiére étude a été réalisé dans 12 unités psychiatriques de la zone centre du
Portugal, en s'utilisant le Staff Observation Aggression Scale-Revised (SOAS-R de
Nijman et al., 1999b). Pendant d'une année, dans 2230 malades internés ont été
enregistrés 377 incidents, aux lesquels il correspond, dans les unités d'internement de
courte durée, la prévalence de 9.90% et la fréquence de 1.2 incidents par lit par année, et
dans les unités d'internement de longue durée, la prévalence de 52.89% et la fréquence
de .7 incident par lit par année. Se fait ressortir le bas registre d'agressions verbales et la
plupart des incidents enregistrés étre caractérisée comme de gravité modérée ou sévere.

De seconde étude, a résulté d’'une adaptation pour Portugais de State-Trait Anger
Expression Inventory (STAXI-2) de Spielberger (1999), a partir d'un échantillon de 323
personnes. La version adaptée a enregistré de bonnes caractéristiques psychométriques
et se compose de 4 échelles et de 5 sub-escalas.

L'étude finale, centré dans lintention fondamentale du travail, du type quasi-
expérimental, a été réalisé dans deux unités d'internement de courte durée (une
masculine et autre féminine), avec un groupe expérimental (26 malades) et un groupe de
contréle équivalent. Les résultats vont dans le sens dont AAA (chien) sont efficace dans la
diminution de la fréquence, de la gravité et de la nécessité de ressource a des psycho-
-médicaments. Que n'influencent pas la symptomatologie psychiatrique ni I'expérience et
I'expression de la colére. Au niveau de l'influence sur le bien-étre socio-émotionnel des
malades, les résultats prouvent que le programme d'intervention a eu un impact positif et
significatif, en promouvant la distraction des malades concernant les stimulations qui
pourraient étre considérées comme menacgants et en les centrant et en les impliquant
dans l'activité de forme motivée. Ce changement de comportement traduit reglement des
émotions et sentiments négatifs, qui pourront étre a l'origine des comportements
agressifs, et de I'augmentation de bien-étre socio-émotionnel.

Il se conclut que les AAA (chien) peuvent constituer une stratégie innovatrice et
complémentaire dans le sens de la prévention et du contrdle de la violence dans contexte
psychiatrique.
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INTRODUCAO

O conceito de violéncia tem assumido diferentes significados ao longo dos
tempos. Estas diferencas dizem respeito tanto ao que se considera como sendo violento
como ao proprio juizo valorativo acerca da violéncia. Assim, o que hoje é considerado
como sendo violéncia e a avaliacdo que dela se faz ndo tém necessariamente equiva-
lente em épocas passadas. De igual modo, esta sé pode ser entendida no contexto em
gque se desenrola.

Brendler et al. (1994) define a violéncia como o uso da forga para atingir o outro
ou o0 proprio, sob a forma de uma erupcéo fisica ou emocional; revestindo-se de um
caracter destrutivo sobre as pessoas e 0s objectos, supde uma alteracdo pessoal e social
gue pode surgir, em alguns casos, de forma impulsiva ou perante diferentes condi¢cdes
situacionais (Echeburta, 2000), devendo ser entendida no quadro de referéncias em que
é produzida.

A violéncia humana, como acontece em todas as sociedades e contextos, pode
também ocorrer em unidades de cuidados de salde, nomeadamente em meio
psiquiatrico. Ainda que possuindo caracteristicas préprias, que tornam as situacdes de
violéncia recorrentes, parece ser facto reconhecido que, por razdes varias, este
fendmeno se tem vindo a agravar. Neste contexto, tem sido entendida como um acidente
em que profissionais sdo ameacados e atacados fisicamente no seu ambiente de
trabalho, envolvendo implicita ou explicitamente mudangas na sua seguranga, no seu
bem-estar ou na sua salde (Cembrowicz et al., 2001).

Alguns estudos concluiram que a violéncia é um fendmeno que prevalece nos
servigos de psiquiatria (Nijman, 1999a), e outros chegaram mesmo a estimativas de que
0 numero de incidentes violentos varia, em média, entre .07 e 7.9 por utente, por ano
(Alaa & Hashim, 2001). Os resultados destes estudos revelam ainda que a violéncia
predomina especialmente na primeira semana de hospitalizacdo, quando os efeitos
eficazes/terapéuticos da medicacéo ainda néo resultaram (Nijman et al., 1997b), e alguns
autores sublinham que a ocorréncia € mais frequente em unidades psiquiatricas de curta
duracgéo (Lion et al., 1981; Fottrell, 1980), onde alguns doentes s&o confrontados com a
admissao involuntaria ou se apresentam agudamente afectados. Para além destas areas
e contextos psiquiatricos, outras areas de cuidados hospitalares apresentam elevadas
percentagens de violéncia, nomeadamente as unidades de psicogeriatria (Hodgkinson et
al., 1985).
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Todavia, se o fenédmeno da violéncia é tendenciosamente ignorado em contexto
psiquiatrico por se considerar inevitavel (Nolan et al., 1999), considerando diferentes
estudos (Nijman, 1999; Hamolia, 2001), este parece ter tendéncia a aumentar, justifi-
cando-se esta propensdo com a énfase atribuida, actualmente, aos programas de trata-
mento ambulatério no hospital e parcial, na comunidade. Note-se que a hospitalizacdo é
reservada, mais frequentemente, aos doentes que manifestem comportamentos agressi-
vos® (Morrison, 1990) ou considerados perigosos, sendo muitas vezes internados de
forma compulsiva (involuntaria). Estas alteracdes fazem ressaltar, consequentemente,
outra razdo que radica na alteracao da natureza do ambiente de hospitalar, marcado por
uma maior frequéncia das condicbes psicopatolégicas agudas e pela diminuicdo do
tempo de hospitalizacdo. Comprometido com este fenomeno, saliente-se ainda a actual
filosofia de cuidados, no sentido de propiciar um ambiente menos restritivo, considerando
0S aspectos ético-legais relacionados com o uso de medidas como a conten¢cdo meca-
nica e quimica, que poderdo comprometer os direitos dos doentes. Esta condi¢do de
cuidados podera ser também um motivo de conflito e confuséo para os profissionais que
se confrontam com a necessidade de lidar e controlar os comportamentos agressivos.

Contrariamente a ideia (de senso comum) popularmente partilhada, a maioria dos
doentes com perturbacdes psiquiatricas ndo desenvolve comportamentos agressivos.
Contudo, parece que uma minoria destes doentes € responsavel pela maior parte dos
incidentes agressivos (Hamolia, 2001). Weiser et al. (1994) estimaram que aproxima-
damente 10% dos doentes do foro psiquiatrico desenvolvem comportamentos agressivos
contra os profissionais. Verifica-se também que estes comportamentos sdo observados
com maior frequéncia em doentes mais novos (James et al., 1990), portadores de doenca
grave (Pearson et al., 1986), confusos, que ndo aceitam a medicacdo (Whittington &
Wykes, 1996) e com histéria criminal (Hansen, 1996). Para além destes, outros preditores
tém sido avaliados, como seja, a histéria de violéncia precoce, que é considerada um dos
principais (Shah et al.,, 1991; Gardner et al., 1996; Harris & Rice, 1997), e, como
sugeriram Harris & Rice (1997), também um pobre ajustamento social, o abuso de
substancias e o distarbio da personalidade anti-social. Do mesmo modo, a disfuncdo da
experiéncia e expressao de ira parece constituir um factor de risco, pela sua interferéncia
nas respostas humanas em contextos de inter-relagdo pessoal (Oatley & Jenkins, 2002).

O comportamento agressivo/violento surge como uma resposta comportamental,
com agressdo verbal e violéncia fisica, numa situacdo percebida como ameacadora,

resultante de ira ou medo intensos. Frequentemente, oculta insegurangas e vulnera-

! Considera-se comportamento agressivo todo o comportamento verbal, ndo verbal ou
fisico que foi ameagador (para o proprio, os outros ou a propriedade), ou o comportamento fisico
gue, de facto, causou dano (para o proprio, 0s outros ou a propriedade) (Morrison, 1990).
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bilidade, isto €, esconde uma falta de autoconfianca basica (Hamolia, 2001), que pode
traduzir uma resposta desadaptada no modo de lidar com a situacao.

Os doentes detentores de condi¢cbes potenciadoras de risco de violéncia sdo
individuos que poderdo ter experimentado determinados factores de desenvolvimento
que os limitaram na aprendizagem do uso de técnicas favoraveis aos relacionamentos,
isto &, favoraveis ao desenvolvimento das habilidades sociais (Hamolia, 2001). Por
exemplo, os factores que estéo relacionados com a privacdo emocional grave ou com a
rejeicdo manifesta na infancia, podem contribuir, entre outros aspectos, para a existéncia
de fragilidades na confianca e na auto-estima.

Também a privacdo do contacto fisico pode ser um factor relevante, pois o tacto
parece ter uma importancia inquestionavel no desenvolvimento psicossocial da pessoa
desde a sua nascenca, na resolucdo de possivel crise no primeiro estadio psicossocial
(0-18 meses), descrito por Erikson como confianca versus desconfianga. Deve salientar-
se que é através das estimulagdes tacteis que recém-nascido consegue interagir com o
ambiente (Gleitman et al., 2003), sendo essas interac¢des fundamentais para o
desenvolvimento da maturidade emocional.

Neste quadro, os incidentes de violéncia tém constituido um consideravel desafio
para os profissionais de Saude Mental e Psiquiatrica, pelos riscos que lhes estédo
associados e pelas dificuldades que se colocam na sua gestéo, tendo em conta que, para
além das suas consequéncias fisicas e psicoldgicas, eles tém igualmente implicacbes
financeiras para os servicos (Hyde & Harrower-Wilson, 1995).

Assim, numa tentativa de integrar as explicagcbes da violéncia nos contextos
psiquiatricos, Nijman et al. (1999a) apresentaram um modelo da agressao que inclui trés
ordens de factores, nomeadamente os relacionados com o doente, 0 servico e 0s
profissionais.

Relativamente as variaveis relacionadas com o doente, eles prevéem como maior
fonte de agressao, graves alteracdes psicopatologicas manifestadas por doentes porta-
dores de doengas, nomeadamente, de esquizofrenia (delirios parandides, alucinagdes
imperativas), de mania, de perturbacbes no controlo de impulsos e de perturbagbes da
personalidade. A gravidade da sintomatologia apresentada na admissdo do doente e a
dificuldade dos profissionais em lidar com a mesma é considerada uma condig&o indutora
de stress comunicacional.

No que se refere as varidveis relacionadas com os profissionais, ndo deixando de
salientar o stress comunicacional como o elemento essencial da problematica conflituosa
da relacéo profissionais — doentes, aqueles autores apontam, por outro lado, a necessi-
dade dos profissionais em se vincularem aos objectivos do tratamento e ao cumprimento

das regras de funcionamento como condi¢cdes de tensdo. Para além dos constran-
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gimentos ético-normativos, as determinacdes terapéuticas e o sentido das referidas
regras nem sempre sdo expostos com clareza e percebidos de forma concordante pelos
profissionais e doentes, o que pode contribuir para a expressdo do comportamento
agressivo.

No que respeita as variaveis ligadas ao servi¢o, Nijman et al. (1999a) consideram
Varios stressores ambientais. Por exemplo, o doente pode ter de ser isolado por razdes
de seguranca e também estar sujeito a sobre-estimulacdo; a unidade de internamente
pode estar sobrelotada, ndo havendo privacidade ou possibilidade de descansar; e/ou,
pelo contrario, pode haver falta de estimulacdo devido a inexisténcia de actividades
ocupacionais.

Acresce, ainda, que o stress cognitivo € uma variavel central ligada ao doente,
visto que a percepcao da situagdo se constitui como um factor chave na expressao do
comportamento agressivo. Portanto, sob a influéncia das altera¢des psicopatologicas,
dos stressores ambientais e comunicacionais, o doente pode perceber de forma
distorcida as actividades do servigo e responder agressivamente.

Nesta perspectiva, Nijman et al. (1999a) fazem, também, referéncia a possibili-
dade de se gerar um ciclo vicioso, ap6s a implosao do incidente de violéncia,
provocando, como ja foi sugerido, um aumento dos stressores ambientais e comuni-
cacionais fomentados pela utilizagdo das medidas de controlo e de seguranca, 0 que
pode originar um agravamento das distorcBes cognitivas do doente, envolvendo a
intensificacdo do medo e comprometendo, consequentemente, 0 estabelecimento da
relagéo de confianga.

Pelo exposto, deve entender-se que 0 comportamento agressivo resulta da
interaccdo das caracteristicas biol6gicas, psicolégicas e sécio-culturais da pessoa
(Hamolia, 2001). Assim, tendo em conta estas mdltiplas caracteristicas, diferentes
abordagens tedricas tém influenciado o tratamento dos doentes que desenvolvem esse
tipo de comportamentos. Entre elas, destacam-se as inatistas, as behavioristas, as sdcio-
cognitivas e a sociolégicas, como adiante explicitaremos.

Perante os comportamentos agressivos desenvolvidos por pessoas com perturba-
¢bes psiquiatricas, ao longo dos tempos, a sociedade recorreu ao encarceramento,
isolamento e imobilizacdo (Goodwin, 2005; Shorter, 2001; Hinshelwood, 2001). Outras
intervencOes terapéuticas sdo actualmente instituidas a fim de prevenir e controlar os
comportamentos agressivos: desde as intervencdes psicofarmacoldgicas, até as interven-
cOes psicossociais, sendo por vezes ainda necessario recorrer aos métodos restritivos.
Na realidade, constata-se que, ap6s a avaliagdo diagnéstica, € normalmente

estabelecido um programa psicofarmacoldgico, no entanto, na maior parte dos casos, as
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intervengBes desenvolvidas sdo mais de controlo e resolucdo dos incidentes de violéncia
do que intervencdes que 0s previnam.

A prevencdo dos comportamentos agressivos deve passar também, necessa-
riamente, pela utilizacdo de intervencdes de prevencdo e de controlo do stress ambiental
e comunicacional (Nijman et al., 1999a), pondendo o mesmo ser reduzido com a
realizacao de outras actividades adaptadas as capacidades e necessidades dos doentes,
por exemplo com Actividades Assistidas por Animais (AAA). Estas sdo consideradas
actividades que proporcionam momentos que promovem 0 bem-estar e a qualidade de
vida, estas séo orientadas por duplas voluntario — animal, especialmente treinadas, que
actuam em varios contextos (Delta Society?, 1992), com a finalidade de proporcionar
prazer e alegria as pessoas (Hart, 2000). Sdo actividades que podem ser integradas em
diferentes contextos, para além dos ambientes informais, como por exemplo, em
contextos de saude (hospitais), de educacdo (escolas) e outros sécio-comunitarios
(Lares; domicilios, escuteiros, etc.).

Nos contextos psiquiatricos, alguns autores consideram que as AAA constituem
uma abordagem sécio-ocupacional, por exemplo, no ambito dos programas de terapia
ocupacional (Velde et al., 2005), que pode promover a diminuicdo de incidentes de
violéncia, a melhoria das habilidades sociais e o controlo da expressdo de emoc¢des em
doentes hospitalizados (Barker & Dawson, 1998; Bardill et al., 1991).

Neste sentido, alguns estudos experimentais tém sido realizados com objectivo de
validar as AAA. Por exemplo, Walsh et al. (1995), através de um estudo realizado numa
unidade psiquiatrica com doentes portadores de deméncia, verificaram alguns efeitos
produzidos pela visita de um cdo, nomeadamente a diminuicdo dos incidentes de
violéncia e a melhoria das habilidades sociais. Também Hall & Malpus (2000), no estudo
gue realizaram numa unidade psiquiatrica com internamento de longa duragéo
(Residéncia Psiquiatrica), concluiram que a visita de um cao treinado promoveu as
interac¢des sociais entre os doentes hospitalizados, verificando ainda que houve um
aumento das respostas néo verbais.

Efectivamente, os resultados de diferentes estudos (e.g. Baun & McCabe, 2000;
Cain, 1983; Robb, 1983) indicam que o cdo € um animal que tem um potencial de ajuda
na interaccdo com a pessoa. Quando seleccionado e preparado tecnicamente e com
acompanhamento especializado, podera desenvolver as fungdes de catalisador e de
apoio emocional (Beck, 2000). E uma ajuda que podera também proporcionar a

estimulacdo da valorizacdo de relacbes e de experiéncias vividas pela pessoa,

2 Uma das maiores organizagbes responsaveis pela certificagcdo dos animais que sao
envolvidos nos programas terapéuticos.
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favorecendo, consequentemente, o processo de construcdo de si e do mundo que o
rodeia, assim como a adaptacao a realidade.

Deste modo, é sensato colocar como hip6tese que um programa de intervencao
baseado em AAA, especificamente através da visita de um céo, dirigido aos doentes
adultos hospitalizados em contexto psiquiatrico com preditores de violéncia ou factores
de risco estaticos e dindmicos, serd um contributo relevante para a prevengédo dos
comportamentos agressivos e para a promocdo do bem-estar sécio-emocional e,
consequentemente, para um ambiente mais seguro e construtivo.

Na clinica, especialmente em unidades de agudos, a intervencdo psicofarma-
colégica € a mais valorizada, pela necessidade de controlo da sintomatologia psiquiatrica
em curto espaco de tempo. Porém, ainda que seja uma intervencdo aparentemente
prioritaria, devido ao estado de salde do doente, envolve custos elevados nha sua
utilizacdo, sobrecarregando consequentemente os orcamentos. Para além do referido, o
risco de re-hospitalizagdo do doente poderia diminuir com a valorizacdo de intervencdes
de natureza psicossocial e socio-ocupacional, no processo de tratamento e reintegracéo
social.

Nao se podendo nem se pretendendo desvalorizar o tratamento prioritario na fase
aguda da doenca, somos adeptos da ideia de que se deve valorizar igualmente outros
programas concomitantes, que sejam eficazes e acessiveis, sem pér em causa as
exigéncias politicas de gestdo dos cuidados de saude, no sentido da humanizacédo e da
contencao de custos.

Nesta perspectiva, pela importancia e actualidade do tema e pelo facto de, tanto
guanto se sabe, ndo existirem estudos desta natureza em Portugal, propusemo-nos
desenvolver uma investigacdo com o propdsito de avaliar a eficacia de um programa de
Actividades Assistidas por Animais (AAA), neste caso por um céo, na prevengdo de
manifestacdes de violéncia e na promo¢do de bem-estar dos doentes em contexto
psiquiatrico.

Outras razbes que contribuiram para o0 interesse em investigar esta tematica
prendem-se com o facto de exercermos a actividade profissional em Saude Mental e de
integrarmos um grupo europeu (European Violence in Psychiatry Research Group —
EVIPRG), que tem como principal objectivo promover a investigacdo da violéncia em
psiquiatria.

O percurso e as opgbBes metodoldgicas fundamentais da investigacdo foram
determinados pelas seguintes questdes centrais:

- Qual a prevaléncia e como se caracterizam os comportamentos agressivos dos
doentes hospitalizados em contexto psiquiatrico (unidades psiquiatricas, com

internamento total, de curta e longa duracéo)?
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- Serd que um Programa com Actividades Assistidas por Animais (c&o) é eficaz na
prevencédo de violéncia e na promocao de bem-estar dos doentes hospitalizados
em contexto psiquiatrico, nesse tipo de unidades?

A procura de respostas para estas questdes passou pela realizacdo de trés
estudos empiricos:

Estudo 1: “Comportamentos agressivos dos doentes hospitalizados em contexto
psiquiatrico”. A fim de se promover a consciencializacdo e visibilidade do fendmeno
violéncia em contexto psiquiatrico e escolher o campo de investigacdo para o Estudo 3,
realizou-se uma pesquisa exploratéria e descritiva com 0 objectivo de analisar a
prevaléncia e as caracteristicas dos comportamentos agressivos dos doentes
hospitalizados em unidades psiquiatricas de curta e longa duragcdo, na zona centro do
pais. Utilizou-se a Staff Observation Aggression Scale Revised (SOAS-R) de Nijman et al.
(1999c) e uma escala visual analégica de gravidade do comportamento agressivo
proposta pelo mesmo autor.

Estudo 2: “Adaptacao para Portugués do Inventario da Expressao da Ira Estado-
Traco (STAXI-2) de Spielberger (1999)”. Este estudo foi realizado no sentido de
proporcionar um instrumento adaptado para portugués e vdlido para medir a experiéncia
e expressao da ira, tendo em conta que a sua disfuncdo € considerada um factor de risco
no desenvolvimento de comportamentos agressivos, variavel considerada no estudo
seguinte.

Estudo 3: “Avaliacdo de um programa com AAA (c&o) na prevencédo da violéncia
e na promocao do bem-estar dos adultos hospitalizados em contexto psiquiatrico”. Um
estudo quasi-experimental realizado com doentes que apresentavam risco moderado ou
elevado de desenvolverem comportamentos agressivos. Foram constituidos dois grupos
independentes: um grupo experimental sujeito ao programa convencional instituido
(tratamento psicofarmacol6gico) e a um programa de intervencdo com AAA (c&o), e um

grupo de controlo sujeito, em exclusivo, ao programa convencional instituido.

A presente dissertacdo é constituida por duas partes: a primeira corresponde ao
enquadramento tedrico e a segunda inclui os relatérios dos estudos empiricos.

A parte do enquadramento tedrico engloba os contetudos considerados relevantes
para os trés estudos, organizando-se em dois capitulos distintos: o Capitulo 1: Violéncia
em contexto psiquiatrico e o Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais na promog¢ao
de bem-estar do adulto hospitalizado e na prevencdo de violéncia em contexto
psiquiatrico.

No que respeita a parte das investigacfes empiricas, como cada um dos trés

estudos foi realizado em momentos distintos e seguindo processos metodolégicos
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diversos, optou-se por os desenvolver em capitulos diferentes, considerando os

seguintes elementos estruturais: Introdugéo, Metodologia, Resultados e Discusséo.

Finalmente, sera apresentada a conclusédo das investigacdes, da qual se salienta

desde ja o seguinte:

28

- Em unidades psiquiatricas de curta duracdo registaram-se mais incidentes
agressivos por cama, por ano, comparativamente com o observado nas unidades
de longa duracdo. Quanto aos padrdes de comportamentos registados, verifi-
caram-se algumas diferencas qualitativas, por exemplo: o principal precipitante da
agressdo em unidades de curta duracdo foi a negacdo de algo ao doente,
enquanto que em unidades de longa duragéo foi outros doentes. O alvo da
agressao em unidades de curta duracdo foi com maior frequéncia enfermeiros,
contrastando com o observado em unidades de longa duragéo, em que foi outros
doentes.

- A adaptagéo do STAXI-2 resultou numa versédo com 4 dimensdes principais e com
boas caracteristicas psicométricas.

- O programa de intervengdo com Actividades Assistidas por Animais (cé&o) foi
eficaz na prevengédo dos comportamentos agressivos dos doentes internados em
unidades psiquiatricas de curta duragdo, especialmente no que diz respeito a
diminuicdo da frequéncia, gravidade e consequéncias, bem como na menor
utilizacdo de medicagédo para o controlo dos mesmos. Sublinha-se igualmente a
sua eficacia na promocdo de comportamentos de bem-estar dos doentes,
evoluindo positivamente na relagdo com o cdo (comportamentos de aproximacao)
e na relagdo com o outro (comportamentos de bem-estar sGcio-emocional, rir e
sorrir e jogar), em posturas de relaxamento e de aproximacdo, e diminuindo o

alheamento e de enfado.



PARTE |I: ENQUADRAMENTO TEORICO






Capitulo 1: VIOLENCIA EM CONTEXTO PSIQUIATRICO

Historicamente, a crengca de que as pessoas com perturbacdes psiquiatricas
desenvolvem comportamentos agressivos tem sido considerada constante e transversal
em diferentes sociedades (Monahan, 1992). Sao herancas do passado que também tém
contribuido para estigmatizacdo das perturbacdes psiquiatricas graves (Hinshaw, 2007).
Sobre a referida relacao, sabe-se que € complexa e ainda que o risco de desenvolver
comportamentos agressivos depende do tipo de patologia, da sua natureza e gravidade.
Depende igualmente da influéncia da co-morbilidade com o uso de substancias e de
outros preditores, como por exemplo, a histéria de violéncia prévia (Bullard, 2001). Varios
estudos indicam que pessoas que apresentam estas condicbes sdo mais propensas a
desenvolverem comportamentos agressivos em relagéo a populacdo em geral (Rasanen
et al., 1998).

Em contexto psiquiatrico, a violéncia contra os profissionais de saude é um
fendmeno que parece ter agravado apos a implementagdo das mudangas dos servigos
de saude mental, na segunda metade do século XX, com a desinstitucionalizacdo dos
doentes (Whittington & Richter, 2006). Para estes profissionais, os comportamentos
agressivos assumem uma especial preocupagdo, uma vez que lhes compete ajudar a
prevenir e controlar os referidos comportamentos, no sentido de promover um ambiente
de cuidados mais protegido e seguro, constituindo também um desafio, visto que o seu
controlo passa pela necessidade de usar determinadas técnicas, por exemplo, o uso de
medidas restritivas, que pdem em risco a sua propria proteccdo e a garantia dos direitos

dos doentes.



Parte I: Enquadramento Tedrico

1 - ABORDAGEM GERAL SOBRE A VIOLENCIA/AGRESSAO

No inicio do século XX, surgiram os primeiros estudos sobre a violéncia e
agressao humana, realizados por teéricos que se baseavam entdo, principalmente, em
crencas éticas, em atitudes politicas ou em estatisticas do crime, e ndo em factos
cientificos. Mais recentemente, tém surgido numerosos estudos cientificos cuja contri-
buicdo se tem revelado valiosa no sentido de compreender a violéncia, também
conhecida como a outra face da agressividade humana, designada por Roveda (1988)
agressao maligna ou destrutiva, com a finalidade de a orientar e a educar de forma
construtiva.

A agressividade® parece ter uma componente inata e que é inerente a todos 0s
seres vivos. Neste contexto, o ser humano ndo é excepcdo e a agressividade, muito
frequentemente degenera em comportamentos de violéncia e agressdo que vao para
além das fungbes biologicas de sobrevivéncia e competicdo. Em contrapartida, um dos
marcos civilizacionais contemporaneos corresponde ao crescendo da sensibilidade relati-
vamente aos fendmenos de violéncia, particularmente nas suas formas mais danosas e
mais ameacadoras: violéncia contra os indefesos, quer sejam criancas, idosos ou
animais; violéncia contra comunidades inteiras; violéncia contra habitats antes protegidos,
entre outros.

Estamos cientes de que a violéncia e agressdo constituem um fendémeno
transversal a todas as culturas humanas cuja complexidade tem sido reconhecida, ndo s6
pela sua origem, podendo ser relacionada com uma tendéncia biolégica, mas também
por outros factores, como por exemplo, as transformacgdes culturais. Apesar disso, no
ambito social, ainda que sejam considerados conceitos diferentes, as preocupacdes
sobre os seus efeitos sdo comuns visto que se trata de um fendmeno que produz
consequéncias que comprometem a vida humana (OMS, 2002).

A agressao pressupfe uma atitude ou accao enérgica, que pode expressar-se de
forma fisica, simbdlica ou verbalmente; compreende actos agressivos (comportamentos)
que estdo associados a sentimentos e impulsos desagradaveis que levam a accgéo
(Morais & Teixeira, 2002) contra o proprio individuo ou contra outros. Também é
entendida, como uma expressdo da ira e com pouca frequéncia acaba em comporta-
mentos violentos, considerados ilegais ou ilegitimos (Leal, 1995). Por sua vez, a violéncia
€ concebida como o uso de for¢ca e poder prejudicial e ilegal, causado por ataque fisico

com ou sem utilizacdo de armas (Mason & Chandley, 1999). Trata-se de termos cujas

® Tendéncia para o envolvimento de comportamentos agressivos (Corona & Parot, 2001).
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fronteiras se perpassam mas néo se devem confundir, como refere Hacker (1997): toda a
violéncia é agresséo, mas nem toda a agressao é violéncia.

Tendo em conta a classificacdo de violéncia® apresentada pela OMS (2002),
consideramos que o ambito do presente estudo se situa ao nivel da violéncia auto dirigida
e interpessoal, especificamente a violéncia que se distingue por decorrer entre individuos
sem lacos familiares que podem ou ndo ser desconhecidos e que decorre em local de

trabalho, neste caso no contexto psiquiatrico.

Ao longo dos tempos, a violéncia tem-se revestido de diversos significados,
assumindo formas sofisticadas na sua expresséao individual e colectiva, fazendo parte do
guotidiano humano e traduzindo destruigdo. A revisdo dos pontos de vista tedricos ajuda
a ilustrar a sua complexidade conceptual e simbdlica. No entanto, ndo se pretende fazer
uma revisdo extensa das diversas perspectivas existentes, mas sim considerar 0s
principais pontos de vista teodricos, significantes, que possibilitem a clarificagdo do

conceito e a sua utilizagdo no ambito da presente investigacao.

1.1 — Perspectivas tedricas sobre a violéncia e a agressao

As diferentes perspectivas teéricas da agressdo ajudam a compreender a
violéncia humana através da explicacdo dos varios factores etioldgicos que estédo na base
do seu desenvolvimento. Elas podem ser classificados como inatistas, behavioristas,

sécio-cognitivas e sociolbgicas.

Inatistas

As abordagens inatistas situam a origem da agresséao/violéncia nos mecanismos
biol6gicos e incluem as concepcdes classicas: etoldgica dos instintos, neurobioldgicas e
psicanaliticas (Abreu, 2002).

1) Concepcdo etoldgica. A abordagem etologica entende a agressdo como um
instinto necessario & sobrevivéncia da espécie. Seguindo esta perspectiva, Tinbergen
(1964), etdlogo, entende o comportamento agressivo tal como diversos outros comporta-
mentos sociais instintivos. O mesmo autor categoriza o conceito de luta entre individuos
da mesma espécie em trés tipos: o combate reprodutivo determinado pelos sinais
sexuais; o combate territorial e 0 combate por comida e buscas. Descreve ainda modelos
e mecanismos de controlo de comportamentos agressivos entre os individuos, fazendo

referéncia a necessidade de organizacdo e respeito pela hierarquia social e também a

* Violéncia auto-dirigida, violéncia interpessoal e violéncia colectiva.
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necessidade de controlo da dindmica das estruturas sociais, de forma a preservar a
sobrevivéncia da espécie.

Russel & Russel (1968) definem agressdo como um ataque contra outro individuo.
A falta de comida para sobrevivéncia e os aglomerados séo considerados instigadores de
violéncia. O ponto de vista destes autores possibilita a compreensdo da agresséo
associada a necessidades insatisfeitas, resultante de frustracdo pela obstrucdo de
realizacdo de expectativas ou recompensas.

Segundo Lorenz (1979), etdlogo reconhecido da teoria instintiva e autor do
modelo energético da agressao, a agressao surge espontaneamente devido a producao e
acumulacdo enddgena de uma «energia agressiva» que necessita ser descarregada.
Considera que a agressdao é um instinto fundamental que incita todos os animais a
positiva meta de conservagéo e reproducéo da vida, assumindo trés regulagfes: a extra-
-especifica, a ritualista e a instrumentalista. Exemplificando, a regulacéo extra-especifica

A regulacao ritualista é baseada na transmisséo de ritos instintivos e culturais no
sentido de inibir a agressdo ou criar um laco® fazendo-se representar por sinais de
submissao com valor adaptativo para o individuo (Lorenz, 1979). Como exemplo tem-se
0s comportamentos de apaziguamento®: “As familiares lambidelas simultaneamente
simpaticas e um tanto incomodativas, dos nossos mais comuns animais domesticos — 0s
cdes e os gatos — (...) Na espécie humana, um dos mecanismos mais eficientes de
apaziguamento é certamente o sorriso.” (Soczka, 2003, pp. 167-168). E a regulacdo
instrumentalista

Lorenz (1979) realca, portanto, o papel positivo da agressdo na sobrevivéncia,
adaptacao e evolucdo das espécies animais. Entende-a como uma luta instintiva contra
individuos da mesma espécie, um instinto que é desenvolvido continuamente e tem que
ser libertado por um estimulo especifico. Este autor proporciona a ligacdo entre a etologia
e a psicologia, quando faz referéncia a necessidade da espécie humana fazer o controlo
social da agressao instintiva como uma importante causa do desenvolvimento de meca-
nismos neuréticos. Este controlo € no entanto considerado fundamental para a redugéo
da quantidade de comportamentos agressivos na relagéo interpessoal. Por outro lado, na
sua perspectiva, a destruicdo resultante da agressao traduz alteracdes nas funcdes de
um instinto que era essencialmente de preservagao da vida.

2) Concepcao neurobiolégica. A abordagem bioldgica constitui uma importante
contribuicdo tedrica na compreensdo dos comportamentos agressivos/violentos, fazendo

referéncia aos factores pessoais, aos factores precipitantes e aos factores facilitadores da

® Os soci6logos chamam a este efeito «coesdo do grupo» (Lorenz, 1979).
Sinais de apelo infantis e comportamentos parentais (sistemas et-epimelético e
epimelétco) (Soczka, 2003).
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agressdo. Esta corrente tedrica baseia-se em pesquisas neurobioldégicas que mostram
como determinadas estruturas cerebrais — o hipotalamo, a amigdala e o cortex pré-frontal
— estdo supostamente envolvidas na agressdo. De igual modo, tém-se desenvolvido
estudos sobre as fontes e mecanismos de agressdo humana: transmissores neuroqui-
micos, estimulacdo eléctrica do cérebro e lesbes organicas (Mason & Chandley, 1999),
sugerindo os resultados que 0s circuitos neuronais sdo organizados e disparados pelos
componentes quimico e/ou eléctrico, produzindo especificamente comportamentos
agressivos (Moyer, 1981). Esta hipbtese é suportada pela teoria do descontrolo, que
prevé que o comportamento agressivo € seguido de dano ou prejuizo do sistema limbico
(Monroe, 1978), alteracdo dos niveis de adrenalina e de noradrenalina (Lidberg et al.,
1978), inibicdo da testosterona e da enzima monoaminoxidase (Schalling et al., 1987),
tenséo pré-menstrual e diminui¢cdo da responsabilidade (Widom & Ames, 1988).

3) Concepcdo psicanalitica. Na perspectiva psicodinAmica/psicanalitica, a
agressao é considerada uma actividade destrutiva resultante de forcas instintivas, sendo
conduzida por uma larga variedade de expressdes reprimidas de actos sublimados com
comportamento violento. Como referéncia desta teoria, Freud entendia a agressdo como
uma resposta a dor e a frustracdo. Fez referéncia a duas forgas primarias que influenciam
o comportamento humano, a for¢ca da vida — Eros — expressa pela sexualidade, e a forca
da morte — thanatos — traduzida pela agresséo (Brenner, 1971). A sua teoria baseia-se na
crenca de que a vida é uma luta desenvolvida pela pessoa para manter um equilibrio
entre aquelas duas forcas e que o comportamento exibido é o resultado da forca mais
poderosa. Esta linha de pensamento sugere que a agressao € uma caracteristica que
nasce com a pessoa. No entanto, com o desenvolvimento ontogénico da crianga humana
prevé-se uma mudanca de comportamentos mais primitivos, impulsos procedentes do
sistema limbico, para um controlo das funcdes superiores corticais, incorporando-se
assim a tolerancia a frustracdo e a diminuicdo de respostas impulsivas (Soczka, 2003).
Papel importante desempenhado pelo cértex (modulador da impulsividade primitiva)
através do processo de socializagdo da crianga, o que Freud designou de mudanca de
processos primarios para processos secundarios. Na sua concepg¢do, essa mudanca
refere-se a um processo importante de desenvolvimento para que se possa controlar os
impulsos arcaicos (Brenner, 1971). Este autor caracterizou como factor predisponente de
agresséao a privacdo social e afectiva.

Assim, na literatura psicodindmica, a agressao € perspectivada como um
mecanismo de defesa. O maior impulso desta linha de pensamento sobre a agressao gira
em torno da concepcédo de que muitos comportamentos agressivos resultam dos conflitos

da mente nao resolvidos ou de um desequilibrio do controlo pelo superego.
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Behavioristas

Segundo as teorias de aprendizagem, a agressdo nao é um instinto que nasce
com a pessoa, conforme Lorenz, entre outros etdlogos e alguns psicanalistas alegam,
mas sim tem que ser aprendida e mantida através de recompensas e puni¢cdes na vida
social. Como referéncia desta teoria, Bandura (1982) sugere que os comportamentos de
agressdo podem ser aprendidos através de experiéncias directas ou através da
observacdo — experiéncias vicariantes — influenciando na adaptacédo a um padrédo social
através do sistema de refor¢os sociais. Neste sentido, dois tipos de agressao tém sido
identificados: a agresséao instrumental, positivamente reforcada pela aquisicdo de algo, e
a agresséo irada, negativamente reforgcada por retirar algo (Mason & Chandley, 1999), o
chamado estimulo frustragao (Zillman, 1979).

Neste campo, diferentes teorias sugerem que a agressdo é um estimulo. Por
exemplo, segundo a teoria da frustragcdo — entende-se que a agressdo surge pelo
acumular de frustracdo. Este ponto de vista, que marcou o inicio da investigacéo
experimental sobre agressao (Doron & Parot, 2001), inicialmente defendida por Dollard et
al. (1939; cit. por Palmstierna, 1992), postula uma ligacdo entre a frustragdo (estimulo
antecedente) e a agressdo (consequéncia da frustragdo), sugerindo que a frustragéo
surge quando a tentativa de concretizacdo dos objectivos € bloqueada. Portanto,
segundo esta linha de pensamento, a auséncia de agressdo traduziria auséncia de
frustracdo. Mais tarde, Berkowitz (1965) prop6s que a frustragcdo estimula emogdes como
a ira intensa e esta, por sua vez, seria responsavel pelo comportamento agressivo.
Porém, Buss (1961) referiu que a frustracdo pode ndo conduzir & agressdo, mas sim a
outros comportamentos, e que 0s insultos e ameacas a auto-estima, ataques por outros e
dor podem também provocar agressdo. Estas teorias envolvem associagcdes com a
mente humana e seus construtos (Mason & Chandley, 1999), associacdes que nos

conduzem, portanto, as abordagens cognitivistas.

So6cio-cognitivas

Nas perspectivas socio-cognitivas destaca-se o papel da compreensdo na
conduta e no pensamento interpessoal (Gleitman et al., 2003). Esta concepgéo valoriza
0S pensamentos e as estruturas intrapsiquicas da pessoa na avaliagdo de algo em
resposta a realidade exterior e, também considera que o desenvolvimento social depen-
dente do desenvolvimento cognitivo (Idem). Nesta linha de pensamento, poder-se-a
entender que a resposta agressiva da pessoa a uma situacao social depende da forma
como ela a concebe, pressupondo a valorizagdo do processo de socializacdo nesta

concepgao.
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No sentido da compreensdo do comportamento de agressédo, alguns estudos em
torno das emocdes, especialmente as emogdes diferenciadas (por exemplo a ira) tém
proporcionado algumas contribuicbes. Por exemplo, a ira emocao pode ser determinada
cognitivamente pela avaliagdo do comportamento, implicando desse modo um processo
de valorizacdo de acontecimentos de natureza social (Lazarus, 1991). H& quem
considere que a ira, entre as diferentes funcdes que desempenha, estabelece um papel
importante como refor¢cadora, organizadora e como um sinal social (Lemerise & Dodge,
1993) e, neste sentido, também se pode entendé-la como um mecanismo importante da
socializacao da pessoa.

Averill” (1982) entende a ira como uma emocao simbolica conflituosa. Embora se
pense ter uma base biol6gica (também relacionada com os sistemas agressivos),
também dependera das avalia¢cdes formuladas pela pessoa, ou seja, em termos praticos,
a pessoa pode zangar-se caso as regras sejam desrespeitadas. Desse modo, a ira surge
como correccao de um erro percebido, podendo a pessoa responder com comportamento
de agressdo. Os modelos-padrao seguidos pela pessoa, para além de outros aspectos,
também constituem um factor a considerar, em virtude da complexidade que envolve 0s
comportamentos em andlise. Efectivamente, esta ndo corresponde a uma viséo simplista,
pelo contrario, Averill concebe a ira como um comportamento complexo, envolvendo
normalmente conflitos.

Neste contexto, os resultados de alguns estudos sugerem a ira como uma
reacgao ao stress que produz disfungdes mentais, fisicas e sociais (Averill, 1982, Novaco,

1978). Esta associacao stress — ira sera mais adiante desenvolvida.

Sociolbgicas

As perspectivas sociolégicas® defendem que a violéncia e a agressdo podem ser
entendidas apenas no contexto social onde se inserem (Mason & Chandley, 1999). Neste
sentido, numerosos estudos indicam diferentes variacbes nas estruturas sociais que
poderdo influenciar a agresséo. Por exemplo, Wolfgang & Ferracutti (1967) sugeriram
gue a subcultura da violéncia baseada na identidade do género masculino é também
responsavel pela agressao na sociedade. A imagem de «macho», envolvendo os valores
de excitacao, status, honra e resisténcia produziria a base da agressao.

Uma visdo antropoldgica da agressao apresentada por Becker (1961) sugere que
a mesma poderia ser entendida como uma tentativa falhada na aprendizagem de auto-
afirmacéo, de autovalorizagcdo e na aquisicdo do poder socialmente reconhecido. Uma

outra interpretacdo, descrita por Mason & Chandley (1999), refere-se ao uso do poder

" Construtivista Social.
® Socislogos, Psicologos Sociais e Antropdlogos.
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coercivo pelas pessoas que sentem necessidade de manter o seu status, auto-imagem e
autoridade, representando assim a agressdo um modo de informacdo no sentido de
manter a divisdo da classe social. Assim, esta perspectiva interpreta a agressao no

contexto social como constituinte das normas culturais.

Tendo em conta as diversas abordagens tedricas, a agresséo revela-se como um
fendmeno complexo. A abordagem etolégica evidencia a necessidade de agressédo
dentro da espécie humana. As abordagens psicolédgicas indicam que a espécie humana
desenvolve mecanismos de controlo da agressdo e, ainda, as perspectivas comporta-
mental e biolégica mostram que as variacdes genéticas e ambientais dentro da espécie
humana proporcionam suficiente variagéo interpessoal para que a agressao se perpetue
como uma forga positiva ou negativa em contextos “normais”.

Como vimos, as abordagens acima mencionadas referem-se a agressao como um
fendmeno normal. Todavia, embora existam varias abordagens tedricas, é consensual
gque a violéncia se encontra relacionada com mudltiplos factores e que pode assumir
multiplos significados e numerosas interpretacdes, ainda se mantém muitas incertezas,

nomeadamente quanto a forma de lidar com as situa¢des de violéncia.

1.2 - A violéncia/agressao como um construto multidimensional

A agressdo humana é entendida como uma conduta de ataque contra algo ou
contra alguém (Jonhson, 1979) que causa dano ou prejuizo. Buss (1961) considera que o
prejuizo ou o sofrimento que os comportamentos provocam nas vitimas a que se
destinam constitui um atributo fundamental na caracterizacdo dos comportamentos
agressivos. A intencao hostil do agente € também outro elemento essencial na defini¢cdo
de agressdo, segundo Fonseca (1983), devendo surgir ao lado das consequéncias
nocivas.

Buss & Perry (1992), no seu estudo “The aggression questionnaire” referem trés
componentes da agressdo: 1) a componente psicomotora, que integra a agressao
instrumental, ou seja, a agressao verbal e a agressao fisica, envolvendo ambas compor-
tamentos com intencdo de magoar ou provocar danos aos outros; 2) a componente
afectiva que se refere a ira, envolvendo o despertar fisiolégico e preparacdo para a
agressdo e 3) a componente cognitiva, a hostilidade, que consiste nos sentimentos da
pessoa relativos a sua inseguranca pessoal, a desconfianca dos outros e inveja. Os
mesmos autores verificaram a existéncia de relagdo entre as varias componentes. Por
exemplo, a agressao fisica e a agressdo verbal relacionam-se frequentemente porque

representam o0 comportamento instrumental. Este, por sua vez relaciona-se muito
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fragilmente com a componente cognitiva, a hostilidade. A ira esté fortemente relacionada
com todas (agressao instrumental e a agressao cognitiva). Neste sentido, consideram
gue as pessoas com ira sdo mais facilmente agressivas.

Conceptualmente, a experiéncia interna (inner experience) é considerada uma
componente na avaliacdo de agressao, destacando-se a experiéncia da emocé&o ira com
intencao de ofender ou prejudicar alguém ou algo no mesmo sentido (Palmstierna, 1992).
Spielberger et al. (1983), com uma visado cognitiva, refere a agressdo hostil quando
motivada pela ira.

A duracdo da agressdo pode considerar-se outro aspecto conceptualmente
relevante. Este inclui a ocorréncia mais ou menos prolongada das ameacas e da hostili-
dade (Koskenvuo et al., 1988; Spielberger et al., 1985), da irritabilidade (Snaith & Taylor,
1985) e da ira (Spielberger et al., 1985).

Ainda outra componente corresponde & avaliagéo feita em separado confrontando
as perspectivas do agressor e da vitima com a de um observador independente, visto que
a agressao em muitas situagfes é um comportamento influenciado pela interacgéo com a
vitima.

Assim, o conceito de agressao inclui trés dimensdes, uma relativa a experiéncia
interna (inner experience) versus comportamento externo (outward behaviour); outra
relativa aos periodos de agressao versus fendbmeno episédico e outra ainda relativa as

percepcdes do agressor da vitima e do observador.
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2 — PERTURBACOES PSIQUIATRICAS GRAVES E SUAS REPERCUSSOES
NA VIDA DA PESSOA ADULTA

Para uma melhor compreensao do fendmeno da agresséo e violéncia no contexto
psiquiatrico, é importante perceber de que modo as perturbac¢des psiquiatricas, especial-
mente as graves, interferem na vida da pessoa adulta — da idade inicial & idade
intermédia — ao nivel do seu desenvolvimento psicossocial, especialmente na expressao
das emocgBes, dado que estas se relacionam intimamente com 0s comportamentos em

estudo.

2.1 — Desenvolvimento psicossocial do adulto

A perspectiva de desenvolvimento® psicossocial abrange especificamente os
estadios', desde o nascimento até & morte, sendo a sua formacdo baseada em
influéncias sociais que interactuam com a pessoa que esta em continuo desenvolvimento
(Hall et al., 2000).

De acordo com Erikson (1975) existe um ajustamento reciproco entre o individuo
e 0 ambiente. No seguimento desta ideia, Kozier et al. (1993) referem que o desen-
volvimento psicossocial do individuo inclui, como seus constituintes, aspectos que
caracterizam a personalidade, o temperamento, 0s sentimentos, o caracter, os tracos, a
independéncia, a auto-estima, 0 autoconceito, 0 comportamento e as capacidades de se
relacionar com os outros e de se adaptar as mudancas.

Sabe-se que existem numerosas tendéncias tedricas que explicam o desenvol-
vimento da personalidade e alguns factores causais que podem estar na origem de
determinados comportamentos.

Entre os diferentes pontos de vista que permitem compreender o desenvolvimento
psicossocial do adulto (por exemplo: de Freud, de Erikson, de Peck, de Gould), a
perspectiva psicossocial de Erikson (1980), através do estudo do desenvolvimento da

identidade, fornece alguns elementos que poderdo ajudar a perceber melhor a pessoa

® Entendido como um processo dindmico que se refere ao aspecto comportamental do
individuo envolvendo naturalmente o aumento da complexidade de funcionamento e a progressao
(Kozier et al., 1993).

“Nocao que foi utilizada inicialmente por dois psicélogos, primeiro por W. Preyer e, de
seguida por J.M. Baldwin: Foram os primeiros a considerar sistematicamente o desenvolvimento
da crianga como passando por varias fases. Esta ligada a transformagfes qualitativas que se
podem verificar no pensamento ou ho comportamento humano (Doron & Parot, 2001).
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em fase adulta, no sentido de favorecer a compreenséo da sua capacidade e experiéncia
para funcionar e, ainda, de possibilitar a compreenséo de determinados comportamentos
em situacdo de fragilidade ou de perturbagcédo do equilibrio no continuo salde — doenca
mental e psiquiatrica.

N&o se pode esquecer que ocorrem determinados marcos de outra natureza,
como os de origem bioldgica (por exemplo a menopausa), e que sao influentes de forma
complexa num conjunto de condicbes que poderdo ser importantes no desenvolvimento
do adulto, sendo o periodo de adultez um momento que se deve tentar compreender com
base no passado da pessoa e nos respectivos projectos.

Marchand (2005) menciona que a vida adulta € marcada pelo desempenho de
diferentes papeis que implicam uma diversidade de tarefas, como sejam as de ambito
familiar, profissional, social, politico — algumas complexas e deficientemente estruturadas,
com fortes influéncias no desenvolvimento do Eu e na dimensédo cognitiva dos sujeitos.

Um outro aspecto a considerar € que o estadio do adulto prevé diferentes critérios:
o critério legal que contempla a possibilidade de a pessoa votar a partir dos 18 anos; o
critério da independéncia econémica, que € variavel, visto que a idade legalmente
definida para iniciagdo no mercado do trabalho é aos 16 anos, tendo em contrapartida, o
caso de pessoas adultas a depender economicamente dos seus familiares,
especialmente durante o processo da sua formacao profissional. Constitui igualmente um
critério variavel a emancipacdao da familia e a construcdo de vida prépria, visto que
existem alguns adolescentes que saem de casa por problemas relacionais, no entanto o
fendmeno que tende a ser mais comum é o de permanecerem junto dos familiares até
uma idade mais tardia, trinta ou mais anos, por razdes de diversa natureza, como sejam:
o elevado custo de vida, a falta de emprego, os problemas relacionados com o abuso de
drogas, entre outras (Kozier et al., 1993).

O desenvolvimento psicossocial do adulto incorpora a maturidade, ou seja,
guando uma funcao psicologica se encontra actualizada (Doran & Parot, 2001), o que se
traduz como um estado de méxima funcdo e integracdo, isto €, 0o estado em que a
pessoa se encontra globalmente desenvolvida. A pessoa'' segue o0s seus principios,
sendo a sua conduta norteada pela sua filosofia de vida. O adulto com maturidade sera
capaz de enfrentar os desafios e ter4 capacidade para fazer uso das suas estratégias e
recursos pessoais para enfrentar os problemas na vida. Kozier et al. (1993) caracterizam
as pessoas com maturidade como sendo pessoas tolerantes, flexiveis, reflexivas,
responsaveis, que se adaptam as mudancas, utilizam estratégias eficazes na resolucéo

dos problemas e incluem os outros nos seus planos de vida.

1 Nocao contemporanea. Como uma individualidade moral, fisica e juridica, associada a
uma consciéncia de si e de outrem (Doron & Parrot, 2001).
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Sabe-se que no estadio de adulto se incluem os individuos desde o final da
adolescéncia: o adulto jovem, o adulto de meia-idade, o adulto ancido, até a morte
(Kozier et al., 1993), sendo considerado por Marchand (2005) o periodo de vida mais
longo de todos.

Erikson (1980), convicto de que a pessoa se desenvolve ao longo de toda a sua
vida, baseando-se esse desenvolvimento na interac¢do entre individuo e suas exigéncias
sociais, apresentou numa perspectiva psicossocial oito diferentes estadios de desenvol-
vimento ao longo de todo ciclo de vida da pessoa, também conhecidas por As oito idades
do Homem (Quadro I). Concebe a vida da pessoa como sendo uma sequéncia de niveis
de realizacdo. A medida que a pessoa se desenvolve, ela vai se sentindo cada vez mais
confrontada com novas exigéncias de complexidade superior, pelo que se vai proporcio-
nando a sua adaptacdo. Esta sera favoravel a uma aprendizagem, caso a realizacdo das
tarefas seja bem sucedida em diferentes niveis de qualificacdo. Na sua perspectiva, as
tarefas podem considerar-se como uma série de crises que a pessoa enfrenta ao longo
do seu desenvolvimento.

O mesmo autor considera que todos os seres humanos vivem crises ao longo do
seu ciclo vital. A ideia central da sua teoria é a emergéncia progressiva do sentido de
identidade. Para que a pessoa consiga desenvolver a sua identidade, ela deve ser capaz
de resolver com sucesso as oito crises ou situa¢des dileméticas. Traduz uma sequéncia
gue reflecte um conceito dindmico psicossocial, que designa todos os estadios de desen-
volvimento humano, cada um decorrente do que o precede e determinante do seguinte,
numa interaccdo global e permanente com o meio, uma caracterizagdo semelhante a
uma epigénese™.

Os primeiros quatro estadios psicossociais sao desenvolvidos ao longo da infancia
e 0s trés ultimos nos periodos de adulto e idoso. O periodo de transigdo para o adulto — o
da adolescéncia — é o mais destacado pela sua importancia para a personalidade adulta,
com o reconhecimento do eixo ldentidade e o desenvolvimento de conceitos, como crises
de identidade e confusdo de identidade (Hall et al., 2000). Em cada estadio de
desenvolvimento surge uma confrontacéo critica entre o Eu que o individuo foi capaz de
atingir e as exigéncias colocadas pelo contexto social e pessoal. Inclui duas possibili-
dades de resolver cada crise: uma que se enquadra numa perspectiva mais apropriada a
um desenvolvimento psicossocial mais favoravel e outra que, pelo contrario, segue uma

perspectiva menos apropriada. Estas possibilidades séo entendidas por Marchand (2005)

12 Seguindo o ponto de vista comportamental compreende a embriogénese e a etogénese,
conceito dindmico que designa todas as fases de desenvolvimento, cujos ritmos enddgenos se
regulam pelo meio ambiente (Doron & Parot, 2001).
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como dimensdes que traduzem um continuum que vai da perspectiva mais positiva a

menos positiva.

Quadro | — As oito idades do Homem, segundo Erikson (Marchand, 2005, p. 29)

desconfianca basica

inferioridade

1-3 Anos Il — Autonomia versus vergonha e
davida

3-5 Anos Il — Iniciativa versus culpa

6—13 Anos IV — Competéncia versus

13-18 Anos V — Identidade versus confusao de
papéis

18-35 Anos VI - Intimidade versus isolamento

35-65 Anos VIl — Generatividade versus
estagnacao

65+ Anos Integridade do Eu versus
desespero

Idade Crise psicossocial Tarefa desenvolvimentista
aproximada do estadio do estadio
0-1 Ano | — Confianga bésica versus O bebé forma a primeira relagédo, baseada no

amor e confianga com a mée ou seu substituto.
Se tal ndo acontecer, pode desenvolver um
sentido persistente de desconfianca.

As energias da criangca orientam-se para o
desenvolvimento e controlo de capacidades
fisicas (andar, gatinhar, controlo dos
esfincteres) que Ihes proporcionam um
crescente sentimento de autonomia. Se ndo o
fizer adequadamente, pode desenvolver o
sentimento de vergonha.

A crianca torna-se mais assertiva, toma mais
iniciativa, podendo porém tornar-se muito
agressiva com 0s outros, ou com os objectos, e
desenvolver um sentimento de culpa.

A crianca desenvolve competéncias sociais,
fisicas e escolares. Caso isto ndo acontega, a
crianga podera desenvolver um sentimento de
inferioridade.

Corresponde a fase de transicdo da infancia
para a idade adulta. O adolescente desenvolve
a sua tarefa central, que é a construgdo de um
sentido de identidade (0 que sou eu e o que
pretendo ser?) em diversas areas, incluindo:
profissdo, papeis sexuais, politica e religido;
caso contrario, pode desenvolver um
sentimento de difuséo e de confuséo do Eu.

O jovem adulto deve ser capaz de integrar o
seu Eu no N@s, criando uma relagdo de
intimidade com o outro (lagos intimos de amor
e amizade), caso contrario, desenvolvera um
sentimento de isolamento.

O adulto jovem ou de meia-idade deve
encontrar formas de satisfazer a necessidade
de generatividade, i.e. de ajudar a nova
geragdo, de se dedicar aos outros. Ndo o
fazendo, corre o risco de desenvolver um
sentimento de estagnacao.

Caso as crises precedentes tenham sido
resolvidas adequadamente, a pessoa vivencia
a integridade do EU; caso contrario, pode
desenvolver desespero.

Em versdo actualizada, Hall et al. (2000) apresentam a sequéncia dos estadios
psicossaociais descritos por Erikson, em que se verifica o destaque que este mesmo autor
atribui a cada um dos oito estadios, ou seja, as virtudes que ocorrem ao longo do
desenvolvimento, as quais sdo consideradas molas accionantes. Especificando as

virtudes em cada um dos oito estadios, considera-se que:
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No 1° Estadio — periodo de bebé —, realca-se a virtude Esperanca, a qual €
baseada na confianga versus desconfiangca bésicas, considerada como um principio
essencial para o desenvolvimento humano.

No 2° Estadio — periodo de infancia inicial —, destaca-se a virtude Vontade,
baseada na autonomia versus vergonha e duvida, correspondente a forca crescente
essencial a realizacdo de escolhas livres, tais como a de decidir e a de exercer
concentracdo. Este periodo € considerado pelo mesmo autor um tempo que favorece a
origem do preconceito intra humano, 0 que, segundo ele, corresponde a «ritualizacdo
judiciosa» na infancia, transformando-se em «ritual judicial». Mais tarde, em idade adulta,
este ritual pode corresponder a um julgamento no tribunal e sustentar procedimentos que
clarificam as atribui¢cdes de culpa ou inocéncia.

No 3° Estadio — periodo da idade de brincar —, enfatiza-se a virtude Propdésito, que
€ baseada na iniciativa versus culpa, sendo esta considerada pelo autor como um perigo
do referido estadio de desenvolvimento, pois parece que a crian¢a pode correr o risco de
ser obcecada por busca de metas, o que podera possibilitar o uso de meios agressivos e
manipulativos para as atingir. O proposito traduz-se pelo resultado das brincadeiras da
crianca, como sejam as suas exploragdes, tentativas e fracassos, e as experiéncias com
0s seus brinquedos. Neste periodo, a crianga, para além dos jogos fisicos, faz jogos
mentais, mimetizando papeis dos pais e outros adultos, em jogos do faz de conta. Pode
dizer-se que o proposito, do ponto de vista de Erikson, significa a busca encorajada de
metas que sdo valorizadas, ndo inibidas através da derrota das fantasias infantis, pela
culpa e medo da punicgéo.

No 4° Estadio — idade escolar —, realca-se a virtude Competéncia, baseada na
diligéncia versus inferioridade. Neste periodo, a crianca dedica-se a educacao formal e
aos seus interesses por brinquedos e brincar, 0os quais sdo progressivamente transfor-
mados em interesses por situacdes produtivas e por instrumentos de trabalho. Neste
estadio, emerge a virtude Competéncia alicercada na integracdo das faculdades referidas
para cada um dos estadios anteriores. Representa, por conseguinte, a conquista de
aprendizagens técnicas alicercadas nos saberes que, para além de se realizarem em
tarefas que s@o acabadas, proporcionam as habilidades. Segundo Erikson, este estadio
corresponde ao periodo da «ritualizagéo formal»; a crianga aprende a desenvolver as
tarefas de modo organizado e dessa forma ela desenvolve o0 senso global de qualidade
através da habilidade e perfei¢cdo. Na idade adulta, pode surgir o «ritualismo distorcido»
que se traduz por «formalismo», ou seja as formalidades repetem-se esvaziadas de
significados através de rituais estéreis.

No 5° Estadio — periodo da adolescéncia —, enfatiza-se a Fidelidade, que é

ancorada na construcéo de identidade versus confusdo de identidade. E neste estadio
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que a pessoa toma consciéncia das suas caracteristicas individuais, da sua ligacdo ao
gue o rodeia, da seleccdo de desejos e gostos, do reencontro com a sua funcéo real e da
elaboracdo de projectos futuros. O Ego®®, neste estadio, funciona como catalizador da
identidade pessoal, tanto nos aspectos conscientes como nos inconscientes. Tem a
capacidade de filtrar e integrar talentos, aptidfes e habilidades no processo de
identificacdo de modelos de personalidade e na adaptagdo ao ambiente social; para além
de ser capaz de manter as suas defesas contra as ameacas, constituindo todas estas
caracteristicas, de modo integrado, a base da construcdo da préopria identidade
psicossocial da pessoa (Hall et al., 2000). Este estadio representa para o adolescente
uma crise de identidade, em virtude da confusdo de papéis ou da confusdo da
identidade, o que podera se traduzir na vivéncia de sofrimento, por se sentir isolado,
ansioso e indeciso. Neste periodo, o adolescente desenvolve a virtude da Fidelidade™,
ou seja, um conjunto de valores de auto-referéncia, apoiado na busca de um
conhecimento interno e entendimento de si mesmo.

No 6° Estadio — periodo da idade adulta jovem —, realga-se o Amor, apoiado no
desenvolvimento da intimidade versus isolamento. Tendo por base o0 esquema
anteriormente apresentado (Quadro 1), a principal tarefa do jovem adulto é a de
estabelecer lagcos intimos de amor e amizade. O mesmo € dizer que um individuo
saudavel necessita de adquirir capacidade para a proximidade e intimidade através do
amor; caso contrario, podera sofrer de um sentimento de isolamento, que, segundo
Gleitman et al. (2003), apenas permite relagfes interpessoais superficiais.

Os adultos vém-se confrontados com numerosas experiéncias e mudancas de
estilos de vida. Tomam decisfes que poderdo comprometer o seu futuro, tais como as
gue se referem a educacédo e formacgdao profissional, ao casamento, a procriagao e outras.

Estas decisdes envolvem o alargamento de responsabilidades sociais e de novas

BEo gue distingue a unicidade da pessoa; constrdi-se ao longo da experiéncia subjectiva
(consciéncia de si). O conceito teve origem no séc. XIX com a contribuicdo de Ribot, Janet e Freud
(citados por Doron & Parot, 2001), no ambito da psicopatologia. Desde a sua concepcao,
considerado como uma instancia inserida no seio da personalidade, tendo como principais fun¢fes
a adaptacéo ao real e a manutencgéo da coeréncia interna.

Entendido primeiro como uma estrutura defensiva (e caracterizada por Erikson como um
conceito reducionista), evoluiu no sentido de incluir as fun¢cfes adaptativas e integrativas, com a
contribuicdo de Hartmann et al. (1958 e 1964, citados por Hall et al., 2000). Este autor considera
que a perspectiva de Erikson, fora do a&mbito psicanalitico, dotou o ego de varias qualidades, que
correspondem as caracteristicas mais enfatizadas de cada um dos estadios ao longo do
desenvolvimento humano. Uma concepc¢do mais alargada, muito socializada e histérica, para além
de considerar os factores bioldgicos, também considera os factores histérico-culturais que
contribuem para a natureza do ego do individuo.

' Acontece pela necessidade de resolver o fracasso transitério em formar uma identidade
estavel ou por uma confusao de papéis (Hall et al., 2000).

15 “Capacidade de manter lealdades livremente empenhadas, apesar das inevitaveis
contradi¢cdes dos sistemas de valor” (Hall et al., 2000, p.173).
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amizades, a aceitacdo de participacdo em actividades na comunidade de insercdo ou
outras (Kozier et al., 1993).

Conforme Couvrer (2001, p. 20), “A necessidade de amor é a nossa necessidade
de relacdes sociais, isto é, das rela¢gdes com os outros, de pertenca a um grupo, de amar
e de ser amado nesse mesmo grupo”.

No 7° Estadio — periodo da idade adulta —, realga-se o Cuidado®®, apoiado no
desenvolvimento da generatividade versus estagnacao. Neste estadio, considera-se que
a tarefa a distinguir no desenvolvimento é o sentido de criatividade pessoal com
implicacdo transpessoal, isto €, criatividade que se estende para além de si préprio.
Sentido esse que se traduz pelo interesse que a pessoa tem pelos outros, pelo seu
trabalho e pela comunidade a que pertence (Gleitman et al., 2003).

Kozier et al. (1993), seguindo os comentarios relativos a perspectiva de Erikson,
consideram ser este um periodo de estabilidade para a pessoa e de consolidacdo dos
seus projectos, podendo de forma mais disponivel dedicar-se também aos outros. A crise
psicossocial que podera ocorrer neste periodo, segundo Erikson, é a produtividade
versus estagnacao. Ou seja, 0 adulto neste periodo podera revelar o seu interesse em
orientar a nova geragéao, proporcionando o seu bem-estar e 0 dos outros. Supostamente,
apresenta-se mais altruista, com a possibilidade de hierarquizar determinados valores de
modo diferente de até entdo. Por exemplo, os conceitos de trabalho, amor e compaixao
poderdo ser mais valorizados, traduzindo, com efeito, uma implicacdo mais activa da
pessoa em areas sociais, comunitarias e outras, associada a sua disponibilidade e
criatividade. Também pode acontecer o contrario, que € resultante de uma nédo impli-
cacdo da pessoa por dificuldades em ampliar 0s seus interesses, as suas
responsabilidades, podendo surgir como consequéncia a inactividade e o isolamento.

No 8° Estadio — periodo da velhice —, realgca-se a Sabedoria, apoiada no desenvol-
vimento da integridade versus desespero. Este periodo representa uma condi¢do que a
pessoa atinge baseado em realiza¢des, como o ter cuidado de pessoas, coisas, animais;
também de ter produzido ideias e ainda de se ter adaptado aos sucessos e fracassos ao
longo da sua existéncia. A virtude Sabedoria faz-se representar pelo encontro da integri-

dade e do desespero vivido neste periodo da vida.

Para além de ter sido considerada uma teoria inspiradora e impulsionadora de
outras perspectivas teoricas, a teoria psicossocial de Erikson foi alvo de algumas criticas,
entre elas, destacam-se as criticas elaboradas por Buss, pela observacao dirigida ao seu

posicionamento e abrangéncia. Este autor considera que se trata de uma teoria que

16 Significa preocupacdo com o0s outros, interesse em cuidar das pessoas que necessitam
de cuidados e desejar partilhar os conhecimentos e experiéncias (Hall et al., 2000).
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defende uma posicao, perante as instituicbes em geral e em particular perante a familia,
muito ingénua e ambigua; e que ndo tem em consideracdo que a realidade social pode
ser psicoldgica e/ou fisicamente repressiva, alienadora e/ou constrangedora (Buss, 1979,
citado por Marchand, 2005).

Gleitman et al. (2003) ddo um exemplo do efeito das condi¢ges sociais nas crises
adultas, especificamente a crise inerente a transicao para a terceira idade. Actualmente,
“(...) os idosos nao tém um papel familiar reconhecido. Em geral, vivem a parte, sao
efectivamente segregados do resto da sociedade, excluidos da forca do trabalho, e

perderam o seu papel de conselheiros respeitados (...)” (p. 847).

2.2 — Expresséo das emoc¢des na idade adulta

A necessidade de compreender as emogfes e a sua influéncia nas interacgdes
pessoais que 0 adulto estabelece no seu dia-a-dia determinou a revisdo sobre a
expressao das emocgOes na idade adulta. Neste sentido, considerou-se importante rever
alguns aspectos tedricos sobre as emocgoes, para se perceber a sua fun¢gdo no processo

de desenvolvimento da relacéo interpessoal.

A procura de contribuicdes para a compreensdo das emocgdes

O termo «expressdo» indica algo interior que € exteriorizado, «expresso», como,
por exemplo, as emoc¢des. Expressdo de emocdes € algo que é aprendido e padronizado
conforme a estrutura especifica de um sistema cultural particular (Oatley & Jekins, 2002).
Doron & Parot (2001) referem-se & emogdo como sendo um estado particular de um
organismo que acontece em determinadas condi¢cfes, fazendo-se acompanhar de uma
experiéncia subjectiva e de manifestacfes somaticas e viscerais. Um estado interno que
actua sobre o comportamento e que € caracterizado por ter uma fungéo informativa, cuja
influéncia podera, consequentemente, interferir nas prioridades de processamento da
informacdo (Wells, 2003). E também conhecida a sua funcdo de adaptagdo ao meio
ambiente (Levenson, 1994).

N&o esquecendo os fundadores das abordagens originais sobre as emocdes

(Charles Darwin*’ — abordagem biolégica; William James'® — abordagem corporal;

" Iniciou observacdes sobre emocdes em 1838. Com base no seu pensamento evolucio-
nario, pensava que as emocdes eram partes viscerais do corpo, mecanismos semelhantes a
reflexos (Oatley & Jenkins, 2002).

'8 Considerava as emocdes como respostas corporais face aos estimulos percebidos pela
pessoa, podendo ser agradaveis ou desagradaveis (Oatley & Jenkins, 2002).
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Sigmund Freud'® — abordagem psicoterapéutica; Aristételes®® — abordagem conceptual;
René Descartes e Baruch Espinhosa — abordagens filoséficas?!; George Eliot? —
abordagem literria), que contribuiram para o actual desenvolvimento cientifico da
Psicologia das Emocgodes (Oatley & Jenkins, 2002); actualmente, dispomos de diversas
perspectivas tedricas que possibilitam a sua compreenséo, representadas em disciplinas
cientificas, tais como: a psicologia, a sociologia, a antropologia, a medicina e a
neurofisiologia. Seguindo a recomendacdo dos mesmos autores, é necessario atender a

sua natureza multidisciplinar para melhor entendimento das mesmas.

As perspectivas tedricas acerca da emocao tentam relacionar a expressédo e
experiéncia das emocgOes tendo por base observacdes da expressdo de emogdes em
animais e nos humanos (Oatley & Jenkins, 2002). Desde o século XIX, que Darwin e
Freud ja consideravam o papel do encéfalo na expressado das emocgdes (Gleitman et al.,
2003).

William James e Carl Lange entendiam que a experiéncia da emogao surge em
resposta a alteracdes fisioldgicas organicas, ou seja, 0s sistemas sensoriais transmitem a
informacé&o ao encéfalo e este, por sua vez, responde revelando sinais, como é o caso de
alteracdes do ténus muscular e da frequéncia cardiaca. Supunham que a emocéao
correspondia as alteragcBes fisiologicas, 0 que representava o oposto do conceito
actualmente mais aceite de emoc¢do, em que se considera que a emogao é resposta a
uma situagao, surgindo em consequéncia as alteracdes ou 0s sinais organicos (Oatley &
Jenkins, 2002).

Nos anos 20 do século passado, na Suica, através do trabalho conduzido por
Hess?®, — uma experiéncia com gatos baseada na sua estimulacdo com eléctrodos na
regido hipotalamica —, foi possivel a verificagdo de alguns efeitos comportamentais nos
animais, tais como: “o batimento cardiaco acelerava, o gato ficava alerta e desperto e se
a estimulagédo fosse continuada, o gato ficava zangado, atacando inclusivamente com
ferocidade objectos do seu meio ambiente” (Oatley & Jenkins, 2002, p. 46). Hess caracte-

rizou aquele conjunto de respostas de luta ou fuga como a reaccdo de defesa afectiva.

! Tentou demonstrar a complexidade das emocdes, com referéncia aos seus significados
que poderiam ser traduzidos quando partilhados e reflectidos na relacdo interpessoal (Oatley &
Jenkins, 2002).

% viveu de 384 a 322 a C., possibilitou alguns elementos para a fundacéo da psicologia
das emoc@es. Considerava que as emocdes se associavam as crengas da pessoa e influenciavam
a irracionalidade na interpretacdo dos factos sociais (Oatley & Jenkins, 2002).

% 0 entendimento das emocdes como o espelho do que é valorizado pela pessoa (Oatley
& Jenkins, 2002).

? Reflecte de algum modo a funcionalidade das emocdes na vida das pessoas, por
exemplo, considera que as emog¢des podem agir como uma espécie de bussola (Oatley & Jenkins,
2002).

3 prémio Nobel da Medicina e da Fisiologia.
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Tais resultados permitiram a descoberta de regifes cerebrais ligadas as emocdes —
hipotadlamo e sistema limbico — por MacLean em 1952 (Doron & Parot, 2001).

Mais tarde, Arnold & Gasson em 1954 apresentaram numa perspectiva
psicolégica uma nova forma de pensamento sobre as emocgdes. Consideraram que as
mesmas sdo essencialmente relacionais e baseiam-se na avaliagdo de um evento; 0s
resultados dessa avaliacdo seriam emocdes positivas ou negativas. Por exemplo, o0 medo
€ considerado uma emocao de contencdo face a avaliacdo de um objecto inadequado.
Nos finais da década de 70 e principios da década de 80, Isen e Bower observaram que
as emocbes podem produzir efeitos sobre a memdria, na interaccdo pessoal e na
interpretacao (citados por Oatley & Jenkins, 2002).

As emoc0des sdo a vida da alma, a fonte da maioria dos nossos valores®* é uma
expressao que traduz a importancia cultural das emocdes. Nesta perspectiva, Oatley &
Jenkins (2002) apontam alguns aspectos que se distinguem consoante as culturas,
inerentes aos significados das emocgfes. Por exemplo, a emog¢do ira, na sociedade
ocidental é frequentemente entendida como uma emocédo de independéncia e de auto-
afirmacgéo, enquanto que na sociedade oriental, no Japdo, por exemplo, pode ser
entendida como inapropriada nos relacionamentos interpessoais. No ocidente, as
emocdes sao consideradas involuntarias — excepto o medo — valorizando-se por esse
motivo a sua exteriorizacdo. Numa visao antropolégica, Lutz em 1988, no retrato que fez
dos Ifaluk’®® com o objectivo de compreender a sua vida emocional, descobriu que
existiam determinadas regras a cumprir na sua vida emocional; por exemplo, perante
uma situacdo que possa perturbar o funcionamento social, expressar-se de song
(zangado) € um dever social naquele tipo de situacéo. Neste caso, como 0 mesmo autor
refere, as emoc¢des sdo mediadoras das relagbes sociais.

Entre os vérios pontos de vista tedricos que tém defendido acepcdes distintas
sobre emocgdes, — 0 evolucionista que sublinha o caracter adaptativo das emocdes e a
sua funcéo de sinal, o cognitivo que valoriza a forma como a informagéo é tratada e como
os planos de accdo séo elaborados e aplicados, o fisiologico que realca as relagbes
possiveis entre a emogao enquanto estado mental ou cognitivo e a sua expressdo soma-
tica ou visceral —, outras posi¢cfes vao surgindo que as combinam. A titulo de exemplo,
tem-se a perspectiva de Cannon (citado por Doron & Parot, 2001), que considera que a
componente cognitiva da emogdo precede a componente fisiologica. Nao sendo esta
visdo totalmente integradora, de algum modo corresponde a uma sintese daquelas
concepcdes, compreendendo-se a emogcdo como o resultado de uma interaccéo entre

dois componentes, uma activacdo nao especifica, precipitada num determinado contexto

24 Solomon (1977, p.14, citado por Oatley & Jenkins, 2002).
> Nome do povo que habita uma pequena ilha no pacifico.
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envolvendo a atribuicdo feita pelo individuo®, consequente & excitacdo do sistema
simpatico (Idem, p. 270).

Quando se fala em emocdes, tem-se a nogdo de que se trata de um dominio do
conhecimento complexo, visto que nado basta perceber o que as mesmas poderdo
significar, mas também perceber como se processa a capacidade do individuo as
expressar. Sabe-se, contudo, que dependem de complexas interac¢des entre os factores
genéticos e os factores de desenvolvimento, especialmente no decurso da primeira
infancia (Doron & Parot, 2001).

Tem-se considerado dois tipos de emocdes: as (emog¢des) primarias ou basicas e
as (emocdes) secundarias. As emocdes primarias, por exemplo: nojo, medo e ira,
felicidade e tristeza, sdo as que dependem directamente da estrutura e funcionamento
cerebral (Damésio, 2003). Sendo versadas como forma de prontiddo para a acgéo Frijda
(1986). As emocgbes secundarias, por exemplo: euforia (variante da felicidade),
melancolia e ansiedade (variantes da tristeza), panico e timidez (variantes do medo), sédo
aquelas que acontecem na sequéncia dos sentimentos e da composi¢do de ligagbes
sistematicas entre categorias de objectos e situagbes (Damasio, 2003). As primarias
sucedem das disposi¢cdes inatas e as secundarias das disposicfes adquiridas sob
influéncia das primeiras (Idem).

No dizer de Damasio (2003, p. 303) “(...) a emogéo e os impulsos bioldgicos

podem dar origem a irracionalidade em algumas circunstancias (...)", o que torna
interessante tentar perceber de que forma se processam as emocdes na relacdo que a
pessoa estabelece com o mundo exterior e sua funcdo social. Neste caso, e tendo em
conta que as emocgdes sdo encaradas como garante de autenticidade da pessoa (Oatley
& Jekins, 2002), valoriza-se a sua expressado no contexto sdcio-cultural e, consequen-

temente, o significado que lhes é atribuido.

As emocBes como mediadoras narelagéo interpessoal

Desde o séc. XIX, com Wiliam James?, foi arquitectada a ideia de que as
emocdes podem ser descritas em termos de cor e temperatura (mais quente/mais frio)
interpondo-se nas vivéncias com resultados agradaveis ou desagradaveis, favorecendo
desse modo a convicgdo de que determinadas situacdes podem ser procuradas e outras

evitadas, conforme o tipo de emoc¢des que despoletam.

2 Emocdo = activagdo + atribuicdo (teoria bicomparativa das emocBes de Beauvois,
Corona & Parot, 2001).

%" Através do seu manual “The principles of Psychology” (1890, citado por Oatley & Jekins,
2002), colocando a questdo da abordagem corporal das emocgdes, sublinhou a ideia de que as
emocdes podem ser intensificadas e que dao cor e calor as vivéncias.
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J& mais recentemente, Arnold & Gasson (1954, citado por Oatley & Jekins, 2002)
referiram-se a emogdo como uma tendéncia de aproximacdo em relagdo a um objecto
julgado adequado, ou de afastamento em relagdo a um objecto julgado inadequado.

Essa ideia é desenvolvida por Doron & Parot (2001, p. 271), quando descrevem
que “(...)a emogado é um sinal homeostatico fundamental, cujo papel geral ou especifico
depende das causas que lhes deram origem, e da significacdo que elas tém para o futuro
do sujeito”. Na mesma direccao, Oatley & Jekins (2002) sugerem que as emogdes sao
originadas por mudancas que sdo percebidas pela pessoa no sucesso ou no fracasso de
uma acc¢do planeada.

Quanto a sua importancia na socializacdo, 0s mesmaos autores (p. 87) consideram
que “(...) as emogdes fornecem padrbes de demarcagdo para determinados tipos de
comportamentos, especialmente o comportamento social, que subjaz a adaptagéo
humana ao mundo” e que “as bases destes padrbes sdo transmitidas geneticamente”
consideradas estruturas de orientagdo da vida social, especialmente na relagdo com os

outros.

As emocfes sao principalmente causadas por eventos, embora se saiba que
algumas ocorrem sem razao aparente. Quanto ao seu contetdo, parece que a pessoa
até que seja capaz de falar dos seus sentimentos (por volta do ano e meio de idade)
apresenta baixa intencionalidade. A partir dai, comeca a aprender a distinguir o que sente
e 0 porqué. Na adolescéncia, a maior parte das emoglBes sdo completamente
intencionais (Oatley & Jekins, 2002). A medida que o individuo vai evoluindo, as emocdes
tornam-se mais especificas, mesmo aquelas que envolvem o desenvolvimento do sentido
do eu, na sua relacdo com o préprio e com os outros. Na opinido destes autores, todas as
emocdes servem para comunicar intentos nas interaccoes.

Ao longo da vida, a pessoa vai aprendendo a estabelecer as suas interaccoes,
baseando-se na regulagdo das suas emocdes. Segundo Oatley & Jenkins (2002), no
primeiro ano de vida, na relacdo mae (ou outro significativo) — filho, expressdo das
emocdes sdo comunicagdes importantes que se processam mutuamente, possibilitando a
crianca a oportunidade de alterar os seus comportamentos, tendo por base a
interpretacdo dos seus significados, e consequentemente, influenciando-se na sua forma
de se relacionar com o mundo. Segundo o0s autores, € durante o primeiro ano de vida que
dirigem a expresséo a pessoas especificas.

A partir dos 2 aos 3 anos as criangas apresentam um desenvolvimento favoravel a
compreensdo das causas das emocdes e da forma como elas podem ser controladas

comecando assim a construir as suas proprias teorias implicitas das emocdes. Mais

51



Parte I: Enquadramento Tedrico

tarde, em idade pré-escolar, em condi¢des naturais sdo capazes de explicar as emocdes
das outras criancas, referenciando os seus desejos e as convicgdes.

Tronick (1989) sugere que as criangas ao expressarem emogdes anunciam
desejos que, por sua vez, poderdo ser ou nao concretizados e, conforme os resultados,
poderdo expressar diferentes emocgdes. Por exemplo, caso sintam que ndo foram
concretizados os seus desejos elas experimentardo emoc¢des desagradaveis (revolta ou a
tristeza) com mais facilidade e mais frequéncia. Nesta linha de pensamento subjaz a
valorizacdo dos reforgcos sociais no processo de socializacdo das emocdes. Neste
dominio, o mesmo autor refor¢a os ingredientes carinho e afecto nos cuidados parentais
que julga ser importantes na promocdo de emocles agradaveis (alegria, prazer),
certamente que tém um significado para a crianga muito diferente da hostilidade e
negligéncia.

Segundo o parecer de Kopp (1989), a regulacéo das emogdes € um processo que
se inicia com a oportunidade que o bebé tem de se sentir tranquilizado pela pessoa que
cuida de si. Neste caso, a presencga de pessoas que colaboraram no desenvolvimento do
referido processo ajuda a manter o equilibrio emocional da crianca e do adulto.

Deste modo, as criangas, progressivamente, vao coordenando as suas emocgoes
para que constituam verdadeiras fontes de informacao e vao aprendendo a identifica-las
e a integra-las como base de construcdo das suas representacdes sociais (Oatley &
Jenkins, 2002).

A regulacdo das emocgdes por adultos

Em situacbes comuns, os adultos, reconhecem as suas emoc¢des, a expressao
das mesmas e ainda o seu alcance em termos da sua influéncia ou repercussao no
dominio das relagfes interpessoais. Por exemplo, quanto a expresséao da ira, pressupde-
-se que o adulto seja capaz da sua modulacdo, uma vez que consegue prever as
consequéncias nefastas de um estado de furia.

A expressdo das emocdes varia de individuo para individuo, na sua intensidade,
frequéncia e duracéo, e depende do sistema de regulacdo das mesmas. Exemplificando,
perante a ndo concretizacdo de um objectivo, uma pessoa pode expressar a ira de modo
intenso durante algum tempo, enquanto que uma outra pode mostrar-se ligeiramente
zangada e de seguida esquecer 0 que sucedeu.

Frijda (1986) faz referéncia a alguns aspectos que interferem na manutengédo do
equilibrio emocional relacionados com o funcionamento dos reguladores das emocdes,
destacando a avaliagdo do evento e do contexto, a supressdo dos desejos e a selecgéo e

o controlo de varios tipos de expressdes e acgoes.
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Na interac¢do com 0s outros, em contextos mais ou menos restritos ou intimos, a
pessoa adulta percebe quando e onde algumas emocdes séo apropriadas. Por exemplo,
supbe-se que o adulto é capaz de distinguir os cendrios em que pode expressar a ira de
uma forma mais ou menos intensa e de prever as suas consequéncias mais ou menos
problematicas.

Mas os adultos apresentam diferengas individuais na expressédo das emocdes
originadas especialmente nas experiéncias e na padronizacdo genética do comporta-
mento e das emocdes, o chamado temperamento. Ou seja, a tendéncia genética em
relacdo a uma ou a outra forma de expressar as suas emocdes (Oatley & Jekins, 2002).
Normalmente, estes padr6es emocionais sdo analisados em termos de caracteristicas da
personalidade.

Para além da influéncia genética sobre a expressdo das emocgdes, a escassez de
recursos afectivos e de conhecimentos podem também constituir factores que as
influenciam, por vezes sem controlo racional, num mundo tdo complexo em que as
mesmas se inserem (ldem).

Um outro aspecto a ter em conta, é que as emocgdes sao consideradas forcas
motivacionais que instigam determinados comportamentos e que ao longo da vida vao
assumindo uma certa estabilidade, funcionando como protectores (lzard et al., 1998). Por
exemplo, o medo, a emocdo do perigo antecipado, em qualquer idade, parece motivar
comportamentos de proteccdo e de busca de seguranca (Oatley & Jekins, 2002). Por
outro lado, a ira assenta em mecanismos com aspectos que sao irracionais e destrutivos.
Induzida, pode motivar respostas agressivas (Berkowitz, 1993). Neste sentido, a ira €
considerada emocéo de conflito interpessoal (Oatley & Jekins, 2002).

Em suma, pode afirmar-se, na linha de Izard et al. (1998) que o ajustamento ou a
adaptacdo do individuo a realidade depende das suas aptidbes para compreender e

regular as emogdes.

As emocdes na cooperacao e na competicdo interpessoal

A expressdo das emocdes traduz uma componente essencial na compreensao da
interacgdo humana, cujos alicerces sao ancorados em “estados de alma” que reflectem
dois pélos emocionais: 0 estatuto ou afecto, que diz respeito a cooperacao e aceitacdo do
outro, e o poder ou agressao, que se refere ao dominio e a competicdo no sentido de
controlar o outro, independentemente do desejo da pessoa controlada (Oatley & Jekins,

2002). O primeiro polo esté aliado as emocdes da felicidade® (emogdes de cooperacio),

8 Consideradas positivas ou agradaveis, resultam da avaliagdo de que os sub-objectivos
tém probabilidades de serem alcancados, geralmente envolvem a abordagem/aproximacao
(Oatley & Jekins, 2002).
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assentes na partilha de afectos, amor e apoio e o segundo poélo estéa relacionado com as
emocdes de medo e de ansiedade (emogdes de conflito®), baseadas na ira e desprezo.
Um outro aspecto interessante tem a ver com a relacdo entre regulacdo das
emocodes e o cuidar do outro. Neste contexto, Quinton, Ruttre & Liddle (1934, citados por
Oatley & Jekins, 2002) verificaram que a disposicdo para cuidar do outro provinha das
trocas afectivas bem sucedidas em qualquer fase de desenvolvimento humano. No caso
da pessoa adulta, cuidar, € assim um elemento essencial do campo interpessoal,
baseado na ligacdo afectiva que é capaz de estabelecer com os outros, dependendo da
sua capacidade de amar e de ser amado, isto €, como Erickson sugere no seu modelo o
cuidado é uma caracteristica do adulto que, na ideia de Oatley & Jekins (2002), provém
da evolucdo dos afectos cooperativos (carinho e amor na interacgdo), considerados

chaves para a socializacao.

2.3 — Expresséo das emoc0es e perturbagfes psiquiatricas graves em adultos

Segundo lzard et al. (1998), as emoc¢des predispdem a pessoa a pensar e a agir
de determinada forma perante as situagfes de vida com que se confronta, funcionando,
assim, como forgas motivacionais e intrinsecamente adaptativas de modo a influenciar a
percepg¢do, 0 pensamento e a acgdo. Os mesmos autores consideram ainda que as
emocdes influenciam o desenvolvimento de personalidades ditas saudaveis, de compe-
téncias sociais e da possivel manifestacdo de sintomatologia psiquiatrica. Na tentativa de
especificacdo de possiveis influéncias das emogfes nos referidos processos, Epstein
(1998) encara as emocdes ira, medo e tristeza como emocdes basicas que estdo
presentes em algumas perturbacdes psicopatolégicas, por exemplo na ansiedade, na
depressao, nos estados parandides e outros. Na sua ideia, a ira € uma das emoc¢des que
se encontra na base das perturbacdes parandides e da personalidade.

No quadro da compreensdo das perturbacdes psiquiatricas graves, lzard et al.
(1998) destacam a capacidade da pessoa em compreender e regular as emoc¢des no seu
ajustamento a realidade, a qual podera favorecer o tratamento daquelas, por exemplo

das psicoses®, uma vez que estas afectam o sentido que a pessoa tem da realidade,

# Consideradas negativas ou desagradaveis, emergem quando os objectivos tém menor
probabilidade de serem alcancados e frequentemente motivam o afastamento (Oatley & Jekins,
2002).

% Termo introduzido em meados do século XIX pelo psiquiatra alemao Feuchterleben para
substituir os termos: loucura e alienacdo mental, considerados pejorativos (Doron & Parot, 2001).
Psicoses funcionais — esquizofrenia, psicoses afectivas, as perturbagbes do humor bipolares
(Ruiloba, 2006).
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acontecendo, normalmente, a perda do contacto com a realidade. Ruiloba (2006), nessa
condicdo, considera que a pessoa se situa num mundo qualitativamente distinto.

As perturbagbes psiquiatricas graves e suas implicagdes na expressao de
emocOes da pessoa adulta referem-se a um dominio complexo de conhecimento, cujo
enquadramento abrange originalmente as perturbagfes psiquiatricas. Neste contexto,
optamos por aludir de modo abreviado as perturbacdes psiquiatricas em termos globais.

Ao longo dos tempos, foram surgindo diferentes termos para se designar as alte-
racdes de natureza psiquiatrica. Com a emergéncia da psiquiatria, a designacdo evoluiu
de doenca mental para perturbacdes mentais e comportamentais, mas, pese embora
tenham surgido esforcos no sentido de operacionalizar de modo mais consistente as
multiplas e diversificadas perturbacdes, nomeadamente com as nosologias estabelecidas
pelo Manual de Diagndstico e Estatistica das Perturbacées Mentais® e pela Classificacio
de Transtornos Mentais e de Comportamento32, 0S seus contornos ainda ndo estdo total
e claramente definidos.

Sem ignorar eventos histéricos que contribuiram para a evolugéo das concepgéo
das perturbacdes psiquiatricas designadas perturbacées mentais, a op¢ao foi-se incli-
nando para a definigdo proposta pela Associagdo Americana de Psiquiatria, actualmente
a mais comummente aceite (Gleitman et al., 2003), no Manual de Diagnostico e
Estatistica das Perturbacfes Mentais (DSM-1V-R) (2006) onde

(...) cada perturbagdo mental é conceptualizada como uma sindrome ou padrao
comportamentais ou psicoldgicos clinicamente significativos que ocorre num sujeito e
gue estdo associados com ansiedade actual (por exemplo, um sintoma doloroso) ou
incapacidade (por exemplo, incapacidade em uma ou mais &reas importantes de
funcionamento) ou com um risco significativamente aumentado de sofrer morte, dor,

incapacidade ou uma perda importante de liberdade (p. XXXI).

