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Resumo

Esta pesquisa identifica as dificuldades de interagio social
de pacientes psiquidtricos, em termos de medidas moleculares
da competéncia social, referentes aos componentes verbais,
ndo-verbais, paralingiiisticos, de expressividade e da habili-
dade de solugdo de problemas dos sujeitos em quatro situa-
¢Oes cotidianas. Foi utilizada a estratégia de validagio social,
na qual 35 pacientes psiquidtricos foram comparados a um
grupo de referéncia de sua propria comunidade. Dois juizes
previamente treinados observaram e cotaram a presenga e
auséncia de comportamentos especificos para cada um dos
componentes descritos acima, utilizando uma grade de ob-
servagdo sistemdtica do comportamento (EEHS).

Os resultados mostram que as dificuldades dos pacientes
sdo mais acentuadas com relagdo ao componente verbal e de
solugdo de problemas, mas envolvem também os componen-
tes paralingiiisticos, nio verbal e de expressividade. As difi-
culdades observadas, dentro de cada um dos componentes
acima, se referem a alguns comportamentos particulares e
ndo a outros, identificando a especificidade do déficit apre-
sentado por esta clientela e portanto a necessidade de inter-
vengoes clinicas especificas. Em alguns aspectos da compe-
téncia social, o grupo de referéncia apresenta dificuldades se-
melhantes ao do grupo clinico. Os resultados sdo discutidos
em termos da importéncia da estratégia de validagdo social
para a escolha de objetivos socialmente pertinentes em sua
comunidade.
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treinamento das habilidades sociais tem sido

uma das intervenc¢des mais utilizadas nos

programas de reabilitagdo de pacientes psi-

quidtricos, na era da desinstitucionalizagio.
O objetivo deste treinamento é aumentar o grau de com-
peténcia social dos pacientes, no que se-refere as suas
habilidades verbais, ndo verbais e os aspectos
paralingiiisticos presentes em uma interagio social, vi-
sando melhorar o funcionamento social destes pacien-
tes na comunidade. Com efeito, o déficit de funciona-
mento social tem sido indicado como uma caracteristi-
ca dos é)acientes psiquidtricos em geral, e dos
esquizofrénicos em particular, além de constituir um
indicador do prognéstico psiquidtrico (Bellack et al.,
1990; Mueser et al., 1990, 1991, 1995).

Segundo o modelo de estresse-vulnerabilidade
(“stress diathesis model”, Zubin e Spring, 1997), estes
pacientes apresentam uma vulnerabilidade particular
ao estresse e necessitam, portanto, de fatores de prote-
¢do capazes de ajudd-los a compor com as situacdes
estressantes, que geralmente resultam de interag¢des
sociais. Atividades instrumentais simples da vida coti-
diana, situag¢es interpessoais vividas na comunidade,
em suas proprias familias ou em residéncias protegi-
das, constituem freqiientemente em situa¢bes de
estresse para esses pacientes, que tém dificuldades em
enfrentd-las (Cyr et al., 1990; Mercier, 1988, 1989). Em-
bora a medicagao psiquidtrica constitua um dos fatores

- de protecdo ao estresse, nio possibilita por si s6 o de-

senvolvimento das habilidades sociais capazes de fa-
vorecer a capacidade destes pacientes em lidar com tais
situag¢des (Goulet et al., 1992). O treinamento das habi-
lidades sociais tem como objetivo justamente desenvol-
ver a competéncia social destes pacientes para tornd-
los mais aptos a interagir em situagdes sociais cotidia-
nas. Este tipo de intervengao tem recebido atengao es-
pecial, devido aos seus efeitos positivos no processo de
reinserc¢do social e na diminuicdo das taxas de
reospitaliza¢do dos pacientes (Liberman et al., 1986;
Donahue e Driesenga, 1988; Hogarty et al, 1991).
Mueser at al. (1995) e Goulet et al. (1992), em suas
revisGes mais recentes de literatura sobre o impacto
terapéutico do treinamento da competéncia social, con-