Assim, como definicdo mais ampla, considera-se como perturbacfes psiquiatricas
as condicBes em que a pessoa se mostra perturbada, incapacitada ou em risco de danos,
independentemente da situagdo ser uma doenca (Gleitman et al., 2003). Séo classifi-
cadas como perturbacdes desde que as manifestagdes clinicas “(...) sejam continuadas
ou recorrentes e que resultem numa certa deterioragéo ou perturbacéo do funcionamento
pessoal numa ou mais esferas da vida” (OMS, 2001, p. 53).

Por sua vez, entende-se por manifestagdes clinicas também os sintomas e sinais
especificos que, usualmente, cursam um trajecto natural com um certo nivel de
previsibilidade e que depende da ocorréncia de intervencdes (Idem). Neste contexto, séo

numerosas as perturbacdes que podem ser diagnosticadas por diferentes métodos (por

¥ DSM-IV-TR, American Psychiatric Association (2006)
% 1CD-10, World Health Organization (1993)
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exemplo: anamnese, exame mental, entrevista clinica entre outros) e apds a identificacéo
sdo enquadraveis em critérios especificadores que indicam a sua gravidade e curso
previsivel (DSM-IV-TR, 2006).

Acerca das perturbacdes psiquiatricas em adultos, recentemente, a OMS divulgou
uma prevaléncia de 10%, calculando em 450 milh6es de pessoas portadoras de pertur-
bacdes depressivas unipolares e bipolares, esquizofrenia, perturbagdes relacionadas com
abuso de substancias, panico (CGD, 2000) 33.

A dimenséo das perturbacfes psiquiatricas graves em adultos

Perturbacgbes psiquiatricas graves, consideradas perturbacdes persistentes e inca-
pacitantes, sdo aquelas que numa situagdo aguda podem envolver mudancas duradouras
no funcionamento da pessoa, tornando-a mais propensa a ter problemas para viver
produtivamente na comunidade (Sundeen, 2001). Nestes casos, as pessoas em risco de
suicidio ou potencialmente perigosas para terceiros devido a doenca (por exemplo:
perturbacdes esquizofrénicas e psicoéticas, perturbacdes de humor, perturbacdes relacio-
nadas com substancias), em fase aguda necessitam ser sujeitas a hospitalizacdo para
cuidados psiquiatricos especializados de diagndstico, terapéuticos e controlo (Harrisson
et al., 2002).

Na busca de dados epidemiolégicos que possibilitassem uma distribuicdo de
perturbagbes graves por toda a geografia mundial, a Organizacdo Mundial de Saude
(2001) baseando-se em investigacdo transcultural divulgou algumas estimativas inerentes
as perturbacdes responsaveis pelas principais causas de incapacidade (AVI)*. Estas
estimativas séo, todavia, consideradas como incertas uma vez que ainda existem
limitacBes relativas aos instrumentos de auto-notificacdo para classificar as manifes-
tacbes de forma comparavel, mas podem servir como referéncia provisoria. A titulo de
exemplo, em Africa estima-se que as perturbagBes psiquiatricas graves respondem por
cerca de 15% das AVI. As estimativas indicam que as perturbacdes graves sdo comuns,
em relacdo aos sexos feminino e masculino, com excep¢ado da depresséo, que é mais
frequente no sexo feminino, e das perturbacdes causadas pelo abuso de substancias,
que ocorrem mais frequentemente no sexo masculino, e transversais a todas as
sociedades, tanto desenvolvidas como em vias de desenvolvimento.

Por sua vez, Stuart & Laraia (2002) referem que as perturbacfes psiquiatricas
graves nos Estados Unidos afectam 2.8% da populacédo adulta e respondem por 25% de

todas as despesas publicas. O custo para os Estados Unidos foi estimado em 2.5% do

% Metodologia da Carga Global de Doencas (CGD) traduz uma forma de explicar a
cronicidade das perturbacfes e a incapacidade por elas causada (OMS, 2001).
# AVI: Principais Causas de Incapacidade
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Produto Nacional Bruto (Rice et al., 1990, citados por OMS, 2001). Segundo a OMS
(2001), em relacdo a economia global, as estimativas cientificas ainda n&o sé&o
disponiveis para diferentes regides do mundo, no entanto, no mesmo relatério séo
divulgados alguns estudos europeus que estimaram a propor¢do dos gastos neste
dominio em relac@o aos custos de saude. Como exemplo, tem-se o caso da Holanda, em
gue essa relacdo foi calculada em 23.2% (Meerding et al., 1998) e do Reino Unido, em
gque os gastos com os doentes hospitalizados chegaram aos 22% (Patel & Knapp, 1998).
Estima-se que 3 a 4% do PIB dos Estados Membros da Unido Europeia correspondem a
custos econdmicos das perturbacdes psiquiatricas graves (Parlamento Europeu®, 2006).

Embora de forma sucinta, fica assim claro o grande impacte econémico das
perturbagdes psiquiatricas graves. Sabe-se também que o impacte na qualidade de vida
das pessoas que sao afectadas e seus familiares é negativo (OMS, 2001). Alguns
estudos (e.g. UK700 Group, 1999, citado no relatério da OMS, 2001) indicam que a
gualidade de vida das pessoas que sofrem de perturbac¢des psiquiatricas graves, mesmo
depois da sua recuperagdo, continua a ser baixa em virtude de factores psicossociais,
nomeadamente da persisténcia do estigma® e da discriminacdo. Destacam igualmente
que as pessoas com internamentos de longa duragdo em hospitais psiquiatricos tém uma
gualidade de vida mais baixa do que os que vivem na comunidade. No estudo acima
referido verificou-se que as necessidades sociais e de funcionamento basico sobressaem
como 0s mais importantes preditores de baixa qualidade de vida entre pessoas com
perturbacdes psiquiatricas graves.

Acerca do 6nus de algumas das perturbacfes consideradas graves, a andlise da
Carga Global de Doencas (CGD, 2000, citado pela OMS, 2001) relativamente a
esquizofrenia refere ser uma doenca que causa um elevado grau de incapacidade e é
responsavel por 2.8% das AVI.

Quanto a natureza das perturbagbes psiquiatricas graves, Sundeen (2001)
diferencia as caracteristicas inerentes ao tipo de perturbacdo ou doenga (sintomas
primarios), daquelas que sdo inerentes a resposta da pessoa a doenca e ao seu trata-
mento (sintomas secundarios). Exemplifica, referindo que os delirios e as alucinacdes
sdo sintomas primarios da esquizofrenia, causados directamente pela doenga; e a solidéo
e o isolamento sdo sintomas secundarios, causados pela resposta da pessoa a doenga e

ao seu tratamento.

%  Textos aprovados pelo Parlamento Europeu, Setembro/2006; Estrasburgo.

(http://www.europarl.europa.eu).

Refere-se a uma desvalorizacdo global de certas pessoas pela sociedade em geral,
baseada em algumas das caracteristicas que as pessoas possuem relacionadas com grupos
desfavorecidos, desvalorizados ou desgracados (Hinshaw, 2007).
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As manifestacfes comportamentais inerentes a doenca tendem a ser conside-
radas de comportamentos desviantes, promovendo posi¢cdes sociais de prevencdo da
eventual violagdo de normas (Sundeen, 2001). Por outro lado, as manifestacbes
comportamentais inerentes aos sintomas secundarios podem propiciar na pessoa com
perturbagdo psiquiatrica grave percepcdes como: de estigmatizacdo, sensacdo de ser
desacreditado ou de vergonha devido a doenga; de alienagéo, resultante da estigmati-
zacao ou ostracismo; de perdas sociais, de relacionamentos e oportunidades profissio-
nais; de sofrimento, originado pelos efeitos e implicacdes da doenca; e de aceitacéo, por
parte da pessoa doente e necessidade de aceitacdo por parte dos outros (Vellenga &
Christenson, 1994).

Noutra perspectiva, varios estudos (Hazel, Herman & Mowbray, 1991) tém
mostrado que as pessoas com perturbagdes psiquiatricas graves, geralmente, estdo mais
frequentemente desempregadas, tém menos instrugdo, estdo menos propensas a
desenvolverem relacionamentos intimos e mais atreitas a viver na pobreza relativamente
aos seus pares.

Neste sentido, Sundeen (2001) especifica alguns problemas que as pessoas com
perturbagbes psiquiatricas graves apresentam, destacando: dificuldades nas actividades
de vida diaria (AVD®), dificuldades nas relacdes interpessoais por manifestacdo de
apatia, isolamento social e timidez; baixa auto-estima originando falta de capacidade para
manter 0 emprego, viver independente, casar-se e ter filhos; falta de motivacao, por medo
do fracasso e baixa energia relacionados com a doenca e o tratamento medicamentoso;
alteracdo nos talentos por incapacidade em definir as suas habilidades, capacidades e
interesses; falta de adesé@o aos programas terapéuticos prescritos relacionado com falta
de apoio social, com os efeitos dos medicamentos e por dificuldades na alianca
terapéutica.

As perturbagdes psiquiatricas graves que acontecem no adulto jovem (entre os 18
e os 35 anos) tém implicacdes diferentes em relacdo as que acontecem em pessoas mais
velhas. Com maior gravidade pode compreender-se, relembrando a perspectiva
psicossocial de Erikson, o periodo da entrada na adultez é considerada como um periodo
de crise no qual se realca o Amor, apoiado no desenvolvimento da intimidade versus
isolamento (Marchand, 2005). Neste caso, esta tarefa principal poder4 estar
comprometida, visto que as pessoas doentes se sentem incapazes de atender as
expectativas de virem a casar, ter filhos, a trabalhar e se sentem limitados nas suas

capacidades de lidar com a vida em comunidade (Sundeen, 2001). Em momentos de

87 Capacidades necessarias para levar uma vida independente, como cuidar da casa,
fazer compras, preparar refeicdes, higiene pessoal, administracéo financeira da sua vida pessoal,
etc.).
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crise ou exacerbacdo aguda dos sintomas, em que se torna dificil aceitar o tratamento,
elas vém-se contudo confrontadas com hospitalizagbes psiquiatricas com admisséo via
urgéncia ou via judicial, o que pode dar origem a conflitos com as pessoas préximas,

especialmente familiares.

Em busca da compreensdo das perturbacfes psiquiatricas graves em
adultos

De modo a chegar a uma compreensao das perturbacdes psiquiatricas graves,
para além de se conhecer as respectivas categorias de diagndéstico, € também importante
saber como é que elas se desenvolvem e se tratam.

O conhecido modelo de diatese-stress parece ser um modelo que ajuda a
compreender, para além de outras perturbacdes, as perturbacdes psiquiatricas graves
(Gleitman et al., 2003). O termo stress refere-se a um conjunto de condi¢cdes do meio
ambiente que “pressionam” o sistema, (factores stressores) precipitando assim o
mecanismo deficitario. Estes factores poderdo ser precipitantes de perturbagbes
psiquiatricas graves caso haja factores predisponentes, tecnicamente uma diatese, que
podem ser genéticos e/ou resultantes de experiéncias de vida.

Para Stuart (2001), os factores predisponentes (também chamados factores de
risco) podem ser de natureza bioldgica, psicolégica e sdcio-cultural, cuja influéncia
podera condicionar a qualidade e a quantidade de recursos que a pessoa é capaz de
utilizar para lidar com o stress ou com a doenca. Constituem uma das componentes
biopsicossociais do seu Modelo de Adaptagdo ao Stress. Destes factores sdo exemplos:
os de natureza biologica, que podem incluir — a histéria genética, o estado nutricional,
exposicdo a toxinas; os de natureza psicologica, que podem compreender — a inteli-
géncia, o estado de animo, a personalidade, o senso de controlo sobre o préprio destino,
as experiéncias prévias; e os de natureza socio-cultural, que podem abranger — o género,
a escolaridade, os rendimentos, a ocupacédo, as experiéncias de socializacdo, o nivel de
integragéo social.

Como factores precipitantes, os mesmos autores consideram o0s estimulos
percebidos pela pessoa como ameacadores ou desafiadores, exigindo excessiva energia
e, consequentemente, produzindo um estado de tenséo e de stress. Também podem ser
de natureza bioldgica, psicologica ou sécio-cultural, assim como podem ser originados no
ambiente interno ou externo a propria pessoa que se vé confrontada com a situagéao.
Outros aspectos que se consideram ser caracteristicas importantes a analisar no sistema
complexo de disrupcao da crise diz respeito ao momento de ocorréncia dos stressores e

a quantidade dos mesmos.
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O Modelo de Adaptagdo ao Stress de Stuart (Stuart, 2001) compreende outros
factores, tais como: avaliacdo do stressor, 0s recursos disponiveis para enfrentar a
situagao e ainda os mecanismos de lidar com a situagéo.

A capacidade que a pessoa tem de avaliar o stressor refere-se a uma avaliacao
gue abrange diferentes respostas, que podem ser de natureza cognitiva, afectiva,
fisiologica, comportamental e social. Na perspectiva cognitiva, existe um entendimento de
gue a percepcdo que a pessoa tem sobre o desafio ou ameaca estabelece um papel
capital na saude mental da pessoa, com repercussdes na sua capacidade de adaptacao
(Monat & Lazarus, 1991). Por outro lado, perante a apreciacdo do acontecimento, a
resposta de natureza afectiva espelha geralmente um estado de ansiedade generalizado,
qgue envolve diferentes emocgdes, tais como: 0 medo, a ira, a desconfianca (Idem).

Conforme aquele modelo, as respostas que a pessoa pode apresentar perante a
situacdo podem situar-se num continuum de adaptacdo e desadaptacdo. As que
blogueiam o funcionamento integrado sdo entendidas como respostas desadaptadas,
podendo desse modo impedir o crescimento e interferir com a autonomia da pessoa, bem
como com o dominio do ambiente.

Com os avangos da ciéncia e da tecnologia tem-se vindo a descobrir diferentes
formas de tratamento propostas para as perturbacdes psiquiatricas graves. Ainda que
ndo existam curas milagrosas, pode-se contar com intervencdes de natureza bioldgica,
tal como a medicacao, intervencdes de natureza psicossocial, por exemplo a psicoterapia
individual, a terapia comportamental) (Kaplan et al., 1997) e programas de reabilitacdo
(Sundeen, 2001).

A medicacao psicofarmacoldgica, particularmente os psicotropicos (por exemplo,
antipsicoticos, antidepressivos, estabilizadores do humor, entre outros), constitui uma das
principais formas de tratamento Gleitman et al., (2003). Exemplificando, no tratamento da
esquizofrenia, os antipsicéticos classicos (largactil e haldol) sdo eficazes no controlo dos
principais sintomas positivos, enquanto que o0s antipsiciticos atipicos (leponex e
risperdal) parecem promissores no controlo dos sintomas positivos e negativos. Podem
reduzir os sintomas mas nao curam. Dependendo do tipo de necessidades terapéuticas,
esta previsto que as pessoas doentes necessitem de doses de manutencdo de
medicacado para evitar as recaidas (Idem).

A reabilitacdo psiquiatrica € outra das abordagens de tratamento utilizadas no
sentido de proporcionar: o desenvolvimento de talentos e potencialidades individuais, a
aprendizagem de habilidades para a vida e ainda a obtencéo de outros tipos de apoio
socio-comunitarios. E um processo que ajuda a proporcionar a pessoa doente a

recuperacao do seu funcionamento (Sundeen, 2001).
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A expressado de emoc0Oes e algumas perturbacdes psiquiatricas graves

A esquizofrenia, da qual se conhece a descricdo pela contribuicdo de Willis*®, que
1602 se referiu a um quadro clinico que afectava a juventude e que frequentemente
conduzia a deméncia, € considerada actualmente um paradigma das perturbagbes
psiquiatricas mais graves de caracter evolutivo (Gleitman, et al., 2003; Cardoso, 2002).
Denominada por Eugel Bleuler®* em 1911, a esquizofrenia foi conceptualizada para
indicar a presenca de fragmentacgéo das funcdes mentais entre o pensamento, a emog¢ao
e o comportamento (Kaplan et al., 1997), € uma doenca que se caracteriza por um
conjunto de sinais e sintomas caracteristicos® (tanto positivos** como negativos*?) que
persistem com algumas manifestagbes associadas a uma marcada disfungéo social e
ocupacional (DSM-IV-TR, 2006), afectando de forma profunda a vida da pessoa doente e
dos seus familiares. Com incidéncia de 1%, evolui para a cronicidade (Cardoso, 2002).

Parece que a esquizofrenia é afectada no seu curso e na taxa de recaida pelas
emocdes (Oatley & Jenkins, 2002). E uma doenga que produz perturbacdes ao nivel das
cognigbes (por exemplo, alteracbes do pensamento e alteracdes da percepgdo), do
comportamento (por exemplo, desorganiza¢cdo dos movimentos e acgdes), das emocgdes
(por exemplo, alterag&o da intensidade das emocodes) (Gleitman et al., 2003).

Sobre as perturbag6es das emocgdes, ao longo da evolucdo da referida doencga, os
mesmos autores referem que no inicio da sua instalagéo a pessoa pode expressar uma
resposta extrema caso seja confrontada com alguma rejeicdo, por hipersensibilidade
emocional. Com o evoluir do tempo, parece que a sensibilidade diminui, podendo em
alguns casos, baixar até a virtual indiferenca perante os motivos de vida, proprios e dos
outros; reflectida por apatia e inexpressividade. Algumas pessoas portadoras da doenca
expressam as emoc¢des de modo inadequado. Exemplificando, a pessoa pode mostrar-se
zangada quando alguém a cumprimenta.

Também em comparacdo com as pessoas que ndo estdo deprimidas, as pessoas

deprimidas expressam mais tristeza e ira (Biglan, et al., 1985).

¥ Médico anatomista inglés. Referenciado na obra de Cardoso (2002), galardoada com
uma Menc¢éo Honrosa do Prémio Bial (2000).

% Psiquiatra suico (Gleitman et al., 2003).

“© Que envolvem «(...) um conjunto de disfungdes cognitivas e emocionais que incluem
percepcdo, pensamento indutivo, linguagem e comunicacdo, comportamento, afecto, fluéncia e
producdo de pensamento e do discurso, capacidade heddnica, vontade e impulsos, e atencao»
(DSM-IV-TR, 2006, p.299).

* Reflectem um excesso ou distorcdo de funcdes; incluem distorcdes do contetido do
pensamento (ideias delirantes), da percepcao (alucinacdes), da linguagem e dos processos de
pensamento (discurso desorganizado) e do autocontrolo do comportamento (comportamento
marcadamente desorganizado ou cataténico) (DSM-IV-TR).

2 Reflectem uma diminuicdo ou perda de funcdes; compreendem restricdes da variedade
e da intensidade das expressfes emocionais (embotamento afectivo), da fluéncia e produtividade
do pensamento e do discurso (alogia), e a iniciagdo de um comportamento dirigido com um
objectivo (avolicdo) (DSM-IV-TR).
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Dentro das perturbagBes psiquiatricas consideradas graves, estdo também
algumas perturbagbes do humor. Jamison (1993) considera o humor como um estado
emocional prolongado que influencia as caracteristicas pessoais e funcionais da pessoa,
cujo desenvolvimento do referido estado depende do funcionamento adaptativo das
emocdes (por exemplo: 0 medo, a alegria, a ira, a ansiedade e a surpresa). Integrando
esta ideia no continuum de respostas emocionais, Stuart (2001) considera que as
perturbacBes graves do humor traduzem-se por uma desadaptacdo extrema das
emocdes que podem, por sua vez, ser reconhecidas clinicamente pela sua intensidade,
amplitude, persisténcia e interferéncia no funcionamento da pessoa.

Enquadrado na psicopatologia da afectividade, Crespo (2006) define a emocéo
como uma resposta afectiva interna que se faz acompanhar subitamente de sintomas
vegetativos que tém como finalidade abolir 0 acontecimento ou a experiéncia vivida,
resultando com efeito na expressdo de um estado de animo. Considera ainda que as
emocdes correspondem a sentimentos intensos, de duracdo breve e com aparecimento
stbito. O mesmo autor refere também que 0s sentimentos constituem uma base
subjectiva da emocéo.

As perturbacdes do humor incluem como alteragbes principais, o humor e a
motivagdo e caracterizam-se por extremos emocionais e energéticos (Gleitman et al.,
2003); sdo também conhecidas por perturbacdes dos afectos® ou afectivas (ICD-10). Os

termos opostos: “depressao grave” “mania” sdo normalmente usados para distinguir o
espectro afectivo (Idem).

Baseando-se em estatisticas americanas, Stuart (2001) refere alguns aspectos
epidemioldgicos* acerca da depressdo grave. Esta é uma doenca que tem uma
incidéncia entre os 20 os 30 anos, que é responsavel por cerca de 10% de todas as
depressdes, clinicamente diagnosticadas; estima-se que um em cada oito adultos pode
desenvolver durante a vida depressao grave e que 15% cometem suicidio. O mesmo
autor, refere ainda que o risco de desenvolver esta doenca € aproximadamente duas
vezes superior nas mulheres em comparagao com os homens.

Segundo a DSM-IV-TR (2006), é caracteristico na depresséo grave (perturbacéo
depressiva major) o seguinte padrdo de manifestacdes clinicas: estado de &nimo
deprimido, diminuicdo da capacidade de obter prazer, perda de peso, alteracbes do sono
(hipersoénia, insonia), astenia, agitacdo psicomotora, ideias de culpa, pensamentos
recorrentes de morte, diminuicdo da capacidade de pensar e concentrar-se, ideias de

inutilidade.

* Considerado como um padrdo de comportamentos observaveis que constituem a
expressdo de sentimentos (emog¢des) experimentados subjectivamente (DSM-IV-TR, 2006)
** Baseados em estatisticas americanas.
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Ruiloba (2006) refere que no ambito das depressfes graves situacdes de intensa
indiferenca, também designadas por anestesia afectiva, podem afectar cerca de 10 a
15% dos casos.

A mania ou episddio maniaco caracteriza-se, tipicamente, por humor euférico e
expansivo ou irrithvel (Kaplan et al., 1997). De acordo com os critérios de diagndstico
definidos na DSM-IV-TR (2006), o referido estado inclui outras manifestagées clinicas
observaveis, tais como: aumento da auto-estima; ideias de grandiosidade que podem
atingir proporc¢des delirantes; necessidade reduzida de dormir, podendo passar dias sem
dormir sem que revele cansaco; discurso em tom elevado, rapido e dificil de interromper;
pensamentos com o fluxo aumentado e ritmo intenso, com fuga de ideias; aumento da
distractibilidade; aumento da necessidade de socializacdo; expansividade e optimismo
injustificado e outras alteragfes, que podem comprometer o funcionamento autbnomo do
individuo no exercicio da sua protec¢do e no respeito pela seguranga dos outros.

Segundo a DSM-IV-TR (2006), o estado maniaco, em termos médios, pode surgir
por volta dos 20 anos; em alguns casos pode surgir na adolescéncia e noutros casos
pode surgir depois dos cinquenta anos. Os episddios ocorrem no seguimento de agentes

stressores psicossociais e, geralmente, precedem ou seguem um episodio depressivo.
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3 — PERTURBACOES PSIQUIATRICAS E VIOLENCIA/AGRESSAO

No ambito da Psiquiatria, os comportamentos agressivos/violentos podem estar
associados a determinadas perturbagfes. No entanto, as diferentes abordagens teoricas
anteriormente mencionadas ndo fazem referéncia a estes comportamentos e, por outro
lado, embora possam ser analisados a luz do modelo médico em situa¢des excepcionais,
€é de se valorizar as diferentes contribuicdes no sentido de se proporcionar uma
compreensdo mais integrada e global dos mesmos.

Valzelli (1982) considera que os comportamentos agressivos ndo devem ser
entendidos como uma alteracdo psicopatolégica ou numa perspectiva clinica, pela
complexidade relacionada com a natureza e com os contextos de inser¢do dos mesmos.
Seguindo o olhar neuropsiquiatrico, 0 mesmo autor descreve algumas alteragbes que
incluem a agressao psicopatologica: 1) alteragdes psicopatoldgicas das cognigdes e inter-
pretacdes erroneas dos estimulos, que podem conduzir a comportamentos agressivos; 2)
o despertar de estados patoldgicos que podem aumentar de forma irregular o baixo limiar
de resposta para a agressdo com o normal nivel de provocacao; 3) processo patoldgico
do SNC que pode interactuar espontaneamente com o0s centros do comportamento
agressivo sem, que haja alguma provocagao.

Neste contexto, Azevedo et al. (1980) referem que em psiquiatria a violéncia é
revestida de particular importancia por se encontrarem em diversos quadros

psicopatolégicos o comportamento violento como sintomatologia.

Nos doentes ndo hospitalizados

Com o movimento da desinstitucionalizagdo dos doentes com perturbacdes
psiquiatricas, a realizacdo de trabalhos cientificos sobre a ligagdo entre estes e os com-
portamentos agressivos na sociedade foi irrompendo em alguns paises ocidentais
(Palmstierna, 1992).

Na Alemanha, Hafner & Baker (1987) realizaram um estudo sobre o crime violento
e verificaram que a maior percentagem de crimes violentos ndo foi da parte dos doentes
psiquiatricos, mas sim da restante populacdo. Também averiguaram que no grupo dos
doentes psiquiatricos os doentes com esquizofrenia foram, comparativamente com o0s
restantes, 0s que cometeram crimes mais violentos.

Nos Estados Unidos da América, os investigadores Giovannoni & Gurel (1967),
Zitrin et al. (1976) mostraram que os doentes psiquiatricos cometiam crimes mais

violentos que o resto da populacgéo.
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Tendo em conta as mudancas sociais e consequentemente a evolucdo das ideias
em psiquiatria, por exemplo a concepgdo de pessoa com perturbacdo psiquiatrica, a
relacdo que se estabelecia entre os doentes psiquiatricos e 0s comportamentos violentos
era controversa. Apesar de se conhecerem alguns factores especificos que se
relacionam com a psicopatologia, ainda é dificil estabelecer em que medida os
comportamentos agressivos sd&0 mais comuns ou ndo entre os que tém perturbacdo
psiquiatrica e na populacdo em geral (Palmstierna, 1992).

No sentido de caracterizar e predizer os comportamentos agressivos dos doentes
com perturbacbes psiquiatricas, Bjegrkly (1995) concluiu que as perturbac6es podem
constituir um consistente, mas fraco, factor de risco no desenvolvimento dos compor-
tamentos agressivos.

Assim, a conclusdo que parece poder retirar € a de que, contrariamente ao
conceito popularmente partilhado, a maioria dos doentes com perturbacdes psiquiatricas
nao desenvolve comportamentos agressivos (Tardiff, 1992).

No entanto, os comportamentos agressivos ou o risco deles se desenvolverem

constituem um critério principal para a hospitalizagdo psiquiatrica (Fuller & Torrey, 1994).

Nos doentes hospitalizados

Ha aproximadamente duas décadas, o interesse em investigar sobre esta
tematica comegou a aumentar. Varios factores contribuiram para essa motivacao e,
provavelmente, um dos principais factores tera sido o suposto aumento da violéncia nos
contextos psiquiatricos. As mudangas que surgiram nos paises ocidentais relativas a
organizacdo dos servicos de saude mental e psiquiatrica, nomeadamente a
desinstitucionalizacdo, a diminuicdo do nimero de camas para internamento, a énfase
atribuida aos programas de tratamento hospitalar ambulatério e parcial na comunidade,
favorecem a maior propor¢cdo de doentes hospitalizados por manifestarem
comportamentos agressivos ou considerados perigosos, sendo muitas vezes internados
de forma compulsiva (Hamolia, 2001). No decurso destas mudancas, surge, conse-
guentemente, outra razdo que radica na alteracdo da natureza do ambiente de
hospitalizacdo, em virtude do aumento dos doentes das condi¢cdes psicopatolégicas
agudas e da diminuicdo do tempo de hospitalizacdo. Para além disso, sdo também
relevantes os actuais constrangimentos ético-legais relacionados com o uso de medidas,
como a contencdo mecanica e quimica, que possam comprometer os direitos dos
doentes em recusar o tratamento e a natureza favorecendo deste modo a tendéncia a
preservar um ambiente menos restritivo. Este € também um motivo que podera favorecer
o conflito e a confusdo aos profissionais que se confrontam com a necessidade de lidar e

controlar os comportamentos agressivos.
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a) Primeiros estudos (realizados até 1990)

Antes de 1980, poucas investigacdes foram realizadas sobre esta tematica. Em
1950, Albee realizou um estudo comparativo de comportamentos agressivos desen-
volvidos por doentes com problemas psiquiatricos dentro e fora do hospital e verificou
que os doentes com perturbacdes esquizofrénicas desenvolviam mais comportamentos
agressivos fora da hospitalizagdo do que dentro da hospitalizacdo (Palmstierna, 1992).
Mais tarde, na Suécia, Ekblom (1970) analisou incidentes violentos severos que
ocorreram nos servicos psiquiatricos e referiu que o risco dos profissionais serem
atacados pelos doentes hospitalizados era inferior a outros riscos profissionais.

Entretanto, a partir de 1980 surgem numerosos estudos sobre 0os comportamentos
agressivos dos doentes hospitalizados com perturbacdes psiquiatricas o que dificulta a
tarefa de os sumariar.

Drinkwater & Gudjonsson (1989) dao énfase aos aspectos sociais dos doentes
gue desenvolvem comportamentos agressivos, referindo que o nimero de profissionais
presentes ndo altera o nimero de incidentes agressivos ocorridos, mas a gravidade da
ocorréncia dos incidentes parece diminuir com o aumento do nimero de profissionais
presente. Os aspectos sociais dos comportamentos agressivos sdo avaliados noutros
contextos, como por exemplo nas prisdes, e neste caso, alguns estudos mostraram que a
psicopatologia e 0s comportamentos perturbadores aumentam nas prisbes com
sobrelotacdo (Cox et al., 1984).

A complexidade do conceito de agresséo e as diferengas metodolégicas consti-
tuem, de certo modo, objecto de discussao na comunidade cientifica. Diferentes inves-
tigagbes mostram diferentes resultados. Também o uso de diversas metodologias leva a
diferentes resultados (Mason & Chandley, 1999). Em conformidade, os artigos de revisao
critica fazem referéncia as dificuldades em comparar os resultados associados as

diferencas conceptuais e metodolégicas.

b) Estudos recentes (a partir de 1990)

Nos ultimos anos, intensificou-se a realizacdo de estudos cientificos sobre os
comportamentos agressivos dos doentes hospitalizados em unidades psiquiatricas. No
encontro realizado pelo European Violence in Psychiatry Research Group em Trondheim,
no més de Outubro do ano 2002, Whittington referiu que surgem cerca de cem novos
estudos por ano.

Estes estudos mais recentes sdo consistentes nas evidéncias de base sobre o
ambiente, a imobilizacdo e o isolamento, a medicacdo e a previsdo a curto prazo de

violéncia.
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Sobre o ambiente, a Royal College of Psychiatrists: RCP (1998) faz referéncia aos
estudos mais relevantes, indicando trés grupos de factores que podem ser importantes
na prevencdo ou na exacerbacdo de manifestacdes de violéncia, dos quais se destacam:
1) a experiéncia, a formagéo e supervisao, motivagdo e numero de profissionais; 2) as
condi¢cdes providenciadas pelos profissionais aos doentes e visitas, tais como espaco,
seguranca, conforto e actividades; e 3) a organizacdo e o controlo do ambiente, de
acordo com as politicas e principios definidos.

Binder & McNiel (1994) realizaram um estudo descritivo sobre o género dos
profissionais (de medicina e de enfermagem) e o risco de serem agredidos, através da
analise de informacdo recolhida durante trés anos, numa unidade de agudos, e
concluiram ndo existir relagéo entre o género e a tendéncia para a violéncia.

Por seu turno, Whittington & Wykes (1996), num estudo descritivo realizado
acerca da violéncia por doentes psiquiatricos, em unidades de doentes agudos, verifi-
caram 0S seguintes percursores: aproximagao ou contacto fisico para prevenir a fuga ou
danos, ordem para uma actividade e estabelecimento de comunicacéo verbal negativo.

Em conformidade, véarios estudos sugerem que os ajuntamentos de doentes sdo
uma potencial causa de irritabilidade nas unidades psiquiatricas (Hunter & Love, 1996;
Palmstierna & Wistedt, 1995; Lanza et al., 1994).

Por outro lado, tém sido realizados estudos sobre os métodos restritivos utilizados
no controlo dos comportamentos agressivos, homeadamente a imobilizacdo e o isola-
mento. Por exemplo, Tooke & Brown (1992) realizaram um estudo sobre as percepgdes
acerca do isolamento e compararam as reacc¢des dos doentes com as dos profissionais.
Durante onze semanas de observacdo, numa unidade de curta duragéo, verificaram que
59 doentes foram isolados em quartos fechados. Doentes (29) e enfermeiros (13) foram
questionados sobre essas experiéncias. Os doentes mais do que os profissionais nao
concordaram com a atitude de requisicdo da presenca do meédico justificando o
isolamento do doente pela sua necessidade de dormir, a tarde. Considerando que o0s
profissionais actuaram de modo punitivo. Os profissionais sentiram que procederam
correctamente, que o isolamento ajudou e que, face as circunstancias, néo seria possivel
lidar de outra forma.

A maioria dos estudos realizados sobre a medicagéo tém o objectivo de avaliar a
eficacia de alguns medicamentos no controlo de comportamentos agressivos (RCP,
1998). Vérios estudos sugerem que através do uso de benzodiazepinas ou de
antipsicoticos se pode proporcionar uma rapida tranquilizacdo, estando os mesmos
indicados no controlo daqueles comportamentos (Chouinard et al.,, 1993; Lenox et al.,
1992).
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Outros estudos tém sido desenvolvidos sobre os preditores de violéncia nos servi-
¢os psiquiatricos. Por exemplo, Linaker & Busch-lverson (1995) através de um estudo de
coorte sobre preditores de violéncia iminente em doentes psiquiatricos hospitalizados
numa unidade considerada de alta seguranca, verificaram que seis comportamentos
foram mais comuns nas 24 horas antes do comportamento agressivo: confusao, irritabili-
dade, agitacdo, ameaca verbal, ameaca de espancamento e ataques contra objectos.

Num outro estudo realizado sobre os comportamentos verbais e nao verbais de
doentes imediatamente antes da agressdo Whittington & Patterson (1996) verificaram
gue as ameagcas verbais foram os comportamentos mais comuns.

Também Palmstierna & Wistedt (1990) realizaram um estudo sobre os factores de
risco de violéncia, pois, apenas um preditor de violéncia foi identificado: o uso de
substancias psicoactivas, presente nos doentes que desenvolveram comportamentos
agressivos entre os 8 e 0s 28 dias de hospitalizagédo.

Neste contexto e de acordo com o Royal College of Psychiatrist (1998), concluiu-
se que os estudos sobre os preditores de violéncia ndo providenciam claro consenso

sobre os itens que poderao ser clinicamente identificados nos diferentes settings.

3.1 - Prevaléncia das manifestacfes de violéncia/agressao em contexto psiquia-

trico

Apesar dos equivocos que a maioria das pessoas tém, apenas uma minoria dos
doentes com perturbagbes psiquiatricas € responsavel pela maior parte das
manifestacdes de violéncia no contexto hospitalar (Hamolia, 1998). Tém sido realizados
numerosos estudos no sentido de contribuirem para a identificacdo da dimensdo deste
fendmeno. Por exemplo, no estudo realizado por Weiser et al. (1994) estimaram que
aproximadamente 10% dos doentes do foro psiquiatrico desenvolvem comportamentos
agressivos contra os profissionais. Por seu turno, Bjarkly (1995) estima que 15 a 30% dos
doentes tém sido envolvidos em incidentes agressivos. Outros autores apresentam
prevaléncias que variam de 6 a 46%, embora os incidentes de gravidade severa sejam
menos frequentes (Davis, 1991; Menninger, 1993).

As distintas prevaléncias encontrados nos diferentes estudos referenciados, para
além de poderem estar associadas a diferentes metodologias utilizadas, também podem
estar relacionadas com a variedade dos contextos. Por exemplo, em unidades de
internamento de curta duragdo estima-se que cerca de 10% de doentes desenvolvem
comportamentos agressivos (Bjarkly, 1995; Tardiff, 1992), enquanto que em unidades de

internamento de longa duragdo (unidades de reabilitacdo), alguns estudos revelam
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valores mais elevados, em que calcularam prevaléncias que variam de 35% (Shah et al.
(2000) a 62.70% (Chueng et al., 1996).

Relativamente as frequéncias médias anuais encontradas nos diferentes estudos
realizados em diferentes paises, também nos permitem perceber que existe uma
diversidade de valores que traduzem a dimenséao deste fenébmeno ocorrido em contextos
de internamento psiquiatrico. Por exemplo, Everson et al. (1974), num hospital
psiquiatrico norte-americano, tendo por base os relatérios, com 1004 doentes hospitali-
zados, durante dois anos, registaram 5128 incidentes agressivos, estimando, deste
modo, que em média um a trés doentes se envolvem em incidentes agressivos por ano.
Também Fottrell (1980), em trés hospitais psiquiatricos de Londres, verificou diferentes
frequéncias médias anuais®: .15, .3 e .6 de incidentes agressivos. Por seu turno,
Palmstierna & Wistedt (1987), em duas unidades psicogeriatricas e uma unidade
psiquiatrica de curta duragéo, utilizando a Escala de Observacdo de Comportamentos
Agressivos (Staff Observation Aggression Scale - SOAS), durante 6 semanas, registaram
150 incidentes. Nijman et al. (1999c) num estudo que realizaram em quatro unidades
psiquiatricas de regime fechado na Holanda e em duas unidades de regime, igualmente
fechado, na Bélgica, durante um periodo de 3 a 10.5 meses, registaram 677 incidentes
resultando frequéncias diferentes, cuja variagao se incluia entre 4.8 e 22.4 incidentes por
ano e por cama.

Outros estudos indicam diferentes resultados na frequéncia dos incidentes
agressivos nos contextos psiquiatricos, 0s quais variam entre valores consideravelmente
baixos, como .15 incidentes por cama por ano (Fottrell, 1980) e valores muito elevados,
como 88.8 incidentes por cama por ano (Brizer et al., 1987).

Nijman (1999) refere que as diferencas de valores poderdo dever-se em grande
medida as diferencas na selec¢@o dos doentes estudados. Para além dessas diferencas,
também h& que ter em conta outras diferengas metodolégicas, nomeadamente as que se
referem aos instrumentos utilizados na avaliacdo dos comportamentos agressivos.

Existe a nog&o de que os profissionais de enfermagem sdo com mais frequéncia o
alvo dos comportamentos agressivos (Nijman et al., 1997a; Nijman et al., 1999a). H&
também consenso sobre as consequéncias dos incidentes agressivos, concluindo que
habitualmente ndo resultam em sérios prejuizos para os profissionais (Nijman et al.,
1997a; Chueng et al., 1996). Produzem também implicacdes financeiras (Nijman et al.,
1999a).

5 Corresponde ao nimero de incidentes agressivos registados por cama e por ano.
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3.2 — Determinantes da violéncia/agressdo no contexto psiquiatrico

A violéncia humana é um fenémeno social que, pela sua abrangéncia, deve ter em
conta 0s elementos que a constituem, tais como: o agente da agressédo; o alvo e/ou a
vitima da agresséo (amigos, familiares, profissionais de saude, policia, entre outros); a
natureza e o processo da agressao; o contexto envolvente e as suas consequéncias.

No contexto psiquiatrico, o fendomeno de violéncia é considerado um acidente
onde os profissionais (médicos e enfermeiros, entre outros) sdo ameacados e atacados
fisicamente no seu ambiente de trabalho, envolvendo implicita ou explicitamente mudan-
¢cas ha sua segurancga, no seu bem-estar ou na sua saude (Cembrowicz et al., 2001).
Este conceito desperta algumas questdes relativas a identificacdo das caracteristicas do
agente e das vitimas dos comportamentos agressivos a sua origem e determinantes; bem
como inerentes as caracteristicas dos contextos onde 0os mesmos se inserem.

Ao longo dos tempos, varias explicacdes teoricas tém sido apresentadas acerca
do fendmeno de violéncia em contexto psiquiatrico, desde a explicacdo baseada nos
factores neurologicos, considerada uma perspectiva reducionista, até a explicacdo
baseada nos factores sécio-contextuais, considerada uma perspectiva mais integrada.
Cada uma delas apresenta os seus contributos para um entendimento do fenémeno,
embora algumas possam ser mais apropriadas que outras na analise de diferentes
situagcbes, assim como factores diversos podem relacionar-se no mesmo incidente
agressivo. Deste modo, por se tratar de um fenébmeno complexo com mdltiplas causas,
carecendo, com efeito, de mdltiplas intervencbes e de uma compreensdo dos factores
circunscritos no contexto especifico, como € destacado por Cembrowicz et al. (2001) o
problema da investigagéo sobre as causas da violéncia reside na variagdo do contexto e
da populagdo. Assim, deverdo ser abordados os factores sociais e contextuais, 0s

factores individuais, os factores profissionais e os factores ligados ao servigo.

Factores sociais e contextuais

Relativamente a estes factores, sabe-se que sdo de ambito alargado e contem-
plam as influéncias sociais e culturais sobre a expressdo dos comportamentos, especifi-
camente 0s agressivos. As mudancgas socio-econémicas e politicas que tém surgido nas
dltimas décadas no mundo ocidental tém afectado a escala dos valores culturais.

Essas alteragbes produzem efeitos sobre as instituicbes, enfraquecendo o seu
poder social, declinando o poder tradicional que detinham os profissionais de saude.
Neste sentido, sobre essas circunstancias, Cembrowicz et al. (2001) fazem referéncia a

actual vulnerabilidade dos profissionais pelo esvaziamento da valorizacéo do seu status.
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Outras varidveis poderdo influenciar os comportamentos agressivos. Neste
dominio, alguns estudos indicam que a pobreza (Williams, 1984) e a desorganizagéo
social (Bottoms & Wiles, 1997) s&o factores socio-econémicos que podem estar
envolvidos. Parece que a violéncia é mediada pela coeséo social dos grupos e vizinhanga
(Sampson et al., 1997). Na ideia de Anderson (1997) a violéncia é utilizada como meio
para resolver conflitos interpessoais, transformando-se num “cédigo de rua” (code of the
streets). Os profissionais de salde, que também vivem no seio da comunidade, sob
influéncia destas representacoes, poderao interpretar determinados indicadores compor-
tamentais de modo a favorecer possiveis respostas agressivas (Cembrowicz et al., 2001).

Por exemplo, o0 caso de um doente vulneravel pode ser alvo de vitimizacédo
(bulling), ou seja, exposicao repetida ao longo do tempo a ameacgas e/ou a agressoes
fisicas numa relacdo de poder assimétrico (Estroff & Zimmer 1994) e, consequentemente,
essa situacao poder vir a conduzir a hipersensibilidade a ameaca e a expectativa de “mau
trato” por outrem (Cembrowicz et al., 2001). Nestas condi¢cdes, um doente pode vir a
interpretar as acgbes dos profissionais de saude como uma interferéncia intrusa e

irritante.

Factores individuais

Algumas caracteristicas socio-demograficas associadas com a violéncia na
populacdo em geral sdo também associadas com a violéncia em contexto psiquiatrico.
Por exemplo, a idade, é considerado o preditor demografico mais conhecido da violéncia,
no sentido em que sdo os doentes mais novos que apresentam o risco mais elevado de
desenvolver comportamentos agressivos (Nijman et al., 1999a; Tardiff & Sweillam, 1982),
aumentando o risco quando tém historia de comportamentos agressivos (McNiel, Binder
& Greenfield, 1988). Também se tém verificado elevados indices de violéncia em doentes
idosos hospitalizados em unidades psicogeriatricas, especialmente naqueles que tém
perturbagdes cognitivas associadas a deméncia (Hodgkinson et al., 1985).

Acerca do género, alguns autores indicam que os homens desenvolvem mais
comportamentos agressivos do que as mulheres (Nijmam, 1999b; Tardiff, 1992). Outros
especificam que os homens desenvolvem mais comportamentos agressivos contra
outrem e que as mulheres desenvolvem mais comportamentos auto agressivos (Lee et
al., 1989).

Acerca das caracteristicas psicopatolégicas, varios autores sublinham que os
doentes portadores de esquizofrenia (Bjarkly, 1995; McNeil & Binder, 1994; Tardiff, 1992;
Fottrell, 1980;) e de mania (McNeil & Binder, 1989) sdo os que desenvolvem mais
comportamentos agressivos. Efectivamente, a sintomatologia psicotica (Krakowski &

Czobor, 1997) e emogdes concomitantes de sintomas psicoticos, especificamente a ira, a
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ansiedade e a tristeza sao caracteristicas que distinguem os doentes que desenvolvem
dos que ndo desenvolvem comportamentos agressivos (Cheung et al., 1996). As alucina-
¢Oes auditivas imperativas e delirio persecutério podem ter uma influéncia directa e

significativa sobre os comportamentos agressivos (Taylor et al., 1998; Juginger, 1996).

Factores ligados aos profissionais

A experiéncia, o comportamento e a atitude dos profissionais podem também
contribuir para o risco da implosdo dos comportamentos agressivos.

Nijman et al. (1999a) referem a problematica da relacdo profissionais/utentes,
como passivel de contribuir para a violéncia. Por um lado, a necessidade de vinculagéo
aos objectivos de tratamento e as regras de funcionamento nem sempre sdo claras
podendo, por isso, contribuir para a expressdo do comportamento agressivo. Nestas
circunstancias, instala-se uma situagdo de stress comunicacional que se pode agravar
pela falta de consisténcia dos limites e regras acrescentando o risco de comportamentos
agressivos.

Alguns estudos indicam que a formacgdo dos profissionais sobre como reagir as
ameacas situacionais podem contribuir para o declinio e diminuicdo da gravidade dos
incidentes agressivos (Carmel & Hunter, 1990). Nesta perspectiva outros mostram que 0s
profissionais mais novos e inexperientes correm mais riscos de serem agredidos
(Whittington & Wikes 1996; Lanza et al., 1991).

Factores ligados as caracteristicas dos contextos

Também as particularidades das circunstancias e contextos psiquiatricos em que
ocorrem incidentes agressivos tém sido, compreensivelmente, estudados. Os resultados
sugerem que areas de cuidados com elevada dependéncia dos doentes de cuidados e
unidades de agudos registam mais altas taxas de agressédo (Lion et al., 1981; Fottrell,
1980).

Alguns autores analisaram as ocorréncias ao longo do dia nas unidades de
cuidados. Se alguns estudos registaram maior frequéncia de comportamentos agressivos
nas manhas (Doolley, 1986), outros destacaram o cair da noite como o momento de
maior expressao de comportamentos agressivos (Coldwell & Naismith, 1989).

Ainda a este respeito outro estudo indicou que na maioria das unidades psiquia-
tricas, o pico das actividades de enfermagem, tal como a hora das refei¢cdes e a hora da
medicacdo tém sido momentos considerados de risco para 0 aumento de incidentes

agressivos (Mason, 1995).
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Por outro lado, Edwards & Reid (1983) verificaram um elevado nivel de violéncia
em unidades com espacos reduzidos, com rigidez de limites colocados pelos profissio-
nais em que as regras e os regulamentos sao mal preparados e forcados.

Nijman et al. (1999a) fazem igualmente referéncia a varios stressores ambientais.
Por exemplo, o doente pode ter que ser isolado por razdes de seguranca; o doente pode
estar sujeito o sobre estimulacdes; o servico pode estar sobrelotado, ndo havendo
privacidade e ndo conseguindo descansar; e/ou pode haver falta de estimulacéo devido a
falta de actividades. Estas situa¢des provocam uma condi¢do de stress cognitivo e, neste
caso, sob a influéncia das alteracdes psicopatolégicas, 0s stressores ambientais e
comunicacionais, o doente pode perceber de forma distorcida (distorcbes cognitivas) as

actividades do servico e desencadear comportamentos agressivos.

3.3 — Modelos explicativos da violéncia/agresséo

O controlo dos incidentes agressivos inclui o balango de juizos apropriados,
decisdes e intervengfes e avaliacdo da situacdo adequadamente. Constitui um desafio
aos profissionais para gerir comportamentos agressivos. Portanto, torna-se (til centrar-se
nas possiveis respostas, intervindo de modo a prevenir tais comportamentos. Mason &
Chandley (1999) descrevem trés fases distintas no desenvolvimento dos incidentes
agressivos:

Fase 1 — Fase de relativa normalidade. Nesta fase, as actividades terapéuticas
ocupacionais sdo valiosas. Envolve um estado de alerta e observacgdo atenta e focalizada
para detecgdo de indicadores observaveis de potencial para o incidente agressivo,
mesmo que este ainda se encontre inactivo. O que é valorizado nesta fase é a atencdo
ou o estado de alerta.

Fase 2 — Fase pré agressiva. Nesta fase, os sinais prodrémicos de violéncia sédo
evidentes, mas nédo surgiu ainda a implosédo do incidente. Pode incluir interpretacfes
intuitivas, uma observacéo geral e preocupacéo sobre o ambiente. E frequente notar-se
um nivel de tensdo por parte dos doentes e dos profissionais. Existe uma grande
variedade de opcdes de intervencao, disponiveis, de modo a ajudar a descentracao de
algo que possa constituir base de estimulacdo para a implosdo do incidente. Por
exemplo, as intervencdes baseadas em estratégias verbais, as técnicas de relaxamento,
as intervencdes de controlo dos estimulos ambientais, e outras.

Fase 3 — Fase de agressédo. Caracteriza-se pela perda de controlo e implosdo do
incidente agressivo. Nesta fase, determinadas intervencdes néo estdo indicadas, como,

por exemplo: intervengdes verbais.
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Mason & Chandley (1999), acerca dos limites entre as fases, referem que s&o
difusos, admitindo que os mesmos se tornam mais definidos com a experiéncia.
Consideram também que a prevencdo dos comportamentos agressivos é mais bem
sucedida quando se consegue controlar os indicadores de tensdo de ambas as partes,
profissionais e utente, na primeira fase. Desse modo, os limites entre as fases 1 e 2 com
a estabilizacédo da situagéo tornam-se mais definidos. Acerca dos limites entre as fases 2
e 3 é diferente, nesta delimitacdo o tempo é essencial, porque a implosdo do incidente
pode ser imprevisivel e o tempo ser escasso para se proceder a avaliacdo e a

intervencdo de controlo eficazes.

O Ciclo de Agresséo Fisica

O Modelo apresentado por Maier et al. (1987) (Figura I) ajuda a compreender as
vérias fases de desenvolvimento do ciclo da agresséo fisica, tomando em consideracgéo o
papel dos profissionais ao longo do desenvolvimento do mesmo. Ele incorpora a fungéo
de gestdo e controlo da violéncia e direcciona a globalidade da relacdo de medo,
ansiedade e contratransferéncia®® no ciclo da violéncia. Face & express&o/exposicéo de
violéncia fisica, o perigo € percepcionado como iminente e, perante esta situacdo, 0s
profissionais respondem normalmente com rapidez, utilizando medidas de restri¢ao fisica
(“Take-down”). Quando o perigo é percebido como nao iminente, é mais comum
conversar-se com a pessoa apds o comportamento agressivo (“talk down”).

Face a repeticho de ameacas verbais cometidas pelos doentes contra os
profissionais, 0 stress sentido por estes tende a tornar-se crénico. Os profissionais
poderdo sentir medo e este, sendo internalizado, pode resultar em contratransferéncia de
emocdes negativas contra a pessoa agressiva. Por outro lado, nestes casos o0 recurso a
imobilizacao fisica pode ser utilizada sobretudo para aliviar o stress profissional produzido
pela ameaga.

Normalmente os profissionais sdo apoiados e rapidamente respondem com
seguranca, mostrando a forca. Todavia, através daquele procedimento, os profissionais
espontaneamente falam sobre as injurias que poderiam ter sido suportadas, mas
raramente expressam 0s proprios sentimentos de medo.

O ciclo da agressao fisica pode desenvolver-se em varios planos consecutivos.
Inicialmente, existe o comportamento agressivo propriamente dito que requer alguma

forma de intervencdo. Depois, existem o0s varios tipos de intervencdo: isolamento,

% Concepcdo que prevé a interferéncia dos processos mentais conscientes e

inconscientes dos intervenientes no contexto terapéutico. E o conjunto das respostas
inconscientes do profissional, especificamente, a transferéncia do doente, ou seja, a projeccao de
fantasmas inconscientes pelo doente (Corona & Parot, 2001).
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medicacdo, restricdo fisica. Segue-se o desenvolvimento de sentimentos negativos
acerca do doente, do que resulta o distanciamento social que ocorre como resultado de
contratransferéncia. Este distdnciamento social tende a reforcar o comportamento

agressivo, aumentando, desse modo, a sua recorréncia.

Figura 1 — O Ciclo de Agresséo Fisica (Maier et al., 1987)
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Este modelo foi baseado numa unidade especializada no controlo de comporta-
mentos agressivos, de certo modo, vocacionada para assistir pessoas com perturbacgées
psiquiatricas de natureza crénica, mas inclui alguns aspectos relevantes para as
unidades de agudos, pois encontram-se com regularidade, nestas unidades, compor-
tamentos agressivos e sabe-se que o medo sentido pelos profissionais pode resultar em
contratransferéncia, além de que, a situacdo de risco de agressdo é projectada e a
mesma dispara a memoéria de acontecimentos prévios e contribui para a opcdo de

resposta tanto positiva como negativa.

O Modelo Cognitivo

O modelo cognitivo de isolamento social, como estratégia de lidar com a violéncia
(Figura 11), foi desenvolvido por Whittington & Mason (1995). E centrado no nivel de
ameaca percebido por quem avalia a situacao, o profissional de saude, isto €, a avaliagéo

em relacdo ao ataque que podera ser dado ao seu bem-estar. As duas questdes centrais
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em relagado a avaliagdo sao: “Estou em dificuldades? O que poderei fazer acerca disto?
Para a primeira questdo existem duas respostas possiveis: a) a situacao € irrelevante ou
benigna e b) a situacdo é comprometedora ou constitui um desafio para mim. Como o
contacto com pessoas violentas € muito presente, a primeira resposta € improvavel.
A segunda é mais provavel e, neste cenario, haverd uma reac¢do emocional da pessoa
ameacada. Esta resposta pode aumentar ou diminuir de intensidade e orientara a forma

de agir na situacao.

Figura 2 — O Modelo Cognitivo (Whittington & Mason, 1995)
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O modelo cognitivo prevé também alguma forma de circularidade pela frequente
repeticdo de énfase atribuida ao papel do medo no controlo dos incidentes agressivos.

Os dois modelos apresentados sdo alicercados nas emocgdes que emergem em
situacBes de ameaca e ambos sugerem que as opc¢les pelas medidas de controlo dos

incidentes agressivos sdo com frequéncia originadas pelo medo.
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3.4 — Comportamentos auto-agressivos

Os comportamentos agressivos quando dirigidos contra o préprio (auto agressao)
incluem comportamentos de automutilacdo e comportamentos suicidas. Estes comporta-
mentos distinguem-se pela intengdo de provocar danos ou prejuizo corporal sem ou com
vontade de morrer (Simeon et al., 1992), porém, na prética, ndo é facil fazer a distingao.
Por exemplo, num comportamento de automutilacdo grave pode ser dificil identificar se o
doente tinha ou n&o intencdo de morrer. O contrario também pode acontecer. Algumas
tentativas de suicidio poderdo ndo ser motivadas pelo desejo consciente de morrer
(Nijman et al. 1999b).

Vérios estudos indicam que a prevaléncia destes comportamentos nos doentes
com problemas psiquiatricos apresenta valores que variam entre 5.8% (Langbehn & Pfohl,
1993) e 77% (Zlotnick et al., 1996).

Alguns comportamentos de automutilagdo graves tém sido relatados, tais como o
esfacelamento facial, a amputagéo, entre outros (Favazza, 1989). Este autor identificou
algumas razfes que podem motivar este tipo de comportamento, por exemplo: temas
religiosos (como seja: identificagdo com Cristo; influéncias de demodnios e ordens
divinas), temas sexuais (desejo de ser mulher, medo da homossexualidade).

Para além dos motivos, varias explicacdes tedricas tém sido propostas. Os
comportamentos agressivos podem surgir como estratégia para reduzir a tensdo ou
angustia; como expresséao de ansiedade, de ira, de vergonha e de culpa (Simeon et al.,
1992); como uma forma de auto castigo (Barstow, 1995); como forma de controlo de
experiéncias traumaticas passadas (Favazza, 1989). Por outro lado, Nijman (1999) refere
gque estes comportamentos estdo muito relacionados com as experiéncias de frustracdo

vividas na infancia.

3.5 — Preditores de agressao em contexto psiquiatrico

A previsdo dos comportamentos agressivos em contextos psiquiatricos é
complexa e, tendo em conta que os preditores, conforme a classificacdo de Scott &
Resnick (2002), poderdo ser estaticos e dinamicos tornando dificil que os profissionais
consigam com rigor prever aqueles comportamentos.

Por definicdo, os preditores estaticos ndo séo sujeitos a mudancgas causadas por
intervencdo (Idem). Estes incluem a idade e os antecedentes de violéncia (Harris & Rice,

1997). A histéria de actos violentos com detengBes ou actividade criminosa, histéria de
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abuso na infancia e excessiva ingestdo de alcool, sdo considerados por Kaplan et al.
(1997) os melhores preditores de comportamentos agressivos.

Embora a avaliacdo dos preditores estaticos seja importante na previsdo de
comportamentos agressivos, é igualmente importante avaliar a condigéo clinica actual e a
situagcdo do doente, especificamente os designados preditores dindmicos que sdo 0s que
estdo sujeitos a mudancas conforme a intervencdo (Scott & Resnick, 2002). Estes
compreendem as variaveis como 0 acesso a armas e a ocorréncia de sintomas
psicoticos. Sao também conhecidos por sinais de agressdo iminente, relativamente aos
quais Jobe & Winer (1990) distinguem indicadores na actividade motora e indicadores
verbais e nédo verbais.

Os indicadores de actividade motora manifestam-se por irritabilidade e dificuldade
em manter-se calmo. Os indicadores verbais incluem: voz alta, estridente ou aos gritos;
comentarios pejorativos, difamatorios ou sexualmente agressivos e ameacas. Os indica-
dores ndo verbais envolvem olhos arregalados; postura tensa e inclinada para a frente;
estado hiper vigilante. Ainda como preditores dinAmicos consideram-se, por exemplo, a
hostilidade e um estado actual de abuso de substancias toxicas.

Alguns estudos indicam que os doentes com sintomas psicéticos activos, especifi-
camente 0s que se relacionam com os delirios persecutérios, e os doentes com pertur-
bacdes relacionadas com abuso de substancias sdo os que apresentam maior risco de
desenvolver comportamentos agressivos (Borum et al, 1996, citados por Kaplan et al.,
1997).

O internamento compulsivo tem sido apontado como um dos preditores, embora
com reduzido significado estatistico, num estudo realizado por Palmstierna & Wistedt
(1987). Bjarkly (1995) sublinha ainda algumas variaveis situacionais como: aglomerado
de doentes, falta de privacidade e inactividade como indutoras de incidentes agressivos.
Neste sentido, no estudo realizado por Palmstierna et al. (1991) verificou-se que a
frequéncia dos incidentes, ocorridos huma unidade de doentes agudos, foi superior no

periodo de maior concentragdo de doentes.

3.6 — Prevencdo dos comportamentos agressivos

Visto que 0s comportamentos agressivos constituem um problema recorrente que
pode comprometer o ambiente terapéutico e trazer consequéncias para os profissionais,
torna-se importante prevenir os mesmos comportamentos. A prevencao destes comporta-
mentos passa pela necessidade de identificar os preditores para se poder intervir

eficazmente (Harris & Rice, 1997).
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Para além da avaliacdo dos preditores de violéncia, h4 outras intervencdes
disponiveis para os profissionais de salde poderem aumentar a seguranga e minimizar
os efeitos dos comportamentos agressivos dos doentes. Estas intervencdes podem ser
desenvolvidas a varios niveis, seja politico, institucional, na unidade seja ao nivel do
pessoal. Ao nivel politico, podem ser requeridos recursos para compra de equipamento e
mudancgas arquitectonicas e, ainda, o reforco dos recursos humanos (Eichelman, 1995).
Apbs a tomada de consciéncia do problema pelos politicos, é possivel proceder ao
desenvolvimento de vérias estratégias para aumentar a seguranca dos doentes e
profissionais, nomeadamente a escolha de materiais e equipamentos seguros que nao
possibilitem o seu uso como meio de agressao, como sejam 0s objectos passiveis de
facil langcamento. A nivel da unidade, pode ainda recorrer-se a instalagdo de tecnologias
que permitam uma vigilancia continua. O ambiente fisico ndo deve permitir grande
concentracéo de doentes; deve proporcionar o siléncio (Palmstierna et al., 1991).

Na literatura recomenda-se a existéncia de quartos espagosos para se proceder
com seguranga, com recurso a uma equipa de apoio adicional, disponivel para actuar
com rapidez (Francis, 2001). Recomenda-se também a existéncia de um sistema de
avaliagdo do risco de violéncia que possibilite a identificacdo dos preditores com
sinalizacédo (Eichelman, 1995), podendo esta ser de acordo com o nivel de avaliacao do
risco (por exemplo: ligeiro, moderado e elevado).

A definicdo de protocolos de actuacdo refere-se a uma questdo central e muito
debatida na comunidade cientifica (RCP, 1998), que icluam planos de intervencéo
centrados nos comportamentos dos doentes que necessitam de determinados procedi-
mentos de natureza preventiva, por exemplo os comportamentos agressivos.

A formacédo dos profissionais é também um aspecto entendido como importante
na prevencado dos comportamentos agressivos. Varios estudos indicam que a falta de
formacdo e de competéncias comunicacionais pelos profissionais sdo determinantes da
agressao (Carmel & Hunter, 1990). Para além da aprendizagem para a avaliagdo dos
preditores e a aprendizagem de técnicas comunicacionais (Tardiff, 1992), existem
algumas contribuigBes tedricas sobre o controlo dos comportamentos agressivos, que
prevéem técnicas de natureza fisica e até mesmo de intervencdo quimica que podem
ser Uteis na diminuicdo desses comportamentos (Eichelman, 1995).

Este Gltimo autor descreve algumas orientagfes bésicas para o controlo daqueles
comportamentos que preconizam trés principios. Um deles prevé o esforco a desen-
volver para tentar diminuir a tensdo numa situacdo de violéncia potencial; outro diz
respeito aos esforgos para prevenir o incidente; e o outro diz respeito ao tempo de
actuacdo perante uma situacdo de iminéncia de perigo, vincando a necessidade de

rapidez na actuacdo.
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As estratégias verbais e interpessoais sao recomendadas para gerir oS comporta-
mentos agressivos. Determinados ingredientes basicos de relacdo de ajuda devem ser
respeitados, a escuta activa, o respeito e a autenticidade A postura profissional, de bata
branca, por vezes estimula alguma inibicdo desses comportamentos (Eichelman, 1995).
Em contrapartida, a aproximagéo rapida a um doente com sintomatologia aguda, pode
por vezes precipitar o comportamento.

O uso de estratégias fisicas também é contemplado no plano de prevencédo dos
comportamentos agressivos. Estas incluem os alarmes, a resposta da equipa baseada
nos protocolos, incluindo a forca fisica, o isolamento e a imobilizacdo (Idem). Acerca do
ambiente, este deve ser seguro, como ja referimos, sem instrumentos que possam ser
usados como meios auxiliares para cometer a agressao. Os alarmes podem ser moni-
tores visuais e auditivos. O isolamento e a imobilizacdo requerem orientacdo baseada
em protocolos.

O uso de psicofarmacos € outra estratégia que pode ser utilizada para controlar
0s comportamentos agressivos. Os medicamentos podem ser de accdo imediata,
funcionando como contencdo quimica, e de accdo a longo prazo.

Os medicamentos podem incluir barbitdricos, benzodiazepinas e antipsicoticos
(Salzman et al., 1986). Jobe & Winer (1990) sugerem, no caso de doentes muito
ansiosos, diazepam 10 mg e para doentes psicoticos e extremamente ansiosos,
tioridazina 50 mg, com o objectivo de prevenir uma crise de agitacao.

Por seu turno, distinguem-se duas formas de actuagdo na contencdo quimica:
‘regime standard” e “regimes alternativos”. Relativamente ao primeiro, é indicado, em
doentes psicoticos agitados, o uso de haloperidol 5-10 mg via intramuscular de meia em
meia hora 500-1000 mg de cloropromazina em 24 horas. No que concerne ao segundo,
pode ser necessario administrar lorazepam 1-2 mg via intramuscular e em emergéncias
extremas diazepam 5-10 mg ou lorazepam 1-2 mg via endovenosa.

De facto, na prevencdo de comportamentos agressivos como é sublinhado por
Hamolia (2001), existem medicamentos sedativos e tranquilizantes eficazes que poderao
minimizar o uso de contencgdo fisica, valorizando-se igualmente as estratégias psico-

educativas na ajuda ao doente ao nivel do seu autocontrolo.
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4 — INSTRUMENTOS DE AVALIACAO E DIMENSOES DE AGRESSAO E VIOLENCIA
CONSIDERADOS NA INVESTIGACAO

Os contributos da investigagdo psicoldgica tém proporcionado o desenvolvimento
de instrumentos de avaliacdo dos comportamentos agressivos de doentes com perturba-
¢cOes psiquiatricas. Estes instrumentos incluem as escalas de auto-avaliacdo da agressao
e as escalas de observacao da agresséo.

4.1 - Em investigacdo fora dos contextos psiquiatricos

A maioria dos instrumentos que permitem a auto-avaliagdo da agressao é utilizada
em sujeitos considerados “ndo violentos”, como, por exemplo, em estudantes (Yudofsky
et al., 1986). Constituem o instrumento de medida de hostilidade e de ira Buss-Durkee
Hostility Inventory (Buss & Durkee, 1957) e o Inventario de Expressdo de Ira Traco-
-Estado (STAXI) (Spielberg et al., 1988).

Estes instrumentos foram desenvolvidos no &mbito de uma importante linha de
investigacdo psicoldgica sobre a agressao, cuja origem se situa nos estudos sobre os
tracos de personalidade, especificamente sobre os tracos de personalidade “hostil”, a
partir da segunda metade do século passado. Por exemplo, Buss & Durkee (1957)
descreveram varios aspectos de hostilidade que os préprios chamam subclasses de
hostilidade, que sao tipicos nas situacdes clinicas. Neste sentido, definem “ataque”
(assault) como violéncia fisica contra outros; “irritabilidade” como prontidao para explodir
com sentimentos negativos a provocagao ofensiva; “negativismo” como comportamento
oposto; “hostilidade verbal” como sentimentos negativos (negative affect) na forma e
conteudo do discurso; “hostilidade indirecta” como agresséo indirecta (e.g. uso do poder
coercivo para atingir um objectivo que nao seja para prejudicar a vitima); “agressao”
como erupgdo de sentimentos e emocgdes negativos como referente a emocao ira.

Outras definicbes surgiram em estudos de auto-avaliacdo sobre a agresséao, por
exemplo a definicdo de Snaith & Taylor (1985) de ‘“irritabilidade”, considerada além do
limite temperamental no desenvolvimento da Escala de Irritabilidade, Depresséo e
Ansiedade, é a de um estado de sensibilidade, caracterizado pelo efeito do controlo que
normalmente resulta em irritabilidade verbal ou erupgdo comportamental. Também a
definicdo de Koskenvuo et al. (1988) de “hostilidade”, considera-a como a tendéncia para

se envolver em discussoes, ficar zangado e irritado.
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Ao longo dos tempos, foram-se refinando os conceitos, ndo sé na linha de investi-
gacdo de personalidade mas também nas abordagens clinicas com violéncia.
Por exemplo, Howells & Hollin (1989) alargam a definicdo de agressdo como a intencéo
de ferir ou obter superioridade sobre outra pessoa, sem que necessariamente envolva
injurias fisicas, e o de violéncia para o uso da forca fisica contra outra pessoa, nao
necessariamente enquadrada na agressao. Por seu turno, ataque é definido como um
acometimento que envolve graves ofensas e agressoes fisicas sobre a vitima.

Ainda no contexto da investigacdo psicolégica sobre a agressédo, através dos
instrumentos de auto-avaliagdo, Spielberg et al. (1988) deram a sua contribuicdo
trabalhando o conceito de ira. Estes autores definem “ira” como um estado emocional
caracterizado por sentimentos subjectivos que variam da irritagdo até a faria e
“hostilidade” como um conjunto de atitudes que motivam o comportamento agressivo.
Para além disso, dividem agressdo em hostil, motivada pela ira, e instrumental, motivada
pela necessidade de remover um obstaculo para atingir um objectivo.

A utilizacdo de instrumentos de auto-avaliagdo de agressdo na investigagcao
clinica psiquiatrica tem sido objecto de reflexdo pelas falhas que podem surgir,
especialmente, quando aplicadas a doentes com problemas graves, como é o caso de
perturbagbes psicoticas. Doentes que podem ndo admitir os seus comportamentos
agressivos, ou que ndo se encontram zangados no intervalo dos incidentes agressivos
(Bjarkly, 1995).

4.2 — Em investigacdo clinica psiquiatrica

Na investigacdo clinica psiquiatrica, o interesse sobre a agressao tem vindo a
crescer, assim como o esforco em sistematizar e quantificar este fenémeno.

Parte das referéncias aos comportamentos agressivos dos doentes hospitalizados
surgem sob a forma de relatérios de incidentes formalmente instituidos pela necessidade
de controlo daquele tipo de comportamentos (Palmstierna, 1992). No entanto, muitas
investigacbes baseiam-se na recordacdo dos doentes (McNeil et al., 1988; McNiel &
Binder, 1987), sabendo-se, todavia, que os métodos retrospectivos de recordacdo de
incidentes causam a subvalorizacdo do problema (Lion et al., 1983). Subvalorizacéo esta
gue, ndo é totalmente resolvida através do relato das rotinas por parte dos profissionais
gue inclui o registo de incidentes agressivos (Palmstierna, 1992).

Nestas circunstancias, na clinica psiquiatrica, as abordagens sistematicas para
avaliacdo da agresséo sao feitas através de escalas de avaliacdo que possibilitam a

pesquisa dos diferentes itens em separado, os quais estdo bem estabelecidos. Entre
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essas escalas incluem-se a Brief Psychiatric Rating Scale (Overall & Gorham, 1962), que
permite a avaliacdo da hostilidade, baseada no relato do doente relativamente a
“animosidade, desprezo, beligerancia, ameacas, discussdes, petulancia, destruicdo de
propriedade, lutas e outras expressoes de atitudes ou acg¢des hostis”; a Comprehensive
Psychiatric Rating Scale (Asberg et al., 1978), que permite avaliar a agresséo, através do
relato do proprio doente sobre as experiéncias de “irritabilidade” e “sentimentos de
agressao” e da observagdo do comportamento do doente; e a Nurses Observation Scale
(Honigfeld et al.,, 1966), que proporciona a avaliacdo global dos comportamentos
agressivos.

Para além das escalas atras referidas, que foram construidas para efeito de uma
avaliacdo psiquiatrica geral, existem outras especialmente destinadas a avaliagdo dos
comportamentos agressivos na clinica psiquiatrica. Algumas possibilitam a avaliagéo
global da agressao e outras a avaliagdo especifica de comportamentos agressivos, sendo
habitualmente preenchidas pelos profissionais de enfermagem. Como exemplo as esca-
las que permitem a avaliagdo global dos comportamentos agressivos, existem: a Global
Aggression Rating Scale — GARS — (Albert et al., 1977), a Social Disfunction and
Aggression Scale — SDAS — (Wistedt et al., 1990). Como exemplo das escalas que
permitem a avaliacdo especifica de comportamentos agressivos nas unidades
psiquiatricas, temos: a Overt Aggression Scale — OAS — (Yudofsky et al. 1986), a Staff
Observation Scale — SOAS - (Palmstierna & Wistedt, 1987), a Modified Overt Aggression
Scale — MOAS — (Kay et al., 1988), a SDAS (Wistedt et al., 1990), a Violence Scale — VS
— (Morrison, 1994) e a Staff Observation Aggression Scale — Revied — SOAS-R (Nijman
et al., 1999c).

De todas as escalas que permitem a avaliagcdo especifica dos comportamentos
agressivos acima referidas, a SOAS-R por exemplo, seguida da SOAS foi a que
apresentou melhores indicadores de consisténcia interna*’ (Nijman et al., 1999c¢). Bech
(1994) refere que esta escala, entre as outras referidas, é a que melhor possibilita a
recolha de informag&o sobre as circunstancias da implosédo da agressdo. Tem também
em conta a avaliacdo dos aspectos que podem contribuir para a agressdo, propor-
cionando conhecimento sobre o que precipitou a agressao. Para além dessas qualidades,
das diferentes escalas, a Unica que possibilita a monitorizagdo dos comportamentos auto
agressivos € a SOAS-R (Nijman et al., 1999c), pois proporciona a informacéo sobre a
origem e os diferentes tipos de agressédo. Neste sentido, Nijman et al. (2005), no artigo
Fifteen years of research with the Staff Observation Aggression Scale: A review,

consideram que desde a sua origem a SOAS (Palmstierna & Wistedt, 1987) tem

*"Por exemplo, a =.96 (Palmstierna & Wistedt, 1987).
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proporcionado a comparagdo dos resultados relativos a prevaléncia, a gravidade e a
natureza dos comportamentos agressivos.

A SOAS-R é uma escala que mede os comportamentos agressivos seguindo a
definicdo de Morrison (1990), de acordo com a qual o comportamento agressivo é todo o
comportamento verbal, ndo verbal ou fisico ameagador (para o proprio, outros ou proprie-
dade), ou o comportamento fisico que, de facto, causou prejuizo (para o préprio, outros
ou propriedade). Inclui cinco dimens@es permitindo a caracterizacdo: do precipitante da
agressao; dos meios utilizados na agresséao; do alvo; das consequéncias para as vitimas
e das intervencdes utilizadas no controlo da agressao.

Como se pode verificar, existem diferentes instrumentos que permitem de forma
global e especifica avaliar os comportamentos agressivos dos doentes hospitalizados em
unidades psiquiatricas. Esta diversidade dificulta a comparagdo dos resultados obtidos

nos diferentes estudos.
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Capitulo 2: ACTIVIDADES ASSISTIDAS POR ANIMAIS (AAA) NA PROMOCAO
DE BEM-ESTAR DO ADULTO E NA PREVENCAO DE VIOLENCIA/
AGRESSAO EM CONTEXTO PSIQUIATRICO

Existem numerosos programas que tém sido testados com o objectivo prevenir a
violéncia e promover o controlo socio-emocional dos doentes em contexto psiquiatrico.
Alguns sdo direccionados para os factores ambientais, outros para os factores
profissionais e outros para os factores ligados aos doentes. Os programas utilizados para
controlo dos factores ligados aos doentes, para além dos classicos psicofarmacologia e
psicoterapia, sdo sobretudo centrados no controlo das emog6es dos doentes, no treino
das suas competéncias sociais e na sua capacidade de resolver problemas, tendo por
base 0os modelos cognitivo-comportamentais.

Equacionar os modelos de intervencdo que possam contribuir para a prevencéo
dos incidentes agressivos através da promoc¢ao de condi¢ces centradas no bem-estar do
doente podera directa ou indirectamente levar a definicdo de meios inovadores no sentido
do controlo de emocdes e consequentemente propiciar um ambiente mais seguro.
Considerado esse pressuposto, procuram-se assim as possiveis mais-valias que as
Actividades Assistidas por Animais (AAA), neste caso, por um cdo, poderdo proporcionar

para esse fim.
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1 — CONCEPCAO DE ACTIVIDADES ASSISTIDAS POR ANIMAIS (AAA)

A revisdo tedrica sobre as Actividades Assistidas por Animais (AAA) foi organi-
zada de forma a clarificar as concepcdes de AAA, a sua origem e evolugéo histérica nos
diversos contextos de utilizacdo e os respectivos modelos de intervencéo, assim como 0s
resultados. Tem como propoésito ainda precisar os aspectos operacionais deste tipo de
actividades, nomeadamente, as espécies e racas de animais, a caracterizacdo e 0s
principios de formacdo das duplas (animal/ educador) e os contextos da respectiva
utilizagao.

Tendo em conta a problematica em estudo, desenvolve-se com mais detalhe e
profundidade a utilizacdo das AAA em contexto psiquiatrico, especificamente em
unidades de adultos em situacdo de doenca aguda, na prevengdo da violéncia e na

promocao do bem-estar sdcio-emocional.

1.1 - Definicéo

As Actividades Assistidas por Animais (AAA) sdo actividades centradas na
interaccdo pessoa — animal, tendo como objectivo fomentar oportunidades para motivar,
educar e recrear, com 0 recurso a duplas constituidas por um animal e o respectivo
educador (Delta Society®®, 1992). Este tipo de actividades sendo utilizadas em diversas
situacdes, podem também ser incluidas em contextos de saude (hospitais).

Segundo a Delta Society (2000), AAA consistem em programas de visitas
periddicas, dirigidas a um individuo ou a um grupo e que se caracterizam da seguinte
forma: a) Nao prevéem a definicAo de objectivos terapéuticos especificos; b) Nao
requerem registos detalhados; c) Incluem um contelddo espontaneo e d) Admitem uma
periodicidade irregular. Constituem exemplos de AAA: um grupo de voluntarios que
conduzem 0s seus animais e proporcionam uma visita mensal a diferentes lares de
idosos; visitas que séo dirigidas a grupos de idosos e apoiadas com a orientacdo dos
profissionais; uma dupla Voluntario-cdo que faz uma visita semanal a um orfanato para
motivar jogos com criangas (ldem).

Desde a sua origem até a actualidade, varios termos foram usados para descrever

a utilizacdo dos animais no ambito de ajudas no processo de desenvolvimento de bem-

*® Uma das maiores organizagfes responsaveis pela certificacdo dos animais que sao
envolvidos em programas terapéuticos.
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estar das pessoas, como por exemplo: pet facilitated therapy, animal facilited therapy, pet
therapy. Estes diferentes termos reflectem formas distintas de abordagem e,
consequentemente, dificultam o consenso acerca do conceito (McCulloch, 1983).
Actualmente, ainda se faz sentir uma certa confuséo, especialmente, entre os termos
Activivades Assistidas por Animais proximo do Visiting Pet Program, e Terapia Assistida
por Animais (TAA) préximo do que se designa por Pet Facilited Therapy.

TAA é uma actividade estruturada que inclui objectivos especificos, em que o
animal € uma parte integrante do processo terapéutico. Visa a melhoria do estado fisico,
sécio-relacional, emocional ou cognitivo dos individuos, sendo realizada por profissionais
de salde especializados e inserida em diferentes contextos com indicacao individual e de
grupo. O desenvolvimento do processo é sistematico, requer fundamentacgéo e avaliagéo
(Delta Society, 1992). Como exemplo de TAA tem-se o0 caso de um programa de terapia
ocupacional assistida por um cédo treinado especificamente sob a orientagdo de um
profissional especializado para ajudar um individuo a reabilitar fisicamente (por exemplo,
a amplitude de determinados movimentos realizados pelos membros superiores) ou a
desenvolver competéncias comunicacionais (por exemplo, motivar a verbalizacdo e a
aproximacdo do outro) (Ildem). Deste modo, as TAA sdo inseridas em programas
terapéuticos com objectivos especificos previamente definidos.

Em contrapartida, as AAA sao inseridas em programas soOcio-ocupacionais sem
objectivos previamente definidos.

Baseados na revisdo da literatura em torno desta tematica, especialmente nas
obras Delta Society (1992, 1997), no sentido de sistematizar as semelhancas e dife-

rencas entre ambas as modalidades apresentamos o quadro que se segue (Quadro Il).
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Quadro Il — Semelhancas/diferencas entre as AAA e as TAA

Natureza

AAA

TAA

Conceito basico

Finalidade

Objectivos

Indicacgao

Ambito de insercéio

Relacdo pessoa — animal de companhia.

Promocao de bem-estar e qualidade de
vida dos individuos.

Proporcionar oportunidades para motivar,
educar e recrear.

Individuo (ou grupo), com ou sem
problemas de salde, contexto
institucional (hospitais, escolas)
comunitario (escuteiros, campo) e outros
contextos socio-educativos.

Programa de visitas sociais.

Relacéo pessoa — animal de companhia.

Recuperagéo do estado fisico, sdcio-
relacional, emocional ou cognitivo dos
individuos.

Proporcionar terapias especificas:
psicoterapias e reabilitagédo socio-
emocional e fisica.

Individuo (ou grupo), com problemas de
saude especificos de natureza sécio-
emocional ou fisica em contexto de
hospitalizagdo, ambulatério e
comunidade.

Processo terapéutico.

Tipos Mais frequentes: visita social com céo. Psicoterapias e reabilitagdo com animais,
como cao, golfinho, cavalo.
Orientacao Dupla: voluntéario — animal (Exemplo: Dupla: profissional de saude
cdo). especializado — animal (Exemplo: c&o).
Processo AAA TAA
Execucédo Nao sistematica; ndo sistematizada. Sistematica; sistematizada.
Contetdo da Espontaneo. Pode incluir varias Programado. Com actividades
actividade actividades recreativas, motivadoras e terapéuticas especificas.
educacionais.
Duracéo e N&o limitada, calendarizada. Limitada, com periodicidade regular.

periodicidade

Requisitos para
execucgao

Avaliacdo

Dupla formada.

Principios instituidos pela organizacéo
internacional; normas legais e
institucionais.

Avaliacéo geral das AAA

Dupla formada e especializada.

Principios terapéuticos; Normas legais,
institucionais e internacionais que regem
0 uso de animais em contexto terapéutico.

Avaliacéo especifica dos resultados
terapéuticos.

Embora se trate de conceitos diferentes quanto a natureza e ao processo, na

by

generalidade, as AAA e as TAA tém caracteristicas semelhantes relativas a sua
concepcdo e desenvolvimento. Pode-se dizer que foram concebidas na mesma altura,
nascendo de um tronco comum, alicercado na relagdo pessoa — animal de estimacéo e
desenvolveram-se em conjunto até a diferenciacdo de particularidades baseadas em
evidéncias cientificas que permitram a identificacdo dos seus efeitos sociais e
terapéuticos.

Quanto as suas caracteristicas, podem sublinhar-se algumas semelhancgas, tais
como: sdo centradas na relacdo pessoa — animal; sdo indicadas para uma populacéo

alvo diversificada, desde a infancia até a anciania; ttm uma finalidade comum que é a de
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promover o bem-estar e qualidade de vida das pessoas no continuum saude — doenga;
seguem 0s mesmos principios técnico-cientificos e éticos.

Atendendo aos objectivos do estudo, realizamos a reviséo tedrica centrada nas
AAA, procurando a clarificacdo do seu conceito, compreender a sua evolucdo e analisar
os seus efeitos. Especificamente, aprofunddmos a problematica das AAA com uma dupla
voluntério — céo, direccionadas para uma populacdo adulta, hospitalizada em contexto

psiquiatrico e com risco de desenvolverem comportamentos agressivos.

1.2 — Contexto historico

Ao longo dos tempos, inicialmente através da sua experiéncia e posteriormente
através de estudos cientificos, o homem tem vindo a aprender a descobrir algumas
potencialidades relacionais e terapéuticas dos animais.

Tem-se desenvolvido com alguns animais varias actividades no sentido de propor-
cionar bem-estar as pessoas com e sem problemas de salde, tais como: companhia,
protecgéo e outros beneficios (McCulloch, 1983).

A descoberta dos efeitos sobre o ambiente relacional e a saide humana resul-
tantes da relagdo pessoa — animal em contexto institucional tem séculos de existéncia.
Curiosamente, a literatura revela informag¢fes que indicam ter sido uma descoberta

realizada em contexto psiquiatrico, no manicomio York Retreat*

, € estimulada pelo
interesse em ocupar e ajudar a desenvolver o autocontrolo da pessoa (McCulloch, 1983).

Todavia, embora se tenha difundido esse modelo, o de proporcionar o contacto
com 0s animais as pessoas com perturbac¢des psiquiatricas institucionalizadas através do
seu cuidado e da relacdo no dia-a-dia, de que sdo exemplos as experiéncias
desenvolvidas na Alemanha ocidental, no centro de reabilitacdo de Bethel, em 1867; nos
Estados Unidos, no hospital militar The Pawling Army Air Force Convalescent Hospital,
na década de 40 (McCulloch, 1983), sdo escassos 0S registos sistematizados e
divulgacdo dos possiveis resultados que tenham contribuido para o reconhecimento do
valor sGcio-emocional e terapéutico das AAA. S6 a partir da década de 40 do séc. XX é
que comecaram a surgir publicacBes sobre os efeitos dos animais de estimacéo/animais
de companhia (pet). Em contexto psiquiatrico, a divulgacao foi feita com a contribuicdo do
psicélogo Boris Levinson, considerado o pioneiro deste tipo de modalidades, a par com
dois colaboradores psiquiatras Sam e Elizabeth Corson. Parece néo ter sido facil fazer
vingar estas praticas na época, visto que foram consideradas ridiculas por varias pessoas

gue ndo acreditavam nas influéncias positivas.

*9 Fundado por William Tuke em 1796, Inglaterra (Shorter, 2001).
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A criacdo de um grupo de profissionais de diferentes areas apoiado pelo The
Center on Interactions of Animal and Society (Delta Society), em 1979, foi um importante
acontecimento que estimulou numerosas pesquisas sobre esta tematica, seguindo dife-
rentes abordagens em contextos diversos, como, por exemplo, residéncias, prisoes,
escolas, centros de reabilitagcdo e hospitais. Compreensivelmente, existiram algumas
dificuldades desde a origem e ao longo do processo de evolucdo deste tipo de
modalidades que de forma complexa estariam associadas a diferentes factores sdcio-
-histéricos, culturais, politicos, econémico-financeiros e cientifico-metodoldgicos.

Ainda hoje algumas dessas dificuldades persistem, nomeadamente as inerentes a
obtencéo de resultados cientificos que demonstrem, com evidéncias consistentes, a sua
validade e eficacia ao nivel da satde e qualidade de vida das pessoas com perturbacoes,
particularmente, psiquiatricas. Também a criagcdo de condigbes para a sua implemen-
tacdo, sobretudo em contextos psiquiatricos, levanta ainda muitas questdes e é limitada

por constrangimentos diversos.

Relacdo pessoa— animal e significados associados

A origem da relagdo pessoa — grupo — animal de companhia constitui a base do
conceito das AAA. A sua evolucdo seguiu 0 mesmo processo de desenvolvimento do
conceito de TAA até ao momento em que se comegou a esbogar a sua definicdo
estimulada pela descoberta de algumas fun¢des especificas dos animais no processo de
reabilitacdo fisica e emocional das pessoas. Este facto, por sua vez, despertou o inte-
resse na seleccdo dos animais e preparagdo dos mesmos para desempenhos
especificos. Assim, para clarificar o conceito, torna-se importante identificar as
circunstancias que favoreceram a construcdo dos seus limites e, consequentemente, a
sua diferenciagéo.

A historia da relagdo pessoa — animal deve ser tdo antiga quanto a historia da
humanidade. Possivelmente, os seres humanos iniciaram a relacdo com os animais em
situacBes de caca para sua sobrevivéncia ou de ataque para sua proteccdo. A existéncia
de documentos histéricos (pinturas, escritos, gravacfes) revelam elementos que
anunciam a origem pré-histérica da relacdo pessoa — animal, como é o caso de um féssil
de esqueleto humano com as maos a agarrar um cao, datado de 12.000 aC, que foi
descoberto numa caverna, no Iraque (Bustad & Hines, 1988).

A importancia atribuida aos animais nos processos que envolvem o cuidar das
pessoas, especificamente no que diz respeito ao tratamento do mal-estar e a cura das
doencgas, segundo Serpell (2000), varia conforme o0s sistemas de crengas em que se

apoiaram e apoiam as diferentes culturas, ao longo dos tempos.
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a) A origem da descoberta dos poderes dos animais

Pensa-se que os primeiros significados atribuidos aos animais se baseiam no
sistema de crencas primitivo concebido em torno do animismo®’, concepcéo filoséfica
segundo a qual todos os elementos do mundo tém uma alma (Doron & Parot, 2001). Este
sistema caracteriza-se pela interpretacéo dos problemas relacionados com o mal-estar ou
infortiinios que se associa directamente a interferéncia dos espiritos maléficos, por
retaliacdo de transgressdo de algo. E um sistema tipico das sociedades primitivas
(“Hunting and gathering cultures”) que cagcavam para comer. Como consequéncia da
caca, ofendiam os espiritos dos animais que eram mortos e estes, por sua vez,
vingavam-se. Outra explicacd@o era atribuida a interferéncia das bruxas ou dos feiticeiros
(Shaman).

Por se acreditar que a origem dos problemas se relacionava com a atitude dos
cagadores perante 0s animais, constituiu-se assim um estimulo para se valorizar o
respeito pelos animais vivos e mortos (Serpell, 2000).

Algumas culturas primitivas americanas e euro-asiaticas acreditavam no espirito
guardido (Hultzkrantz, 1987). Por exemplo, manito>* era o nome dos espiritos que
comummente se faziam representar através de figuras de animais selvagens. Estes
espiritos em forma de animal teriam o poder de explicar tudo o que acontecia no dia-a-dia
e o valor simbdlico desse poder era proporcional ao tamanho do animal que se fazia
representar. Os mais poderosos eram 0s espiritos representados por figuras como o
bisonte, o lobo, a vaca e outros de grande porte (Serpell, 2000).

Os poderes dos animais e a bruxaria (shamanismo) sdo historicamente associa-
dos. A bruxaria é uma actividade primitiva baseada na crenca em poderes magicos e
religiosos, cuja construcdo recebia influéncias dos espiritos guardides. A figura que se
fazia representar com tais poderes, na época antiga, a bruxa ou o feiticeiro,
desempenhava o papel de mediador das influéncias dos espiritos. A sua capacidade de
transformar a pessoa num animal através da fusdo do seu espirito com o espirito
guardido representava simbolicamente a relacdo (Eliade, 1983). Na literatura grega
antiga, o poema Odisseia de Homero®? representa um exemplo do poder de uma bruxa
famosa, Circe, de transformar homens em animais. As pessoas acreditavam em varios
poderes das bruxas, por exemplo, elas seriam capazes de provocar tempestades, de

destruir safras e de prever o futuro; possuiam o monopdlio do tratamento das doencas

%% Concepgado proposta na filosofia bioldgica de G.E. Stahl, em 1707, com utilidade na
psicologia, uma vez que permite a compreensdo de fundamentos sobre o funcionamento
inconsciente e o pensamento infantil (Doron, & Parot, 2001).