cluem que esta intervengao tem sido eficaz em melho-
rar o grau de competéncia social dos pacientes psiquid-
tricos e resulta em uma diminui¢do da taxa de
reospitalizagdes. A eficdcia ¢ maior quando o treina-
mento é longo, com sessdes freqiientes que possibili-
tem treinar védrios componentes das habilidades soci-
ais e diversos tipos de situagdes. A generalizacdo dos
resultados é obtida, quando se inclui sessdes de pratica
das habilidades no ambiente natural do paciente. As
caracteristicas do treinamento da competéncia social,
os componentes bdsicos das habilidades sociais, assim
como a avaliagdo da competéncia social e a metodologia
da validacdo social, estdao descritos em detalhe em ou-
tro artigo (Bandeira, 1997°).

Foram desenvolvidos vdrios instrumentos de medi-
da para avaliar o grau de habilidades sociais dos paci-
entes, assim como seus componentes especificos, sen-
do que o instrumento mais freqiientemente utilizado é
o desempenho de papéis. Trata-se de uma medida com
razodvel validade preditiva (Hezel e Rice, 1985; Bellack
et al., 1990). Esta medida apresenta também uma boa
fidedignidade teste-reteste (Bellack et al., 1990; Mueser
et al., 1991) e forte correlagio com medidas de questio-
ndrios que avaliam o funcionamento social dos pacien-
tes na comunidade (Bellack et al., 1990). Na avaliacao
por desempenho de papéis, os sujeitos atuam em situa-
¢oes especificas de interagio social, registradas em video
para posterior avaliagdo por juizes treinados na obser-
vacao e cotagdo de seus desempenhos. Os tipos de situ-
acoes, nimeros de interlocutores, formato dos cendrios
e unidades de medida variam de um estudo para outro
(ver Bandeira, 1997a).

Para se estabelecer objetivos socialmente pertinen-
tes do treinamento da competéncia social e para se de-
finir critérios socialmente validos de escolha das habi-
lidades especificas a serem ensinadas, tem sido sugerida
a utilizagao da estratégia da validagédo social (Tremblay
e Brillon, 1993). Proposta originalmente por Kazdin
(1977) e Wolf (1978) para diversos tipos de interven-
¢Oes terapéuticas, esta estratégia de pesquisa permiti-
ria os niveis normativos das habilidades sociais a se-
rem focalizadas no treinamento. Trata-se de identifi-
car, através da comparagao dos pacientes com um gru-
po referéncia da sua prépria comunidade, quais sao os
aspectos discrepantes de seu comportamento nas situ-
agOes sociais, determinando assim quais habilidades
verbais e ndo-verbais necessitam ser ensinadas. O grau
de competéncia social do grupo de referéncia indicaria
também um limiar minimo de habilidades sociais ne-
cessdrias a reinser¢ao dos pacientes em sua comunida-
de. O grupo de referéncia da comunidade deve ser com-
posto por pessoa da mesma faixa etdria, sexo e nivel
sécio-econdmico dos pacientes, a fim de que os objeti-
vos a serem adotados e o comportamento-alvo a serem
escolhidos sejam pertinentes na subcultura da comuni-
dade onde vivem os pacientes (Kazdin, 1977).

A estratégia de validagao social € util para se deter-
minar se os efeitos de uma intervengao terapéutica sao
clinicamente importantes do ponto de vista da comu-
nidade onde vivem, ou seja, se o paciente submetido
ao tratamento atingiu os niveis apresentados pelo seu
grupo de referéncia. Quando se avalia um programa
de intervencio, é importante utilizar multiplas perspec-
tivas de medida, que déem conta da complexidade do
problema, tais como a perspectiva do terapeuta, do cli-
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ente e da comunidade (Strup e Hadley, 1977). Esta tlti-
ma perspectiva é abordada na estratégia de validacao
social. A importancia social das mudangas de compor-
tamentos obtidas apds uma intervengdo pode ser ava-
liada através de dois métodos complementares: 1. Com-
paragéo social, onde se compara o comportamento do
paciente antes e depois da interveng¢ao com o compor-
tamento de seus pares da comunidade que ndo apre-
sentam problemas psiquidtricos; 2. A avalia¢do subjeti-
va, em que as mudangas de comportamento apresenta-
das pelo cliente ap6s a intervencao sao avaliadas dire-
tamente pelas pessoas de seu ambiente. O presente tra-
balho aborda a estratégia da comparagéo social.