°1 Nome atribuido pelo povo Ojibwa (Chippewa) e seus vizinhos Algokian (Serpell, 2000).

*2 poeta grego antigo. Pensa-se que os seus poemas foram escritos entre 800 a 700 anos
a.C. (Enciclopédia Delta Universal:8)
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pela sua ligacdo com os espiritos representados pelos animais, seus familiares, com
quem viviam (Idem).

Os Maias® da comunidade de Chamula, na provincia de Chiapas, no actual
México, através das influéncias da religido cristd e da agricultura promoveram a crenca
de que cada pessoa a nascenca era abencoada por um espirito animal (chanul) que
possuia poderes divinos com o interesse na fortuna ao longo da existéncia. Os chanul
sao representados como mamiferos ndo domésticos com cinco dedos e nao fisicamente
diferentes dos outros animais. As pessoas descobrem a identidade do seu espirito animal
através da sua aparicdo nos sonhos ou com a ajuda de um bruxa (shaman) (Gossen,
1996). Nessa cultura, acredita-se que a maioria das doencas sao originadas devido aos
ataqgues e injarias sobre o chanul pessoal e que estes ataques podem ser produzidos
conscientemente por via de feiticarias, por outra pessoa que confunda o seu chanul por
um animal comum e o mate na caga e pela prépria pessoa, que pode assustar e
transtornar o seu chanul aquando de uma situagdo que envolva intensas emogoes, tais
como o medo intenso, raiva, excitagédo, prazer sexual. A atitude das pessoas de Chamula
€ de respeito perante os animais com caracteristicas semelhantes as dos chanul, os
mamiferos selvagens, evitando possiveis ataques ou outros comportamentos que
possam comprometer a proteccdo do seu chanul. O tratamento das doencas esta
relacionado com estas crencas, por isso, é baseado em praticas ou rituais representados
por bruxarias (Gossen, 1996).

O culto dos animais faz parte de certas religides, por exemplo, em alguns casos, 0
animal que é objecto de culto é considerado um deus e noutros casos o animal é
consagrado a um deus. Por exemplo, a cultura egipcia expressava através de
representacdes sensiveis, 0s seus atributos e as suas varias personificacdes. Os deuses
egipcios manifestavam-se perante os seus fiéis sob a forma de animal. Como exemplo
tem-se os deuses Horus, um falcéo (filho de Osiris e isis); Bast, uma gata; Anubis, um
chacal; Hathor, uma vaca (Chalaby, 1999). Para além do culto dedicado aos deuses
representados como animais, 0s egipcios adoravam outros animais reconhecidos como
sagrados pelos sacerdotes e sistema religioso. Deste modo, alguns animais foram
considerados sagrados, como: o boi em Menfis; o gato tinha um papel importante na
religido egipcia, simbolizado através da deusa Bast, representava o beneficio do calor do
sol, cujo culto se celebrava especialmente no Baixo Egipto, na cidade de Bubastis
(Chalaby, 1999). O deus Anubis, que se representava sob a forma de cabeca de um

chacal, era considerado o deus dos mortos (Idem).

3 Povo da América Central.
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Na cultura grega, Pa é um deus com a forma de cabra. Os cées e as serpentes
constituiam objecto de culto para o filho de Apollo (0o deus da medicina, fisico divino),
Asklepios (Aescullapius). Em relagdo as gravuras inscritas no templo de Epidaurus,
Serpell (2000) cita um pequeno enxerto>, cujo contetddo traduz elementos que
representam o poder dos caes em curar as doengas através das suas linguas.

Outros animais, por exemplo o urso, eram objecto de culto para algumas tribos do
continente norte-americano; o elefante é um animal sagrado na Tailandia; varios animais
s&o venerados na india, onde muitas pessoas acreditam que a alma de uma pessoa pode
renascer no corpo de um animal (transmigrac&o)>°.

No inicio da era cristd, na Europa, algumas ideias e praticas de bruxarias
prevaleciam. Alguns santos célticos, ingleses e irlandeses, como, por exemplo, Séo
Francisco de Assis, Santo Anténio de Padua (seu seguidor) foram distinguidos pela sua
sintonia especial com 0s animais, com aves e com peixes, respectivamente.

A contribuicdo dos cédes através do toque e das lambidelas foi valorizada e
manteve-se ao longo da era Crista. Por exemplo, S. Roque, S Christopher, S. Bernardo, a
semelhanca das praticas de Asklepios parece terem seguido o mesmo caminho, sendo
conhecidos como pessoas que curavam feridas e outros problemas (Serpell, 2000).

Ao longo dos tempos, o valor dos animais foi evoluindo, apoiando-se nas crengas
primitivas, a pontos de se valorizar o seu poder sobrenatural para curar, especialmente
do cdo. Na Europa medieval, esta tendéncia foi associada pela Igreja ao pré-cristianismo,
no entanto a introducdo da Inquisicdo marca na Europa Ocidental, a desvalorizacdo do
poder dos animais, uma vez que os significados atribuidos aos animais eram associados
as praticas de bruxaria, implicando pesadas condenagfes (Idem).

As préticas de bruxarias conduziram a supersticbes amplamente difundidas. Por
exemplo, um gato preto traz ma sorte se se cruzar no caminho de uma pessoa. Esta
supersti¢cdo surgiu da crenga de que toda a bruxa tinha um demonio pessoal, seu familiar
e que esses demodnios familiares, que viviam com as suas bruxas e as serviam, existiam

sob a forma de um gato preto®.

b) A valorizacdo dos poderes social e terapéutico dos animais

Alguns achados histéricos mostram a contribuicdo dos animais para a civilizacéo
dos povos. Pode-se dizer que quando o homem primitivo utilizou o céo (lobo domesti-

cado) como seu companheiro para cagar, estava naturalmente a aprender a socializar-se.

up dog cured a boy from Aigina. He had a growth on his neck. When he said come to the

dog, one of the sacred dogs healed him while he was awake with his tongue and made him well”
(p. 9).

%5 Enciclopédia Delta Universal (5), p.469.

% Enciclopédia Delta Universal (3).
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A necessidade de ensinar os animais a reagir sem medo ao contacto com a
pessoa (domesticacdo) foi estimulada, inicialmente, pela necessidade dos povos
primitivos de se alimentar; posteriormente, pelo reconhecimento das diferentes fungdes
que alguns animais domésticos (também conhecidos por animais de quinta ou de
estimacéo: cavalo, vacas, gatos, cées, etc.) poderiam desempenhar, por exemplo, como
companhia, de trabalho, de proteccéo, de competicdo desportiva.

Os animais de estimacdo (e.g. cdes, gatos, periquitos, canarios, peixes) séo
companheiros interessantes e divertidos por responderem as estimula¢gbes produzidas
pelos seus donos. Eles requerem naturalmente cuidados de manutencdo e outros que
permitem o seu desempenho de acordo com as necessidades de ajuda reciproca.

Sabe-se que 0s antigos egipcios domesticavam alguns animais que eram usados
como objecto de culto religioso (e.g. gatos e babuinos) e como instrumento de caca (e.qg.
hiena). Os romanos criavam e domesticavam animais selvagens (e.g. ledes, macacos,
elefantes), para além de cées e cavalos (por exemplo, o imperador romano tinha como
animal de estimacdo um ledo). Ensinavam os macacos a guiar charretes, os elefantes a
actuar nos circos e outras habilidades.

Algumas pessoas famosas davam especial importancia aos animais de estima-
cdo. Por exemplo, Alexandre (o Grande) ao seu cavalo, Bucéfalo; Otto von Bismarck
(estadista prussiano) aos animais de estimacdo — cées de raca —°'.

Embora se reconheca a historia dos animais de estimacao, parece que a atitude
humana relativamente a estes comegou a seguir outra orientacdo e foi incrementada a
partir dos finais do séc. XVII e principios do séc. XVIII (Maehle, 1994, Thomas, 1989).
Houve uma expansédo das praticas de manutencdo dos animais de estimacdo, deixando
de ser quase exclusivas dos aristocratas e passando a ser também comum na classe
média urbana. O contexto que favoreceu tais mudangas envolveu 0s movimentos
migratorios, como foi o caso do éxodo rural, 0 que por sua vez determinou novas
necessidades na populacdo especialmente ao nivel social e afectivo (Thomas, 1989).

O primeiro registo sobre o uso de animais para ajudar as pessoas com problemas
de saude parece ter sido realizado em Gell, na Bélgica, no séc. IX. Uma comunidade
aberta e com uma atmosfera de afinidades, onde os seus habitantes proporcionaram as
pessoas com problemas mentais condicfes no sentido favorecer o restabelecimento da
harmonia espiritual e corporal. Por exemplo, os doentes desenhavam livremente pessoas
e animais (Bustad & Hines, 1988).

O valor dos animais como agentes de socializagéo das criangas foi igualmente

aflorado por John Locke, em 1699, quando este através dos seus escritos transmitiu a

> Enciclopédia Delta Universal (1)
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ideia de que proporcionando as criancas o cuidado de animais, como cées, esquilos,
aves e outros, ajudava-as a desenvolver sentimentos e a promover a responsabilidade
(Serpell, 2000). Mais tarde, a partir do séc. XVIll, as influéncias dos animais sobre o
comportamento das criancas, especialmente no controlo das emocdes e na capacidade
de reflexd@o, através do seu cuidado, foram especialmente valorizadas. Também a partir
dai comecaram a ser introduzidos como temas didacticos, na literatura infantil, os
aspectos relacionados com o bem-estar e protec¢do dos animais, com 0 objectivo de
promover a formacéo ética e civica (Grier, 1999, Ritvo, 1987).

Em contexto terapéutico institucional, o inicio da utilizacdo dos animais reporta a
1792 em Inglaterra, no York Retreat, estimulado pela iniciativa de um grupo de Quakers,
membros da Sociedade Religiosa dos Amigos (Society of Friends) (McCulloch, 1983).
Este grupo, em 1791, apés ter sido confrontado com a morte de um membro (seu
familiar) que residia num manicomio perto de York, comegou a questionar o tratamento
das pessoas com perturbagbes mentais (Tuke, 1964; citado por Hooker et al., 2002). A
partir dai surgiu o York Retreat, um manicémio privado fundado por William Tuke, um
Quaker que comercializava chd em York. Leigo em psiquiatria, pretendia melhorar a
qualidade dos cuidados disponiveis para os membros com perturbacdes mentais da sua
comunidade Quaker (Shorter, 2001). William Tuke foi considerado o mentor das
«politicas de cuidado e brandura» ali instituidas, alicercadas na doutrina do «tratamento
moral»®® (Idem). Impulsionou assim um movimento com o objectivo de minimizar os
efeitos dos métodos que considerava desumanos utilizados nos manicomios, baseados
na punic¢ao e imobilizag&o.

O método de Tuke seguia uma orientacdo baseada no Cristianismo e no senso
comum e continha um elemento essencial ao tratamento que era o refor¢co positivo do
autocontrolo (Jones, 1955, citado por McCulloch, 1983). O referido manicémio tinha um
jardim com animais domésticos, aves e coelhos, e 0os doentes eram encorajados a cuidar
do jardim e dos animais (Idem).

O contexto que favoreceu a origem da descoberta dos efeitos de socializagéo dos
animais foi coincidente com a tendéncia de «manejo» terapéutico iniciada através do
pensamento proprio do iluminismo, no século XVIII, em que se acreditava poder vir a
melhorar as terapéuticas herdadas das geragBes anteriores seguindo as ideias
humanistas e terapéuticas e, ainda, com as preocupacdes centradas nos métodos Uteis
no controlo dos comportamentos dos doentes hospitalizados em manicomios.

A partir desta altura, surgiram varias tentativas para difundir a sua pratica em

alguns paises. Por exemplo, em 1867, na Alemanha Ocidental, Bielefeld, foi criada uma

*% Com Pinel, “(...) tornou-se um modelo de ouro das administragdes dos manicomios, no
iluminismo”, cujos ingredientes principais eram «bondade e ocupacdo» (Shorter, 2001, p.34 - 54).
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residéncia de tratamento — Bethel — para doentes epilépticos com dificuldades funcionais
de natureza fisica e mental, integrando desde o inicio alguns animais domésticos (e.g.
cédes, gatos, cavalos e aves), na linha do método utilizado em York Retreat (McCulloch,
1983).

Nos Estados Unidos, a historia do uso de animais de estimacgéo iniciou-se em
1919, com a contribuicdo de Franklin K. Lane (Secretario do Interior), que sugeriu 0 uso
de cdes com doentes psiquiatricos hospitalizados no Hospital de St. Elizabeth, em
Washington (Hooker, Freeman & Steewart, 2002). Em 1942, em Nova York, no hospital
militar The Pawling Army Air Force Convalescent Hospital, num programa de actividades
baseado no trabalho nhuma quinta que incluia cavalos, aves e outros animais, dirigido a
veteranos de guerra vitimas de traumas, foi incluida uma actividade de terapia facilitada
por animais (animal-facilited therapy) para distrair os doentes.

Em 1966, na Noruega, num centro de reabilitagdo funcional, com énfase na
reabilitacdo fisica, cavalos e cées foram animais utilizados no processo de recuperagéo
através do ensino de sky e equitacdo (Idem).

Compreensivelmente, a transposi¢cao das tendéncias que emergiram na época da
Psicologia lluminista, ancoradas no «tratamento moral» ultrapassou as fronteiras
europeias e intercontinentais, o que, por sua vez, veio a difundir actividades com animais
no sentido de promover um ambiente institucional que favorecesse a recuperacdo dos
doentes. Mas a inexisténcia de registos que permitissem avaliar os resultados acerca dos
efeitos dos animais no contacto com as pessoas que tinham problemas de saude foi,
infelizmente, um dos factores que dificultou reconhecimento cientifico do valor social e
terapéutico das actividades com animais (Beck & Katcher, 1983).

O prazer que um animal de companhia pode proporcionar as pessoas doentes foi
reconhecido também por Florence Nightingale, em 1860, quando nas suas notas sobre a
enfermagem, refere o seguinte: A pet bird in a cage is sometimes the only pleasure of an
invalid confined for years to the some room (citado por Hooker et al., 2002, p. 18).

Antes da década de 40 do séc. XX, parece que ndo houve publicacdes sobre esta
area temdtica. A partir dai, comecou a surgir o interesse sobre os efeitos da relagéo
pessoa — animal de estimagéo, estimulado por James H. S. Bossard quando publica um
artigo, no Mental Hygiene, em 1944, New York, sobre o valor dos animais domésticos na
vida familiar e na saude mental dos seus membros (citado por Rowan & Thayer, 2000).
Bossard, apoiando-se numa perspectiva socioldgica, listou alguns atributos dos animais
de estimacdao, especialmente dos cdes (Idem). Por exemplo, afirmou que manifestavam
amor incondicional; que serviam de valvula de escape; que funcionavam como
“professores” das criangas na ajuda para a autonomia e o sentido de responsabilidade e

que funcionavam como lubrificante social e companhia.
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Mais tarde, no inicio da década de 60, igualmente nos Estados Unidos (New
York), o valor social e terapéutico dos animais comecou a ser clinicamente reconhecido
por Boris Levinson (psic6logo) quando o mesmo no decorrer da sua experiéncia clinica
foi surpreendido por uma criangca que se envolveu com o seu cao de estimacéo, Jingles,
brincando e tornando-se mais receptiva a terapia (Beck, & Katcher, 1983). A sua
curiosidade cientifica foi estimulada e, com a introdugcéo do seu c&o de estima¢do como
co-terapéuta nas sessdes de psicoterapia infantil, baptizadas com o nome de Pet
Facilited Therapy, comecou a interessar-se pelos efeitos dos pets (animais de companhia
e de estimacdo) na dinamica familiar, caracterizando-os como mobilizadores ou
precipitantes da conversa e compensadores emocionais para 0os membros familiares
(Messent, 1983). A partir dessas observagdes, descreveu os beneficios terapéuticos dos
animais no processo de desenvolvimento das criangcas e em doentes hospitalizados e
nao hospitalizados (McCulloch, 1983).

A partir da década de 90, aumentou o interesse em se difundir o uso dos animais
em contextos institucionais, sendo de destacar a criagdo do Eden Alternative por William
Thomas. Este desenvolveu um grande esforco para reestruturar as condicbes dos
servicos de saude daquela instituicdo, com especial atencdo sobre as preocupacdes
centradas na proteccdo e no conforto de quem la vivia e de quem |4 trabalhava. Neste
sentido acreditava que trazendo o mundo natural e 0os animais aos doentes institucio-
nalizados poderia proporcionar a diminuicdo da sua soliddo e do seu isolamento
(Thomas, 1989).

1.3 - Origens do reconhecimento

No inicio da década de 70 do séc. XX, num simpdsio organizado em pareceria
com a Bretanha e o Canadd, foi discutido e examinado o papel dos animais na
sociedade. No parecer de Fogle (1983), tal evento fez despertar as consciéncias para a
proteccdo dos animais, reconhecida por fildsofos e humanistas (preocupados com os
direitos dos animais), o interesse em utilizar os animais de companhia em contextos
institucionais, e, ainda, o interesse em investigar sobre a relacdo entre os animais de
companhia e os seus donos. Foram ainda relevantes os problemas (soliddo, isolamento,
falta de estimulacdo, tristeza e depresséo) que as pessoas institucionalizadas em lares
(idosos) e residéncias (com deficiéncias fisicas e mentais) (Corson et al., 1975).

No Hospital Psiquiatrico Universitario em Ohio, no inicio da década de 70, Boris

Levinson e o casal Sam e Elizabeth Corson, psiquiatras e seus colaboradores, foram os
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primeiros a investigar as contribuicdes dos animais (cdo) no tratamento de adolescentes
e adultos e foram publicando as suas observagtes (Fogle, 1983).

Conforme ja foi referido, em 1975, o casal Corson proporcionou aos idosos
institucionalizados em residéncias (Nursing homes setting) o contacto com um céo e,
segundo parece, foi uma experiéncia bem sucedia tendo em conta que os registos de
observacado revelaram melhorias do estado fisico, psicolégico e social dos idosos que
estabeleceram contacto com o animal (Corson & Corson, 1978).

Mais tarde, 0 mesmo casal filmou os idosos em interaccdo com os pets durante as
visitas e identificaram respostas emocionais positivas evidenciadas por sorrisos, expres-
sbes de alegria e manifestacfes que demonstravam calma (Corson & Corson, 1981).

O interesse em estudar a natureza do vinculo emocional e psicolégico entre a
pessoa e o0 animal e os efeitos da ligacdo entre eles, bem como em explorar as varias
contribuicbes terapéuticas e ainda em disseminar a informacao foi formalmente assumido
por um grupo de profissionais com formacao diversificada (treze profissionais: psicologos,
psiquiatras, veterinarios e bidlogos sociais) criado em Margo de 1979 e apoiado pelo The
Center on Interactions of Animal and Society (Delta Society), fundado dois anos antes,
em 1977 e sedeado na Escola de Veterinaria da Universidade de Pensilvania, nos
Estados Unidos (Beck & Katcher, 1983).

Porém, na realidade, s a partir da década de 80, € que se comecou a reconhecer
cientificamente o valor dos animais no contexto terapéutico, tanto em doentes hospita-
lizados como em doentes ndo hospitalizados. N&o foi facil instituir a conviccao sobre os
efeitos positivos dos animais sobre a saude fisica e emocional das pessoas. Boris
Levinson (1983) apresentou o seu testemunho referindo-se ao encontro organizado pela
American Psychological Association, em 1961, quando expds a sua comunicacdo The
dog as a co-therapist, tendo sentido que alguns dos presentes aceitaram as suas ideias,
enguanto outros as consideraram ridiculas.

Historicamente, as AAA na sua origem basearam-se no tipo de interaccdo entre
as pessoas e animais, designado por living environment, como foi descrito por McCulloch
(1983), em que era proporcionado as pessoas institucionalizadas a oportunidade de
cuidarem dos animais que viviam no ambiente institucional. Evoluindo para a utilizagdo
dos termos Pet — mobile, pet visit ou partial-time companions no sentido da definicdo do
tipo de interaccdo que se pode estabelecer em programas baseados em AAA
(McCulloch, 1983).
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2 — ACTIVIDADES ASSISTIDAS POR ANIMAIS (AAA) NA PROMOCAO DO
BEM-ESTAR DO ADULTO

2.1 — Conceitos de saude e o bem-estar

Salude e Bem-estar da pessoa é um processo dindmico que pode ser
conceptualizado como um nivel de funcionamento 6ptimo alcan¢ado por cada pessoa ao
longo da sua vida. Um conceito que envolve as componentes de bem-estar fisico,
psicolégico, social, ambiental e espiritual, que interligam entre si. Neste sentido,
considera-se que a pessoa tem uma vida saudavel quando vive em harmonia consigo
prépria e com 0s outros e o ambiente.

Por seu turno, qualidade de vida foi uma expressao utilizada primeiramente por
Lyndon Johnson, presidente dos Estados Unidos, em 1967, num contexto politico
especifico, na avaliagdo dos resultados dos seus programas. Tendo-se a partir dai
desenvolvido alguns conceitos, tais como “padrao de vida” e “qualidade de vida”, que
foram integrados nas areas das ciéncias sociais, politicas e filoséficas (OMS, 1998), com
a finalidade de ampliar os indicadores até entdo utilizados para avaliar o nivel de saude
das pessoas, limitados ao controlo dos sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou ao
aumento da expectativa de vida.

Couvreur (2001) refere-se a qualidade de vida como um bem fragil, impalpavel e
muito precioso. Segundo a OMS (WHO, 2001), qualidade de vida é a percepcéo, por
parte dos individuos ou grupos, da satisfacdo das suas necessidades e daquilo que ndo
lhes é recusado nas ocasifes propicias a sua realizacdo e a sua felicidade. Trata-se de
um conceito que se centra na avaliacdo subjectiva da pessoa, baseada na percepcédo do
impacto do seu estado de saude e da ligacdo com a sua capacidade de viver plenamente
(OMS, 1998). Para além da condicdo de saude e necessidades de tratamentos, inclui
uma variedade de outros aspectos que podem afectar a percepcdo da pessoa, como 0s
seus sentimentos e 0s seus comportamentos relacionados com o funcionamento diario
(Bullinger et al., 1993).

Bullinger et al. (1993) consideram que a perspectiva transcultural de qualidade de
vida deve integrar a componente do bem-estar psicolégico sentido pela propria pessoa,
as condic¢Oes fisicas e sociais que favorecam a sua integragdo e se sintam funcional-
mente competentes. Engloba deste modo o bem-estar fisico, material, social e emocional
(Felce & Perry, 1995).
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Integrando esta visdo alargada e multidimensional do conceito e no sentido de
uma operacionalizacao, a OMS (1998) considera que a qualidade de vida é apoiada pela
percepc¢do que o individuo tem sobre a sua posi¢do na vida, integrado no contexto sécio
cultural em que esté inserido, tendo em conta 0s seus objectivos, expectativas, padrbes e
preocupacdes.

As pessoas com limitagBes de natureza pessoal, ambiental e fisica podem obter
oportunidade de melhorar o seu bem-estar nas diferentes componentes, desde que lhes
sejam proporcionadas as condicdes para o efeito. Para que isso aconteca é necessario
que se valorize e se integre a concepc¢ao de bem-estar aos diferentes niveis do poder
(local, institucional e central). Embora se tenha a no¢do de que hoje, ja no séc. XXI,
especialmente na sociedade ocidental, a pessoa em situagdo de procura do bem mais
precioso, a saude, se vé perante uma encruzilhada de forcas externas: por um lado, a
corrente classica, suportada pela abordagem da medicina convencional/tradicional, que
valoriza a sua passividade, isto é, no dizer de llich® a «expropriacdo da satde pela
medicina», por outro, o caso da corrente mais moderna que valoriza a sua participagéo
nos cuidados (legalmente preconizada nos direitos e deveres como utilizador dos
servi¢os de saude), impulsionada pela abordagem holistica.

Mesmo que ndo seja portadora de perturbacdes, a pessoa tem de responder as
exigéncias, assumindo a sua responsabilidade no processo da qualidade de vida, que
contempla a promoc¢ao da saude e a prevencado da doenca.

Este posicionamento ndo se revela porém simples na aquisicdo de mais-valias na
gualidade de vida da pessoa. Torna-se sim, ainda mais dificil e complexo quando a
pessoa é portadora de uma perturbacdo psiquiatrica, visto que também é confrontada
com factores adicionais, como sejam: o estigma «das doencas mentais»; a exclusdo
social; a insuficiéncia e incapacidade dos servicos comunitarios de prestarem uma ajuda
compreensiva e integradora, no sentido de poderem vir a restabelecer o seu equilibrio no
continuo saude — doenca; as limita¢cdes da familia.

Para além dos prejuizos produzidos pela propria doenga, que produz diminuicdo
de energia, desequilibrio na visdo do mundo exterior (transitério), deterioracéo
progressiva das suas capacidades, enfim, perante estas e outras adversidades, como é
que a pessoa e grupos conseguem melhor qualidade de vida? N&o serd simples, mas é
possivel, visto que a pessoa tem as suas capacidades e competéncias e 0 recurso a

ajudas externas poderd ser importante no alcancgar do seu objectivo.

**llich, Ivan (1975, citado por Couvrer, 2001).
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Couvreur (2001) ilustra esta ideia com o caso de Jean®, que seguiu um percurso
com relativo sucesso de qualidade de vida, o que ajuda a acreditar na descoberta de
caminhos alternativos para o efeito, como € o caso das AAA, pelos efeitos benéficos que
poderéo produzir.

Neste dominio, os processos de ajuda social basearam-se nas descobertas dos
efeitos benéficos dos animais de companhia principalmente sobre a saude e qualidade de
vida, em diferentes contextos; também sobre o desenvolvimento psicossocial em

diferentes fases da vida da pessoa e ainda sobre o ambiente relacional.

2.2 — Efeitos benéficos de AAA na promocao da saude e bem-estar do adulto

A revisdo da literatura anuncia alguns efeitos gerais das AAA que incluem as
possiveis respostas comportamentais em funcao das mesmas, considerando a duragéo
da interaccéo entre a pessoa — animal, conforme o contacto de longa e de curta duracao
e alguns efeitos especificos. Assim, os efeitos benéficos foram organizados da seguinte
forma: efeitos benéficos gerais sobre a salude e bem-estar da relacdo pessoa — animal,
em situacdo de contacto de longa e curta duracéo; efeitos especificos da relacdo pessoa
— animal na clinica e ambiente, em contexto psiquiatrico e efeitos sobre o desenvol-

vimento psicossocial da pessoa.

a) Efeitos benéficos gerais da relagcdo pessoa — animal, em situacdo de

contacto de longa e curta duragao

Efeitos de longa duracéo
Os pets (animais de estimacgdo) podem proporcionar influéncias positivas sobre o

desenvolvimento pessoal e grupal dos seus donos através do contacto permanente. Eles

% Jean é um homem feliz que ndo tem medo do trabalho. Embora ndo tenha uma
formacdo de nivel muito elevado, tem um bom emprego e nao hesita em fazer horas
suplementares. E por isso que n&o teve ocasido para se dedicar a uma ocupagao de lazer. Pouco
depois dos cinquenta anos, ficou sem emprego. Num primeiro momento, procura activamente um
trabalho e consagra o tempo que lhe resta a fazer desportos ndo dispendiosos — bicicleta e
marcha. Mas, progressivamente, rende-se a evidéncia: ndo tem qualquer hipétese de encontrar
um emprego. O desencorajamento instala-se e perde o gosto pelo ciclismo e pela marcha. Fica
confinado ao seu apartamento, que infelizmente é pequeno, a ler, a ver televisao e a fumar cada
vez mais. As suas relagBes sociais reduzem-se porque deixa de ter possibilidade de pagar as
saidas com os amigos. As relagdes com a sua mulher tornam-se tensas. Nao tem gosto por nada,
a sua saude degrada-se... até ao dia em que a mulher traz para casa um cachorrinho. Jean
comeca a interessar-se pelo animalzito, cuja salde esta fragil, e procura documentagdo sobre a
educacédo dos cées. Progressivamente, comeca a passear-se com o cachorro. Este torna-se mais
forte gragas aos passeios cada vez mais longos que faz com o seu novo dono. Jean, devido ao
exercicio fisico diario, recupera o apetite, fuma menos, xtrava novas relagées no parque com 0s
donos de outros cées, sente-se Util a alguém... e reencontra o seu equilibrio, tanto fisico como
psiquico. (Couvreur,2001, p.47-48).
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requerem afectos e companhia e por esse motivo poderdo aumentar o sentimento de
utilidade e de auto-valorizacao (Gorczyca et al., 2000). Por outro lado, como é assinalado
por Cusak (1988) eles podem servir como substitutos dos amigos, especialmente no
funcionamento como confidente. Efeitos que dependem certamente do tipo de animal.
Por exemplo, parece que as pessoas que tém cdes relativamente as que tém gatos
passeiam mais vezes e durante mais tempo, encorajando-as mais ao exercicio (Serpell,
1991; Bauman et al., 2001) e promovendo a interaccdo com pessoas estranhas (Rowan
& Lori, 2000).

Outros estudos apresentam indicadores favoraveis ao bem-estar fisico e socio-
-emocional dos pet owners. Por exemplo, Siegel (1990), com o propésito de explorar os
efeitos directos e indirectos dos pets sobre os seus donos, realizou um estudo
prospectivo com 938 idosos que foram acompanhados durante doze meses. Foram
realizadas entrevistas (no inicio e de dois em dois meses) e avaliacdo do stress (inicial,
apos 6 meses e no final, aos 12 meses). Verificou-se que os idosos sem pets foram mais
vezes, ao longo do ano, ao médico; os que tinham um cao (dog owners) relataram menos
acontecimentos de vida negativos; os que tinham animais de estimagao (pet owners)
relataram como beneficios da companhia dos animais sentimentos de seguranca e de
amor. Os dog owners revelaram diferencas qualitativas em relacdo aos outros pets
owners no stress.

Também o estudo correlacional realizado por Anderson et al. (1992), com a
participacdo de 5741 participantes, em que destes 784 tinham animais de estimacao e os
restantes 4957 ndo os tinham. ApOs a avaliacdo da pressao arterial e valores
laboratoriais, os autores verificaram que os individuos que tinham pets, comparando com
0S que ndo tinham, especificamente os homens apresentavam valores mais baixos nos
niveis de colesterol e trigliceridios e as mulheres tém menos factores de risco de doenca
corondria ha menopausa e p0s menopausa. Deste modo, concluiram que a relagdo com
um animal de estimacdo protege as pessoas de desenvolverem doenca corondria ou
diminui a progressdo da doenca em pessoas que tiveram ameaca de enfarte ou enfarte
do miocardio.

Outros estudos indicam que as pessoas que tém animais de estimacdo bene-
ficiam de alguns efeitos protectores, especificamente pessoas com doenca cardiaca.
Constitui exemplo, o estudo de Friedmann, et al. (1980), que, com o objectivo de analisar
a relacdo entre a gravidade dos problemas cardiacos dos doentes seleccionados e a
idade, a depressao, o apoio social e o ter ou néo ter animal de companhia, realizaram um
estudo longitudinal durante cerca de dois anos. Entrevistaram 92 doentes hospitalizados,
durante dois anos, e ap6és um ano foram contactados 78 sobreviventes: 50 (3 morreram)

doentes que tinham pets e 28 (11 morreram) doentes que nado tinham pets. Concluiram
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que um animal de companhia serve de efeito protector para a saude (ex.: o cao possibilita
caminhadas, trocas sociais), favorecendo o aumento da taxa de sobrevivéncia.

Ainda neste sentido, outras investigacdes indicam que as pessoas que tém
animais de estimacdo (pet owners) revelam outros beneficios ao nivel da saude, por
exemplo: os adultos apresentam menos problemas de saude (Serpell, 1991), vdo menos
vezes ao médico (Siegel 1990) e manifestam niveis de stress mais baixos (Goldmeier,
1986); os idosos sofrem menos de depressao e as mulheres idosas que vivem sozinhas
ostentam mais disposicdo de vida (Goldmeier, 1986); os donos dos cdes de assisténcia
manifestam diminuicdo dos niveis de depressao, solidao e irritabilidade (Valentine et al.,
1993); as familias aparentam mais seguranca emocional (Nebbe, 1991). Também podem
beneficiar de outras ajudas, nomeadamente na prevencdo de: dores de cabega,
lombalgias, problemas de concentra¢do, de sono, constipagfes, problemas oculares
(Serpell, 1991); Renite e asma alérgica durante o primeiro ano de vida reduz, absentismo
na escola por doenca nas criancas, stress e ansiedade (McNicholas et al., 2005).

Num estudo etolégico realizado por Smith (1983) com o objectivo de explorar as
interac¢des entre donos e seus animais, foram observadas 10 familias com animais de
estimacéo (cao) tendo-se verificado que os cdes eram mais atentos para as pessoas do
gue as pessoas para eles; as pessoas ndo mudavam de actividade com a auséncia do
cdo. Observaram dois tipos de interac¢cdo com o animal: um através do contacto e outro
através do jogo. Também constataram que as familias com criancas estabeleciam uma
dindmica de interac¢do com o animal diferente das familias que ndo tinham criancas; os
homens e as mulheres estabeleciam uma interaccdo semelhante, embora os homens
brincassem e tocassem mais repetidamente no cao.

Muito recentemente, Tower & Nokota (2006), num estudo que realizaram com o
objectivo de examinar de que forma é que os efeitos positivos ou negativos sobre a
saude mental das pessoas estdo associados ou ndo com o ter ou ndo ter animal de
estimagdo, questionaram 2.439 pessoas via Internet, através da aplicacdo de um
questionario de caracterizacdo e uma escala de sintomas depressivos (Center for
Epidemiology Scale for Depression: CES-D), e, conforme os resultados obtidos,
concluiram que o efeito positivo da vivéncia com animais de estimag&o sobre o0s niveis de
depresséo sdo ampliados nas pessoas de mais idade e com estado civil de casado.

Em contrapartida, Kuan et al. (2005), com o objectivo de explorar os efeitos dos
animais de estimacao sobre a auto-estima e auto-eficacia dos seus donos, realizaram um
estudo correlacional em que de forma aleatéria organizaram dois grupos de sujeitos, 55
com e 45 sem animal (entre 14 e 68 anos, a maioria mulheres, solteiros, chineses,
universitarios, trabalhadores do sector privado a vivem em vivendas). Como instrumentos

de medida, utilizaram a escala de auto-eficacia de Sherer et al. (1982) e a escala de auto-
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estima de Nugent & Thomas (1993). Os autores ndo verificaram diferengas significativas
entre os grupos (citados por Kuan et al., 2005).

Podemos assim concluir que a grande maioria dos estudos e dos autores
enfatizam o valor da relacdo com o animal de companhia como um apoio social, propor-

cionando manifestacdo de prazer, recreacdo e relaxamento.

Efeitos de curta duragéo

Estes efeitos podem ser directos sobre os indicadores de stress ou de salde e
indirectos, interferindo como moderadores do stress ou amortecedores dos seus efeitos.
Existem estudos que indicam alguns efeitos da observacdo e da interaccdo com o0s
animais.

Relativamente aos efeitos da observagdo de animais, em situagdo de contacto
directo, os efeitos estdo associados com o relaxamento baseado em evidéncias de
baixos niveis de indicadores fisiologicos com a estimulacdo do sistema nervoso
parassimpético. Por exemplo, Katcher et al. (1983) referiram como resultados de um
estudo por eles realizado que os individuos iam apresentando valores de presséao arterial
progressivamente mais baixos a medida que iam observando os peixes de um aquario a
nadar. A diminuicdo dos valores de Tensdo Arterial foi mais prolongada do que quando
observaram plantas em movimento na dgua sem peixes. Também Friedman et al. (1983)
referem que com a presenca de um cdo amigo as respostas de stress cardiovascular de
individuos diminuem.

Parece que as pessoas numa situacdo stressora prestam mais atencdo aos
animais, mostrando resultados mais favoraveis, especificamente na reducao dos niveis
de stress e ansiedade. A titulo de exemplo, Friedman (2000) através do seu estudo
concluiu que os individuos em situacdo de stress perante a companhia de um céo amigo
apresentam niveis de ansiedade e de stress mais baixos. A mesma autora assinala ainda
gue as respostas moderadoras do stress variam consoante a percepgdo que as pessoas
tém dos animais. Aquelas que apresentam uma percepgdo mais favoravel, apresentam
igualmente uma maior diminuico de respostas ao stress.

Em relagdo aos efeitos da interaccdo com animais, os resultados de alguns
estudos sugerem que a interaccdo (e.g. tocar e falar) com os animais de estimacao
possibilita diferentes efeitos. Constitui exemplo, o estudo realizado por Odendaal (2000),
que avaliou os efeitos psicofisiolégicos que a interaccdo com um animal de estimacgéo
poderiam produzir na pessoa, através de um contacto entre 5 a 24 minutos com o animal.
O autor observou um aumento significativo da concentracao plasmatica de 3-endorfina,

oxitocina, prolactina e dopamina e uma diminui¢do do cortisol (hormona associada com o
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aumento do stress), substéncias que actuam positivamente no estado de animo e
comportamental.

Outros estudos, por outro lado, indicam que a interacgdo com o animal permite
contrariar os estimulos interpretados como ameacadores pelo individuo (Harris, 1993;
Wilson, 1987; Baun et al., 1984; Katcher, 1981). Proporciona também a diminuicdo da
depresséo (Folse et al. 1994) e a moderacdo do stress (Straaman et al. 1997). Permite
ainda a diminuicdo da tensdo arterial (TA) (Harris et al., 1993; Katcher, 1981). Baun et al.
(1984) verificaram ainda que o contacto com o cdo através do toque possibilitou a
diminuicéo da tensao arterial.

Neste sentido, varios estudos mostram evidéncias favoraveis a percepcao dos
pets como suporte social e emocional, como é o caso do estudo de Muschel (1984), que
permitiu a verificacdo do aumento da qualidade de vida e bem-estar de alguns doentes
hospitalizados com problemas oncolégicos através de um programa de visitas sociais de
um céo.

Vérias investigacdes confirmam que os pets proporcionam efeitos que beneficiam
a saude humana. Para além dos anteriormente referidos, Gorczyca et al. (2000) referem
também o apoio emocional especialmente a quem mais necessita, como é o caso das
pessoas com perturbacdes psiquiatricas graves, e ainda a diminuicdo do isolamento e
dos sentimentos de soliddo, aumentando os sentimentos de intimidade e apego (Idem).

O animal pode ser percepcionado como uma fonte de apoio emocional, o que
podera ser particularmente interessante para ajudar os individuos que se sintam despro-
tegidos e simultaneamente ameacados, como é o caso dos doentes que tém perturba-

cOes psiquiatricas, particularmente, em fase aguda da doenca e que sao hospitalizados.

Efeitos especificos da relacdo pessoa — animal na clinica e ambiente, em

contexto psiquiatrico

Na clinica, estdo descritos diversos tipos de efeitos que os animais poderéo
produzir quando inseridos em diferentes actividades de ambito terapéutico, psicossocial e

sécio-emocional.

Os animais como “lubrificantes” sociais

A descoberta dos animais como “lubrificantes” sociais foi realizada por Levinson
(1962), considerado o pioneiro na utilizacdo dos animais em sessdes de psicoterapia
infantil, ponderou a hipdtese de que os animais poderiam representar a funcdo de
catalizador na ajuda promovendo mais progressos terapéuticos.

Rice et al. (1973) realizaram um estudo exploratério com o objectivo de avaliar o

uso de animais em psicoterapias por clinicos, nos Estados Unidos. Como resultados,
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verificaram que a utilizacdo dos animais servia como veiculo de relagfes interpessoais de
natureza positiva; como facilitadores de sintonia entre os interlocutores; como estimula-
dores de producdo de simbolismos ou fantasias. Mallon (1992) refere que os animais
servem para facilitar o inicio da relacdo interpessoal entre o terapeuta e o cliente. Nesta
conformidade, Arkwn (1982) considera que 0s animais servem como conectores na
relagéo de ambito terapéutico.

Corson & Corson (1980), por seu turno, aquela fung¢do, denominaram-na como
funcao de lubrificacdo social, no sentido em que o animal proporciona conforto e deste
modo promove a sintonia na relacdo terapéutica (Fine 2000).

Noutro angulo, Beck et al. (1986) sugerem que 0s terapeutas que usam animais
proporcionam outras condi¢cdes de seguranga ao doente, mostrando-se menos ameaca-
dores e mais confiaveis. Também Peacock (1986) sugere que nas entrevistas clinicas o
cao serve para reduzir a tensao inicial e promove uma atmosfera mais leve e colorida.
Baun et al. (1984) consideraram que 0s animais ajudam a acalmar a pessoa e a reduzir a

sua excitacgao.

Os animais como catalizadores de emogoes.

Fine (2000) considera que os animais podem estimular a melhoria de humor e a
regulagdo do clima emocional. Na mesma linha, também Norman Cousins (1989%)
sugere que o sorriso e a diversdo sdo dois ingredientes importantes que produzem um
impacto positivo na qualidade de vida das pessoas e que 0s animais ndo promovem
simplesmente uma atmosfera agradavel, também proporcionam diversdo e sorrisos.
Perante manifestacfes emocionais e comportamentais humanas eles dao contribuicdes
Unicas, produzindo conforto e seguranca, no sentido de os ajudar no controlo das
emocgles, 0 que os profissionais nem sempre conseguem utilizando as estratégias
terapéuticas disponiveis (e.g. estratégias verbais, técnicas de relaxamento) (Fine, 2000).
O mesmo autor sublinha a importancia na regulagdo dos comportamentos dos individuos,
particularmente em individuos adultos que manifestam comportamentos reactivos e

através da focalizag&o sobre 0 animal os mesmos poderdo ser regulados.

%1 No seu livro “The Biology of Hope” (1989).
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Os animais como co-terapéutas

Alguns estudos indicam a importancia dos animais como co-terapéutas. Por
exemplo, Fine (2000), com base na sua experiéncia clinica, usou um passaro ao longo do
processo de tratamento de uma menina com 8 anos de idade para a ajudar a fazer a
introspeccao sobre a importancia do seu corpo e seu dominio sobre ele. Por outro lado,
0s animais também poderdo funcionar como objecto de modelacdo, uma vez que o
doente pode observar o tipo de interaccdo que o animal estabelece com clinico
reconhecendo desse modo sentimentos de ligacéo e cuidado com o animal (Fine, 2000) e
desta forma podera melhorar a sua capacidade de interac¢cdo. Segundo 0 mesmo autor,
alguns cenarios podem ser usados, por exemplo, através das questbes que os doentes
fazem ao clinico acerca dos cuidados de manutengéo prestados ao animal, incluindo
sentimentos de compaixdo, de firmeza, consisténcia e amor. Estes podem ser identifi-
cadores de interaccdes e respostas apropriadas aos comportamentos. Por exemplo, com
os adultos, poderd constituir uma forma de discussao dos limites das fronteiras em
unidades de internamentos, da necessidade de serem amados e admirados e da
importancia dos processos de interac¢ao apropriados.

Por outro lado, a influéncia do ambiente sobre os processos e resultados dos
tratamentos foi ja percebida pelos povos antigos. Barnard (1954, citado por Fine, 2000)
fez referéncia aos templos pagdos da antiguidade onde se promoviam curas de
determinadas doencas, através da criacdo de atmosferas de encorajamento e esperanca.
Deu como exemplo um templo antigo, no Cairo, que proporcionava diariamente a audicéo
de musica aos doentes através de concertos.

Em referéncia a algumas vantagens das AAA sobre o ambiente, Beck (2000)
menciona a possibilidade de se proporcionar status aos animais, veiculando-se assim a
sua aceitacdo perante as pessoas. Por outro lado, também refere a possibilidade de
aumentar a moral dos profissionais que sao muitas vezes envolvidos e “contagiados” e
perante aqueles que eram mais renitentes em o0s aceitar poderao alterar a sua atitude. E
ainda, refere a possibilidade de se promover uma imagem positiva da organizagéo e
apoios/donativos.

Beck et al. (1986) formularam a hip6tese de que os animais poderiam alterar o
ambiente terapéutico e torna-lo menos ameacador para os doentes com diferentes
perturbagdes psiquiatricas. Através do seu estudo, verificaram que os doentes do grupo
que tinha no seu quarto passaros, apresentaram-se mais participativos comparati-
vamente aos do grupo de controlo que ndo tinham contacto com passaros. Esse efeito foi
demonstrado pela diminuicdo na hostilidade através da Brief Pschiatric Rating Scale,
sendo a pontuagdo significativamente inferior nos doentes com o contacto com o0s

animais.
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Efeitos sobre o desenvolvimento psicossocial da pessoa

Conforme foi referido anteriormente, Erikson considerava que todos os humanos
experienciam crises ao longo do seu ciclo vital. Propde um esquema desenvolvimentista
designado por As oito idades do Homem segundo Erikson (Quadro I) que facilita a
compreensdo do processo de desenvolvimento do adulto (Gleitman et al., 2003). Tendo
por base o mesmo esquema, torna-se util reflectir sobre qual a forma mais apropriada
para a aplicacdo dos animais na clinica (Fine, 2000). Este autor apresenta varias

consideracbes relativas a utilizacdo dos animais e seus beneficios, integrando alguns

aspectos contemplados naqueles estadios de desenvolvimento.

Os animais no desenvolvimento e cuidados da criangca

No primeiro estadio, a crianga tem necessidade de sentir-se amada e segura, para
assim poder desenvolver as competéncias basicas sociais, por exemplo, a sensagéo de
competéncia e a confianga posterior nos outros.

Bryant (1990) refere-se aos animais de companhia como importante apoio social
para as criancas. Outros estudos apontam alguns beneficios para as criangas do
contacto com os animais, embora ndo tenham sido medidos. Por exemplo, Hendrix
(1990) e Covert et al. (1985) sugerem que as criangas que lidam com o0s seus animais
podem apresentar melhorias na auto-estima, nas habilidades sociais e no sentido de
empatia.

Furman (1989) aplicou um instrumento My pet, para avaliar o interesse das
criancas pelos seus animais de estimacdo, foi aplicado a 213 criancas. Pela andlise
factorial dos resultados emergiram 4 factores. Um dos factores diz respeito aos achados
que traduziam o beneficio relacionado com a experiéncia da crianca cuidar do animal e
por sua vez poder receber o cuidado e apoio do mesmo. Bryant (1990) designou este
factor como relagéo reciproca. O segundo factor diz respeito & manutencdo dos afectos
baseada na companhia utilizando-se a de Furman (1989). O terceiro, factor intitulado
aumento dos afectos baseado na percep¢édo das criancas de que o animal os ajuda a
sentirem-se bons e importantes. O quarto factor foi designado como de exclusividade,
traduzido pela relacdo de confianga que a crianca desenvolve com o animal
considerando-o seu confidente.

Bryant (1990) sugeriu que a relagéo criangca — animal de estimag&o pode constituir
uma ajuda no entendimento da dindmica familiar. Em contrapartida, o mesmo autor
referiu também algumas limitacdes com a relacdo crianga e animal de companhia. Por
exemplo, o stress associado com os cuidados ao animal, o falso sentimento do
significado da acc¢do de um animal de estimacéo, a rejeicdo do animal de estimacao pela

crianca.

108



Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais (AAA) na Promoc¢éo de Bem-Estar do Adulto ...

Deve portanto ter-se em consideracdo esses riscos e que a escolha dos animais
de estimacdo tem importdncia na promocao dos beneficios ao nivel do bem-estar e

crescimento com seguranca afectiva da crianca.

Os animais no desenvolvimento e cuidados dos adolescentes

A adolescéncia representa um periodo de transicdo em que a crianga se torna um
adulto. E um tempo em que ocorrem determinadas mudancas no individuo, como por
exemplo: mudancas de natureza biolégica (um crescimento fisico brusco, envolvendo
alteracBes das proporcbes corporais e a maturidade sexual); mudancas de natureza
social e econémica (de dependéncia da familia para independéncia legal e moralmente
sancionada) e mudancas de natureza psicologica, as quais incluem mudancas progressi-
vas de maturacdo do individuo, como as alteragbes dos comportamentos sexuais, que
poderdo proporcionar a construgdo de lagos amorosos, a aquisicdo de competéncias que
permitirdo a entrada para o mundo adulto (como membros activos), e ainda uma outra
importante mudanga que se opera que é a que se relaciona com a descoberta da sua
identidade pessoal (Gleitman et al., 2003).

Tradicionalmente, este periodo de vida tem sido considerado como um periodo de
turbuléncia, por ser rico em desafios pessoais. Um dos principais desafios € o
relacionado com a mudancga para se tornar um ser autbnomo, envolvendo inevitavel-
mente uma maior ou menor intensidade de emocdes.

Segundo Erikson (1963, citado por Gleitman et al., 2003), a conhecida crise da
identidade da adolescéncia traduz simplesmente uma manifestagcdo daquilo que os
adolescentes pretendem atingir como ser autonomo: a descoberta da sua vocacédo, do
seu grupo, da sua ideologia e da sua identidade pessoal, constituindo desse modo os
diferentes dominios de experiénciagcdo em que o adolescente se vé confrontado no seu
processo de maturagdo. Tudo isso envolve diferentes adaptagées no contexto de vida e
simultaneamente a vivéncia de emog¢6es de modo mais ou menos intensos.

Neste periodo, podem ser revelados problemas, como a fragilidade emocional, a
incapacidade de lidar com algumas exigéncias inerentes as mudancas e, consequen-
temente, & sua adaptacao ao estilo de vida. Dependendo das necessidades de apoio dos
adolescentes para poderem ultrapassar determinados obstaculos, Fine (2000) sugere
que os clinicos poderéo proporcionar-lhes o contacto com os animais de estimacéo, de
modo a favorecer o conforto, a minimizar o seu sofrimento através da possibilidade de se
sentirem mais apreciados. Agueles que mostram tendéncia para o isolamento podem

beneficiar com a aquisicdo de um animal de estimagé&o (Idem).
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Os animais no desenvolvimento e cuidados dos adultos

Seguindo a perspectiva desenvolvimentista de Erikson, No jovem adulto, o
individuo saudavel, tem de adquirir a capacidade para a proximidade e intimidade através
do amor ou, de outro modo, sofrerd de um sentimento de isolamento que s6 permitird
relacbes humanas superficiais (Gleitman et al., 2003, p. 844).

Assim, o adulto, quando manifesta dificuldades em desenvolver o insight ou em
reconhecer e acreditar nas suas potencialidades ou competéncias, pode beneficiar,
conforme refere Fine (2000), de ajudas clinicas que proporcionem o0 contacto com um
animal de estimacédo. Nesta perspectiva poderd ser um percursor de estimulacbes para
facultar decisdes, tanto numa esfera mais intima em termos relacionais, como de outra
natureza, como o ser capaz de ter filhos e cuidar deles. Mais, a presenca do animal pode
proporcionar a discussdo acerca de possiveis topicos probleméticos ao nivel da relagéo
conjugal, ou de outros aspectos que necessitam de clarificacdo (Idem), desempenhando
as suas fungdes de catalizador ou de lubrificante social, atras descritas.

A medida que a pessoa vai evoluindo, no advento da meia-idade, ela vai em
circunstancias saudaveis desenvolvendo o sentido de criatividade pessoal, que é
extensivo aos outros. Ou seja, um sentido que se mostra em termos praticos com as
seguintes caracteristicas: o interesse pelos outro, pelo seu trabalho, pela comunidade
onde esta inserida; tudo isto fazendo-se acompanhar de um sentimento de aceitacédo da
sua propria vida, apoiando-se num sentimento de integridade e nao de desespero
(Gleitman et al., 2003).

No periodo de transicdo da meia-idade a pessoa faz o balanco da sua vida,
comeca a sentir mudancas na sua vida, por exemplo, a mudanca na forma como pensa
acerca do tempo; questiona-se sobre o tempo que ja viveu e o tempo que falta viver. Este
periodo € o que favorece a reflexdo pessoal e esta, por sua vez, pode ser facilitada com a

companhia de um animal de estimacao (Fine, 2000).

Os animais no desenvolvimento e cuidados dos idosos

O processo de envelhecimento envolve numerosas mudancas de diversa natureza
na vida da pessoa, como exemplo, tem-se as altera¢des bioldgicas, psicoldgicas, sociais,
gue se vém a repercutir no seu quotidiano, levando por vezes a pessoa a sentir-se com a
sua capacidade de funcionamento comprometida, podendo mesmo tornar-se dependente
de cuidados na satisfacdo de algumas das suas necessidades béasicas.

Por outro lado, com o evoluir dos tempos, os idosos tém vindo a perder o reconhe-
cimento do seu papel familiar. Nas sociedades ocidentais, de uma maneira geral, eles

vivem em residéncias comunitarias ou lares de idosos que os limitam na sua integracao
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social plena, até certo ponto segregados do resto da sociedade. Por consequéncia da
exclusdo da sua forca de trabalho, através da sua reforma, vao perdendo a possibilidade
de representarem o papel de pessoas conselheiras respeitadas.

Neste contexto, os animais de estimacdo podem ser muito Uteis como ajuda a
pessoa, proporcionando companhia, seguranca e melhoria na sua qualidade de vida,
principalmente na satisfagdo de algumas das suas necessidades fundamentais que
poderdo estar comprometidas (por exemplo, a mobilidade, ocupacéo).

Para as pessoas que tém histéria de relacdo com animais de estimacao, pode-se
proporcionar a rememoracdo de episddios de vida passados e a reflexdo sobre os
marcos de referéncia e desta forma, no contexto clinico pode ser Util introduzir um pet
para agir como catalizador das lembrancas de determinados acontecimentos de vida
(Fine, 2000).

Vérios estudos indicam alguns beneficios que os idosos podem obter com a
presenca de um animal de estimagdo, por exemplo, o0 aumento do sentimento auto-
valorizacdo e consequentemente a recuperagdo do sentimento de utilidade; o alivio do
sentimento de solid&o e isolamento (Garrity et al., 1989; Jenkins, 1986). Hunt et al. (1992)
apontam também alguns beneficios da companhia de um animal de estimacédo para os
idosos, para além de serem lubrificantes sociais, proporcionando conversas entre
pessoas pouco conhecidas, proporcionam ainda beneficios da mobilidade, estimulando a

locomocao durante os passeios com o animal.

Os animais de companhia ou de estimacdo podem proteger contra o stress
através do toque afectuoso, promover a socializacdo através dos efeitos de lubrificacéo,

providenciar o suporte social e seguranga.
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3 — TIPO DE ANIMAIS QUE PODEM SER USADOS EM AAA, COM ADULTOS

A semelhanca do que aconteceu até se chegar a designacédo de AAA, surgiram
igualmente ao longo do tempo diferentes termos para designar os animais que poderiam
ser utilizados nos processos de ajuda sécio-emocional a pessoa com ou sem problemas
de saude. Por exemplo, o termo pet, que significa animais de companhia ou de
estimacdo, incluia os animais domésticos ou os chamados animais de quinta (farm
animals), que podiam ser cées, gatos, aves, ratos, cavalos, entre outros (McCulloch,
1983).

A seleccéo do tipo ou tipos de animais dependia de varios factores, tais como a
natureza do problema da pessoa/grupo e do contexto em que iam ser inseridos.
Efectivamente, estes animais para além de terem sido usados noutros contextos, também
tém sido usados em contextos que envolvem pessoas com perturbagdes psiquiatricas,
tanto em criangas com perturbagcbes do comportamento, como em adultos que
apresentam outro tipo de perturbagbes, como o caso de perturbacdes psicoticas, do
humor, de ansiedade, entre outras (McCulloch, 1983). O mesmo autor refere-se aos pets
como sendo animais que podem ser usados no hospital e em instituicbes como lares e
outras como é o caso das prisBes, onde normalmente a soliddo é muito frequente,
justificando a necessidade de um animal de companhia.

O conceito de “Pet therapy” estimulou a necessidade em diferenciar os animais
guanto a sua contribuicdo nos processos de ajuda social e terapéutica (Beck & Honori,
1983). Mas em termos gerais entende-se que o animal de companhia ou de estimacéo é

normalmente um animal socializado e acarinhado.

Nesta perspectiva, existe uma diversidade de animais que podem ser utilizados
em AAA, como sejam o0s caes, gatos, coelhos, roedores, passaros e peixes, contudo, 0s
mais comuns s&o 0s cdes, 0s gatos e os coelhos (Baun & McCabe, 2000). Especialmente
0s caes e 0s gatos sdo os mais considerados na cultura nacional. Destes, o cdo é o
animal mais utilizado nos programas de AAA. McCulloch (1983) refere que fox terriers,
border collies, retriver labrador, pastor aleméo e o husky séo os tipos de cdes mais
utilizados em AAA.

O céo € o mais utilizado porque é mais facilmente instruido (Friedman, 2000),
acarinhado e promovido como o melhor amigo e confidente do homem (Serpell, 1996) e,
ainda, por ser portador de atributos sociais (Smith, 1983). Alguns autores (Cain, 1983;
Friedman et al., 1983) salientaram as caracteristicas: barémetro de ansiedade na familia

e objecto de afeicdo. Outros autores, como Bustad & Hines (1983) destacaram uma das

112



Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais (AAA) na Promoc¢éo de Bem-Estar do Adulto ...

suas qualidades como ancora de saude mental por proporcionarem: seguranca, aceita-
¢do de mudancas, realizacdo do teste da realidade e melhoria de bem-estar, especial-
mente as pessoas que necessitam.

A escolha dos animais para os programas de AAA deve respeitar as normas
internacionais preconizadas pela Delta Society (2000), assim como as normas que regem
os comportamentos das duplas, seguindo as politicas nacionais e institucionais. Granger
& Kogan (2000) apresentam alguns elementos que devem ser tidos em conta na escolha
dos animais de ajuda social (animais de assisténcia), incluindo: - o tipo de animal
(espécie e raca) e outras caractristicas que séo salientadas por Lima & Sousa (2004)
como sejam a compleicdo robusta, a resisténcia, com indicadores de salde caricter
favoraveis (auséncia de displasia da anca, caracter ndo agressivo, motivagdo para
interagir com os humanos e capacidades de concentracdo e aprendizagem). Para além
das caracteristicas individuais do animal, os mesmos autores valorizam também outros
aspectos, por exemplo o nivel de formacdo do animal, o nivel de formacéo e
caracteristicas do educador ou voluntario (Handler), a natureza do contexto em que vao
integrar; o nivel de conhecimentos necessarios ao desenvolvimento dos programas
considerados tendo em conta as condigdes e 0s recursos para 0 seu desenvolvimento e
manutencao.

Um outro aspecto a ter em consideracao € que 0s animais necessitam de respeito
pelos seus ritmos. O caso do cao, por exemplo, geralmente é mais activo na parte da
manha do que noutra parte do dia e necessita de periodos de descanso e de sono quer
no periodo matinal quer no vespertino (Baun & McCabe, 2000).

Em particular, no que respeita aos cdes de assisténcia, requererem determinadas
condi¢cbes basicas para desempenharem as suas fungdes em AAA: Treino de obediéncia,
socializacao, raca de bom temperamento com vigilancia de satude. Nesse sentido, devem
ser credenciados para a sua introducdo em AAA pelos veterinéarios (Baun & McCabe,
2000), ou por entidades devidamente credenciadas para o efeito.

Um dos critérios basicos € a sua resposta favoravel a interacgdo com estranhos
sendo, por esse motivo testados com esse objectivo. Para além disso, tém que cumprir
os critérios preconizados pela Delta Society (1992), a fim de se certificarem como animais
de assisténcia.

De acordo com os elementos e critérios anunciados, a selec¢do de um céo para a
AAA depende do seu temperamento, do nivel de educagéo e do contexto de actuacao.
Podem ter diferentes tamanhos, ser de raca pura ou mista, mas terdo que ser testados
guanto a sua capacidade de reagir perante situacdes novas e situacées que poderao
envolver respostas de elevacdo dos niveis de stress, como é o caso de contactos com

pessoas que percebem os animais como exuberantes ou sem graca; com pessoas que
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podem imobilizar os animais com os fortes abracos; com pessoas que dao palmadas com
mais forca; com pessoas que apresentam descoordenacdo motora e outros. Ainda
segundo Burch (1996) os animais deveréo estar preparados para poderem estar sozinhos
com um estranho sem o seu educador e deverdo ter também outras competéncias para
poder reagir de modo favoravel a situa¢des novas.

Introduzidos nos programas de visitas, os gatos sdo habitualmente escolhidos
guando as pessoas tém medo ou tém alergia aos cdes. Também devem ser certificados
como animais de assisténcia. Os gatos ideais sdo aqueles que brincam, que procuram a
atencdo das pessoas e permitem o contacto. Devem permitir o contacto com estranhos,
s6s ou acompanhados pelos seus donos e estar preparados para lidar com situacdes
novas (Granger & Kogan, 2000).

Perante as evidéncias, o valor dos cdes parece inquestionavel, em diferentes
dimensbes, tanto na saude fisica como na saude psicolégica e na promogao de bem-

-estar s6cio emocional das pessoas.
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4 — CONSIDERACOES INERENTES AO DESENVOLVIMENTO DAS AAA

Na preparacdo e na implementacdo das AAA devem ser considerados um
conjunto de principios inerentes a dupla voluntario/animal (cdo), & populacdo alvo e ao
contexto (instituigdo/organizacao e ambiente).

Para que o cdo, integrado em situacdo de AAA, possa exibir as suas qualidades
de modo proporcionar as ajudas sociais e terapéuticas previstas, ele deve ser cuidado de
acordo com o0s principios eticamente previstos em regulamentos de orientacdo
internacional (Delta Society, 1992), no sentido de respeitar a sua seguranca e bem-estar.
Ao nivel dos cuidados a ter na seleccao dos animais, Neer et al. (1987), para a escolha
de um céo, sugere um Retriever Labrador, com tamanho médio, com um temperamento
calmo; idade jovem pela capacidade energética (Neer et al.,, 1987). Estes e outros
atributos devem ser avaliados e regulados por entidades especificas e especializadas. No
caso da vigilancia sanitaria, da avaliacdo do temperamento e da avaliagdo da sua
capacidade de resposta as exigéncias, cabera indiscutivelmente aos profissionais com
competéncias para o efeito (por exemplo os veterinarios), determinar a melhor escolha.

Certamente que os programas devem prever condi¢cbes de seguranga para evitar
0S riscos aos protagonistas, recordando-se o facto de que quanto mais pessoas envolver
mais riscos se correm.

Para além disso, devem ser consideradas algumas populacdes especiais que
devido a sua condi¢cdo de saude requeiram cuidados especiais, como por exemplo 0s
doentes com o sistema imunitario deprimido. Em todos os casos, o animal deve ser
sempre submetido a uma avaliagcéo rigorosa com despiste de problemas de saude, como
de salmonelose, de toxoplasmose, de parasitas externos ou outros problemas do género
(Beck, 2000; Revees et al., 1990).

Seguindo as orientac8es da Delta Society (1992), para a realizacdo de programas
AAA é necessario o respeito pela 1) previsibilidade do comportamento e saude dos
animais a utilizar, atendendo ao controlo do local e sua especificidade e as situacées
especificas dos clientes a visitar; 2) respeito pela avaliagdo dos padrfes e necessidades
de interaccéo e o papel dos animais; 3) avaliacdo das condi¢cdes do animal antes, durante
e apoés a realizacdo do programa.

Essas orientacdes incluem ainda um codigo que assenta nos seguintes tépicos:

- Tratar as pessoas e animais com respeito, dignidade e sensibilidade;
- Promover a qualidade de vida do animal no seu trabalho;

- Cumprir a ética profissional;
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- Desempenhar as suas fun¢des de modo responsavel, atendendo a sua formacao.

De acordo com estas prescricdes, o bem-estar do animal devera ser assegurado
ndo s6 sob o ponto de vista fisico, mas também sob o ponto de vista social e emocional.
James et al. (2000) e Chandler (2005) consideram que, para além dos que estao
intimamente ligados aos animais (por exemplo educadores, voluntarios e outros) os
proprios clinicos deverdo igualmente respeitar a integridade dos animais e reconhecer o
seu envolvimento na manutencdo das condicbes para garantir os direitos e a seguranca
do animal.

Para além dos principios técnico-cientificos a serem respeitados no treino e
manutencdo, é necessario respeitar acima de tudo a sua individualidade, que néo passa
s6 por proporcionar a satisfagdo das suas necessidades, compreender o seu estado e a
sua capacidade de interagir em diferentes meios sociais; também é importante
reconhecer o seu prazer em cumprir as suas “obrigacdes sociais” e gratificar a sua ajuda.
A capacidade de avaliar e de intervir atempadamente de modo a evitar o sofrimento,
tanto na realizagdo como na interrup¢éo das tarefas é uma exigéncia por parte de quem
faz o0 seu uso, independentemente das situagdes ou contextos de actuacao.

No caso dos animais de assisténcia, determinadas condi¢gdes poderdo interferir no
seu bem-estar, nomeadamente eles podem correr o risco de experimentarem stress com
as mudancas na natureza da relagdo, por exemplo, por parte de quem os treina, pois as
pessoas sao diferentes tém caracteristicas diferentes e podem usar técnicas diferentes
(James et al., 2000).

Em contexto psiquiatrico, alguns doentes apresentam efeitos secundarios da
medicacdo: movimentos lentos, rigidez, dificuldades na articulagdo, sonoléncia, outros
apresentam-se hiperactivos, excitados, outros refugiam-se nos quartos por medo das
possiveis ameagcas, e ainda outros sentem-se tristes e desgostosos pelas consequéncias
da sua doenca.

Os caes jovens proporcionam muito afecto e diversdo (Baun & McCabe, 2000);
possibilitam o toque e afectos; poderado ter algum pélo para proporcionar alguns cuidados
através do contacto fisico (e.g. pentear o cédo). Providenciam uma fonte de distrac¢éo e
novidade (Baun & McCabe, 2000). Podem ser transportados facilmente. Um dos critérios
bésicos € a sua resposta favoravel a interaccdo com pessoas estranhas que poderédo
responder de forma invulgar as estimulacdes, como é o caso dos doentes que poderéo
estar com alteracdes psicopatoldgicas.

As experiéncias e memadrias sobre os caes sao aspectos a ter em conta quando
se programa as AAA. Por exemplo, no caso de pessoas que tinham animais e 0s

deixaram por causa da hospitalizacdo poderdo agravar as suas preocupacdes em relacao

116



Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais (AAA) na Promoc¢éo de Bem-Estar do Adulto ...

ao bem-estar e seguranca dos seus animais; alguns poderéo ficar abandonados, outros
poderéo ser abatidos, agravando todos 0s receios que possam existir.

O perfil do educador ou voluntario € caracterizado por Granger & Kogan (2000) da
seguinte forma: sdo pessoas que seguem diferentes percursos de vida, com diferentes
estilos educacionais e de formacdo, tém tendéncia para liderar e gerir, acreditam na
importancia dos animais de companhia na qualidade de vida e bem-estar das pessoas.
Os voluntarios sdo pessoas Unicas, com formacado para responder aos desafios, seguem
um cédigo de conduta que lhes permite, em termos de formacao, estar em conformidade
com o espirito do voluntariado, manutencdo de compromissos e satisfacdo com a sua
actuacao como parceiro nos programas de AAA.

No desempenho das suas fun¢des, tendo em conta o regulamento de actuacéo, o
voluntario € formado no sentido de explorar algumas caracteristicas da instituicao
(organizacdo estrutural e funcional), de saber quais o0s animais que podem ser
introduzidos, de reconhecer algumas caracteristicas das pessoas a serem visitadas, de
integrar a importancia do programa e da seguranga para todos o0s intervenientes no
processo das visitas, de estabelecer contactos com os profissionais de saude e ainda de
controlar os comportamentos da dupla durante a visita (Baun & McCabe, 2000).
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5— AAA EM CONTEXTO PSIQUIATRICO NA PROMOCAO DE BEM-ESTAR E
PREVENCAO DE COMPORTAMENTOS AGRESSIVOS

Conforme anteriormente se assinalou, no capitulo da historia da relacao pessoa —
animal, j& em sociedades primitivas se comecou a fazer um aproveitamento das caracte-
risticas, de socializagéo e de protec¢do, dos animais, especialmente do céo.

Os estudos referenciados permitem-nos perceber que existem numerosos
programas de AAA, apoiados por duplas (voluntario/educador e seu cao), que podem ser
desenvolvidos em diferentes contextos, desde escolas, instituicdes, como prisdes e lares
de idosos, hospitais, domicilios e outros, proporcionando beneficios no desenvolvimento
(aprendizagens), na saude (qualidade de vida e bem-estar) a diferentes populagdes,
como criangas, adolescentes, adultos e idosos, com ou sem problemas de saude e que
podem necessitar de internamento.

Originariamente, as AAA foram desenvolvidas em contexto prisional (reclusos
institucionalizados) por Lee, na prisdo de Ohio, em 1981. Com a sua implementag&o,
verificou-se que o0s reclusos durante o tempo que foram submetidos ao programa
necessitaram de menos medicacdo e, ainda, que a incidéncia dos comportamentos
violentos baixou, assim como as tentativas de suicidio. O animal (c&o) utilizado foi
considerado como um catalizador na relagdo interpessoal por ter proporcionado mais
interaccOes positivas (Bustad et al., 1988).

Com o objectivo de avaliar os efeitos da visita de um céo a pessoas institucio-
nalizadas, Lee et al. (1989) observaram melhoria das interac¢des entre os residentes, a
quem foram proporcionadas actividades AAA por um cdo cujas capacidades de
socializacdo (meigo e calmo) e adaptacao (brincalhdo) foram muito apreciadas.

Em contexto psiquiatrico, assistem-se pessoas nas diferentes fases de evolugao
da sua doenca mental. Apesar da pesquisa ser sobretudo realizada com doentes em fase
aguda no dominio das AAA, consideramos que as diferentes contribuicdes sdo Uteis
como referéncia, especialmente alguns estudos realizados com pessoas instituciona-
lizadas em residéncias comunitarias (Nursings Homes), pessoas que se encontram em
fase cronica da doenca.

O fendmeno da institucionalizacdo dos doentes psiquiatricos em fase croénica,
heranca da historia da psiquiatria, envolve uma problemética muito semelhante a dos
idosos institucionalizados o que nos leva a considerar o estudo que foi realizado por
Crowley-Robinson et al. (1996). Estes autores, com o objectivo de avaliar o papel de um

cdo em lares de idosos, comparam os resultados de trés grupos de idosos, no total de 95

118



Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais (AAA) na Promoc¢éo de Bem-Estar do Adulto ...

individuos, a residirem em 3 unidades diferentes; um grupo teve a oportunidade de residir
com um céo durante 4 meses, o0 outro recebeu visitas do cdo durante 15 meses e 0 outro
durante trés meses nao teve contacto com um cdo. Foram comparados nas dimensodes
de tenséo, confuséo, ira e fadiga, e os resultados mostraram uma reducdo de tenséo,
especialmente naqueles que receberam a visita do céo.

Outro estudo foi realizado por Matomura et al. (2004), com o interesse em medir
os efeitos de um programa TAA (cdo) sobre o estado de saude mental de 8 idosas
institucionalizadas com deméncia. O programa desenvolveu-se ao longo de 3 anos,
4 vezes por semana e durante uma hora por semana. Com base na avaliacdo pré e pos
intervencdo de indicadores de saude mental, apenas registaram diminuicdo significativa
da apatia.

Sobre os niveis de ansiedade dos doentes hospitalizados em psiquiatria, Barker et
al. (1998) realizaram um estudo experimental, que envolveu a participagdo de 230
doentes com indicagdo para terapia ocupacional. Os doentes do grupo experimental para
além das actividades de terapia recreativa receberam a visita de um céo treinado
acompanhado pelo seu dono ou pelo seu educador (50 sujeitos), em sessfes individuais
de 30 minutos (no quarto do doente e com a dupla). O grupo de controlo foi submetido
apenas a terapia recreativa em sessfes individuais. Através de avaliacdo pré e pos
intervencdo, ndo se registaram diferencas significativas entre os grupos nos niveis de
ansiedade, simplesmente se observaram diferencas significativas no grupo de doentes
com distarbios de humor resultantes da sessd@o da terapia recreativa e em todos os
grupos de doentes com diversas perturbacdes houve diminuicdo dos niveis de
ansiedade.

Por seu turno, o estudo realizado por Nathans-Barel et al. (2005) teve como
propésito analisar os efeitos psicossociais que um cdo pode proporcionar em doentes
com diagnéstico de esquizofrenia e com anedonia®. Este estudo quasi-experimental
envolveu a participacdo de 20 doentes internados em unidades de longa duracgdo, 12
homens e 8 mulheres. O grupo experimental foi submetido a um programa TAA durante
10 semanas, uma hora por semana com o terapeuta e o cdo. Os resultados obtidos com
0 uso de escala de avaliacdo de hedonia (SHAPS) revelaram que houve uma melhoria
significativa no estado hedonico no grupo experimental, comparando com o grupo de
controlo.

Em clinica de psiquiatria forense, a experiéncia de Levinson, serviu para se
comecar a difundir a ideia de que o cdo poderia estabelecer uma funcéo importante, a de

catalizador das relacBes interpessoais, em doentes jovens, uma ajuda muito Util

62 Incapacidade de experimentar prazer (Ruiloba, 2006).
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sobretudo em casos com problemas comportamentais e emocionais. Podendo desse
modo ajudar os adolescentes a melhorar as suas competéncias relacionais, especifi-
camente medo no contacto fisico, caso o problema néo esteja relacionado com os
animais (Bardil, 1994).

Neste ambito, outros estudos realcam os resultados no sentido de um efeito
favoravel a socializacdo, especialmente por parte de pessoas com alguns problemas
dessa natureza. Destacamos o trabalho realizado por Hall & Malpus (2000) com o
objectivo de analisar os comportamentos de relacdo de doentes internados em unidades
de longa duracdo em situagdes diferentes de visita com e sem céo. Investigacdo quasi-
experimental, que envolveu a participacdo de 5 doentes, com mais de 65 anos, homens
institucionalizados, e com problemas de relagdo interpessoal. O trabalho de campo
realizou-se ao longo de 20 semanas e a intervencdo com a dupla desenvolveu-se ao
longo de 14 semanas (entre a 52 e a 182 semanas). O programa de intervencao incluiu
visitas com o cdo, semanalmente, tendo cada sesséo a duracdo de aproximadamente 90
minutos, que incluiram o seu educador, no quarto do doente. Foram realizadas
observacdes (1 minuto) em momentos diferentes: sem presenca da dupla e com a
presenca da dupla. Os autores concluiram que presenca do animal produziu um aumento
das respostas verbais e ndo verbais.

Kovéacs et al. (2004), com o objectivo de avaliar os efeitos de um programa de
TAA na reabilitacdo/adaptacdo funcional de doentes com diagndstico de esquizofrenia,
institucionalizados (sete doentes: 4 mulheres e 3 homens, de meia idade), realizaram um
estudo piloto com avaliacao pré e pos intervencao ao fim de nove meses. Com sessfes
programadas, semanais com 50 minutos de duracao, verificaram resultados favoraveis na
mudanca de habilidades sociais e no desempenho em actividades diarias domésticas, e
concluem pela valorizagdo deste tipo de programas na reabilitacdo psiquiatrica dos
doentes.

Ainda na tentativa de avaliar as TAA na reabilitacdo psiquiatrica, especificamente
proporcionando efeitos na comunicacdo ndo verbal, Kovacs et al. (2006) realizaram um
estudo em que participaram 5 doentes (3 mulheres e dois homens, com diagnostico de
esquizofrenia em fase cronica de evolugdo da doenga), em unidade de cuidados parciais.
O programa desenvolveu-se ao longo de seis meses, com uma sessdo semanal de 50
minutos. Foram programadas diferentes actividades no sentido de aumentar a motivacgéo,
proporcionar o bem-estar e melhorar as habilidades relacionais, embora o principal
objectivo fosse centrado na mudanca dos comportamentos ndo-verbais dos doentes.
Trés doentes completaram o programa. Através do uso do instrumento “Budapest
Gesture Rating Scale” (BGRS), os autores constataram que houve mudangas positivas

marcadas numa doente na dindmica dos gestos e no toque, enguanto que nos outros

120



Capitulo 2: Actividades Assistidas por Animais (AAA) na Promoc¢éo de Bem-Estar do Adulto ...

dois houve mudancas simplesmente no toque. Resultados que conduzem os autores a
reforcarem a importancia do uso destes programa em doentes com limitagdes inerentes

ao processo de evolucdo da sua doenca.

Se foi ja longo o trajecto, com as diferentes experiéncias que foram realizadas
através da introducéo das AAA e TAA em contexto psiquiatrico, no sentido de melhorar a
qgualidade de vida das pessoas, sobretudo daquelas que residiam em estruturas
comunitarias protegidas, asilares, ainda € pouco clara a eficacia das AAA em contextos
psiquiatricos com internamento de curta duracado, especificamente no que se refere ao
bem-estar socio-emocional da pessoa adulta hospitalizada naquele contexto, assim como
na diminuicdo dos comportamentos desajustados, especialmente os comportamentos

agressivos e violentos.
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Estudo 1: COMPORTAMENTOS AGRESSIVOS DOS DOENTES HOSPITALI-
ZADOS EM CONTEXTO PSIQUIATRICO

1 - INTRODUCAO

A violéncia em contexto psiquiatrico, entendida por Cembrowicz et al. (2001) como
um acidente em que profissionais de salde sdo ameacados e atacados fisicamente no
seu ambiente de trabalho, tem sido considerada como um fendémeno prevalente,
preocupante e complexo.

Tem sido encarado como um fenémeno prevalente em unidades psiquiatricas,
com principal destaque para a sintomatologia psiquiatrica activa apresentada pelos
doentes ali hospitalizados (Nijman et al., 2005). Varios estudos estimam uma prevaléncia
de cerca de 10%, neste tipo de unidades, ou seja, 0 correspondente a percentagem de
doentes que desenvolvem comportamentos agressivos (e.g. Bjarkly, 1995; Weiser et al.,
1994). Recentemente, varios estudos realizados em diferentes paises europeus indicam
gue, em termos médios, que a frequéncia dos comportamentos agressivos é de 9.3 por
cama por ano sao desenvolvidos por doentes adultos hospitalizados (Nijman et al., 2005).

Também tem sido considerado um fenédmeno preocupante, associado as dificul-
dades sentidas pelos profissionais de salde, controlar e prevenir os comportamentos
agressivos considerando as suas consequéncias, sobretudo para os profissionais que
sao o principal alvo (Whittington & Richeter, 2006; Nijman et al. 2005).

Por outro lado, a sua complexidade esta associada a diversidade de factores
causais que, seguindo como referéncia o modelo explicativo descrito por Nijman et al.
(1999a), poderao estar relacionados com o doente, com os profissionais e com 0 servico.

Em Portugal, ndo se conhecem estudos que permitam caracterizar o referido
fendmeno em contexto psiquiatrico. Apenas tivemos acesso aos resultados de um estudo
sobre a violéncia nos servicos de saude, de ambito nacional (Ferrinho et al., 2003), que
revelam a extensdo do problema, em termos globais. Por exemplo, mostram que em 75%
das instituicdes que prestam cuidados de saude, publicas e privadas, com internamento,
o fenémeno tinha sido percepcionado; para além de outros resultados de interesse,
indicam igualmente que os profissionais de salde sdo as vitimas mais percepcionadas.

Assim, em termos nacionais, € importante caracterizar globalmente o referido
fendmeno, de modo a proporcionar a sua consciencializagdo e consequentemente a

definicdo de estratégias (sociais, politicas e legais) e procedimentos a desenvolver
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(normas institucionais e guias de orientacdo), no sentido de o controlar e prevenir, como
€ previsto na circular informativa N° 15/ DSPCS de 07/04/06 da Direcgdo Geral de Saude.
Esta circular valoriza a formagédo dos profissionais e 0os mecanismos para lidar com a
violéncia, destacando ainda a importancia de sistemas de apoio a vitima, da investigacao
do acidente e da responsabilizacdo do agressor, constituindo-se como um estimulo para
prosseguir 0 caminho que permita sistematizar e caracterizar o fendbmeno em contexto
psiquiatrico.

Neste sentido, dada a importancia e actualidade do tema e o interesse em
proporcionar contribuicdes especificas que possibilitem a compreensao da violéncia em
contexto psiquiatrico e a definicdo de orientacdes que possibilitem o seu controlo e
prevencdo, realizou-se um estudo intitulado “Comportamentos agressivos de doentes
hospitalizados em contexto psiquiatrico”, norteado pelo propésito de saber qual a
prevaléncia, a natureza dos comportamentos agressivos e ainda caracterizar 0s seus

contextos de imploséo, em unidades de curta e de longa duragéo.
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2 -METODOLOGIA

Realizamos um estudo exploratério e descritivo®® com a finalidade de caracterizar
0 padrdo de comportamentos agressivos do contexto psiquiatrico seleccionado. Tal
pretensao foi norteada pela concretizacdo dos seguintes objectivos especificos:

a) ldentificar a prevaléncia, a natureza, e a gravidade dos comportamentos
agressivos ocorridos nas unidades psiquiatricas seleccionadas;

b) Caracterizar o contexto de imploséo dos incidentes agressivos ocorridos.

c) ldentificar caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos doentes que
desenvolveram comportamentos agressivos.

Assim, tendo em conta a natureza e a acessibilidade da informacdo necesséria a
concretizagdo dos objectivos do estudo, efectuamos um estudo observacional (Mausner
& Bahn, 1990) para avaliacdo de prevaléncia® e caracterizacdo dos comportamentos

agressivos.

2.1 - Campo de investigagcao

De acordo com as estruturas e a organizacdo das unidades psiquiatricas
existentes na realidade nacional portuguesa, seleccionamos unidades que proporcionam
o internamento de curta e longa duracdo, e que presumivelmente reuniam as
caracteristicas consideradas necessérias a concretizagdo dos objectivos do estudo.

As unidades de curta duragédo séo consideradas componentes chave do sistema
de saude mental e destinadas a diagnosticar as perturbagfes psiquiatricas e a tratar os
doentes em fase aguda da doenca (Greatley & Peck, 1999). Por outro lado, unidades de
longa duracdo sdo unidades vocacionadas para assistir os doentes em fase prolongada
da doenca e os que apresentam problemas de psiquiatria forense, sendo também
vocacionadas para a reabilitacdo dos doentes (Sundeen, 2001).

Atendendo a acessibilidade e considerando que a zona centro do pais tem uma
vasta gama de servicos especializados em Saude Mental e Psiquiatrica, tal como é

referido na rede de referenciacdo (MS), a opcdo do campo de observacdo foi

% Entendido como um estudo que permite “(...) denominar, classificar, descrever ou
conceptualizar uma situagao” (Fortin, 1999, p. 138).

®“prevaléncia é a proporcdo da populacio que tem uma doenca ou condicgo clinica em
um determinado momento” (Hulley et al., 2003, p. 127); “As taxas de prevaléncia medem o numero
de pessoas de certa populacdo que, num determinado momento, tém uma certa doenca”
(Mausner & Bahn, 1990, p. 70).
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direccionada para unidades psiquiatricas de trés hospitais do concelho de Coimbra (dois
hospitais psiquiatricos: o Hospital Sobral Cid e o Hospital Psiquiatrico do Lorvao, um
hospital geral: Hospitais da Universidade de Coimbra) e de um hospital do concelho de
Soure (Centro Psiquiatrico de Reabilitagdo de Arnes).

Deste modo, o estudo foi realizado em doze unidades psiquiatricas (Quadro 3),
seis de curta duracdo (para pessoas em fase aguda da doenca: trés femininas e trés
masculinas) e seis de longa duracdo (para pessoas residentes e inimputaveis em
reabilitacdo psiquiatrica: uma feminina e cinco masculinas). Todas as unidades seguem
por norma o regime de porta aberta de acordo com a Lei n°® 2118/63, todavia, perante
determinados casos submetidos a um regime terapéutico especial podem adoptar um
regime de porta fechada ou misto, como no caso dos doentes com problemas forenses
(Regulamento legal) e no caso dos doentes sujeitos ao internamento compulsivo (Lei n°
36/98).

Considerando que ao longo do ano sédo hospitalizados doentes com problemas
diversos e em fases diferentes de evolugdo de doenca, podendo ou ndo expressar
comportamentos agressivos e porque pretendiamos avaliar a prevaléncia dos incidentes
agressivos durante um ano, o trabalho de campo decorreu ao longo de 12 meses, de
Janeiro a Dezembro de 2003.

Amostra

s

A amostra estudada é uma populacdo acessivel®, ou seja, neste estudo é
representada por 2230% doentes (Quadro 1.1) que estiveram internados nas doze
unidades seleccionadas, durante o periodo definido para desenvolver o trabalho de
campo. Dos 2230 doentes, 242 (10.85%) manifestaram comportamentos agressivos
observados e registados, constituindo deste modo uma sub-amostra sobre a qual se
realizou a analise das caracteristicas desses comportamentos, dos contextos e dos

doentes.

% populagédo que se encontra limitada a um contexto especifico (Fortin, 1999).
Corresponde ao total de doentes internados. Calculado com base no nimero de
doentes existentes mais o numero de doentes admitidos durante o ano em estudo, conforme os
indicadores de produgéo clinica apresentados pelas diferentes instituigcdes integradas no estudo.
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Quadro 1.1 — Institui¢Bes, unidades seleccionadas, lotacdo e nimero de doentes

hospitalizados durante o ano de 2003

N° de doentes

Hospital Unidades Lotacgéo hospitalizados
- Clinica masculina (unidade de curta
e . . x 33 486
Hospitais da Universidade de duracdo)
Coimbra (HUC) - Clinica feminina (unidade de curta 30 461
duracdo)
- Clinica masculina (unidade de curta
duracgéo) 30 323
Hospital Sobral Cid (HSC) - Clinica l‘emmlna (unidade de curta 29 354
duracgéo)
- Servico de psiquiatria forense (Unidade de
= 54 84
longa duracao)
- Clinica ~rnascullna (unidade de curta 18 a) 132
duracgédo)
- Clinica feminina (unidade de curta
Hospital Psiquiatrico duracgéo) 18a) 11
do Lorvéo (HPL) - Residéncia masculina (unidade de longa
~ 92 83
duracéo)
- Re3|der30|a feminina (unidade de longa 78 44
duracdo)
- Mista: Residéncia masculina + Servico de
psiquiatria forense (Pav. 1 unidade de 35 44
longa duracao)
Centro Psiquiétrico de - Mista: Residéncia masculina + Servico de
Reabilitacdo de Arnes psiquiatria forense (Pav. 2 unidade de 36 42
(CPRA) longa duragao)
- Mista: Residéncia masculina + Servico de
psiquiatria forense (Pav. 4 unidade de 36 66
longa duracao)
Total 2230

a) Lotagdo praticada durante o ano de 2003 decorrente das obras de beneficiagdo no espacgo fisico

de origem do servico (Indicadores de Produc¢éo Clinica do HPL do ano 2003).

2.2 — Instrumentos de medida utilizados

Tendo em conta os objectivos do presente estudo e considerando que se

pretendia identificar o padrdo de comportamentos agressivos nos diferentes tipos de

unidades psiquiatricas seleccionadas (unidades de internamento de curta e longa

duracéo), decidimos avaliar as seguintes variaveis: Comportamentos agressivos e suas

caracteristicas: prevaléncia, natureza e gravidade; Contexto em que 0S mesmos

ocorreram: local e hora; e caracteristicas socio-demograficas e clinicas dos doentes que

os desenvolveram. Neste quadro, porque se pretendia avaliar cada uma dessas

variaveis, utilizamos os instrumentos posteriormente descritos.
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— Escala de Observacdo dos Comportamentos Agresssivos (Staff

Observation Aggression Scale — Revised SOAS-R de Nijman et al., 1999c¢)

Os comportamentos agressivos sao unidades observaveis que representam
significados multiplos associados aos factores que interferem na percepcdo social, ou
seja, no processo de descodificacdo e de atribuicao de significado ao estimulo percebido
(Rodrigues, 1996). Neste sentido, seguindo a acep¢do do mesmo autor, 0s comporta-
mentos agressivos manifestados por doentes no contexto psiquiatrico sao percebidos por
profissionais que sob efeito dos seus processos psicolégicos ou cognitivos, por exemplo
0os seus valores, atitudes, necessidades e interesses, intervém activamente no juizo
perceptivo por eles formulado. Juizos que se presumem ser juizos formais ou clinicos. Na
clinica, tradicionalmente, os incidentes agressivos sao relatados por profissionais que os
testemunham (Palmstierna, 1992). Contudo, acerca das caracteristicas dos relatos
clinicos sobre este tipo de incidentes, o autor considera que, geralmente, sdo nao
sistematizados e incertos ou confusos.

Ponderando o exposto, porque pretendiamos uma avaliagdo mais precisa dos
comportamentos agressivos, neste sentido de modo a utilizar o método de avaliacdo de
incidentes agressivos ha perspectiva dos observadores, optdmos pela denominada Staff
Observation Aggression Scale — Revised (SOAS-R) de Nijman et al. (1999c),
especialmente, porque possibilita um registo sistematizado, permitindo, consequente-
mente, a caracterizacdo do fendmeno e a respectiva quantificacdo. Este instrumento
possibilita a medicdo de comportamento agressivo seguindo a acepg¢do de Morrison
(1990), que considera como todo o comportamento verbal, ndo verbal ou fisico que foi
ameacador (para o proprio, outros ou propriedade). Ou um comportamento fisico que, de
facto, causou dano (para o préprio, outros ou propriedade).

Por outro lado, tem sido utilizado, com o mesmo objectivo, por diferentes
investigadores em diferentes paises, sobretudo nos paises europeus, o0 que permite com
mais facilidade a comparacéo dos resultados (Hulley et al., 2003a).

A versdao inicial — Staff Observation Aggression Scale SOAS — de Palmstierna &
Wistedt (1987) era composta por uma estrutura que incluia cinco componentes:
precipitantes da agressdo; meios usados pelo doente durante o incidente agressivo; o
alvo da agressdo; as consequéncias para a vitima e as intervencdes utilizadas para
controlo da agresséo.

Nijman et al. (1999b), autor da versdo actual SOAS-R, mantendo a estrutura
inicial, introduziu novos itens. Por exemplo, na componente alvo da agressao incluiu o
item comportamentos auto agressivos, na componente intervencdes utilizadas para o
controlo da agresséo inclui os itens isolamento e a imobilizagdo. Reformulou também a

pontuagcdo maxima inicial da escala, traduzindo a medicdo de gravidade dos
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comportamentos, passando de 12 para 22 pontos, sendo esta pontuacao distribuida por
cada item das diferentes componentes, conforme se pode verificar no quadro que se
segue (Quadro 1.2). Em cada componente, apenas se contabiliza o score de maior valor
que for atribuido.

Optamos por seguir Heinze (2000), que se baseou na pontuacdo da SOAS-R
(Nijman, 1999b) e organizou uma classificagdo baseada na distribuicdo dos incidentes
em termos de casos “ligeiros” (1-7 pontos), “moderados” (8-15 pontos) e “graves” (16 -22

pontos).

Quadro 1.2 — Componentes da SOAS-R e respectiva pontuacdo

Componentes Itens Scores

- Provocacéo néo identificada 1

- Provocado por outros doentes 0

- Ajuda na satisfagdo das necessidades fundamentais/
actividades de vida Diaria

- Negacdao de algo ao doente pelos profissionais

- Ordem ao doente para tomar a medicacéo

- Outras (especificar)

- Agresséo verbal

- Partes do corpo: M&os (arranhdes, murros,
empurrdes...); Pés (pontapés); dentes

2. Meio(s) usado(s) (mordeduras), outras (especifique)

pelo utente - Objectos comuns: cadeira (s); vidro (s), porcelana (s);

outros (especificar)

- Objectos perigosos: Faca (s); outros (especificar)

- Métodos perigosos: Estrangulamento; outros

- Nada/ninguém

- Objecto

- O proprio doente

- Outro (s) doente (s)

- Profissionais (enfermeiros, médicos, ...) (especificar)
- Outros (especificar)

1. Precipitante da
agressao

[eNlel VNoNe]

N

3. Alvo(s) da agresséo

ORPWNWFRO |[WWEF

- Nenhuma (s)

- Objectos:
Prejuizos nao recuperados
Prejuizos recuperados

- Pessoa(s):
Sentiu-se ameacada
Sentiu dor < 10 minutos
Sentiu dor > 10 minutos
Apresenta danos visiveis (corporais)
Necessitou de tratamento
Necessitou de tratamento médico

w w

4. Consequéncia(s)
para a vitima(s)

- Nenhuma

- Falar com o utente

- Demonstrar calma

5. Intervencdo utilizada - Administrar medicacédo per-6s
para controlo - Administrar medicacao injectavel
da agressao - Segurar com forga

- Isolar (porta fechada)

- Imobilizar

- Outras (especificar)

NAEBRDBDNMNNOOO (©OOOOOD

131



Parte II: Estudos Empiricos

— Escala Visual Analdgica (Visual Analogical Scale — VAS) de Gravidade dos

Comportamentos Agressivos

A Escala Visual Analdgica (VAS) é uma escala de atribuicdo de valor pelos
profissionais a gravidade dos comportamentos agressivos. Corresponde a uma régua
graduada de 0 a 100 mm, sendo o valor O correspondente a auséncia de gravidade e o
valor 100 correspondente a extrema gravidade. O valor atribuido é a medida da gravi-

dade do incidente percebida por parte do profissional que registou o0 mesmo.

— Questionario de Caracterizacao

O questionario de caracterizacdo permitiu caracterizar o perfil dos doentes que
desenvolveram os comportamentos agressivos, 0 contexto em que ocorreu 0s incidentes
e os enfermeiros que preencheram os instrumentos. Inclui questdes para caracterizacao
socio-demografica: idade, sexo, e trés para caracteriza¢ao socio-clinica: via de admissao,
tipo de internamento e diagnéstico médico inicial, formulado na admissdo. Também para
caracterizar o contexto em que ocorreram 0s incidentes agressivos, foram registados a
hora e o local de ocorréncia dos incidentes. E ainda, para caracterizar os enfermeiros que
registaram os incidentes agressivos, foram registadas as seguintes caracteristicas socio-

-demograficas: idade, sexo, tempo de servigo como enfermeiro e em psiquiatria.

Os diferentes instrumentos utilizados, a SOAS-R, a VAS medida de gravidade dos
comportamentos agressivos e o Questionario de Caracterizacdo, foram apresentados na
mesma base de papel com o nome de “Escala de Observacdo de Comportamentos
Agressivos” incluindo quatro partes, com o seguinte formato: 12 Parte: a caracterizacao
socio-demografica dos doentes e a caracterizacdo do contexto; 22 Parte: a SOAS-R; 32
Parte: a VAS: gravidade e a 4% Parte: a caracterizagdo socio-demografica dos

profissionais que preencheram os instrumentos (Anexo 1).

2.3 — Procedimentos

Para que o trabalho de campo decorresse no sentido da concretizagdo dos
objectivos, foram desenvolvidos determinados procedimentos inerentes a preparacao do
campo, dos recursos necessarios a observacdo dos comportamentos agressivos e dos

instrumentos, e 0s inerentes ao tratamento da informacéao obtida.
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Procedimentos inerentes a prepara¢cdo do campo

a) Pedidos de autorizacdo para realizacao do trabalho de campo

A realizacdo deste estudo ndo seria possivel sem a autorizacdo dada pelos
orgdos de gestdo dos hospitais seleccionados. Para tal, foram realizados contactos
formais com os 6rgéos directivos das instituices seleccionadas, nomeadamente com 0s
respectivos Presidentes dos Conselhos de Administragdo, com os Directores de Servico
e Enfermeiros Directores de cada hospital seleccionado, através de entrevistas e pedidos
de autorizacdo por escrito (Anexo 2). Foram também realizados, em simultaneo,
contactos informais com os enfermeiros chefes e alguns enfermeiros das diferentes
unidades seleccionadas, com o objectivo de sensibilizar e motivar as equipas para a

colaboracéo no trabalho de campo.

b) Mobilizacdo dos recursos para observagdo dos comportamentos agressivos

Nas varias unidades psiquiatricas seleccionadas, as equipas sdo pluridisciplinares
(enfermeiros, médicos, auxiliares de accdo meédica, assistentes sociais e psic6logos),
constituindo os enfermeiros o grupo mais numeroso.

A participacdo dos enfermeiros na observagdo e no registo dos incidentes
agressivos foi absolutamente necessaria, visto que eles sdo considerados informadores
clinicos por exceléncia (Lanza, 1995), especialmente no que diz respeito a informacgéo
que se pretendia colher para a concretizacdo dos objectivos deste estudo. Isto porque os
enfermeiros estdo presentes ao longo das 24 horas, nas unidades psiquiatricas; tém
formacdo e experiéncia clinica na observacdo e avaliagdo dos comportamentos; estao
presentes no controlo dos comportamentos agressivos e desenvolvem as varias
intervencdes disponiveis para o efeito. Por outro lado, a facilidade de aceder a estes
profissionais e a necessidade de rentabilizar e gerir os recursos disponiveis e necessa-
rios ao processo de investigacdo, também pesou na opgéo.

A versao original da SOAS-R, para além das questfes iniciais de caracterizacao,
inclui também a definicdo de comportamento agressivo, segundo Morrison (1990). No
presente estudo, optou-se por incluir essa definicdo e outros elementos num dossier,
para que os profissionais pudessem ter acesso facil a determinados esclarecimentos.
Assim, foi organizado um dossier que incluiu os seguintes elementos (Anexo 3): uma
carta de apresentacdo e um guia de instru¢cdes, uma folha com definicdo dos termos —
regime aberto e regime fechado; segurar com forca e imobilizar — e ainda separadores
para os instrumentos por preencher e arquivo dos instrumentos preenchidos.

De acordo com as diferentes equipas e respectivos responsaveis, foi escolhido um

local acessivel a todos para arrumacao do referido dossier e ainda com o interesse em o
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distinguir escolheu-se um dossier de cor cinzenta, cujas lombada e capa continham uma
imagem alusiva ao comportamento agressivo, extraida de uma fotografia retirada a uma
estatua em granito, no jardim de Oslo “The Vigeland Sculpture Park — Groups in granite
from the Monolit Plateau”.

Tendo em conta que os enfermeiros das diferentes equipas iriam colaborar no
registo dos comportamentos agressivos, considerou-se imprescindivel a sua preparagao
e motivacdo no processo de recolha da informacao pretendida, respeitando os critérios
de rigor e medida previstos na investigacao cientifica. Neste sentido, foi elaborado um
programa de formacdo que incluiu reunides com as respectivas equipas das unidades
psiquiatricas seleccionadas. Conforme a calendarizacdo acordada com os enfermeiros
chefes das respectivas unidades, as reunibes foram realizadas ao longo dos meses
Novembro e Dezembro do ano de 2002, antes do inicio do trabalho de campo (Janeiro de
2003). Foi elaborado um guia de orientagéo para realizagdo das reunides que incluiu os

elementos expostos no quadro que se segue (Quadro 1.3).

O instrumento foi preenchido pelos profissionais que testemunharam os incidentes

logo apds o respectivo controlo.

Quadro 1.3 — Guia de orientagéo para a realizagéo de reunides

Objectivos Conteudos Estratégias Avaliacao
Introdugéo: - Exposicéo oral. Indicadores de avaliagéo
- Apresentacao e - Distribui¢&o dos ins- do interesse em colaborar:
justificacdo do estudo. trumentos a cada - presenca
enfe_r[neiro presente na - atengéo
reunido.
- postura
- leitura do instrumento
1 - Adquirir 1.1 - Caracterizagéo dos - Apresentagéo e entrega - Consideragéo de

informacao sobre
0s instrumentos

2 - Preencher os
instrumentos de
forma esclarecida

instrumentos: SOAS-R;
VAS e Questionario de
Caracterizacao.

1.2 - Defini¢édo de termos.

2.1- Processo de preenchi-
mento.

O que preencher e como?
Quem preenche os
instrumentos?

Quando se deve preencher
0s instrumentos?

Conclusao:

Sintese da informagao
transmitida.

da pasta dos instrumentos
ao enfermeiro chefe ou

seu substituto presente na
reuniao e aos enfermeiros.

- Explicagéo e
esclarecimento de duvidas
aos enfermeiros.

- Determinacéo do inicio
do preenchimento dos
instrumentos.

- Registo dos enfermeiros
ausentes.

- Apresentacgéo dos
agradecimentos e
cumprimentos pessoais

davidas.

Ao longo da realizacdo de cada reunido, foram observados determinados indica-

dores previstos que permitissem avaliar a concretizacdo dos objectivos, tais como a
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impressdo global relativamente ao interesse revelado por parte dos participantes foi
favoravel. Alguns participantes formularam questdes relativas a definicAo de comporta-
mentos agressivos. Foram registadas as auséncias e, com a colaboracdo de cada
enfermeiro chefe, foi possivel agendar encontros para esclarecimento dos enfermeiros
ausentes.

Por se saber que existem vérias razdes que levam a nao valorizagdo dos
incidentes e consequentemente a auséncia de relatos (Lanza, 1995), tais como as
associadas a definicdo de agressao, a pressdo que os profissionais sofrem nos registos
de enfermagem e a atitude dos profissionais relativa a percepcéo de inevitabilidade dos
comportamentos agressivos e ainda, atendendo ao facto de que o registo sistematizado
dos incidentes ndo constituia uma rotina daqueles profissionais, tornando-se por isso,
numa tarefa acrescida no seu dia-a-dia, apesar da observacdo e a avaliacdo dos
comportamentos agressivos ser habitual; considerou-se importante a seleccdo de
agentes pivot em cada unidade seleccionada, a fim de contribuirem para a mobilizagédo
dos profissionais de modo a colaborarem activamente no processo de colheita de
informacdo. Foram definidos alguns critérios que presidiram a essa seleccdo. Um dos
critérios foi a inclusdo de enfermeiros com algumas caracteristicas profissionais que
favorecessem o dinamismo e a aceitagédo por parte dos outros colegas, recrutando um ou
dois agentes de cada unidade seleccionada. Tendo em conta estes critérios, foram
seleccionados oito enfermeiros para constituirem a referida equipa de apoio na realizagéo
do trabalho de campo. Com estes enfermeiros, ao longo do periodo de observacao e
registo dos incidentes, foram desenvolvidas algumas estratégias a fim de se garantir o
rigor no preenchimento das escalas. Neste sentido, foram acordados 0s seguintes
pontos:

- Transmitir as informacdes aos elementos ausentes na primeira reunio;

- Relembrar o preenchimento da escala e ajudar a preenché-las;

- Ler as escalas que estdo preenchidas e verificar se é necessario completar

alguma informacéo e pedir ao colega para a registar;

- Registar as duvidas e as informac¢des que emergirem do preenchimento das

escalas;

Registar algumas impressfes formuladas aquando da auséncia de registos de
incidentes;

- Observar o andamento do processo de preenchimento das escalas;

- Recolher as escalas preenchidas e repor as por preencher, nas respectivas
pastas de arquivo;

- Participar nas reuniées com o respectivo grupo de trabalho.
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Ao longo do periodo de registo dos comportamentos agressivos, a equipa de
apoio na realizacdo do trabalho de campo participou em varias reunides previamente

organizadas pela investigadora, a fim de controlar o processo de colheita de informacéao.

Procedimentos inerentes a preparacdo do instrumento de medida

A SOAS-R requereu alguns procedimentos inerentes a sua adaptacgéo, tendo sido
para o efeito submetida a tradu¢cdo com o apoio de peritos na lingua inglesa (Reino
Unido) e de peritos na area de Saude Mental. O seu autor, Henk Nijman, faz parte de um
grupo internacional para o estudo da violéncia em psiquiatria, European Violence in
Psychiatry Research Group, de que a invesstigadora é igualmente membro. Através de
diversos encontros de trabalho, prestou a sua colaboracdo na revisdo do instrumento e
deu autorizacdo para a sua aplicacéo.

Por se considerar um instrumento de caracterizacado e de facil preenchimento, que
permite a descricdo dos componentes relativos aos comportamentos agressivos, ndo se
achou necessario a realizacdo de pré-teste. A utilizagdo simultanea da VAS, medida de
gravidade dos comportamentos agressivos, permitiu aferir a sua validagdo concorrente

com uma correlacdo de Spearman positiva (rs = .459).

Procedimentos inerentes ao tratamento da informacé&o obtida
Foi elaborada uma base de dados no programa SPSS 11.0, onde foram introdu-
zidos e analisados recorrendo a procedimentos estatisticos descritivos (frequéncias

absolutas e relativas).
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3 - RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados segue a orientacdo determinada pelos objectivos
deste estudo. Assim, serdo descritos o0s resultados obtidos através do instrumento
seleccionado (SOAS-R) nas unidades de internamento de curta e de longa duracéo,
inerentes a taxa de prevaléncia dos comportamentos agressivos registados por profissio-
nais de enfermagem que os testemunharam, a natureza e gravidade dos mesmos, bem
como as caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos doentes que os desenvol-

veram, assim como o contexto, local e hora, onde os mesmos ocorreram.

3.1 - Prevaléncia, natureza e gravidade dos comportamentos agressivos

Prevaléncia dos comportamentos agressivos

Durante um ano, foram registados 377 comportamentos agressivos, desenvol-
vidos por 242 doentes hospitalizados nas doze unidades psiquiatricas seleccionadas.
Comportamentos que foram testemunhados por profissionais de enfermagem.

A prevaléncia® e a frequéncia® dos comportamentos agressivos foram os dois
indicadores seleccionados para possibilitar a expressao do fenémeno em estudo quanto
a sua extensao.

Nas doze unidades, observou-se uma prevaléncia de 16.91% e .95 incidentes por
cama por ano.

Nas seis unidades psiquiatricas de internamento de curta duracdo (Quadro 1.4),
foram registados 185 comportamentos agressivos, desenvolvidos por 135 doentes
(7.23%), que representaram, em termos médios, 1.2 incidentes por cama por ano e uma
prevaléncia de 9.90%. O numero de incidentes por cama por ano variou de .8 a 1.5,

tendo-se notado maior valor em duas unidades masculinas.

® Foérmula de calculo: Prevaléncia dos comportamentos agressivos = Total de

comportamentos agressivos/Total de doentes hospitalizados*100.
® NUmero de incidentes por cama por ano.
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Quadro 1.4 — Distribuicdo das unidades de internamento de curta duracéo segundo o

numero de incidentes por cama por ano e prevaléncia dos incidentes agressivos

N° de doentes o
que N )
Internamento de L . N° de doentes | desenvolveram N° Incidentes |Prevaléncia
x otacao -~ Sehn .
curta duragéo hospitalizados incidentes incidentes | por cama (%)
no % por ano b)

Clinica Psiquiatrica
Masculina (HUC) 33 486 21 4.32 28 .8 5.76
Cinica Psiquiatrica 30 461 35 7.59 41 1.4 8.89
Feminina (HUC) ’ ’ ’
Clinica Masculina 30 323 31 9.60 44 1.5 13.62
(Pavilhdo 8; HSC) ' ' '
Clinica Feminina 29 354 15 4.24 26 9 7.34
(Pavilhdo 1; HSC) ' ' '
Clinica Masculina 18 132 20 15.15 27 15 20.45
(HPL) 3) ' : '
Clinica Feminina 18 111 13 11.71 19 11 17.12
(HPL) 3) ' : '

Total 1867 135 7.23 185 1.2¢) 9.90

a) Lotac@o praticada durante o ano de 2003, decorrente das obras de beneficiagdo no espaco fisico de
origem do servico (Indicadores de Producéo Clinica do HPL do ano 2003).

b) Ndmero de incidentes por cama por ano = n° de comportamentos agressivos/lotacao praticada).

c) Média aritmética.

Nas seis unidades de longa duracdo (Quadro 1.5), foram testemunhados 192

incidentes agressivos, desenvolvidos por 107 doentes (29.48%), durante 0 mesmo

periodo de observacao, que traduziram, em termos médios, 7 incidentes por cama por

ano e uma prevaléncia de 52.89%. O n° de incidentes por cama por ano variou de .3 a

1.4 e a semelhanca do que se observou em unidades de curta duragcdo, notou-se

igualmente maior valor numa unidade masculina.
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Quadro 1.5 — Distribuicdo das unidades de internamento de longa duracdo segundo o

namero de incidentes por cama por ano e prevaléncia dos incidentes agressivos

N° de doentes NO
Internamento que .
de longa Lotagdo | |\ dedoentes | gesenvolveram | N° Incidentes | Prevaléncia
duracso hospitalizados incidentes incidentes | por cama (%)
ne % por ano a)
Servigo de
psiquiatria 54 84 14 16.67 16 3 19.05
forense (HSC)
Residéncia
masculina 92 83 28 33.73 37 A4 44.58
(HPL)
Residéncia
feminina 78 44 11 25.00 22 3 50.00
(HPL)
Mista: Pavl
(CPRA) 35 44 16 36.36 34 1.0 77.27
Mista: Pav2
(CPRA) 36 42 20 30.30 34 .9 80.95
Mista: Pav4
(CPRA) 36 66 18 27.27 49 1.4 74.24
Total 363 107 29.48 192 7b) 52.89

a) Numero de incidentes por cama por ano = n° de comportamentos agressivos/lotacéo praticada.
b) Média aritmética.

Entre os valores obtidos nos dois tipos de unidades de internamento (de curta e
longa duracgéo), quanto ao n° de incidentes por cama por ano e a prevaléncia, verificAmos
gue no internamento de curta duracdo se registaram mais incidentes por cama por ano

(1.2) e no de longa duracdo uma prevaléncia muito superior (52.89%).

Natureza dos comportamentos agressivos

A natureza dos comportamentos agressivos compreende as componentes do
SOAS-R (Nijman, 1999): a) precipitantes da agressao; b) meio(s) utilizado(s) pelo doente
para cometer a agressao; c¢) alvo(s) da agressao; d) consequéncias da agresséo para a

vitima e e) intervenc¢des utilizadas no controlo da agresséo.

Precipitantes da agresséao

O precipitante da agressdo corresponde a fonte de provocacgdo atribuida no
momento da imploséo do incidente, podendo a mesma ser ou néo testemunhada. Entre
as diferentes possibilidades eram contempladas as seguintes: outros doentes, ajuda na
satisfacdo das necessidades fundamentais/actividades de vida diaria, negacéo de algo ao
doente pelos profissionais, ordem ao doente para a toma de medicacdo e outras

provocacoes.
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Dos 377 incidentes agressivos registados (Quadro 1.6), apesar de se ter
observado um elevado valor percentual (38.73%), em que os profissionais ndo tiveram a
oportunidade de identificar o precipitante, no momento da implosdo dos incidentes
observados algumas fontes de provocacdo foram identificadas; entre elas, a mais
registada foi a negacdo de algo ao doente pelos profissionais (18.30%), seguindo-se
outras provocacdes (13.26%), cuja especificacdo resultou em: recusa do doente no
cumprimento do regulamento interno instituido na unidade, ordem ao doente para
cumprimento de prescricbes ndo medicamentosas (e.g. manter-se em pijama, ndo sair do
gquarto) e visitas (e.g. amigos e familiares). A que foi menos observada foi ordem ao
doente para toma de medicacao (7.16%).

Em unidades de internamento de curta duragdo, o precipitante da agressao mais
registado foi a negacdo de algo ao doente pelos profissionais (23.24%) e 0s menos
identificados foram: outros doentes (5.95%) e ajuda na satisfacdo das necessidades
fundamentais (5.95%); enquanto que em unidades de internamento de longa duragéo o
precipitante da agressao mais identificado foi “outros doentes” (18.80%) e o menos

identificado foi ordem ao doente para toma de medicacao (4.69%).

Quadro 1.6 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo os precipitantes da agressao

I. curta I. longa
Precipitantes duracéo duracéo (r\-jri):;?;)
(n=185) (n=192) B
n° % n° % n° %

Negacéo de algo ao doente pelos

profissionais 43 23.24 26 13.54 69 18.30

Outros doentes 11 5.95 36 18.75 47 12.47
Ordem ao doente para toma de medicagéo 18 9.73 9 4.69 27 7.16
Ajuda na satisfagcdo das necessidades

fundamentais/AVD 11 5.95 27 14.06 38 10.08
QOutras provocacdes (Especificar) 34 18.38 16 8.33 50 13.26
Nao identificado 68 36.76 78 40.63 146 38.73

Meio(s) usado(s) pelo doente para cometer a agressao

Entre os diferentes meios utilizados pelo doente para cometer a agressao
inserem-se: agressdo verbal, partes do corpo (méos, pés, dentes e outras), objectos
comuns (cadeiras, vidros, outros), objectos perigosos (facas, outros) e métodos perigosos

(estrangulamento, outros).

Relativamente ao total dos incidentes registados (Quadro 1.7), verificou-se que
partes do corpo, através dos murros, empurrdes, pontapés e dentadas, foram o meio
mais utilizado para cometer a agresséao, tendo-se observado em 270 incidentes (71.60%);
seguindo-se a agressdo verbal, utiizada em 252 incidentes (66.90%). Os menos

utilizados foram os métodos perigosos, apenas em 4 incidentes (1.10%).
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Entre os dois tipos de unidades de internamento de curta e longa duragdo, os
métodos mais utilizados foram a agressdo verbal e partes do corpo, com valores
percentuais expressivos. Sendo agressao verbal o mais testemunhado no internamento
de curta duracdo (68.65%) e partes do corpo o mais observado no de longa duracéo
(74.48%). Para ambos os tipos de internamento o0 meio usado pelos doentes menos

observado foi métodos perigosos.

Quadro 1.7 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo

o(s) meio(s) usado(s) pelo doente para cometer a agressao

I. curta I. longa
. duracao duracéo Tf)tal
Meios (n=185) (n=192) (N=377)
n° % n° % n° %
Partes do corpo (méos, pés, dentes, outras) 127 68.65 143 74.48 270 71.62
Agresséo verbal 137 74.05 115 59.90 252 66.84
Objectos comuns (cadeiras, vidros, outros) 26 14.05 29 15.10 55 14.59
Objectos perigosos (facas, outros) 2.16 7 3.64 11 2.92
Métodos perigosos (estrangulamento, outros) 3 1.62 1 0.52 4 1.06

Alvo(s) da agresséao
Consideram-se como alvos de agressdo o0s seguintes itens: nada/ninguém,
objectos, o proprio doente, outros doentes, enfermeiros, outros.

Nos 377 incidentes registados (Quadro 1.8), verificou-se que os enfermeiros foram
o alvo mais atingido, tendo-se observado essa ocorréncia em 149 incidentes (39.60%),
seguindo-se outros doentes, com uma frequéncia aproximada (35.50%); o alvo menos
alcangado foi “objectos” (3.45%).

Entre as unidades de internamento de curta e longa duracdo verificaram-se
valores percentuais diferentes. No internamento de curta duragdo, os enfermeiros foram o
alvo mais afectado (53.51%) e o préprio doente o menos atingido (2.70%), enquanto que
no internamento de longa duracdo outros doentes foi 0 alvo mais alcancado (53.65%) e
objectos 0 menos atingido (1.56%). Todavia, os outros doentes e os enfermeiros foram
alvos igualmente atingidos com valores elevados, tanto nos internamentos de curta e

longa duracéo (16.76% e 26.04%, respectivamente).
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Quadro 1.8 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo o(s) alvo(s) da agressao

I. curta I.longa
duracdo duracéo Ti)tal
Alvos (n=185) (n=192) (N=377)
n° % n° % n° %

Enfermeiros 99 53.51 50 26.04 149 39.52
Outros doentes 31 16.76 103 53.65 134 35.54
O préprio doente 5 2.70 8 417 13 3.45
Objectos 9 4.86 3 1.56 12 3.18
Nada/ninguém 5 2.70 2 1.04 7 1.86
Outros 36 19.46 26 13.54 62 16.45

Consequéncia(s) para a(s) vitima(s)

As consequéncias para as vitimas podem ser centradas nos objectos (prejuizos
recuperados e ndo recuperados) e centradas nas pessoas (sentiram-se ameagadas,
sentiram dor, apresentaram danos visiveis, necessitaram de tratamento).

Conforme se pode visualizar na Quadro 1.9, na maioria dos incidentes
observados, em 238 incidentes (63.13%), verificaram-se consequéncias centradas nas
pessoas. Em 130 incidentes (34,5%) nao se verificaram, aparentemente, consequéncias.
As consequéncias para 0s objectos (com e sem prejuizos recuperaveis) observaram-se
apenas em 53 incidentes (14.40%).

Em ambos os tipos de unidades de internamento de curta e longa duracgéo,
verificou-se que as consequéncias foram mais frequentemente centradas nas pessoas
(57.80% e 68.20%, respectivamente).

Quadro 1.9 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo

a(s) consequéncia(s) para a(s) vitima(s)

I. curta I. longa
Consequéncias duracao duracao (NTE):E??)
q (n=185) (n=192) -
n° % n° % n° %
Nenhuma 71 38.38 59 30.73 130 34.48
Pessoas 107 57.84 131 68.23 238 63.13
Objectos 20 10.81 33 17.19 53 14.06

Intervencao utilizada para controlo da agressao

Diferentes intervencdes podem ser utilizadas para ajudar a controlar os incidentes
agressivos, entre elas consideram-se as nao restritivas — falar com o doente e demons-
trar calma —, as restritivas — segurar com forca, imobilizar e isolar o doente —, a adminis-
tracdo de medicagcdo e a combinacdo de medidas restritivas com a administragdo de

medicacao.
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Na totalidade dos incidentes (Quadro 1.10), as medidas néo restritivas foram as
mais utilizadas, em 118 incidentes (31.30%), seguindo-se as medidas restritivas que
foram utilizadas em 102 incidentes (27.06%). As que foram menos utilizadas foi “outras
intervencgdes” (1.86%).

Nos dois tipos de unidades de internamento de curta e longa duragéo,
observaram-se diferencas de frequéncias relativas; especificando, em unidades de curta
duracéo as interven¢des mais utilizadas no controlo dos incidentes foram as medidas néo
restritivas (28.65%), enquanto que em unidades de longa duracdo as mais utilizadas
foram as medidas restritivas (36.98%). Porém, conforme se pode visualizar no mesmo
quadro (Quadro 1.10), em ambos os tipos de unidades, para controlo dos incidentes
foram utilizadas intervenc¢des que envolveram a combinagéo de medidas né&o restritivas e

administracdo de medicacéo, em mais de metade dos incidentes.

Quadro 1.10 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo
as medidas usadas para o controlo da agresséo

. A
Medidas (n=185) (n=192) (N=377)
ne % n° % n° %

Medidas nao restritivas 53 28.65 65 33.85 118 31.30
Medidas restritivas 31 16.76 71 36.98 102 27.06
Administracdo de medicagdo 32 17.30 24 12.50 56 14.85
Outras 2 1.08 5 2.60 7 1.86
Administragéo de medicagao + 40 21.62 17 8.85 57 15.12
medidas restritivas

Nenhuma 2 1.08 10 5.21 12 3.18

Gravidade dos comportamentos agressivos

A gravidade dos incidentes foi avaliada com base nos scores obtidos considerando
0s componentes da escala SOAS-R (Nijman, 1999), agrupando-se os resultados de
acordo com a classificagao proposta por Heinz (2000).

Conforme se pode visualizar no Quadro 1.11, do total dos incidentes agressivos
registados, a maior percentagem revelou-se de gravidade moderada (39.26%), seguindo-
se a gravidade severa, com 33.42%. Os incidentes com gravidade ligeira foram menos
registados (27.32%).

Em ambos os tipos de unidades de internamento (de curta e de longa duracao),
os incidentes com gravidade moderada foram os mais registados (40.00% e 38.54%,
respectivamente), seguindo-se os de gravidade severa (30.27% e 36.46%, respecti-
vamente). A frequéncia acumulada representa que a maior percentagem de incidentes

registados foram de gravidade modera e severa.
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Quadro 1.11 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo a gravidade

l. curta I. longa Total
Gravidade duracéo duracéo (N=377)
(n=185) (n=192)
n° % n° % n° %
Ligeira 55 29.73 48 25.00 103 27.32
Moderada 74 40.00 74 38.54 148 39.26
Grave 56 30.27 70 36.46 126 33.42

3.2 — Contexto em que ocorreram 0S comportamentos agressivos

O contexto dos comportamentos agressivos reporta-se ao local e a hora em que

ocorreram.

Local de ocorréncia

Entre os varios locais onde ocorreram o0s 377 incidentes agressivos registados
(Quadro 1.12), o refeitério e a enfermaria foram os locais que registaram maior ocorréncia
de incidentes (29.44% e 28.50%, respectivamente) e o gabinete de consulta foi onde se
verificou menor ocorréncia de incidentes.

Nos dois tipos de unidades de internamento os locais de maior e menor ocorrén-
cia dos incidentes sdo os mesmos: enfermaria e refeitério e gabinete de consulta
Registaram-se diferencas minimas nos valores percentuais, no entanto, no internamento
de curta duragéo verificou-se uma maior ocorréncia em enfermaria (29.73%), enquanto
gue no internamento de longa duracdo se registou uma maior frequéncia em refeitério
(30.73%).

Quadro 1.12 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo o local de ocorréncia

I. curta duragéo I. longa duragéo Total
Local (n=185) (n=192) (N=377)

n° % n° % ne %
Refeitorio 52 28.11 59 30.73 111 29.44
Enfermaria 55 29.73 53 27.60 108 28.65
Corredor/Hall 45 24.32 44 22.92 89 23.61
Sala de Convivio 24 12.97 28 14.58 52 13.79
Sala de Tratamentos 4 2.16 6 3.13 10 2.65
Sala de Ocupacéao 4 2.16 2 1.04 6 1.59
Gabinete de Consulta 1 .54 - - 1 .27
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Hora de ocorréncia

Relativamente a distribuicdo temporal dos incidentes ao longo das 24 horas,
conforme se pode visualizar na Quadro 1.13, o valor percentual mais elevado registou-se
no periodo das 9 as 12 horas (26.99%).

Em ambos os tipos de unidades de internamento, verificou-se que foram
observados mais incidentes agressivos em periodos diferentes. No internamento de curta
duracdo a maior ocorréncia de incidentes observou-se no periodo entre as 9 e as 12
horas (31.89%) e no internamento de longa duragéo no periodo entre as 18 e as 21 horas
(24.48%). Estes periodos séo coincidentes com as horas das refei¢cdes. Nos dois tipos de
unidades, a maior parte dos incidentes foi registada ao longo do periodo das 9 as
21horas.

Quadro 1.13 — Distribuicdo dos incidentes agressivos segundo a hora de ocorréncia

I. curta duragao I. longa duracéo Total
Hora (n=185) (n=192) (N=377)
n° % n° % n° %
0-3h 4 2.16 - - 4 1.06
3-6h 2 1.08 1 .52 3 .80
6-9h 6 3.24 25 13.02 31 8.22
9-12h 59 31.89 39 20.31 98 25.99
12-15h 34 18.38 46 23.96 80 21.22
15-18h 39 21.08 25 13.02 64 16.98
18-21h 30 16.22 47 24.48 77 20.42
21-24h 11 5.95 9 4.69 20 5.31

3.3 — Caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos doentes que desenvol-

veram comportamentos agressivos

Caracteristicas Socio-demograficas

Através da Quadro 1.14, verificamos que os 242 doentes que desenvolveram
incidentes agressivos, quanto as caracteristicas socio-demograficas, caracterizaram-se
da seguinte forma: tém uma média de idade, aproximada, de 43 anos e sao maiorita-
riamente do sexo masculino (69.42%).

No internamento de curta duracdo os doentes apresentam uma média de idades
inferior (37.19 anos), enquanto que no de longa duracdo a média de idades é ligeira-
mente superior (49.08 anos). Em ambos os tipos de internamentos verificou-se que 0s
individuos do sexo masculino foram os que desenvolveram mais comportamentos

agressivos.
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Quadro 1.14 — Caracteristicas socio-demogréficas dos doentes que

desenvolveram comportamentos agressivos

Caracteristicas I. curta duragéo I. longa duragao Total
socio-demograficas (n=135) (n=107) (N=242)
Idade Média (anos) 37.19 49.08 43.14
n° % n° % n° %
Sexo Masculino 72 53.33 96 89.72 168 69.42
Feminino 63 46.67 11 10.28 74 30.58

Caracteristicas Clinicas

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, conforme se pode observar no
Quadro 1.15, foram admitidos por via Urgéncia 106 doentes (43.80%) através do Interna-
mento Voluntario 147 doentes (60.70%); apresentaram como diagnostico médico, formu-
lado na admissé@o, Esquizofrenia e Outras Perturbag6es Psicéticas 105 doentes (43.40%).

Comparando as frequéncias obtidas acerca das caracteristicas clinicas dos
doentes que desenvolveram comportamentos agressivos internados em ambos 0s tipos
de unidades, verificou-se que no internamento de curta duracdo os doentes foram
admitidos por via Urgéncia (66.67%) e foram sujeitos ao internamento voluntario
(84.44%), enquanto que nas unidades de longa durag&o os doentes foram admitidos por
via Judicial (35.51%) e foram sujeitos ao internamento compulsivo (69.16%). Quanto ao
diagndstico médico, em ambos os tipos de internamento verificou-se que os doentes que
mais desenvolveram comportamentos agressivos apresentaram o Diagnéstico de

Esquizofrenia e Outras Perturbacdes Psiquiatricas (42.22% e 44.86%, respectivamente).

Quadro 1.15 — Caracteristicas clinicas dos doentes

gue desenvolveram comportamentos agressivos

I. curta duracdo (l. longa duracéo Total
Caracteristicas clinicas (n=135) (n=107) (N=242)
n° % n° % N° %
Urgéncia 90 66.67 16 1495 | 106 43.80
Consulta 29 21.48 20 18.69 49 20.25
Admissao Judicial 11 8.15 38 35.51 49 20.25
Transferéncia 5 3.70 25 23.36 30 12.40
Outra - - 8 7.48 8 3.31
Voluntario 114 84.44 33 30.84 147 60.74
Intemnamento - nulsivo 21 1556 | 74 6916 | 95 39.26
Esquizofrenia e Outras Pert. Psicoticas 57 42.22 48 4486 | 105 43.39
Deficiéncia Mental 8 5.93 44 41.12 52  21.49
Diagnéstico Pert. Do Humor 40 29.63 4 3.74 44  18.18
Médico Pert. Relacionadas c/ Substancias 6 4.44 3 2.80 9 3.72
(primeiro) Pert. da Personalidade 6 4.44 2 187 | 8 331
Outros 18 13.33 6 5.61 24 9.92
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Sintetizando, conforme os resultados obtidos nas 12 unidades seleccionadas,
salientaram-se algumas caracteristicas dos 377 comportamentos agressivos registados,
baseadas nos valores percentuais mais elevados. Desse modo, tornou-se possivel a
seguinte configuracdo do padréo de comportamentos agressivos:

- Prevaléncia de 16.91% e .95 incidentes por cama por ano, avaliados com

gravidade moderada,;

- Provocacao: Negacao de algo ao doente pelos profissionais;

- Meios utilizados pelo doente para cometer a agressao: “partes do corpo”;

- Alvo da agressao: Enfermeiros;

- Consequéncias para as vitimas: centradas nas pessoas;

- Intervencdes usadas para controlo dos incidentes: medidas néo restritivas;

- Contexto de ocorréncia: o refeitorio e a enfermaria e o periodo entre as 9 e as

12 horas.

Também foi possivel identificar algumas caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas que tipificam pela maior frequéncia os 242 doentes que desenvolveram o0s
comportamentos agressivos registados, por exemplo: sexo masculino, idade média 43
anos, admissao via Urgéncia, internamento voluntério e diagnéstico médico, a admisséo,
esquizofrenia e outras perturbacdes psicoticas.

Por fim, identificaram-se igualmente algumas caracteristicas dos comportamentos
agressivos que mais se salientaram nos dois tipos de unidades psiquiatricas
(internamento de curta e de longa duracao).

Nas unidades psiquiatricas de curta duracdo, os comportamentos agressivos
representaram uma prevaléncia mais baixa e um maior nimero de incidentes por cama
por ano; foram mais precipitados por “Negac¢éo de algo aos doentes pelos profissionais”;
foram mais cometidos através da “Agresséo verbal”, atingiram mais os “Enfermeiros”,
foram mais controlados através de “Medidas restritivas” e em termos de distribuicao
temporal implodiram mais no periodo entre as 9 e as 12 horas. Foram desenvolvidos por
doentes com uma média de idades mais baixa; admitidos em maior propor¢do por via
Urgéncia e sujeitos ao Internamento Voluntario.

Por seu turno, nas unidades psiquiatricas de longa duracdo, os comportamentos
agressivos representaram uma prevaléncia mais alta e um menor nimero de incidentes
por cama por ano; foram mais precipitados por “Outros doentes”; foram mais cometidos
através de “Partes do corpo”; atingiram mais “Outros doentes”, foram mais controlados
através de “Medidas restritivas” e implodiram mais no periodo entre as 18 e as 21 horas.
Foram desenvolvidos por doentes com uma média de idades mais elevada, e admitidos

em maior propor¢ao por via judicial com internamento compulsivo.
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4 — DISCUSSAO

Neste capitulo, sdo discutidos os resultados obtidos que se destacaram no quadro
da caracterizacdo dos comportamentos agressivos ocorridos nas unidades psiquiatricas
seleccionadas, da caracterizacdo do contexto, da sua imploséo e, ainda, tipificacdo das

caracteristicas socio-demogréficas e clinicas dos doentes que os desenvolveram.

4.1 — Caracteristicas dos comportamentos agressivos

Das caracteristicas dos comportamentos agressivos registados nas unidades
psiquiatricas de internamento monitorizadas (seis de curta e seis de longa duracao),
consideraram-se 0s aspectos relativos a respectiva frequéncia e prevaléncia, natureza e

gravidade.

Frequéncia e prevaléncia

Relativamente a frequéncia e prevaléncia dos comportamentos agressivos no
conjunto dos dois tipos de unidades, verificAmos uma frequéncia média de .95 incidentes
por cama por ano e uma prevaléncia de 16.91%. Nas unidades de curta duragdo, a
frequéncia observada foi de 1.2 e a prevaléncia de 9.90%, enquanto nas unidades de
longa duragéo, as observagdes se invertem no sentido de uma frequéncia mais baixa (.7)
e uma prevaléncia mais alta (52.89%). A expressao desta diferenca entre os dois tipos de
unidades estudadas explica-se pelas diferentes caracteristicas de natureza, estrutura e
organizacdo e, naturalmente, da rotacdo, e tempo médio de internamento que se
repercutird nos valores, de uma forma mais evidente na prevaléncia dado que esta inclui
a repeticdo dos incidentes registados nos mesmos doentes ao longo do tempo de
internamento.

Estes resultados situam-se dentro do intervalo dos valores observados em
diferentes paises europeus, em que, por exemplo, ao nivel da frequéncia, os valores se
registam entre .4 e 59.90 (Nijman et al., 2005) e da prevaléncia entre 15 e 30%, de
acordo com uma estimativa de Bjarkly (1995).

Alguns estudos realizados em unidades psiquiatricas de curta duragao, em que
foi utilizado o mesmo instrumento de medida (SOAS), apresentam frequéncias médias
mais elevadas. Por exemplo, na Noruega, Almvik et al. (2000), calcularam uma

frequéncia de 5,4 incidentes por cama por ano; na Suécia, Palmstierna & Wistedt (1995)
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observaram uma frequéncia de 13,4 e, na Itélia, Grassi et al. (2001) verificaram uma
maior frequéncia, 33 incidentes por cama por ano.

Contudo, deve considerar-se as variagdes em contextos diferentes. De facto, num
estudo realizado por Nijman et al. (1997a), na Holanda, numa unidade de 20 camas, com
aproximadamente um terco de doentes internados involuntariamente, de regime fechado,
regista-se uma frequéncia de 17.8, enquanto noutros estudos desenvolvidos no mesmo
pais, e pelo mesmo autor, em unidades semelhantes, foram relatadas frequéncias entre
4.8 a 22.4 (Nijman, 1999).

Relativamente a prevaléncia, constata-se que os resultados descritos na literatura
sdo semelhantes aos obtidos neste estudo. Bjgrkly (1995) e Tardiff (1992) estimam que
cerca de 10% de doentes desenvolvam comportamentos agressivos neste tipo de
unidades.

Em unidades de longa duragdo, encontraram-se estudos que apresentam, na
sua globalidade, valores mais elevados. No estudo realizado por Nijman et al. (1997a),
em duas unidades fechadas de longa duragdo, com doentes cronicos, durante 10 meses
e meio, observaram-se frequéncias médias de 22.4 e 19.9 incidentes.

Quanto a prevaléncia, alguns estudos revelam valores mais elevadas, enquanto
noutros se registou o contrario. Por exemplo, na Austrélia, o estudo realizado por Chueng
et al. (1996), em unidades de reabilitacdo apresentou uma prevaléncia mais elevada, de
62.70%, enquanto, Shah et al. (2000), em residéncias psiquiatricas encontraram uma
prevaléncia menor, de 35%.

Entre os diferentes estudos referenciados, percebermos que as realidades
estudadas tém caracteristicas diversas, desde os recursos fisicos, a capacidade e
funcionamento, regimes legais e institucionais aplicados, entre outras. Em Portugal,
desde 1961, por forca da Lei 2118, que o regime de internamento é aberto, o que néo
acontece em alguns paises que ainda tém unidades de regime fechado, como é o
exemplo da Holanda e da Inglaterra. E excepcdo, de acordo com a actual Lei de Sautde
Mental (36/98), o regime considerado especial de internamento compulsivo e o caso da
psiquiatria forense, em que se prevéem regimes especiais.

Assim, pode concluir-se que a dimenséo deste fendmeno, nas unidades estuda-
das, que de algum modo pode representar 0 que se passa em outras unidades do género

do pais, se inscreve no quadro dos valores comuns referenciados nos outros estudos.

Natureza

A caracterizagcdo dos incidentes quanto a sua natureza inclui as caracteristicas
mais relevantes, dos 377 incidentes registados, de acordo com as componentes: precipi-

tante da agressdo, meios utilizados pelo doente para cometer a agressdo, alvo da
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agressao, consequéncias da agressdo para a vitima e intervencdes utilizadas para
controlo dos incidentes.

Apesar de se ter observado um elevado valor percentual (38.73%) em que 0s
profissionais ndo tiveram a oportunidade de identificar o precipitante, no momento da
imploséo dos incidentes observados algumas fontes de provocacéo foram identificadas e,
entre elas, a mais registada foi a “negacdo de algo ao doente pelos profissionais”
(18.30%).

Em unidades de curta duracdo, o precipitante da agressdo mais registado foi o
mesmo: a “negacao de algo ao doente pelos profissionais” (23.24%). Estes resultados
alvitram que os incidentes sdo originados em contexto de relacdo interpessoal,
profissionais-doentes.

Diferentes estudos mostram resultados semelhantes (Nijman & Merckelbach,
1997; Palmstierna et al., 1991). Subjacente a este tipo de provocacgdo, podera estar a
dificuldade dos doentes lidarem com a frustracdo. De facto, neste tipo de contextos
psiquiatricos, a luz dos modelos instituidos, algumas decisbes dos profissionais séo
tomadas no sentido de fazer cumprir determinadas normas instituidas. Estas poderdo nao
ser compreendidas e aceites pelos doentes, ainda que Ihes sejam explicadas. Por outro
lado, algumas destas normas séo instituidas no sentido de facilitar o funcionamento das
unidades psiquiatricas e de promover melhores condi¢cbes terapéuticas, embora, em
termos praticos, se possam traduzir na fixacéo de limites, como, por exemplo: tirar coisas
ao doente, proibir de fumar, vestir roupa institucional, o0 que poder aumentar o risco de
desenvolvimento de comportamentos agressivos (Hamolia, 2001). Nem sempre o0s
doentes estdo em condi¢cdo clinica para poderem aceitar as determinacdes, ainda que
sejam pensadas com fins terapéuticos. Nao obstante, no processo de cuidados de salde,
quando as decisdes terapéuticas sdo centradas no doente favorecendo o seu
envolvimento, com base em estratégias verbais afaveis ou outras de persuasdo nao
restritivas, de maneira a possibilitar a negociagdo para o contracto terapéutico, existira
uma maior probabilidade de se controlar os factores precipitantes.

Por sua vez, em unidades de longa duracéo, a fonte de provocacgéo dos incidentes
agressivos mais observada foi centrada em outros doentes (18.80%). Shepherd &
Lavander (1999) encontraram resultados no mesmo sentido, sugerindo que a causa dos
incidentes neste tipo de contexto reside mais na relagéo interpessoal, doente-doente.

Neste estudo, como verificAmos, os meios mais utilizados pelos doentes para
cometerem a agressdo foram partes do corpo, através dos murros, empurrdes, ponta-
pés e dentadas, tendo-se observado estes em 270 incidentes (71.60%); seguindo-se a
agressao verbal, utilizada em 252 incidentes (66.90%). Os resultados obtidos em ambos

os tipos de unidades sdo semelhantes, embora com ligeiras diferencas percentuais, visto
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gue em unidades de curta duracdo o mais utilizado foi a agressédo verbal (68.65%),
enquanto que em unidades de longa duracdo a agressao fisica (74.48%). Porém,
devemos salientar que a proximidade dos resultados referentes as agressodes verbais e
fisicas podera indiciar um baixo nivel de registo de natureza verbal quando estas sdo
isoladas.

Todavia, estes resultados ndo divergem do que € apresentado na literatura,
especialmente no que diz respeito as agressdes verbais a maioria dos estudos mostram
essas evidéncias (Nolan et al. 1999; Nijman & Merckelbach, 1997; Lion, 1995; Mackay,
1987).

Num estudo comparativo entre unidades psiquiatricas de trés paises, ltalia,
Inglaterra e Grécia, embora tenham encontrado resultados semelhantes ao nivel da
prevaléncia dos comportamentos agressivos, 0s autores verificaram, entre outras
discrepéancias, diferencas significativas nas agressdes verbais, tendo sido estas menos
frequentes em Italia (Douzenuis et al., 2003). E possivel que estas diferencas estejam
relacionadas com as diversidades culturais e que interferem de modo relevante no registo
das ocorréncias, sendo que se espera em Itélia, particularmente, que as pessoas de uma
maneira geral tenham uma expresséao verbal muito “forte”.

Os comportamentos agressivos dos doentes no contexto psiquiatrico ameacam a
seguranca dos doentes e dos profissionais, além disso a agressao verbal constante
também pode produzir efeitos psicolégicos sobre as vitimas. Alguns estudos, como
Wittington & Wykes (1996) corroboram esta ideia, quando verificaram que episédios
menores repetidos de violéncia podem precipitar tanto o absentismo ao trabalho como
sentimentos prolongados e disforia.

A semelhanca dos resultados obtidos, noutros estudos, especialmente em unida-
des de curta duragdo (Nijman & Merckelbach, 1997; Carmel & Hunter, 1990; Mackay,
1987; Lanza, 1985), verificou-se neste trabalho que os enfermeiros, entre os restantes
profissionais da equipa e outros doentes, sdo 0os que ocupam o principal lugar de vitima
nos incidentes desta natureza.

Neste estudo, entre as unidades de internamento de curta e longa duragéo
verificaram-se valores diferentes. No internamento de curta duracdo, os enfermeiros
foram o alvo mais atingido (53.51%), enquanto que, no internamento de longa duracéo,
foram outros doentes (53.65%).

Estes resultados sugerem que existe uma correspondéncia entre o factor
precipitante e a vitima, talvez relacionada com a dindmica dos servicos e suas
caracteristicas. Por exemplo, nas unidades de longa duragcédo a dinamica envolve muito

as questdes domeésticas, pela presenca continuada e duradoura dos doentes.
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Quanto as conseguéncias, estas centraram-se especialmente nas pessoas,
verificando-se em 238 incidentes (63.13%). Em ambos os tipos de unidades de interna-
mento, de curta e longa duracado, verificou-se que as consequéncias foram mais
frequentemente centradas nas pessoas (57.80% e 68.20%, respectivamente), especial-

mente nos enfermeiros e nos doentes.

Existe consenso entre 0s autores sobre as consequéncias para as vitimas quando
a gravidade dos incidentes é ligeira ou moderada, pressupondo-se que uma grande
maioria destes incidentes ndo produz sérios danos ou prejuizos aos profissionais (Nijman
& Merckelbach, 1997). O contrario acontece com 0s incidentes agressivos graves, que
poderdo produzir consequéncias fisicas e psicologicamente relevantes para as vitimas e
até implicacdes financeiras (Hunter & Carmel, 1992).

Acerca das medidas utilizadas para controlo da agressdo, em 118 incidentes
(31.30%), os profissionais conseguiram controlar os comportamentos agressivos dos
doentes através de medidas nao restritivas, como por exemplo: falar com o doente e
demonstrar calma. Nesses incidentes, certamente que 0 perigo ndo era iminente; por
isso, eles conseguiram prevenir o agravamento da situacdo através de técnicas
comunicacionais. Outras medidas foram utilizadas, tais como as restritivas (segurar com
forca, imobilizar e isolar), em 102 incidentes (27.06%).

Nos dois tipos de unidades de internamento, de curta e longa duracao,
observaram-se diferencas. Em unidades de curta duracdo as intervencfes mais utilizadas
no controlo dos incidentes foram as medidas néo restritivas (28.65%), enquanto que em
unidades de longa duragdo as mais utilizadas foram as medidas restritivas (36.98%).
Porém, em ambos os tipos de unidades, para controlo dos incidentes, foram utilizadas
intervengdes que envolveram a combinagdo de medidas néo restritivas e administragédo
de medicagdo, em mais de metade dos incidentes.

As medidas restritivas sdo habitualmente utilizadas perante a exposicdo de
violéncia fisica, casos em que o perigo € iminente (Mason & Chandley;1999). Observacao
esta que é partilhada por resultados de outros estudos, como € o0 caso de uma pesquisa
de Nijman & Merckelbach (1997), em que se verificou que os profissionais utilizaram
medidas restritivas em cerca de metade dos incidentes (49.00% de 164 incidentes

monitorizados).

Gravidade

De acordo com as classificacdes utilizadas (SOAS-R: Nijman, 1999; VAS da
gravidade), que permitiram avaliar a gravidade dos 377 incidentes registados no actual

estudo, verificou-se que a gravidade destes foi na maioria dos casos moderada (39.26%)
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ou grave (37.42%). Tendo em conta o tipo de unidades de internamento, de curta e longa
duragdo, os incidentes com gravidade moderada mantém-se como mais frequentes
(40.00% e 38.54%, respectivamente), mas os incidentes graves também foram comuns
(30.27% e 36.46%, respectivamente).

Embora as frequéncias de incidentes agressivos encontradas no presente estudo
sejam mais baixas relativamente & maioria dos estudos, em relagdo a percentagem do
nivel dos incidentes com gravidade moderada os resultados sao semelhantes (Heinze,
2000; Palmstierna & Wistedt, 1989). No entanto, tendencialmente associado a um registo
de frequéncias e prevaléncias mais elevadas de incidentes, aparece uma percentagem
maior de incidentes ligeiros (Nijman & Merckelbach, 1997; Palmstierna & Wistedt, 1987).
Este facto poderad indiciar uma desvalorizacdo e, consequente, o nado registo dos
incidentes ligeiros (em que se incluirdo os somente de expressao verbal) nos contextos

em que realizamos a investigacado de campo.

4.2 — Caracteristicas dos contextos em que ocorreram 0s incidentes agressivos

A enfermaria e o refeitorio foram os locais onde se registou maior ocorréncia de
incidentes (29.44% e 28.50%, respectivamente). Em ambos os tipos de unidades, de
curta e longa duracdo, registaram-se diferengas minimas nos valores relativos, no
entanto, no internamento de curta duragao verificou-se uma maior ocorréncia em enfer-
maria (29.73%), enquanto que no internamento de longa duragdo uma maior frequéncia
em refeitdrio (30.73%).

Como vimos, a existéncia de problemas comunicacionais entre os doentes sera
uma causa destes comportamentos. A enfermaria é o local onde o doente passa a maior
parte do tempo de hospitalizagéo, € onde tem a sua cama e as suas coisas. Espaco esse
gue tera que partilhar, habitualmente, com outros doentes. Por seu turno, o refeitério é
um espaco comum e, especialmente na hora das refeicbes, estdo reunidas algumas
condi¢cbes associadas ao aglomerado de doentes que pode contribuir para agitacdo e a
agressao.

Assim, dada a identidade destes factores na maioria das unidades deste tipo,
mesmo noutros paises, explica-se a consisténcia dos resultados encontrados com os de
outros estudos (Marques & Mendes, 2003; Nijman, 1999b; Tardiff, 1996).

Existem estudos empiricos sobre os efeitos do ambiente nas unidades psiquia-
tricas nas situagdes de agressdo, nomeadamente sobre o espaco fisico das unidades e
arquitectura, sobre a concentracdo de doentes, sobre a atmosfera das unidades.

O estudo de Edwards & Reid (1983) salienta o elevado nivel de incidentes nas
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enfermarias com estruturas reduzidas e, nesse sentido, varios outros autores sugerem
gue os aglomerados sdo uma potencial causa de irritabilidade nas unidades (Hunter &
Love, 1996; Palmstierna & Wistedt, 1995; Lanza et al., 1994). Por seu turno, Palmstierna
& Wistedt (1995) avaliaram o efeito da redugdo do numero de camas da unidade na
frequéncia de incidentes agressivos por doente e verificaram que ndo houve reducdo desse
valor, contudo, registou-se uma mudanca da natureza dos incidentes, ou seja,
contrariamente ao que seria de esperar, a diminuicdo dos comportamentos agressivos
contra os profissionais e o0 aumento dos incidentes contra os doentes.

A distribuicdo temporal dos incidentes agressivos registados ndo foi uniforme
ao longo das 24 horas e em cada tipo de unidade de internamento, verificou-se que 0s
picos de maior frequéncia sao relativamente diferentes.

No internamento de curta duragéo, a maior ocorréncia de incidentes observou-se
no periodo entre as 9 e as 12 horas (31.89%) e, no internamento de longa duracao, esta
observou-se no periodo entre as 18 e as 21 horas (24.48%), coincidente com a hora da
refeicdo. Nos dois tipos de unidades, a maior parte dos incidentes foi registada ao longo
do periodo das 9 as 21 horas, correspondendo ao horario de funcionamento mais
intensivo. No que respeita as unidades de curta duracdo, o periodo das 9 as 12 é
especialmente intenso em termos de intervencdo nas actividades de diagnéstico e,
terapéuticas, bem como nas rotinas do servico.

O aumento da frequéncia de incidentes agressivos durante as manhas, descrito
por Dooley (1986) e outros autores, assinalam que, na maioria das unidades psiquia-
tricas, o pico das actividades de enfermagem, tal como a hora das refei¢ces e a hora da

medicacgdo, sdo os momentos com maior frequéncia de incidentes (Mason, 1995).

4.3 — Caracteristicas dos doentes que desenvolveram os comportamentos agressi-

VOS

O perfil dos 242 doentes que desenvolveram os 377 comportamentos agressivos
define-se pelas suas caracteristicas demograficas e clinicas.

Em termos globais, estes doentes apresentam uma média de idade, aproximada,
de 43 anos e sdo maioritariamente do sexo masculino (69.42%). No internamento de
curta duracdo, os doentes apresentam uma média de idades inferior (37.19 anos),
enquanto que, no de longa duracdo, a média de idades é ligeiramente superior (49.08
anos). Em ambos os tipos de internamentos, verificou-se que os individuos do sexo

masculino foram os que desenvolveram mais comportamentos agressivos.
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Comparando as frequéncias obtidas acerca das caracteristicas clinicas dos
doentes que desenvolveram comportamentos agressivos internados em ambos os tipos
de unidades, verificou-se que maioritariamente no internamento de curta duracdo os
doentes foram admitidos por via da Urgéncia (66.67%) e sujeitos ao internamento
voluntério (84.44%), enquanto que nas unidades de longa duragdo os doentes foram
admitidos por via Judicial (35.51%) e sujeitos ao internamento compulsivo (69.16%).
Quanto ao diagnostico médico, em ambos os tipos de internamento, os doentes que mais
desenvolveram comportamentos agressivos apresentavam o diagnéstico de Esquizo-
frenia (42.22%) e Outras Perturbacfes Psiquiatricas (44.86%).

Algumas destas caracteristicas tém sido relacionadas pelos autores com os
comportamentos agressivos, por exemplo, o sexo masculino (Nijman & Merckelbach,
1997; Tardiff, 1992; Palmstierna & Wistedt, 1987) e o diagndéstico de esquizofrenia
(Bjarkly, 1995; Tardiff, 1992). Considera-se, no entanto, que a sintomatologia aguda é
provavelmente o factor de risco mais importante, desvalorizando-se o tipo diagndstico em
si (Nijman, 1999). Neste sentido, alguns estudos tém relacionado os contetdos delirantes
e alucinatorios, tipicos daqueles doentes, a violéncia (Taylor et al., 1998; Junginger,
1996).

A admisséo dos doentes pela urgéncia constitui um indicador que podera traduzir
a sua afeccdo no momento por alteracdes psicopatolégicas agudas e, neste sentido
justifica-se uma maior frequéncia de comportamentos agressivos, que se pode prolongar
pela primeira semana de hospitalizacdo, enquanto os efeitos terapéuticos da medicagao
poderdo ainda nao ser efectivos (Nijman & Merckelbach, 1997).

A admissdo voluntaria e o regime de hospitalizacdo aberto constituem dois
factores que garantem a privacidade e a liberdade do doente, o que néo se verifica com o
internamento involuntario, podendo este ser considerado um factor de risco (Nijman,
1999a). Na realidade, alguns doentes séo confrontados com a admissao involuntaria por
se apresentarem agudamente afectados, no desenvolvimento da sua doenga, consi-
derada grave e por manifestarem comportamentos agressivos, ou por serem
considerados perigosos.

A idade n&o parece ser uma caracteristica determinante. Alguns estudos tém
referido elevadas frequéncias em grupos mais novos (James et al., 1990; Fottrel, 1980),
enquanto que outros tém mostrado, pelo contrdrio mais ocorréncias em pessoas mais
velhas (Hodgkinson et al., 1985).

Ao explorar as relacdes entre a gravidade e a natureza dos incidentes agressivos,
verificaram-se algumas diferencas entre as unidades masculinas e as unidades femi-

ninas. Acerca do padrdo dos comportamentos agressivos, os homens desenvolveram
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mais comportamentos agressivos do que as mulheres e com gravidade predominan-
temente moderada. As mulheres, por vez, produziram mais comportamentos de
gravidade elevada, contrariando assim a ideia de senso comum (Nijman & Merckelbach,
1997; Palmstierna & Wistedt, 1989). Para além disso, e também inesperadamente, as
mulheres utilizaram mais as partes do corpo (maos, peés, dentes e outras) e 0s objectos
comuns (cadeiras, vidros e outros) para cometer a agressao, enquanto que nos homens
se observou uma maior frequéncia de agressoes verbais.

Acerca das diferencas no padrdo dos comportamentos agressivos, alguns autores
anotam que os homens produzem mais ataques contra os outros e as mulheres
desenvolvem mais comportamentos auto-agressivos (Lee et al., 1989), diferencas que

ndo observamos no estudo realizado.

4.4 — LimitacOes do estudo

A concretizacdo dos objectivos do presente estudo requereu a observacgdo e
registo dos comportamentos agressivos desenvolvidos por doentes hospitalizados em
contexto psiquiatrico. Este registo exigiu a observagdo in loco dos incidentes agressivos
testemunhados por profissionais que cuidavam directamente dos doentes.

Assim, o modo de observagdo dos comportamentos agressivos podera ser uma
limitacdo importante deste estudo, relacionada sobretudo com as diferengcas de
significados atribuidos a tais comportamentos, por parte dos profissionais. Para minimizar
esta diversidade de significados, foram realizados os procedimentos considerados
adequados e ja descritos no capitulo da Metodologia. Outras condicionantes poderao
estar relacionadas com a ideia de que a violéncia é inevitavel e, portanto aceitavel e,
ainda, pelo facto do registo sistematico solicitado ser uma tarefa acrescida.

Um elemento que nos permite considerar a validade e a fidelidade dos registos
tem a ver com a utlizagdo da SOAS-R, um instrumento largamente utilizado e
referenciado na literatura tendo, para além disso, utilizado como complemento na
avaliagcao da gravidade dos incidentes uma escala visual analégica (VAS: gravidade).

Quanto aos resultados encontrados no que concerne a gravidade dos comporta-
mentos agressivos, deve ter-se em consideracdo que a sua avaliacdo podera ter sido
influenciada por alguns factores, por exemplo, o facto de ser atribuida pela prépria vitima,

na fase pos incidente, com possivel interferéncia dos seus niveis emocionais.
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SAO DA IRA ESTADO-TRACO (STAXI-2) DE SPIELBERGER (1999)

1 - INTRODUCAO

Considera-se que os comportamentos agressivos sdo desenvolvidos por pessoas
que se encontram em estado de faria (Zamble & Quinsey, 1997) ou em que 0s niveis de
ira estdo elevados, sem necessariamente atingirem aquele estado (Hunter, 1993).
Contudo, ndo esté ainda estabelecida com seguranca uma ligacao directa entre a ira e 0
comportamento agressivo. De facto, alguns estudos sugerem que a tendéncia para
manifestar ira ndo diferencia as caracteristicas entre os individuos que desenvolvem e os
gue ndo desenvolvem comportamentos agressivos (Loza & Loza-Fanous, 1999). No
entanto, parece claro que a disfuncao da experiéncia e expressao da ira constituird um
factor de risco no desenvolvimento daquele tipo de comportamentos.

No contexto psiquiatrico, a prevaléncia dos comportamentos agressivos ainda é
considerada elevada, especialmente em unidades psiquiatricas de curta duracéo (Lion et
al., 1981; Fottrell, 1980). Os resultados obtidos no Estudo 1, relativamente a frequéncia
de comportamentos agressivos verificada neste tipo de unidades, corroboram aquela
informacé&o. E, segundo parece, existe a possibilidade de vir a aumentar (Hamolia, 2001;
Nijman, 1999). A sua prevencdo passara pela utilizacdo de diferentes métodos que
variam de acordo com o controlo dos varios factores: os factores ligados aos
profissionais, os ligados aos doentes e os ligados as unidades de cuidados®.

O que acontece habitualmente, talvez pela prioridade que se estabelece em
termos de intervencéo, € o controlo dos factores ligados aos doentes. Com este objectivo,
séo utilizados diferentes métodos terapéuticos, tais como: farmacoterapia, medidas nao
restritivas (por exemplo, falar com o doente, demonstrar calma), medidas restritivas (por
exemplo, segurar com forca, contencdo mecanica, isolamento). Porém, sabe-se que a
eficacia dos mesmos resulta da sua adequacdo, e esta, por sua vez, dependera
necessariamente da avaliacdo prévia de determinados factores, como é o caso da

avaliagéo dos preditores de violéncia, tanto os dinamicos’ como os estaticos’.

% Conforme o modelo apresentado por Nijman (1999a), que procura explicar 0s

comportamentos agressivos neste contexto.

" Sinais de agressdo iminente, os que Jobe & Winer (1990) designam por actividade
motora e indicadores verbais e ndo verbais.

" 0s gue contemplam os factores histdricos e os individuais (eg.: com histdria de violéncia
precoce, com histéria criminal, etc.)
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Entre os vérios instrumentos disponiveis para se poder avaliar alguns dos
indicadores clinicos neste dominio, destacam-se aqueles que possibilitam a avaliacao da
emocao ira dos doentes com perturbacdes psiquiatricas, particularmente em situacdo de
internamento hospitalar. Isto porque a emogéo ira tem sido frequentemente associada ao
comportamento agressivo/violento (Blackburn, 1993).

Assim, na clinica, torna-se necesséario compreender os padrdes de resposta que
colocam determinadas pessoas em risco, para que se possam adequar as diversas
alternativas terapéuticas, contribuindo de forma decisiva para a prevencao e controlo dos
comportamentos agressivos/violentos. Neste sentido, a utilizacdo de instrumentos de
medida que permitam avaliar tracos de personalidade e estados emocionais referentes a
experiéncia e expressao da ira sdo fundamentais.

Um dos instrumentos mais utilizados pela comunidade cientifica internacional para
avaliar dimensdes referentes a experiéncia e expressao da ira é o STAXI-2 (State-Trait
Anger Expression Inventory-2, de Spielberger, 1999). No entanto, para que seja eficaz-
mente utilizado na realidade portuguesa é necessario proceder a estudos de adaptacéo
cultural e psicométrica, tendo em conta as directrizes internacionais para a utilizacdo de

testes (International Test Comission, ITC, 2003).

STAXI-2 (State-Trait Anger Expression Inventory-2, de Spielberger, 1999):

Origem e Evolucéo

Na concepcao deste instrumento esteve subjacente uma perspectiva pluridimen-
sional da ira, que favoreceu a diferenciacdo dos componentes estado e traco. A sua
construgdo surge associada ao crescente reconhecimento do papel da ira no
desenvolvimento de problemas médicos e a necessidade em distinguir a experiéncia de
ira da expresséao de ira.

De acordo com Spielberger (1999), numerosas pesquisas efectuadas ao longo
dos ultimos 20 anos acerca da avaliagdo da personalidade constituiram-se alicerces na
construcdo do mesmo, orientadas por duas linhas de investigacdo independentes, mas
relacionadas. A primeira incluindo, por um lado os conceitos de ansiedade, curiosidade e
ira, considerados estados emaocionais fundamentais e tracos de personalidade, assim
como o desenvolvimento de instrumentos de medida destes conceitos. E a segunda, por
outro lado debrucando-se mais sobre a medida e identificacdo da ira e conceitos
relacionados que influenciassem a etiologia e a progresséo de perturbactes de natureza
médica, nomeadamente HTA, doenca coronaria e cancro.

A experiéncia de ira é conceptualizada como tendo dois grandes componentes: ira

como estado e como traco. A ira como estado € caracterizada como uma condi¢ao
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emocional psicobiolégica marcada por sentimentos subjectivos que variam em
intensidade, desde irritagdo ligeira até a furia intensa. Geralmente, € acompanhada por
tensdo muscular e estimulacdo dos sistemas nervosos e enddcrinos autbnomos. A
intensidade do estado de ira varia ao longo do tempo em fungcdo da percepgdo da
injustica, de ser tratado mal ou injustamente por terceiros ou da frustracdo resultante de
barreiras ao comportamento dirigido. A ira como trago € caracterizada em termos de
diferencas individuais; refere-se a uma predisposicdo para percepcionar diversos
estimulos como perturbadores ou frustrantes e a uma tendéncia de responder a tais
situacBes com elevacdes no estado da ira. Os individuos com um forte traco de
personalidade de ira experimentam o estado de ira mais frequentemente e com uma
intensidade superior aos individuos com caracteristicas de personalidade diferentes
(idem).

Para além destas componentes, 0s autores consideraram também como
relevantes a expresséao e o controlo da ira.

A combinacao das escalas de avaliacdo da expressao e do controlo da ira com as
de avaliacdo do estado e traco resultou no STAXI, composto por 44 itens (Spielberger,
1988).

O seu trabalho de revisdo e expansao possibilitou a constru¢cdo da nova versao,
gue se iniciou em 1993, o STAXI-2. Esta, para além de ter sido orientada pelo interesse
em desenvolver sub-escalas para avaliacdo de trés componentes distintas da intensidade
da ira relativas ao estado emocional (Sentimento, Expresséo Verbal e Expressao Fisica),
componentes identificadas desde a sua publicacdo original em diferentes estudos
(Forgays et al., 1997; Fuqua et al. 1991), foi também dirigida pelo interesse em rever a
escala original de avaliacdo de Controlo da Ira, para medir o controlo externo da ira e
incluir novos itens de avaliacdo de controlo interno. Para a concretizacdo destes
objectivos de revisdo, foram construidos 25 novos itens, acrescentados a STAXI original
de 44 itens, constituindo um instrumento experimental (Test Form STAXI 69 itens —
STAXI-ETF). O processo de analise factorial deste instrumento proporcionou uma
solugdo de oito factores, resultando na versdo STAXI-2, com 57 itens.

No que se refere & expressado e controlo da emocdo ira, esta versao contempla
qguatro componentes principais: Ira Manifesta, Ira Contida, Controlo Externo da Ira e
Controlo Interno da Ira. A Ira Manifesta € entendida como a exteriorizacdo da ira contra
as pessoas e 0s objectos no ambiente circundante; a Ira Contida consiste na
internalizacdo da ira, com a possibilidade de auto-repressdo da emocdo; o Controlo
Externo de Ira baseia-se no controlo dos sentimentos de aborrecimento, evitando a sua
manifestacdo perante os outros ou objectos; o Controlo Interno de Ira consiste na

mitigacao da ira, suprimindo-a silenciosamente e de modo controlado.
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A estrutura da STAXI-2 foi avaliada com base nos resultados obtidos numa
amostra de 1644 individuos adultos “normais” (977 mulheres e 667 homens). Os
procedimentos de analise factorial foram realizados de modo separado considerando os
itens das escalas de avaliacdo de Ira Estado e Ira Traco, bem como o conjunto dos itens
incluidos nas escalas de avaliagdo da Ira Expresséo e Controlo da Ira.

O STAXI-2 permite aceder a componentes da ira que possibilitam avaliagcbes
detalhadas sobre personalidades sem e com alteracdes, facilitando a analise da
associacao daqueles componentes com o desenvolvimento de problemas médicos,
nomeadamente: hipertensdo, doenca cardiaca coronaria e cancro (Spielberger, 1999). Na
area da saude mental, tem tido numerosas aplicacdes, especialmente como instrumento
de avaliagdo e comparacgdo de resultados de programas de tratamento para redugéo da
ira, por exemplo, em individuos com perturbagfes Stress Pos Traumatico (Gerlock, 1994)

e em doentes com risco de violéncia (Lanza, 1995).
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2 -METODOLOGIA

2.1 -0 Instrumento de medida

A verséo do State-Trait Anger Expression Inventory-2 (STAXI-2) (Anexo 4) sobre a

qual se trabalhou no processo de que aqui descrevemos foi fornecida pelo autor, em

conjunto com o respectivo manual (Spielberger, 1999). Como j& foi referido, este

inventario é constituido por 57 itens, incluindo 6 escalas (Ira Estado, Ira Traco, Ira

Contida, Ira Manifesta, Controlo Interno da Ira e Controlo Externo da Ira), 5 sub-escalas e

um indice de Expressdo da Ira (IEl). A escala Ira Estado inclui trés sub-escalas,

Sentimento, Expresséo Verbal e Expressao Fisica, e a escala Ira Trago inclui duas sub-

-escalas, Temperamento e Reac¢do (Quadro 2.1).

Quadro 2.1 — Descri¢ao de escalas e sub-escalas do STAXI-2 (verséo original)

o
Escalas e N de Pontuacao Descrigao
sub-escalas itens

Ira Estado (IE) 15 15-60 Mede a intensidade dos sentimentos de ira e o nivel do
desejo de exprimir a ira que a pessoa apresenta num
determinado momento (Itens de 1 a 15 inclusive).

Sentimento (IE- S) 5 5-20 Mede a intensidade de sentimentos de ira que a pessoa
experimenta no momento (Itens 1, 2, 3, 6 e 10).

Expresséo verbal 5 5-20 Mede a intensidade de sentimentos experimentados no

(IE-V) momento relacionados com a expressao verbal da ira (Itens
4,9, 12,13 e 15).

Expresséo fisica 5 5-20 Mede a intensidade de sentimentos experimentados no

(IE-F) momento relacionados com a expressao fisica da ira (Itens
5,7,8 11 e 14).

Ira Traco (IT) 10 10-40 Mede a frequéncia de sentimentos de ira experimentados
ao longo do tempo (Itens de 16 a 25, inclusive).

Temperamento 4 4-16 Mede a tendéncia para experimentar ira sem provocagao

(IT-T) especifica (Itens 16, 17 18 e 21).

Reaccéo (IT-R) 4 4-16 Mede a frequéncia de sentimentos de ira que €
experimentada em situacdes que envolvem frustracdo e
avaliacdes negativas (Itens 19, 20, 23 e 25).

Ira Manifesta (IM) 8 8-32 Mede a frequéncia de sentimentos de ira que sé&o
expressados por comportamentos agressivos verbais e
fisicos (Itens 27, 31, 35, 39, 43, 47, 51 e 55).

Ira Contida (IC) 8 8-32 Mede a frequéncia de sentimentos de ira experimentados
mas ndo expressados (contidos) (Itens 29, 33, 37, 41, 45,
49, 53 e 57).

Controlo-Externo 8 8-32 Mede a frequéncia no controlo externo da expressdo de

da Ira (CEIl) sentimentos de ira (Itens 26, 30, 34, 38, 42, 46, 50 e 54).

Controlo-Interno da 8 8-32 Mede a frequéncia de tentativas que a pessoa faz no

Ira (CII) controlo da expressdo de sentimentos de ira para se
acalmar e arrefecer os animos (ltens 28, 32, 36, 40, 44, 48,
52 e 56).

indice de 32 0-96 Oferece uma medida de expresséo total da ira baseada nas

Expresséo dalra
(IEI)

pontuacdes das escalas IM, IC, CEl e CII.
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O indice de Expressdo de Ira é baseado nas respostas aos 32 itens das duas
escalas de Ira Expresséao (Ira Contida e Ira Manifesta) e das duas escalas que avaliam o
Controlo da Ira (Controlo Interno e Controlo Externo). E calculado com a seguinte
formula: IEI = IM + IC - (CEI + Cll) + 48. A constante 48 foi introduzida pelo autor para
eliminar a possibilidade de valores negativos.

Para além das escalas e sub-escalas anteriormente referidas, o instrumento
anexa um questionario que permite a caracterizacdo soécio-demogréfica, incluindo
guestbes sobre: idade, sexo, estado civil e profissao.

A estrutura do inventario é de tipo Likert. Para os 15 itens da IE (Parte 1), os
sujeitos assinalam a intensidade da ira que sentem no momento — “como me sinto agora”
— numa escala de quatro pontos de nao (1) a muito (4). Para os dez itens da IT (Parte 2),
marcam como é que normalmente se sentem — “‘como me sinto habitualmente” — numa
escala de frequéncia de 4 pontos de quase nunca (1) a quase sempre (4). E, por ultimo,
para os 32 itens de Ira Expresséo e Controlo da Ira (IM, IC, Cll e CEIl) (Parte 3) marcam
como geralmente respondem ou se comportam quando se sentem irados ou furiosos —
“‘quando estou zangado ou furioso, como é que eu habitualmente reajo ou me comporto”
— numa escala de frequéncia de 4 pontos igual a que € usada para a Parte 2 (isto é, de
qguase nunca a quase sempre).

Seguindo as orientacdes do autor, 0 STAXI-2 adequa-se a avaliar a experiéncia, a
expressdo e o controlo da ira em adultos e adolescentes (a partir dos 13 anos)
(Spielberger, 1999).

No manual, o autor apresenta os valores norma resultantes dos estudos com
diversas amostras, podendo estes servir como referéncia na interpretacdo dos scores

obtidos em outros estudos.

2.2 — Participantes

A amostra foi constituida por 323 adultos de ambos os sexos: 179 do sexo
masculino (55.40%) e 144 do sexo feminino (44.60%), com idades compreendidas entre
0s 16 e 85 anos (Média = 40.90; DP = 15.00).

Na sua constituicdo incluiram-se individuos provenientes de trés grupos com
caracteristicas distintas: doentes com problemas de salude mental em contexto de
internamento (n = 75), internados em clinicas psiquiatricas, masculinas e femininas, do
Hospital Sobral Cid e do Hospital Psiquiatrico do Lorvao; pessoas com problemas
criminais a cumprirem pena de prisdo (n = 87), no Estabelecimento Prisional de Coimbra,

e doentes com problemas de saude fisica em contexto de internamento hospitalar ou em
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ambulatério (n = 161), assistidos nos servigos de Cirurgia 2, Ortopedia D e Oftalmologia
dos Hospitais da Universidade de Coimbra.

Os individuos participaram voluntariamente, sendo a sua selecgdo baseada nos
seguintes critérios de inclusao: ter idade igual ou superior a 16 anos; saber ler e compre-
ender o contetdo do instrumento em estudo e demonstrarem capacidade psicolégica de
auto-resposta.

No Quadro 2.2 apresenta-se a distribuicdo da amostra segundo as caracteristicas
socio-demogréficas.

A idade varia de modo idéntico nos trés grupos com uma amplitude que vai dos 16
aos 85 anos. O grupo dos sujeitos com problemas judicias é o que mais se diferencia,
apresentando uma média de idades menor (34.70 anos) e com menor disperséao (DP =
9.50 anos).

Relativamente a distribuigdo por sexo, os grupos dos doentes do foro mental e do
foro fisico sdo semelhantes, correspondendo a cada categoria cerca de metade dos
elementos. No grupo dos sujeitos com problemas judiciais, predomina o sexo masculino
(73.60%).

Quanto ao estado civil, a condicdo de casado predomina nos grupos com
problemas de saude, sendo mais de 2/3 no caso dos doentes do foro fisico. Em contra-
partida, os solteiros sdo mais frequentes no grupo com problemas criminais (47.10%)

A escolaridade béasica é o nivel maioritario nos trés grupos, destacando-se 0s

86.20% relativos ao grupo dos individuos a cumprir penas de prisao.

Quadro 2.2 — Distribuicdo da amostra, por grupos, segundo a idade, sexo,

estado civil e escolaridade (N = 323)

Amostra com proble- Amostra com Amostra com proble-
Caracteristicas socio- | mas de saiude mental problemas criminais mas de saude fisica
demogréficas (n=75) (n=87) (n =161)
Amp. Média DP Amp. Média DP Amp. Média DP
Idade 17-85 40.60 13.70 | 17-72  34.70 9.50 16-79 44.30 16.90
n° % n° % n° %
Sexo
Masculino 40 53.30 64 73.60 75 46.60
Feminino 35 46.70 23 26.40 86 53.40
Estado civil
Casado 31 41.30 25 28.70 113 70.20
Solteiro 28 37.30 41 47.10 32 19.90
Viavo 4 5.30 7 8.00 4 2.50
Divorciado 12 16.00 14 16.10 12 7.50
Escolaridade
Basica 43 57.30 75 86.20 99 61.50
Secundéria 24 32.00 10 11.50 31 19.30
Superior 8 10.70 2 2.30 31 19.30
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2.3 —Procedimentos

O estudo de adaptacdo do STAXI-2 decorreu no ano de 2004, no distrito de
Coimbra. Apdés a autorizacdo expressa do seu autor — C.D. Spielberger — para a
utilizacdo do referido instrumento, procedeu-se a traducdo da versao original, em inglés,
para a lingua portuguesa recorrendo ao apoio de dois especialistas bilingues. De
seguida, efectuou-se a comparacdo das respectivas versdes, no sentido de se
analisarem as diferencas e se integrarem as necessarias alteracdes. Terminado o
processo de traducdo, com o objectivo de identificar eventuais dificuldades na
compreensdo das instru¢cdes ou na leitura e interpretacdo dos itens do instrumento
utilizado, realizou-se um pré-teste em 18 pessoas adultas, 8 das quais estavam
hospitalizadas numa unidade psiquiatrica e que nao foram posteriormente incluidas na
amostra final. Tendo em conta os resultados deste pré-teste, ndo se considerou
necessario proceder a alteragdes, nem do contetdo nem da forma.

Apés a obtencdo das autorizagbes dos responsaveis das instituicbes para a
aplicacdo do STAXI-2 (Anexo 5), foram realizados contactos formais com o0s
responsaveis dos servicos para a explicagcdo dos procedimentos a realizar durante o
processo de aplicacdo. Porque as instituicdes seleccionadas eram de natureza diferente,
nomeadamente, instituicbes de saude (hospitais psiquiatricos e hospital geral) e
instituicdo prisional, foram utilizados diferentes procedimentos, previamente definidos de
acordo com a dindmica de cada servico seleccionado e com as realidades em
observacéao.

Seleccionou-se um enfermeiro de cada unidade psiquiatrica de curta duragéo e
dois professores de enfermagem para colaboracdo no processo, 0s quais receberam
previamente instrucdes acerca dos procedimentos a desenvolver na administragdo do
STAXI-2.

Verificando-se os critérios de inclusdo na amostra definidos, aos respectivos
sujeitos foram explicitados os objectivos do estudo e o modo de preenchimento do
questionario, bem como, assegurados o anonimato e a confidencialidade dos dados.
Caso voluntariamente aceitassem participar, os questionarios eram-lhes distribuidos para
auto-preenchimento. No momento da recolha, era verificado se todas as questdes tinham
sido respondidas e, caso se verificasse alguma omisséo, era solicitado ao participante
que a completasse e esclarecidas as duvidas. Em alguns casos, foi necessario o hetero-
-preenchimento, nomeadamente nos casos em que os individuos revelaram dificuldades
na leitura por auséncia de préteses oculares e/ou na resposta por outros impedimentos
associados ao posicionamento (de deitado, nho caso de doentes acamados) ou debilidade

fisica.
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Apo6s administragdo do instrumento utilizado, procedeu-se a andlise dos dados
obtidos em cada uma das escalas Ira Estado e Ira Traco e na totalidade dos itens das
escalas da Ira Expressao e Controlo da Ira, no sentido de assegurar os critérios de
fidelidade e validade respectivos. Neste ambito, procedeu-se ao calculo dos coeficientes
de consisténcia interna, a analise factorial exploratéria e & comparacdo entre grupos,
seguindo os procedimentos de validagdo descritos no Manual do STAXI-2 (Spielberger,
1999). Estas operacOes estatisticas foram realizadas com o apoio do software estatistico
SPSS 11.5.
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3 - RESULTADOS

3.1 — Andlise prévia de consisténcia interna

O estudo das qualidades psicométricas do STAXI-2 iniciou-se com a revisao dos
57 itens traduzidos, relativamente as respectivas correlagbes com os totais (corrigidos)
das escalas e sub-escalas de inclusdo na verséo original. Foram ainda calculados os
correspondentes coeficientes Alpha de Cronbach.

Conforme se pode observar no Quadro 2.3, a andlise de consisténcia interna das
diferentes escalas e sub-escalas revelou valores globais bons (o« >. 70), exceptuando as
duas escalas de Ira Expresséao: Ira Contida e Ira Manifesta, em que os valores do Alpha
foram mais baixos (. 61 e.42, respectivamente).

Os resultados obtidos por Spielberger (1999) sdo superiores em todas as escalas
e sub-escalas (.73 a .93 em “adultos normais” e .78 e .95 em doentes psiquiatricos),
registando também valores mais baixos nas duas escalas acima referidas.

Um estudo com a versdo espanhola (Miguel-Tobal et al., 2001) revelou de igual
modo valores mais baixos que Spielberger. Nesse estudo, os valores de Alpha variaram
entre .64 e .89, sendo muito similares aos do presente. De referir que os valores mais
baixos obtidos foram igualmente nas escalas Ira Contida (o = .67) e Ira Manifesta (o =
.69).

Na versédo portuguesa do STAXI (44 itens) validado por Martins (1995) numa
populagcdo de estudantes portugueses e, posteriormente, adaptado pela mesma autora
(Martins, 1999) a um grupo de estudantes do ensino superior universitario, neste Gltimo
estudo, as escalas que apresentaram valores de Alpha mais baixos coincidem (lra
Contida o = .50 e Ira Manifesta a = .65).

No estudo que realizdmos, relativamente as correlagbes entre os itens e a
pontuacdo total (corrigida), registaram-se valores superiores .20, com excepcao para trés
itens da escala Ira Manifesta, especificamente, o item 31 “se alguém me aborrece sou
capaz de lhe dizer como me sinto” (r = .115), o item 39 “faco comentérios ironicos aos
outros” (r =.103) e o item 51 “bato em tudo o que me enfurece” (r =. 079).

De referir que o coeficiente de consisténcia interna daquela escala sem esses
itens melhora substancialmente, passando de a = .42 para a = .66. Deste modo, foram

retirados para efeito das andlises factoriais a realizar posteriormente.
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Quadro 2.3 — Consisténcia interna das escalas e sub-escalas do STAXI-2

(N = 323)
STAXI-2 escalas/sub-escalas Namero de itens Alph de Cronbach
Ira Estado 15 .90
Sentimento 5 74
Expresséo verbal 5 .82
Expresséo fisica 5 .87
Ira Traco 10 .82
Temperamento 4 .78
Reaccéo 4 74
Ira contida 8 .61
Ira manifesta 8 (5%) 42 (.66%)
Controlo-Externo da Ira 8 .85
Controlo-Interno da Ira 8 .85

* Apos retirar os itens 31, 39 e 51.

3.2 — Estudo da validade de construto

O estudo da validade de construto envolveu a realizagdo de andlises factoriais de
componentes principais com rotagdo ortogonal pelo método varimax, de modo a
maximizar as cargas factoriais (Kline, 1997), e considerando como critério de retencao
dos factores valores préprios (eigenvalues) iguais ou superiores a 1.00. Optou-se por
solugbes em que as cargas factoriais (loadings) inferiores a .25 foram excluidas da sua
apresentacdo. A decisdo sobre o factor de pertenca baseou-se nas maiores cargas
factoriais registadas e na discriminagdo dos itens, no sentido em que se considerou
saturarem no factor com maior carga e com uma diferenca superior a .20. Nos casos em
gue essa diferenca ndo se observou, a decisao de pertenca fundamentou-se no contetdo
semantico dos itens em causa.

Como ja foi referido, realizaram-se analises factoriais em separado para as
escalas Ira Estado (15 itens), Ira Traco (10 itens) e Ira Expressdo e Controlo da Ira

(29 itens), de acordo com a orientagcédo seguida pelo autor da escala original.

Ira Estado

Da andlise factorial dos itens da escala Ira Estado, de acordo com os critérios
estabelecidos, evidenciaram-se dois factores que explicam cumulativamente 55.97% da
variancia total (Quadro 2.4).

O factor 1 agrupa 9 itens e o factor 2 agrupa 6 itens, com uma distribuicdo
analoga a do estudo de Spielberger (1999), a excepgao do item 6 “Estou maluco”, que

recaiu no factor 2. De acordo com a descricdo deste autor, os itens do factor 1
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correspondem as sub-escalas Sentimento e Expresséo Verbal, enquanto o factor 2 inclui
em exclusivo os itens da sub-escala Expresséo Fisica.

O item 6 satura na sub-escala relativa a Expressédo fisica, em vez de na sub-
escala que agrega os restantes itens do Sentimento a que por atribuicdo I6gica
pertenceria. Dos restantes itens, o item 4 “Apetece-me gritar com alguém” pontuou nos
dois factores com a mesma carga, optando-se por o manter no factor 1, de acordo com a
sua atribuicdo semantica (Expressdo Verbal). Os demais itens saturam de modo
discriminado nos respectivos factores.

Assim, tendo em conta que itens com saturacdo discrepante e com a apreciacao
do seu contetdo se limita ao item 6, decidiu-se como razoavel manter os itens nas sub-
escalas de acordo com a acessdo conceptual e a subdivisdo nas 3 sub-escalas propostas
por Sipelberger (1999).

Quadro 2.4 — Matriz de saturacao dos itens da escala Ira Estado, com rotac&o ortogonal

Varimax e valores préprios 2 1* (N = 323)

STAXI-2 sub-escalas/ itens Factor 1 Factor 2

Sentimento

1. furioso .617

2. irritado .730

3. zangado .651

6. maluco .600

10. aborrecido .702
Expresséo Verbal

4. gritar com alguém (.502) .502

9. dizer asneiras .624

12. amaldigoar alto .560

13. gritar .687

15. “berrar” muito alto .728
Expressao Fisica

5. partir tudo 402 .636

7. dar um murro na mesa .625

8. bater em alguém .860

11. dar pontapés em alguém .814

14. esmagar alguém .840
Valores proprios (eigenvalues) 6.72 1.68
% Variancia explicada (Apds rotacao) 44.80 11.17
% Variéncia acumulada 44.80 55.97

*Kaiser-Meyer-Olkin = .882; *teste de esfericidade de Bartlett (X2 =2592.942; p = .000)
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Ira Trago

Seguindo a mesma metodologia utilizada para analise do construto da escala
anteriormente apreciada, na escala Ira Traco a solu¢cdo encontrada evidenciou dois
factores com valores proprios iguais ou superiores a 1.00, explicando 53.59% da
variancia total.

Pela analise do Quadro 2.5, verifica-se que os itens 22 “com raiva digo coisas
insultuosas” e 24 “frustrado apetece-me bater em alguém” saturam no factor 1, onde se
agregam os itens conotados com o temperamento, contrariando-se desse modo a
alocacao tedrica.