O objetivo do presente trabalho consiste em avaliar
as dificuldades de interagdo social apresentadas por
pacientes psicéticos, no contexto brasileiro, no que se
refere especificamente a medidas moleculares referen-
tes aos comportamentos verbais e ndo-verbais, assim
como as dimensdes paralingiiisticas e expressividade
na interag¢do social, comparando-os com um grupo de
referéncia de sua prépria comunidade, que habita na
mesma regido geografica dos pacientes. Dados obtidos
com relagdo as medidas globais do grau de competén-
cia social destes mesmos pacientes jd foram apresenta-
dos em artigo anterior (ver Bandeira, 1997b)

Método
Participantes

Participaram desta pesquisa 70 individuos do sexo
masculino, de nivel sdcio-econdmico baixo, divididos
em dois grupos: um grupo de 35 pessoas diagnosticadas
como psicéticos e 35 pessoas de um grupo de referén-
cia, ndo-clinico, composto de individuos sem histéria
psiquidtrica. Os dois grupos apresentam idades equi-
valentes, em uma faixa entre 18 e 55 anos de idade e
habitam em uma mesma regido geografica. Os partici-
pantes foram recrutados pessoalmente pela equipe de
pesquisa a domicilio, que explicaram entéo as suas fa-
milias os objetivos da pesquisa. Os participantes foram
pagos com a quantia de $ 4,00 para participar desta pes-
quisa. O transporte dos participantes de sua casa até o
local da pesquisa e vice-versa ficava a cargo da equipe
de pesquisa, utilizando-se um veiculo da institui¢do
onde foi realizada a pesquisa.

Grupo clinico: este grupo é composto de 35 pacien-
tes psiquidtricos desinstitucionalizados que moram em
sua comunidade. Estes pacientes foram recrutados atra-
vés dos arquivos do hospital psiquidtrico publico
FHEMIG, em Barbacena e do Hospital Paulo Menicucci,
de Lavras. Porém, ambos os grupos habitam na cidade
de Sao Jodo del Rei. Os pacientes foram diagnosticados
pelos psiquiatras do hospital como CID-295 e CID-298,
tal como aparece nos registros de seus prontudrios. A
idade média deste grupo é de 39,40 anos (DP=3,30).
Todos os pacientes estavam medicados com drogas
antipsicéticas. Foram excluidos os pacientes que apre-
sentavam retardo mental, distiirbios orgéanicos ou difi-
culdades de entender as instru¢des apresentadas du-
rante as sessoes experimentais.

Grupo referéncia: o grupo de referéncia néo clinico
era composto de 35 individuos que moram na mesma
regido geogrdfica dos pacientes e que foram convida-
dos a participar da pesquisa. Este procedimento de re-
crutamento foi adotado para se garantir que os indivi-
duos deste grupo pertencessem a um contexto cultural



e sécio-econdmico semelhante a do grupo de pacien-
tes. OQutros critérios de inclusiao eram ser do sexo mas-
culino, dentro da faixa etdria de 18 a 55 anos e sem ne-
nhuma histéria psiquidtrica. O grupo de referéncia apre-
senta uma idade média de 33,37 anos (DP=11,19).