Esta ocorréncia foi de igual modo registada por Spielberger (1999), pelo que,
seguindo a opc¢éao do autor decidiu-se manter aqueles 2 itens na sub-escala Reaccéo.

Quadro 2.5 — Matriz de saturacéo dos itens da Escala Ira Trago, com rotagédo ortogonal

Varimax e valores préprios = 1* (N = 323)

STAXI-2 sub-escalas/ itens Factor 1 Factor 2

Temperamento Irado

16. colérico 741

17. temperamental .792

18. pessoa impetuosa 771

21. perco as estribeiras .626 .366
Reaccéo Irada

19. zangado com erros dos outros .608

20. aborrecido quando nédo reconhecem o meu trabalho .784

22. com raiva digo coisas insultuosas .647

23. furioso quando sou criticado a frente de outras pessoas .675

24. frustrado apetece-me bater em alguém 523

25. furioso injustamente avaliado .805
Valores proprios (eigenvalues) 3.91 1.45
% Variancia explicada (Apds rotacao) 39.12 14.47
% Variéncia acumulada 39.12 53.59

*Kaiser-Meyer-Olkin = .859; teste de esfericidade de Bartlett (xz =914.953; p = .000)

Expresséo e Controlo da Ira

Tal como foi referido anteriormente, o instrumento original inclui 32 itens agrupa-
dos nas quatro escalas que medem a Expressao da Ira (Ira Manifesta e Ira Contida) e o
Controlo da Ira (Controlo Interno e Controlo Externo). Destes, apenas 29 foram utilizados
na analise factorial, dado que trés itens da escala Ira Manifesta (itens 31, 39 e 51) foram

retirados em consequéncia da analise prévia de consisténcia interna.
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Os resultados da andlise factorial, com a rotagdo ortogonal varimax dos 29 itens
remanescentes, seguindo o procedimento do autor no estudo da versdo do STAXI-2,
revelaram 2 factores com valores proprios = 1, explicando 36.56% da variancia total
(Quadro 2.6). Deste modo, a solucdo encontrada diverge da de Spielberger (1999) e da
de Miguel-Tobal et al. (2001) na adaptacdo para Espanhol, nas quais foram retidos 4

factores, correspondendo as quatro escalas atras enunciadas.

Quadro 2.6 — Matriz de saturacao dos itens das escalas Ira Controlo e Ira Expressdo com

rotacao ortogonal Varimax com valores proprios > 1 (N = 323)

STAXI-2 escalas/ Itens Factor 1 Factor 2

Ira Controlo

26. Controlo-me .647

29. Guardo as coisas para mim .370

34. Controlo o meu impulso para expressar a minha raiva .518

36. Tento arrefecer os &nimos .692

38. Mantenho o sangue frio .628

40. Tento acalmar os meus sentimentos de raiva .723

41. Fico a ferver por dentro mas n&o o demonstro (.445) .334

42. Controlo 0 meu comportamento 721

44. Esforgo-me por me acalmar .730

46. Consigo controlar-me sem perder a cabeca 712

48. Reduzo a minha raiva logo que possivel .666

50. Tento ser tolerante e compreensivo 677

52. Fago qualquer coisa relaxante para me acalmar AT4

54. Controlo os meus sentimentos de raiva .701

56. Tento relaxar .739
Ira Expresséo

27. Exprimo a minha raiva 478

33. Amuo ou fico calado 315

35. Perco a cabeca -.334 (.483)

37. Afasto-me das pessoas .315

43. Fago coisas como bater com as portas .594

45. Tenho tendéncia a guardar rancor sem dizer nada a ninguém 441

47. Discuto com 0s outros .485

49. No meu intimo sou bastante critico com os outros .480

53. Fico mais zangado do que quero admitir .615

55. Digo palavrbes 468

57. Fico muito mais irritado do que as pessoas se apercebem .614
Valores proprios (eigenvalues) 7.69 2.92
% Variancia explicada (Apos rotacéo) 26.50 10.06
% Variancia acumulada 26.50 36.56

*Kaiser-Meyer-Olkin = .906; teste de esfericidade de Bartlett (Xz = 3006.533; p =. 000)

Na solucdo obtida no presente estudo, os itens conceptualmente integrados nas

escalas de Expresséo da Ira (factor 2 — 10.06% var. explicada) e nas do Controlo da Ira
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(factor 1 — 26.50% da var. explicada) saturam de forma discriminada em cada um dos
respectivos factores, salvo o 35 “Perco a cabega” e o item 41 “Fico a ferver por dentro
mas nao demonstro” que, atendendo a analise dos respectivos conteudos, foram
considerados como pertencentes as escalas em que apresentam maior carga factorial. E
de referir que o item 29 “guardo as coisas para mim” e o item 41, acima indicado, tendo
em conta 0s seus conteldos, ndo nos levantam questdes quanto a adequacgao na escala
de Controlo da Ira, porém, na validacdo da verséo original, Spielberger (1999) inclui
ambos na escala da Ira Contida.

Em sintese, na solucéo considerada, o factor 1 (Controlo da Ira) passou a agregar
18 itens e o factor 2 (Expresséo da Ira) 11 itens, ndo se diferenciando, as dimens@es de

Controlo Interno e Controlo Externo da Ira e as dimensodes Ira Manifesta e Ira Contida.

3.3 - Fidelidade da versédo adoptada

Em funcéo das diversas decisdes anteriormente explicitadas, a versdo adoptada
no ambito deste estudo contempla uma organizacdo do Inventario de Ira Expresséo
Estado-Trago em 4 escalas e 5 sub-escalas, abrangendo 54 dos itens da verséo original
do STAXI-2 (Spielberger, 1999) na sua versao traduzida para portugués.

A andlise da consisténcia interna das escalas e sub-escalas desta versao (Quadro
2.7), revela valores de Alpha que se podem considerar indicadores de elevada fidelidade,
variando entre .70 e .91 (escala de Ira Expressao e escala de Controlo da Ira, respecti-

vamente).

Quadro 2.7 — Consisténcia interna das escalas e sub-escalas do Inventario de Ira

Expresséo Estado-Traco (versédo adoptada) (N = 323)

STAXI-2 escalas/sub-escalas Numero de itens Alph de Cronbach
Ira Estado 15 .90
Sentimento 5 74
Expresséo verbal 5 .82
Expresséo fisica 5 .87
Ira Traco 10 .82
Temperamento 4 .78
Reaccédo 4 .74
Ira Expresséo 11 .70
Controlo dalra 18 91
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3.4 — Scores obtidos nos trés grupos populacionais

Do mesmo modo que o autor da versao original do STAXI-2, os scores para cada
uma das escalas e sub-escalas correspondem aos somatdrios dos respectivos itens,
variando entre min. = 1 x n° de itens e max. = 4 x n°® de itens. Adicionalmente, foi ainda
calculado o indice de Expressdo de Ira (IEl) de acordo com a seguinte formula: 1EI =
(El/11 - CI/18) + 3. Este indice baseia-se na média dos itens e ndo no seu somatorio,
dado as duas escalas terem composi¢do diferente (IE: 11 itens; Cl: 18 itens). Como
Spielberger (1999), determinamos um valor constante (neste caso 3) de forma a eliminar
os valores negativos, variando as pontuacdes possiveis do IEl entre O e 6.

No Quadro 2.8, apresenta-se os valores das médias aritméticas e dos desvios
padrdo dos scores obtidos para as diversas escalas e sub-escalas e do indice, por
grupos populacionais. A andlise das diferengas entre as sub-amostras revela diferengas
estatisticamente significativas (p < .01 ou p < .05) relativamente a todos 0s scores e ao
IEI avaliados nos 3 grupos, no sentido do previsto teoricamente, correspondendo de um
modo geral os maiores valores de Ira Estado, Ira Trago e Ira Expresséo a populacéo de
doentes do foro mental, enquanto o Controlo da Ira se evidencia como mais elevado no
grupo das pessoas com problemas criminais (a cumprir pena de prisdo) (média = 52.32) e
nos doentes do foro fisico (média = 49.51). Assim, estas diferencas registadas podem ser
entendidas como indicadoras de validade discriminante da versdo do Inventario

adoptada.
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Quadro 2.8 — Estatisticas de resumo dos scores obtidos, por grupos populacionais

estudados, e testes de diferenca entre grupos (N = 323)

. 5 Doentes do Pessoas com Doentes do
Inventario de Ira Express&o | £oro Mental Problemas Foro Fisico ANOVA
Estado-Trago Criminais
(n =75) (n = 87) (n =161) E p

Ira Estado Média 21.07 21.92 17.47

DP 7.46 8.69 3.97 16.62  .000
Sentimento Média 8.17 8.47 6.61

DP 3.00 3.46 1.98 16.66  .000
Expresséo verbal Média 6.54 7.41 5.58

DP 2.61 3.56 1.55 1579 .000
Expressao fisica Média 6.35 6.03 5.27

DP 2.96 2.86 1.81 722 .001
Ira Traco Média 21.33 18.63 18.53

DP 6.22 5.70 5.08 702 .001
Temperamento Média 7.59 6.51 6.59

DP 3.08 2.70 2.40 434 014
Reacc¢éo Média 10.41 9.25 9.25

DP 3.18 2.95 2.94 434 014
Ira Expresséo Média 22.31 20.31 18.75

DP 5.55 5.00 4.57 1355  .000
Controlo dalra Média 44.99 52.32 49.51

DP 11.36 11.01 12.15 8.054  .000
indice de Média 2.36 1.79 1.81
Expresséo de Ira DP 81 82 78 13.94 .000
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4 — DISCUSSAO

Na versédo traduzida e adaptada para portugués a que se reporta este estudo
incluem-se 54 dos 57 itens originais, tendo os 3 itens sido retirados, devido as baixas
correlagdes (< .20) com o total da respectiva escala.

Tendo como critério principal os resultados de andlises factoriais e considerando
ainda o conteudo dos itens, estes foram organizados numa estrutura com 4 escalas e 5
sub-escalas, permanecendo a estrutura proposta por Spielberger (1999), salvo no
respeita as escalas de Ira Expresséo e Controlo da Ira, nas quais ndo se diferenciaram
dimensfes. Estas diferencas estruturais ndo comprometem o referencial tedrico
subjacente a verséo original e a eliminagdo dos 3 itens ndo nos parece por em causa a
validade de conteudo.

Pode ainda considerar-se como relevante a capacidade de discriminacdo regis-
tada, atendendo aos scores e ao indice de Expressdo de Ira relativamente a grupos
populacionais diferentes e de forma consonante com o teoricamente esperado.

Podemos assim concluir que os resultados obtidos indicam que o Inventario de Ira
Expressdo Estado-Trago adaptado para portugués a partir do STAXI-2 (Spielberger,
1999) constitui um instrumento com qualidades psicométricas indicadoras de elevada
fidelidade e de validade, legitimando a sua utilizagdo no estudo que relatamos de

seguida.
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Estudo 3: AVALIACAO DE UM PROGRAMA COM AAA NA PREVENCAO DA
VIOLENCIA E NA PROMOGCAO DO BEM-ESTAR DOS ADULTOS
HOSPITALIZADOS EM CONTEXTO PSIQUIATRICO

1 - INTRODUCAO

Entre as estruturas funcionais existentes que proporcionam internamento em
contexto psiquiatrico, as unidades de curta duragdo constituem uma componente chave
do sistema de saude mental, destinadas a diagnosticar e tratar os doentes em fase aguda
da doenca. Neste tipo de unidades, a hospitalizacdo pode ter para o doente um
significado protector ou ser vivida como uma experiéncia traumatica, dependendo da
instituicdo, da atitude dos familiares e amigos, da resposta da equipa e do tipo de
internamento (Stuart, 2001b). A hospitalizacdo de um doente agudamente afectado pode
precipitar o agravamento do seu estado emocional, uma vez que este experimenta
dificuldades em perceber a realidade. Assim, interpretando-a como ameacadora, como
resposta em defesa da sua integridade, o doente pode mesmo desenvolver comporta-
mentos agressivos contra quem se encontra envolvido no referido processo, por exemplo,
os profissionais de saude.

Como vimos no primeiro estudo deste trabalho, estes comportamentos sao
prevalentes e de consequéncias graves, especialmente, em unidades de agudos, pelas
caracteristicas especificas que lhe sdo inerentes, com principal destaque para a
sintomatologia psiquiatrica activa (Nijjman, 1999a).

Por estas razdes, a violéncia em contexto psiquiatrico € um fenédmeno que tem
estimulado o interesse de numerosos investigadores na busca de contribuigbes para a
compreensdo da sua problemética e resolugdo. Entre os vérios factores relacionados
com o doente que poderdo originar a implosdo dos incidentes agressivos, tém sido
estudadas algumas caracteristicas clinicas, por exemplo a sintomatologia psiquiatrica, e
individuais, nomeadamente as dificuldades na expresséo e controlo de ira e o défice de
habilidades relacionais.

A resolucao deste fenébmeno € normalmente baseada em tratamentos psicofarma-
colégicos. No entanto, também pode passar por intervengdes ao nivel do ambiente
terapéutico, diminuindo o stress ambiental e comunicacional (Nijman, 1999a). Nesta linha
de intervencdes, poderdo incluir-se as Actividades Assistidas por Animais (AAA), por

exemplo, no @mbito dos programas de terapia ocupacional (Velde et al., 2005), com a
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finalidade de melhorar as habilidades sociais e baixar os niveis de ansiedade dos
doentes hospitalizados, diminuindo, deste modo, o risco de violéncia (Barker & Dawson,
1998).

Como j& referimos de forma aprofundada no capitulo da fundamentacao tedrica,
as Actividades Assistidas por Animais (AAA) foram concebidas para melhorar a qualidade
de vida das pessoas com problemas, através da interaccdo homem-animal (Delta
Society, 1992), e tém sido implementadas em diferentes contextos, inclusive psiquia-
tricos, sugerindo o cdo como um animal com potencial “terapéutico” especialmente
através da sua contribuicdo como catalizador relacional. Todavia, em contexto
psiquiatrico com adultos em fase aguda da doenca ndo se conhecem estudos que afiram
a sua eficacia na prevencao da violéncia e na promocéao do bem-estar emocional.

Aproveitando o conhecimento que se tem das caracteristicas do cao, como a de
proporcionar um efeito de catalizador relacional e de apoio emocional, apresentando-se
também como um agente isento da formulacdo de juizos, e, nesta base, conjecturando
gue este tipo de ajudas poderdo favorecer a adaptacdo a realidade e promover o
ajustamento comportamental, desenvolveu-se um estudo com o propdsito de avaliar a
eficacia de um programa de Actividades Assistidas por Animais (neste caso, um c&o) na
prevencdo da violéncia e na promocdo de bem-estar sécio-emocional dos doentes
internados em unidades psiquiatricas de curta duracdo, com risco de desenvolverem
comportamentos agressivos. Essa eficdcia devera traduzir-se em indicadores de
mudanca no que respeita:

- Aos comportamentos agressivos (frequéncia, natureza e gravidade);

- A sintomatologia psiquiéatrica;

- A experiéncia e expressdo da emocao ira;

- A expressdo de unidades comportamentais que traduzam bem-estar sécio-

emocional na relacdo com o animal e com o outro.

Hipoteses

Tendo em conta os objectivos enunciados para o Estudo 3 e a sua fundamen-
tacdo baseada na reviséo bibliogréfica, foram formuladas as seguintes hipoteses:

(H1) As Actividades Assistidas por Animais influenciam positivamente a frequén-
cia, natureza e gravidade dos comportamentos agressivos dos doentes internados em
unidades psiquiatricas de curta duracao, em fase aguda da doenca.

(H2) As Actividades Assistidas por Animais influenciam positivamente a diminui-
cdo da expressdo de sintomatologia psiquiatrica nos doentes internados em unidades

psiquiatricas de curta duracdo, em fase aguda da doenca.
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(H3) As Actividades Assistidas por Animais influenciam positivamente a alteragéo
de alguns indicadores de expressdo da emocao ira nos doentes internados em unidades
psiquiatricas de curta duracdo, em fase aguda da doenca.

(H4) As Actividades Assistidas por Animais influenciam positivamente a expressao
de comportamentos que traduzam bem-estar socio-emocional na relagdo com o animal e
com o seu par dos doentes internados em unidades psiquiatricas de curta duracdo, em

fase aguda da doenca.

Inscritas as preocupacdes que motivaram a busca de verificacdo de conheci-
mentos tedricos ja estabelecidos, sobretudo os inerentes a problematica da violéncia em
contexto psiquiatrico, e a busca de novos conhecimentos, especialmente 0s que se
referem & conceptualizacdo das AAA e avaliagdo da sua eficacia no mesmo contexto,
pelo investigador, seguiram-se as escolhas metodoldgicas em conformidade com um

desenho quasi-experimental.
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2 -METODOLOGIA

Relembramos a questéo de investigagdo enunciada na introducdo deste trabalho,
serd que o Programa com Actividades Assistidas por Animais (AAA), neste caso por um
cao, é eficaz na prevencao da violéncia em contexto psiquiatrico e na promogao do bem-
estar socio-emocional dos doentes hospitalizados em unidades psiquiatricas com
internamento de curta duragdo? Uma questéo de tipo relacional, segundo a classificacdo
de Gauthier (2003), que pressupde uma ligacao entre variaveis, cuja correspondéncia se
denomina estrutura de prova comparativa’. Esta é caracterizada pela observacdo de
varios casos, possibilitando a busca de semelhancas e/ou diferencas. Nesta perspectiva,
a busca de respostas a referida questéo determinou a escolha de uma abordagem mista
que incluiu as abordagens dedutiva ou verificatéria e indutiva ou geradora’ no sentido de
proporcionar a verificacdo das hipoteses e, simultaneamente, a producdo de conheci-
mentos sobre a natureza e o processo das AAA (cdo) nos referidos contextos. Essa
abordagem confirmou-se assim numa investigacao de tipo quasi-experimental, adequada
a natureza do ambiente humano em que se realizou a experiéncia, facilitando, como
sugerem Cook & Campbell (1979, citado por Holmes, 1997) condi¢cbes eticamente
aceitaveis e de maior naturalidade, embora, necessariamente, menores condicfes de
controlo do que um estudo verdadeiramente experimental.

A escolha deste desenho foi assim justificada pela natureza do campo de
investigacdo, pelos objectivos e pelo respeito pelas consideracbes éticas inerentes a
manipulacdo de varidveis de sujeito™, e de outras variaveis inevitavelmente n&o
controladas (Christensen, 2004), sem contudo por em causa as condigbes de rigor nas
inferéncias (Kantowitz et al., 2006).

Neste quadro, reconheceram-se as exigéncias na utilizacdo de diferentes métodos
e estratégias de investigacao para colheita de dados/informacdes, andlise e interpretacéo
dos mesmos, cujas descrices e justificacdes metodoldgicas serdo apresentadas neste

capitulo.

2« (..) Sugere a existéncia de uma ligagdo entre duas variaveis, uma (a variavel dita

independente) influenciando frequentemente a outra (a variavel dita dependente), pelo menos ao
nivel da hipétese.” (Gauthier, 2003: 152).

® A primeira parte dos conhecimentos teéricos j& estabelecidos com o objectivo de os
validar com dados empiricos, o que pressup8e a busca de dados concretos; e a segunda parte de
dados empiricos para se construir categorias conceptuais e relacionais, ou seja, a realidade
permite a busca de teoria. (Chevrier, 2003: 69).

™ Variaveis inerentes de sujeito (idade, sexo, raca, grupo étnico), atributo social (classe
social, regido de residéncia) atributo relacionado com a doenca ou incapacidade (perda de um
membro, doenca mental, efeitos de acidente) (Kantowitz et al., 2006).
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Assim, no estudo, vista como variavel independente75, considerou-se o0 programa
de intervengdo com AAA (neste caso, por um cao), cujos efeitos se pretendeu examinar
especificamente sobre algumas variaveis consideradas dependentes, variaveis critério,
que sdo as seguintes: comportamentos agressivos, sintomatologia psiquiatrica, experién-
cia e expressédo da ira e comportamentos sGcio-emocionais.

Com o intuito de garantir a base de comparacdo, no estudo, foram constituidos
dois grupos independentes de participantes, um grupo experimental, que para além do
programa convencional instituido de forma sisteméatica (psicofarmacoldgico) foi também
submetido ao programa de intervencdo com AAA (cdo), e um grupo de controlo que foi
submetido simplesmente ao referido programa convencional.

Para se assegurar a equivaléncia dos grupos relativamente as varidveis socio-
-demograficas (idade, sexo, estado civil, escolaridade e profissdo) e clinicas [modo de
admissdo, hospitalizagdo anterior, risco de violéncia, diagnostico médico e tratamento
psicofarmacologico] com excepcgao da utilizacdo do programa AAA (c&o), os participantes
foram recrutados conforme determinados critérios de selec¢do, constituindo-se uma
amostra de conveniéncia, ndo probabilistica de tipo sequencial com reparticao alternada,
conforme seréd pormenorizado (ponto 2.1).

2.1 — Programa de intervencdo com Actividades Assistidas por Animais (cdo)

O programa de intervengdo com AAA, neste estudo, especificamente por uma
cadela, foi planeado tendo em conta as contribuicbes tedricas, baseadas na revisdo
bibliogréafica, nas orienta¢des transmitidas por especialista nacional nesta matéria e nos
elementos obtidos na observacéo prévia de determinadas condi¢6es inerentes ao campo
de investigacdo eleito, nomeadamente: indicadores de producéo clinica’®, regulamentos,
modelos de intervencdo, dindmicas funcionais, receptividade das equipas e recursos
existentes no local para realizacdo do mesmo (estruturais e funcionais).

Enquadra-se como um programa no ambito das abordagens sécio-ocupacionais’’,
classicamente instituidas como programas de Terapia Ocupacional que se baseiam em
actividades ocupacionais’®, de acordo com a classificacdo das areas de desempenho

|79

ocupacional’ proposta pela Associacdo Americana de Terapia Ocupacional em 1994,

’® variavel manipulada pelo investigador (Christensen, 2004).

® Conforme o Relatério Anual dos Hospitais da Universidade de Coimbra do ano de 2003.

" Baseadas em areas de performance ocupacional (Neistadt et al.2002).

8 «(...) todas actividades que ocupam o tempo das pessoas e ddo sentido a suas vidas”
(Neistadt et al., 2002: 3).

" Definidas como Actividades de Vida Diaria, Actividades Profissionais e Produtivas e
Actividades de Diverséo e Lazer (American Occupational Therapy Association, 1994).
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O programa de intervengcdo com AAA incluiu sessdes de actividades de grupo,
com dois doentes (um par), baseadas na visita de uma cadela, com a finalidade de
proporcionar o contacto com o animal e interacgéo com o seu par (o outro doente).

Nessas sessfes, com o0s pares de doentes participaram a dupla: o educador/
voluntério e o animal e um profissional de enfermagem especializado em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica (o investigador). Cada par de doentes recebeu a visita da
cadela duas vezes por semana (a segunda e a quarta feira), totalizando seis sessdes ao
longo de trés semanas. O programa incluiu também duas sessfes intercaladas sem 0
animal em que participaram os pares de doentes constituidos e o mesmo profissional de
Saude Mental e Psiquiatrica. Estas sessfes foram realizadas nas primeiras duas sextas-
feiras apos o inicio do programa.

A duracdo de cada sessao foi de aproximadamente 15 minutos. Este periodo foi
definido em funcdo da demora média mais baixa®® registada em 2003, nos campos
seleccionados, com a finalidade de garantir, o maximo, de assiduidade no cumprimento
do referido programa.

Nas sessGes com o animal, foram introduzidos alguns objectos: bolas, bonecos,
escova e cliker®, que serviram de instrumentos auxiliares na dindmica das mesmas. A
dindmica das sessbes foi imprimida de acordo com o interesse dos doentes apercebido,
no momento, e apoiadas pela orientacdo do educador.

Considerando as condi¢cfes estruturais e funcionais existentes em cada unidade
seleccionada e atendendo as recomendacgfes previstas no regulamento internacional,
especialmente no que diz respeito a garantia de condi¢bes de seguranca e conforto dos
protagonistas (Delta Society, 1992), foram seleccionados 0s recursos necessarios a sua
exequibilidade, com acesso a condi¢cdes semelhantes para cada uma das unidades: sala,
equipamento, iluminacéo, temperatura, sonorizagao.

A dupla foi certificada para o desempenho de AAA em contexto de salude pela
Associacdo Portuguesa para a Intervengdo com Animais de Ajuda Social, designada por
Animas, sedeada no Porto.

Para além de outras, as caracteristicas do cao interveniente eram as seguintes:

retriver labrador, fémea, quatro anos de idade, amarelo, calmo, tolerante e brincalh&o.

% Clinica feminina (22 dias).
8 Instrumento utilizado pelo educador para o refor¢co positivo do comportamento da
cadela, durante as sessdes.
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2.2 — Variaveis dependentes

Justifica-se e conceptualiza-se de seguida as variaveis dependentes definidas

como critérios de eficacia das AAA (cdo) em contexto psiquiatrico.

Comportamentos agressivos

Para desse modo se possibilitar o enquadramento desta variavel em estudo,
seguimos a mesma base conceptual que foi utilizada no estudo de caracterizacdo dos
comportamentos agressivos (Estudo 1). Ndo se pretendendo valorizar de um modo
especial nenhum dos modelos que tentam explicar os comportamentos agressivos em
contexto psiquiatrico, apesar das suas diferencas traduzidas pela filosofia que lhes é
subjacente, por exemplo o Modelo de Agresséo Fisica (Maier et al., 1987), o Modelo
Cognitivo (Whittington & Mason, 1995) e o Modelo apresentado por Nijman (1999a),
destacamos da sua andlise como um dos aspectos a considerar, a relagdo entre o estado
clinico do doente e a sua capacidade de responder aos estimulos. Por dificuldades na
interpretacdo de alguns estimulos externos, dificuldades de adaptacdo a hospitalizagéo,
dificuldades de sujeicdo aos tratamentos, dificuldades em realizar o teste da realidade e
outras, o doente pode sentir-se ameacado e consequentemente manifestar comporta-
mentos agressivos. Tendo em conta que a sintomatologia psicoética (Krakowski & Czobor,
1997) e estados emocionais concomitantes, especialmente ira, ansiedade e tristeza
(Cheung et al., 1996) tém diferenciado grupos de doentes com e sem caracteristicas
agressivas. Deste modo julgdmos razoavel considerar que a variavel comportamentos
agressivos (frequéncia, natureza e gravidade) podera diferenciar os grupos, experimental
e de controlo em estudo.

Para medi¢do desta variavel utilizou-se a SOAS-R (Nijman, 1999b), instrumento

utilizado no Estudo 1.

Sintomatologia psiquiétrica

Sintomatologia psiquiatrica € uma expressao usada que se sustenta compreensi-

velmente na semiética e na fenomenologia. Nesta perspectiva, a abordagem semiética®

é entendida pela linguagem que se faz representar por simbolos ou sinais com

8 Consiste no estudo dos principios gerais que regem o funcionamento dos sistemas de
signos. No presente contexto € concebido do mesmo modo que a Psicologia a concebe,
correspondendo indiferentemente a funcao semiética e a fungéo simbolica (Doron & Parot, 2001).
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interpretacdo de significados & luz da psiquiatria; por seu turno, a fenomenologia®®
corresponde a descrigdo cientifica de sintomas baseada na experiéncia pessoal e no
significado atribuido pela propria pessoa (Kaplan et al., 1997). Parte da linguagem técnica
utiizada em psiquiatria prevé o reconhecimento e a definicdo de sinais e sintomas
comportamentais e emocionais.

A escolha da varidvel sintomatologia psiquiatrica baseou-se na revisao tedrica
acerca dos factores individuais relacionados com os comportamentos agressivos, em que
se salientam algumas altera¢cBes manifestadas por doentes com perturbacbes como a
esquizofrenia e mania com sintomatologia psicotica (alucinacdes e delirios) e estados
emocionais concomitantes (ansiedade, ira, tristeza). Prevendo-se desse modo sinais e
sintomas psiquiatricos tipicos de perturbagbes graves. Assim, recorrendo a definicdo e
descricdo de Kaplan et al. (1997) dos sinais e sintomas tipicos de doencas psiquiatricas,
a sintomatologia psiquiatrica inclui informagfes que permitem avaliar o estado de saude
mental do individuo no que se refere as seguintes categorias: consciéncia, emocao,
comportamento motor, pensamento, fala, percep¢do, memoria, inteligéncia e insight.
A sua descricdo e exemplos de alteragGes associadas com cada uma das categorias sao
apresentados de forma sintetizada no quadro que se anexa (Quadro 3.1).

Para a avaliagdo da sintomatologia psiquiatrica foi utilizada a Escala Breve de
Avaliacdo Psiquiatrica — BPRS — (Brief Psychiatric Rating Scale, de Ventura et al., 1993).

# Entendido como um estudo descritivo dos fenémenos no espago e no tempo, sem
referéncia as suas leis ou natureza. Na acepcao psicoldgica tem a ver com um objecto intencional
(Kaplan et al., 1997).
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Quadro 3.1 — Sintomatologia psiquiatrica

Categorias Defini¢ao Alteracdes Definicao
Desorientacdo Tempo, lugar e pessoas.
= Obnibulagio Eaegseagifﬁé%souco claro, com alteracdes da percep-
Percepgao modificada de Consciéncia Estupor Falta de reaccdo ao ambiente.
emocGes e pensamentos, Crepuscular Consciéncia perturbada por alucinagdes.
consciéncia ou |nc0rp0r§indo o funcionamento Sonoléncia Sedaco.
estado de lucidez dos sentidos. : _— ; .
Frequentemente afectada por Dlstractlbllldade . Incapac?ldade p:flra concentrar a atengao:
perturbaces organicas Atencéo Desatencao Selectiva Bloqueio de estimulos geradores de ansiedade.

Hipervigilancia

Atencdo excessiva sobre os estimulos, secundaria ao
pensamento paranoide.

Sugestibilidade Hipnose Modificagdo da consciéncia, artificialmente induzida.
Inadequado Desarmonia entre o tom emocional e a ideia.
Severa reducdo na intensidade do tom de sentimento
Afecto Embotado externalizado.
Labil Mudancas bruscas e rapidas no tom emocional.
Disférico Estado de &nimo desagradavel.
Expansivo Expressao dos sentimentos sem restricdes.
Irritvel Facilmente provocado até ao estado irado.
Humor Labil Oscilagéo entre h f6rico e deprimid
Percepcao modificada de abi : scilag&o entre humor eg orico e deprimido.
emocdes e pensamentos, Euforia Intensa relagdo com sentimentos de grandeza.
Emocéio incorporando o funcionamento Deprimido Sentimento de tristeza.
dos sentidos. FrequentNemente . Sentimento de apreenséo provocado pela antecipagéo
afectada por perturbacées Ansiedade de um perigo
organicas ; ; - ,
9 Medo Ansiedade provocada por um perigo reconhecido.
Agitacéo Ansiedade associada com grave inquietagdo motora.
~ Tenséo Aumento da actividade motora ou psicoldgica.
Outras emocgdes - - -
Apatia Tom emocional sombrio, associado com desapego ou

indiferenca.

Ambivaléncia

Coexisténcia simultdnea de dois impulsos opostos.

Culpa

Emocao secundaria a fazer algo que é percebido
como errado.




(..

Categorias

Defini¢ao

Comportamento
motor

Inclui impulsos, motivacoes,

desejos expressados pelo
comportamento da pessoa

Alteracdes Definicao
Ecopraxia Imitacdo dos movimentos de outra pessoa.
Catatonia Altere}gqes motoras (estupor cataténico, rigidez
cataténica...).
Catalepsia Perda temporéaria do tono muscular e fraqueza

precipitada por estados emocionais.

Estereotipia

Padréo repetitivo fixo de accéo fisica ou fala.

Maneirismos

Movimentos involuntarios estereotipados.

Mutismo

Falta de producéo da fala sem anormalidades
estruturais.

Hiperactividade

Agitacdo motora, hipercinese, tique, acatisia

Hipoactividade

Actividade diminuida.

Agresséo

Accéo intensa dirigida a um objecto, podendo ser
verbal ou fisica.

Acting out

Expresséo directa de um desejo ou impulso
inconsciente através da accao.

Abulia

Impulso reduzido para agir e pensar, associado com
indiferenca.

Pensamento

Fluxo de ideias, simbolos e
associacoes, dirigido a um
objectivo, iniciado por um
problema constituido por
tarefas e levando a uma

concluséo orientada segundo a

realidade

Transtorno mental

Sindrome comportamental ou psicoldgica clinicamente
significativa, associada com angustia ou
incapacidade.

Psicose

Incapacidade para distinguir entre realidade e
fantasia; teste de realidade comprometido, com
criacdo de uma nova realidade.

Teste de realidade

Avaliacéo e julgamento objectivo do mundo exterior
ao self.

Processo Perturbacdo formal do

pensamento

Pensamento caracterizado por afrouxamento de
associacdes, neologismos e construgdes ilogicas;
processo de pensamento desordenado.

Pensamento ilégico

Pensamento com contradi¢des internas e conclusdes
erréneas

Pensamento autista

Pensamento que gratifica desejos insatisfeitos sem
considerar a realidade; preocupagdo com o mundo
interno e privado.

Pensamento magico

Pensamento em discordancia com a légica ou
experiéncia.

(..

)




(..

Categorias Defini¢ao Alteracdes Definicao
Neologismos Novas palavras criadas pela pessoa.
. - Fala indirecta que demora para atingir o ponto
Circunstancialidade . a P grop
desejado.
. Incapacidade de fazer associa¢des de pensamento
Tangencialidade 'cap o & P
dirigidas ao objectivo.
Fala geralmente incompreensivelmente; mistura de
Incoeréncia varios pensamentos ou palavras sem conexao légica,
resultando em desorganizacéo.
. Persisténcia na resposta a um estimulo anterior apés
Forma Perseveragao ; P P
novos estimulos apresentados.
- Repeticédo de palavras ou frases de uma pessoa por
Ecolélia Petic P P P
outra.
. Desvio subito ou gradual no curso do pensamento
- . Descarrilamento . 9 P
Fluxo de ideias, simbolos e sem blogueio.
associagoes, dirigido a um Fuga de ideias Verbalizagdes rapidas e continuas, ou jogo de
objectivo, iniciado por um 9 palavras que produzem mudancas de ideias.
Pensamento problema constituido por Blogueio Interrupcdo abrupta no curso do pensamento.
tarefas e levando a uma : ~
conclus&o orientada segundo a Pobre Pen;amento que ofe_rgce poucas informacgdes, com
realidade caracter vago, repeticdes vazias ou frases obscuras.
. . Crenca falsa e irracional ainda que sustentada com
Ideia super valorizada o
baixa firmeza.
Falsa crenca baseada em inferéncias incorrectas
Delirio sobre a realidade externa, inconsistente com a
inteligéncia e antecedentes da pessoa.
' . . Preocupacédo exagerada com a propria saide, sem
Conteudo Hipocondria pac Agerada | prop
base em patologia orgéanica.
= Persisténcia patoldgica de um pensamento ou
Obsesséo . Y . X
sentimento irresistivel, associado com ansiedade.
Compulséo Necessidade patoldgica de agir segundo um impulso.
Coprolalia Verbalizacdo compulsiva de palavras obscenas.
Fobia Temor persistente e irracional, exagerado e

invariavelmente patolégico.




(..

Categorias Defini¢ao Alteracdes Definicao
< Fala rapida, aumentada em quantidade e dificilmente
Pressao da fala . .
interrompida.
Ideias, pensamentos e Pobreza da fala Restricdo na qualidade da fala; as respostas podem
sentimentos expressados Fala ser monossilabicas.
& i : , Fala adequada em guantidade, mas transmite poucas
Fala atraves da llnguage’m, Pobreza do contetido . d qua 1ep
comunicagao através do uso de informacdes por contetido vago ou estereotipado.
palavras e linguagem Disartria Dificuldades na articulacao.
. Afasia: motora, sensorial, N L .
Afasias global Perturbagbes na emisséo da linguagem.
Percepcéo sensorial falsa ndo associada com
Alucinagbes estimulos reais externos (alucinagdes auditivas,
visuais, olfactivas, cinestésicas...).
lus&o Percepgbes ou interpretacdes erréneas de estimulos
sensoriais externos reais.
Processo de transferéncia de Associadas com Incapacidade para reconhecer e interpretar o
estimulagéo fisica em transtorno mental Adnosia significado de impress@es sensoriais. Exemplos:
~ informacao psicoldgica; o~ 9 Anosognosia, negac¢do da doenca; apraxia,
Percepcéo | | organico . . - P
processo pelo qual os incapacidade de realizar tarefas especificas.
estimulos sensoriais séo Somatizacdo de materiais reprimidos ou
traduzidos a consciéncia desenvolvimento de sintomas fisicos e distorgdes,
envolvendo os musculos voluntarios ou érgaos
Associadas com fendmenos coercivos e dissociativos | sensoriais especiais. Exemplos: Macropsia - estado
no qual os objectos sdo maiores do que realmente
sdo - despersonalizagdo: um senso subjectivo de ser
irreal, estranho ou ndo familiar consigo mesmo.
Incapacidade total ou parcial para recordar
experiéncias passadas, podendo ter origem organica
Amnésia ou emocional. Exemplo: Anter6grada amnésia para
Funcao pela qual a informagéo eventos ocorridos apos determinado ponto no tempo;
- armazenada no cérebro é, mais L. Retrograda amnésia anterior a determinado periodo.
Memoria - N Memoria - . - ~
tarde, trazida de volta a Falsificagcdo da memdria pela distor¢éo da
consciéncia recordacéo. Exemplo: Confabulacéo preenchimento
Paramnésia inconsciente de lacunas na memdria por experiéncias

imaginadas ou falsas, nas quais a pessoa acredita
sem ter qualquer base solida.

(..

)




(..

Categorias Defini¢ao Alteracdes Definicao

Capacidade para entgnder, Atraso Mental _Falta de inteligéncia a um determ_lnado nivel que
recordar, mobilizar e integrar interfere com o desempenho social e ocupacional.

Inteligéncia construtivamente o que foi Inteligéncia Deteri 50 alobal anica do funci i
aprendido ao confrontar-se com Deméncia ; f (len(:ra(l;ao glo l? _(la)olrga~n|c§ 0 funcionamento
novas situacdes intelectual, sem obnibulagéo da consciéncia.
Capacidade da pessoa para

. i . — R a i r mpreender
Insight compreender a verdadeira Insight Prejudicado educéo da capacidade para compreender a

causa e significado de uma
situagdo

realidade objectiva de uma situagéo.

Fonte: Baseado em Kaplan et al. (1997: 289-296).




Parte II: Estudos Empiricos

Experiéncia e Expressao da Ira

A opcdo da Experiéncia e Expressdo da Ira como uma variavel dependente foi
ancorada na revisdo tedrica sobre as emocdes e sua interferéncia nas respostas
humanas em contextos de inter-relacdo pessoal, podendo mesmo produzir-se um
impacto negativo sobre o bem-estar do individuo.

Atendendo que a emocdo ira tem sido considerada como uma condigdo
necessaria, mas nao suficiente, para o desenvolvimento de comportamentos agressivos
(Miguel-Tobal et al.,, 2001) e que em contexto psiquiatrico existem algumas
caracteristicas que propiciam manifestacbes agressivas, julgdmos Uutil perceber a
interferéncia desta variavel nas respostas dos doentes sujeitos ao programa de
intervengédo AAA (cédo), no referido contexto.

Para a medicdo da Experiéncia e Expressdo da Ira utilizou-se o STAXI-2
previamente adaptado e validado no quadro deste trabalho (Estudo 2). Na sua
operacionalizagéo considerou-se as componentes Ira Estado, Ira Traco, Expressao da Ira

e Controlo da Ira.

Comportamentos sécio-emocionais dos doentes

Os comportamentos sOcio-emocionais dos doentes consistem em unidades
comportamentais que envolveram actividades directamente observaveis dos doentes
durante a realizacdo do programa de intervencdo AAA (C&o), incluindo na sua estrutura
comportamentos que o doente estabeleceu em interaccdo com o animal, com o seu par e
nao dirigidos aos protagonistas. Referimo-nos a comportamentos molares e circunscritos
no seu significado funcional (Doron & Parot, 2001), ou seja, comportamentos que
traduzem unidades comunicacionais observadas em contexto de relacéo especifico que
envolveu os diferentes protagonistas previstos no desenvolvimento do referido programa.

O interesse em analisar este tipo de comportamentos assenta na verificagdo da
hipétese que foi formulada que determinou a avaliacdo do referido programa na
promocao de comportamentos de bem-estar.

Dada a complexidade dos elementos observaveis de natureza socio-emocional
que traduzem indicadores de bem-estar realizou-se um etograma que consiste no
inventario das descri¢cdes das unidades comportamentais (Quadro 3.2). Esta construcéo
seguiu como referéncia a classificacdo de categorias comunicacionais de Bales (Vala &
Benedita, 1997).
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Quadro 3.2 — Descricao das unidades comportamentais estabelecidas pelos doentes durante a realiza¢éo do programa de intervengdo com

AAA (céo) na interacgdo com o animal e com o outro doente e outros comportamentos néo dirigidos a nenhum destes protagonistas.

Categorias
comunicacionais

Descrigdo dos itens comportamentais

Fala Chama pelo nome do animal; d4-lhe ordens e elogio-o.

Ri e Sorri Da gargalhadas; apresenta descontrac¢cao dos musculos da face, abertura da boca, expressao de satisfacéo.

z%f_g Aproxima-se Olha o animal, incitando-o a aproximagéo; cheira o animal; muda de posi¢éo para se aproximar do animal (inclina-se para a frente; flecte o
S tronco, abaixa-se ao nivel do animal); chama o animal com beijos; refor¢a o animal (oferece biscoitos e bate palmas); cuida do animal (veste
foi @ e despe 0 animal; escova o animal); orienta 0 animal com o gesto; permite o contacto (recebe beijos do animal).

£ g Brinca com objecto | Atira a bola ou boneco para o animal ir buscar; agarra a bola dada pelo animal; tira a bola da boca do animal; agarra no boneco e aperta-o;
IS S mostra a bola ou o boneco a cadela; finta o0 animal com a bola ou o boneco; vai buscar a bola.

w Brinca sem objecto | Persegue o animal; anda & roda com o animal; desafia o animal a chegar ao peito, levanta as patas do animal; danca com o animal.

Afasta-se Afasta o rosto e o corpo do animal; desvia o olhar; recusa as lambidelas; mostra nojo da baba com a expressao; limpa as méaos; limpa os
pelos das calgas; faz movimentos com as méos para o animal se afastar, faz caretas.

Fala Fala com o outro doente estimulando-o a lidar com o animal (ex.: ensina a aprender a tocar no animal; ajuda o outro a aprender a brincar
com o animal); estimula o outro a expressdo de pensamentos e sentimentos; aconselha; decide as regras; fala sobre diferentes temas (ex.:
experiéncias com os caes; soliddo); oferece cigarros.

Ri e sorri D4 gargalhadas; apresenta descontrac¢do dos musculos da face, abertura da boca, expresséo de satisfacéo.

g Toca Toca na méo, na perna; abraga; encosta-se ao outro; permite o toque.

o % Joga - Com objectos: joga, da e recebe objectos.

= 2 - Sem objectos: olha para o outro (nos olhos); inclina-se para a frente; canta a “desgarrada”; brinca com o outro; joga; olha para o outro (nos

g o olhos); inclina-se para a frente; aproxima-se do outro; mantém-se calado enquanto ouve o que o outro esta a dizer.

S S  Aheiase Fala sozinho.

€3 Focaliza-se no ambiente periférico; faz desenhos no quadro, escreve e apaga; olha para o exterior; olha para os quadros de parede; ouve

g © musica; brinca com o telemdvel e outros recursos sozinho; explora a sala.

w Mostra enfado Pergunta quanto tempo falta para terminar a sesséo; verbaliza desinteresse em permanecer na sessdo ou em terminar a sessédo; verbaliza
cansaco.
Olha para o relégio; tenta ausentar-se da sala; bufa; expira fundo; co¢a na cabeca (esfrega os olhos); mostra preguica (estica os dois bracos
com as maos cruzadas); mexe nos bolsos; olha para as maos e mexe nos dedos, tira e pde anéis. Apoia a cabeca sobre as maos.

Chora Chora.

8 « Posturas Deitado - deitado no chéo.

T 2 Sentado - sentado na cadeira ou no chéo.

29 § Abaixado - ajoelhado ou agachado.

'g T g De pé: de pé sozinho e/ou com o outro, ou parado.

s g Anda: Anda sozinho e/ou com o outro.

< Fumo Fuma cigarros; agarra no mago de cigarros e num cinzeiro; acende o cigarro; apaga o cigarro; procura os cigarros nos bolsos.




Parte II: Estudos Empiricos

2.3 — Participantes

Na presente investigacdo, os participantes foram doentes adultos hospitalizados
em duas unidades psiquiatricas de curta duracdo, uma feminina e outra masculina, dos
Hospitais da Universidade de Coimbra. Estas unidades foram seleccionadas tendo em
conta os critérios de acessibilidade de conten¢céo de custos e de prontiddo na resposta
dos responséveis da instituicao para realizacdo deste tipo de investigacao.

A escolha deste tipo de unidades deve-se as evidéncias que registam maior
ocorréncia de comportamentos agressivos (Lion, Snyder & Merrill, 1981; Fottrell, 1980), o
que se confirmou através dos resultados obtidos no Estudo 1.

Estas unidades proporcionam o internamento de curta duracdo e sé&o
consideradas estruturas funcionais que constituem uma componente chave integrada no
sistema de saude mental, destinadas a diagnosticar e tratar os doentes em fase aguda da
doenca (Beadsmoore et al., 1998). As mesmas tém sofrido mudancas, principalmente
nas Ultimas duas décadas, norteadas pela perspectiva dos servicos de salude mental
baseados na comunidade (Stuart, 2001b). Nesta linha, o aumento da tendéncia para a
ndo hospitalizagéo do doente psiquiatrico e a redugédo do numero de camas nos hospitais
tem conduzido a uma diminuicdo do tempo de estadia e a recorrer mais ao internamento
de curta duracao.

Quando uma pessoa estd com problemas graves de salde mental pode ndo
conseguir o seu controlo na comunidade devido a varios factores de natureza médica,
psicolégica e social, ndo obstante, ela, os seus familiares e a sociedade esperam
legitimamente cuidados disponiveis e um ambiente terapéutico e humano. Mas, na
pratica, a admissdo nesse tipo de unidades compromete sempre de alguma maneira a
privacidade e a liberdade do doente. Alguns, em situacdes criticas agudas e de
exacerbacdo sintomatol6gica, sao confrontados com a admissédo involuntaria. Por outro
lado, os doentes, por vezes, sdo hospitalizados por manifestarem especificamente
comportamentos agressivos ou por serem considerados perigosos.

Os doentes para constituirem os grupos experimental e de controlo do estudo
hospitalizados naquelas unidades eram sobretudo sujeitos aos programas psicofarma-
colégicos instituidos de forma sistematica. Raramente, alguns deles poderiam ser sujeitos
a programas de psicoterapia e electroconvulsivoterapia.

Os doentes foram seleccionados de acordo com 0s seguintes critérios: idade de
18 a 65 anos, porque as unidades seleccionadas eram de doentes adultos; risco de

violéncia moderado ou elevado, porque se pretendia avaliar a eficAcia do programa na
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prevencdo dos comportamentos agressivos; previsdo de internamento superior a 3
semanas, porque se pretendia assegurar a participagdo integral no programa; nao
manifestarem fobia e/ou alergias a cées, pelo e saliva, pois pretendia-se evitar algum
desconforto secundério ao doente; ndo terem sido incluidos em fase anterior, visto que a
taxa de recaida de alguns doentes € elevada, possibilitando o retorno em tempo util de
realizagdo do programa; por fim, o critério de disponibilidade voluntéria e esclarecida para
participar que era assegurado pelo consentimento informado.

Durante um ano foram seleccionados consecutivamente 89 casos, de acordo com
os critérios estabelecidos, destes apenas 52 casos constituiram a amostra. Os restantes
37 (42%) foram excluidos por diversos motivos relacionados com: alta clinica, abandono,
doenca, alteragdo de prioridades de intervencdo terapéutica; e com indisponibilidade
casual da dupla.

Dos 52 elementos, 26 integraram o grupo experimental e 26 o grupo de controlo,

constituindo em cada grupo 13 pares de doentes.

Identidade entre grupos

A constituicdo dos grupos baseou-se na avaliacdo dos casos, realizada
semanalmente (sexta, sdbado e domingo), sendo os primeiros dois casos que satisfaziam
os critérios destinados ao grupo de controlo e os segundos dois casos destinados ao
grupo de controlo.

Os grupos foram caracterizados conforme as variaveis socio-demogréaficas e
clinicas, apresentadas nos quadros seguintes. Na globalidade, os valores encontrados,
através do uso de testes estatisticos (Qui-quadrado e Fisher) revelam que nos dois
grupos as propor¢cdes de doentes com as diversas caracteristicas consideradas ndo séao

significativamente diferentes.

Caracteristicas socio-demograficas (Quadro 3.3)

Relativamente a idade, embora a média do grupo experimental (M=35.92 anos;
DP=13.18 anos) seja superior a do grupo de controlo (M=34.54 anos; DP=9.84 anos),
essa diferenca ndo é estatisticamente significativa.

Ambos o0s grupos sao constituidos por individuos maioritariamente do sexo
feminino, com igual percentagem (14; 53.80%).

No que se refere ao estado civil, os dois grupos incluiram maioritariamente
individuos solteiros (69.20% no grupo experimental e 57.70% no grupo de controlo).
Embora os valores encontrados, através do teste de diferencas de propor¢des entre 0s
grupos, devem ser utilizados com reserva devido as frequéncias serem reduzidas,

demonstram que os grupos sao semelhantes.
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Acerca da escolaridade, tanto o grupo experimental como o grupo de controlo
incluiram maioritariamente individuos com a escolaridade basica (50.00% e 53.80%
respectivamente), ndo se verificando diferencas estatisticamente significativas entre eles.

Por ultimo, no que se refere a profissdo, os dois grupos apresentaram
maioritariamente individuos Ajudantes de obras, desempregados e pensionistas ou
reformados (grupo experimental = 53.85%; grupo de controlo = 57.70%), ndo se verifi-

cando igualmente diferencas estatisticamente significativas.

Quadro 3.3 — Descricdo comparativa dos grupos segundo

as caracteristicas socio-demograficas

Grupo Grupo de Testes de
Caracteristicas experimental controlo diferencas entre
(n=26) (n=26) 0S grupos
Média DP Média DP
Idade (anos) 35.92 13.18 34.54 9.84 ts0) = 429
p=.670
n° % n° %
Sexo Masculino 12 46.20 12 46.20 %% @ = 000
Feminino 14 53.80 14 53.80 p =1.000
Eiﬁ?do fCafado+un|ao de 3 11.60 9 34.60 i
c acto %" (2= 4.558 a)
Solteiro 18 69.20 15 57.70 p=.102
Viavo+divorciado + 5 1920 ° 770
separado de facto
Basica 13 50.00 14 53.80
Escolari-  Secundaria 6 23.10 8 30.80 2 @=1.141
dade Superior 7 26.90 4 15.40 p =565
Directores,
professores,
comerciantes,
operarios 5 19.23 5 19.20
especializados,
técnicos
Profissao .
Operarios sem % @= 111
especializagéo, p =.946
trabalhadores rurais,
vendedores 7 26.92 6 23.10
Ajudantes de obras,
desempregados,
pensionistas ou
reformados 14 53.85 15 57.70

a) Algumas frequéncias esperadas séo inferiores a 5.
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Caracteristicas clinicas (Quadro 3.4)

Quanto ao modo de admisséo, 0s grupos tém caracteristicas idénticas. A grande
maioria foi admitida através da urgéncia, trés em cada grupo através de consulta ou
transferéncia e os restantes por via judicial (3 no grupo experimental e 4 no grupo de
controlo).

Ambos 0s grupos apresentaram a mesma percentagem de individuos com e sem
hospitalizacdes anteriores (76.92% e 23.08% respectivamente).

Em relacdo ao risco de violéncia, ambos 0s grupos apresentavam uma elevada
percentagem de individuos com o risco moderado de desenvolverem comportamentos
agressivos durante a hospitalizacdo; sendo 88.46% deles pertencentes ao grupo
experimental e 100.00% ao grupo de controlo. Contudo, esta diferenca de percentagens
nao revelou ser estatisticamente significativa.

Quanto ao diagnostico médico, tanto o grupo experimental como o grupo de
controlo apresentam maior percentagem de doentes com o diagnéstico de esquizofrenia
e outras perturbacfes psicéticas (53.84% e 46.16%, respectivamente), as perturbacdes
do humor constituia o diagnéstico de 10 (38.46%) dos doentes em cada um dos grupos e
nos restantes o primeiro diagndstico referia-se a outras perturbagdes psiquiatricas.

Por dltimo, relativamente ao tratamento psicofarmacologico, a maioria dos
doentes de ambos os grupos foi sujeita a medicamentos psicolépticos (grupo
experimental: 100% e o grupo de controlo: 96.15%); também se verificou uma elevada
percentagem de doentes, tanto do grupo experimental como do grupo de controlo, que foi
submetida a psicoanalépticos (grupo experimental: 50% e o grupo de controlo: 42.31%);
por dltimo, menos de metade dos doentes de ambos os grupos foram submetidos a
antiparkinsénicos e a antiadrenérgicos (grupo experimental: 42.31% e o grupo de
controlo: 26.92%).
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Quadro 3.4 — Descricdo comparativa dos grupos segundo as caracteristicas clinicas

Grupo Grupo de
Caracteristicas experimental controlo Testes de diferengas
(n=26) (n=26) entre 0s grupos
n° % n° %
2
Consulta + 3 11.54 3 11.54 1 @)= 168
Modo de transferéncia a)
admissao Urgéncia 20 76.92 19 73.08 p=.919
Judicial 3 11.54 4 15.38
Hospitalizagbes  Sim 20 76.92 20 76.92 %% (2=. 000
anteriores® Nzo 6 23.08 6 23.08 p=1.000
Moderado 23 88.46 26 100.00 b)
Risco de (3- 8pontos) % (1)=3.184 (p=.074)
violéncia Elevado 3 11.54 0 0.00 Fisher p =. 235
(> 9 pontos)
Esq. Outras Pert. 14 53.84 12 46.16
Psicoticas
i 4sti Pert. Do Humor 10 38.46 10 38.46
Diagndstico %’ 2= 821
médico Outras
Perturbagdes: D —a)663
Pert. Relac. ¢/ -
Substancias + 2 7.70 4 15.38
Pert. da
Personalidade
Psicolépticos 26 100.00 25 96.15 | %% (1)-1.020 (p=.313) a)
Fisher p =1.000 b)
Psicoanalépticos 13 50.00 11 42.31 xz =310 (p =. 578)
g;?ggg?nr;:’colé Antiparkinsénicos
sicof - + 11 42.31 7 26.92 2 1369 (p=. 244
gico Antiadrenérgicos rm= G )

a) Algumas frequéncias esperadas séo inferiores a 5; b) Utilizado o teste de Fisher por ndo se
verificarem as condi¢des de Cochran para a aplicacdo do teste de y2.

8 Histéria de hospitalizagbes anteriores do doente em unidades de internamento

psiquiatricas: com ou sem hospitaliza¢gbes anteriores (Anexo 6.1).

8 Avaliacé@o do risco do doente poder desenvolver comportamentos agressivos durante a
sua hospitalizacdo baseada em preditores estaticos (Histéria de violéncia) e dinamicos
(Hostilidade, impulsividade, agitacdo, desorientacao). A avaliagdo segue a pontuagdo prevista na
classificacdo do Instrumento De Avaliacdo de Agressividade e de Violéncia (Hamolia, 2001)
(Anexo 6.2).

8 Julgamento clinico realizado pelo médico psiquiatra apoiando-se em critérios de
classificacdo de perturbacdes mentais inscritos na DSM-IV. Correspondeu ao diagndstico médico
registado no processo clinico do doente no momento da sua admisséo ao internamento.

8 Modalidade de tratamento das doengas psiquiatricas disponivel de natureza biologica,
baseado na terapia medicamentosa, cuja prescricdo deve ser feita por um médico qualificado,
normalmente por um psiquiatra (Ruiloba, 2006; Kaplan et al., 1997). Inclui agentes psicofar-
macolbgicos que tratam os sintomas de doenca mental cuja ac¢éo cerebral oferece um modelo de
compreensdo dos mecanismos das perturbacdes mentais (Laraia, 2001). Os numerosos agentes
medicamentosos usados na clinica para tratamento dos doentes que fizeram parte da amostra
deste estudo foram agrupados em trés categorias: Psicolépticos sdo farmacos que causam
depressao ou relaxacdo da actividade mental, incluem os antipsicéticos, Ansioliticos e Hipnoticos
Sedativos; Psicoanalépticos sao farmacos que aumentam e estimulam o funcionamento cerebral e
envolvem os antidepressivos, psicoestimulantes e psicolépticos e psicoanalépticos em associagao.
E por fim, os Antiparkinsénicos e Antiadrenérgicos (Anexo 6.1).
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Em termos de sintese, com base nos valores encontrados, podemos considerar
que os grupos ndo diferem significativamente quanto as variaveis de caracterizagdo

sécio-demografica e clinica.

2.4 — Instrumentos de medida das variaveis

Escala de Observacdo dos Comportamentos Agresssivos (Staff Observation

Aggression Scale - Revised: SOAS-R. Nijman, 1999)

Este instrumento de medida SOAS-R é o mesmo instrumento que foi utilizado no
primeiro estudo, o que permitiu caracterizar os comportamentos agressivos, avaliar a
prevaléncia dos mesmos e ainda identificar algumas caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas dos doentes que os desenvolveram nos contextos psiquiatricos seleccionados.
Inclui cinco componentes, homeadamente precipitante da agressao, meio(s) utilizado(s)
para cometer a agressdo, alvo(s) da agressao, consequéncia(s) para a(s) vitima(s) e
intervencgdes utilizadas para o controlo da agresséo. A pontuagdo maxima da escala € de
22 pontos, traduzindo a medicdo de gravidade dos comportamentos, sendo esta
pontuagéo distribuida por cada item das diferentes componentes.

Ainda em relagdo ao Estudo 1, seguimos o mesmo critério de organizagdo da
classificacdo da gravidade por Heinze (2000), que se baseou na pontuagdo da SOAS-R
(Nijman, 1999) e distribuiu os incidentes em termos de casos “ligeiros” (1-7 pontos),
“‘moderados” (8-15 pontos) e “graves” (16-22 pontos).

A sua utlizagdo prévia, por parte dos profissionais de enfermagem que
colaboraram no presente estudo, através do seu preenchimento, permitiu a familiarizagéo
com 0 mesmo e um uso mais apoiado tendo por base a experiéncia anterior. Por se
pretender simplificar o seu preenchimento, visto que se manteve a sua apresentacido em
base de papel, foram realizadas algumas alteracdes na primeira parte, foram retiradas as
guestdes de caracterizacdo socio-demogréafica dos doentes, sendo a sua identificacdo

caracterizada através de um codigo de acesso (Anexo 7.1).

Escala Visual Analdgica (Visual Analogical Scale — VAS) de Gravidade dos

Comportamentos Agressivos.

A Escala Visual Analdgica (VAS) é uma escala de atribuicdo de valor pelos
profissionais a gravidade dos comportamentos agressivos. Corresponde a uma régua
graduada de 0 a 100 mm, sendo o valor O correspondente a auséncia de gravidade e o
valor 100 correspondente a extrema gravidade (Anexo 7.1). O valor atribuido é a medida

da gravidade do incidente percebida por parte do profissional que registou 0 mesmo.
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Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica: BPRS (Ventura et al., 1993)

A Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica: BPRS (Brief Psychiatric Rating Scale) é
considerada uma escala simples e sensivel as mudancas de gravidade da psicopatologia
(Vasqués et al., 2001). Tem sido frequentemente utilizada na clinica com os seguintes
objectivos: avaliar os efeitos do tratamento em doentes com perturbagdes psiquiatricas;
descrever e quantificar a sintomatologia psiquiatrica (Devanand et al., 1998; Becker et al.,
1970); classificar psicopatologia (Overall et al., 1969); e separar os doentes em grupos
clinicamente homogéneos (Dorevitch et al., 1999; Overall et al., 1962).

A verséo inicial foi produzida por Overall e Gornham em 1962. A verséo utilizada
Inclui seis escalas novas adicionadas a original BPRS (Overall & Gorham, 1962), o que,
segundo o parecer de Lukoff et al. (1986), possibilita uma avaliagdo mais compreensiva
de um grupo mais alargado de pessoas com perturbacdes psiquiatricas graves,
especialmente para doentes ndo hospitalizados. A sua utilizagdo requer treino nos
métodos de avaliacdo psicopatoldgica.

Inclui 24 itens psicopatolégicos (Anexo 7.2)% que sdo avaliados a partir de uma
escala com sete niveis de gravidade (ausente, muito ligeiro, ligeiro, moderado, modera-
damente grave, grave e muito grave). Ha itens avaliados com base no auto relato do
doente durante a entrevista e outros avaliados com base no comportamento e no
discurso do doente durante a entrevista.

Para além disso, prevé o recurso a outras fontes de informacdo, tais como:
familiares; profissionais de salde mental; e o processo clinico. Inclui um guido de

entrevista com definicbes operacionais que serve de ancora no sistema de avaliacao.

Inventario da Expresséo da Ira Estado -Trago: STAXI-2 (Spielberger et al.,

1999; adaptado para Portugués)

Tendo em conta o0s resultados obtidos no segundo estudo, anteriormente
apresentado, optou-se por se manter a sua apresentacdo formal e respeitar todos os
principios que orientaram a sua concepcado original. Nesse sentido utilizou-se 0 mesmo
formato do instrumento, contendo os 57 itens (Anexo 7.3). Estruturalmente, inclui 6
escalas (Ira Estado, Ira Tracgo, Ira Contida, Ira Manifesta, Controlo Interno da Ira e
Controlo Externo da Ira), 5 sub-escalas e um indice de Express&o da Ira (IEl). A escala
Ira Estado inclui trés sub-escalas, Sentimento, Expressao Verbal e Expressao Fisica, e a

escala Ira Traco inclui duas sub-escalas, Temperamento e Reacc¢dao.

% Conforme o Manual (Ventura et al., 1993).
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Para além das escalas e sub-escalas anteriormente referidas, o instrumento
anexa um questionario que permite a caracterizacdo socio-demogréfica, incluindo
questdes sobre: idade, sexo, estado civil e profissdo.

A estrutura do inventario € de tipo Likert. Para os 15 itens da IE (Parte 1), os
sujeitos assinalam a intensidade da ira que sentem no momento — “como me sinto agora”
— numa escala de quatro pontos de ndo (1) a muito (4). Para os dez itens da IT (Parte 2),
marcam como é que normalmente se sentem — “‘como me sinto habitualmente” — numa
escala de frequéncia de 4 pontos de quase nunca (1) a quase sempre (4). E, por ultimo,
para os 32 itens de Ira Expresséo e Controlo da Ira (IM, IC, Cll e CEIl) (Parte 3) marcam
como geralmente respondem ou se comportam quando se sentem irados ou furiosos —
“quando estou zangado ou furioso, como é que eu habitualmente reajo ou me comporto”
— numa escala de frequéncia de 4 pontos igual a que é usada para a Parte 2 (isto é, de

guase nunca a quase sempre).

Observacdo dos comportamentos dos doentes durante a realizacdo do

programa AAA (cao)

No sentido de se avaliar a eficacia do programa de AAA (cdo) na promogédo de
bem-estar dos doentes em contexto psiquiatrico foi realizada a observagédo dos registos
filmicos das oito sessdes (seis com e duas sem o animal) com os seguintes objectivos:

a) ldentificar os comportamentos dos doentes estabelecidos no contacto directo

com o animal e com o seu par, aquando na realiza¢do do programa;

b) Verificar a existéncia de diferengcas de comportamentos entre as sessées com e

sem céo;

c¢) Verificar a existéncia de diferencas de comportamentos no contacto com o seu

par e com o céo ao longo das sessbes.

Conforme foi referido anteriormente, foi elaborado o etograma para que se
pudesse analisar a evolucdo dos comportamentos dos doentes ao longo da realizacdo do
programa em avaliagéao.

A observacao dos comportamentos socio-emocionais dos doentes durante as
sessOes foi realizada com o apoio do programa The Observer (Versdo 4.0; Noldus, 2001)
e baseada no etograma anteriormente apresentado cuja elaboracdo foi assente em

observacgdes preliminares dos filmes.
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2.5 — Procedimentos de colheita de dados

O trabalho de campo requereu o desenvolvimento de alguns procedimentos
inerentes a implementacdo do programa de AAA (cdo), a preparacdo do campo, da
seleccdo dos sujeitos e da dupla educador/voluntario e animal;, outros inerentes a
aplicacdo dos instrumentos de colheita de informagéo, ao tratamento e analise de dados
e informacg&o obtidos, bem como os procedimentos relativos as regras e consideracées

praticas, formais e éticas.

Seleccédo dos sujeitos/constituicdo dos grupos

A operacgéo de selecgédo dos doentes implicou a aplicagéo dos critérios definidos.
Para esse efeito, procedeu-se a recolha de informacédo através de reunides formais (a
terca-feira de manha na clinica feminina e a quinta-feira de manha na clinica masculina) e
informais (diariamente) com as equipas de salde (médicos, enfermeiros, psicologos) das
unidades seleccionadas, a fim de se perceber o estado clinico dos doentes, o objectivo e
a previsdo do tempo de internamento. Seguia-se a marcacao do primeiro encontro com o
doente, no sentido de se aferir os critérios de entrada. Para isso, realizou-se uma
entrevista a cada doente com o apoio do Instrumento de Avaliacdo de Agressividade e de
Violéncia (Hamolia, 2001), de modo a identificar o nivel de risco de violéncia. Nessa
entrevista eram ainda colocadas questdes adicionais para a exploracdo de antecedentes

de violéncia contra os caes e de antecedentes de alergias e/ou fobias a caes.

Procedimentos inerentes a implementacéo do programa de AAA

Relativamente a preparagdo do campo, foram desenvolvidos procedimentos no
sentido da sensibilizacdo das equipas de salde multidisciplinar das duas unidades
seleccionadas através de accdes de informacdo formais e informais que incluiram a
abordagem teérica® sobre as Actividades Assistidas por Animais e sua importancia em
contextos sociais e a informacdo sobre as linhas de orientacdo que sustentaram o
projecto desta investigagao.

Em cada uma das unidades seleccionadas, foi escolhido um espaco para
realizacdo da experiéncia, definido em funcdo dos recursos disponiveis em ambas as

unidades. De seguida procedeu-se a preparacdo dos dois espacos disponibilizados para

% Orientada pela Professora Doutora Liliana de Sousa (ICBAS, UP).
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a experiéncia, a sala de aulas na clinica feminina e a sala de terapia ocupacional® na
clinica masculina. Como estas salas tinham uma dimenséo diferente, sendo a sala da
terapia ocupacional maior, tornou-se necessaria a sua adaptacdo no sentido de se
igualarem as condi¢cdes. Com esta adaptacdo, conseguimos duas salas que permitiam
condicbes semelhantes: sala com cerca de 30 m? com janela para o exterior e boas
condi¢des de iluminacdo, com temperatura aproximada de 20 graus centigrados, ampla
com duas cadeiras e porta sinalizada com o registo de néo interrup¢ao.

Estas condicdes sdo as consideradas basicas para se proporcionar e se garantir o
bem-estar dos protagonistas, respeitando o que € preconizado (Delta Society, 2000), e
possibilitar o controlo de interferéncias externas nos intervenientes. De facto, em contexto
psiquiatrico, especialmente em unidades de agudos, pela emergéncia de determinados
comportamentos inerentes as patologias psiquiatricas, é essencial controlar a presenca
de estimulos e possivel interferéncia dos mesmaos, por exemplo, 0S SonNoros e outros que
possam distrair 0s sujeitos.

A disponibilidade das referidas salas condicionou a definicdo do calendario das
sessoes, tendo estas sido realizadas as segundas, quartas e sextas-feiras, de manha na
unidade masculina e nos mesmos dias a tarde na unidade feminina.

A duracdo e a frequéncia semanal das sessbes com o animal foram definidas
também de acordo com a disponibilidade da dupla (cdo e educador), uma vez que esta
era voluntaria e estava sedeada no Distrito do Porto, e com o interesse em validar as
sessdes com o animal, no sentido de favorecer o seu reconhecimento como um
programa de ambito sdcio-ocupacional. Deste modo, cada sesséo teve a duracao de 15
minutos com frequéncia bissemanal com o animal (segunda e quarta-feira) e semanal
para as sessdes sem o0 animal (sexta-feira).

Previamente, considerando as exigéncias inerentes ao trabalho de campo
envolvido, especialmente a coordenagdo das varias actividades a desenvolver para a
consecucdo do programa e a selecgéo e avaliacdo dos casos; e tendo ainda em conta o
respeito pelo animal, cujo desempenho se pretendia dosear, evitando a sua sobrecarga,
foi decidido que em cada semana s6 poderia entrar um par novo (um feminino e um
masculino) para cada um dos grupos (experimental e de controlo). Uma vez que o
cumprimento do programa envolveu a realizacdo de oito sessdes, seis com e duas sem o
animal, foram realizadas no méaximo, seis sessfes por dia com intervencéo da cadela.

Antes de iniciar as sessOes propriamente ditas, desenvolveu-se uma fase de
reconhecimento e adaptacdo (Anexo 8). Apesar da dupla ja ter sido reconhecida e

certificada para o seu desempenho em contexto psiquiatrico, ao educador foram

* sala pertencente ao Hospital de Dia da Clinica Psiquiatrica dos HUC.
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igualmente transmitidas algumas informagfes especificas no sentido de promover uma
atitude de respeito pelas normas e regulamentos internos inerentes a cada unidade
seleccionada.

Também foi necessério conseguir a colaboragdo empenhada dos profissionais de
ambas as equipas de saude, a fim de prestarem a sua colaboracdo no sentido da
disponibilizacdo dos doentes seleccionados na hora prevista de execucdo do programa e
de valorizarem o mesmo. Para o efeito, apds a seleccdo dos doentes participantes era
feita a sinalizacdo no respectivo processo clinico e no dos seus pares no placar

informativo.

Y

Procedimentos inerentes a aplicacdo dos instrumentos de colheita de

dados

Conforme referido anteriormente, foi necessaria a preparacao da aplicacdo dos
instrumentos e a calendarizagdo para a selecgéo e avaliacdo dos casos. Relativamente
aos instrumentos utilizados, apenas o STAXI-2 foi auto-preenchido, salvo determinadas
situacdes em que se requereu a ajuda no seu preenchimento, por exemplo, dificuldades
de visdo. Todos os procedimentos previstos para a sua aplicacdo foram cumpridos, tal
como descritos no Estudo 2.

Quanto a SOAS-R foi preenchido por profissionais de enfermagem que
testemunharam comportamentos agressivos durante o periodo de execugédo do programa
de intervencédo (3 semanas). A sua aplicacdo ndo requereu nesta altura a preparacdo da
equipa uma vez que ja tinha sido utilizado anteriormente pelos mesmos (no Estudo 1). O
seu registo continuou a ser em base de papel e anexado ao processo clinico do doente.

Relativamente a Escala Breve de Avaliacdo Psiquiatrica: BPRS, como instrumento
de avaliagdo clinica requereu o recurso de varias fontes de informacédo, nomeadamente,
o doente e familia, a equipa e o processo clinico. No sentido, de melhorar a sua
aplicacéo, as recomendacgfes de Hulley et al. (2003b) para se minimizar a variabilidade
do observador® e a variabilidade do sujeito®, foi utilizado o guido de entrevista para
aplicacdo da BPRS (Ventura et al., 1993) (Anexo 9), traduzido para a lingua Portuguesa
por um especialista). Apesar da formacdo e experiéncia clinica em Enfermagem de
Saude Mental e Psiquiatrica do investigador/observador, foi feito o treino de aplicacéo
dos referidos instrumentos na fase precedente a intervencdo (Janeiro e Fevereiro de
2004).

% Variabilidade na medida causada pelo observador, por exemplo, a escolha de palavras
numa entrevista e a habilidade no manuseamento de um instrumento mecéanico (Hulley et al.,
2001).

%2 variabilidade intrinseca ao sujeito, por exemplo, variagdes de humor (Idem).
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O questionério de caracterizacao sOcio-demogréfica e clinica, cujo preenchimento
era baseado em informagdes clinicas registadas no processo, por exemplo, o diagndstico
médico (inicial) e o programa psicofarmacologico prescrito, envolveu a leitura da mesma
fonte calendarizada em dois tempo, ao inicio e no final das trés semanas, tempo definido
para a realizacdo do programa, com o proposito de conferir a actualizacdo da tabela
terapéutica, uma vez que esta poderia variar conforme os resultados da avaliagdo médica
do estado clinico do doente.

Apbs a entrevista de verificacdo dos critérios, era marcado um outro encontro
individual com o propdsito de aplicar os instrumentos BPRS e STAXI-2.

Para cada par de doentes do grupo experimental com critérios de entrada era
marcado um encontro para a explicacdo do programa de AAA (cdo) e uma entrevista final
para a aplicagdo dos instrumentos referidos anteriormente.

Aos pares de doentes do grupo de controlotambém com critérios de entrada
apenas seria dito que iria ser realizado um préximo encontro apés trés semanas, a fim de
se aplicarem 0s mesmos instrumentos.

Todos os encontros formais foram calendarizados com os doentes e realizados
num gabinete de consulta disponivel no momento da avaliagdo. A sua programacao foi

facilitada pela acessibilidade e disponibilidade dos doentes hospitalizados.

Observacdo dos comportamentos durante as sessdes

Para a observacdo dos comportamentos socio-emocionais dos doentes em
interac¢do com o seu par e com o animal (26 doentes do grupo experimental) durante a
realizacdo do programa foi feito o registo de 208 sessdes (15 minutos cada sesséo) em
camara de filmar.

O registo das sessdes foi realizado em camara de video digital de alta definicdo
HVR-V1E da Sony, camara que usa um sensor tri-CMOS, com gravagdo em fita de
cassete Hi8 P590 HMP: 90 minutos. O seu conteudo foi entretanto copiado para cassetes
VHS da Sony de 120 minutos e posteriormente transferido para o computador através do
programa United Broadway. Visto que a informacdo iria sobrecarregar o mesmo, optou-se

por passar os filmes para CD-R.

Procedimentos formais e éticos

A fim de respeitar os principios éticos descritos por Kantowitz et al. (2006) foram
desenvolvidos varios procedimentos. Por exemplo, para o cumprimento do principio
Aprovacao Institucional, foi realizado um pedido de autorizacdo formal dirigido ao

Presidente do Conselho de Administracdo dos HUC (Anexo 10). Quanto ao principio do
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Consentimento Livre e Esclarecido, a cada doente seleccionado foram transmitidas as
informag0des acerca do programa e solicitado por escrito o seu consentimento informado
para gravacdo das sessdes (Anexo 11), particularmente, aos doentes do grupo
experimental. De modo a respeitar o principio da Voluntariedade de participar no estudo,
foi dada a garantia aos doentes seleccionados da sua liberdade para desistirem ou de se
recusarem a participar sem qualquer prejuizo para os préprios. Para preservar o principio
do Sigilo, o investigador transmitiu aos participantes o cumprimento dos critérios de
anonimato dos dados e informac@es obtidas.

Por fim, para respeitar os principios preconizados no regulamento internacional
(Delta Society, 1992) para protec¢do e seguranca dos intervenientes, tanto dos pares

como do animal, foram respeitadas as condi¢des previstas, anteriormente descritas.

2.6 — Tratamento e analise de dados

Tendo em conta os propésitos deste estudo, centrados a) na avaliacdo da eficacia
do programa Actividades Assistidas por Animais na prevencédo da violéncia: Hipoteses 1,
2 e 3 (pp. 175-176) e b) na eficacia desse programa na promocao dos comportamentos
sécio-emocionais dos doentes internados em contexto psiquiatrico: Hipbtese 4 (p. 176),

organizou-se os resultados em duas partes.

Y

a) Tratamento e analise dos dados relativos a avaliacdo da eficacia do

programa AAA na prevencgao da violéncia

A avaliacéo da eficacia do programa de intervencdo AAA (cdo) na prevengdo da
violéncia foi baseada no tratamento e andlise de dados obtidos através dos instrumentos
de colheita de dados: SOAS-R, BPRS e STAXI-2, no sentido de testar as trés primeiras
hip6teses formuladas no &mbito deste estudo.

Relativamente ao tratamento e analise dos dados obtidos através da SOAS-R,
gue possibilitou a avaliacdo dos comportamentos agressivos registados durante o
periodo de 3 semanas, foram utilizados os seguintes procedimentos: calculo da meédia
(M) e desvio padrao (DP); testes de diferencas de proporgdes, no caso o Qui-quadrado
(ou em alternativa o teste exacto de Fisher), usado para a analise de diferencas entre as
frequéncias observadas nos dois grupos quanto a ocorréncia e a natureza dos
comportamentos agressivos; e o teste U Mann-Whitney para a andlise comparativa da
gravidade dos mesmos comportamentos.

O tratamento e andlise dos dados obtidos através da BPRS e da STAXI-2

requereram o uso de testes comuns, tanto para a analise da comparacao dos resultados
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entre os grupos independentes (grupo experimental e grupo de controlo) baseada nas
médias obtidas na avaliacdes inicial e na avaliagdo final, com o uso do t-teste para
amostras independentes (Independente Sample Test), como para a analise da evolugéo
dos resultados obtidos no mesmo grupo, assente nas diferengcas de médias entre as
avaliagbes inicial e final com o uso do t-teste para amostras emparelhadas (Paired
Sample Test).

Relativamente ao instrumento BPRS, os dados analisados correspondiam, de
acordo com a orientacdo prevista no respectivo manual (Ventura et al.,, 1993) a
pontuacgéo global e ao indice Psicotico, que consiste na soma da pontuagéo obtida nos
itens 10: “Alucinacdes”, 11: “Alteragao do conteudo do pensamento” e 15: “Perturbacbes
formais do pensamento”.

No que respeita aos dados obtidos através da aplicacdo do STAXI-2, foi utilizada
a versao adaptada para Portugués, que é constituida por 54 itens, e foram analisados
scores (média dos itens) obtidos nas 4 escalas (Ira Estado, Ira Trago, Ira Expresséo e Ira

Controlo), conforme se descreve no quadro seguinte.

Quadro 3.5 — Descricao de escalas do STAXI-2 (Spielberger et al., 1999;
versdo adaptada por Marques et al., 2007)

Escalas e N° de . .
. Pontuacgéo Descricao
sub-escalas itens

Ira Estado (IE) 15 15-60 Mede a intensidade dos sentimentos de ira e o nivel do
desejo de exprimir a ira que a pessoa apresenta num
determinado momento (Itens de 1 a 15 inclusive).

Ira Traco (IT) 10 10-40 Mede a frequéncia de sentimentos de ira experimentados
ao longo do tempo (ltens de 16 a 25, inclusive).

Ira Expresséo 11 11-44 Mede a frequéncia de sentimentos de ira que sdo
expressados por comportamentos agressivos verbais e
fisicos e contidos (Itens 27, 33, 35, 37, 43, 45, 47, 49, 53,
55 e 57).

Ira Controlo 18 18-72 Mede a frequéncia no controlo externo e interno da
expressado de sentimentos de ira (ltens 26, 28, 29, 30, 32,
34, 36, 38, 40, 41, 42, 44, 46, 48, 50, 52, 54 e 56).

N

b) Tratamento e analise dos dados relativos a avaliacdo da eficacia do

programa AAA na promocdo de bem-estar sécio-emocional dos doentes

A observacdo dos comportamentos soOcio-emocionais dos doentes durante as
sessOes foi realizada com o apoio do programa The Observer (4.1) e baseada no
etograma atras apresentado.

O uso do referido programa requereu a elaboragéo prévia de uma configuracéo
(Anexo 12). Para a sua utilizacdo, o investigador fez uma preparacdo prévia sob

orientacdo de uma especialista do Departamento de Neuro-Comportamento, no IBMC, da
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Universidade do Porto, tornando possivel o registo da frequéncia e da duragdo dos
comportamentos dos doentes definidos de acordo com os itens definidos no etograma.
Essa informacao foi posteriormente lancada em base de dados no programa SPSS 11.5
para andlise estatistica.

Considerando a informagdo obtida através da sua exploracdo descritiva e
atendendo aos objectivos de andlise da evolu¢do dos comportamentos sdcio-emocionais
dos doentes em interaccdo com o0 animal e com 0 seu par e ainda de andlise da
comparagéo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par nas sessfes
com e sem o animal, foram desenvolvidos os seguintes procedimentos:

- Para observacdo dos comportamentos sdécio-emocionais, aos 15 minutos de
cada sessao filmada, foram retirados 3 minutos no inicio e 3 minutos no final Assim,
optou-se pela observagéo continua de cada filme ao longo dos 9 minutos centrais, a fim
de se minimizarem algumas interferéncias, por exemplo, as inerentes aos registos
filmicos e a separagéo do animal.

- Para a andlise da evolugdo dos comportamentos dos doentes em interaccao
com o animal e/ou com o seu par, consideraram-se as meédias da respectiva frequéncia e
duragéo (em segundos) obtidas na fase inicial do programa (primeiras trés sessdes com
animal) e na ultima fase do programa (uUltimas trés sessées com o animal). Para analisar
a evolucdo dos comportamentos nas duas sessfes sem animal, compararam-se as
respectivas médias obtidas em cada uma destas sessoes.

Do ponto de vista inferencial, a analise baseou-se no t-teste para amostras
emparelhadas e no teste Wilcoxon, em algumas andalises complementares, nas quais se
examinou a evolugdo em grupos especificos (amostras de pequena dimensao) definidos
em funcdo das variaveis socio-demograficas, clinicas e relativas a experiéncia e a
expressao da ira.

- Para a analise comparativa dos comportamentos dos doentes em interac¢ao
com o0 seu par nas sessfes com e sem o animal, consideraram-se as médias da
respectiva frequéncia e duragdo (em segundos) obtidas nas seis sessées com animal e
nas duas sessdes sem o animal.

A andlise inferencial das diferencas dos comportamentos nestes dois tipos de
sessOes baseou-se igualmente no t-teste para amostras emparelhadas (diferencas nos
mesmos sujeitos), assim como se recorreu também ao teste de Wilcoxon para a andlise
discriminada das diferencas entre os grupos especificos definidos pelas variaveis socio-

demograficas, clinicas e experiéncia e expresséao da ira.
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3 - RESULTADOS

Na presente investigacdo, os participantes eram doentes hospitalizados em duas
unidades psiquiatricas de curta duracdo, uma feminina e outra masculina, dum hospital
central da zona centro. A amostra foi constituida por 52 elementos, 26 do grupo
experimental e 26 do grupo de controlo.

Pretendeu-se avaliar a eficacia de um programa de intervengdo baseado em
Actividades Assistidas por Animais (AAA), neste caso um cdo, na prevenc¢do da violéncia
e na promocgdo de bem-estar sécio-emocional dos doentes hospitalizados no referido
contexto. Deste modo, decidiu-se pela apresentacdo dos resultados em duas partes
distintas:

- Resultados inerentes & avaliacdo da eficacia do programa de intervencdo na

prevencgéao da violéncia.

- Resultados referentes a avaliagdo da eficacia do programa de intervencdo na

promocao do bem-estar s6cio-emocional dos doentes.

3.1 - Avaliacéo da eficacia do programa de AAA na prevenc¢ao da violéncia

Considerando as variaveis critério estudadas: Comportamentos agressivos,
Sintomatologia psiquiatrica e Experiéncia e expressao de ira, resolveu-se organizar o0s
resultados de modo sucessivo. Para cada uma das variaveis faz-se a alusdo ao que se
pretendia avaliar e & forma como se procedeu a respectiva avaliacdo; a descricdo dos
resultados obtidos através dos respectivos processos e instrumentos de colheita de
dados, terminando com uma sintese dos mesmos. E incluido também a referéncia aos

testes estatisticos utilizados nas andlises inferenciais realizadas.

3.1.1 —Comportamentos agressivos

Como foi referido no capitulo da metodologia, considerou-se importante estudar
0s comportamentos agressivos dos doentes incluidos nos dois grupos (Grupo
experimental/grupo de controlo). Esta avaliacdo incluiu o registo da frequéncia, da

natureza e da gravidade destes comportamentos, a partir da observacdo, durante o
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periodo que durou programa de intervencdo (3 semanas), realizada pelos enfermeiros

gque cuidavam destes doentes, e utilizando para o efeito a escala SOAS-R.

Os dados obtidos, conforme o Quadro 3.6, mostram que a maioria dos doentes,
tanto do grupo experimental como do grupo de controlo (76.90 e 57.70%,
respectivamente), ndo desenvolveu comportamentos agressivos.

Referenciando os doentes que desenvolveram comportamentos agressivos,
verifica-se que foram em menor nimero do grupo experimental (6; 23.10%) do que do
grupo de controlo (11; 42.30%); no entanto, os valores obtidos através do teste do
Qui-quadrado ndo indicam a existéncia de diferenca estatisticamente significativa entre

0S grupos.

Quadro 3.6 — Comparacédo dos grupos experimental e de controlo quanto ao numero de

individuos que desenvolveu comportamentos agressivos

Grupo Experimental Grupo de Controlo
Comportamentos (n=26) (n=26) Teste de diferencas
agressivos de proporgdes
n° % n° %
Sim 6 23.10 11 42.30 %’ 1)=2.185 (p = .139)
N&o 20 76.90 15 57.70
Frequéncia

Analisando em particular a frequéncia dos comportamentos agressivos nos
doentes que apresentaram tais comportamentos (Quadro 3.7), verificou-se que os do
grupo experimental (6; 100.00%) n&o repetiram comportamentos, 0 mesmo nao se
verificando no grupo de controlo, em que a maioria dos casos reincidiu (6; 54.50%). Esta

diferenca revela-se estatisticamente significativa através do teste Fisher® (p=.043).

Quadro 3.7 — Comparacéo dos grupos experimental e de controlo quanto frequéncia

(repeticdo) de comportamentos agressivos

Grupo Experimental Grupo de Controlo )
Frequéncia (n=6) (n=11) Tez‘f;riggggggas
n° % n° %
1 6 100.00 5 45.50 %% @)= 5.058 (p=.025)
>1 - .00 6 54.50 Fisher p = .043*

* Significativo para a < .05.

% Teste mais adequado quando n < 20.
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Natureza

Relativamente a natureza dos comportamentos agressivos, procedeu-se a
caracterizacdo dos comportamentos que foram desenvolvidos pelos 17 sujeitos de ambos
0s grupos (Quadro 3.8). Essa caracterizagcdo baseou-se nas componentes enunciadas
por Nijman et al. (1999b): precipitante da agressao, meios utilizados pelo doente, alvo da
agresséao, consequéncias dos incidentes e medidas utilizadas no controlo da agresséao.

a) Precipitante da agressao

Relativamente ao precipitante da agressao, a maior parte dos sujeitos de ambos
0S grupos desenvolveram comportamentos agressivos cujo precipitante foi identificado
em 83.30% do grupo experimental e 63.60% do grupo de controlo.

Nos 6 doentes que no grupo experimental manifestaram comportamentos agressi-
vos, outros doentes, ajuda na satisfacdo das necessidades fundamentais, negagéo de
algo aos doentes pelos profissionais e ordem ao doente para toma de medicacdo foram
0s precipitantes observados, destes, o mais observado foi a negagdo de algo aos
doentes pelos profissionais (33.33%).

Nos 11 doentes que no grupo de controlo manifestaram comportamentos
agressivos todos os precipitantes anteriormente descritos foram observados. Daqueles o
mais observado foi a negagdo de algo aos doentes pelos profissionais (54.50%)

seguindo-se a ordem ao doente para toma de medicacédo (45.50%).

Quadro 3.8 — Comparacéao dos grupos experimental e de controlo quanto aos

precipitantes das agressdes, com pelo menos uma das agressoes

Grupo Experimental | Grupo de Controlo ,
Teste de diferencgas

Precipitantes da agresséo (n=6) (n=11) S
|de proporcdes
n° % n° %
Precipitante  Identificado 5 83.30 7 63.6 % 1) =.726 (p=.394)
Néo identificado 1 16.70 4 36.40 Fisher p = .600

Tipos de provocacao:

Outros doentes
Observado 1 16.70 2 18.20 »’ (1= .006 (p=.938)
N&o observado 5 83.30 9 81.80 Fisher p = 1.000

Ajuda na satisfacdo das
necessidades fundamentais/ AVD

Observado 1 16.70 1 9.10 %’ )= .215 (p=.643)
N&o observado 5 83.30 10 90.90 Fisher p = 1.000

Negacéo de algo aos doentes
pelos profissionais

Observado 2 33.33 6 54.50 1 =701 (p=.402)
N&o observado 4 66.67 5 45.50 Fisher p = .620
Ordem ao doente para toma de
medicacao
Observado 1 16.70 5 45.50 Xz 0= 1.409 (p=.235)
N&o observado 5 83.30 6 54.50 Fisher p = .333
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b) Meios utilizados pelo doente para cometer a agresséo

No que se refere aos meios utilizados pelos doentes (Quadro 3.9), a agressao
verbal foi utilizado pela maioria dos sujeitos de ambos os grupos (83.30% do grupo
experimental e 100.00% do grupo de controlo). As partes do corpo ou objectos foram
utilizados por menos proporcdo de sujeitos do grupo experimental (33.30%) do que por
sujeitos do grupo de controlo (72.70%). Contudo, as diferencas de proporcdes registadas
para ambos o0s meios utilizados ndo se evidenciaram como estatisticamente
significativas.

Quadro 3.9 — Comparacéo dos grupos experimental e de controlo quanto aos meios

utilizados pelo doente para cometer as agressoes

Grupo Grupo de
Meios utilizados Experimental Controlo Teste de diferencas de
(n=6) (n=11) proporcdes
n° % n° %
Verbal Observado 5 83.30 11 100.00 %* 1y= 1.948 (p=.163)
N&o observado 1 16.70 - .00 Fisher p = .353
Partes do corpo ou objectos
Observado 2 33.30 8 72.70 % ()= 2.487 (p=.115)
N&o observado 4 66.70 3 27.30 Fisher p = .162

c¢) Alvo da agresséo

No que se refere ao alvo da agressdo (Quadro 3.10), os “Enfermeiros” foram o
alvo atingido por maior propor¢do de sujeitos de ambos os grupos (83.30% do grupo
experimental e 90.90% do grupo de controlo). Outros individuos presentes
(doentes+outros profissionais+ familiares e amigos) foram um alvo atingido por um
namero relativamente menor de sujeitos do grupo experimental (16.70%), comparando
com os do grupo de controlo (63.60%), estando esta diferenca no limiar da significancia
(Fisher p=.050).