Instrumento de medida
1. Escala de avaliacao de comportamentos

A competéncia social foi avaliada através do desem-
penho de papéis de cada participante em quatro situa-
¢Oes, que representam interacdes sociais cotidianas en-
tre membros de uma familia. Duas situages represen-
tam intera¢des iniciadas pelo préprio sujeito, enquanto
que as outras duas se referem a situagdes em que o
interlocutor € que inicia a interagdo e o sujeito deve re-
agir a sua fala. No primeiro tipo de situagdo, o sujeito
deve expressar um sentimento negativo de insatisfa-
¢do com o comportamento do seu interlocutor e reque-
rer explicitamente uma mudanga de seu comportamen-
to, enquanto que o segundo tipo de situagéo requer que
o sujeito reaja a uma critica feita pelo interlocutor com
relacdo ao seu proprio comportamento. Para cada tipo
de situacdo descrita acima, o género do interlocutor era
alternado: em uma situagéo o interlocutor era do sexo
feminino, enquanto que a outra envolvia um
interlocutor do sexo masculino.

Os interlocutores eram membros da equipe previa-
mente treinados para interagir utilizando réplicas mul-
tiplas preestabelecidas, que eram usadas em fun¢io da
fala do sujeito. Assim, as interag¢des e intervengdes ver-
bais dos interlocutores eram padronizadas, porém
adaptadas ao tipo de resposta dada pelo paciente. Esta
padronizagdo evita a interferéncia de vieses ou fatores
decorrentes de possiveis diferengas entre os
interlocutores (Beaulieu, 1996). Os manuais de treina-
mento indicavam os tipos de réplica a serem utiliza-
das. Os interlocutores foram treinados previamente no
desempenho de papéis até que seu comportamento se
tornou adequado e padronizado, demonstrando domi-
nio no uso das réplicas. As réplicas muiiltiplas, sendo
adaptadas as falas dos sujeitos, permitem maior flexi-
bilidade e naturalidade nas intera¢des sociais estuda-
das.

Os cendrios necessdrios ao desempenho de papéis
nestas quatro situagdes foram montados para represen-
tar interagbes sociais que se passam em uma casa de
familia, duas das situa¢des se desenrolando em torno
da mesa do café da manhi e as outras duas em uma
sala de televisio.

As quatro situagdes utilizadas nesta pesquisa foram
adaptadas da Escala de Avaliacdao de Habilidades So-
ciais (EEHS: Echelle d’Evaluation de Habilités Sociales,
Tremblay e Bandeira, 1989). A escala original consiste
de uma série de oito situacdes sociais cotidianas,
selecionadas através de uma pesquisa de levantamen-
to realizada junto a 15 profissionais responsdveis por
cinco residéncias comunitdrias canadenses para paci-
entes psiquidtricos. Estas situa¢bes representam as di-
ficuldades de relacionamento social mais
freqiientemente apresentadas pelos pacientes, no seu
dia-a-dia na comunidade. A escala original foi entao
empiricamente construida, sendo assim mais realista e
possuindo maior validade ecolégica (Torgrud e
Holborn, 1992). As situa¢des incluidas na escala se re-
ferem a atividades cotidianas tais como: negociar, ex-

pressar uma necessidade afetiva, receber uma critica
justificada, expressar uma insatisfacao, expressar uma
necessidade material, receber uma critica injustificada,
recusar uma solicitacao.

A escala EEHS inclui ainda as grades de observagao
dos comportamentos dos sujeitos, a partir das defini-
¢des operacionais dos critérios a serem adotados pelos
juizes para avaliar a competéncia social dos sujeitos,
descritos em manuais. Estas especificacdes se referem
aos critérios a serem observados na avaliacdo de cada
dimensdo da competéncia social: verbal, nao-verbal,
paralingiiistica, expressividade. Foi incluida ainda a
dimensao solugdo do problema, que se refere a capaci-
dade de propor uma solugao para o problema apresen-
tado, em cada situacdo de desempenho de papéis. A
escala EEHS inclui ainda as intru¢des a serem dadas
aos sujeitos antes de iniciarem cada situagdo especifi-
ca.

Dentre as oito situagdes da escala original, foram
selecionadas as quatro situa¢des que apresentaram
maior capacidade de discriminag¢ao entre os grupos de
sujeitos estudados na amostra canadense, demonstran-
do assim possuir maior validade discriminativa. As
quatro habilidades escolhidas foram entdo adaptadas
para a realidade brasileira, contendo situag¢des cotidia-
nas de interagdo social que ocorrem habitualmente em
uma casa de familia. As situagdes se passam em fami-
lia, uma vez que nossos sujeitos habitam com suas fa-
milias. Apesar desta adaptacdo, a esséncia de cada si-
tuagdo se manteve a mesma da escala original, visando
posterior compara¢do do comportamento da amostra
canadense com a amostra brasileira. Assim, o tipo de
comunicagao e expressao que cada situagao requer per-
manecem as mesmas.

2. Situacoes sociais e categorias de comporta-
mento observadas

As quatro situagdes utilizadas na presente pesquisa
foram: 1. Receber uma critica justificada, 2. Expressar uma
insatisfagdo com o comportamento do interlocutor, 3. Ne-
gociar em resposta a uma reclamagéo do interlocutor e 4.
Expressar uma necessidade afetiva.

As categorias de comportamento observadas e co-
tadas pelos juizes foram:

1. Componente verbal: expressar verbalmente os fa-
tos referentes ao problema discutido com o
interlocutor, expressar verbalmente os sentimen-
tos, ter clareza ao se expressar, expressar-se espon-
taneamente, sem necessitar de insisténcia do
interlocutor.

2. Componente nao-verbal: gestos de apoio a fala,
poucos ou nenhum movimento nio-funcional,
postura adequada, movimentos de cabeca na fase
de escuta, maior contato visual na fase de escuta,
manter um minimo de contato visual durante a
interacdo.

3. Componente paralingiiistico: ritmo da fala, arti-
culagdo das palavras, tom de voz.

4. Expressividade: ser expressivo ao falar e veicular
um sentimento coerente com a situagio.

5. Solugdo de problemas: propor solu¢des, apresen-
tar solugoes realistas, propor solu¢cdes sem preci-
sar de ajuda do interlocutor, atingir o objetivo de
cada situagao.

Além das dimensodes descritas acima, foram ainda

observados e cotados os comportamentos seqiienciais
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que ocorrem desde o inicio de uma interagdo social,
quando o sujeito comega a interagir, até o momento em
que ele encerra a interagdo. Os comportamentos
seqiienciais observados, na ordem que aparecem nas
tabelas, sao:

Situag¢do 1: Cal: Escutar a critica, Ca2: demonstrar
compreensio, Ca3: propor uma solugao, Ca3a: fazer isto
espontaneamente, Ca4a: apresentar uma solugio rea-
lista, Ca5: verificar se a solugdo é satisfatéria para o
outro, Caé: reformular o acordo entre ambos, Ca7: con-
cluir e Ca8: despedir.

Situagdo 2: Cbl: iniciar a intera¢do com um cumpri-
mento, Cb2: verificar a disponibilidade do outro, Cb3:
expressar o problema, Cb4: expressar os sentimentos
em relagdo ao problema, Cb5: escutar a reagdo do ou-
tro, Cbé: solicitar uma mudanca de comportamento do
outro, Cb7: propor uma solugio, Cb7a: fazé-lo espon-
taneamente, Cb8: verificar o acordo, Cb9: reformular o
acordo, Cb10: terminar a conversa¢do, Cb11: se despe-
dir.

Situagio 3: Ccl: escutar a critica, Cc2: expressar com-
preensdo, Cc3a: explicar o problema parcialmente,
Cc3b: ou completamente, Cc4: propor uma solugéo,
Cc4a: fazé-lo espontaneamente, Ccba: apresentar uma
solucdo realista, Cc6: verificar se a solugdo € aceitdvel
para o outro, Cc7: escutar a resposta do outro, Cc8:
reformular o acordo, Cc9: pedir esclarecimentos, Cc10:
concluir e Ccl1: despedir.