Quadro 3.10 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo

guanto ao alvo das agressoes

Grupo Grupo de
Alvo da agress&o Experimental Controlo Teste de diferencas de
(n=6) (n=11) proporcdes
n° % n° %
Enfermeiros Observado 5 83.30 10 90.90 | %@ =.215 (p=.643)
N&o observado 1 16.70 1 9.10 Fisher p = 1.000
Outros (doentes+outros profissionais+
familiares/amigos e objectos)
Observado 1 16.70 8 72.70 2 (1) = 4.898 (p=.027)
N&o observado 5 83.30 3 27.30 Fisher p =.050
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d) Consequéncias para a vitima

Em relagcdo as consequéncias dos incidentes para a vitima (Quadro 3.11), no
grupo experimental observou-se menor percentagem de doentes em que as agressoes
tiveram consequéncias nas pessoas (16.70%) do que no grupo de controlo (72.70%),
situando-se esta diferenca no limiar da significAncia estatistica (Fisher p=.050). As
consequéncias para os objectos foram observadas numa minoria dos sujeitos do grupo

experimental (16.70%) e ndo se observaram no grupo de controlo.

Quadro 3.11 — Comparacédo dos grupos experimental e de controlo quanto as

consequéncias das agressfes para as vitimas

Grupo Grupo de
Consequéncias Experimental Controlo Teste de diferencas de
(n=6) (n=11) proporcdes
n° % n° %
Nas Pessoas  Observado 1 16.70 8 72.70 7 = 4.898 (p=.027)
N&o observado 5 83.30 3 27.30 Fisher p =.050
Nos Objectos ~ Observado 1 16.70 - .00 % 1y= 1.948 (p=.163)
N&o observado 5 83.30 11 100.00 Fisher p = .353

e) Medidas utilizadas no controlo da agressao

Por fim, no que se refere as medidas utilizadas no controlo da agressdo (Quadro
3.12), foram utilizadas pelos profissionais medidas n&ao restritivas, restritivas e
farmacologicas. As medidas nao restritivas foram mais utilizadas perante os sujeitos do
grupo experimental (83.30%), enquanto que as medidas restritivas e as farmacolégicas
foram mais utilizadas nos sujeitos do grupo controlo (72.70% para ambos 0s casos).
Entre as diferentes medidas utilizadas, verificou-se que as farmacoldgicas (administragéo
de medicagao) foram menos utilizadas em sujeitos do grupo de experimental (16.70%) do

gue em sujeitos do grupo de controlo (72.70%), diferenca no limiar da significAncia
estatistica (Fisher p=.050).
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Quadro 3.12 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo quanto

as medidas utilizadas para controlo de agresséo

Grupo Grupo de
) - Experimental Controlo Teste de diferencas
Medidas utilizadas (n=6) (n=11) de proporcdes
n° % n° %
Medidas nao restritivas
Observado 5 83.30 6 54.50 X2 @ = 1.409 (p=.235)
N&o observado 1 16.70 5 45.50 Fisher p = .333
Medidas restritivas
Observado 2 33.30 8 72.70 X2 )= 2.487 (p=.115)
N&o observado 4 66.70 3 27.30 Fisher p =.162
Administracdo de medicagéo
Observado 1 16.70 8 72.70 2 = 4.898 (p=.027)
N&o observado 5 83.30 3 27.30 Fisher p = .050
Gravidade

No que se refere a gravidade dos comportamentos agressivos (Quadro 3.13), a
mesma foi avaliada com base nos scores atribuidos aos varios itens da escala SOAS-R
(Nijman, 1999b) e a Escala Visual Analdgica da gravidade (VAS). Considerando-se nos
doentes com mais do que um comportamento agressivo aquele com pontuagfes mais
elevadas. Deste modo, segundo a classificacdo de Heinz (2000), os resultados obtidos
mostram que dos 6 sujeitos que desenvolveram comportamentos agressivos, do grupo
experimental, 4 desenvolveram comportamentos de gravidade ligeira, 2 de gravidade
moderada e nenhum de gravidade severa, enquanto que para os 11 doentes do grupo de
controlo os resultados séo diversos, predominando doentes com comportamentos
moderados (6, 54.50%) e severos (4, 36.40%), sendo estas diferengas entre 0s grupos
estatisticamente significativas (Fisher p=.028).

Relativamente aos valores mais elevados registados com as SOAS-R e VAS:
Gravidade, através da aplicacdo do teste Mann-Whitney evidenciam-se diferencas
significativas e no limiar da significancia (p=.015 e p=.050, respectivamente) no mesmo
sentido de que os doentes do grupo de controlo registaram em maior propor¢cao 0s

comportamentos agressivos mais graves.
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Quadro 3.13 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo quanto a

gravidade dos incidentes agressivos

Grupo Grupo de
Gravidade Experimental Controlo Testes de diferengas
(n=6) (n=11) entre grupos
n° % ne %
Classificagdo  Ligeira 4 66.70 1 9.10 ) 6.199 013
=6. = a
(Heinz, 2000)  Moderada 2 33.30 6 5450 | * @ (p=.013) a)
Severa ) 00 4 36.40 Fisher p = .028* a)
Média DP Média DP
SOAS-R (Nijman, 1999) 6.33 5.35 14.18 4.95 Mann-Whitney U = 9.000
p =.015*
VAS 39.17 11.14 66.36 7.26 Mann-Whitney U = 14,000
p =.050

a) Calculado com base na fusdo dos niveis de gravidade moderada e severa.
*Significativo para o <. 05.

Em sintese, verifica-se algumas diferengas significativas entre os dois grupos
ao nivel da frequéncia, natureza e gravidade dos comportamentos agressivos. Por
exemplo, houve menos sujeitos no grupo experimental do que no grupo de controlo a
desenvolverem comportamentos agressivos, 6 para 11.

Quanto a frequéncia, no grupo experimental nenhum dos 6 sujeitos teve mais do
que um comportamento agressivo, enquanto no grupo de controlo a maioria reincidiu,
tendo esta diferenca significancia estatistica.

Quanto a natureza, pode-se dizer que os resultados obtidos foram semelhantes
em quase todas as componentes, excepto para a componente inerente as consequéncias
para as vitimas, tendo-se verificado que 0s comportamentos agressivos que produziram
consequéncias para as pessoas foram relativamente menos frequentes nos doentes do
grupo experimental, também com significado estatistico.

Em relagdo as medidas de controlo foi utilizada a administragdo de medicacéo
numa proporcao menor no grupo experimental, com a diferenca no limiar da significancia.

Quanto a gravidade dos incidentes, os resultados indicam que nos doentes do
grupo experimental em que foram observados comportamentos agressivos, estes foram
de menor gravidade.

Assim, os resultados, embora ndo se possam considerar conclusivos, vao no
sentido dos estudos efectuados, indicando que as AAA (cdo) podem influenciar
positivamente, na prevencdo dos incidentes agressivos diminuindo a frequéncia,
favorecendo a natureza e diminuindo a gravidade dos comportamentos agressivos dos

doentes internados em contexto psiquidtrico.
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3.1.2 — Sintomatologia psiquiatrica

A avaliagdo da sintomatologia psiquiatrica dos dois grupos (experimental e de
controlo) que participaram no estudo foi baseada na comparagéo dos resultados obtidos
inter e intragrupos, na avaliagédo inicial e na avaliagédo final, tendo como referéncia os
valores médios da pontuacio global da BPRS e do indice Psicotico. Tal como foi referido
na metodologia, para comparacdo intergrupos foi utilizado o t-teste para amostras
independentes e para a comparacao dos resultados intragrupos com vista a avaliacao da

evolucado da sintomatologia foi aplicado o t-teste para amostras emparelhadas.

BPRS

No que se refere a comparacado intergrupos, isto é, a comparacdo das médias
obtidas entre os grupos a partir da pontuacao global da BPRS (Quadro 3.14 e Grafico)
tanto na avaliagdo inicial como na avaliacdo final, constata-se que o grupo experimental
apresentou médias superiores (M=55.92, DP=12.42; M=39.35, DP=8.29, respectiva-
mente) as do grupo de controlo (M=50.73, DP=11.73; M=37.96, PD=10.71, respecti-
vamente), embora sem estas diferengcas chegarem a ser estatisticamente significativas.
No que diz respeito a avaliagdo intragrupos, ou seja, a comparacdo das medias obtidas
em cada grupo, na avaliagéo inicial e na avaliacao final, observa-se que ambos os grupos
apresentaram diferencas de médias estatisticamente significativas (p=.000), evidenciando
uma evolucao positiva da situacao clinica.

Comparando a evolugdo nos dois grupos, as diferencas registadas ndo sé&o
significativas.

Quadro 3.14 — Comparacéo dos grupos experimental e de controlo

guanto a Sintomatologia Psiquiatrica

Grupo Grupo de
_ Experimental Controlo Teste de diferencas
BPRS: Pontuacgéo global (n=26) (n=26) entre grupos a)
Média DP Média DP
Avaliacdo inicial 55.92 12.42 50.73  11.31 | t(spy=1.576 (p = .121)
Avaliacao final 39.35 8.29 37.96 10.71 | t(s0=.521 (p =.605)
Teste de diferencas entre t (25)= 6.854 t 25y = 5.340
avaliacdes b) (p = .000)** (p = .000)**
Evolugéo * Grupo a) -16.58 12.33 -12.77 12.19 | ts0)=-1.120 (p = .268)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.

**Significativo para a<. 01.
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Gréfico
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Relativamente ao Indice psicético (Quadro 3.15 e Gréafico), seguindo a mesma
metodologia, no que se refere & comparagdo intergrupos, constata-se que ambos o0s
grupos apresentaram valores médios aproximados, tanto na avaliacdo inicial (grupo
experimental: M=8.77, DP=4.42; grupo de controlo: M=8.58, DP=4.78) como na avaliacdo
final (grupo experimental: M=5.35, DP=3.42; grupo de controlo: M=5.19, DP=3.36), ndo
se verificando diferencas estatisticamente significativas. Quanto a avaliacao intra grupo,
tendo em conta 0s scores obtidos na avaliagdo inicial e na avaliacdo final, também se
observa que ambos os grupos apresentaram diferencas significativas (p=.000), no sentido
de uma melhoria sintomética.

Porém esta evolugdo foi muito semelhante entre os dois grupos (p=.970).

Quadro 3.15 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo

quanto ao indice Psicético.

o o Grupo Ex_perimental Grupo ds Controlo Teste de diferencas
BPRS: indice Psicético - (n=26) — (n=26) entre grupos a)
Média DP Média DP
Avaliagéao inicial 8.77 4.42 8.58 4.78 t 50)=.151 (p =.881)
Avaliacéo final 5.35 3.42 5.19 3.36 t 50= .164 (p = .871)
Teste de diferencas entre t 25)= 5.288 t 25)= 4.325
avaliag@es b) (p = .000)** (p = .000)**
Evolugédo * Grupo a) 3.42 3.30 3.38 3.99 t s0)=.038 (p = .970)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.
**Significativo para o <. 01.
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Em sintese, ao nivel da sintomatologia psiquiatrica, os resultados indicam que os

grupos sdo equivalentes tanto na avaliacéo inicial como na avaliacao final.

Assim, os resultados ndo corroboram a hipé6tese formulada de que as AAA (cao)
influenciam positivamente a diminuigdo da sintomatologia psiquiatrica. A evolucao obser-

vada dever-se-a aos processos de tratamento normalmente instituidos.

3.1.3 — Experiéncia e Expresséo da Ira

A avaliacdo da Experiéncia e Expressao da Ira dos dois grupos que participaram
no estudo foi baseada na comparacdo inter e intragrupos, consoante os resultados
obtidos na avaliacao inicial e na avaliacao final, tendo como referéncia os valores médios
da pontuagdo obtida em cada uma das escalas que incluem o STAXI-2 (adaptado): Ira

Estado, Ira traco, Ira Expresséo, Ira Controlo.

Ira Estado

No que diz respeito a avaliacao da Ira Estado (Quadro 3.16 e Grafico), quanto a
comparacéo intergrupos, relativamente a pontuacao global, na avaliacdo inicial, o grupo
experimental apresentou uma média superior (M=23.27, DP=10.96) a do grupo de
controlo (M=21.04, DP=5.34); na avaliacdo final, verifica-se o contrario, o grupo de
experimental apresentou uma média ligeiramente inferior (M=18.08, DP=5.10) em relacao
a do grupo de controlo (M=18.88, DP=4.38).
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No que se refere a evolugéo intragrupos, ou seja, comparagdo das meédias das
avaliagOes inicial e final de cada grupo, verifica-se que o grupo experimental apresentou
uma diferenca de médias superior e estatisticamente significativa (p=.010).

Todavia, comparando a evolugdo nos dois grupos, essa diferenca ndo assume,
significado estatistico (p=.170).

Quadro 3.16 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo quanto a Ira Estado

Grupo Grupo de
Experimental Controlo ;
STAXI-2: Estado \nzs) (n=26) e antre aripos 8y
Média DP Média DP

Avaliacao inicial 23.27 10.96 21.04 5.34 t (50)=.933 (p = .355)
Avaliacéo final 18.08 5.10 18.88 4.38 t 50)=-.612 (p = .543)
Teste de diferencas entre t 5 =2.794 t 25 =1.875
avaliacdes b) (p = .010)* (p = .072)
Evolugéo * Grupo a) -5.19 9.47 -2.15 5.86 t s0)=-1.391 (p = .170)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.
*Significativo para o <. 05.
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Relativamente a avaliacdo da Ira Trago (Quadro 3.17 e Grafico), no que se refere
a comparacao intergrupos, a pontuacdo global obtida na avaliag&o inicial revela que o
grupo experimental tinha uma média ligeiramente superior (M=18.00, DP=5.54) a do
grupo de controlo (M=17.92, DP=3.72). Na avaliag&o final, também se verifica uma média
superior no grupo experimental em relacdo ao grupo de controlo (M=17.27, DP=4.12;
M=15.77, DP=5.76, respectivamente).
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Estas diferencas ndo sdo, no entanto, em nenhum dos grupos significativas do

ponto de vista estatistico.

Quanto a avaliag&o intragrupos, os resultados obtidos sugerem maior decréscimo

entre sujeitos do grupo experimental, sem todavia chegar a ter significado estatistico

(p=.086), para o nivel de significancia tido como referéncia (o = .05).

Quadro 3.17 — Comparagédo dos grupos experimental e de controlo quanto a Ira Trago

Grupo Grupo de
e | Congee | Testedeerenges
Média DP Média DP
Avaliagéo inicial 18.00 5.54 17.92 3.72 | ts0)=.059 (p = .953)
Avaliacao final 15.77 5.76 17.27 412 | tsg=-1.079 (p = .286)
Teste de diferengas entre t os)= 1.787 t (25)=. 950
avaliacoes b) (p =. 086) (p =. 351)
Evolugéo * Grupo a) -2.23 6.36 -.65 3.51 t s0)=-1.106 (p = .274)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.
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Ira Traco

o Controlo

Experimental

Comparando 0s grupos, quanto a pontuagao obtida na escala “Ira Expressao”

(Quadro 3.18 e Gréfico), na avaliacdo inicial, constata-se que 0 grupo experimental

apresentou uma média ligeiramente inferior ao grupo de controlo (M=23.27, DP=5.48;

M=24.85, DP=7.48, respectivamente). Na avaliacdo final, as diferencas observadas vao

no mesmo sentido, sem em nenhuma das avaliacdes chegarem a ser estatisticamente

significativas.
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No que diz respeito & avaliagdo intragrupos, as médias da avaliacdo inicial de
ambos 0s grupos sdo superiores as da avaliagdo final, também sem se verificar dife-
rengas estatisticamente significativas.

Quadro 3.18 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo quanto a Ira

Expressao
Grupo Grupo de
. < Experimental Controlo Teste de diferencas
STAXI-2: Ira Expresséao (n=26) (n=26) entre grupos a)
Média DP Média DP

Avaliagdo inicial 23.27 5.48 24.85 7.48 | t(s0)=-.867 (p =.390)
Avaliacéo final 21.42 5.74 22.96 5.14 t (50)=-1.018 (p = .313)
Teste de diferencas entre t 25=1.313 t 5= 1.544
avaliacGes b) (p = .201) (p =.135)
Evolugéo * Grupo a) -1.85 7.17 -1.88 6.22 t s0= -.021 (p = .984)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.
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Comparando os grupos, quanto a pontuacéo obtida na escala “Controlo da Ira”
(Quadro 3.19 e Grafico), na avaliacdo inicial, o grupo experimental apresentou uma
média inferior (M=42.69, DP=11.95) a média do grupo de controlo (M=44.96, DP=11.17);
e na avaliacao final, pelo contrario, o grupo experimental apresentou uma média ligeira-
mente superior (M=43.31, DP=10.40) a do grupo de controlo (M=43.04, DP=7.98).

No que se refere as diferencas das médias entre as avaliagbes, o grupo
experimental apresentou uma diferenca inferior ao grupo de controlo, mas positiva

(M=.62, DP=10.73). Contudo, em nenhum dos grupos se verifica a evolucao ser
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estatisticamente significativa. De igual modo, também a diferenca da evolugédo entre os

grupos néo se revela significativa.

Quadro 3.19 — Comparacao dos grupos experimental e de controlo quanto a Ira Controlo

Grupo Grupo de g
. Teste de
STAXI-2: Ira Controlo Exp(ir;rgg)ntal C&rltgg;o diferencas entre
grupos a)
Média DP Média DP
Avaliacéo inicial 42.69 11.95 44.96 11.17 t s0)=-. 708 (p =. 483)
Avaliacéo final 43.31 10.40 43.04 7.98 t s0)=-. 105 (p =. 917)
Teste de diferengas entre t o5)=-. 292 t 25)=.881
avaliacdes b) (p = 772) (p =. 387)
Evolugéo * Grupo a) .62 10.73 -1.92 11.13 t s0)=. 837 (p =. 406)

a) t-teste para amostras independentes; b) t-teste para amostras emparelhadas.
Gréfico
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Em termos de sintese, ao nivel das diferentes escalas que compreendem o
STAXI-2 (adaptado): Ira Estado, Ira Trago, Ira Expressédo e Ira Controlo, os resultados
indicam que os grupos néo diferem significativamente tanto na avaliacdo inicial como na
avaliacdo final. No entanto, poder-se-4 realcar os resultados obtidos pelo grupo
experimental ao nivel da “Ira Estado”, no sentido da evolugédo para um estado menor de
ira. Outro aspecto € que o “controlo da ira” aumentou no caso do grupo experimental
enguanto no grupo de controlo teve uma evolucédo inversa.

Assim, embora se observem algumas diferencas relevantes entre os dois grupos,
os dados recolhidos ndo constituem evidéncia empirica de confirmacao da hipétese
formulada de que as AAA (cdo) influenciam positivamente a expressdo da emocao ira.

Provavelmente o efeito maior sobre esta variavel deve-se ao tratamento médico.
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3.2 — Avaliacao da eficacia do programa de AAA na promocdo de bem-estar socio-

emocional dos doentes

by

Procede-se de seguida a apreciacdo dos comportamentos sdécio-emocionais
observados nos doentes durante a realizacdo do programa com Actividades Assistidas
por Animais, neste caso por uma cadela.

Inicia-se pela andlise da evolu¢do dos comportamentos dos doentes ao longo do
programa, de modo a salientar a influéncia hipotética deste tipo de programa de
intervencdo. Para realcar as diferencas comportamentais dos doentes nas sessdes com e
sem animal, € também efectuada uma analise comparativa dos comportamentos sdcio-
emocionais dos doentes nestas duas situagoes.

Foram considerados os comportamentos previstos no etograma anteriormente
descrito, tendo em conta a interac¢éo dos doentes com o animal, com o seu par e, ainda,
alguns comportamentos ndo dirigidos a nenhum destes protagonistas e que poderao ser
considerados indiciadores de uma disposi¢édo de interaccao.

A analise geral, quer da evolucdo dos comportamentos quer da comparacao dos
comportamentos em sessdes com e sem 0 animal, ser& complementada com uma
apreciacdo sumaria das discrepancias segundo algumas variaveis socio-demograficas,
clinicas e a experiéncia e expressdo da emocao de ira, baseada nos resultados que se

apresentam em apéndices.

Atitude geral dos doentes nas sessfes com o animal

Antes de iniciar a apresentacdo e andlise em dos comportamentos observados, é
importante referir que os doentes que participaram no programa, de um modo geral,
manifestaram uma atitude positiva, de interesse e de agrado, em desenvolver este tipo de
experiéncia.

A analise dos comportamentos foi realizada considerando os doentes separada-
mente de acordo com as variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e
Expresséo da Ira. Os resultados gerais sdo apresentados em Apéndice 1, reservando-se

agui uma apreciacao exclusiva dos resultados estatisticamente significativos.
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Nessa andlise em grupos discriminados, verifica-se que os doentes com
caracteristicas socio-demograficas, clinicas e com modos extremos® de Experiéncia e
Expresséo de Ira distintos ndo diferiram significativamente na frequéncia e duracéo dos
respectivos comportamentos de interac¢cdo com o animal. S8o excepc¢ao (Figura 3.1),
algumas diferencas estatisticamente significativas (p<.05) observadas, no sentido em que
as mulheres riem e sorriem com maior frequéncia; os homens brincam com o animal mais
tempo utilizando objectos e os doentes com mais escolaridade acariciam durante mais

tempo o0s animais, tal como os doentes com o scores de Ira Tra¢co mais elevados.

Figura 3.1 — Comportamentos dos doentes de interacgao com o animal com frequéncia
e/ou duracao significativamente diferentes (teste U de Mann-Whitney) nas categorias

das variaveis sécio demograficas, clinicas e Experiéncia e Expresséo da Ira

Comportamentos de interac¢gdo com o animal

Sexo Escolaridade Ira Trago

Rie Sori  Brinca c/ objecto Acaricia (Duragéo) Acaricia (Duraggo)

(Frequéncia) (Duragéo) 120

140
120 A
100 4
80
60 1
40 A
20
0 T

100 +
80
60

40

20 A

< P25 (n=6) >P75(n=6)

O Masculino (n=12) Feminino(n=14) <9° Ano(n=13) > 9° Ano(n=13)

p=.019 | p=021 p=.020 p=.016

Também ao nivel dos comportamentos de interaccdo com o0 seu par, as
diferencas de comportamentos conforme as variaveis socio-demograficas e clinicas e
Experiéncia e Expressdo da Ira sdo pouco marcadas. No caso das primeiras duas
variaveis (Figura 3.2), salienta-se que os doentes com maior escolaridade falam durante
mais tempo (p<.05) e tocam o par também durante mais tempo; os doentes sem
esquizofrenia registam comportamentos de jogo com o outro durante mais tempo e 0s

doentes com internamentos anteriores tocam o par com maior frequéncia.

% Consideraram-se dois grupos extremos: um que inclui os doentes em que se

observaram os 25% dos valores mais baixos (< Percentil 25) e o outro que inclui os doentes em
que se observaram os 25% dos valores mais elevados (= Percentil 75).
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Figura 3.2 — Comportamentos dos doentes de interac¢do com o seu par com frequéncia
e/ou duracao significativamente diferentes (teste U de Mann-Whitney) nas categorias

das variaveis socio demogréficas e clinicas

Comportamentos de interacc&o com o seu par

Escolaridade Diagndstico Médico Internamentos Anteriores

Toca (Frequéncia
Fala (Duragdo)  Toca (Duragdo) Joga (Duracéo) (Freq )

1 80 1 4 -

10

o N oo

T
Sim(n=20) N&o(n=6)

B<9° Ano(n=13) > 9° Ano(n=13)

Esquizof.(n=10) Esquizof.(n=16)

p=.026 | p=.000 p=.043 p=.043

No que se refere as categorias da variavel Experiéncia e Expressao da Ira (Figura
3.3), as diferencas de comportamentos sdo igualmente pouco marcadas, revelando-se
que os doentes com scores mais elevados de Ira Traco tocam durante mais tempo mas
jogam menos tempo; os doentes com scores mais baixos de Controlo da Ira alheiam-se

mais vezes, assim como 0s com scores mais elevados de Expresséo da Ira.

Figura 3.3 — Comportamentos dos doentes de interacgdo com o seu par com frequéncia
e/ou duracao significativamente diferentes (teste U de Mann-Whitney) nas categorias da

variavel Experiéncia e Expresséo da Ira

Comportamentos de interac¢do com 0 seu par

Ira Trago Controlo dalra Expresséo dalra
Toca Joga . -
M . Alheia-se (Frequéncia ia- anci
(Duragéo) (Duragéo (Freq ) Alheia-se (Frequéncia)
120 351 05
100 - ] 31 04
0 - - 2%
A 2 031
"0 15 02
40 - o ]
20 ! 01
- 05 :
i prrm | 0 T ) 0 '
< =
PGS @7 PG <P25(n=6) 2 P75(n=7) P25 (n=6)
p=.004 ‘ p=.006 p=.005 p=.024
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Quanto aos comportamentos néo dirigidos a nenhum dos protagonistas, que
poderdo indiciar uma disposicdo de interaccdo, as diferencas estatisticamente significa-
tivas (p<.05) situam-se ao nivel de diferentes categorias referentes as variaveis socio-
-demograficas, clinicas e Experiéncia e Expresséo da Ira. No que se refere as variaveis
socio-demograficas (Figura 3.4), as diferencas s&o no sentido de que os homens passam

mais tempo deitados e os doentes com menos escolaridade fumam durante mais tempo.

Figura 3.4 — Comportamentos dos doentes nao dirigidos aos protagonistas com
frequéncia e/ou duracao significativamente diferentes (teste U de Mann-Whitney)

nas categorias das variaveis socio-demograficas

Comportamentos nao dirigidos aos protagonistas
Sexo Escolaridade
Deitado (Durag&o) De furmo {Durag &o)
70 - 2
=
60 74 |
50 - 51
A
40 4
30 - .
2 4
201 7 U D S
10 R X - ! o4l - |
Masculino(n=12) Feminino(n=14) = T Anoih=13) = 5 Anofh=13)
p=.042 p=.034

Quanto as caracteristicas clinicas (Figura 3.5), as diferencas observadas sao no
sentido de que os doentes com diagndstico de esquizofrenia adoptam uma posi¢éo de
abaixado durante menos tempo e os doentes com internamentos anteriores passam mais

tempo sentados e menos tempo de pé e a andar.
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Figura 3.5 — Comportamentos dos doentes nao dirigidos aos protagonistas com
frequéncia e/ou duracao significativamente diferentes (teste U de Mann-Whitney)

nas categorias das variaveis clinicas

Comportamentos nao dirigidos aos protagonistas
Diagnostico Médico Internamentos Anteriores
Abaixado (Duracéo) Sentado De pé Andar
40 - (Duragéo) (Duracdo) (Duragéo)
350
35 4 ™
300 H b
30 1 250 9 | %
25 2004 |- /
20 | 150 1 -
100 A i
50 A T i
" : | e BNEE BB
C/ S/
Esquizof.(n=10) Esquizof.(n=16) O Sim(n=20) Né&o(n=6)
p=.023 p=028 | p=015 | p=.003

Relativamente a variavel Experiéncia e Expressao da Ira (Figura 3.6), unicamente
se verifica diferenca estatisticamente significativa (p<.05) na categoria Ira Trago, no
sentido de que os doentes com scores mais baixos de Ira Trago sentam-se mais

frequentemente e adoptam uma posicéo de pé durante mais tempo.

Figura 3.6 — Comportamentos dos doentes nao dirigidos aos protagonistas com
frequéncia e/ou duracao significativamente diferente (teste U de Mann-Whitney) nas

categorias da variavel Experiéncia e Expressao de Ira

Comportamentos néo dirigidos aos protagonistas
Ira Trago

Sentado
(Frequéncia) De pé (Duragé&o)
250

200 A

150 A

100 -

50 4

0

O < P25(n=6) = P75(n=6)

p=.016 p=.037
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Tendo em conta as variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e
Expressdo da Ira, pese embora as diferencas registadas, ndo se revela nenhuma
categoria de doentes que assuma nas sessdes com animal um padrdo de comporta-

mentos claramente diferenciado.

3.2.1 -Evolucdo dos comportamentos sécio-emocionais dos doentes ao longo do

programa

Para a andlise da evolugdo dos comportamentos durante a realizacdo do
programa, compararam-se estes nas primeiras trés sessées com o animal com as ultimas
trés sessbes com o animal. Do mesmo modo, compararam-se 0S comportamentos na
primeira sessdo sem animal com 0s comportamentos na segunda sessdo sem animal.
Esta andlise baseou-se no estudo das diferengas das respectivas médias no que respeita
a frequéncia e duragdo (em segundos).

Apoés a andlise realizada com a amostra global, realizou-se uma apreciagdo da
evolugdo em grupos de doentes descriminados segundo as variaveis socio-demograficas,
clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira, cujos resultados se apresentam em Apéndice

2, cingindo-nos no corpo do relatério aos resultados estatisticamente significativos.

a) Comportamentos de interacgdo com o animal

Analisando a evolu¢cdo dos comportamentos dos doentes em interaccdo com o
animal (Quadro 3.20), verifica-se que, de um modo geral, a frequéncia e duracdo dos
comportamentos evoluiram positivamente no sentido de maior interac¢do. Todavia, esta
evolugdo sO se regista como estatisticamente significativa (p=.002) no que se refere a

duracé@o do comportamento de aproximacao.
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Quadro 3.20 — Evolugéo dos comportamentos (média de frequéncia e de duracdo em

segundos) dos doentes em interacgdo com o animal (n=26)

Comportamentos de Primeira parte Ultima parte t-teste para amostras
interacgdo com o animal Média DP Média DP emparelhadas
Fala Frequéncia 13.29 12.09 15.58 13.35 t (24) = .984 (p =.335)
Duracao 29.62 30.61 34.13 43.20 | t (24 =.543 (p = .592)
Ri e sorri Frequéncia 2.64 2.59 3.19 4.70 t (24) = .916 (p = .369)
Duragao 6.26 7.35 7.96 13.05 | t (o4 =1.094 (p = .284)
Aproxima-se Frequéncia 31.01 10.79 31.42 12.41 | t 4 =.193 (p = .848)
Duragao 272.45 77.95 327.17 64.04 | t (24 = 3.504 (p = .002) **
Acaricia Frequéncia 8.15 4.45 7.73 4.87 t 24y = -.402 (p = .691)
Duragao 71.08 4491 89.62 82.21 | t(24=1.073 (p =.294)
Brinca
- ¢/ objecto Frequéncia 11.82 4.47 10.76 4.77 t 24 = -1.146 (p = .263)
Duracéo 102.35 63.85 88.71 75.78 | t 24 =-1.393 (p =.176)
- s/ objecto Frequéncia 1.43 3.05 2.23 4.81 t 4y = -.268 (p = .791)
Duragao 4.30 9.15 6.69 14.42 | t o4 = .859 (p = .398)
Afasta-se Frequéncia .37 .95 31 .45 t 4y =-.342 (p = .736)
Duragdo .89 2.86 1.38 3.99 |t =1529 (p=.139)

**Significativo para o =.01.

Figuras 3.7 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento

de aproximacao ao animal

Anédlise em grupos discriminados segundo as variaveis socio-demograficas,

clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira

Tendo em conta as varidveis socio-demogréficas e clinicas, assim como modos
extremos (< P25 e > P75) Experiéncia e Expresséo da Ira, as discrepancias encontradas,
em termos gerais, situam-se ao nivel do pormenor, como a seguir se especifica,

indicando os comportamentos com evolucao significativa (p<.05):
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- Relativamente as variaveis socio-demogréaficas (Quadro 3.21), tendo em conta
0 sexo, 0s homens evoluem negativamente no tempo de “Fala”, assim como a frequéncia
de “Brincar com objectos”; em contrapartida, as mulheres evoluem positivamente na
frequéncia de “Fala” e no tempo de aproximagao. Nos sujeitos mais novos sobressai a
evolucdo no sentido de maior duracdo do comportamento de aproximacdo ao animal.
Os doentes com mais escolaridade, embora evoluam no sentido de mais tempo de
aproximacao, também evoluem no sentido do aumento do tempo de afastamento.
Todavia, o tempo de aproximacdo é largamente superior ao do afastamento (Quadro
3.20).

Quadro 3.21 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o animal
com evolucdo significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias

das variaveis socio-demograficas

Sexo Idade Escolaridade
Comportamentos de
interacgdo com o animal Masculino  Feminino | <45 Anos > 45 Anos <9° Ano > 9° Ano
(n=12) (n=14) (n=20) (n=6) (n=13) (n=13)
. (+)
Fala Frequéncia
(p=.026)
5 (-)
Duracéo (p=.033)
+ + +
Aproxima-se Duracéo (+) (+) (+)
(p=.011) (p=.003) (p=.013)
Brinca
: - (+)
- ¢/ objecto Frequéncia
(p=.014)
< (+)
Afasta-se Duracéo
(p=.028)
Sexo: Masculino (n=12) Sexo: Feminino (n=14) Escolaridade: > 9° Ano (n=13)
Brinca c/ objecto Fala (Frequéncia) Afasta-se (Duragéo)
Fala (Duragéo) (Frequéncia) 25
35 25

20 A

15 4

10 4

Primeira parte Ultima parte Primeira parte Ultima parte

O Primeira parte Ultima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolugéo significativa (p<.05) ndo verificada na amostra
global.

- Quanto as variaveis clinicas (Quadro 3.22), verifica-se que os doentes com o
diagnostico de esquizofrenia evoluem no sentido mais negativo, em que se salienta a

diminuicdo da frequéncia de “Fala” e da frequéncia e duragdo de “Brincar com objecto”;
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em sentido contrario, os outros doentes evoluem positivamente na frequéncia de “Fala” e
na duracdo do comportamento de aproximacdo. Os doentes com internamentos
anteriores adoptam o comportamento de aproximacao durante mais tempo, na ultima
parte do programa, enquanto que os doentes que estdo internados pela primeira vez,

diminuem no tempo de “Fala”.

Quadro 3.22 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o animal com evolugao

significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias das variaveis clinicas

Diagndstico Médico Internamentos Anteriores
Comportamentos de interac¢ao
com o animal C/ Esquizof. S/ Esquizof. Sim Nao
(n=10) (n=16) (n=20) (n=6)
Fala Frequéncia (-) (+)
(p=.025) (p=.030)
Duracgéo (-)
(p=.043)
Aproxima-se Duracao (+) (+)
(p=.017) (p=.003)
Brinca
- ¢/ objecto Frequéncia (-)
(p=.018)
Duracao (-)
(p=.037)
Diagnostico Médico: Diagndstico Médico: Internamentos Anteriores:
C/ Esquizof. (n=10) S/ Esquizof. (n=16) Sim (n=6)
Brinca ¢/ Brinca ¢/ Fala (Fre uéncia) Fala (Dura éo)
Fala objecto objecto q ¢
(Frequéncia) (Frequéncia) (Duragéo)
120 % 50
100 201 - 40
] -
8 15 _ 30 1
60 4 i
_ 101 _ 20
20 51 2// ZZ 10 1
0 : : . _ .
OPrimeira pate @ Ultima parte Primeira parte Ultima parte Primeira parte Uttima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolugéo significativa (p<.05) nédo verificada na amostra
global.

by

- Relativamente a variavel Experiéncia e Expressdo da Ira (Quadro 3.23),
observa-se que os doentes com scores de Ira Trago mais baixos evoluem negativamente
na duracdo dos comportamentos de rir e sorrir e positivamente no tempo de caricias ao
animal. Por seu turno, os doentes com scores mais elevados de Controlo de Ira evoluem
negativamente na frequéncia de comportamentos de brincar com o animal sem objecto.
Os sujeitos com scores de Expressdo da Ira mais elevados evoluem aumentando a

frequéncia de “Fala” e diminuindo a frequéncia de caricias.
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Quadro 3.23 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o animal com evolugao

significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias da variavel Experiéncia e

Expresséo da Ira

Ira Traco Controlo da Ira Expresséo da Ira
Comportamentos de
interacgdo com o animal <P25 > P75 <P25 > P75 <P25 > P75
(n=6) (n=6) (n=6) (n=7) (n=6) (n=6)
Fala Duragéo (+)
(p=.046)
Ri e sorri Duracgéo (-)
(p=.043)
Acaricia Frequéncia (-)
(p=.028)
Duracao (+)
(p=.046)
Brinca
- s/ objecto Frequéncia (-)
(p=.042)
Ira Trago: £ P25 (n=6) Controlo da Ira: 2 P75 (n=7) Expresséao da Ira: 2 P75 (n=7)
! : Acaricia
R ) . A
(I;u?az(;rzl) Acarcia (Duacio Brinca s/ objecto (Frequéncia) Fala (Frequéncia)  (Frequéncia)
6 08 25
50 A 0.7 1 20
06
40 A 051 15
7 041 10 1 |
20 1 0,3 1
10 0.2 1 51 7
ol 0.1 1 0
0 . Vi
OPrimeira parte @ Ultima parte Primeira parte  Ultima parte OPrimeira parte Ultima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolugéo significativa (p<.05) ndo verificada na amostra

global.

Em sintese, o que se salienta como mais relevante é a evolugdo significativa

(p<.05) no sentido de maior tempo de aproximagcdo ao animal na ultima parte do

programa, na amostra global; tendo em conta os grupos discriminados, o aumento do

tempo de aproximacédo ao longo do programa observa-se também especificamente nos

doentes do sexo feminino, com idade inferior a 45 anos, com mais escolaridade e sem o

diagnostico de esquizofrenia ou com historia de internamentos anteriores. Nos doentes

com o diagnostico de esquizofrenia € marcante a evolugdo negativa da frequéncia do

comportamento de “Fala” e frequéncia e duragdo do comportamento de “Brincar com

objectos”.
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b) Comportamentos de interac¢cdo com o seu par

Sessdes com o animal

Analisando a evolugcdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o
outro doente, seu par no programa, nas sessfes com animal (Quadro 3.24), embora
sendo estatisticamente significativas apenas a evolucao positiva da frequéncia de rir e
sorrir (p=.011) e de duragdo no jogo (p=.049), a tendéncia geral foi no sentido de um
aumento da frequéncia e duracdo dos comportamentos positivos de interaccdo e
diminuicdo dos comportamentos negativos (alheamento, enfado e choro).

Quadro 3.24 — Evolugéo dos comportamentos (frequéncia e duracdo meédias, em

segundos) dos doentes de interaccdo com 0 seu par, em sessdes com animal (n=26)

Comportamentos de Primeira parte Ultima parte t-teste para amostras
interac¢cdo com o seu par Média DP Média DP emparelhadas
Fala Frequéncia 3.12 3.39 3.27 3.45 t 24y = .232 (p =.818)
Duragao 6.00 7.83 8.10 10.24 t 24y = 1.005 (p =.325)
Ri e sorri Frequéncia .50 .76 1.21 1.73 t 4 =2.757 (p=.011)*
Duragéo 1.20 2.60 5.34 13.65 t o) = 1.624 (p = .117)
Toca Frequéncia 2.18 3.66 3.09 4.81 t o4 = 1.468 (p = .155)
Duragao 4.95 10.06 4.27 6.16 t (24) = -.405 (p = .689)
Joga Frequéncia 15.99 14.24 13.90 10.41 t a4 =-1.171 (p = .252)
Duragéo 43.17 46.94 60.74 77.71 t (24 = 2.070 (p = .049)*
Alheia-se Frequéncia 1.32 4.76 1.04 1.98 t (o) = -.434 (p = .668)
Duragao 4.90 14.41 477 11.03 t (24 = -.046 (p = .963)
Enfado Frequéncia 1.45 1.79 1.37 1.52 t 24 = -.213 (p = .833)
Duragéo 3.87 8.18 2.49 2.36 t 24y = -.820 (p = .420)
Chora Frequéncia .03 .09 .01 .07 t o4 = .570 (p = .574)
Duragdo .80 3.90 23 1.15 t 24) = -.718 (p = .479)

* Significativo para a =.05.

Figura 3.8 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento “Ri e Sorri”

em sessdes com o animal
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Figura 3.9 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento de “Jogo”

em sessdes com o animal

Analise discriminada segundo as variaveis socio-demograficas, clinicas e

Experiéncia e Expressao da lra

Considerando as variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e
Expressdo da lIra, observam-se algumas discrepancias que passamos a enunciar,
referindo as diferencas que correspondem a uma evolucdo estatisticamente significativa
(p<.05):

- Quanto as variaveis socio-demograficas (Quadro 3.25), constata-se que nos
homens se destaca a evolugdo no sentido do aumento na frequéncia e duracdo do
comportamento de tocar; enquanto nas mulheres sobressai como significativo o aumento
na frequéncia e duracdo de rir e sorrir e na duracdo do jogo. Nos doentes mais novos
sobressai como significativo 0 aumento da duracdo de rir e sorrir, assim como o0 aumento
da frequéncia do toque; enquanto nos doentes com mais idade, para além do aumento da
frequéncia e duracdo do rir e sorrir, se destaca o aumento da duracdo do jogo. Nos
doentes com maior grau de escolaridade também a frequéncia e duracgdo do rir e sorrir

aumentam, assim como a duragao do jogo.
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Quadro 3.25 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o seu par

com evolucdo significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias

das variaveis socio-demogréficas

Comportamentos de Sexo Idade Escolaridade
mteracgaoacrom 0 seu Masculino  Feminino | <45Anos >45Anos | <9° Ano > 9° Ano
P (n=12) (n=14) (n=20) (n=6) (n=13) (n=13)
Fala Duracéo (+)
(p=.043)
Ri e sorri  Frequéncia (+) (+) (+) (+)
(p=.006 (p=.049) (p=.042) (p=.024)
Duragéo (+) (+) (+)
(p=.010) (p=.023) (p=.006)
Toca Frequéncia (+)
(p=.027)
Duracao (+)
(p=.011)
Joga Duracgéo (+) (+) (+)
(p=.048) (p=.028) (p=.007)
Sexo Idade: < 45 Anos (n=20)
Ri e sorri
Toca (Duragéo) (Duracéo) Ri e sorri (Duragdo) Toca (Frequéncia)
Masculino(n=12)  Feminino(n=14) ; |
10
9 1 51
8 1 1
7 B
6 - 31
54 2
4
3 14
1] !_% ’
0 B Primeira parte Ultima parte
@ Primeira parte @ Ultima parte
Idade: > 45 Anos (n=6) Escolaridade: > 9° Ano (n=13)
Fala (Durag&o) Ri e sorri (Duragéo)
16 12
14 - 10 -
12
10 - 81
8 6
6 4
4
2 -4 2 ) - —
o N o

Primeira parte

Ultima parte

Primeira parte

Ultima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolucdo significativa (p<.05) néo verificada na amostra global.
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- No que respeita as variaveis clinicas (Quadro 3.26), verifica-se que nos
doentes com esquizofrenia ndo sobressai nenhum comportamento com evolugéo
significativa, enquanto que nos restantes o rir e sorrir evoluem, quer na frequéncia quer
na duracdo, em sentido positivo. Nos doentes com internamentos anteriores, destaca-se,

de igual modo, a evolucéo positiva ha frequéncia e duracao de rir e sorrir.

Quadro 3.26 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o seu par com evolucao

significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias das variaveis clinicas

Diagndstico Médico Internamentos Anteriores
Comportamentos de
interac(}éo com o seu par C/ EquiZOf. S/ EquiZOf. Sim N&o
(n=10) (n=16) (n=20) (n=6)
Ri e sorri Frequéncia (+) (+)
(p=.006) (p=.007)
Duracéo (+) (+)
(p=.025) (p=.012)

Diagndstico Médico: S/ Esquizof. (n=16) Internamentos Anteriores: Sim (n=20)

Ri e sorri (Duragéo) Ri e sorri (Duragéo)

o P N W A~ OO N
IR TR S TR T

O RrLr N W M o N ©
PR SR T T S W'

Primeira parte Ultima parte Primeira parte Ultima parte

A sombreado e em grafico, os casos com evolugdo significativa (p<.05) ndo verificada na
amostra global.

- Em relagéo a variavel Experiéncia e Expressao da Ira (Quadro 3.27), observa-
-se que nos doentes com scores de Ira Traco mais elevados, para além do aumento da
frequéncia de rir e sorrir, também se salienta o aumento da frequéncia de “Fala”. Nos
doentes com scores mais baixos no Controlo da Ira, observa-se um aumento significativo
da duracdo do jogo, mas igualmente um aumento da duracdo de comportamentos de
enfado; por seu turno, os doentes com scores mais elevados apresentam um aumento da
duracdo da “Fala”. Nos doentes com scores mais baixos na Expresséo da Ira, observou-
-se evolugao significativa positiva na duragao da “Fala”, na frequéncia de rir e sorrir e na

duracéo do jogo.
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Quadro 3.27 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o0 seu par com
evolucao significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias da variavel

Experiéncia e Expressao da Ira

Ira Trago Controlo dalra Expresséo da lra
Comportamentos de
interacgdo com o seu par <P25 > P75 <P25 > P75 < P25 > P75
(n=6) (n=6) (n=6) (n=7) (n=6) (n=6)
Fala Frequéncia (+)
(p=.039)
Duragéo (+) (+)
(0=.043) (0=.028)
Ri e sorri  Frequéncia (+) (+)
’ (p=.043) (p=.046)
Joga Duragéo (+) (+)
(0=.046) (0=.028)
Enfado Duracéo (+)
(p=.046)
Ira Trago: 2 P75 (n=6) Controlo dalra Expressao da Ira : < P25 (n=6)
Fala (requéncic) Enfado (Durag&o) Fala (Duragéo) Fala (Duragéo)
< P25(n=6) > P75(n=7)

14
12
10

25

154

0,5 1

o N o~ o

Primeira parte Ultima parte O Primeira parte Ultima parte Primeira parte Ultima parte

A sombreado e em grafico, 0os casos com evolucgéo significativa (p<.05) néo verificada na amostra global.

Sintese:

A evolugdo positiva dos comportamentos de rir e sorrir registada na amostra
global replica-se em exclusivo nos doentes do sexo feminino, mais novos, com mais
escolaridade, sem diagnostico de esquizofrenia e com histéria de internamentos
anteriores, com scores de Ira Traco mais elevados ou de Expressao da Ira mais baixos.
O mesmo tipo de evolucédo, no que se refere aos comportamentos de jogo, também so se
replica em alguns grupos discriminados de doentes, especificamente, no sexo feminino,
com mais escolaridade ou mais idade, assim como nos doentes com scores mais baixos
quer no Controlo quer na Expresséo da Ira.

Sobressai ainda que os homens registam uma evolugdo positiva no que respeita a
duracdo dos comportamentos de toque e os doentes mais novos na frequéncia deste tipo

de comportamentos.
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Sessdes sem o0 animal

Contrariamente ao que se observou nas sessdes com o0 animal, na evolucao dos
comportamentos dos doentes nas duas sessfes sem 0 animal (Quadro 3.28), a tendéncia
foi no sentido de menor envolvimento interactivo com o seu par e de maior alheamento,
registando-se, neste sentido, somente a diferenca significativa na frequéncia do

comportamento “Alheia-se” (p=.023).

Quadro 3.28 — Evolugéo dos comportamentos (frequéncia e duracdo meédias,

em segundos) dos doentes com o seu par, em sessfes sem animal (n=26)

Comportamentos de Primeira parte Ultima parte t-teste para amostras
interac¢cdo com o seu par Média DP Média DP emparelhadas
Fala Frequéncia 37.08 16.14 34.88 28.01 t 29y = -.430 (p =.671)

Duragéo 181.89 138.75 159.45 138.16 t 24y = -1.077 (p =.292)
Ri e sorri  Frequéncia 2.23 4.24 1.77 271 t 24y = -.577 (p = .569)
Duracéo 7.90 15.16 9.12 19.79 t 2y = .273 (p = .787)
Toca Frequéncia 1.46 2.89 .88 1.31 t 24y =-.908 (p = .272)
Duracéo 2.79 5.77 2.73 8.22 t 22y = -.029 (p = .977)
Joga Frequéncia 28.85 14.14 25.92 20.64 t 24) = -1.055 (p = .302)
Duracéo 249.00 137.59 201.65 144.97 t 24 = -1.699 (p = .102)
Alheia-se  Frequéncia .96 1.91 2.65 3.95 t 4y = 2.421 (p = .023)*
Duracéo 12.18 38.46 25.35 37.78 t 24y = 1.542 (p = .136)
Enfado Frequéncia 3.15 3.56 4.12 5.70 t o4 = 1.178 (p = .250)
Duragéo 26.89 64.60 22.52 37.21 t 24y = -.298 (p = .768)
Chora Frequéncia 12 .59 .00 .00 t 24) = -1.000 (p = .327)
Duragéo .33 1.70 2.99 15.23 t (24) = .879 (p = .388)

* Significativo para o =.05.

Figuras 3.10 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento de “Alheia-se”

em sessdes sem o animal
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¢) Comportamentos néo dirigidos aos protagonistas

Sessdes com o animal

Analisando a evolucdo dos comportamentos dos doentes que nédo tinham como

alvo nenhum dos protagonistas (o animal ou o seu par) (Quadro 3.29), verifica-se que

esta é significativa no que respeita a um aumento da frequéncia (p=.002) e duragéo

(p=.002) da posi¢ao de “Deitado” uma diminuigao da duragao (p=.009) da posi¢ao “De

pé”. De um modo geral, as diferencas entre a primeira e a ultima parte do programa vao

no sentido do aumento de posturas que indiciam maior relaxamento e disposicdo para

interagir com o animal (deitado, sentado e abaixado).

Quadro 3.29 — Evolugéo dos comportamentos (frequéncia e duracdo médias, em

segundos) dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas, em sessdes com animal (n=26)

Comportamentos nao Primeira parte Ultima parte t-teste para amostras
dirigidos aos protagonistas Média DP Média DP emparelhadas
Deitado Frequéncia 17 44 40 55 t (24) = 3.493 (p = .002) **

Duragéo 5.94 18.24 67.94 99.33 t 24y = 3.468 (p = .002) **
Sentado Frequéncia 5.40 5.74 4.50 3.97 t 4y = -.825 (p = .417)
Duragéo 280.96 168.09 297.89 172.23 t oy =.732 (p = .471)
Abaixado  Frequéncia 1.24 1.91 1.19 1.19 t o4 = -.166 (p = .869)
Durag&o 24.32 34.61 30.89 34.91 t 24y = 1.058 (p = .300)
De pé Frequéncia 9.23 8.86 6.73 7.55 t o4 = -1.897 (p = .069)
Duracdo 163.45 132.15 95.98 121.54 t (24 = -2.846 (p = .009) **
Andar Frequéncia 3.51 4.41 2.97 3.66 t (24) = -1.004 (p = .325)
Duragéo 15.70 21.42 16.93 22.88 t o) = .313 (p = .757)
De fumo Frequéncia .26 .93 .06 27 t o4 = -1.426 (p = .166)
Duragdo 4.63 17.96 3.46 17.29 t 4 =-.994 (p =.330)

** Significativo para o =.01.

Figura 3.11 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento de “Deitado”

em sessdes com o animal
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Figura 3.12 — Sequéncia de imagens que ilustram o comportamento “De pé”

em sessdes com o animal

Andlise em grupos discriminados segundo as variaveis socio-demograficas,

clinicas e Experiéncia e Expresséao da Ira

Atendendo as variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao
da Ira, registam-se discrepancias nos comportamentos que evoluiram significativamente
(p<.05), de tal modo que alguns grupos de doentes se revelam distintos, conforme se
aponta de seguida.

- Relativamente as variaveis socio-demogréaficas (Quadro 3.30), observa-se
que, nas mulheres, nenhuma das diferengas verificadas sao significativas, enquanto nos
homens, no sentido da evolugcdo dos doentes em geral, se constata um aumento
significativo da frequéncia e duragdo da posicéo de “Deitado” e, em contrapartida, uma
diminuicao da frequéncia e duragao da posigéo “De pé”. Nos mesmos comportamentos e
no mesmo sentido, também, so6 se verificam evolugdes significativas no grupo de doentes
mais novos (< 45 Anos). Segundo a escolaridade, verifica-se no geral um aumento
significativo da duragcdo da posi¢céo de “Deitado”, todavia, o aumento da frequéncia da
posicao de “Deitado” e a diminui¢do da duragao da posicao “De pé” sO se regista nos

individuos com menor escolaridade.
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Quadro 3.30 — Comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas com

evolucao significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias das

variaveis socio-demograficas

Comportamentos n&o Sexo Idade Escolaridade
drlcr)g dgr?,satoass Masculino ~ Feminino | <45Anos >45Anos | <9°Ano  >9°Ano
i
protag (n=12) (n=14) (n=20) (n=6) (n=13) (n=13)
Deitado  Frequéncia (+) (+) (+)
(p=.021) (p=.005) (p=.017)
Durag&o (+) (+) (+) (+)
(p=.008) (p=.005) (p=.028) (p=.018)
De pé Frequéncia (-) (-) (-)
(p=.033) (p=.026) (p=.028)
Duracédo (-) (-)
(p=.008) (p=.011)
Sexo: Masculino (n=12) Idade: < 45 Anos (n=20) Escolaridade: < 9° Ano (n=13)
De pé (Frequéncia) De pé (Frequéncia) De pé (Frequéncia)
12
11 160 160
10 140 A 140
9 120 1 120
8 1 100 4 100
7 1 / 80 1 |
6 1 //% 60 - %
5 . 404 60 1
Primeira parte Ultima parte 20 %0 Primeira parte Otima parte
Primeira parte Ultima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolugéo significativa (p<.05) ndo verificada na amostra

global.

- No que concerne as variaveis clinicas (Quadro 3.31), regista-se que, nos

doentes com diagndstico de esquizofrenia, a evolug¢ao corresponde ao padrao geral, com

o0 aumento da frequéncia e duracio da posicao de “Deitado” e a diminuicdo da frequéncia

e duragdo da posicao “De pé”, enquanto que nos restantes a evolugao registada so6 é

significativa ao nivel da posicdo de “Deitado”. Nos doentes com experiéncia de

internamentos anteriores, é observado o padréo geral de evolucdo, sendo que nos sem

internamento anterior a Unica evolugao significativa se demarca ao nivel da diminuigédo da

duracéo da posicéo “De pé”.
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Quadro 3.31 — Comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

com evolucdo significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias

das variaveis clinicas

Diagnostico Médico Internamentos Anteriores
Comportamentos néo
dirigidos aos protagonistas C/ Esquizof. S/ Esquizof. Sim N&o
(n=10) (n=16) (n=20) (n=6)
Deitado Frequéncia (+) (+) (+)
(p=.024) (p=.047) (p=.011)
Duracéo (+) (+) (+)
(p=.043) (p=.012) (p=.008)
De pé Frequéncia (-) (-)
(p=.028) (p=.004)
Duracao (-) (-)
(p=.025) (p=.028)

Diagndstico Médico: C/ Esquizof. (n=10) Internamentos Anteriores: Sim (n=20)

De pé (Frequéncia) De pé (Frequéncia)

6 1 . 5 /% 6 1
.l S ////////// 4]
0 SoSsage /////?///////; 0 .

T Primeira parte Ultima parte

Primeira parte Ultima parte

A sombreado e em gréfico, os casos com evolugdo significativa (p<.05) ndo verificada na amostra
global.

- Quanto a variavel Experiéncia e Expressao da Ira (Quadro 3.32),
considerando os doentes em grupos extremos conforme os scores de Ira Traco, as
diferencas significativas s6 se verificam nos doentes com valores mais elevados, ao nivel
da diminuicao da frequéncia da posicdo “De pé” e da frequéncia do comportamento de
“Andar”. Por sua vez, nos doentes com scores mais elevados no Controlo da Ira, para
além da diminuicdo da duracdo da posicdo “De pé”, regista-se também, no sentido
contrario, um aumento da duragédo da posigcao de “Sentado”. Discriminando os doentes
em funcdo dos scores da Expresséo da Ira, s6 se verifica diferenga significativa naqueles
com valores mais elevados, em que observa um aumento da duracdo da posicdo de

“Deitado”.
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Quadro 3.32 — Comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas com

evolucao significativa (teste de Wilcoxon), nas diferentes categorias da variavel

Experiéncia e Expressao da Ira

Comportamentos n&o Ira Trago Controlo daIra Expresséo dalra
dirigidos aos
protagonistas <P25 > P75 <P25 > P75 <P25 > P75
(n=6) (n=6) (n=6) (n=7) (n=6) (n=6)
Deitado Duracéo (+)
(p=.043)
Sentado  Duragéo (+)
(p=.028)
De pé Frequéncia (-)
(p=.043)
Duracéo (-)
(p=.043)
Andar Frequéncia (-)
(p=.043)

Ira Trago: > P75 (n=6)

Ira Trago: > P75 (n=6)

De pé (Frequéncia)

10
9
8
7 -
6 -
5 4
4 4
3 4

Primeira parte

Ultima parte

Andar (Frequéncia)

7 4
6
5
4
3

Primeira parte

Ultima parte

A sombreado e em grafico, os casos com evolucédo significativa (p<.05) ndo verificada na amostra global.

Em sintese:

A evolucéo positiva relativamente a frequéncia e duracao da posicao de “Deitado”

e negativa em relagéo a posigao “De pé”, que pode representar uma evolugao no sentido

de comportamentos de maior & vontade e relaxamento, replica-se especialmente nos

doentes nos doentes do sexo masculino, mais novos, com menos escolaridade e também

nos doentes com o diagndstico de esquizofrenia ou com historia de internamentos

anteriores.

Nas restantes categorias de doentes e comportamentos, as evolugdes signifi-

cativas registadas nédo pronunciam um qualquer padrdo que se evidencie como relevante.
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Sessdes sem o0 animal

Na analise da evolucdo dos comportamentos dos doentes nas duas sessbes sem
o animal (Quadro 3.33), ndo se verifica nenhuma diferenca estatisticamente significativa.
Todavia, contrariamente ao que se registou nas sessdes com o0 animal, ressalva-se que
os comportamentos “De fumo”, “De andar” e a frequéncia da posicdo “De pé”

aumentaram, podendo esta evolucado traduzir uma maior dispersdo dos doentes.

Quadro 3.33 — Evolucéo dos comportamentos (frequéncia e duracdo médias, em

segundos) dos doentes néo dirigidos aos protagonistas, em sessdes sem animal (n=26)

Comportamentos ndo Primeira parte Ultima parte t-teste para amostras
dirigidos aos protagonistas Média DP Média DP emparelhadas
Deitado Frequéncia 15 79 .04 .20 t 24y = -1.000 (p = .327)
Duragéo 3.58 18.28 4.31 21.98 t 249 = 1.000 (p = .327)
Sentado Frequéncia 2.00 1.72 2.46 2.79 t 24y = 1.539 (p = .136)
Duracéo 462.25 130.80 476.20 100.75 t 24y = .496 (p = .624)
Abaixado  Frequéncia .23 1.18 .04 .20 t 24y = -1.000 (p = .327)
Duragdo 8.19 41.78 .52 2.67 t 249 = -1.000 (p = .327)
De pé Frequéncia 1.96 3.50 2.46 2.59 t 24y = .670 (p = 509)
Duragéo 46.71 110.94 40.67 78.56 t 22y = -.218 (p = 829)
Andar Frequéncia 2.29 3.90 2.38 4.41 t 24y = .310 (p = .759)
Duragéo 11.31 24.02 21.56 45.26 t e = 1.677 (p =.106)
De fumo Frequéncia 1.04 2.03 1.38 2.82 t 24y = -.669 (p = .509)
Duragéo 71.00 147.79 106.14 171.16 ta = 1.645 (p = .112)

3.2.2- Comparacdo dos comportamentos soécio-emocionais dos doentes nas

sessdes com e sem animal

No sentido de comparar os comportamentos dos doentes observados nas
sessfes com e sem o0 animal, foram consideradas as respectivas médias de frequéncia e
duracdo nos seis momentos com a intervengdo do animal e nos dois momentos de
observacédo dos doentes sem a presenca do animal.

Inicia-se a andlise pela comparacdo dos comportamentos na amostra global,
passando-se de seguida a andlise em grupos discriminados segundo as variaveis socio-
demograficas, clinicas e Experiéncia e Expressdo da Ira (Apéndice 3). Desta andlise em
grupos discriminados, referimos especificamente o0s resultados com significado

estatistico.
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a) Comportamentos dos doentes de interac¢gdo com o seu par

No que diz respeito aos comportamentos sécio-emocionais dos doentes em
interaccdo com o seu par (Quadro 3.34), verifica-se que, de um modo geral, este tipo de
comportamentos em analise, quer 0s positivos quer 0s negativos, foram mais frequentes
e com maior duragdo nas sessdes sem o animal, salvo o comportamento de tocar.

A maioria das diferencas registadas sdo estatisticamente significativas (p<.05 ou
p<.01), com excepgdo dos comportamentos de tocar e de chorar, assim como da
frequéncia de “Alheia-se”.

Deste modo, os resultados sugerem que os doentes nas sessfes com o0 animal
interagem menos com o seu par (falam, riem e sorriem e jogam em menor frequéncia e
duragao); contudo, em contrapartida, em sessdes sem o animal manifestam mais enfado

e alheamento.

Quadro 3.34 — Comparacédo dos comportamentos (frequéncia e duracdo médias,
em segundos) dos doentes de interac¢cdo com o seu par, em sessdes

com e sem o animal (n=26)

Comportamentos de Sessdes com animal | Sessdes sem animal t-teste para amostras
interaccdo com o seu par Média DP Média DP emparelhadas
Fala Frequéncia 3.19 2.97 35.98 18.81 t 24) = 9.440 (p =.000) **

Duracéo 7.05 7.40 170.67 127.87 | t (24y= 6. 776 (p =.000) **
Ri e sorri Frequéncia .85 1.17 2.00 2.92 t 24y =2.294 (p = .030) *
Duragéo 3.27 7.37 8.51 13.45 | t (24 =2.082 (p = .048) *
Toca Frequéncia 2.63 3.97 1.17 1.55 t 04y =-1.876 (p = .072)
Duracéo 4.61 7.19 2.76 4.83 | t(a)=-1.063 (p = .298)
Joga Frequéncia 14.94 11.62 27.38 16.22 t (24) = 3.853 (p = .001) **
Duragéo 51.95 60.44 225.32 122.16 | t (24 = 6.816 (p = .000) **
Alheia-se Frequéncia 1.18 3.25 1.81 2.54 t 24y = 1.000 (p = .327)
Duragéo 4.83 10.65 18.76 31.28 | t(24) = 2.925 (p = .007)**
Enfado Frequéncia 1.41 1.38 3.63 4.27 t (24) = 2.894 (p = .008) **
Duragéo 3.18 4.22 24.71 37.08 | t (24 =2.910 (p = .007)**
Chora Frequéncia .02 .05 .06 .29 t 4y =.732 (p = .471)
Duragéo 51 2.01 1.66 7.63 t o= .731 (p = .472)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.

Andlise em grupos discriminados segundo as variaveis socio-demograficas,

clinicas e Experiéncia e Expressdo da Ira

Analisando a diferenca de comportamentos dos doentes nas diversas categorias
das variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira, as discre-
pancias em relagédo ao quadro global (quadro anterior) s&o pouco numerosas e poder-se-

-ao0 justificar pela diminui¢cdo do poder dos testes face a reparticdo da amostra.
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Por este motivo, na andlise seguinte daremos especial énfase as disparidades

observadas em cada grupo relativamente ao quadro global.

Variaveis socio-demogréficas (Quadro 3.35)

\

Nos homens, a divergéncia mais saliente, relativamente a amostra global,
corresponde em ndo se registar diferencas significativas na frequéncia de jogo e na
duracao do comportamento de “Alheia-se”; em contrapartida, relativamente ao quadro
geral, nas mulheres, ao nivel do comportamento “Ri e sorri” ndo se observaram
diferengas significativas na frequéncia e duragao.

Nos doentes mais novos, as discrepancias em relacdo ao quadro global,
observam-se ao nivel da duracdo do comportamento de rir e sorrir e da duragdo do
alheamento, em que as diferengas relativamente as sessdes com e sem animal ndo
chegam a ser significativas; nos doentes mais velhos, também em discrepancia com a
amostra total, as diferencas nos comportamentos de “Ri e sorri” nao foram significativas,
assim como deixam de ser significativas as diferencas na duragao do “Alheamento” e do
“‘Enfado”, enquanto que a duragdo do comportamento de toque € neste caso
significativamente superior (p=.028) nas sessdes com o animal.

BN

Relativamente & escolaridade, nos individuos com menores habilitagbes, a
frequéncia de alheamento nas sessfes com o animal é significativamente inferior
(p=.025) e, por outro lado, ndo se registam diferengas significativas ao nivel do rir e sorrir
e da duracdo do jogo; nos doentes com mais escolaridade, também nédo se evidenciam

diferengas significativas a nivel do comportamento “Ri e sorri”.
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Quadro 3.35 — Comportamentos dos doentes de interaccdo com o seu par com diferenca
significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessGes com e sem animal*,

nas diferentes categorias das variaveis socio-demogréficas

Sexo Idade Escolaridade
Comportamentos de
interaccdo com o seu par Masculino  Feminino | <45 Anos > 45 Anos <9° Ano > 9% Ano
(n=12) (n=14) (n=20) (n=6) (n=13) (n=13)
Fala Frequéncia ) ) ) ) ) )
(p=.002) (p=.001) (p=.000) (p=.028) (p=.001) (p=.001)
Duracéo (-) (-) (-) (-) (-) (-)

(p=.002)  (p=.001) | (p=.000)  (p=.028) | (p=.001)  (p=.001)
(-) (-)

Ri e sorri  Frequéncia

(p=.024) (p=.040)
Duracéo ) (-)
(p=.021) (p=.002)
Toca Duracéo (+)
(p=.028)
Joga Frequéncia (-) (-) (-) (-) (-)
(p=.002) (p=.004) (p=.046) (p=.007) (p=.028)
Duracéo (-) (-) (-) (-) (-) (-)
(p=.010) (p=.001) (p=.000) (p=.028) (p=.009) (p=.001)
Alheia-se  Frequéncia ()
(p=.025)
Duracéo (-) )
(p=.047) (p=.022)
Enfado Frequéncia ) ) ) ) )
(p=.014)  (p=.012) (p=.001) (p=.011) (p=.015)
Duracéo ) (-) (-) (-) (-)
(p=.003) (p=.019) (p=.001) (p=.019) (p=.002)
Idade:> 45 Anos (n=6) Escolaridade: < 9° Ano (n=13)
Toca (Duragéo) Alheia-se (Frequéncia)
5 3
4,5 -
4 1 25 1 7
351 2
2,5 - 1,5
15 - 1
14 05
Ol(SJ ] T 0 T — Z
Sessdes c/ animal Sessodes s/ animal

SessOes ¢/ animal Sessdes s/ animal

* S&o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sessdes com o animal.
A sombreado e em grafico, os casos com diferenca significativa (p<.05) néo verificada na amostra global.
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Variaveis clinicas (Quadro 3.36)

No que respeita as variaveis clinicas, nos doentes com o diagnéstico de
esquizofrenia revela-se diferenca significativa (p=.044), no sentido de menor frequéncia
de alheamento nas sessdes com o animal, pelo contrario, ao nivel da duracdo dos
comportamentos de rir e sorrir, de alheamento e de enfado as diferengas deixam de ser
significativas; relativamente aos doentes sem esquizofrenia, as divergéncias com a
amostra global notam-se ao nivel da frequéncia e duragdo dos comportamentos de rir e
sorrir e da duracdo do alheamento, que, neste caso, néo séo significativos.

Nos doentes com experiéncia de internamento anterior, a duragéo do comporta-
mento de rir e sorrir ndo se replica como significativa; por seu turno, os doentes no
primeiro internamento ndo se manifestam diferencas significativas nos comportamentos

de rir e sorrir, de jogar e na duragdo do alheamento.

Quadro 3.36 — Comportamentos dos doentes de interacgdo com o seu par com diferenca
significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessées com e sem animal*,

nas diferentes categorias das variaveis clinicas

Diagndstico Médico Internamentos Anteriores
Comportamentos de interacgéo
com o seu par C/ Esquizof. S/ Esquizof. Sim Nao
(n=10) (m=16) (n=20) (n=6)
Fala Frequéncia (-) (-) (-) (-)
(p=.005) (p=.000) (p=.000) (p=.028)
Duragao (-) (-) (-) (-)
(p=.005) (p=.000) (p=.000) (p=.028)
Ri e sorri Frequéncia (-) (-)
(p=.036) (p=.044)
Joga Freguéncia (-) (-) (-)
(p=.047) (p=.005) (p=.001)
buragao (-) (-) (-)
(p=.005) (p=.002) (p=.000)
Alheia-se Frequéncia (-)
(p=.044)
Duracéo (-)
(p=.041)
Enfado Frequéncia (-) (-) (-) (-)
(p=.017) (p=.013) (p=.007) (p=.043)
buragdo (-) (-) (-)
(p=.001) (p=.004) (p=.028)

* S3o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sessdes com o animal.
A sombreado e em grafico, os casos com diferenca significativa (p<.05) nédo verificada na amostra global.

()
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Diagnostico Médico: C/ Esquizof. (n=10)

Alheia-se (Frequéncia)

2,5 A
2 4
1,5 A
1 4

0,5 4

Sessdes ¢/ animal Sessofes s/animal

Variavel Experiéncia e Expresséao da Ira (Quadro 3.37)

Considerando os grupos extremos, no que se refere aos scores de Ira Trago, nos
doentes com scores mais baixos, as Unicas diferencas significativas que se confirmam
referem-se aos comportamentos de “Fala” e a duragdo do “Enfado”; também no grupo
com scores mais elevados, mantém-se apenas as diferengas significativas nos
comportamentos de “Fala” e na duragao do jogo.

Quanto aos doentes agrupados de acordo com o0s scores de Controlo da Ira, os
individuos com valores mais baixos replicam as diferengas significativas em exclusivo em
relacdo aos comportamentos de “Fala” e a duragcdo do “Enfado”; enquanto que os
doentes com scores mais elevados, para além das diferengas significativas nos
comportamentos de “Fala”’, também replicam as diferencas significativas ao nivel da
duragao de jogo e da frequéncia de “Enfado” e, divergem da amostra global, revelando
diferenca significativa (p=.039) no sentido de se alhearem com menor frequéncia nas
sessdes com animal.

Tendo em conta os scores de Expresséo da Ira, ho grupo com scores mais baixos
salienta-se a diferenca significativa (p=.043) no sentido de com animal tocarem durante
mais tempo o seu par e, para além disso, replicam as diferencas significativas nos
comportamentos de “Fala”, de jogo e na frequéncia dos comportamentos de rir e sorrir;
por sua vez, os doentes do grupo com scores mais elevados, contrariamente a amostra
global, ndo manifestam diferencas significativas no rir e sorrir, na duragdo do alheamento

e na frequéncia do “Enfado”.
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Quadro 3.37 — Comportamentos dos doentes de interac¢cdo com o seu par com diferenca

significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessGes com e sem animal*,

nas diferentes categorias das da variavel Experiéncia e Expressao da Ira

Ira Traco Controlo dalra | Expresséo dalra
Comportamentos de
interaccdo com o seu par P25 =P75 < P25 =P75 < P25 = P75
(n=6) (n=6) (n=6) (n=7) (n=6) (n=6)
Fala Frequéncia (-) (-) (-) (-) (-) (-)
(p=.028) (p=.028) (p=.028) (p=.018) (p=.028) (p=.028)
Duragdo (-) (-) (-) (-) (-) -
(p=.028) (p=.028) (p=.028) (p=.018) (p=.028) (p=.028)
Ri e sorri  Frequéncia (-)
(p=.046)
Toca Duracédo (+)
(p=.043)
Joga Frequéncia (-) (-)
(p=.046)  (b=.046)
Duragdo () () (-) ()
(p=.028) (p=.018) (p=.028) (p=.046)
Alheia-se  Frequéncia (-)
(p=.039)
Enfado Freguéncia (-)
(p=.018)
Duragéo () (-) (-)
Controlo da Ira: 2 P75 (n=7) Expressao da Ira: < P25 (n=6)
Alheia-se (Frequéncia) Toca (Durag&o)
2 4
1,8 35 -
1,6 A 3
1,4 A
1,2 | 2,5 A
14 2
0,8 - 15 A
0,6 1 7
0,4 1 . 05 -
021 {///Z%/% 0 .

Sessdes ¢/ animal

Sessdes s/ animal

Sessoes ¢/ animal

Sessfes s/ animal

* S3o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sessdes com o animal.
A sombreado e em gréfico, os casos com diferenca significativa (p<.05) n&o verificada na amostra global.
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Sintese:

Desta analise em separado, 0 que se releva é sobretudo o item que se refere a
duracdo dos comportamentos de tocar, significativamente superior nas sessdes com o
animal nos grupos de doentes com mais idade e com scores mais baixos na Expressao
da Ira. A influéncia positiva da presenca do animal pode ainda ser sublinhada pela menor
frequéncia de comportamentos de alheamento, especificamente nos doentes com menos
escolaridade, com o diagnostico de esquizofrenia ou com scores de Controlo da Ira mais
elevados.

b) Comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas (Quadro
3.38)

Da leitura dos registos referentes aos comportamentos dos doentes ndo dirigidos
a nenhum dos protagonistas, sobressai que nas sessfes com o0 animal os doentes
adoptaram mais posturas de maior relaxamento — maior frequéncia (p=.021) e duragéo
(p=.001) da posicdo de deitado — e de disposicdo para interagir com o animal — maior
frequéncia (p=.000) e durag&o (p=.000) da posicdo de abaixado e a maior frequéncia
(p=.005) da posicdo de sentado. Simultaneamente, revelaram mais actividade,
colocando-se de pé com maior frequéncia e durante mais tempo. Nas sessfées sem 0
animal, salienta-se a maior duracdo do tempo sentado (p=.000) e a frequéncia (p=.014) e

duracgéao (p=.005) do comportamento “De fumo”.

Quadro 3.38 — Comparacgéo dos comportamentos (frequéncia e duracdo médias,
em segundos) dos doentes nédo dirigidos aos protagonista,

em sessfes com e sem animal (n=26)

Comportamentos dos SessBes com animal Sessdes sem animal
doentes ndo dirigidos aos L L t-teste para amostras
protagonistas Média DP Média DP emparelhadas

Deitado Frequéncia .28 A7 .10 49 t 04 = -2.469 (p = .021) *
Duracdo 36.94 48.49 3.95 20.13 | t(24y=-3.601 (p = .001) **

Sentado  Frequéncia 4.95 4.08 2.23 2.19 t (249 = -3.071 (p = .005) **
Duracdo 289.42 159.65 469.23 92.11 | t(24) = 6.650 (p = .000) **

Abaixado  Frequéncia 1.22 1.38 13 .69 t (249 = -4.366 (p = .000) **
Durag&o 27.60 30.94 4.36 22.22 |t (24) = -4.043 (p = .000) **

De pé Frequéncia 7.98 47.52 2.21 3.61 t (209 = -4.425 (p = .000) **
Duragéo 116.21 121.67 43.69 65.10 | t (24) = - 3.013 (p = .0086) **

Andar Frequéncia 3.24 3.82 2.29 3.85 t (24 = -.922 (p = .366)
Duragéo 16.31 19.74 16.43 32.72 | t (4 =-.016 (p = .987)

De fumo  Frequéncia .16 .59 1.21 2.07 t (249 = 2.648 (p = .014) *
Durag&o 4.05 17.37 88.47 150.34 | t (24) = 3.070 (p = .005) **

* Significativo para a =.05; ** Significativo para o =.01.
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Analise em grupos discriminados segundo as variaveis socio-demograficas,

clinicas e Experiéncia e Expresséo da Ira

Comparando a frequéncia e a duragdo dos comportamentos dos doentes nas
sessdes com e sem 0 animal em cada uma das categorias das variaveis socio-demo-
graficas, clinicas e Experiéncia e Expressdo da Ira, as diferencas em relacdo ao quadro
global séo, também neste caso, mais no sentido de ndo se replicar a significancia
estatistica, facto que podera, como em relagdo aos comportamentos de interac¢gdo com o
seu par, justificar-se pela diminuicdo do poder dos testes face a reparticdo da amostra.
Por esta razdo, na analise que fazemos a seguir, salientam-se sobretudo as diferencas
gue ndo sendo significativas na amostra global, se revelam como tal nas amostras

especificas.

Variaveis socio-demograficas (Quadro 3.39)

Nos homens, as duas discrepancias relativas a amostra geral véo no sentido de
que neles a frequéncia da posicao de “Deitado” e de “Sentado” ndo se evidenciam como
significativamente diferentes; por seu turno, nas mulheres verifica-se que, nas sessdes
com animal, adoptaram com significativa maior frequéncia (p=.028) o comportamento de
“Andar” e, pelo contrario, ndo se replicam as diferengas significativas na posicédo de
“Deitado”, na duragao do comportamento “De pé” e na frequéncia do comportamento
“De fumo”.

Os doentes com menor idade replicam, de um modo geral, as diferencas
observadas na amostra comum, salvo que andaram durante significativamente mais
tempo (p=.049), nas sessbes com o animal; pelo contrario, nos de mais idade, s6 a
duragdo da posicao de “Sentado” e a frequéncia da posicédo “De pé€” chegam a ser
significativamente diferentes, mantendo o sentido registado na amostra global.

Quanto a escolaridade, nos doentes com menores habilitagdes, o tempo a “Andar”
é significativamente maior (p=.001) nas sessdes com o animal, e na duracdo da posi¢do
“‘De pé” a diferenga nao chega a ser significativa; nos doentes com mais escolaridade
também se observa discrepancias no comportamento de “Andar’, neste caso, a
frequéncia é significativamente superior (p=.041), e, por outro lado, ndo se registam
diferencgas significativas no comportamento “De fumo” e na frequéncia dos comporta-

mentos de “Deitado” e “Sentado”.
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Quadro 3.39 — Comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonista com

diferenca significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessdes com e sem animal®*,

nas diferentes categorias das variaveis socio-demogréficas

Sexo Idade Escolaridade
intgfargggc:tg?nfn;(;il?%ar Masculino  Feminino | <45Anos >45Anos | <9°Ano > 9% Ano
(n=12) (n=14) (n=20) (n=6) (n=13) (n=13)
Deitado Frequéncia (+) (+)
(p=.017) (p=.017)
Puragao (+) (+) (+) (+)
(p=.008) (p=.005) (p=.028) (p=.018)
Sentado Frequéncia (-) (+) (+)
(p=.005) (p=.026) (p=.028)
Puraao () () () (-) () ()
(p=.002) (p=.001) (p=.000) (p=.028) (p=.001) (p=.001)
Abaixado Frequéncia (+) (+) (+) (+) (+)
(p=.005) (p=.003) (p=.000) (p=.005) (p=.003)
puragao (+) (+) (+) (+) (+)
(p=.022) (p=.003) (p=.001) (p=.003) (p=.017)
De pé Frequéncia | (+) (+) (+) (+) (+) (+)
(p=.010) (p=.003) (p=.001) (p=.043) (p=.001) (p=.017)
Durag&o (+) (+) (+)
(p=.008) (p=.001) (p=.005)
Andar Frequéncia (+) (+)
(p=.028) (p=.041)
Duracéo (+) (+)
(p=.049) (p=.001)
De fumo Duragéo (-) (-) (-)
(p=.046) (p=.011) (p=.028)
() () (-) (-)
(p=.028) (p=.043) (p=.004) (p=.017)

Sexo: Feminino (n=14)

Idade: < 45 Anos (n=20)

Escolaridade

Andar (Frequéncia)

18
16

124

0,8 1
0,6

0,2 1

Sessdes ¢/ animal  Sessoes s/ animal

Andar (Duaragéo)

Sessoes ¢/ animal  Sessdes s/ animal

Andar (Duragéo)

< 9°Ano(n=13)

Andar (Frequéncia)

> 9°Ano(n=13)

0 Sessdes ¢/ animal B Sessdes s/ animal

* S&o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sesses com o animal.
A sombreado e em grafico, os casos com diferenca significativa (p<.05) néo verificada na amostra global.

249




Parte II: Estudos Empiricos

Variaveis clinicas (Quadro 3.40)

Nos grupos discriminados de acordo com as categorias das variaveis clinicas,
verifica-se que nos doentes com o diagnostico de esquizofrenia ndo se replicam as
diferencas significativas observadas na amostra global no que se refere a frequéncia da
posicdo de “Sentado” e nos comportamentos “De fumo”; nos doentes sem aquele
diagnostico replicam-se de um modo geral as diferencas significativas observadas no

grupo comum, salvo no que se refere a frequéncia da posigéo de “Deitado”.

Quadro 3.40 — Comportamentos dos doentes nao dirigidos aos protagonista com
diferenca significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessées com e sem animal*,

nas diferentes categorias das variaveis clinicas

Diagndstico Médico Internamentos Anteriores
Comportamentos de interac¢do
com o seu par C/ Esquizof. S/ Esquizof. | Sim N&o
(n=10) (m=16) (n=20) (n=6)
Deitado Frequéncia (+) (+)
(p=.024) (p=.028)
Duragdo (+) (+) (+)
(p=.043) (p=.012) (p=.008)
Sentado Frequéncia (+) (+)
(p=.028) (p=.016)
Duragdo (-) (-) (-) (-)
(p=.005) (p=.000) (p=.000) (p=.028)
Abaixado Frequéncia (+) (+) (+) (+)
(p=.011) (p=.001) (p=.000) (p=.043)
Duragéo (+) (+) (+)
(p=.043) (p=.012) (p=.001)
De pé Frequéncia (+) (+) (+) (+)
(p=.028) (p=.001) (p=.001) (p=.027)
Duragéo (+) (+) (+) (+)
(p=.012) (p=.041) (p=.025) (p=.028)
Andar Frequéncia (+)
(p=.027)
Duragéo (+)
(p=.028)
De fumo Frequéncia (-)
(p=.028)
Duracgéo } _
(-) (-)
(p=.011) (p=.017)

* S&o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sessées com o animal.
A sombreado e em gréfico, os casos com diferenca significativa (p<.05) n&o verificada na amostra global.

(..)
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Internamentos Anteriores: Nao (n=6)
Andar (Frequéncia) Andar (Duragéo)

6 45

40 -
®] 35 -
4 30 -

25 A
3 20
2 15 A

10 A

B %
1 7 5 1 7
0 : 0 T
Sessdes c/ animal _ Sessdes s/ animal Sessdes c/ animal  Sessées s/ animal

Nos doentes com experiéncia de internamento anterior, a Unica divergéncia € a de
que nao se verifica diferenca significativa na frequéncia do comportamento “De fumo”; em
contrapartida, no grupo de doentes sem internamentos anteriores, sobressaem as
diferencas positivas e significativas, agora observadas, na frequéncia (p=.027) e duragéo
(p=.028) do comportamento de “Andar”, no entanto, relativamente a posicao de “Deitado”,
a frequéncia da posicdo de “Sentado” e a duracdo da posicdo de “Abaixado”, nestes

casos, as diferencas ndo se evidenciam como significativas.

Variavel Experiéncia e Expresséao da Ira (Quadro 3.41)

No grupo extremo de Ira Traco com scores mais baixos (< P25), salienta-se a
significativa maior duragdo do comportamento de “Andar” (p=.028) e as discrepancias no
que respeita a frequéncia e duragao da posicado de “Deitado”, a duragdo da posicao “De
pé” e a frequéncia e duragdo dos comportamentos “De fumo”, que neste grupo néo
denotam diferencas significativas, contrariamente ao que se observa na amostra global,
na fraccdo de sujeitos com scores mais elevados, registam-se duas grandes
dissemelhangas em relagédo a amostra global, uma delas é que a frequéncia do “Andar,
neste grupo, € significativamente maior nas sessées com o animal (p=.043), a outra é
qgue, relativamente aos restantes comportamentos, s6 se mantém o registo das
diferengas significativas na duragao da posicao de “Sentado” e na frequéncia da posi¢ao
“De pé”.

Considerando os grupos extremos quanto ao Controlo da Ira, no grupo com
scores mais baixos, sobressai a diferenca significativa no sentido de nas sessdes com o
animal estes doentes adoptarem o comportamento de “Andar” com maior frequéncia
(p=.043), porém, pelo contréario, as diferengas observadas relativas a posicao de
“Deitado”, a frequéncia da posigao de “Sentado” e aos comportamentos “De fumo”, nao

sdo significativas; por seu turno, nos doentes com scores mais elevados, o que se
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ressalva € que s0 séao significativas as diferencas registadas no que respeita a frequéncia
da posicao de “Abaixado” e da posicdo “De pé” e a duragdo do comportamento de
“Andar”, neste caso significativamente superior (p=.043) nas sessées com o animal.
Analisando as diferencas observadas nos grupos extremos quanto a Expressao
da Ira, nos doentes com scores mais baixos, verifica-se uma Unica diferenca significativa
no sentido de nas sessfes com o animal estes assumirem menos tempo a posicao de
“Sentado”; no grupo com scores mais elevados, constata-se que, de modo discrepante
em relacdo a amostra global, os doentes adoptam com significativa maior frequéncia
(p=.027) e duracdo (p=.028) o comportamento de “Andar’ e, para além disso, as
restantes diferencas sé sao significativas no que se refere a mais tempo na posicéo de
“Deitado”, menos tempo na posicao de “Sentado”, bem como, menos frequéncia na

posicao de “Abaixado” e “De pé”.

Quadro 3.41 — Comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonista com
diferenca significativa (teste de Wilcoxon) entre as sessdes com e sem animal*, nas

diferentes categorias das da variavel Experiéncia e Expressao da Ira

Ira Trago Controlo dalra Expresséo dalra
Comportamentos de
interacgdo com o seu par s P25 > P75 = P25 > P75 s P25 2 P75
(n=6) (n=6) (n=6) (n=7) (n=6) (n=6)
Deitado Frequéncia
Duracéo (+)
(p=.043)
Sentado Frequéncia (+)
(p=.028)
Puragdo () () () () (-) ()
(p=.028)  (p=.028) (p=.028) (p=.018)| (p=.028) (p=.028)
Abaixado Frequéncia (+) (+) (+) (+)
(p=.042) (p=.043)  (p=.028) (p=.043)
Duracéo (+) (+)
(p=.028) (p=.028)
De pé Frequéncia (+) (+) (+) (+) (+)
(p=.028)  (p=.043) (p=.028) (p=.028) (p=.043)
Duracéo (+)
(p=.028)
Andar Frequéncia (+) (+) (+)
(p=.043) (p=.043) (p=.027)
Duragao (+) (+) (+)
(p=.028) (p=.043) (p=.028)

* S&o indicadas as diferencas tendo como referéncia as sesses com o animal.
A sombreado e em gréfico, os casos com diferenca significativa (p<.05) n&o verificada na amostra global.

(..)
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Ira Trago Controlo dalra Expressao da Ira: 2 P75 (n=6)

Andar (Duragdo)  Andar (Frequéncia) Andar (Frequéncia) ~ Andar (Durag&o)
Andar (Frequéncia)  Andar (Duragao)
<P25 2P75 <P25 2 P75 16

- ) . ) O Sessdes ¢/ animal B Sessdes s/ animal
O Sessdes ¢/ animal B Sessdes s/animal O Sessdes c/ animal @ Sessdes s/ animal

Em termos de sintese, 0 que se retira de mais relevo da andlise em separado é
gue em parte das categorias se verifica uma maior diferenca significativa no sentido de
maior frequéncia e/ou duracao dos comportamentos de “Andar”, que se nao evidencia na
amostra global nas sess6es com o animal, e que poderemos interpretar como indicador
de que o animal é em determinados grupos de doentes um estimulo ao movimento.

De um modo geral, os doentes na presenca do animal manifestaram-se
fisicamente mais activos e envolvidos, porém a relagdo com os pares tera sido

condicionada, centrando-se a atengéo mais no animal.
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4 — DISCUSSAO

Passamos agora a discutir os resultados obtidos que se salientam no quadro da
avaliacdo da eficacia do programa de intervencdo de AAA (cdo) desenvolvido neste
estudo na prevencgdo da violéncia em contexto psiquiatrico e na promogao do bem-estar

sécio-emocional dos doentes hospitalizados no mesmo contexto.

4.1 — AAA na prevencdo da violéncia em contexto psiquiatrico

A fim de avaliar a influéncia do programa de intervengao Actividades Assistidas
por Animais na prevencao da violéncia em contexto psiquiatrico realizaram-se diferentes
procedimentos para se testarem as hip6teses formuladas, presumindo-se como efeito do
programa influéncia positiva ha expressdo de comportamentos agressivos, na expressao
de sintomatologia psiquiatrica e na experiéncia e expressdo da ira dos doentes
internados em unidades psiquiatricas de curta duracdo, em fase aguda da doenca.

No que concerne aos resultados referentes a expressdo dos comportamentos
agressivos, as diferencas observadas entre o grupo experimental e o grupo de controlo
ndo sdo tanto relativas a propor¢cdo de doentes que desenvolveram tal tipo de
comportamentos, mas, sobretudo e com expressdo significativa, na frequéncia, na
natureza e na gravidade.

Efectivamente, dos 6 doentes sujeitos ao programa que desenvolveram
comportamentos agressivos em nenhum se registou reincidéncia. Em contrapartida, 6
dos 11 doentes do grupo de controlo (54.50%) em que se observaram estes
comportamentos repetiram-nos ao longo do periodo de desenvolvimento do programa.
Esta diferenca, estatisticamente significativa, podera interpretar-se como um dos
indicadores de eficacia do programa de AAA (cado) e reforca as conclusGes de alguns
estudos realizados neste dominio que sugerem este tipo de influéncia na prevencao de
incidentes de violéncia, sobretudo em contexto psiquiatrico (Walsh et al., 1995). Vai
também no mesmo sentido do observado por Lee, 1981 (citado Bustad et al., 1988), em
contexto prisional, em que programas com caracteristicas idénticas resultaram de modo
semelhante numa diminui¢cdo de incidéncia de comportamentos violentos.