Situagdo 4: Cd1: iniciar a intera¢do cumprimentan-
do, Cd2: verificar a disponibilidade do outro, Cd3: ex-
pressar o problema, Cd3a: expressar claramente os fa-
tos, Cd3b: expressar os sentimentos, Cd4: solicitar mu-
dang¢a de comportamento do outro, Cd4a: fazé-lo es-
pontaneamente, sem insisténcia do interlocutor, Cd5a:
propor uma solugédo concreta, Cdé: verificar o acordo
entre ambos, Cd7: escutar a reacdo do outro, Cd8:
reformular o acordo, Cd9: pedir esclarecimentos, Cd10:
agradecer e Cd11: despedir.

Procedimento

Cada sujeito participa inicialmente de uma situagao-
teste para se familiarizar com o desempenho de papéis,
com O cendrio e com as pessoas que constituem seus
interlocutores. Seu desempenho nesta situacao nao faz
parte dos resultados e portanto néo € analisado poste-
riormente. Apds esta situa¢do de familiarizagéo, o su-
jeito participa das quatro situag¢@es sociais citadas aci-
ma.

Os sujeitos sao filmados desempenhando em cada
uma dessas quatro situagdes, para que seu comporta-
mento seja observado posteriormente por dois juizes
treinados previamente para observar e cotar a compe-
téncia social dos sujeitos, através do instrumento de
medida EEHS. Seguindo os critérios da grade de ob-
servacdo deste instrumento, os comportamentos espe-
cificos dos sujeitos sdo entdo avaliados pelos juizes, se-
paradamente para cada dimensdo da competéncia so-
cial. Os juizes seguem a indicacdo do manual de cota-
¢do, no qual se encontram descritas as defini¢des pre-
estabelecidas dos comportamentos especificos a serem
observados para cada dimensio da competéncia soci-
al. O manual ¢ suficientemente detalhado para orien-
tar o julgamento dos juizes. Os juizes trabalham inde-
pendentemente um do outro, ou seja, em hordrios dife-
rentes e sdo sempre supervisionados pelos assistentes,
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coordenam suas atividades e controlam o funcionamen-
to dos equipamentos e a manipulacdo do material
audiovisual para a observagéo e registro de comporta-
mentos.

Os juizes observam uma situagéo para cotar os com-
portamentos referentes a apenas uma dimensao da com-
peténcia social. Em seguida, tornam a visionar a mes-
ma situagdo para avaliar uma outra dimensao da com-
peténcia social, e assim por diante até preencher todas
as dimensdes de grade de observacdo de comportamen-
tos para uma mesma situag¢ao. Os juizes cotam os com-
portamentos especificos, preenchendo folhas de respos-
tas que indicam a presenca ou auséncia dos comporta-
mentos especificados na grade de avaliagdo. Este regis-
tro em folha de resposta preestabelecida permite uma
padronizacdo do processo de observacdo e avaliacido
do desempenho dos sujeitos. Os juizes foram previa-
mente treinados até apresentarem mais de 85% de acor-
do entre eles com relagdo aos comportamentos especi-
ficos registrados nas folhas de resposta.

Além dos comportamentos referentes a cada dimen-
sdo da competéncia social descrita acima, os juizes re-
gistram também, em uma outra folha de resposta, a
seqiiéncia de comportamentos verbais que os sujeitos
devem emitir em cada situacgdo social, desde a fala
introdutéria que marca o inicio de uma interagdo até
que o sujeito encerre a interag¢do social com seu
interlocutor. As seqiiéncias sao especificas para cada
uma das quatro interagdes sociais, pois elas implicam
em questdes diferentes uma da outra, mas alguns elos
desta seqiiéncia sio comuns a cada uma das quatro si-
tuagoes.

A porcentagem de acordo entre os juizes no conjun-
to das situagdes foi de 87,90%. A porcentagem de sujei-
tos que receberam acordo total dos juizes em todas as
quatro situagdes foi de 72,86%. Os juizes ou observa-
dores observaram os videos com o desempenho dos
sujeitos, sem saberem a qual grupo eles pertenciam. As
gravagoes dos participantes foram realizadas sem uma
ordem fixa de alternagio entre um grupo e outro, o con-
junto de gravagdes seguindo assim uma ordem aleaté-
ria.

A andlise estatistica dos dados foi feita através da
Andlise Discriminante, utilizando-se para isto o pacote
estatistico SPSS-PC. Este tipo de analise foi realizada
tanto para os dados referentes aos componentes bdsi-
cos da competéncia social, quanto para os dados que se
referem aos comportamentos seqiienciais especificos
emitidos pelos sujeitos no decorrer de cada interagio
social. A Andlise Discriminante serve para avaliar glo-
balmente um conjunto coerente de fatores que formam
uma fungéo e indica também seus pesos relativos. Ela
indica se a fungao discriminante que envolve este con-
junto de fatores diferencia significativamente os dois
grupos de sujeitos, através dos valores do x* e do grau
de significancia desta diferenca.

Além disso, a andlise identifica também aquelas habi-
lidades especificas ou fatores que possuem maior peso
na fungéo, ou seja, as que sdo mais capazes de diferen-
ciar os dois grupos de sujeitos. Enfatizamos a identifi-
cagdo das habilidades especificas porque sdo estes o0s
dados que veiculam uma informacao clinica relevante.
Para identificar estas habilidades especificas, serao uti-
lizados os indices do coeficiente de correlagdo canénica
(c.c.),incluidos na Analise Discriminante. Estes indice



ordenam as habilidades estudadas em ordem de gran-
deza de suas correlacdes com a funcio discriminante.
Consideraremos apenas aquelas habilidades que apre-
sentem um coeficiente igual ou superior a 0.50.

Resultados

A equivaléncia dos dois grupos com relagéo as vari-
dveis sécio-demogrdficas jd foi constatada anteriormen-
te, em um artigo que relata os dados globais de compe-
téncia social (ver Bandeira, 1997b). Os resultados mos-
traram que os dois grupos de participantes eram equi-
valentes com relagdo as varidveis: idade, estado civil,
escolaridade, renda familiar, renda per capita, tipo de
residéncia e niimero de repeti¢des escolares, uma vez
que ndo obtivemos diferengas significativas entre os
grupos para estas varidveis. A equivaléncia dos gru-
pos permite o controle das varidveis individuais e por-
tanto proporciona maior validade interna da pesquisa,
ou seja, maior certeza a respeito dos resultados.

Serdo apresentados primeiramente os resultados re-
ferentes aos componentes da competéncia social e em
seguida os dados que se referem aos comportamentos
seqiienciais em uma interagao social.

Componentes da competéncia social

As tabelas 1 a 5 mostram os resultados referentes
aos componentes bdsicos da competéncia social, a sa-
ber: verbal, nao-verbal, paralingiiistico, expressividade
e solugdo de problemas.

Componente verbal - A tabela 1 apresenta os dados
referentes ao componente verbal da competéncia soci-
al. Podemos observar que os participantes do grupo
clinico apresentam, em geral, uma habilidade verbal
menor, pois eles emitem uma freqiiéncia menor dos
componentes verbais bdsicos da competéncia social.

Tabela 1 - Médias e desvios-padrao das habilidades
verbais dos grupos clinico e nao-clinico.

Expressa  Expressa os Expressa Expressa

os fatos  sentimentos comclareza  sem ajuda

GruPo 494 (1,05 020047) 134128 1,86 (1,19)
clinico

Grupondo- g1 002)  049(0,66) 289(125) 3,26 (0,89)
clinico

%’=26,31, df=4, p<0,001

A Andlise Discriminante dos dados mostra que a.

fungéo criada para o conjunto destes componentes di-
ferencia os dois grupos de maneira estatisticamente sig-
nificativa (x*=26,31, df=4, p=0,00). Entretanto, estes
componentes diferenciam os dois grupos em graus di-
ferentes. Os coeficientes de correlacio canénica (c.c.)
indicam, por ordem de grandeza, o grau de correlagio
de cada um destes elementos com a fungao criada pela
andlise discriminante.