As diferencas significativas observadas entre os grupos vao para além da

frequéncia dos comportamentos agressivos e notam-se particularmente no que se refere
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a menor gravidade dos incidentes registada no grupo experimental, segundo qualquer
das classifica¢cOes utilizadas (SOAS-R de Nijman, 1999b e VAS de gravidade).

Esta diferenca, naturalmente, estara relacionada com a menor proporcédo de
doentes do grupo experimental a necessitar de controlo medicamentoso e igualmente de
uma menor propor¢do de casos no grupo experimental em que o comportamento teve
consequéncias nas pessoas envolvidas.

Desta forma, os resultados reforcam a utilidade das AAA que primitivamente
foram concebidas, no mesmo contexto, com o0 interesse em ocupar e ajudar a
desenvolver 0 autocontrolo da pessoa (McCulloch, 1983).

Na perspectiva tradicional, a prevencao de comportamentos agressivos nos
doentes com doencas psiquiatricas, para além das medidas restritivas (contencao fisica e
isolamento), centra-se na medicagdo (Hamilton, 1992) e em estratégias comunicacionais
(Nijman et al., 1997b), baseadas em formagé&o profissional especifica (Needham, 2004).
Todavia, face aos resultados obtidos neste estudo, as AAA podem apresentar-se como
uma estratégia inovadora.

Os resultados poderéo justificar-se pelo efeito da presenca e interaccdo com o
animal na diminui¢cdo de ansiedade, do stress e do medo, caracteristicas da condi¢cao de
doente em fase aguda da doenca psiquiatrica hospitalizado. A importancia desta
interferéncia é suportada pelos modelos explicativos dos comportamentos agressivos
descritos na literatura, de que sao exemplos “O ciclo da Agressao Fisica” e o “Modelo
Cognitivo” (Mason & Chandley, 1999), que alicercam estes comportamentos nas
emocdes que emergem em situacbes de ameaca e de medo. Ao nivel dos principais
factores que tém sido considerados como precipitantes, relevam-se as alteracdes
psicopatoldgicas (e.g. delirios e alucinac¢des) (Nijman et al., 1999a), que fazem com que o
doente, ndo tendo a nocdo da realidade se possa sentir ameagado e, num estado de
elevada ansiedade, possa responder de modo a “defender-se” através deste modo
comportamental. Outro factor na origem da implosdo destes incidentes pode relacionar-
se com o stress vivido pelos doentes face as variaveis contextuais, ora, as evidéncias dos
resultados de vérias pesquisas tém mostrado que as AAA, no mesmo sentido das
observacdes deste estudo, sdo eficazes na promogédo de condigbes fisioldgicas que
favorecem a diminuicdo da ansiedade e do stress (Wilson, 1991; Barker & Dawson,

1998), efeitos que poderdo justificar os resultados obtidos.

No que se refere aos resultados inerentes a expressdo da sintomatologia
psiquiatrica, verificou-se que 0s grupos se revelaram equivalentes tanto na primeira
como na segunda avaliacdo (ap6s a intervencdo), quer na avaliacdo global da Brief

Psychiatric Rating Scale (BPRS: Ventura et al., 1993) quer no respectivo indice psicotico.
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A evolucdo positiva observada em ambos os grupos de doentes dever-se-a aos
processos de tratamento psicofarmacoldgico normalmente instituidos. Ambos os grupos
foram sujeitos ao tratamento psicofarmacolégico, sobretudo com psicolépticos, que
actuam como bloqueadores da actividade dopaminérgica, normalmente indicados para
combater os sintomas psicéticos positivos.

Naturalmente, atendendo aos principios éticos a que se devem subordinar este
tipo de estudos, néo interferimos com os protocolos terapéuticos e baseamos a hipotese
de influéncia positiva das AAA (cdo) na diminuicdo da sintomatologia psiquiatrica no
pressuposto de um efeito subsidiario deste tipo de programa. De facto, programas desta
natureza tém sido implementados, nhomeadamente com doentes com perturbacdes
psiquiatricas graves, quer em fase aguda quer em outras fases de desenvolvimento da
doenca, e considerados importantes tanto para a recuperacao do equilibrio mental destas
pessoas, como na promocao da sua estabilizacdo clinica e na prevengdo de recaidas
através do reforco de recursos pessoais de auto-eficacia e autonomia e da melhoria de
competéncias sociais (Berget et al., 2008; Friedmann et al., 2007; Kovacs et al., 2006 e
2004).

Contudo, na investigacdo que realizamos, particularmente ao nivel da sintoma-

tologia psiquiatrica, ndo se confirmou o efeito esperado.

Relativamente aos resultados inerentes a experiéncia e expressao da ira, ao
nivel das diferentes escalas que compreendem o State-Trait Anger Expression Inventory-
2 (STAXI-2: Spielberger, 1999) (adaptado conforme Estudo 2): Ira Estado, Ira Traco, Ira
Expressédo e Ira Controlo, estes ndo indicam diferencas significativas entre os grupos,
quer nas avaliacbes parcelares quer na evolucdo. No entanto, consideramos ser de
realcar os resultados obtidos ao nivel da “lra Estado”, em que, observando-se um
decréscimo da Ira em ambos 0s grupos, este é mais pronunciado no grupo experimental
(estatisticamente significativo). Para além disso, destaca-se a evolucao do controlo da ira,
que no grupo experimental se registou no sentido do seu incremento, enquanto no grupo
de controlo essa evolucéo foi inversa.

Deste modo, embora os resultados ndo corroborem na integra a hipotese
formulada de que as AAA (c&o) influenciam positivamente a experiéncia e expressao da
ira, resulta alguma evidéncia da sua possivel influéncia na prevencdo dos
comportamentos agressivos, ja que as diferengcas verificadas se situam ao nivel do
estado e controlo da ira, factores claramente associados ao despoletar destes
comportamentos (Oatley & Jenkins, 2002; Doron & Parot, 2001; Zamble & Qinsey, 1997).
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4.2 — AAA na promoc¢édo do bem-estar s6cio-emocional dos doentes hospitalizados

Centramo-nos agora na avaliagdo do programa de intervencdo AAA (cdo) como
estratégia de promocdo do bem-estar sécio-emocional dos doentes hospitalizados, em
contexto psiquiatrico. Dos resultados obtidos no estudo, destacamos como referéncia
para discussao os que se salientam como significativos, na atitude geral dos doentes nas
sessfes com o animal, na evolugdo dos comportamentos dos doentes em sessdes com 0
animal e, ainda, na comparacdo dos comportamentos dos doentes em sessdes com e

sem o animal.

Considerando a atitude dos doentes nas sessdes com o animal, evidenciou-se
que em geral os doentes manifestaram interesse, envolvimento e agrado em participar
nas diversas sessoes, facto este observado na maior parte dos estudos referidos na
literatura (e.g. Gorczyca et al. 2000; Fine, 2000). Nesta atitude globalmente positiva,
ressaltam algumas diferencas. Ao nivel das que julgamos mais significativas entre os
homens e as mulheres, as Ultimas mostram mais sinais de agrado e alegria
(comportamentos sécio-afectivos), enquanto agueles se ocupam mais com actividades de
brincadeira com o animal (comportamentos de interaccdo psicomotora) (Prato-Previd et
al., 2006). Também na interacgdo com 0s respectivos pares se notam poucas diferencas
tendo em conta as caracteristicas dos doentes, sendo que a escolaridade e o diagnostico
médico (com e sem esquizofrenia) se revelam como as mais discriminantes: Os
individuos com maior escolaridade falam e tocam durante mais tempo e os que nao tém
diagnostico de esquizofrenia sdo 0s que mantém comportamentos de jogo mais
duradouro. Relativamente aos comportamentos ndo dirigidos aos protagonistas (cdo ou
seu par), distingue-se como mais saliente o facto de se ter observado que os homens
passaram mais tempo deitados e os doentes com o diagnostico de esquizofrenia
adoptaram menos as posicdes de abaixado. Esta caracteristica no comportamento dos
homens podera estar associada sobretudo a questdes de caracter cultural, enquanto que
no caso dos doentes com esquizofrenia se pode justificar pela habitual rigidez
comportamental e dificuldade em adoptar uma postura que, de algum modo, pode

representar uma perda de seguranca.

Quanto a evolugdo dos comportamentos dos doentes ao longo do programa,
assinalam-se diferencas significativas quer no comportamento de interaccdo com o
animal, quer no comportamento com o0 seu par, quer ainda nos comportamentos nao

dirigidos aos protagonistas.

Na interaccdo com o animal, de um modo geral, 0 que se destaca € que na

dltima parte os participantes passaram a manifestar comportamentos de aproximacao
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durante mais tempo. A evolugédo deste comportamento foi mais marcada em doentes do
sexo feminino, com menos idade, sem o diagnostico de esquizofrenia ou com histéria de
internamentos anteriores. Esta evolu¢do podera resultar de estes grupos de doentes nos
primeiros contactos sentirem mais dificuldades, evoluindo mais apds a familiarizagdo com
0 processo.

Nos doentes com diagndstico de esquizofrenia é marcante a evolugao negativa da
frequéncia do comportamento de “Fala” e da frequéncia e duragao do comportamento de
“Brincar com objectos”. Estes resultados nao traduzirdo descentracdo da actividade, uma
vez que os doentes com este diagndstico desenvolveram outros comportamentos de
aproximacdo ao animal, mas talvez se compreenda por aqueles comportamentos
implicarem mais energia e ritmo para o0 seu desenvolvimento, que a medicagédo
antipsicética a que estao sujeitos dificulta.

Tendo em conta 0os comportamentos de interaccdo com 0S seus pares, nas
sessdes com 0 animal, em termos gerais sobressai um aumento da frequéncia e duragéo
dos comportamentos positivos de interac¢do e diminuigdo dos comportamentos negativos
(alheamento e enfado). Todavia, s6 se observa como significativa a frequéncia do rir e
sorrir e a duragéo no jogo.

Considerando as diversas caracteristicas dos doentes, o rir e sorrir é 0
comportamento com maior discriminagdo segundo os grupos: mais entre as mulheres,
em doentes com mais escolaridade, sem diagnostico de esquizofrenia ou com histéria de
internamentos anteriores. Este comportamento evolui também mais nos sujeitos com
scores de Ira traco mais elevados ou de expressdo da ira mais baixos. A evolucéo do
comportamento de jogo é discriminada de uma forma muito semelhante pelos grupos nao
aparecendo aqui as variaveis clinicas como relevantes. Por outro lado, a duracdo do
toque evoluiu mais nos homens e a respectiva frequéncia mais nos doentes com menos
idade. Os critérios explicativos destas diferencas poder-se-ao encontrar nas distintas
competéncias socio-emocionais e nos condicionantes culturais destes grupos.

Maior frequéncia de comportamentos de sorrir e rir (enquanto manifestacdo de
prazer) nas mulheres foi também observado por Marr et al. (2000), num estudo com o
proposito de avaliar a influéncia das Terapias Assistidas por Animais (TAA).

Atendendo aos comportamentos nao dirigidos aos protagonistas, na amostra
global realca-se uma evolugdo no sentido do aumento da frequéncia e da duracdo de
posturas que indicam maior relaxamento e disposicdo para interagir com o animal.
Particularmente, é significativo o aumento da frequéncia e da duracdo da posicdo de
deitado e, em contrapartida, a diminui¢cdo da posicao de pé.

Considerando os doentes do grupo experimental de acordo com as suas

caracteristicas, verifica-se que a evolugdo atras descrita € especialmente evidente no
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sexo masculino e nos doentes com menor idade, sendo ainda significativa nos doentes
com menos escolaridade, com diagndstico de esquizofrenia ou com histéria de

internamentos anteriores.

Embora se perceba pela andlise da evolu¢cdo dos comportamentos ao longo das
sessOes que o programa de intervencdo com o animal reverte num efeito de bem-estar
sécio-emocional dos doentes, a sua funcao torna-se mais clara quando procedemos a
comparagdo dos comportamentos so6cio-emocinais dos doentes nas sessfes com
e sem animal.

Desta comparacdo o que sobressai é que o animal torna-se o centro de grande
parte da atencdo dos doentes, verificando-se que na sua presenca 0os comportamentos
de interaccdo com o seu par sdo menos frequentes e de menor duragdo, mas também
gue as manifestacdes de enfado e alheamento sdo menores. Por outro lado, quando se
analisam os comportamentos nao dirigidos aos protagonistas, releva-se que nas
sessfes com o animal os doentes adoptam mais posturas de relaxamento, facilitam a
interac¢cdo com o animal e, simultaneamente, se mostram mais activos.

Deste modo, os resultados ndo sdo totalmente concordantes com outras pers-
pectivas e pesquisas que salientavam como efeito principal das AAA (cdo) a melhoria das
relagcbes interpessoais, particularmente o destaque na atribuicdo de funcdes do animal
como lubrificante social e catalizador das interacgdes, por exemplo, registado por Boris
Levison, o pioneiro destes programas em contexto psiquiatrico (Corson & Corson, 1978),
e reforcado, posteriormente, por Barack et al. (2001), Bernstein et al. (2000), Hall &
Malpus (2000) e McNicholas & Collins (2000).

Em contrapartida, pode interpretar-se que a funcdo peculiar do animal neste
contexto se situa sobretudo ao nivel da centracdo, estimulacdo e motivacao para a ac¢ao
e favorecendo o envolvimento nas actividades que se desenrolam.

Estes efeitos de motivacédo e focalizacdo da atencdo dos doentes foram realcados
por Friedman (2000); Straaman et al. (1997) e Kongable et al. (1989) e de reducgéo da
apatia (alheamento) de modo significativo por Motomura et al., 2004. Esta atencéo
podera resultar numa diminui¢cdo de ansiedade e do stress e, nesse sentido, ser benéfico
na regulagéo das emocdes (Fine, 2000) e conter a curto prazo os estimulos interpretados
como ameacadores pela pessoa (Harris, 1993; Wilson, 1987; Baun et al., 1984; Katcher,
1981).

O efeito de estimulo a actividade fisica € também descrito por numerosos
autores, como resultados de estudos em que se utiliza um animal deste tipo, em contex-

tos diversos.
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Assim, os resultados permitem admitir que em termos gerais se confirma a
hipotese de que “As Actividades Assistidas por Animais influenciam positivamente a
expressao de comportamentos que traduzam bem-estar sdcio-emocional na relagdo com
o animal e com o seu par dos doentes internados em unidades psiquiatricas de curta
duracdo, em fase aguda da doenc¢a”, todavia essa expressado de bem-estar ndo se traduz
tanto na melhoria da relacéo interpessoal, mas sobretudo na descentragdo dos factores
ansiogénicos e na distraccdo e envolvimento que na presenca do animal promove e

origina emocdes e sentimentos positivos de alegria e prazer.

4.3 — Limitagcdes do estudo

Os varios estudos realizados com o objectivo de avaliar a eficacia das AAA em
contextos psiquiatricos (e.g. Barker et al., 2003; Beck, 2002; Banks & Banks, 2002;
Rowan & Lori, 2000) orientaram-se por objectivos distintos e adoptaram programas de
intervencdo diferentes. Por esta razdo, dispunhamos de escassas referéncias na
literatura com as quais pudéssemos confrontar os resultados deste estudo.

Por outro lado, a complexidade das op¢bes metodologicas relacionadas com a
natureza do campo de investigacdo, com o0s critérios de selec¢cdo da amostra, com a
concepgdo inovadora do programa de intervencdo e com os instrumentos de medida
utilizados, assim como as exigéncias de tratamento e andalise dos dados tém que ser
tidas em conta na leitura dos resultados.

Antes de se iniciar o trabalho de campo, tal como foi descrito no capitulo da
Metodologia, foi realizada uma experiéncia piloto para se poder testar as condi¢cdes de
realizacdo da intervengcdo de AAA e aferir da exequibilidade dos processos de
observacdo e medicdo das variaveis previstas, no sentido de se controlarem algumas
dificuldades e aumentar o rigor dos dados.

No entanto, apesar dos esforcos encetados, houve alguns aspectos relacionados
com a concepc¢do do programa, que simultaneamente se interligavam com outros
aspectos, nomeadamente a constituicdo e a permanéncia dos pares de doentes. A
impossibilidade de um dos elementos continuar, 0 que aconteceu por varios motivos (alta
precoce, agravamento da situacao clinica, etc.), resultou numa reducao da amostra, que
naturalmente teve implicac6es negativas no poder dos testes das hipéteses.

Os instrumentos de medida de algumas variaveis implicaram diferentes
colaboradores, por exemplo os profissionais de enfermagem que realizaram a
observacdo e registo dos comportamentos agressivos. Apesar desta ser uma tarefa

acrescida para eles, por ndo ser considerado um registo instituido de forma sistematica,
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resultou de um acordo prévio com a investigadora e foi precedida de treino, especifi-
camente com a sua participagdo no Estudo 1, em que foram utilizados os mesmos
instrumentos.

Devido a escassez de recursos (humanos e financeiros) para o envolvimento de
colaboradores “independentes” na realizagdo de entrevistas clinicas, observacdo e
registo da sintomatologia psiquiatrica, tornou-se necesséria a participacdo da
investigadora neste processo, o que podera levantar algumas questdes de fidelidade. O
mais problemético foi a sua participacdo na avaliacdo clinica, através do uso da BPRS,
de Ventura et al. (1992), que exigia uma avaliacdo cega. Contudo, a experiéncia clinica e
formacdo na area de prestacdo de cuidados de enfermagem em salde mental e
psiquiatrica e o estrito respeito pelos principios de neutralidade, sob orientacdo de um
guido de entrevista clinica, terdo minimizado os viezes.

A adaptacgdo do instrumento seleccionado (STAXI-2; Spielberger, 1999), realizada
no Estudo 2, constitui um critério de validade/fidelidade, na medicdo da variavel
Experiéncia e Expressao da Ira.

O registo das sessdes em video envolvia o risco de interferir na espontaneidade
dos comportamentos dos doentes durante a realizagdo das sessdes com e sem animal.
Esta € uma limitagdo incontornavel, embora tivessem sido tomadas decisGes posteriores
para aliviar esse efeito, especificamente a anulagédo dos primeiros trés minutos do registo,
tempo que consideramos razoavel para a adaptacdo dos pares as sessdes e se
abstrairem do registo em video.

A observacdo dos comportamentos socio-emocionais dos doentes requereu a
elaboracédo prévia de um etograma baseado em observacdes preliminares dos filmes com
a colaboracédo de trés peritos nesta area. Também foi necessaria a colaboracdo de uma
especialista na configuracdo dos critérios de observacdo necessarios a utilizacdo do
programa The Observer (versdo 4.1) e a preparacao e treino da investigadora para que
pudesse utilizar o referido programa.

A fidelidade dos resultados medida pelos testes estatisticos que permitiram
comparar 0s grupos no sentido de avaliar a eficacia do programa pode ser refor¢ada pela
equivaléncia dos grupos experimental e de controlo quanto a sua caracterizacdo socio-
demogréfica e clinica.

Por fim, realcamos o esforgco que a dupla (animal/educador) desenvolveu para
tornar possivel a consecucdo dos objectivos do estudo, sendo necessério a sua
preparacdo prévia e antes de cada sessdo um cuidado especial do animal por parte do
educador para garantir o seu bem-estar e continuar com a mesma satisfagdo naquela

tarefa.
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Numerosos estudos tém sido realizados sobre a violéncia em contexto psiquia-
trico, com os mais diversos propositos, facultando uma compreensdo mais ampla do
fendbmeno e proporcionando conhecimentos no sentido de melhorar os procedimentos
clinicos para a sua prevencgéao e controlo.

No entanto, este fendmeno ainda se regista como de elevada prevaléncia e/ou
frequéncia em determinadas unidades de internamento psiquiatrico e associa-se a
implica¢des negativas, particularmente para os doentes e os profissionais.

Referimo-nos a um contexto peculiar em que, por vezes, perante situacdes de
violéncia fisica iminente, sobretudo por parte de doentes com preditores de violéncia, se
torna inevitavel implementar medidas restritivas fisicas, de isolamento e/ou medicamen-
tosas. Estas situagbes envolvem naturalmente momentos emocionais intensos (medo e
ira) e, por ineréncia do cargo, sdo geralmente os profissionais de enfermagem os
primeiros alvos daqueles comportamentos e a quem compete as medidas imediatas de
controlo. Por essa razdo, devem ser consideradas estratégias eficazes e condi¢des de
proteccdo e de regulagdo na actuagcdo, promovendo um ambiente terapéutico e,
simultaneamente, seguro.

Os doentes com doencgas psiquiatricas graves experimentam o impacto dos
respectivos sintomas e estdo sujeitos aos processos de tratamento médico, que
envolvem por vezes internamentos involuntarios e administracdo de medicamentos de
dificil adeséo por dificuldades de reconhecimento da doenca ou de aceitacdo dos seus
efeitos secundérios, entre outros condicionantes. Naturalmente, os doentes sentem-se
comprometidos em termos funcionais no seu bem-estar e no sentido de qualidade de
vida, gerando elevados niveis de ansiedade e stress.

Apesar de ser clara a eficacia de alguns programas terapéuticos instituidos,
especialmente os psicofarmacolégicos, reconhece-se que outras intervencfes poderao
também ser eficazes na prevencdo do fendmeno, incluindo as estratégias verbais/comu-
nicacionais e as de caracter ludico e ocupacional. A literatura recomenda a existéncia de
protocolos de intervencdo deste género, centrados em processos sistematicos e que
envolvam de forma activa os doentes.

As evidéncias cientificas sobre os efeitos de alguns animais de estimagdo na
promocao do bem-estar s6cio-emocional e na regulacdo das emocdes das pessoas com
ou sem problemas de saude, e particularmente deste tipo de efeitos resultantes de

programas baseados em Actividades Assistidas por Animais (AAA) no quadro de diversos
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contextos de saude, reforca o interesse e a conjectura de que um programa desta
natureza podera contribuir, ainda que de um modo complementar, para minimizar o
fendmeno da violéncia em contextos psiquiatricos de risco.

Neste sentido, o trabalho de investigacdo desenvolvido e descrito nesta
dissertacéo orientou-se pelo proposito fundamental de avaliar os efeitos benéficos de um
programa de intervencdo de AAA (cdo) nos doentes hospitalizados em contexto
psiquiatrico, constituindo um factor de prevencédo e controlo das emoc¢des e sentimentos
de risco.

A organizacdo do trabalho passou pela realizacdo de trés estudos com objecti-
vos diferenciados, sendo os dois primeiros preparatdrios, norteados para uma melhor
compreensdo do fenédmeno em unidades de internamento psiquiatrico e para apoiar
decisbes metodolégicas a considerar no estudo final. Especificamente, realizdamos o
Estudo 1, que possibilitou a caracterizacdo do fendmeno nestes contextos, as opcdes
pelos campos de investigacdo (unidades de internamento de curta duragédo) e a afericdo
de estratégias para a operacionalizacdo da variavel “comportamentos agressivos”. E o
Estudo 2 foi realizado com o objectivo de adaptar o Inventario da Expressdo da Ira
Estado-Traco (STAXI-2) de Spielberger (1999), essencial para medir a variavel Experién-
cia e Expresséo da Ira, normalmente associada ao desenvolvimento dos comportamentos
agressivos.

O estudo final, Estudo 3, de tipo quasi-experimental, centrou-se na andlise da
influéncia de um programa de intervencdo AAA (cdo) — desenvolvido no ambito deste
trabalho — na prevencgéo de violéncia e na promocao de bem-estar sécio-emocional dos
doentes internados em unidades de curta duracdo em fase aguda da doenca e
classificados como de risco de desenvolverem comportamentos agressivos. Como
indicadores de prevencgdo da violéncia, foram consideradas a frequéncia deste tipo de
comportamentos, assim como a sua hatureza e gravidade e, ainda, a sintomatologia
psiquiatrica e as variaveis relacionadas com a experiéncia e expressao da ira.

De acordo com esta organizacdo do trabalho, apresentamos de seguida de
forma sumaria as conclusdes dos estudos e respectivas implicagdes.

No que se refere ao Estudo 1, devido a inexisténcia de dados que caracterizem
o fendbmeno de violéncia em contexto psiquiatrico, em Portugal, estendemos tanto quanto
possivel a selecgdo dos contextos de andlise, incluindo internamentos de curta e longa
duragéo, em Instituigcbes publicas nos Concelho de Coimbra e de Montemor-o-Velho. Por
se saber que sdo comuns divergéncias nos significados atribuidos aos comportamentos
agressivos e as dificuldades com o0 seu registo sistematico na clinica, foi feita uma
preparacdo prévia dos respectivos profissionais de enfermagem. O instrumento de

caracterizacdo dos comportamentos agressivos, seleccionado pela sua utilizagdo em
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diversos estudos de referéncia foi o SOAS-R (Nijman et al., 1999c), sujeito a uma
traducgédo prévia para a lingua portuguesa.

Este primeiro estudo permitiu-nos constatar que no global das 12 unidades
seleccionadas, a prevaléncia e a frequéncia dos comportamentos agressivos, em termos
médios (16.91% e .95 incidentes por cama por ano), inscrevem-se dentro dos intervalos
registados pelos autores, em estudos realizados em diferentes paises. Contudo, 0s
valores observados aproximam-se mais dos limites inferiores.

Tendo em conta o tipo de unidades, os valores médios da prevaléncia, quer nas
unidades de internamente de curta duracdo (9.90%) quer nas de de internamento de
longa duracdo (52.89%), também se situam dento dos intervalos de variacdo dos
registados em diversos estudos de referéncia. Todavia, as frequéncias médias de
incidentes obtidas neste estudo, tanto em unidades de internamento de curta (1.7
incidentes agressivos por cama por ano) como nas de longa duragdo (.7 incidentes
agressivos por cama por ano), em relacdo a maioria dos resultados obtidos em outros
estudos europeus, sdo das mais baixas.

Quanto a sua natureza e contextos, em termos gerais, apresentam caracte-
risticas semelhantes as descritas em outros estudos de referéncia. Os resultados indicam
gue 0s comportamentos agressivos que envolveram apenas a agressdo verbal foram
menos registados, enquanto que 0s que 0s que envolveram simultaneamente a agressao
verbal e partes do corpo foram o0s mais registados. Deste facto, tera resultado que a
maioria dos incidentes foram avaliados como de gravidade moderada ou severa. O baixo
registo de incidentes agressivos unicamente verbais sugere uma desvalorizagéo destes,
supostamente pela ideia da sua inevitabilidade e de que n&o produzem consequéncias
directas. Nao obstante, alguns estudos indicam que este tipo de comportamentos
produzem consequéncias, pela sua persisténcia e continuidade, que poderdo ser tradu-
zidas por danos psicolégicos nos profissionais. Portanto, parece-nos ser de enfatizar a
necessidade deste tipo de agressfes e considera-los em estudos de impacto na saude
das vitimas.

Salientam-se igualmente algumas discrepancias verificadas nos dois tipos de
unidades relativamente a natureza dos comportamentos agressivos registados. Por
exemplo, os enfermeiros sédo o principal alvo em unidades de internamento de curta
duracdo, enquanto que os doentes sdo o principal alvo nos de longa duragéo. Deste
modo, a problemética dos comportamentos agressivos em unidades de longa duragéo
podera ter alguma semelhanca com o bulling ou com a “violéncia doméstica”, ja que
ocorrem sobretudo no contexto de relacédo entre pares (doente-doente).

A realizacdo deste estudo permitiu-nos confirmar que a violéncia nestes

contextos se trata de um fenémeno com uma traducdo real em frequéncias e
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prevaléncias relevantes. Consequentemente, com implicacbes aos diversos niveis,
exigindo investimento na formagao dos profissionais para uma intervengcdo mais efectiva
e na implementacdo de estratégias inovadoras, em que as AAA se apresentam como
possibilidade.

O Estudo 2 foi decidido pela necessidade em adaptar um instrumento que nos
permitisse medir a varidvel Experiéncia e Expressdo de Ira, que foi analisada no estudo
3, como um dos factores de risco de violéncia. Escolhnemos para esse fim o Stait-Trait
Anger Expression Inventory (STAXI-2) (Spielberger, 1999) foi necessario proceder a sua
adaptacdo para a lingua portuguesa, dado o desconhecimento de outra versao com essa
caracteristica.

Deste estudo, resultou uma versao adaptada com bons critérios de fidelidade e
validade, em consonancia com os obtidos por outros autores (eg. Tobal et al., 2001, Bitti
et al., 1997) em processo de adaptacdo a outras linguas e contextos. Foram retidas as 4
escalas principais e 5 sub-escalas, aproximando-se da estrutura proposta pelo autor para
a versao original, & excepc¢ao do facto de nas escalas de Ira Expressao e Ira Controlo néo
se diferenciarem as sub-dimensdes inicialmente concebidas.

No que respeita o Estudo 3, como ja se referiu, este foi realizado com o
objectivo de avaliar a eficacia de um programa de intervencdo AAA (cao) na prevencgao
da violéncia no contexto psiquiatrico e na promocao dos comportamentos sécio-
emocionais dos doentes.

Tendo em conta a maior frequéncia de incidentes observada no ambito do
primeiro estudo preparatério em unidades de internamento de curta duragdo, optdmos
por ai desenvolvermos a experimentacdo, centrando-nos em doentes em fase aguda da
doenca, que, a partida, apresentam maior risco de desenvolverem comportamentos
agressivos, mesmo prevendo as dificuldades praticas que dai decorreriam para a
realizacdo do estudo. Um outro motivo para esta opgdo foi a existéncia ja de varios
estudos do género com doentes em contextos de internamento de longa duragdo (por
exemplo, residéncias psiquiatricas).

Enquanto estudo quasi-experimental, passou pela constituicio de um grupo
experimental (n=26) e outro de controlo (n=26) com caracteristicas socio-demogréficas e
clinicas equivalentes.

A avaliacdo da eficacia do programa de intervencdo AAA (cdo) na prevencdo da
violéncia foi baseada nos resultados obtidos considerando as hipéteses formuladas, em
gue se prevé que aquele programa influencia positivamente: a frequéncia, a natureza e a
gravidade dos comportamentos agressivos; a diminuicdo da expressao de sintomatologia

psiquiatrica e ainda alguns indicadores da experiéncia e expressao da ira.
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Na sua globalidade, embora ndo se possam considerar conclusivos alguns dos
resultados obtidos, como sejam o0s referentes a expressdo dos comportamentos
agressivos, ja que o tamanho da amostra era pequeno e 0 numero de incidentes
observado durante o periodo do programa foi reduzido, obteve-se alguma evidéncia de
gue um tal tipo de programa pode de facto influenciar positivamente a frequéncia, a
natureza e a gravidade dos comportamentos agressivos dos doentes internados em
contexto psiquiatrico. Evidéncias essas traduzidas dos resultados que se diferenciaram
no grupo experimental, no qual se verificou menos doentes com comportamentos
agressivos e sem repeticdo dos mesmos. Para além disso, os incidentes registados no
grupo experimental foram de menor gravidade e geraram menos consequéncias sobre as
vitimas, necessitando em menor propor¢cdo de “administracdo de medicacdo” para o
respectivo controlo.

Pelo contrario, ndo se registaram diferencas significativas entre os grupos no que
se refere a expressado sintomatologia psiquiatrica e na experiéncia e expressao da ira. No
entanto, podemos sublinhar que o grupo experimental evoluiu no sentido de um estado
de menor ira e de um maior controlo da ira, contrariamente ao grupo de controlo em que
s6 diminuiu o estado da ira. Uma das conclusdes possiveis € que o efeito maior sobre
estas variaveis se deve ao tratamento médico.

Relativamente a avaliagdo da eficacia do programa de intervencdo AAA (cdo) na
promocao do bem-estar socio-emocional dos doentes, os resultados obtidos basearam-
se na analise da atitude geral dos doentes do grupo experimental perante o animal, na
evolucdo dos respectivos comportamentos e na comparacdo destes em sessdes com e
sem animal.

No que respeita ao comportamento dos doentes em sessdes com 0 animal,
salienta-se uma atitude globalmente positiva, com revelacdo de indicadores de agrado e
satisfacdo, visivelmente marcados através dos comportamentos de rir e sorrir, pelo
envolvimento e por actividades de brincadeira com o animal.

Quanto a evolucdo dos comportamentos dos doentes, salienta-se a evolugéo
significativa na interaccdo com o animal, destacando-se esta no respeitante aos
comportamentos de aproximacdo (mais duradouros); na interaccdo com 0 Seu par,
aumentaram os comportamentos positivos de rir e sorrir (mais frequentes), e o jogo (mais
duradouro) e diminuiram os negativos, de alheamento e de enfado; nos comportamentos
ndo dirigidos aos protagonistas, evoluiu positivamente a posigdo de “Deitado” e
negativamente a posigao “De pé”.

A adopcdo destes comportamentos ao longo das sessGes com intervencédo do
animal pode interpretar-se como sinais de aumento do bem-estar sécio-emocional dos

doentes, de qualquer maneira os resultados da compara¢do dos comportamentos socio-
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emocionais dos doentes nas sessfes com e sem animal evidenciam de forma mais clara
a sua influéncia positiva.

Comparando os resultados das sessdes com e sem animal, sobressai que este se
torna o centro da atencdo, enquanto que os comportamentos de interaccdo do doente
com o seu par sdo menos frequentes e de menor duracdo, observa-se simultaneamente,
gue as manifestacfes de enfado e alheamento sdo menores. Por outro lado, quando se
analisa os comportamentos nao dirigidos aos protagonistas, releva-se que nas sessfes
com o animal os doentes adoptam mais posturas de relaxamento e facilitadoras da
interac¢do com o animal, mostrando-se igualmente mais activos.

Assim podemos concluir que, em termos gerais, a hip6tese formulada foi
corroborada pelos resultados, traduzindo estes uma influéncia positiva do programa de
intervengcdo AAA (cédo) na promocgdo da descentracdo por parte dos doentes relativa-
mente aos estimulos que poderdo ser entendidos como ameacgadores, especialmente
importante na fase aguda da doenca. De igual modo, a centragdo na actividade, a
estimulac@o e a motivacdo para a acgéo, favorecendo o envolvimento nas actividades em
curso, para além de resultarem em bem-estar sécio-emocional, serdo factores de
regulacdo das emocdes e sentimentos negativos, que poderdo estar na origem de
comportamentos agressivos.

Considerando as caracteristicas do contexto, particularmente serem unidades
vocacionadas para assistirem os doentes em fase aguda da doenca, sobretudo os que
apresentam sintomatologia psicética, a aplicacdo dum programa deste género devera
pressupor uma avaliacdo prévia dos doentes, nomeadamente no que se refere a
capacidade de envolvimento e partilha, nivel de toleréncia a novas situacdes, risco de
comportamentos agressivos, de modo a que os resultados possam ser maximizados,
tirando proveito do contacto com o animal, sem pdr em risco a relagdo com 0s pares e

sem agravar o seu estado de ansiedade.

Em suma, os comportamentos agressivos dos doentes em contexto psiquiatrico
sdo um fendmeno relativamente frequente e complexo que merece ser monitorizado e
tido em conta nos processos cuidativos dirigidos aos doentes e nas implicagdes sobre as
vitimas. Tradicionalmente, os meios de prevencdo e controlo destes comportamentos
centram-se na administragdo de psicofarmacos, em habilidades comunicacionais, que 0s
profissionais devem treinar, e em medidas restritivas, que os regulamentos e os codigos
de conduta tendem a delimitar. Ora, salvo naturalmente 0s recursos comunicacionais,
estas medidas tém elevados custos econdmicos e no bem-estar e dignidade do doente,
devendo os servigos estarem abertos a estratégias inovadoras e humanizadas, tais como

as AAA, que, como os resultados deste estudo sugerem, podem ser relevantes como
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formas complementares de prevenir e controlar a violéncia neste contexto. As AAA
poderdo ser integradas como programas llidico-ocupacionais ou, simplesmente como
modo de proporcionar um ambiente terapéutico mais desafectado da organica
institucional, caracteristica deste tipo de unidades.
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Apéndice 1 — Quadros de referéncia de andlise dos comportamentos dos doentes nas
sessodes de AAA (céo), em separado segundo as variaveis socio-demogréficas, clinicas e
Experiéncia e Expressdo da Ira, a partir dos quais se elaboraram os quadros sintese
apresentados no texto relativo ao Estudo 3 (pp. 216-222).

a) Comparacdo dos comportamentos dos doentes em interac¢cdo com o animal tendo
em consideracdo as variaveis socio-demograficas, clinicas e Experiéncia e Expressao

da lra

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duracao), segundo o Sexo

Sexo
Comportamentos . _ o _ Teste U de
dos doentes Masculino (n=12) Feminino (n=14) Mann-Whitney
Média DP Média DP

Fala Frequéncia 12.53 11.09 16.07 11.60 U =66.500 (p = .368)
Duracéo 23.17 19.86 39.34 37.00 U =67.000 (p = .382)
Ri e Sorri Frequéncia 1.14 1.18 4.44 4.07 U = 38.500 (p = .019%)
Duracéo 2.83 3.30 10.78 12.03 U =55.000 (p = .136)
. Frequéncia 27.65 10.06 34.27 9.82 U =55.000 (p = .136)

Aproxima-se B
Duracéo 279.21 60.82 317.46 53.66 U =54.000 (p = .123)
Acaricia Frequéncia 7.96 3.84 7.93 3.95 U =80.500 (p = .857)
Duracéo 84.06 42.24 77.17 56.30 | U=71.000 (p = .504)
Brinca Frequéncia 10.65 2.18 11.83 5.15 U =66.500 (p = .368)
c/ objecto Duragéo 125.02 80.44 70.25 35.73 | U=39.000 (p = .021%)
Brinca Frequéncia 24 .30 .29 44 U = 82.000 (p = .914)
s/ objecto Duragéo 1.55 2.76 2.08 3.72 | U=83.000 (p = .957)
Frequéncia 17 28 49 71 | U=61.500 (p = .207)

Afasta-se -
Duragéo 23 .38 1.91 451 | U=55.000 (p = .105)

* Significativo para o =.05.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duracao) segundo a Idade

Idade
Comportamentos < _ _ Teste U de
dos doentes < 45 Anos (n=20) > 45 Anos (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fal Frequéncia 15.30 11.96 11.56 8.92 U =54.000 (p = .715)
ala
Duracéo 37.91 32.71 11.78 8.43 | U=28.000 (p = .051)
Ri e Sorri Frequéncia 2.74 3.18 3.50 4.61 U =57.500 (p = .879)
i e Sorri
Duragéo 8.42 10.66 2.75 4.54 U =37.000 (p = .161)
) Frequéncia 31.59 114 29.97 7.49 U =55.000 (p =.761)
Aproxima-se N
Duragéo 311.84 53.60 259.71 63.96 U =31.000 (p = .078)
Acarici Frequéncia 8.09 3.73 7.44 4.43 U =52.500 (p = .648)
caricia
Duracéo 77.76 47.49 88.98 59.52 U =52.000 (p = .626)
Brinca Frequéncia 11.98 3.60 9.00 4.87 U =44.500 (p = .345)
c/ objecto Duracéo 101.61 72.51 75.25 28.52 U =55.000 (p = .761)
Brinca Frequéncia 26 .36 28 46 | U=56.000 (p=.798)
s/ objecto Duragdo 221 3.64 57 64 | U=46.000 (p =.376)
Frequéncia .37 .60 .25 A7 U =51.000 (p = .551)
Afasta-se 5
Duracéo 1.36 3.82 .39 .65 U = 52.000 (p = .596)

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duracao), segundo a Escolaridade

Escolaridade
Comportamentos < Qo - o _ Teste U de
dos doentes < 9° Ano (n=13) > 9° Ano (n=13) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Freguéncia 15.63 12.50 13.24 10.28 U =81.000 (p = .858)
Duragéo 22.92 20.18 40.83 37.48 | U=62.000 (p = .249)
Ri e Sorr Frequéncia 2.86 4.15 2.97 2.80 | U=69.000 (p = .425)
Duragéo 5,57 6.76 8.66 12.25 | U=75.000 (p = .626)
) Freguéncia 30.79 11.28 31.64 9.66 U =82.000 (p = .898)
Aproxima-se B
Duracgéo 299.02 58.64 300.61 62.12 U =83.000 (p = .939)
Acaricia Frequéncia 8.63 4.33 7.26 3.27 | U=70.500 (p = .473)
Duragéo 57.48 36.71 103.23 51.13 | U=39.000 (p = .020%)
Brinca Frequéncia 11.58 3.64 11.00 452 U =61.500 (p = .412)
c/ objecto Duragéo 91.92 61.44 99.14 71.60 | U=76.000 (p = .663)
Brinca Frequéncia .24 .39 .28 .36 U =68.000 (p = .375)
s/ objecto Duragéo 1.50 2.70 2.16 3.83 | U=282.000 (p = .894)
Frequéncia .38 48 .29 .66 U =61.500 (p = .199)
Afasta-se -
Duracéo 44 57 1.84 4.72 U =79.500 (p =.780)

* Significativo para o =.05.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interacgdo com o animal

(frequéncia e duracao), segundo o Diagnhdstico Médico

Diagndstico Médico
Comportamentos - o . o Teste U de
dos doentes C/ Esquizofrenia (n=10) | S/ Esquizofrenia (n=16) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 11.53 11.75 16.25 10.96 U =60.500 (p = .304)
Duracéo 28.71 26.73 33.86 33.88 U =73.000 (p=.712)
Ri e Sorri Frequéncia 2.12 2.99 3.42 3.74 U =53.000 (p = .153)
Duragéo 7.06 11.68 7.14 8.88 U =59.000 (p = .268)
) Frequéncia 32.38 9.72 30.49 10.89 U =70.000 (p = .598)
Aproxima-se B
Duragéo 316.62 45.99 289.31 65.30 | U=61.000 (p = .317)
Acaricia Frequéncia 8.42 4.46 7.65 3.49 | U=68.000 (p = .527)
Duragéo 85.29 55.85 77.27 46.67 U = 75.000 (p = .792)
Brinca Frequéncia 11.75 2.69 11.00 4.74 U = 69.500 (p = .580)
c/ objecto Duracéo 89.20 40.06 99.48 78.35 | U=71.000 (p = .635)
Brinca Frequéncia .25 .32 .27 41 U =76.500 (p = .847)
s/ objecto Durag&o 1.86 2.97 1.81 3.53 | U=65.000 (p = .411)
Frequéncia .45 .81 .27 .36 U =77.000 (p = .863)
Afasta-se
Duracéo 1.96 5.39 .62 .89 U = 71.000 (p = .606)

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duragdo), segundo a histéria de Internamentos Anteriores

Internamentos Anteriores
Comportamentos . _ ~ _ Teste U de
dos doentes Sim (n=20) Nao (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 14.23 9.56 15.14 16.98 U =54.500 (p =.738)
Duracéo 31.31 32.76 33.77 26.11 | U=52.000 (p = .626)
Ri e Sorri Frequéncia 3.56 3.72 .78 .80 U =29.500 (p = .062)
Duragéo 8.49 10.79 251 251 | U=44.000 (p = .330)
) Frequéncia 30.17 9.60 34.72 12.68 U =41.000 (p = .248)
Aproxima-se B
Duracéo 308.27 58.24 271.61 58.19 U =38.000 (p = .181)
Acaricia Frequéncia 8.41 3.79 6.39 3.80 | U=42.000 (p=.273)
Duracéo 82.52 53.43 73.13 30.04 | U=59.000 (p = .951)
Brinca Frequéncia 10.76 3.85 13.06 4.46 U =42.000 (p = .273)
c/ objecto Duragéo 77.75 35.45 154.79 105.72 | U =33.000 (p = .100)
Brinca Frequéncia 21 .28 44 .58 U =53.500 (p = .678)
s/ objecto Duracao 1.73 3.18 2.17 3.84 | U=57.000 (p = .849)
Frequéncia .36 .64 27 27 U = 50.000 (p = .507)
Afasta-se N
Duracéo 1.31 3.84 58 61 | U=49.000 (p = .466)
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duracdo), em grupos extremos* de Ira Trago

Ira Trago d
Comportamentos < = > = Teste U de
dos doentes < P25 (n=6) 2 P75 (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 14.69 11.41 13.64 12.01 | U=17.000 (p = .873)
Duracéo 16.65 15.36 27.34 21.91 U =14.000 (p = .522)
Ri e Sorri Freqguéncia 2.72 4.04 2.75 3.57 U =18.000 (p = 1.000)
Duragéo 2.53 2.71 8.40 13.72 | U =14.000 (p = .522)
. Frequéncia 30.92 10.37 32.06 10.07 U =18.000 (p = 1.000)
Aproxima-se ~
Duracéo 285.35 75.82 293.99 53.26 U =17.000 (p = .873)
Acaricia Frequéncia 8.42 4.39 7.67 472 U =14.500 (p = .575)
Duracéo 46.62 21.01 101.56 42.89 U = 3.000 (p =.016%)
Brinca Frequéncia 11.19 5.63 11.97 3,52 | U=15.000 (p = .631)
c/ objecto Duracéo 145.91 112.48 70.88 47.71 | U=09.000 (p = .150)
Brinca Frequéncia .28 46 .25 .39 U =17.500 (p =.932)
s/ objecto Duragéo .88 .95 2.44 4.82 | U=18.000 (p = 1.000)
Frequéncia .39 .46 .67 .88 U = 15.500 (p = .683)
Afasta-se
Duracéo .30 .61 3.66 6.77 U =13.000 (p = .372)

* Significativo para o =.05.

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢cdo com o animal (frequéncia e

duracdo), em grupos extremos* de Ira Controlo

Ira Controlo
Comportamentos < _ > _ Teste U de
dos doentes < P25 (n=6) 2 P75 (n=7) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 16.75 9.44 13.71 13.92 U =15.000 (p = .391)
Duracéo 40.26 40.87 34.08 17.03 | U =20.000 (p = .886)
Ri e Sorri Frequéncia 1.81 1.59 4.19 484 | U=17.000 (p = .565)
Duragéo 8.26 12.76 11.62 12.96 | U=19.000 (p = .775)
_ Frequéncia 29.36 9.01 31.98 8.52 | U=15.000 (p=.391)
Aproxima-se B
Duracéo 296.53 85.41 309.46 55.49 | U=19.000 (p = .775)
Acaricia Frequéncia 5.91 2.93 8.67 3.39 U =10.000 (p = .115)
Duragéo 95.38 70.21 77.85 32.41 | U=21.000 (p = 1.000)
Brinca Frequéncia 11.31 5.01 13.07 275 | U=11.000 (p =.153)
c/ objecto Duragéo 131.47 122.03 93.17 46.51 | U=21.000 (p = 1.000)
Brinca Frequéncia .22 .20 .36 A7 U =19.500 (p = .826)
s/ objecto Duragéo 2.43 4.86 2.01 3.53 | U=18.000 (p = .659)
Frequéncia .25 .39 .48 .84 U = 18.000 (p = .641)
Afasta-se ~
Duracéo .78 1.26 2.81 6.38 U =20.000 (p = .883)

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duracdo), em grupos extremos* de Ira Expresséo

Ira Expresséo q
Comportamentos < - > = Teste U de
dos doentes < P25 (n=6) 2 P75 (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP

Fala Frequéncia 13.89 9.71 16.39 14.70 | U=17.500 (p = .936)

Duracéo 13.95 7.25 54.99 4753 | U=28.000 (p = .109)
Ri e Sorri Frequéncia 5.06 4.83 3.14 2.64 U =15.000 (p = .631)

Duragéo 9.15 13.96 9.28 12.67 | U =14.000 (p = .522)

) Frequéncia 26.83 6.30 32.53 13.04 U = 14.000 (p = .522)

Aproxima-se B

Duracéo 292.04 70.30 311.16 56.72 U = 14.000 (p = .522)
Acaricia Frequéncia 8.67 2.61 6.06 3.66 U =10.000 (p = .200)

Duracéo 60.24 39.34 97.80 44.24 U =11.000 (p =.262)
Brinca Frequéncia 11.14 5.19 12.69 3.78 | U=17.000 (p = .873)
c/ objecto Duragéo 84.26 44.41 79.39 27.00 | U=16.000 (p = .749)
Brinca Frequéncia 17 15 .36 51 U =16.000 (p =.739)
s/ objecto Duragao .68 64 1.59 3.53 | U=14.000 (p = .494)

Frequéncia .39 .95 .08 14 U =16.000 (p = .674)
Afasta-se

Duracéo 3.17 6.91 41 .65 U =16.000 (p =.721)

b) Comparagdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o0 seu par
segundo as variaveis sécio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e Expressédo da Ira

(frequéncia e duracdo em segundos)

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracéo), segundo o0 Sexo

Sexo
Co(;r;r;o(;t)aemmegstos Masculino (n=12) Feminino (n=14) M;r?ﬁf\elvﬁi’?neey
Média DP Média DP

Fala Frequéncia 2.15 2.43 4.08 3.19 U =54.000 (p = .122)

Duracgéo 4.17 5.21 9.52 8.26 U = 47.000 (p = .057)

Ri & Sorri Frequéncia 44 .60 1.20 1.43 U =57.000 (p = .159)

Duracéo 91 1.59 5.29 9.63 U = 54.000 (p = .119)

Toca Frequéncia 2.03 3.26 3.15 4.55 U = 76.500 (p = .698)

Duracéo 3.21 3.48 5.81 9.26 U = 78.000 (p = .757)

Joga Frequéncia 17.85 13.16 12.45 9.92 U = 64.000 (p = .304)

Duragéo 71.63 81.08 35.09 28.25 U =67.000 (p = .382)

. Frequéncia 1.82 4.60 .63 1.29 U =71.000 (p = .493)
Alheia-se

Duragéo 6.04 11.94 3.80 9.71 U = 65.500 (p = .334)

Enfado Frequéncia 1.17 1.34 1.62 1.44 U = 66.500 (p = .367)

Duracéo 1.79 1.83 4.38 5.30 U =54.000 (p =.123)

Chora Frequéncia .00 .00 04 .07 U = 66.000 (p = .095)

Duracéo .00 .00 .96 2.70 U = 66.000 (p = .095)

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracdo) segundo a ldade

Idade
Copponamentos [ sasmnos ot | >asamosoon | G0t
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.06 3.04 3.64 2.97 U =53.000 (p = .670)
Duracéo 7.03 7.33 7.12 8.35 U = 54.000 (p = .715)
Ri e Sorri Frequéncia .83 1.26 .92 .85 U = 48.000 (p = .459)
Duracéo 3.95 8.25 1.00 2.20 | U=32.000 (p = .085)
Toca Frequéncia 2.83 4.15 1.97 3.55 U =56.500 (p = .830)
Duragéo 4.62 8.02 4.58 3.71 | U=40.000 (p = .222)
Joga Frequéncia 15.61 11.10 12.72 14.11 U =46.000 (p = .394)
Duragéo 57.98 66.56 31.87 28.26 U = 45.000 (p = .361)
. Frequéncia 1.48 3.67 .19 31 U =34.500 (p = .112)
Alheia-se
Duragéo 5.87 11.96 1.37 1.84 U =49.000 (p = .497)
Enfado Frequéncia 1.33 1.24 1.69 1.89 U =58.500 (p = .927)
Duracéo 3.48 4.59 2.20 2.74 | U=48.000 (p = .465)
Chora Frequéncia .02 .05 .03 .07 U = 56.000 (p = .660)
Duragéo .67 2.28 .00 .00 U =51.000 (p = .324)

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracdo), segundo a Escolaridade

Escolaridade
Coppormentos | swamo@ety | cwaween | Jeende
Média DP Média DP

Fala Frequéncia 3.71 3.36 2.68 256 | U=73.000 (p = .555)
Duracéo 4.40 6.61 9.70 7.43 | U=41.000 (p = .026%

Ri e Sorri Freguéncia 71 .94 1.00 1.38 U =74.000 (p = .585)

Duragéo 1.08 1.68 5.46 10.00 | U=52.000 (p = .092)

Toca Frequéncia 3.64 411 1.63 3.71 U =68.000 (p = .395)
Duracéo .92 1.45 8.30 8.72 U =13.000 (p = .000**)

Joga Frequéncia 14.36 13.27 15.53 10.22 U =69.000 (p = .427)

Duracéo 56.52 64.18 47.39 58.70 U =73.000 (p = .555)

, Frequéncia .73 1.33 1.63 4.45 U =77.500 (p =.713)

Alheia-se

Duragéo 4.97 10.19 4.69 11.48 | U=81.000 (p = .855)

Enfado Frequéncia 1.26 15 1.56 1.62 U = 82.000 (p = .898)

Duracéo 4.11 5.52 2.26 2.19 | U=72.000 (p = .521)

Chora Frequéncia .04 .07 .00 .00 U = 65.000 (p = .071)

Duragéo .80 2.75 23 81 | U=78.000 (p =.548)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracdo), segundo o Diagndéstico Médico

Diagnéstico Médico
Comportamentos C/ Esquizofrenia S/ Esquizofrenia Teste U de
dos doentes (n=10) (n=16) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 1.87 2.36 4.02 3.08 U = 45.000 (p = .065)
Duracéo 6.66 8.54 7.29 6.88 U = 66.000 (p = .461)
Ri e Sorri Frequéncia .68 73 .96 1.39 U =79.500 (p = .979)
Duracéo 1.08 1.57 4.64 9.16 U = 66.000 (p = .456)
Toca Frequéncia 2.00 3.45 3.03 4.32 U =62.500 (p = .353)
Duracéo 3.04 2.22 5.59 8.97 U = 78.000 (p = .916)
Joga Frequéncia 18.17 14.30 12.93 9.54 U = 65.000 (p = .429)
Duracéo 19.64 26.60 72.15 67.32 U = 25.000 (p = .004**)
Alheia-se Frequéncia .87 151 1.38 4.01 U = 76.000 (p = .829)
Duracéo 5.80 11.23 4.23 10.58 U = 63.500 (p = .378)
Enfado Frequéncia 1.87 1.62 1.13 1.18 U =55.500 (p = .195)
Duracéo 3.62 6.43 291 2.16 U =57.000 (p = .225)
Chora Frequéncia .02 .05 .02 .05 U = 78.000 (p = .849)
Duracéo .05 .16 .81 2.55 U =77.000 (p =.776)

** Significativo para o =.01.

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o seu par,
nas sessfes com animal (frequéncia e duracao), segundo a historia

de Internamentos Anteriores

Internamentos Anteriores
e Sim 020 N0 (0 st
Média DP Média DP

Fala Frequéncia 3.53 2.97 2.08 2.95 U =39.500 (p = .212)

Duragéo 7.51 7.87 5.53 5.91 U = 52.000 (p = .626)

Ri e Sorri Frequéncia 1.03 1.26 .25 .46 U = 29.500 (p = .060)

Duracéo 3.92 8.32 1.09 1.11 U = 56.000 (p = .806)

Toca Frequéncia 3.34 4.29 .28 31 U = 27.000 (p = .043%)

Duragéo 5.30 8.00 2.31 2.71 U = 50.000 (p = .541)

Joga Frequéncia 12.78 9.45 22.14 15.95 U =40.000 (p = .224)

Duragéo 34.21 26.24 111.11 100.94 U = 29.000 (p = .059)

. Frequéncia 1.39 3.68 A7 .70 U =51.000 (p = .575)
Alheia-se

Duracéo 2.08 2.93 13.94 20.04 U =42.500 (p = .280)

Enfado Frequéncia 1.43 141 1.33 141 U =59.000 (p = .951)

Duragéo 3.20 4.70 3.12 2.24 U = 49.000 (p = .503)

Chora Frequéncia .03 .06 .00 .00 U =51.000 (p =.323)

Duracéo .64 2.29 .08 21 U =57.000 (p =.742)

* Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu patr,

nas sessdes com animal (frequéncia e duracdo), em grupos extremos* de Ira Trago

Ira Trago
Comportamertos <P =) s | Iesthie
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.39 3.90 1.72 2.03 U =14.500 (p = .575)
Duracéo 1.72 2.04 9.95 8.97 U = 8.000 (p = .109)
Ri e Sorri Frequéncia .61 1.19 1.00 .81 U =11.000 (p = .273)
Duracéo 54 .83 2.28 2.47 | U=10.000 (p =.197)
Toca Frequéncia 1.58 3.16 .50 .54 U =16.000 (p = .744)
Duracéo 22 43 4.58 2.46 U = .000 (p = .004**)
Joga Frequéncia 12.72 10.17 19.42 13.53 U = 13.000 (p = .423)
Duragao 110.33 99.81 13.61 15.01 U = 1.000 (p = .006%)
) Frequéncia .61 .64 2.97 6.56 U = 15.000 (p = .624)
Alheia-se

Duracao 2.26 4.61 7.22 14.78 U =17.000 (p = .868)
Enfado Frequéncia 1.56 1.40 2.56 1.73 U =11.000 (p = .262)
Duracéo 3.34 2.80 2.68 2.53 U =16.000 (p = .748)
Chora Frequéncia .06 .09 .00 .00 U =12.000 (p =.138)
Duragao .00 .00 .57 1.17 U =12.000 (p =.140)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢do com o seu patr,
nas sessdes com animal (frequéncia e duracéo), em grupos extremos*

de Ira Controlo

Ira Controlo
Comportanentos <P25 (0= sersen | Jeence
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.25 2.94 2.26 3.11 U = 14.000 (p = .315)
Duragéo 5.93 6.63 11.50 9.49 | U=12.000 (p =.199)
Ri & Sorri Frequéncia .28 .33 .90 72 U =10.000 (p = .112)
Duracéo 6.97 13.25 1.69 2.02 | U=18.000 (p = .668)
Toca Frequéncia 75 .96 2.74 4.23 U =18.000 (p = .663)
Duragéo 5.75 10.30 3.33 2.27 | U=15.500 (p = .431)
Joga Frequéncia 13.08 10.76 19.17 15.85 U = 18.000 (p = .668)
Duragéo 104.83 105.57 38.97 31.63 U =12.000 (p = .199)
. Frequéncia 3.28 6.42 .07 19 | U=2.500 (p =.005**)
Alheia-se
Durag&o 52 .70 7.23 15.53 | U=11.000 (p = .142)
Enfado Frequéncia 1.17 1.50 2.12 1.77 U = 13.000 (p = .250)
Duracéo 3.23 2.55 2.69 2.41 | U=18.000 (p = .668)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 U =21.000 (p = 1.000)
Duracao 49 1.19 1.42 3.76 | U=21.000 (p = 1.000)

** Significativo para o =.01.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par, nas

sessdes com animal (frequéncia e duracdo), em grupos extremos* de Ira Expresséo

Ira Expresséao
Comportamentos <P =) 2p75 =) —
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.97 3.26 2.75 2.83 U =15.000 (p = .631)
Duracéo 6.32 8.63 8.83 7.76 U = 16.000 (p = .749)
Ri e Sorri Frequéncia 1.22 .65 1.14 1.94 U=9.500 (p=.171)
Duragéo 1.71 2.45 9.41 14.12 U =13.000 (p = .406)
Toca Frequéncia 3.72 4.22 4.00 5.69 U =15.000 (p = .630)
Duracéo 3.34 3.46 10.88 12.82 U =12.500 (p =.378)
Joga Frequéncia 12.03 13.76 12.97 10.73 | U=17.000 (p = .873)
Duragao 28.93 32.91 42.64 25.69 U = 15.000 (p = .631)
) Frequéncia .08 .14 A7 .33 U =4.500 (p = .024%)
Alheia-se
Duracao 1.27 1.76 9.24 16.84 U = 15.500 (p = .669)
Enfado Frequéncia 1.67 2.15 .81 51 U =16.500 (p = .810)
Duracéo 6.10 7.67 1.42 1.29 | U=10.500 (p = .229)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 U = 18.000 (p = 1.000)
Duragao .00 .00 .00 .00 U =18.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05.

¢) Comparagdo dos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas
segundo as variaveis socio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira

(frequéncia e duracdo em segundos)

Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo o Sexo

Sexo
Comportamentos . _ . _ Teste U de
dos doentes Masculino (n=12) Feminino (n=14) Mann-Whitney
Média DP Média DP

Deitado Frequéncia .40 .57 .18 .34 U =52.500 (p = .081)
Duracéo 57.78 57.11 19.07 31.89 U = 47.000 (p = .042%)
Sentado Frequéncia 3.89 3.27 5.86 2.25 U =61.500 (p = .247)
Duracao 219.31 181.38 349.52 112.91 U =46.000 (p =.051)
) Frequéncia 1.21 1.26 1.23 1.53 U =80.000 (p = .836)

Abaixado B
Duragao 29.54 28.95 25.94 33.55 U = 74.000 (p = .606)
De pé Frequéncia 9.33 7.20 6.82 7.85 U =61.500 (p = .247)
P Duracéo 166.11 153.16 73.44 65.97 U =47.000 (p = .057)
Andar Frequéncia 4.81 4.64 1.90 2.37 U =46.500 (p = .053)
Duracao 26.06 22.11 10.00 13.96 U = 47.000 (p = .057)
Frequéncia 31 .86 .04 .10 U =73.500 (p = .432)

De Fumo ~
Duracéo 8.69 25.35 .07 .25 U =67.500 (p = .177)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo a Idade

Idade
Comportamentos < _ _ Teste U de
dos doentes < 45 Anos (n=20) > 45 Anos (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .33 .50 .14 .34 U =36.500 (p = .124)
Duracéo 28.02 34.26 66.66 79.94 U =46.000 (p = .1363)

Sentado Frequéncia 4.86 3.75 5.25 546 | U=59.000 (p = .951)
Duracéo 308.38 144.92 226.25 203.48 U =43.000 (p =.301)
. Frequéncia 1.39 1.50 .64 71 U =41.000 (p = .245)

Abaixado B
Duracéo 29.26 32.48 22.08 27.07 U =51.000 (p = .583)
De e Frequéncia 8.79 7.85 5.28 6.06 | U=43.500 (p=.315)
P Duracéo 118.72 133.32 107.87 79.78 U =54.000 (p =.715)
Andar Frequéncia 3.33 3.93 2.94 3.73 U =54.500 (p =.737)
Duracéo 18.47 20.86 13.87 1560 U =51.500 (p = .605)
Frequéncia .19 .67 1.00 2.45 U =58.000 (p = .860)

De Fumo 5
Duracéo 5.26 19.76 .00 .00 U =48.000 (p = .245)

Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracéo), nas sessdes com animal, segundo a Escolaridade

Escolaridade d
Comportamentos < 0o _ o _ Teste U de
dos doentes < 9% Ano (n=13) > 9° Ano (n=13) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .29 .40 27 .54 U =74.000 (p = .562)
Duragéo 23.72 33.28 50.16 58.42 U = 66.000 (p =.311)
Sentado Frequéncia 6.05 4.78 3.85 3.04 U =61.500 (p = .238)
Duracéo 306.07 121.09 272.78 194.52 U = 76.000 (p = .663)
. Frequéncia 1.09 1.02 1.35 1.71 U = 84.000 (p = .979)
Abaixado B
Duragéo 18.03 14.72 37.18 39.74 U = 66.000 (p =.341)
De pé Frequéncia 8.58 7.50 7.38 7.79 U =74.500 (p = .608)
P Duracéo 125.91 129.77 106.52 117.46 U = 67.000 (p = .369)
Andar Frequéncia 3.76 4.60 2.73 2.94 U = 74.000 (p = .590)
Duracéo 16.75 20.98 18.08 18.90 U =79.500 (p =.798)
Frequéncia .04 .10 .28 .83 U = 76.500 (p = .551)
De Fumo -
Duracéo 8.09 24.36 .00 .00 U =58.500 (p = .034%)

*Significativo para o =.05.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo o Diagnéstico Médico

Diagndstico Médico
Comportamentos - . _ - . _ Teste U de
dos doentes C/ Esquizofrenia (n=10) |S/ Esquizofrenia (n=16) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .18 .25 .34 .56 U =78.000 (p = .910)
Duracéo 30.40 37.25 41.03 55.14 U = 77.000 (p = .866)
Sentado Frequéncia 3.12 2.62 6.09 4.48 U =46.000 (p =.073)
Duracéo 371.59 108.62 238.07 167.59 U = 45.000 (p = .065)
) Frequéncia .93 1.07 1.40 155 U = 69.000 (p = .560)
Abaixado
Duracéo 13.54 19.08 36.39 34.11 U = 37.000 (p = .023%)
De pé Frequéncia 8.53 5.98 7.64 8.50 U = 66.000 (p = .460)
P Duracéo 74.93 70.25 142.02 140.95 U = 55.000 (p =.187)
Andar Frequéncia 5.32 5.07 1.95 2.05 U = 47.000 (p = .082)
Duragéo 15.40 24.25 18.67 16.78 U = 62.000 (p = .343)
Frequéncia .33 .94 .05 .15 U =67.000 (p =.319)
De Fumo .
Duracéo .09 .30 6.52 22.05 U=71.50 (p = .476)

* Significativo para o =.05.

Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas
(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo a histoéria

de Internamentos Anteriores

Internamentos Anteriores
Comportamentos . _ ~ — Teste U de
dos doentes Sim (n=20) N&o (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .34 .52 .08 .09 U =49.500 (p = .492)
Duracéo 36.79 50.44 37.43 45.71 U = 52.000 (p = .603)
Sentado Frequéncia 4.40 3.84 6.78 4.70 U =39.500 (p = .212)
Duracéo 327.10 151.39 163.84 125.49 U = 24.000 (p = .028%)
. Frequéncia 1.10 1.19 1.58 2.02 U =55.500 (p = .783)
Abaixado B
Duracéo 24.80 31.89 36.95 28.10 U =40.000 (p = .222)
De pé Frequéncia 7.56 7.74 9.39 7.18 U =46.500 (p = .411)
P Duracéo 77.66 67.77 244.74 175.48 U = 20.000 (p = .015%)
Andar Frequéncia 2.51 2.89 5.69 5.62 U = 35.000 (p = .128)
Duracéo 10.59 14.09 40.15 18.84 U =11.000 (p = .003**)
Frequéncia .18 .67 .08 .20 U =59.000 (p = .930)
De Fumo ~
Duracéo .81 3.38 14.82 35.85 U =46.000 (p =.175)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracdo), nas sessdes com animal, em diferentes grupos extremos*

de Ira Trago
Ira Traco
o entes =P =) 2P75 (0= o
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia A1 14 .33 74 U = 16.000 (p = .719)
Duracéo 19.61 24.71 55.87 67.31 U = 13.500 (p = .442)
Sentado Frequéncia 8.58 4,94 2.78 2.10 U =3.000 (p =.016%)
Duragéo 224.17 168.08 347.07 188.35 U =11.000 (p = .262)
Abaixado Frequéncia 97 .94 .92 1.54 U = 14.500 (p = .570)
Duracéo 22.40 17.73 23.73 28.53 U = 15.000 (p = .629)
De pé Frequéncia 5.56 5.25 7.11 6.43 U = 16.000 (p = .749)
Duracéo 224.07 193.50 52.25 59.22 U =5.000 (p =.037%)
Andar Frequéncia 2.08 2.00 5.58 6.07 U =14.000 (p = .521)
Duracéo 26.92 19.66 11.33 12.99 | U=8.000 (p =.109)
Frequéncia .08 .20 .00 .00 U =15.000 (p = .317)
De Fumo _
Duracéo 17.37 35.10 .16 .38 U =10.500 (p = .153)

* Significativo para o =.05.

Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas
(frequéncia e duracdo), nas sessGes com animal, em diferentes grupos extremos*

de Ira Controlo

Ira Controlo g
Comportamentos < - > - Teste U de
dos doentes < P25 (n=6) 2 P75 (n=7) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .36 .73 31 .49 U = 20.000 (p = .876)
Duragéo 22.07 34.26 17.86 39.83 U = 20.000 (p = .861)
Sentado Frequéncia 6.25 4.72 3.52 3.54 U =12.000 (p = .198)
Duracgéo 238.41 176.40 358.77 173.23 U =13.000 (p =.253)
. Frequéncia 1.39 1.52 1.50 1.82 U =20.500 (p = .943)
Abaixado 5
Duragéo 33.62 15.01 20.05 33.35 U =10.000 (p =.114)
De pé Frequéncia 6.58 3.83 9.19 9.00 U =19.000 (p=.774)
P Duracgéo 194.52 211.13 74.17 88.81 U =14.000 (p =.317)
Andar Frequéncia 3.06 2.56 3.95 4.04 U =19.000 (p =.774)
Duragéo 19.35 21.46 17.37 26.82 U =17.000 (p = .567)
Frequéncia .58 1.20 .07 13 U = 18.000 (p = .601)
De Fumo -
Duracéo .00 .00 .00 .00 U =21.000 (p = 1.000)

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracdo), nas sessdes com animal, em diferentes grupos extremos*

de Ira Expresséo

Ira Expresséao

Comportamentos < = > = Teste U de
dos doentes < P25 (n=6) 2 P75 (n=6) Mann-Whitney
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .28 43 22 .40 U = 18.000 (p = 1.000)
Duracéo 24.55 60.13 61.24 37.35 U =8.500 (p =.104)
Sentado Frequéncia 3.75 3.66 5.06 3.51 U = 13.000 (p = .423)
Duracéo 329.93 208.27 308.75 131.84 U =14.000 (p = .522)
énci . . . . U =12.000 (p = .327
Abaixado Frequéncia 81 1.09 1.75 1.97 (p )
Duracéo 15.33 17.76 47.52 51.57 U = 10.500 (p = .222)
De pé Frequéncia 4.86 7.14 9.44 9.97 U = 11.000 (p = .258)
P Duragéo 82.96 80.48 59.98 67.58 U =17.000 (p = .872)
Andar Frequéncia 2.03 3.69 1.53 1.29 U =12.000 (p = .334)
Duracéo 4.87 7.17 14.28 16.33 | U =11.000 (p = .261)
Frequéncia .06 14 .00 .00 U = 15.000 (p = .317)
De Fumo _
Duracéo .00 .00 2.52 6.18 U = 15.000 (p = .317)

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou

superiores ao percentil 75.
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Apéndice 2 — Quadros de referéncia de analise da evolucdo dos comportamentos dos

doentes nas sessbes de AAA (cdo), em separado segundo as variaveis socio-demo-

gréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira, a partir dos quais se elaboraram os

quadros sintese apresentados no texto relativo ao Estudo 3 (pp. 222-240).

a) Evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢cdo com o animal tendo em

consideracéo as variaveis sécio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira

A evolucéo dos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duracéo) segundo o0 Sexo

Primeira parte Ultima parte
Comportamentos T p — p Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 14.56 12.37 10.50 1082 | 2=-1.784 (p = .074)
Duracéo 29.66 24.87 16.67 17.89 Z=-2.134 (p =.033%)
Ri e Sorri Frequéncia 1.39 1.32 .89 1.35 Z =-1.255 (p = .209)
Duracéo 3.67 5.42 1.98 2.77 Z=-1.423 (p = .155)
. Frequéncia 28.92 10.53 26.39 10.86 Z=-1.334 (p=.182)
Aproxima-se B
) Duragéo 249.26 86.73 309.17 7225 | Z=-1.569 (p =.117)
S o Frequéncia 6.92 3.86 9.00 4.95 Z=-1.156 (p = .248)
o | Acaricia
3 Duracéo 53.26 28.46 114.87 83.42 Z =-1.883 (p = .060)
= Brinca Frequéncia 12.17 2.99 9.14 227 | Z=-2.447 (p = .014%)
c/ objecto Duracéo 135.25 70.94 114.78 99.79 | Z=-1.020 (p = .308)
Brinca Frequéncia .28 37 19 .58 Z =-.938 (p =.348)
s/ objecto Duragéo .88 1.58 2.21 5.69 | Z=.000 (p = 1.000)
Frequéncia .06 A3 .28 .51 Z=-1512 (p=.131)
Afasta-se .
Duragéo .08 .18 .39 .70 Z=-1.461 (p=.144)
Fala Frequéncia 12.21 12.21 19.93 14.12 Z=-2.229 (p = .026%)
Duracéo 29.59 35.75 49.10 52.87 | Z=-1.412 (p =.158)
Ri e Sorri Frequéncia 371 2.96 5.17 564 | Z=-1.291 (p=.197)
Duracéo 8.48 8.21 13.08 16.11 Z=-1.961 (p = .050)
_ Frequéncia 32.81 11.07 35.74 12.38 | Z=-1.287 (p = .198)
Aproxima-se B
o Duracéo 292.33 66.32 342.61 54.00 Z=-2542 (p =.011%)
c
= Acaricia Frequéncia 9.21 4.79 6.64 4.70 Z =-1.915 (p = .055)
£ Durac&o 86.26 51.46 67.98 77.58 | Z=-1.287 (p =.198)
“ | Brinca Frequéncia 11.53 5.70 12.14 591 | Z=-.726(p=.468)
c/ objecto Duragéo 74.14 41.54 66.36 38.12 | Z=-534(p=.594)
Brinca Frequéncia .29 .63 .29 .50 Z=-.355(p=.723)
s/ objecto Duracéo 1.91 3.91 2.25 414 | Z=-420(p=.674)
Frequéncia .64 1.24 .33 41 Z=-423 (p=.673)
Afasta-se R
Duracéo 1.59 3.82 2.24 5.34 Z =-.840 (p = .401)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duracao), por grupo etario

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
cola Frequéncia 15.68 12.83 14.92 12.60 | Z=-414 (p=.679)
Duracéo 35.19 32.50 40.62 47.40 | Z=-.322(p=.748)
Ri e Sorri Frequéncia 2.77 2.76 2.72 3.74 Z=-.380(p=.704)
Duracao 7.48 7.69 9.36 14.43 Z=-479 (p =.632)
) _ Frequéncia 32.23 11.72 30.95 1290 | Z=-579 (p = .563)
N |Aproxima-se ~
E Duracéo 292.08 51.21 331.61 65.00 Z =-2.987 (p = .003**)
o . Frequéncia 8.20 4.34 7.98 453 Z =-.644 (p = .520)
9 | Acaricia .
g Duracéo 77.32 42.82 78.21 68.91 | Z=-.485(p=.627)
2 | Brinca Frequéncia 12.95 3.65 11.00 4.94 Z =-1.853 (p = .064)
VI | c/ objecto Duracdo 105.30 67.94 97.93 83.06 | Z=-.747 (p = .455)
Brinca Frequéncia .28 .56 .23 .50 Z=-.396 (p=.692)
s/ objecto Duracéo 1.69 4.42 2.73 5.37 | 2=-.628 (p=.530)
Freguéncia 43 1.06 .30 43 Z=-102 (p =.918)
Afasta-se
Duracdo 1.01 3.21 1.72 451 | Z2=-1.784 (p = .074)
Fala Frequéncia 5.33 2.53 17.78 16.74 Z=-1.782 (p = .075)
Duragéo 11.05 11.59 12.52 7.99 | Z=-734(p=.463)
Ri e Sorri Frequéncia 2.22 2.12 4.78 7.28 | Z=-1.604 (p =.109)
Duracéo 2.21 4.44 3.29 5.08 Z=-135(p=.893)
= . Frequéncia 26.94 5.87 33.00 11.59 Z=-1572 (p =.116)
¥ |Aproxima-se .
= Duracéo 207.02 117.20 312.40 64.12 Z=-1572 (p=.116)
8 | acaricia Frequéncia 8.00 5.25 6.89 6.29 | Z=-420(p=.674)
g Duracéo 50.29 49.41 127.67 116.16 | Z=-1.363 (p =.173)
< Brinca Frequéncia 8.06 5.65 9.94 4.49 Z=-1.367 (p=.172)
" | ¢/ objecto Duracéo 92.52 51.87 57.98 32.01 | Z=-.943 (p=.345)
Brinca Frequéncia .28 .33 .28 .68 Z =.000 (p = 1.000)
s/ objecto Duracéo 59 .94 55 1.36 | Z=.000 (p = 1.000)
Frequéncia A7 41 .33 .56 Z=-1.342 (p =.180)
Afasta-se ~
Duracéo 51 1.25 .27 .65 Z = -.447 (p = .655)

** Significativo para o =.01.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duracado) segundo a Escolaridade

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Cala Frequéncia 12.31 12.44 18.95 15.77 | 2=-1.726 (p = .084)
Duragéo 26.05 27.02 19.80 16.94 | Z=-784 (p = .433)
Ri e Sorri Frequéncia 2.46 2.82 3.26 5.91 Z=-237(p=.812)
Duragéo 5.79 6.23 5.34 8.01 Z =-408 (p = .683)
s _ Frequéncia 29.82 1351 31.77 1220 | Z=-1.013 (p = .311)
L | Aproxima-se B
I Duracéo 284.48 65.21 313.56 62.64 Z=-1572 (p=.116)
o . Frequéncia 7.92 5.66 9.33 4.70 Z =-559 (p =.576)
& | Acaricia B
< Duragéo 54.62 36.57 60.34 6154 | Z=-.314(p=.753)
%;I Brinca Frequéncia 12.38 3.97 10.77 474 | 2=-1.330(p=.183)
c/ objecto Durac&o 99.49 54.88 84.35 74.72 | Z=-1.223 (p = .221)
Brinca Frequéncia .13 .26 .36 .69 Z =-1.160 (p = .246)
s/ objecto Duracéo 64 1.39 2.37 5.52 | Z=-.845 (p = .398)
Frequéncia A1 .81 .36 .48 Z=-.141 (p = .888)
Afasta-se
Duracéo A7 1.06 40 70 | Z=-314(p=.753)
Fala Frequéncia 14.28 12.15 12.21 9.89 Z =-.863 (p =.388)
Duragéo 33.20 34.56 48.47 56.17 | Z=-.384 (p=.701)
Ri e Sorri Frequéncia 2.82 2.45 3.13 3.33 Z =-.849 (p = .396)
Duragéo 6.73 8.55 10.58 16.60 Z =-943 (p = .345)
—~ . Frequéncia 32.21 7.55 31.08 13.11 Z=-874 (p=.382)
9 |Aproxima-se B
1 Duracgéo 260.42 89.96 340.79 64.96 Z=-2.481 (p =.013%
c
b o Frequéncia 8.38 3.04 6.13 467 | Z=-1.804 (p=.071)
o | Acaricia .
< Duracéo 87.55 47.71 118.90 91.85 | Z=-314(p=.753)
&> Brinca Frequéncia 11.26 5.21 10.74 4.99 Z=-.236(p=.814)
A .
c/ objecto Duracéo 105.21 73.91 93.07 79.62 | Z=-.524 (p = .600)
Brinca Frequéncia 44 .66 A3 .29 Z=-1.497 (p=.134)
s/ objecto Duracéo 2.23 4.01 2.09 421 | Z=-.140 (p = .889)
Frequéncia .33 1.11 .26 43 Z=-368 (p=.713)
Afasta-se 5
Durac&o 1.31 3.94 2.37 553 | Z2=-2.201 (p = .028%

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o animal

(frequéncia e duracao) segundo Diagndstico Médico

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 14.07 3.33 9.00 10.83 | Z=-2.240 (p = .025%)
Duracéo 28.24 28.02 29.17 28.96 | Z=-.459 (p = .646)
Ri e Sorri Frequéncia 2.40 2.87 1.83 3.30 Z =-1.266 (p = .205)
é‘ Duracéo 6.26 8.64 7.86 15.59 Z=-420 (p=.674)
u _ Frequéncia 35.37 11.97 29.40 1063 | Z=-1.378 (p = .168)
= | Aproxima-se B
< Duracéo 295.96 53.39 337.28 55.01 Z =-1.886 (p = .059)
c
o Acaricia Frequéncia 8.13 461 8.70 5.40 Z=-.153 (p =.878)
IS Duracéo 70.56 39.02 100.02 95.57 | Z=-.663 (p =.508)
% Brinca Frequéncia 13.23 2.95 10.27 325 | Z=-2.371(p=.018%
& | c/objecto Durac&o 103.89 44.09 74.50 4333 | Z=-2.090 (p = .037%)
© | Brinca Frequéncia 20 36 30 64 | Z=-105(p=.916)
s/ objecto Duragéo 62 1.14 3.11 6.18 | Z2=-1.183 (p=.237)
Frequéncia .70 1.43 .20 .36 Z=-1.095 (p =.273)
Afasta-se
Duracéo 1.69 4.49 2.23 6.34 Z=-.730 (p = .465)
Fala Frequéncia 12.81 11.68 19.69 13.41 Z=-2.172 (p = .030%)
Duracéo 30.49 32.99 37.23 50.79 Z=-511 (p = .609)
Ri e Sorri Frequéncia 2.79 2.49 4.04 5.32 | Z=-1.141(p = .254)
o° Duracéo 6.26 6.72 8.02 11.74 Z=-.852 (p=.394)
—
i3 ) Frequéncia 28.29 9.36 32.69 13.59 Z=-1577 (p = .115)
< |Aproxima-se N
« Duracéo 257.76 88.42 320.86 70.07 Z=-2.379 (p=.017%
E Acaricia Frequéncia 8.17 451 7.13 459 Z=-.994 (p =.320)
Q Duracéo 71.41 49.47 83.12 75.28 | Z=.000 (p = 1.000)
= | Brinca Frequéncia 10.94 5.24 11.06 5.60 Z=-104 (p =.918)
(%] .
w | c/objecto Duracéo 101.38 75.00 97.59 90.70 | Z=-.103 (p =.918)
i Brinca Frequéncia .33 .60 .21 A7 Z =-599 (p = .549)
s/ objecto Duragéo 1.94 3.74 1.68 3.84 | Z2=-.280(p=.779)
Frequéncia 17 40 .38 .50 Z=-1.411 (p=.158)
Afasta-se 5
Durac&o .40 .93 .85 1.28 | Z=-1.260 (p = .208)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duracado) segundo a histéria de Internamentos Anteriores

Primeira parte

Ultima parte

Comportamentos .
dos doentes Média DP Média DP Teste de Wilcoxon
Fala Frequéncia 12.52 10.38 15.93 12.74 Z=-.876 (p=.376)
Duracéo 25.15 29.38 37.48 47.94 Z=-1.083 (p =.279)
Ri e Sorri Frequéncia 3.15 2.74 3.97 5.11 Z=-649 (p=.517)
Duracéo 7.38 7.96 9.60 14.48 Z=-.849 (p =.396)
. Frequéncia 30.50 10.59 29.83 11.70 Z=-317 (p=.751)
_ | Aproxima-se ~
S Duracéo 275.41 86.95 341.14 53.82 Z =-2.987 (p = .003**)
d Acaricia Frequéncia 8.68 4.17 8.13 5.36 Z=-805(p=.421)
€ Duracéo 72.79 48.22 92.25 90.80 Z=-224 (p=.823)
Y | Brinca Frequéncia 11.20 4.77 10.32 452 | Z=-745 (p=.456)
¢/ objecto Duracéo 89.38 44.84 66.11 38.60 | Z=-1.904 (p = .057)
Brinca Frequéncia 22 31 .20 44 Z=-.160 (p =.873)
s/ objecto Duracéo 1.82 3.40 1.64 3.60 | Z=-.178(p=.859)
Frequéncia .40 1.05 .32 .46 Z=-422 (p=.673)
Afasta-se 5
Duracéo .98 3.23 1.63 4.53 Z=-1.540 (p=.123)
Fala Frequéncia 15.89 17.64 14.39 16.49 | Z=-.944 (p = .345)
Duracéo 44.54 32.52 22.99 20.08 Z=-2.023 (p =.043%)
. . Frequéncia .94 .83 .61 .93 Z=-1.095 (p=.273)
Ri e Sorri B
Duracéo 2.52 2.65 2.50 2.77 Z=-.674 (p =.500)
i Frequéncia 32.72 12.31 36.72 14.36 Z =-1.153 (p = .249)
Aproxima-se B
™ Duracéo 262.59 38.76 280.63 78.25 Z =-.943 (p = .345)
Jgt Acaricia Frequéncia 6.39 5.31 6.39 2.62 Z=-105(p=.917)
2 Duracéo 65.40 34.63 80.86 48.43 | Z=-.734 (p = .463)
< | Brinca Frequéncia 13.89 3.38 12.22 572 | Z=-1577 (p=.115)
c/ objecto Duragéo 145.56 99.14 164.02 119.17 | Z=-.734 (p = .463)
Brinca Frequéncia .50 .94 .39 .80 Z=-272(p=.785)
s/ objecto Duragéo 15 36 4.20 7.76 | Z=-1.461 (p = .144)
Frequéncia .28 .53 .28 44 Z =.000 (p = 1.000)
Afasta-se N
Duracéo .58 1.01 .57 .76 Z =.000 (p =1.000)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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A evolugao dos comportamentos dos doentes em interac¢gdao com o animal

(frequéncia e duracdo) em grupos extremos* de Ira Traco

Comportamentos Primeira parte Ultima parte Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 11.22 9.49 18.17 15.09 Z=-1.363 (p=.173)
Duracéo 24.19 23.07 9.11 9.58 | Z=-1.753 (p = .080)
Ri e Sorri Frequéncia 2.72 3.32 2.72 4.78 Z=-365(p=.715)
Duracao 412 5.01 .94 1.73 Z=-2.023 (p =.043%)
_ Frequéncia 28.61 10.55 33.22 11.78 | Z=-1.153 (p = .249)
—~ |Aproxima-se B
o Duracéo 279.39 75.70 291.31 87.63 Z=-314 (p=.753)
£ . Frequéncia 8.78 6.20 8.06 294 | z=-314(p=.753)
v |Acaricia R
a Duracao 37.79 20.54 55.44 25.00 Z =-1.992 (p = .046%)
V' IBrinca Frequéncia 11.28 5.15 11.11 6.80 | Z=-.314(p=.753)
c/ objecto Duragéo 139.33 97.87 152.49 129.81 | Z=-.734 (p = .463)
Brinca Frequéncia 22 .34 .33 .66 Z=-535(p=.593)
s/ objecto Duragéo 1.19 1.82 57 1.39 | Z=-.730 (p = .465)
Frequéncia .39 .61 .38 .54 Z=-368 (p=.713)
Afasta-se
Duracéo .60 1.23 .00 .00 Z=-1.342 (p =.180)
Fala Frequéncia 14.50 13.96 12.78 10.89 Z=-734 (p=.463)
Duracdo 27.35 26.91 27.34 2458 | Z=-.314 (p=.753)
Ri & Sorri Frequéncia 2.50 3.26 3.00 3.91 Z=-1.342 (p = .180)
Duracgéo 5.97 8.62 10.83 19.12 Z=-314 (p=.753)
i Frequéncia 30.61 9.11 33.50 12.64 Z =-.946 (p = .344)
_ |Aproxima-se B
© Duracéo 269.37 94.00 318.61 54.37 Z=-.943 (p = .345)
£ . Frequéncia 8.72 4.95 7.67 5.07 Z=-1.483 (p =.138)
o |Acaricia B
~ Duracéo 76.36 34.10 126.77 95.62 | Z=-.943 (p =.345)
A IBrinca Frequéncia 12.06 4.60 11.89 2.82 Z=-213 (p=.832)
c/ objecto Duracéo 84.31 57.32 57.44 51.63 | Z=-.943 (p =.345)
Brinca Frequéncia A7 .28 .33 .82 Z =.000 (p = 1.000)
s/ objecto Duragéo 2.10 3.86 2.77 5.86 | Z=-.730 (p = .465)
Frequéncia 72 1.61 .61 .53 Z=-368 (p=.713)
Afasta-se N
Duracéo 3.20 5.55 4.12 8.05 Z=-535 (p=.593)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou

superiores ao percentil 75.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o animal

(frequéncia e duragdo) em grupos extremos™* de Ira Controlo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 18.11 11.95 15.39 8.39 Z =-.943 (p = .345)
Duracéo 16.12 17.88 64.40 73.83 | Z=-1.753 (p = .080)
Ri e Sorri Frequéncia 2.00 1.46 1.61 1.78 | Z=-1.219 (p = .223)
Duracao 6.66 8.56 9.86 17.04 Z=-105(p=.917)
_ Frequéncia 30.00 8.26 28.72 9.87 | Z=-1.153 (p = .249)
—~ |Aproxima-se .
o Duracéo 279.63 66.94 313.44 111.39 Z=-.943 (p = .345)
£ . Frequéncia 6.22 3.33 5.61 3.32 | Z=-.944 (p = .345)
v |Acaricia B
a Duracao 91.17 57.65 99.59 96.35 Z=-734(p=.463)
V' IBrinca Frequéncia 12.50 4.77 10.11 6.47 | Z=-1.214 (p=.225)
c/ objecto Duragéo 120.22 110.43 142.73 135.12 | 2=-1.363 (p=.173)
Brinca Frequéncia 22 .34 22 40 Z =.000 (p = 1.000)
s/ objecto Duracéo 1.79 3.97 3.06 5.86 | Z=-1.069 (p =.285)
Frequéncia .28 .53 22 .54 Z =-.447 (p = .655)
Afasta-se
Duracao 48 .94 1.08 1.67 Z=-1.095 (p=.273)
Fala Frequéncia 12.19 13.88 15.24 19.20 Z=-105(p=.917)
Duracéo 35.81 23.17 32.36 15.23 Z =.000 (p = 1.000)
Ri e Sorri Frequéncia 3.24 3.05 5.14 7.24 Z =-.847 (p = .397)
Duracéo 9.53 9.23 13.71 17.79 | Z=-1.153 (p = .249)
i Frequéncia 31.53 9.43 32.43 10.61 Z =.000 (p = 1.000)
_ |Aproxima-se B
~ Duragéo 291.32 80.42 327.59 42.05 | Z=-1.521 (p=.128)
S . Frequéncia 6.81 3.20 10.53 5.51 Z=-1.183 (p = .237)
o |Acaricia B
~ Duracéo 86.90 45.06 68.80 59.98 | Z=-1.014 (p = .310)
A |Brinca Frequéncia 13.76 3.64 12.38 3.21 Z=-1.101 (p=.271)
c/ objecto Duracéo 91.88 61.92 94.46 39.13 | Z=-507 (p=.612)
Brinca Frequéncia .67 .82 .05 A3 Z =-2.032 (p = .042%)
s/ objecto Duragéo 1.18 1.30 2.83 7.48 | Z=-.674 (p =.500)
Frequéncia .62 1.50 .33 43 Z =.000 (p = 1.000)
Afasta-se N
Duracéo 2.09 5.36 3.52 7.40 Z =-1.826 (p =.068)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou

superiores ao percentil 75.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interac¢do com o animal

(frequéncia e duracdo) em grupos extremos* de Ira Expresséo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
d I I Teste de Wilcoxon
os doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 10.50 7.40 17.28 17.18 Z =-.524 (p = .600)
Duracéo 10.14 7.37 17.75 10.39 | Z=-1.782 (p = .075)
Ri e Sorri Frequéncia 3.78 3.00 6.33 731 | Z=-1.153 (p = .249)
Duracéo 6.60 8.98 11.70 19.14 Z=-1.214 (p=.225)
_ Frequéncia 27.33 6.30 26.33 9.09 | Z=-.946 (p =.344)
—~ |Aproxima-se B
o Duracéo 260.26 126.47 223.81 41.77 Z=-1.363 (p=.173)
£ » Frequéncia 7.83 4.10 9.50 520 | Zz=-.314(p=.753)
v |Acaricia R
a Duracéo 66.21 47.58 54.27 92.64 Z=-.943 (p = .345)
VI IBrinca Frequéncia 11.78 6.64 10.50 4.88 | Z=-420 (p=.674)
c/ objecto Duracéo 90.41 55.30 78.10 46.76 | Z=-.105 (p = .917)
Brinca Frequéncia .33 .30 .00 .00 Z =-1.857 (p = .063)
s/ objecto Duracio 81 93 55 136 | Z=-.365(p=.715)
Frequéncia .67 1.63 A1 27 Z =-1.000 (p = .317)
Afasta-se
Duragéo 2.38 5.82 3.97 8.01 Z=-.1.604 (p =.109)
Fala Frequéncia 13.61 14.36 19.17 15.83 | Z=-1.997 (p = .046%)
Duracéo 47.21 46.90 62.78 75.84 | Z=-.943 (p = .345)
Ri e Sorri Frequéncia 2.72 2.17 3.56 3.27 | Z=-1.084 (p = .279)
Duragéo 6.88 8.69 11.67 16.74 Z=-1.363 (p=.173)
_ Frequéncia 30.56 11.39 34.50 15.70 | Z=-.943 (p = .345)
_ |Aproxima-se B
© Duracéo 289.47 46.43 332.86 76.26 Z=-1.782 (p =.075)
< . Frequéncia 8.11 4.64 4.00 2.80 | Z=-2.201 (p=.028%
n |Acaricia 5
N Duracéo 94.36 56.48 101.24 61.28 | Z=-734(p=.463)
A |Brinca Frequéncia 13.00 3.87 12.39 5.95 Z=-105 (p =.916)
c/ objecto Duracéo 84.02 49.13 74.77 23.95 | Z=-314(p=.753)
Brinca Frequéncia 44 .93 .28 .39 Z=-184 (p = .854)
s/ objecto Duragao 2.27 4.81 92 225 | Z=-1.342 (p=.180)
Frequéncia .00 .00 17 .28 Z=-1.342 (p =.180)
Afasta-se -
Duracéo .07 .16 .76 1.23 | Z=-1.342 (p = .180)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou

superiores ao percentil 75.
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b) Evolugéo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o seu par tendo em

consideracao as variaveis socio-demograficas, clinicas e Experiéncia e Expresséao da Ira

A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par,

nas sessdes com animal (frequéncia e duracado), segundo o Sexo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
dos doentes Média oP Média op Teste de Wilcoxon
s Frequéncia 2.39 2.57 1.92 259 | 7=-702 (p = .483)
Duracao 3.42 5.43 4.92 5.91 Z=-.978 (p =.328)
) ) Frequéncia .36 41 .53 .86 Z=-781(p=.435)
Ri e Sorri
Duracéo .52 .64 1.30 2.93 Z=-.700 (p =.484)
Toca Frequéncia 1.17 1.80 2.89 4.88 Z =-1.963 (p = .050)
e Duracgéo 1.39 241 5.03 6.33 Z=-2.547 (p =.011%)
% Joga Frequéncia 20.61 17.81 15.08 10.23 Z =-1.493 (p = .135)
g Duragao 62.17 59.82 81.08 105.98 Z =-1.020 (p = .308)
= . Frequéncia 2.42 6.92 1.22 2.35 Z=-.070 (p =.944)
Alheia-se
Duragao 7.75 20.45 4.33 6.10 Z=-.178 (p = .859)
Enfado Frequéncia .97 1.45 1.36 1.89 Z=-1592 (p=.111)
Duragéo 1.12 141 2.46 2.74 Z=-1.778 (p = .075)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duracao .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Fala Frequéncia 3.74 3.95 443 3.75 Z =-525 (p =.599)
Duracao 8.21 9.03 10.82 12.44 Z=-471 (p =.638)
Ri & Sorri Frequéncia .62 .96 1.79 2.09 Z =-2.769 (p = .006%)
Duracao 1.78 3.45 8.80 17.97 Z =-2.578 (p = .010%)
Toca Frequéncia 3.05 461 3.26 4.93 Z=-236 (p=.814)
o Duracéo 8.00 12.96 3.63 6.17 Z=-1570 (p=.117)
E Frequéncia 12.02 9.22 12.88 10.83 Z=-1.119 (p = .263)
.qé, Joga Duracao 26.89 24.28 43.30 37.42 Z=-1.977 (p = .048%)
- . Frequéncia .38 .98 .88 1.68 Z=-1.793 (p =.073)
Alheia-se
Duracgéo 2.45 5.65 5.14 14.21 Z=-1.244 (p=.214)
Enfado Frequéncia 1.86 1.99 1.38 1.19 Z=-673(p=.501)
Duracao 6.23 10.68 2.52 2.10 Z=-1511 (p=.131)
Chora Frequéncia .05 A2 .02 .09 Z=-577 (p = .564)
Duracgéo 1.49 5.31 42 1.56 Z=-535 (p=.593)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o seu par,

nas sessdes com animal (frequéncia e duracao), por grupo etario

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
dos doentes Média op Média op Teste de Wilcoxon
Fala Frequeéncia 3.23 3.46 2.88 313 | Z=-398(p=.691)
Duracao 7.55 8.32 6.51 7.29 Z=-224 (p=.823)
Ri e Sorri Frequéncia .52 .80 1.15 1.88 Z =-1.966 (p = .049%)
Duracao 151 2.91 6.39 15.36 Z=-2.273 (p =.023%
§ Toca Frequéncia 2.02 3.50 3.65 5.21 Z =-2.205 (p =.027%)
I3 Duracao 5.67 11.19 3.57 5.33 Z=-.227 (p =.820)
\g/ Joga Frequéncia 16.58 13.01 14.63 10.72 Z=-.710 (p = .478)
§ Duracao 48.08 51.13 67.88 86.35 Z =-1.456 (p =.145)
Q Alheia-se Frequéncia 1.68 5.40 1.27 2.20 Z =-1.228 (p = .220)
Vi Durag&o 6.37 16.23 5.38 12.44 | Z=-.094 (p = .925)
Enfado Frequéncia 1.52 1.97 1.33 .80 Z=-.216 (p = .828)
Duracgéo 4.29 9.05 2.66 2.48 Z=-327 (p=.744)
Chora Frequéncia .03 .10 .00 .00 Z=-1.414 (p = .157)
Duragao 1.05 1.45 .29 1.31 Z =-.535 (p =.593)
Fala Frequéncia 2.72 3.42 456 4.20 Z=-1.156 (p = .248)
Duragéo .84 145 13.39 16.69 Z =-2.023 (p =.043%)
Ri e Sorri Frequéncia 44 .66 1.39 1.22 Z =-2.032 (p = .042%)
Duracao .16 .38 1.85 4.03 Z=-1.342 (p =.180)
& | Toca Frequéncia 2.72 4.48 1.22 2.67 Z =-1.753 (p = .080)
l\cl/ Duracgéo 2.53 4.54 6.64 8.55 Z=-943 (p =.345)
§ Joga Frequéncia 14.00 19.13 11.44 9,77 Z =-.674 (p = .500)
< Duracao 26.81 25.76 36.94 31.25 Z=-2.201 (p =.028%
< . Frequéncia A1 27 .28 .53 Z =-.447 (p = .655)
A | Alheia-se B
Duracgéo .00 .00 2.73 3.68 Z =-1.826 (p = .068)
Enfado Frequéncia 1.22 1.09 2.17 2.86 Z =-962 (p = .336)
Duragéo 2.48 4.47 1.92 2.01 Z=-365(p=.715)
Chora Frequéncia .00 .00 .06 .14 Z=-1.000 (p =.317)
Duracao .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracdo), segundo a Escolaridade

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
dos doentes Média oP Média op Teste de Wilcoxon
Fala Frequéncia 3.92 3.75 3.49 3.50 Z=-307 (p=.759)
Duracéo 4.20 7.13 4.60 7.20 Z=-784 (p=.433)
) ) Frequéncia .51 .81 .90 1.20 Z=-1.630 (p =.103)
Ri e Sorri
Duracao 1.01 157 1.14 1.95 Z=-.491 (p=.624)
& | Toca Frequéncia 2.74 3.49 454 5.53 Z=-1.292 (p = .196)
Y Duracéo .51 1.18 1.34 2.22 Z=-1.682 (p =.092)
% Joga Frequéncia 15.90 16.43 12.82 11.41 Z =-670 (p = .503)
é Duracao 53.48 49.55 59.56 82.58 Z=-105(p=.917)
& ) Frequéncia 51 1.06 .95 1.73 Z=-1.283 (p =.199)
vi | Alheia-se ~
Duracéo 3.75 5.78 6.19 15.08 Z=-178 (p =.859)
Enfado Frequéncia 1.31 1.67 1.21 .92 Z=-356 (p=.722)
Duracao 6.06 11.16 2.15 1.91 Z=-1.245 (p=.213)
Chora Frequéncia .05 A3 .03 .09 Z=-577 (p = .564)
Duracéo 1.61 5.50 .00 .00 Z=-1.342 (p =.180)
Fala Frequéncia 2.31 2.92 3.05 3.52 Z =-534 (p =.593)
Duragao 7.80 8.36 11.59 11.83 Z =-.664 (p =.507)
Ri e Sorri Frequéncia .49 73 151 2.15 Z =-2.250 (p = .024%)
Duracgéo 1.39 341 9.54 18.61 Z =-2.756 (p = .006%)
& | Toca Frequéncia 1.62 3.88 1.64 3.62 Z=-.256 (p =.798)
W Duracao 9.39 12.91 7.21 7.44 Z =-594 (p =.552)
g’ Joga Frequéncia 16.08 12.35 14.97 9.65 Z =.000 (p = 1.000)
< Duracéo 32.86 43.64 61.92 75.89 Z=-2.691 (p =.007%)
> . Frequéncia 2.13 6.68 1.13 2.28 Z=-679 (p=.497)
A | Alheia-se
Duracao 6.04 19.92 3.34 4.63 Z=-770 (p =.441)
Enfado Frequéncia 1.59 1.96 1.54 1.98 Z =-513 (p = .608)
Duracao 1.68 2.12 2.83 2.78 Z=-1.601 (p=.109)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracéo .00 .00 45 1.62 Z =-1.000 (p = .317)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o seu par,

nas sessfes com animal (frequéncia e duracdo), segundo o Diagndéstico Médico

Comportamentos Primeira parte Ultima parte Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 2.37 3.36 1.37 1.49 Z=-.843 (p=.399)
Durag&o 4.71 8.02 8.61 14.16 | Z=-.889 (p = .374)
i i Frequéncia .50 .50 .87 1.16 Z=-.780 (p = .436)
Ri e Sorri
§ Duracéo .46 1.01 1.70 2.84 Z=-1.352 (p=.176)
g Toca Frequéncia 1.23 2.03 2.77 490 | Z=-1.706 (p =.088)
« Duragao 3.09 3.57 2.99 3.02 Z =-.560 (p =.575)
E Joga Frequéncia 21.57 19.54 14.77 10.20 Z=-1543 (p=.123)
Q Duracéo 19.32 26.06 19.95 28.23 | Z=-561(p=.575)
% Alheia-se Frequéncia 77 1.17 .97 1.93 Z =-527 (p = .598)
u Duracéo 4.40 6.27 7.20 16.89 Z=-.169 (p = .866)
© Enfado Frequéncia 2.00 2.07 1.73 2.10 Z=-103 (p =.918)
Duracéo 5.80 12.84 1.43 1.97 | Z=-1.183(p=.237)
Chora Frequéncia .03 A1 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
Duracéo .10 .32 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
Fala Frequéncia 3.58 3.43 4.46 3.82 Z=-735(p =.462)
Duracgéo 6.81 7.86 7.78 7.35 Z=-621 (p=.535)
Ri & Sorri Frequéncia .50 .89 1.42 2.02 Z =-2.769 (p = .006%)
s Duracéo 1.66 3.18 7.61 17.07 | Z=-2.237 (p = .025%)
\I;I'/ Toca Frequéncia 2.77 4.34 3.29 4.90 Z=-157 (p = .875)
© Duracgéo 6.11 12.54 5.08 7.48 Z=-175 (p = .861)
E Joga Frequéncia 12.50 8.67 13.35 10.83 | Z=-.621 (p = .535)
o Duracéo 58.08 51.46 86.23 88.23 | Z2=-1.862 (p = .063)
El _ Frequéncia 1.67 6.05 1.08 2.07 | Z=-1.297 (p = .195)
o | Alheia-se R
w Durac&o 5.21 17.96 3.24 5.00 | Z=-.1.156 (p =.248)
@ Enfado Frequéncia 1.10 1.56 1.15 1.04 | Z=-1.109 (p = .267)
Duragéo 2.67 291 3.15 2.40 Z=-.909 (p = .363)
chora Frequéncia .02 .08 .02 .08 | Z=.000 (p = 1.000)
Durag&o 1.24 4.98 037 146 | Z=-.447 (p = .655)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par,

nas sessbes com animal (frequéncia e duracdo), segundo a historia

de Internamentos Anteriores

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
dos doentes Média oP Média op Teste de Wilcoxon
Fala Frequeéncia 3.45 3.34 3.60 3.67 | Z=.000 (p = 1.000)
Duracéo 5.90 7.97 9.11 11.22 Z=-1.288 (p =.198)
Ri e Sorri Frequéncia .63 .82 1.43 1.87 Z=-2.679 (p =.007%)
Duracéo 1.28 2.02 6.57 15.42 Z =-2.517 (p =.012%)
Toca Frequéncia 2.77 4.00 3.92 5.22 Z =-1.067 (p = .286)
§ Duracéo 5.98 11.25 4.62 6.81 Z=-465(p=.642)
1:'/ Joga Frequéncia 13.48 11.07 12.08 8.99 | Z=-725 (p=.469)
= Duragéo 30.37 26.64 38.04 34.32 Z=-1.381 (p =.167)
i . Frequéncia 1.58 5.42 1.20 2.20 Z=-1.484 (p =.138)
Alheia-se
Duragéo 1.36 2.59 2381 4.49 Z=-1.642 (p=.101)
Enfado Frequéncia 1.45 1.68 1.42 1.69 Z=-502 (p=.616)
Duracgéo 4.28 9.29 212 2.04 Z=-.310 (p =.756)
Chora Frequéncia .03 .10 .02 .07 Z=-577 (p = .564)
Duragéo 1.00 4.45 .29 1.31 Z=-447 (p = .655)
Fala Frequéncia 2.00 3.64 2.17 2.54 Z=-535(p=.593)
Duracéo 6.35 8.05 4.72 5.31 Z=-.105(p=.917)
Ri e Sorri Frequéncia .06 14 44 .93 Z=-816 (p = .414)
Duragéo .93 1.19 1.25 1.31 Z =-524 (p = .600)
Toca Frequéncia .22 40 .33 .37 Z =-557 (p=.577)
o Duracgéo 1.52 2.49 3.11 3.34 Z =-1.753 (p = .080)
1\_'-, Frequéncia 24.33 20.97 19.94 13.33 Z=-315(p=.752)
] Joga Duragéo 85.84 74.01 136.38 129.59 Z=-1572 (p =.116)
= . Frequéncia 44 72 .50 91 Z=-272 (p=.785)
Alheia-se
Duracgéo 16.70 28.22 11.29 21.56 Z=-944 (p=.345)
Enfado Frequéncia 1.44 2.29 1.22 .83 Z=-271(p=.786)
Duragéo 2,51 1.95 3.73 3.13 Z =-1.153 (p = .249)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duragéo A7 41 .00 .00 Z =-1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par,

nas sessdes com animal (frequéncia e duracdo), em grupos extremos* de Ira Trago

Coglnportamentos F’,rir'neira parte ’ QItima parte Teste de Wilcoxon
os doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.11 83 3.67 4.21 Z=-.365(p=.715)
Duracéo 1.59 3.09 1.85 2.95 Z=-.105(p=.917)
) ) Frequéncia 44 1.09 77 1.31 Z=-1.604 (p =.109)
Ri e Sorri
Duragao .56 .79 .52 1.28 Z=-.365(p=.715)
_ | Toca Frequéncia 1.28 241 1.89 3.98 Z=-.962 (p =.336)
® Duracao .02 .05 42 .86 Z=-1.069 (p =.285)
f; Joga Frequéncia 12.78 9.23 12.67 11.46 Z=-.105(p =.916)
a Duragao 99.01 62.35 121.66 139.05 Z=-.314 (p =.753)
vi ) Frequéncia .22 40 1.00 1.03 Z=-1.633 (p=.102)
Alheia-se
Duracgéo 1.60 2.85 2.92 6.41 Z =.000 (p = 1.000)
Enfado Frequéncia 1.72 2.27 1.39 77 Z=-.135(p =.893)
Duragao 3.26 4.06 3.43 3.21 Z=-.314 (p =.753)
Chora Frequéncia .06 14 .06 .14 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Fala Frequéncia 1.39 1.76 2.06 2.32 Z =-2.060 (p = .039%)
Duracao 7.05 9.46 12.85 16.94 Z=-.135 (p =.893)
Ri e Sorri Frequéncia .50 .62 1.50 1.17 Z =-2.023 (p =.043%)
Duracgéo 77 1.24 3.78 4.64 Z=-1.214 (p =.225)
Toca Frequéncia .39 .33 .61 .93 Z=-.412 (p = .680)
%\ Duracao 4.31 4.47 4.84 6.77 Z=-105(p=.917)
L% Joga Frequéncia 20.50 17.46 18.33 11.61 Z =-.405 (p = .686)
iy Duracao 8.83 9.74 18.38 21.08 Z=-1572 (p=.116)
AN . Frequéncia 4.44 9.77 1.50 3.35 Z=-1.604 (p =.109)
Alheia-se
Duragéo 3.37 8.25 11.07 21.40 Z =-1.604 (p =.109)
Enfado Frequéncia 2.44 1.88 2.67 251 Z=-271(p=.786)
Duracao 2.43 3.25 2.92 2.38 Z =.000 (p = 1.000)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo A7 41 .98 2.39 Z =-447 (p = .655)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com 0 seu par,

nas sessdes com animal (frequéncia e duracéo), em grupos extremos*

de Ira Controlo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
dos doentes Média oP Média op Teste de Wilcoxon
Fala Frequeéncia 3.00 3.19 3.50 315 | Z=-.730 (p = .465)
Duragéo 6.16 7.41 5.70 6.18 | Z=-.314(p=.753)
) ) Frequéncia .22 27 .33 .52 Z=-378 (p=.705)
Ri e Sorri
Duragéo 1.03 142 12.91 26.33 Z=-1.782 (p =.075)
_ | Toca Frequéncia .56 1.07 .94 1.02 Z=-1.095 (p =.273)
© Duragéo 8.04 15.33 3.45 561 | Z=-.674(p=.500)
f; . Frequéncia 13.06 8.60 13.11 13.36 | Z=-.105 (p=.917)
P Duragéo 71.32 83.52 138.34 128.63 Z =-1.992 (p = .046%)
vi . Frequéncia 4.56 9.70 2.00 3.21 Z=-647 (p=.518)
Alheia-se
Duracgéo .10 .25 .93 1.46 Z =-1.069 (p =.285)
Enfado Frequéncia 1.33 2.38 1.00 .73 Z=-.365(p=.715)
Duracgéo 2.33 1.89 4.13 3.48 Z =-1.992 (p = .046%)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo .00 .00 .98 2.39 Z=-1.000 (p =.317)
Fala Frequéncia 2.52 3.46 2.00 2.98 Z=-.674 (p =.500)
Duragéo 6.52 8.19 16.48 15.67 Z =-2.028 (p =.043%)
Ri e Sorri Frequéncia .33 27 1.48 143 | Z=-1.577 (p = .854)
Duragéo .89 1.35 2.49 3.42 | Z=-1572(p=.116)
Toca Frequéncia 2.48 421 3.00 5.44 Z=-.687 (p =.492)
= Duragéo 4.54 3.76 2.12 258 | Z=-.676(p=.499)
:05 Joga Frequéncia 23.67 22.64 14.67 9.92 | Z=-1.439 (p = .150)
N Duracéo 33.05 29.87 44.89 37.64 | Z=-1.521(p=.128)
AN . Frequéncia .00 .00 14 .38 Z =-1.000 (p = .317)
Alheia-se
Duracéo 11.94 26.67 2.52 4.79 Z=-1.214 (p =.225)
Enfado Frequéncia 2.29 2.32 1.95 241 Z=-.256 (p=.798)
Duracéo 3.00 2.90 2.38 2.01 | Z=-.943(p=.345)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracgéo 2.84 7.52 .00 .00 Z=-1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes em interacgdo com o seu par,
nas sessdes com animal (frequéncia e duracéo), em grupos extremos*

de Ira Expresséo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
dos doentes Média oP Média oP Teste de Wilcoxon
Fala Frequeéncia 3.06 3.32 4.89 483 | Z=-730 (p=.465)
Duracéo 62 1.09 12.02 17.29 | Z=-2.201 (p = .028%)
Ri e Sorri Frequéncia .56 46 1.89 1.15 Z =-1.997 (p = .046%)
Duracéo .72 151 2.70 3.96 Z=-1.604 (p =.109)
_ | Toca Frequéncia 3.94 4.20 3.50 5.04 Z =-.954 (p = .340)
© Duracéo 3.45 4.48 3.23 7.21 | Z=-.405 (p = .686)
f; . Frequéncia 14.00 18.64 10.06 9.39 | Z=-314(p=.753)
a Duragao 20.77 23.34 31.10 44.19 Z =-2.201 (p = .028*)
vi ) Frequéncia .06 14 A1 .27 Z =-.447 (p = .655)
Alheia-se
Duracgéo 141 3.46 1.13 2.05 Z =.000 (p =1.000)
Enfado Frequéncia 1.50 2.37 1.83 2.67 Z=-677 (p =.498)
Duracgéo 9.72 15.90 2.47 2.78 Z=-1.214 (p =.225)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracgéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Fala Frequéncia 2.89 3.87 2.61 2.27 Z=-211(p =.833)
Duracao 9.73 9.20 7.93 7.58 Z =-.674 (p = .500)
Ri e Sorri Frequéncia .39 .95 1.89 2.96 Z =-1.826 (p = .068)
Duracgéo 2.45 5.00 16.37 26.56 Z=-1.926 (p =.833)
Toca Frequéncia 3.67 5.70 4.33 5.84 Z=-730 (p = .465)
© Duragéo 14.40 18.13 7.36 7.89 | Z=-1.214 (p=.225)
L% Joga Frequéncia 12.94 9.60 13.00 12.11 Z=-135(p=.893)
N Duracéo 32.09 28.98 53.19 42.35 | Z=-.943 (p =.345)
AN . Frequéncia 22 .34 72 71 Z=-1.219 (p=.223)
Alheia-se
Duracgéo 13.24 29.03 5.23 7.16 Z =.000 (p =1.000)
Frequéncia .83 .57 .78 66 Z=-137 (p =.891)
Enfado
Duracéo 1.09 1.33 1.74 151 | Z=-1.095 (p = .273)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracgéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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c) Evolugédo dos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas tendo

em consideracdo as variaveis socio-demograficas, clinicas e Experiéncia e Expressao

da lra

A evolucéo dos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo 0 Sexo

Primeira parte Ultima parte
Comportamentos I e I b Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
) Frequéncia 25 59 .56 .62 Z=-2.310 (p = .021%)
Deitado
Duracéo 6.80 23.28 108.77 110.09 Z = -2.666 (p =.008%)
Sentado Frequéncia 4.03 3.53 3.75 3.35 Z=-134 (p =.433)
’cj Duracéo 234.93 202.86 203.69 169.83 Z=-784 (p=.345)
1l a .

F 1.14 1.57 1.28 1.20 Z=-632(p=.528
< | Abaixado requ?nua (P )
= Duracéo 26.06 34.54 33.02 29.40 Z =-.663 (p = .508)
% De pé Frequéncia 11.44 9.37 7.22 5.91 Z =-2.135 (p = .033%)
a3 P Duracéo 187.75 161.36 144.48 147.97 Z =-2.667 (p =.008%)
= Andar Frequéncia 5.31 5.66 431 418 | Z=-669 (p=.504)

Duracéo 27.98 28.95 24.14 24.01 Z=-392 (p=.695)

Frequéncia .50 1.34 A1 .38 Z=-1.604 (p =.109)

De Fumo .
Duracéo 10.02 25.97 7.35 25.46 Z =-1.069 (p =.285)
Deitado Frequéncia .10 24 .26 .46 Z =-1.890 (p = .059)
Duracéo 5.21 13.40 32.93 57.27 Z =-1.826 (p = .068)
Sentado Frequéncia 6.57 7.04 5.14 4.46 Z=-.039 (p =.969)
~ Duracéo 320.42 126.03 378.63 132.00 Z=-1.538 (p=.124)
T ) Frequéncia 1.33 2.22 1.12 1.22 Z=-416 (p = .677)
£ | Abaixado ~
o Duracéo 22.83 35.90 29.06 40.05 Z=-889 (p=.374)
:E De pé Frequéncia 7.33 8.27 6.31 8.92 Z=-978 (p =.328)
g P Duracéo 92.47 83.92 54.41 76.47 Z=-1.245 (p =.213)
* Andar Frequéncia 1.98 2.19 1.83 2.82 Z=-312 (p =.755)
Duracéo 9.25 14.48 10.75 20.73 Z=-196 (p=.844)
Frequéncia .05 .18 .02 .09 Z =-.447 (p = .655)
De Fumo B
Duracéo .00 .00 A3 .50 Z =-1.000 (p = .317)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, por grupo etério

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP

Frequéncia .18 .48 A7 .58 Z =-2.812 (p = .005**

Deitado a P )

Duracao 7.68 20.58 48.36 57.03 Z = -2.803 (p = .005*%)

Sentado Frequéncia 5.60 5.91 412 3.38 Z=-363(p=.717)
§ Duracao 298.82 149.37 317.94 162.98 Z=-411 (p = .681)
P ) Frequéncia 1.50 2.11 1.28 1.22 Z=-420 (p =.674)
< | Abaixado 5
] Duragao 23.61 35.49 34.92 37.40 Z=-1.144 (p = .149)
é De pé Frequéncia 10.37 9.56 7.22 7.58 Z=-2.225 (p =.026%)
2 P Duracao 140.38 142.03 97.05 134.18 Z=-2.548 (p =.011%)
Vi Andar Frequéncia 3.67 4.66 3.00 366 |Z=-568(p=.570)
Duragao 20.79 26.26 16.16 21.74 Z=-1.107 (p = .268)
Frequéncia .30 1.05 .08 .30 Z=-1.289 (p =.197)
De Fumo .
Duracéo 6.01 20.39 4.50 19.70 Z=-730 (p = .465)
. Frequéncia A1 .27 17 41 Z =-1.000 (p = .317)
Deitado .
Duragao 14 .34 133.19 153.70 Z=-1.604 (p =.109)
Sentado Frequéncia 4.72 5.60 5.78 5.75 Z=-365(p=.715)
s Duracgéo 221.44 225.77 231.05 201.01 Z=-105(p=.917)
1 A .

Frequéncia .39 .49 .89 1.11 Z=-1.289 (p=.717
< | Abaixado ' qu~ ! (p )
4 Duragao 26.70 34.54 17.45 22.30 Z =-.730 (p = .465)
< De pé Frequéncia 5.44 4.80 5.11 7.92 Z=-135(p =.893)
< P Duracao 123.34 102.00 92.41 73.62 Z =-.944 (p = .345)

n Andar Frequéncia 3.00 3.78 2.89 4.01 Z =-.405 (p = .686)

Duracéo 8.24 8.78 19.50 28.46 Z=-944 (p=.345)

Frequéncia A1 .27 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)

De Fumo 5
Duracgéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo a Escolaridade

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
] Frequéncia 13 26 .46 .57 Z=-2.392 (p=.017%)
Deitado
Duracéo .00 .00 47.44 66.55 Z=-2.192 (p =.028%)
Sentado Frequéncia 6.87 7.23 5.23 4.44 Z=-311(p =.755)
~ Duracéo 288.07 146.72 324.07 140.74 Z =-594 (p = .552)
i ) Frequéncia .90 1.29 1.28 1.10 Z=-1.187 (p = .235)
£ | Abaixado ~
° Duracéo 17.55 21.54 18.51 22.98 Z =-.089 (p =.929)
g b6 o6 Frequéncia 9.77 9.05 7.38 6.94 | Z=-1.490 (p = .136)
%’I P Duracéo 153.96 138.52 97.85 133.09 Z=-2.192 (p = .028%)
Andar Frequéncia 3.72 5.01 3.79 4.44 Z =-.385 (p =.700)
Duracéo 14.14 22.98 19.35 24.51 Z=-314 (p=.753)
Frequéncia .05 .18 .03 .09 Z =-.447 (p = .655)
De Fumo .
Duragéo 9.25 25.02 6.93 24.42 Z=-.2.730 (p = .465)
Deitado Frequéncia 21 .57 .33 .54 Z =-1.667 (p =.096)
Duracéo 11.88 24.83 88.43 111.45 Z =-2.366 (p = .018%)
Sentado Frequéncia 3.92 3.42 3.77 3.46 Z=-.118 (p = .906)
& Duracéo 273.86 192.95 271.70 201.25 Z=-314 (p=.753)
W _ Frequéncia 1.59 2.38 1.10 131 | Z=-664 (p=.507)
c | Abaixado .
o Duracéo 31.09 43.96 43.27 40.97 Z=-1.274 (p = .203)
g , Frequéncia 8.69 9.00 6.08 8.35 Z=-1.478 (p =.139)
o De pé
o Duracéo 118.93 128.57 94.11 114.25 Z=-1.274 (p =.203)
N
Andar Frequéncia 331 3.92 2.15 2.60 Z =-1.687 (p = .092)
Duracéo 21.64 25.02 14.51 21.83 Z=-978 (p =.328)
Frequéncia 46 1.29 .10 .37 Z =-1.604 (p =.109)
De Fumo .
Duracéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo Diagnéstico Médico

Comportamentos Primeira parte Ultima parte Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .03 A1 .33 42 Z =-2.264 (p = .024%)
Duracéo .00 .00 60.79 7450 | Z=-2.023 (p = .043%)
) Frequéncia 3.30 3.29 2.93 2.32 Z=-.059 (p =.953)
< | Sentado -
I3 Duragao 358.25 135.61 384.92 119.60 Z =-.459 (p = .646)
= Frequéncia 1.00 1.47 87 88 | Z=.000 (p = 1.000
-E Abaixado qu~ ! P )
o Duracéo 8.69 15.87 18.40 30.98 | Z=-.944 (p = .345)
.g De pé Freqguéncia 10.37 7.45 6.70 5.39 Z=-2.192 (p =.028%)
= P Duracao 108.19 99.93 41.66 59.65 Z =-2.240 (p = .025%)
(2]
u Andar Frequéncia 5.67 5.54 4.97 4.77 Z =-.833 (p = .405)
© Duracéo 19.88 32.47 10.93 18.16 Z =-1.260 (p =.208)
Frequéncia .50 1.47 17 42 Z=-816 (p =.414)
De Fumo .
Duracao .00 .00 .19 .59 Z=-1.000 (p =.317)
Deitado Frequéncia .25 .54 44 .63 Z =-1.983 (p = .047%)
Duracéo 9.65 22.72 72.40 104.03 Z=-2521 (p =.012%
%) Frequéncia 6.71 6.61 5.48 4.52 Z=-.031(p=.975
S | sentado qu~ ! P )
n Duracao 232.66 172.01 243.49 180.68 Z =-.259 (p =.796)
= ) Frequéncia 1.40 2.17 1.40 1.33 Z =-.089 (p =.929)
‘= | Abaixado B
g Duracao 34.09 39.76 38.69 35.86 Z=-.672 (p=.501)
_g De pé Frequéncia 8.52 9.81 6.75 8.81 Z=-1.049 (p = .294)
> P Duracéo 154.10 149.17 129.93 138.88 Z=-1.590 (p=.112)
(]
LI\J Andar Frequéncia 2.17 3.00 1.73 2.09 Z=-252 (p=.801)
v Duracéo 16.65 17.62 20.69 25.20 | Z=-.440 (p = .660)
Frequéncia .10 .29 .00 .00 Z=-1.342 (p = .180)
De Fumo .
Duracéo 7.52 22.69 5.51 22.05 Z=-1.069 (p =.285)

* Significativo para o =.05.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracao), nas sessdes com animal, segundo a histéria

de Internamentos Anteriores

Comportamentos Primeira parte Ultima parte i
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
. Frequéncia 22 49 A7 .61 Z =-2.539 (p =.011%)
Deitado
Duracao 3.69 11.34 69.89 99.47 Z =-2.666 (p = .008%)
Sentado Frequéncia 417 3.96 4.63 4.23 Z=-1.091 (p = .275)
Duracao 316.81 165.06 337.39 164.57 Z=-.336 (p=.737)
o ) Frequéncia 1.15 1.68 1.07 1.06 Z =.000 (p = 1.000)
& | Abaixado ~
c Duracao 20.59 34.37 29.01 37.25 Z=-1.477 (p = .140)
€ De & Frequéncia 9.60 9.56 5.52 6.80 Z =-2.841 (p = .004**)
o P Duracéo 98.11 87.90 57.20 69.69 Z =-1.870 (p =.062)
Andar Frequéncia 2.75 3.43 2.27 291 Z=-617 (p=.537)
Duracao 11.31 19.27 9.86 17.56 Z =-.610 (p = .542)
Frequéncia .28 1.04 .08 .30 Z=-1.289 (p = .197)
De Fumo .
Duracéo 1.63 6.76 .00 .00 Z=-1.342 (p =.180)
Deitado Frequéncia .00 .00 A7 .18 Z=-1.732 (p =.083)
Duracao 13.45 32.95 61.41 70.42 Z =-1.826 (p = .068)
Sentado Frequéncia 9.50 8.88 4.06 3.26 Z=-1572 (p=.116)
Duracéo 161.48 124.39 166.20 135.41 Z=-314 (p=.753)
= Freguéncia 1.56 271 1.61 1.57 Z=-365(p=.715
® | Abaixado q i P )
=3 Duracao 36.76 35.48 37.15 27.56 Z=-.105(p=.917)
2 De pé Frequéncia 8.00 6.55 10.78 9.15 Z=-674 (p =.500)
< P Duracéo 264.23 180.25 225.26 171.25 Z=-2.201 (p =.028%)
Andar Frequéncia 6.06 6.52 5.33 5.12 Z =-524 (p = .600)
Duracéo 39.81 26.11 40.50 24.06 Z=-105(p=.917)
Frequéncia A7 41 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
De Fumo .
Duracao 14.63 35.83 15.01 35.86 Z=-1.342 (p =.180)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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A evolucéo dos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracdo), nas sessdes com animal, em grupos extremos* de Ira Trago

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
I _— Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
i Frequéncia .00 .00 22 27 Z=-1.633 (p=.102)
Deitado B
Duragéo .00 .00 39.23 49.41 | Z=-1.604 (p = .109)
Sentado Frequéncia 11.11 8.51 6.06 471 | Z2=-1.363(p=.173)
Duragéo 253.48 188.07 194.87 157.34 | Z=-1.363 (p=.173)
© Frequéncia .56 .62 1.39 1.39 Z=-1.841 (p=.317
E Abaixado qu~ ! (b )
£ Duracéo 11.11 13.45 33.70 28.94 | Z=-1.572 (p=.116)
§ De pé Frequéncia 5.00 3.85 6.11 6.92 Z=-271(p=.786)
vi P Duracao 234.50 203.83 213.64 186.38 Z =-.943 (p =.345)
Andar Frequéncia 1.50 1.38 2.67 2.97 | Z=-1.054 (p = .292)
Duracgéo 14.48 11.26 39.36 32.46 Z=-1.782 (p =.075)
Frequéncia 17 41 .00 .00 Z=-1.000 (p =.317)
De Fumo .
Duragao 20.05 35.25 14.70 36.01 Z =-1.069 (p = .285)
Deitado Frequéncia .33 .82 .33 .67 Z =.000 (p = 1.000)
Duracgéo .00 .00 111.74 134.62 Z=-1.604 (p =.109)
Sentado Frequéncia 2.78 2.60 2.78 1.71 Z=-271(p=.786)
Duracao 368.53 194.47 325.62 196.13 Z=-734 (p =.463)
© ) Frequéncia 1.11 2.08 72 1.04 Z =-.535 (p =.593)
Il | Abaixado 5
£ Duragéo 26.64 35.16 20.82 27.69 Z =-535 (p =.593)
R D6 b Frequéncia 9.50 7.37 472 6.42 | Z=-2.023 (p=.043%)
A P Duracgéo 58.66 78.88 45.84 53.81 Z=-.365(p=.715)
Andar Frequéncia 7.28 7.10 3.89 546 | Z=-2.023 (p=.043%
Duracéo 12.17 13.34 10.49 13.84 | Z=-365 (p =.715)
Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
De Fumo -
Duracéo .00 .00 31 76 Z=-1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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A evolucdo dos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas
(frequéncia e duragédo), nas sessGes com animal, em diferentes grupos extremos*

de Ira Controlo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
I _— Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
i Frequéncia .33 .82 .39 .65 Z=-577 (p = .564)
Deitado .
Duracéo 6.96 17.05 37.18 58.23 Z=-1.342 (p =.180)
Frequéncia 8.78 9.13 3.72 2.65 Z=-1.363 (p=.173)
Sentado B
Duracao 233.82 152.23 243.00 212.45 Z=-105(p=.917)
© ) Frequéncia 1.39 2.07 1.39 1.39 Z=-.135 (p = .893)
IL | Abaixado .
= Duracéo 20.21 22.49 47.02 32.48 Z =-1.153 (p =.249)
§ De pé Frequéncia 8.94 6.48 4.22 3.10 Z=-1572 (p=.116)
vi P Duragao 214.29 219.04 174.75 208.44 Z=-1.363 (p=.173)
Andar Frequéncia 3.89 4.33 2.22 2.17 Z=-1.156 (p = .248)
Duracgéo 13.59 12.72 25.12 31.42 Z=-734 (p=.463)
Frequéncia .94 1.87 .22 .54 Z =-1.342 (p = .180)
De Fumo .
Duragao .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Deitado Frequéncia .19 .33 43 .66 Z=-1.633 (p=.102)
Duracgéo 11.53 30.51 24.19 49.86 Z =-1.342 (p =.180)
Sentado Frequéncia 3.33 3.63 3.71 4.47 Z =-526 (p =.599)
Duragao 315.82 190.71 401.71 162.13 Z=-2.197 (p =.028%
~ i Frequéncia 1.33 2.54 1.67 1.32 Z=-943 (p = .345)
Il | Abaixado 5
£ Duracgéo 23.48 37.45 16.62 30.42 Z=-1.095 (p =.273)
R Do o Frequéncia 8.67 9.74 9.71 9.83 | Z=-.420(p=.674)
AN P Duracao 82.99 97.87 65.35 80.14 Z =-2.023 (p =.043%
Andar Frequéncia 4.19 4.12 3.71 4.13 Z =-.841 (p = .400)
Duracao 22.31 34.51 12.43 19.62 Z=-1.483 (p =.138)
Frequéncia .14 .26 .00 .00 Z=-1.342 (p = .180)
De Fumo B
Duracgéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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A evolucéo dos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas

(frequéncia e duracdo), nas sessdes com animal, em grupos extremos*

de Ira Expresséo

Comportamentos Primeira parte Ultima parte )
. . Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
i Frequéncia A7 .28 .39 .62 Z=-1.342 (p = .180)
Deitado .
Duracao 14 .34 48.96 119.92 Z=-1.000 (p =.317)
Sentado Frequéncia 2.89 2.96 461 4.66 Z=-1.761 (p =.078)
Duracao 269.56 211.47 390.29 218.67 Z=-1572 (p=.116)
© ) Frequéncia .56 1.05 1.06 1.31 Z=-1.342 (p =.180)
IL | Abaixado .
= Duracao 22.59 26.47 8.07 17.60 Z=-1.069 (p = .285)
§ De pé Frequéncia 6.22 10.18 3.50 4.56 Z=-736 (p=.461)
vi P Duracao 123.49 109.08 42.22 69.83 Z=-1.826 (p =.068)
Andar Frequéncia 2.06 4.07 2.00 3.37 Z=-.184 (p = .854)
Duracéo 3.94 4.07 5.80 10.52 Z =.000 (p =1.000)
Frequéncia A1 27 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
De Fumo .
Duracao .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Deitado Frequéncia A1 27 .33 .56 Z=-1.414 (p = .157)
Duracéo 25.61 32.55 96.88 60.29 Z =-2.023 (p =.043%)
Sentado Frequéncia 5.39 3.85 4.72 4.50 Z =-.405 (p = .686)
Duracao 335.93 170.92 281.56 118.85 Z=-734 (p =.463)
© . Frequéncia 2.00 2.97 1.50 1.44 Z=-730 (p = .461)
Il | Abaixado B
£ Duracéo 40.84 56.83 54.20 50.28 Z =-.674 (p =.500)
E De & Frequéncia 11.06 11.01 8.83 11.41 Z =-.674 (p = .500)
AN P Duracao 52.77 62.96 67.19 74.63 Z =-.944 (p = .345)
Andar Frequéncia 1.94 1.90 111 1.00 Z=-.813 (p = .416)
Duracao 19.20 27.08 9.36 11.15 Z=-105(p=.917)
Freguéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
De Fumo B
Duracéo 5.04 12.35 .00 .00 Z =1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Apéndice 3 — Quadros de referéncia de analise das diferencas dos comportamentos dos
doentes nas sessdes com e sem animal, em separado segundo as variaveis socio-demo-
gréficas, clinicas e Experiéncia e Expressao da Ira, a partir dos quais se elaboraram os
quadros sintese apresentados no texto relativo ao Estudo 3 (pp. 240-256).

a) Comparacéo dos comportamentos dos doentes em interac¢cdo com o seu par tendo

em consideracao as variaveis socio-demograficas, clinicas e Experiéncia e Expresséo da

Ira
Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par
nas sessfes com e sem animal (frequéncia e duracéo) segundo o Sexo
Comportamentos 86556-es com SessBes sem Animal .
dos doentes : .Anlmal — Teste de Wilcoxon
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 2.15 2.43 29.63 20.32 | Z=-3.059 (p = .002*¥)
Duragéo 4.17 5.21 138.67 138.48 | Z=-3.059 (p = .002**
Ri e Sorri Frequéncia 44 .60 1.46 1.59 Z =-2.255 (p = .024%)
Durag&o .91 1.59 7.92 11.79 | Z=-2.310 (p =.021%)
T | Toca Frequéncia 2.03 3.26 1.63 1.73 | Z2=-296(p=.767)
1) Duragéo 3.21 3.48 2.54 3.15 | Z2=-1.599 (p =.110)
TC{ Joga Frequéncia 17.85 13.16 28.67 21.15 | Z=-1.600 (p = .110)
= Durag&o 71.63 81.08 206..08 108.93 | Z=-2.589 (p =.010%)
z Alheia-se Frequéncia 1.82 4.60 2.17 281 Z =-.459 (p = .646)
= Duragéo 6.04 11.94 23.99 4135 | Z=-1.274 (p =.203)
Enfado Frequéncia 1.17 1.34 4.08 541 | Z=-2.446 (p =.014%)
Duragéo 1.79 1.83 24.23 32.27 | Z=-2.934 (p =.003*"
h Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Chora Durag&o .00 .00 .00 .00 | Z=.000 (p = 1.000)
Fala Frequéncia 4.08 3.19 41.43 16.18 | Z=-3.296 (p = .001**)
Durag&o 9.52 8.26 198.11 116.03 | Z =-3.296 (p = .001**)
Ri e Sorri Frequéncia 1.20 1.43 2.46 3.70 | Z=-1.023 (p = .306)
Durag&o 5.29 9.63 9.01 15.16 | Z=-.622 (p =.534)
f Toca Frequéncia 3.15 4.55 .79 1.31 Z =-1.505 (p =.132)
I Duragéo 5.81 9.26 2.95 6.04 | Z=-1.084 (p=.279)
E Joga Frequéncia 12.45 9.92 26.29 11.16 | Z=-3.107 (p = .002**)
= Durac&o 35.09 28.25 241.82 134.25 | Z =-3.296 (p = .001**)
E _ Frequéncia 63 1.29 1.50 235 |z=-1.688(p=.091)
it | Alheia-se B
Duragéo 3.80 9.71 14.29 19.71 | Z=-1.988 (p =.047%)
Enfado Frequéncia 1.62 1.44 3.25 3.16 Z=-2.512 (p =.012%)
Duracéo 4.38 5.30 25.11 41.99 Z=-2.341 (p =.019%
Chora Frequéncia 04 .07 A1 40 Z =.000 (p =1.000)
Duragéo .96 2.70 3.08 10.35 | Z=-.365(p=.715)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para a =.01.

338




Apéndices

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢gdo com o seu par,

nas sessbes com e sem animal (frequéncia e duragéo), por grupo etario

SessBes com ~ .
Co(;n portamentos Animal Sessf@es sem Animal Teste de Wilcoxon
os doentes I .
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.06 3.04 35.55 19.72 Z =-3.920 (p = .000%**)
Duracao 7.03 7.33 183.38 121.09 Z =-3.920 (p = .000**)
Ri & Sorri Frequéncia .83 1.26 2.15 3.15 Z =-2.050 (p = .040%)
Duracao 3.95 8.25 10.02 14.80 Z=-1.444 (p =.149)
§ Toca Frequéncia 2.83 4.15 1.33 1.53 Z=-.829 (p =.407)
i Duracao 4.62 8.02 2.95 5.26 Z =-.828 (p = .408)
@ Joga Frequéncia 15.61 11.10 28.38 17.40 Z =-2.857 (p = .004**)
g Duracéo 57.98 66.56 210.47 112.61 Z = -3.547 (p = .000**)
Q Alheia-se Frequéncia 1.48 3.67 1.90 2.54 Z=-.924 (p =.355)
vi Duragao 5.87 11.96 19.35 34.21 Z =-1.810 (p =.070)
Enfado Frequéncia 1.33 1.24 3.93 4.71 Z =-3.269 (p = .001**)
Duracao 3.48 4.59 30.33 40.55 Z =-3.397 (p = .001*)
Chora Frequéncia .02 .05 .08 .34 Z =-.447 (p = .655)
Duragéo .67 2.28 2.16 8.68 Z=-365(p=.715)
Fala Frequéncia 3.64 2.97 37.42 16.99 Z=-2.201 (p =.028%)
Duracgéo 7.12 8.35 128.32 152.45 Z =-2.201 (p =.028%)
Ri e Sorri Frequéncia .92 .85 1.50 2.10 Z=-677 (p =.498)
Duracéo 1.00 2.20 3.46 5.74 Z=-1.604 (p =.109)
& | Toca Frequéncia 1.97 3.55 .67 1.63 Z =-.944 (p = .345)
'\c'/ Duracao 4.58 3.71 2.14 3.32 Z=-2.201 (p = .028%)
§ Joga Frequéncia 12.72 14.11 24.08 12.15 Z =-1.992 (p = .046%)
< Duracgéo 31.87 28.26 274.83 150.33 Z=-2.201 (p =.028%)
< . Frequéncia .19 31 1.50 2.76 Z =-1.604 (p = .109)
A | Alheia-se B
Duracao 1.37 1.84 16.81 20.98 Z=-1.461 (p=.144)
Enfado Frequéncia 1.69 1.89 2.67 2.34 Z=-1.214 (p =.225)
Duracgéo 2.20 2.74 5.97 9.00 Z=-1.095 (p =.273)
Chora Frequéncia .03 .07 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
Duracao .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢ao com o seu par

nas sessfes com e sem animal (frequéncia e duracéo) segundo a Escolaridade

Sessdes com Sessdes
Co(;nportamentos Animal sem Animal Teste de Wilcoxon
os doentes I .
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.71 3.36 38.23 17.41 Z =-3.180 (p = .001**)
Duracao 4.40 6.61 160.14 108.52 Z =-3.180 (p = .001**)
Ri e Sorri Frequéncia 71 .94 1.69 2.23 Z=-1.584 (p =.113)
Duracao 1.08 1.68 7.63 12.08 Z =-1.680 (p =.093)
& | Toca Frequéncia 3.64 4.11 1.54 1.86 Z=-1.604 (p =.109)
i Duracao .92 1.45 1.79 5.61 Z=-1.601 (p =.109)
‘E’ Joga Frequéncia 14.36 13.27 30.00 20.49 Z =-2.691 (p = .007%)
5: Duracéo 56.52 64.18 208.59 154.40 Z =-2.621 (p =.009%)
& , Frequéncia 73 1.33 2.42 2.90 Z =-2.245 (p = .025%)
wvi | Alheia-se ~
Duracéo 4.97 10.19 8.91 16.14 Z=-.764 (p = .445)
Enfado Frequéncia 1.26 1.5 4.31 5.61 Z=-2.535 (p =.011%)
Duracao 4.11 5.52 34.46 46.66 Z =-2.353 (p = .019%)
Chora Frequéncia .04 .07 12 42 Z =.000 (p = 1.000)
Duracéo .80 2.75 3.32 10.73 Z =-535 (p =.593)
Fala Frequéncia 2.68 2.56 33.73 20.56 Z =-3.180 (p = .001**)
Duracéo 9.70 7.43 181.20 148.49 Z =-3.180 (p = .001**
Ri e Sorri Frequéncia 1.00 1.38 2.31 3.54 Z=-1.480 (p = .139)
Duracéo 5.46 10.00 9.38 15.14 Z =-1.255 (p =.209)
& | Toca Frequéncia 1.63 3.71 .81 111 Z =-.089 (p =.929)
I Duracao 8.30 8.72 3.73 3.90 Z=-1.363 (p=.173)
‘;’ Joga Frequéncia 15.53 10.22 24.77 10.63 Z=-2.197 (p = .028%)
< Duracéo 47.39 58.70 242.06 81.50 Z =-3.180 (p =.001**)
& ) Freguéncia 1.63 4.45 1.19 2.05 Z =-.051 (p =.959)
A | Alheia-se
Duracao 4.69 11.48 28.62 39.59 Z =-2.293 (p = .022%)
Enfado Frequéncia 1.56 1.62 2.96 2.38 Z =-2.438 (p = .015%)
Duracéo 2.26 2.19 14.95 21.94 Z =-3.059 (p =.002**)
Chora Freguéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracéo .23 .81 .00 .00 Z =-1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢ao com o0 seu par nas

sessbes com e sem animal (frequéncia e duragado) segundo Diagndstico Médico

Sessdes com Sessfes
Co(;nportamentos Animal sem Animal Teste de Wilcoxon
os doentes . I
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 1.87 2.36 28.15 12.60 Z =-2.803 (p = .005**)
Duracao 6.66 8.54 201.21 155.18 Z = -2.803 (p = .005**)
Ri e Sorri Frequéncia .68 .73 2.85 3.76 Z =-2.100 (p = .036%)
s Duracéo 1.08 1.57 7.94 12.67 | Z=-1.352(p =.176)
E Toca Frequéncia 2.00 3.45 1.00 131 | Zz=-339(p=.734)
© Duracao 3.04 2.22 3.21 6.39 Z=-1.362 (p=.173)
é Joga Frequéncia 18.17 14.30 29.30 17.04 Z =-1.988 (p =.047%)
9 Duracéo 19.64 26.60 218.89 105.31 Z =-2.803 (p = .005**)
E , Frequéncia 87 1.51 2.45 269 | Z=-2.018 (p = .044%)
o | Alheia-se ~
I-I\J Duracgéo 5.80 11.23 17.53 24.24 Z=-1.352 (p=.176)
o Enfado Frequéncia 1.87 1.62 5.75 6.12 | Z=-2.397 (p = .017%)
Duracao 3.62 6.43 27.79 50.24 Z =-1.820 (p = .069)
Chora Frequéncia .02 .05 .15 A7 Z =-1.000 (p = .317)
Duragéo .05 .16 43 1.37 | Z=-1.000 (p = .317)
Fala Frequéncia 4.02 3.08 40.88 20.69 Z =-3.516 (p = .000**)
Duracéo 7.29 6.88 151.59 108.60 Z =-3.516 (p = .000**)
Ri e Sorri Frequéncia .96 1.39 1.47 2.22 Z =-.906 (p = .365)
o Duragéo 4.64 9.16 8.86 1431 | Z=-1.572 (p = .116)
E Toca Frequéncia 3.03 4.32 1.28 1.71 Z=-967 (p=.333)
© Duracéo 5.59 8.97 2.47 3.77 | Z=-1.293 (p = .196)
E Joga Freguéncia 12.93 9.54 26.19 16.12 Z =-2.783 (p = .005**)
2 Duracéo 72.15 67.32 229.35 134.81 Z =-3.103 (p = .002**)
g— . Frequéncia 1.38 4.01 1.41 2.44 Z =.000 (p = 1.000)
o | Alheia-se B
uw Duracéo 4.23 10.58 19.54 35.73 | Z=-1.922 (p = .055)
v Enfado Frequéncia 1.13 1.18 2.31 1.78 | Z=-2.482 (p = .013%)
Duracéo 2.91 2.16 22.78 27.70 Z =-3.361 (p =.001**)
Chora Frequéncia .02 .05 .00 .00 Z=-1.414 (p =.157)
Duragéo 81 2.55 2.43 9.71 | Z=.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.

341




Violéncia em Contexto Psiquiatrico

Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par nas

sessdes com e sem animal (frequéncia e duragdo) segundo a histéria

de Internamentos Anteriores

Comportamentos Sessdes com Animal | Sessfes sem Animal i
dos doentes Média DP Média DP Teste de Wilcoxon
Fala Frequéncia 3.53 2.97 36.58 18.00 Z =-3.920 (p = .000*¥)
Duracao 7.51 7.87 163.35 136.52 Z = -3.920 (p = .000**)
Ri e Sorri Frequéncia 1.03 1.26 2.23 3.15 Z =-2.016 (p = .044%)
Duragao 3.92 8.32 7.23 13.19 Z=-1.161 (p =.245)
Toca Frequéncia 3.34 4.29 1.30 1.63 Z=-1.503 (p=.133)
o) Duracao 5.30 8.00 3.09 5.32 Z=-1.444 (p =.149)
i:'/ Joga Frequéncia 12.78 9.45 27.00 14.56 Z =-3.360 (p = .001**)
c Duragao 34.21 26.24 228.45 126.67 Z = -3.883 (p = .000**)
2 Alheia-se Frequéncia 1.39 3.68 2.13 2.79 Z=-1.393 (p = .164)
Duracéo 2.08 2.93 14.35 20.58 Z =-2.040 (p = 0.041%
Enfado Frequéncia 1.43 1.41 2.90 2.89 Z=-2.702 (p = .007%)
Duragao 3.20 4.70 21.27 38.19 Z = -2.896 (p = .004**)
Chora Frequéncia .03 .06 .08 .34 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo .64 2.29 1.94 8.68 Z =.000 (p = 1.000)
Fala Frequéncia 2.08 2.95 34.00 23.06 Z=-2.201 (p =.028%)
Duracao 5.53 5.91 195.10 100.01 Z =-2.201 (p =.028%
Ri e Sorri Frequéncia .25 .46 1.25 1.99 Z=-1.069 (p = .285)
Duracgéo 1.09 1.11 12.78 14.67 Z=-1.782 (p =.075)
Toca Frequéncia .28 31 .75 1.26 Z=-.736 (p = .461)
o Duracao 2.31 2.71 1.66 2.71 Z =-.944 (p =.345)
\'g', Frequéncia 22.14 15.95 28.67 22.51 Z =-.674 (p =.500)
= Joga Duracao 111.11 100.94 214.92 116.06 Z=-1572 (p=.116)
= . Frequéncia A7 .70 .75 .99 Z=-.677 (p=.498)
Alheia-se
Duracéo 13.94 20.04 33.47 54.28 Z =-1.153 (p = .249)
Enfado Frequéncia 1.33 141 6.08 7.09 Z =-2.023 (p =.043%)
Duracao 3.12 2.24 36.17 33.59 Z=-2.201 (p =.028%
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo .08 21 72 1.77 Z =.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢ao com o seu par

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracdo) em grupos extremos*

de Ira Trago
SessBes com Sessfes sem
Comportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . I
Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.39 3.90 41.33 2541 | Z=-2.201 (p =.028%)
Duracao 1.72 2.04 119.38 118.42 Z =-2.201 (p =.028%
. . Frequéncia .61 1.19 .83 2.04 Z =.000 (p =1.000)
Ri e Sorri
Duracéo 54 .83 9.46 15.09 | Z=-1.826 (p = .068)
Toca Frequéncia 1.58 3.16 .83 1.60 Z=-.962 (p =.336)
’Iul? Duracéo 22 .43 .15 .36 Z=-1.604 (p =.109)
£ Joaa Frequéncia 12.72 10.17 23.25 16.00 | Z=-1.483 (p =.138)
§ g Duragéo 110.33 99.81 192.28 154.99 | Z=-1.153 (p = .249)
vi ) Frequéncia .61 .64 1.50 2.72 Z=-736 (p =.461)
Alheia-se ~
Duracéo 2.26 4.61 5.47 8.86 Z =-.405 (p = .686)
Enfado Frequéncia 1.56 1.40 3.08 2.08 Z =-1.826 (p = .068)
Duracao 3.34 2.80 44.69 6.18 Z =-2.201 (p =.028%
ch Frequéncia .06 .09 .00 .00 Z=-1.414 (p =.157)
ora
Duracéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Fala Frequéncia 1.72 2.03 39.75 23.73 | Z=-2.201 (p = .028%)
Duracéo 9.95 8.97 181.70 157.68 Z=-2.201 (p =.028%
Ri e SorTi Frequéncia 1.00 .81 3.42 4.73 Z=-1.214 (p = .225)
Duracéo 2.28 2.47 8.92 14.07 Z=-1.214 (p =.225)
Toca Frequéncia .50 .54 .58 .92 Z =-.406 (p = .684)
© Duracéo 4.58 2.46 2.90 430 | Z2=-.943 (p=.345)
£ Joaa Frequéncia 19.42 13.53 33.33 21.44 | Z=-1.363 (p=.173)
E g Duragéo 13.61 15.01 174.69 98.62 | Z=-2.201 (p =.028%
AN _ Frequéncia 2.97 6.56 1.58 2.08 | Z=.000 (p =1.000)
Alheia-se B
Duracéo 7.22 14.78 25.86 28.33 | Z=-1.604 (p = .109)
Enfado Frequéncia 2.56 1.73 3.42 2.87 | Z=-.946 (p = .344)
Duracéo 2.68 2.53 15.60 22.46 Z =-1.826 (p = .068)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duragéo 57 1.17 72 1.77 | Z=-.447 (p = .655)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracdo) em grupos extremos*

de Ira Controlo

Comportamentos Sessf@es com Animal | Sessdes sem Animal i
dos doentes Média DP Média DP Teste de Wilcoxon
Fala Frequéncia 3.25 2.94 44.50 26.54 Z=-2.201 (p =.028%)
Duracao 5.93 6.63 191.74 135.69 Z =-2.201 (p = .028*)
Ri & Sorri Frequéncia .28 .33 1.33 1.83 Z=-1.095 (p = .273)
Duracao 6.97 13.25 9.55 15.06 Z=-105(p=.917)
Toca Frequéncia .75 .96 1.67 1.66 Z=-1.753 (p = .080)
(I?‘ Duracéo 5.75 10.30 1.86 4.08 Z=-944 (p = .345)
f; Joga Frequéncia 13.08 10.76 27.00 22.28 Z=-1.214 (p =.225)
o Duragao 104.83 105.57 198-08 114.81 Z=-1.363 (p=.173)
vi . Frequéncia 3.28 6.42 1.00 2.21 Z=-1.782 (p = .075)
Alheia-se
Duracgéo .52 .70 16.19 21.59 Z =-1.826 (p =.068)
Enfado Frequéncia 1.17 1.50 2.25 2.34 Z=-1.367 (p=.172)
Duragao 3.23 2.55 29.28 32.81 Z =-2.201 (p = .028*)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duracgéo .49 1.19 6.47 15.85 Z=-447 (p = .655)
Fala Frequéncia 2.26 3.11 27.07 13.46 Z =-2.366 (p = .018%)
Duracao 11.50 9.49 254.87 139.86 Z =-2.366 (p =.018%)
Ri e Sorri Frequéncia .90 72 3.43 443 Z =-1.690 (p =.091)
Duracgéo 1.69 2.02 9.59 13.16 Z=-1.782 (p =.075)
Toca Frequéncia 2.74 4.23 1.00 1.73 Z=-1.219 (p=.223)
:Nr Duracao 3.33 2.27 1.40 2.61 Z =-1.859 (p = .063)
L% Joga Frequéncia 19.17 15.85 29.21 8.97 Z =-1.859 (p =.063)
Py Duracéo 38.97 31.63 305.57 94.06 Z =-2.366 (p =.018%)
N . Frequéncia .07 19 1.79 2.08 Z =-2.060 (p = .039%)
Alheia-se
Duracao 7.23 15.53 19.79 51.30 Z =-.405 (p = .686)
Enfado Frequéncia 2.12 1.77 6.93 5.97 Z=-2.371 (p=.018%)
Duracao 2.69 2.41 9.10 10.46 Z=-1572 (p=.116)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)
Duragéo 1.42 3.76 .00 .00 Z =-1.000 (p =.317)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes em interac¢&o com o seu par

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duragdo) em grupos extremos*

de Ira Expresséo

Comportamentos Sessdes com Animal | Sessdes sem Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes Média DP Média DP
Fala Frequéncia 3.97 3.26 27.00 11.51 Z=-2.201 (p =.028%)
Duracao 6.32 8.63 186.91 154.01 Z =-2.201 (p =.028%
Ri e Sorri Frequéncia 1.22 65 4.08 455 | Z=-1.997 (p = .046%)
Duracéo 1.71 2.45 7.10 13.82 | Z=-.730 (p = .465)
Toca Frequéncia 3.72 4.22 1.42 2.20 Z=-1.367 (p=.172)
? Duracao 3.34 3.46 1.10 2.70 Z =-2.023 (p =.043%
f; Joga Frequéncia 12.03 13.76 33.25 20.56 Z =-1.992 (p = .046%)
o Duragao 28.93 32.91 278.61 229.53 Z=-2.201 (p =.028%
vi ) Frequéncia .08 14 1.50 257 | Z=-1.461 (p = .144)
Alheia-se
Duracéo 1.27 1.76 9.42 1459 | Z=-1.069 (p = .285)
Enfado Frequéncia 1.67 2.15 3.08 322 | Z=-1.625(p=.104)
Duracao 6.10 7.67 8.65 11.07 | Z=-.674 (p = .500)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duracgéo .00 .00 6.47 15.85 Z =-1.000 (p =.317)
Fala Frequéncia 2.75 2.83 39.25 15.07 | Z=-2.201 (p = .028%)
Duragao 8.83 7.76 150.36 117.43 Z=-2.201 (p =.028%
Ri e Sorri Frequéncia 1.14 1.94 1.67 2.60 | Z=-.184(p=.854)
Duracgéo 941 14.12 9.86 18.93 Z =.000 (p = 1.000)
Toca Frequéncia 4.00 5.69 1.00 1.26 Z=-.674 (p =.500)
© Duracéo 10.88 12.82 2.62 4.09 | Z=-.944 (p=.345)
% Joga Frequéncia 12.97 10.73 23.42 7.86 | Z=-1.992 (p = .046%)
P, Duracéo 42.64 25.69 176.28 139.02 Z =-1.992 (p = .046%)
N . Frequéncia A7 .33 .75 .88 Z =-.406 (p = .684)
Alheia-se
Duracéo 9.24 16.84 24.43 54.88 | Z=-.365(p=.715)
Enfado Frequéncia .81 51 1.33 1.21 | Z=-948 (p = .343)
Durac&o 1.42 1.29 22.20 3276 | Z=-2.023 (p = .043%)
Chora Frequéncia .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p =1.000)
Duragéo .00 .00 .00 .00 Z =.000 (p = 1.000)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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b) Comparagdo dos comportamentos dos doentes n&o dirigidos aos protagonistas
tendo em consideracdo as variaveis soécio-demogréficas, clinicas e Experiéncia e

Expressao da Ira

Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas,

nas sessfes com e sem animal (frequéncia e duracéo) segundo o0 Sexo

SessBes com Sessfes sem
Comportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . L
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia 40 .57 .21 72 Z =-1.895 (p = .058)
Duracao 57.78 57.11 8.55 29.63 | Z=-2.666 (p =.008%)
Sentado Frequéncia 3.89 3.27 2.21 2.21 Z =-.942 (p = .346)
Ej Duracao 219.31 181.38 447.45 108.09 | Z =-3.059 (p = .002**)
u Frequéncia 1.21 1.26 .29 1.01 | Z=-2.809 (p = .005**
£ | Abaixado q i P )
= Duracao 29.54 28.95 9.44 32.71 | Z=-2.293 (p =.022%)
= De pé Frequéncia 9.33 7.20 3.33 463 | Z=-2.589 (p=.010%)
[&]
9 P Duracao 166.11 153.16 40.13 50.60 | Z=-2.667 (p =.008%)
= Andar Frequéncia 4.81 4.64 3.42 476 | Z=-.889 (p=.374)
Duragéo 26.06 22.11 26.52 44.70 | Z=-.706 (p = .480)
Frequéncia 31 .86 1.42 2.04 | Z=-1.997 (p = .046%)
De Fumo -
Duracao 8.69 25.35 96.39 15256 | Z=-2.197 (p =.028%)
. Frequéncia .18 .34 .00 .00 Z=-1.841 (p = .066)
Deitado ~
Duracéo 19.07 31.89 .00 .00 | Z=-1.826 (p =.068)
Sentado Freqguéncia 5.86 2.25 6.82 7.85 | Z=-2.826 (p =.005*)
-~ Duracéo 349.52 112.91 487.89 74.93 Z =-3.296 (p = .001**)
I . Frequéncia 1.23 1.53 .00 00 | Z=-2.243 (p =.003*)
£ | Abaixado R
o Duracéo 25.94 33.55 .00 .00 | Z=-2.934 (p =.003*%)
:E D 0é Frequéncia 6.82 7.85 1.25 2.18 | Z=-2.934 (p = .003**)
£ P Duracéo 73.44 65.97 46.75 7721 | Z=-1.778 (p = .075)
* Andar Frequéncia 1.90 2.37 1.32 2.68 | Z=-2.201 (p = .028%
Duracéo 10.00 13.96 7.78 13.89 | Z=-1.491 (p=.136)
Freguéncia .04 .10 1.04 2.15 Z =-1.753 (p = .080)
De Fumo B
Duragéo .07 .25 81.86 153.84 Z =-2.023 (p = .043%)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas,

nas sessbes com e sem animal (frequéncia e duragéo), por grupo etario

c Sessdes com Sessfes sem
omportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . P
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .33 .50 .13 .56 Z=-2.387 (p=.017%)
Duracao 28.02 34.26 5.13 22.95 | Z=-2.803 (p =.005*)
Sentado Frequéncia 4.86 3.75 2.33 2.28 Z=-2.221 (p =.026%)
~ Duracao 308.38 144.92 489.23 78.23 | Z=-3.920 (p = .000*%)
N
I Frequéncia 1.39 1.50 .18 .78 | Z=-3.624 (p = .000**
£ | Abaixado d . P )
@ Duracao 29.26 32.48 5.67 25.34 Z=-3.243 (p = .001*¥)
g De D& Frequéncia 8.79 7.85 2.40 3.78 | Z=-3.420 (p = .001*)
2 P Duracao 118.72 133.32 26.57 43.21 | Z=-3.332 (p =.001*"
vi Andar Frequéncia 3.33 3.93 2.45 3.88 | Z=-1.722 (p = .085)
Duracao 18.47 20.86 14.16 32,50 | Z2=-1.972 (p =.049%
Frequéncia 19 .67 1.28 2.01 | Z=-2.549 (p = .011%)
De Fumo ~
Duracao 5.26 19.76 108.68 164.81 | Z=-2.845 (p =.004*%)
) Frequéncia 14 .34 .00 .00 Z =-1.000 (p = .317)
Deitado ~
Duracéo 66.66 79.94 .00 .00 | Z=-1.604 (p =.109)
Sentado Frequéncia 5.25 5.46 1.92 201 | Z2=-1.782 (p =.075)
& Duracao 226.25 203.48 402.57 110.59 | Z=-2.201 (p =.028%)
1l A .

Frequéncia .64 71 .00 .00 Z=-1.841 (p = .066
< | Abaixado quN ! (P )
4 Duracao 22.08 27.07 .00 .00 | Z=-1.826 (p =.068)
< De pé Frequéncia 5.28 6.06 1.58 3.20 | Z=-2.023 (p =.043%)
< P Duracao 107.87 79.78 100.77 94.93 | Z=-.405 (p = .686)

" Andar Frequéncia 2.94 3.73 1.75 4.05 Z =-.944 (p = .345)

Duracao 13.87 1560 24.01 35.32 | Z=-.405(p = .686)

Frequéncia 1.00 2.45 .00 .00 Z =-.447 (p = .655)

De Fumo B
Duracéo .00 .00 21.54 52.77 | Z=-1.000 (p =.317)

*Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas,

nas sessfes com e sem animal (frequéncia e duragcéo) segundo a Escolaridade

c Sessdes com Sessbes sem
omportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . I
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .29 .40 .00 .00 Z=-2.379 (p=.017%
Duragao 23.72 33.28 .00 .00 | Z=-2.201 (p =.028%)
Sentado Freqguéncia 6.05 4.78 2.38 229 | Z=-2.201 (p =.028%
= Duragao 306.07 121.09 488.26 79.66 | Z=-3.180 (p =.001*¥)
Y Frequéncia 1.09 1.02 .00 .00 | Z=-2.810 (p = .005**
& | Abaixado qu~ ! P )
o Duragao 18.03 14.72 .00 .00 | Z=-2.934 (p =.003*¥)
2 De pé Freqguéncia 8.58 7.50 2.88 4.33 | Z=-3.181 (p = .001*)
> P Duracao 125.91 129.77 45.85 76.43 | Z=-1.922 (p = .055)
vi
Andar Frequéncia 3.76 4.60 3.04 4.66 Z =-.943 (p = .346)
Duracao 16.75 20.98 2.28 4.09 | Z=-3.180 (p =.001*)
Freguéncia .04 .10 1.38 227 | Z=-2.201 (p =.028%)
De Fumo .
Duracao 8.09 24.36 141.14 191.11 | Z=-2.380 (p =.017)
Deitado Frequéncia 27 .54 .19 .69 Z=-1.186 (p = .236)
Duracao 50.16 58.42 7.90 28.47 | Z=-2.366 (p =.018%)
Sentado Frequéncia 3.85 3.04 2.08 2.16 | Z=-1.538 (p=.124)
& Duracao 272.78 194.52 450.19 102.68 | Z=-3.180 (p = .001**)
I Frequéncia 1.35 1.71 27 97 | Z=-2.940 (p = .003**
¢ | Abaixado d B P )
o Duracao 37.18 39.74 8.72 31.43 | Z2=-2.395(p =.017%
E De pé Frequéncia 7.38 7.79 154 2.73 Z=-2.395 (p =.017%)
& P Duracao 106.52 117.46 41.54 54,57 | Z=-2.803 (p =.005**)
N
Andar Freqguéncia 2.73 2.94 1.54 2.82 | Z=-2.045 (p =.041%)
Duragao 18.08 18.90 30.59 4218 | 2=-711 (p=.477)
Frequéncia .28 .83 1.04 1.92 Z=-1.461 (p = .144)
De Fumo ~
Duracéo .00 .00 36.00 67.65 | Z=-1.826 (p =.068)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.

348




Apéndices

Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas,

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracéo)

segundo Diagnéstico Médico

Sessdes com Sessfes sem
Comportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . I
Média DP Média DP
Deitado Frequéncia .18 .25 .00 .00 Z =-2.264 (p = .024%)
Duracao 30.40 37.25 .00 .00 | Z=-2.023 (p =.043%
o) Frequéncia 3.12 2.62 1.30 A2 Z=-1.785 (p =.074)
= | Sentado B
X Duracao 371.59 108.62 502.69 78.73 | Z=-2.803 (p =.005*
« i Frequéncia .93 1.07 .00 .00 Z =-2.530 (p = .011%)
‘c | Abaixado ~
o Duracao 13.54 19.08 .00 .00 | Z=-2.203 (p =.043%)
.g De pé Frequéncia 8.53 5.98 2.90 4.88 Z=-2.192 (p =.028%)
= P Duracao 74.93 70.25 15.28 34.73 | Z=-2.521 (p =.012%
n
u Andar Frequéncia 5.32 5.07 2.60 4.70 Z=-1.125 (p = .260)
© Duracéo 15.40 24.25 18.66 44.65 | Z=-560 (p =.575)
Freguéncia .33 .94 1.30 212 | Z=-1.461 (p =.144)
De Fumo .
Duracao .09 .30 37.51 60.81 Z=-1.604 (p =.109)
Deitado Frequéncia .34 .56 .16 .63 Z =-1.693 (p = .090)
Duracéo 41.03 55.14 6.42 25.66 | Z2=-2.521 (p=.012%
) Frequéncia 6.09 4.48 2.81 2.63 | Z=-2.198 (p = .028*
S | sentado qu~ ! P )
il Duracao 238.07 167.59 448.32 95.96 | Z=-3.516 (p = .000**)
't . Frequéncia 1.40 1.55 .23 .88 | Z=-3.186 (p = .001*¥)
‘= | Abaixado B
o Duracéo 36.39 34.11 7.08 28.33 | Z =-3.154 (p = .002**)
R De pé Frequéncia 7.64 8.50 1.78 2.64 | Z=-3.297 (p =.001*)
= P Duracao 142.02 140.95 61.45 73.92 | Z=-2.045 (p =.041%)
(%]
u Andar Frequéncia 1.95 2.05 2.09 3.37 | Z=-1.605 (p =.109)
» Duracao 18.67 16.78 15.05 2413 | Z=-1.500 (p=.134)
Frequéncia .05 .15 1.16 2.10 Z =-2.201 (p = .028%)
De Fumo .
Duracéo 6.52 22.05 120.48 180.63 | Z=-2.547 (p =.011%)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas,
nas sessfes com e sem animal (frequéncia e duracéo) segundo a histéria

de Internamentos Anteriores

c Sessdes com Sessdes sem
ompoltamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
os doentes . .
Média DP Média DP
. Frequéncia .34 .52 13 .56 Z =-2.200 (p = .028%)
Deitado .
Duracéo 36.79 50.44 .00 .00 | Z=-2.666 (p =.008%
Sentado Frequéncia 4.40 3.84 2.15 1.99 Z =-2.408 (p = .016%)
Duracao 327.10 151.39 466.93 93.78 Z = -3.920 (p = .000**)
=) Frequéncia 1.10 1.19 .18 .78 Z =-3.521 (p = .000**
& | Abaixado quN ! ® )
X Duracao 24.80 31.89 .00 .00 Z = -3.408 (p = .001**)
c De pé Frequéncia 7.56 7.74 2.53 4.06 Z =-3.244 (p = .001**)
n P Duracao 77.66 67.77 50.84 72.44 Z =-2.249 (p = .025%)
Andar Frequéncia 2.51 2.89 2.63 4.32 Z=-.923 (p = .356)
Duracao 10.59 14.09 19.72 36.59 Z=-327 (p=.744)
Frequéncia .18 .67 1.15 221 | Z=-1.863 (p =.063)
De Fumo .
Duracédo .81 3.38 74.84 135.86 Z=-2.380 (p =.017%
Deitado Frequéncia .08 .09 .00 .00 Z=-1.732 (p =.083)
Duracao 37.43 45.71 17.11 41.90 Z =-1.826 (p =.068)
Sentado Frequéncia 6.78 4.70 2.50 2.97 Z=-1572 (p=.116)
Duracédo 163.84 125.49 476.90 94.35 Z=-2.201 (p =.028%
o Frequéncia 1.58 2.02 .00 .00 Z=-2.023 (p =.043*
Y | Abaixado a - P )
£ Duracéo 36.95 28.10 18.89 46.26 Z=-1572 (p=.116)
= De pé Frequéncia 9.39 7.18 1.17 .98 Z=-2.207 (p =.027%)
= P Duracao 244.74 175.48 19.86 19.08 Z=-2.201 (p =.028%
Andar Frequéncia 5.69 5.62 1.17 1.13 Z=-2.207 (p =.027%)
Duracao 40.15 18.84 5.49 8.70 Z=-2.201 (p =.028%
Frequéncia .08 .20 1.42 1.66 Z =-1.826 (p = .068)
De Fumo -
Duracao 14.82 35.85 134.34 199.00 Z =-1.826 (p = .068)

* Significativo para o =.05; ** Significativo para o =.01.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas,

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracdo) em grupos extremos*

de Ira Trago
c ¢ ¢ Sessbes com Sessdes sem
ormportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . 1
Média DP Média DP
) Frequéncia A1 14 .00 .00 | Z2=-1.633 (p=.102)
Deitado
Duracao 19.61 24.71 .00 .00 | Z=-1.604 (p=.109)
Sentado Frequéncia 8.58 4.94 2.50 1.87 | Z=-2.201 (p = .028%)
Duracéo 224.17 168.08 472.34 85.46 Z=-2.201 (p =.028%
© Frequéncia .97 .94 .00 .00 | Z=-2.032 (p =.042*
IL | Abaixado a ~ (b )
£ Duracéo 22.40 17.73 .00 .00 | Z=-2.201 (p =.028%
< Do b Frequéncia 5.56 5.25 2.33 293 | Z=-2.201 (p=.028%
vi P Duracéo 224.07 193.50 62.43 80.74 | Z=-1.153 (p =.249)
Andar Frequéncia 2.08 2.00 2.50 3.78 Z =-.945 (p = .340)
Duracéo 26.92 19.66 3.28 541 | Z=-2.201 (p = .028%)
Frequéncia .08 .20 .83 144 | Z=-1.342 (p=.180)
De Fumo -
Duracdo 17.37 35.10 127.65  209.08 | Z=-1.461 (p = .144)
. Frequéncia .33 .74 42 1.02 Z =-.447 (p = .655)
Deitado -
Duracéo 55.87 67.31 .00 .00 | Z=-1.604 (p =.109)
Sentado Frequéncia 2.78 2.10 1.75 137 | Z=-.943 (p =.345)
Duracéo 347.07 188.35 469.28 98.55 | Z=-2.201 (p =.028%)
© F énci .92 1.54 .58 1.43 Z=-1.841 (p = .066
T Abaixado requ?nma P )
£ Duracéo 23.73 28.53 .00 .00 | Z=-1.604 (p =.109)
E De e Frequéncia 7.11 6.43 1.08 1.77 | Z=-2.023 (p = .043%)
A P Duracéo 52.25 59.22 39.84 55.11 | Z=-1.826 (p =.068)
Andar Frequéncia 5.58 6.07 1.00 1.97 | Z=-2.023 (p =.043%)
Duracéo 11.33 12.99 21.34 33.05 | Z=-.365(p=.715)
Freguéncia .00 .00 1.58 2.58 Z=-1.342 (p = .180)
De Fumo .
Duracéo .16 .38 50.02 80.85 | Z=-1.342 (p =.180)
* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.

351




Violéncia em Contexto Psiquiatrico

Diferencas nos comportamentos dos doentes néo dirigidos aos protagonistas,
nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracdo) em grupos extremos*

de Ira Controlo

c ¢ ¢ SessBes com Sessfes sem
omportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . L
Média DP Média DP
. Frequéncia .36 .73 42 1.02 Z =.000 (p = 1.000)
Deitado
Duracao 22.07 34.26 .00 .00 | Z=-1.342(p=.180)
Sentado Frequéncia 6.25 4.72 1.83 1.37 Z=-1.782 (p = .075)
Duracao 238.41 176.40 499.96 37.94 | Z=-2.201 (p =.028%)
© ) Frequéncia 1.39 1.52 .58 1.43 | Z=-2.023 (p =.043%)
L | Abaixado i
S Duragao 33.62 15.01 .00 .00 Z =-2.201 (p = .028*)
n
& De pé Frequéncia 6.58 3.83 1.50 1.84 | Z=-2.201 (p =.028%)
vi P Duracao 194.52 211.13 18.85 21.67 | Z2=-2.201 (p =.028%
Andar Frequéncia 3.06 2.56 1.58 191 | Z=-2.023 (p =.043%)
Duragao 19.35 21.46 13.09 19.63 | Z=-.524 (p = .600)
Frequéncia .58 1.20 1.17 1.63 | Z=-1.342 (p =.180)
De Fumo .
Duracgéo .00 .00 102.34 149.39 | Z=-1.826 (p =.068)
Deitado Frequéncia 31 .49 .00 .00 Z=-1.604 (p =.109)
Duracao 17.86 39.83 14.66 38.79 | Z=-1.342 (p =.180)
Sentado Frequéncia 3.52 3.54 3.14 3.66 | Z=.000 (p =1.000)
Duracao 358.77 173.23 472.28 110.91 | Z=-1.366 (p =.018)
i~ ) Frequéncia 1.50 1.82 .00 .00 | Z=-2.201 (p =.028%)
L | Abaixado .
= Duracao 20.05 33.35 16.19 42.83 | Z=-.730 (p = .465)
E De pé Frequéncia 9.19 9.00 1.57 270 | Z2=-2.201 (p =.028%)
N P Duracao 74.17 88.81 31.09 74.86 | Z=-1.214 (p =.225)
Andar Frequéncia 3.95 4.04 1.86 3.70 | Z2=-1.367 (p=.172)
Duracéo 17.37 26.82 3.90 8.28 | Z=-2.023 (p =.043%
Frequéncia .07 13 1.07 221 | Z2=-1.214 (p =.225)
De Fumo 5
Duracao .00 .00 103.81 170.96 | Z=-1.604 (p =.109)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou
superiores ao percentil 75.
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Diferencas nos comportamentos dos doentes ndo dirigidos aos protagonistas,

nas sessdes com e sem animal (frequéncia e duracdo) em grupos extremos*

de Ira Expresséo

c ¢ ¢ Sessbes com Sessfes sem
omportamentos Animal Animal Teste de Wilcoxon
dos doentes . L
Média DP Média DP
. Frequéncia .28 43 .00 .00 Z=-1.414 (p = .157)
Deitado
Duracao 24.55 60.13 .00 .00 | Z=-1.000(p=.317)
Sentado Frequéncia 3.75 3.66 1.17 .26 Z=-1.572 (p=.116)
Duracao 329.93 208.27 476.06 93.28 | Z=-2.201 (p =.028%
© Frequéncia .81 1.09 .00 .00 | Z=-1.604 (p=.109
E Abaixado a . P )
S Duracéo 15.33 17.76 .00 .00 Z=-1.604 (p =.109)
< b6 b6 Frequéncia 4.86 7.14 258 563 | Z=-1.841 (p = .066)
vi P Duracgéo 82.96 80.48 42.83 80.51 | Z=-1.461(p=.144)
Andar Frequéncia 2.03 3.69 2.33 5.23 | Z=.000 (p = 1.000)
Duracao 4.87 7.17 9.88 2272 | Z=-365(p=.715)
Frequéncia .06 .14 .08 20 | Z=-.447 (p = .655)
De Fumo -
Duracéo .00 .00 83.31 149.95 Z=-1.342 (p = .180)
Deitado Frequéncia 22 .40 .00 .00 | Z=-1.342 (p=.180)
Duracao 61.24 37.35 17.11 41.90 | Z=-2.023 (p =.043%)
Sentado Frequéncia 5.06 3.51 2.67 296 | Z2=-1.572 (p =.116)
Duracgéo 308.75 131.84 466.08 100.73 | Z=-2.201 (p = .028%)
© ) Frequéncia 1.75 1.97 .00 .00 | Z=-2.023 (p =.043*)
I Abaixado ~
£ Duragéo 47.52 51.57 18.89 46.26 | Z=-1.214 (p =.225)
E De pé Frequéncia 9.44 9.97 .50 .63 Z=-2.023 (p =.043%)
N P Duracao 59.98 67.58 43.44 64.13 | Z=-.944 (p = .345)
Andar Frequéncia 1.53 1.29 .67 .93 Z =-2.207 (p = .027%)
Duracgéo 14.28 16.33 9.08 10.31 | Z=-2.201 (p =.028%)
Frequéncia .00 .00 17 41 Z =-1.000 (p = .317)
De Fumo B
Duracao 2.52 6.18 33.88 78.08 | Z=-1.342 (p =.180)

* Significativo para o =.05.

* Doentes com valores inferiores ou iguais ao percentil 25 / Doentes com valores iguais ou

superiores ao percentil 75.
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Anexo 1 - Instrumento de medida utilizado no Estudo 1: Escala de Observacdo de
Comportamentos Agressivos

Anexo 2 — Pedidos de autorizacdo para realizacdo de trabalho de campo do Estudo 1
Anexo 3 - Elementos de apoio a aplicacdo da Escala de Observacdo de Comporta-
mentos Agressivos utilizada no Estudo 1

Anexo 4 - Instrumento de medida utilizado no Estudo 2: State-Trait Anger Expression
Inventory-2 (STAXI-2)

Anexo 5 — Pedidos de autorizacdo para realizacdo de trabalho de campo do Estudo 2
Anexo 6 - Instrumentos de caracterizacdo socio-demogréfica e cllinica da amostra do
Estudo 3:

6.1- Questionario de caracterizacéo e ficha de medicagéo com actualizagéo
Anexo 7 — Instrumentos de medida utilizados no Estudo 3:

7.1 - Escala de Observacdo dos Comportamentos Agressivos (Staff Observation
Aggression Scale- Revised: SOAS-R. Nijman, 1999)
7.2 - Escala Breve de Avaliacao Psiquiatrica: BPRS (Ventura et al., 1993)

7.3 — Inventario da Expressédo da Ira Estado-Trago: STAXI-2 (Spielberger et al., 199;
adaptado para Portugués)
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Anexos

Anexo 9 — Guido de Entrevista para aplicacdo do instrumento utilizado para avaliacdo da
sintomatologia psiquiatrica (BPRS), no Estudo 3

Anexo 10 — Pedidos de autorizacdo para realizacao de trabalho de campo do Estudo 3
Anexo 11 — Pedidos de autorizacdo aos participantes do grupo experimental (Estudo 3)

para gravagao das sessdes em video e consentimento informado
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Anexo 12 - Configuracdo do programa The Observer (4.1) para observacao dos

comportamentos dos doentes

The Observer 4

Configuration Review —”Isabel Marques

Location : C:\My Documents\Noldus\The Observer\Workspaces\
Projects\Isabel Marques.opp, .ocp, .opd

Observation recorder: PC

Description

Settings
Setting Value
Recording method Continuous
Automatically generate key codes No
Case sensitive Yes

Duration of Observation

Observation timing based on

Independent Variables

Number of Independent Variables: 1

Maximum Duration: 0-00:49:00
Observed Time

Independent Variable Name Type Values
AAA Nominal com cao
controlo
(...Add while scoring)
Subjects

Number of Subjects: 1

Subject Name Code

Subject ?

Element Descriptions:

Subject Name Description

Subject

Behaviors

Number of behavioral classes:

Behavioral Class 1: Posturas

Type: Nominal
Number of Elements: 6

Behavior Name Code Type Modifier Class 1 Modifier Class 2
Deitado d State (None) (None)

sentado s State Ambiente (None)

erecto 7 State SUJEITO (None)

Zero Z State (None) (None)

ajoelhado « 20 State (None) (None)

agachado 21 State (None) (None)

Element Descriptions:

21-10-2004 16:10:48 Page 1/4
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Behavior Name Description
Deitado deitado no chéo
sentado

erecto de pé

Zero

ajoelhado

agachado

Behavioral Class 2: Falar com
Type: Nominal
Number of Elements: 5

Behavior Name Code Type Modifier Class 1 Modifier Class 2
Falar com 4 State SUJEITO (None)
Rir 5 State SUJEITO (None)
Falar de enfado E State SUJEITO (None)
Chora 1: State SUJEITO (None)
ausente A State (None) (None)

Element Descriptions:

Behavior Name Description
Falar com

Rir

Falar de enfado

Chora

ausente

Behavioral Class 3: Interagdo/cdo
Type: Nominal
Number of Elements: 5

Behavioxr Name Code Type Modifier Class 1 Modifier Class 2
afastar 23 State SUJEITO (None)
Aproximar PC State SUJEITO (None)
Brincar B State SUJEITO (None)
Inactivo P State (None) (None)
nulo N State (None) (None)

Element Descriptions:

Behavior Name Description
afastar

Aproximar

Brincar

Inactivo

nulo

Behavioral Class 4: outro
Type: Nominal
Number of Elements: 3

Behavior Name Code Type Modifier Class 1 Modifier Class 2
Fumar 3 State (None) (None)
nao U State (None) (None)
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Caricias e State

Element Descriptions:

Behavior Name Description

SUJEITO

Violéncia em Contexto Psiquiatrico

(None)

[~

Fumar

ndo

Caricias

Behavioral Class 5: Interacg¢do

Type: Nominal
Number of Elements: 2

Behavior Name Code Type Modifier Class 1 Modifier Class 2
Interacdo/ outro T State SUJEITO Ambiente
sem S State (None) (None)

Element Descriptions:

Behavior Name Description

Interacdo/ outro
sem

Modifiers

362

Number of modifier classes: 3

Modifier Class 1: SUJEITO
Type: Nominal
Number of Elements: 4

Modifier Name Code
Missing SUJEITO ?
cdo c
doente d
Sozinho 8

Element Descriptions:

Modifier Name Description
Missing SUJEITO

céo

doente

Sozinho

Modifier Class 2: MOV
Type: Nominal
Number of Elements: 3

Modifier Name Code
Missing MOV -?
Parado 9
andar 10

Element Descriptions:



Episddio(s) de
violéncia com

Anexos

Modifier Name Description
Missing MOV

Parado

andar

Modifier Class 3: Ambiente
Type: Nominal
Number of Elements: 8

Modifier Name Code
Missing Ambiente ?
Cadeira 11
Chéo 1.2
Janela 14
Nada 16
Toque 15
com objecto 17
sem objecto 18

Element Descriptions:

Modifier Name Description

Missing Ambiente
Cadeira

Chéao

Janela

Nada

Toque

com objecto

sem objecto
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