Estes resultados mostram que o grupo clinico apresen-
ta menor habilidade em: expressar os fatos referentes a
situacdo (c.c.=0,71), expressar com clareza estes fatos
(c.c.=0,88) e expressd-los sem necessitar da ajuda do
interlocutor (c.c.=0,96). Dentre estes trés elementos, o que
mais diferencia o grupo clinico é a necessidade de ser aju-
dado pelo interlocutor para se expressar nas situagoes.
Por outrolado, o grupo de referéncia apresenta tanta difi-
culdade quanto o grupo clinico nos demais componentes.

Habilidade de solucio de problemas — A tabela 2 apre-
senta os dados referentes a habilidade dos sujeitos em en-
contrar uma solugéo para os problemas discutidos com o
interlocutor, nas situacdes sociais. Os resultados mostram
que os participantes do grupo clinico apresentam uma ha-
bilidade menor em solucionar adequadamente os proble-
mas. A Andlise Discriminativa mostra que a fungao que
envolve o conjunto destes,componentes diferencia os dois
grupos significativamente (y?=27,14, df=4, p=0,00).

Tabela 2 - Médias e desvios-padrao dos componen-
tes da solucéo de problemas, apresentados pelos
grupos clinico e nao-clinico.

Propoe ~ ~ Atinge o0s
Apresenta ~ Propde solugdes -
. solugdes objetivos das
uma solugao . espontaneamente N

realistas situagoes
Crupo 189125 063077  148127) 0,74 (0,98)
clinico

Grupo néo-

clinico 3,06(1,05 1,54 (0,85) 2,57 (1,19) 2,03 (1,15)

X’=27,14, df=4, p<0,001

Os pacientes apresentam maior dificuldade em atin-
gir o objetivo da situagéo (c.c.=0,86). Em segundo lu-
gar, eles tém dificuldade em apresentar uma solucio
que seja realista e vidvel (c.c.=0,80). Finalmente, os pa-
cientes propdem menos freqiientemente algum tipo de
solugdo para o problema (c.c.=0,72) e dificilmente apre-
sentam uma solu¢do espontaneamente, ou seja, sem aju-
da do interlocutor (c.c.=0,63).

Os dois componentes da competéncia social apresen-
tados acima, ou seja, 0 componente verbal e a capaci-
dade de solugéo de problemas, constituem os compo-
nentes que mais diferenciam os dois grupos de sujei-
tos. Em outras palavras, o grupo clinico apresenta mai-
or déficit de competéncia social com relagio a estas duas
habilidades especificas. Elas deveriam, portanto, ser fo-
calizadas com prioridade nos treinamentos de compe-
téncia social com este tipo de populagio-alvo.

Componente ndo-verbal ~ A tabela 3 mostra os re-
sultados referentes as habilidades nio-verbais dos
dois grupos de sujeitos nas situagdes sociais. Podemos
observar que o grupo clinico apresenta menor habili-
dade nédo-verbal que o grupo de referéncia, havendo
uma diferenga estatisticamente significativa entre eles
com relagdo a esta dimensido da competéncia social
(x*=20,43, df=6, p<0,05).

Tabela 3 - Médias e desvios-padrao da
expressividade apresentada pelos grupos clinico e
nao-clinico.

] Veicula
E expressivo ao sentimentos
falar coerentes com a
situacdo
Grupo 0,37 (0,69) 0,66 (0,99)
clinico )
Grupo ndo- 0,83 (0,89) 1,46 (1,07)
clinico

2= 10,20, df=2, p<0,05
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Dentre os componentes nao-verbais, o que de fato
mais diferencia os grupos sio os gestos de apoio a fala,
pois apenas neste componente o coeficiente de correla-
¢4o0 com a fungdo é elevado (c.c.= 0,88). Assim, a princi-
pal dificuldade do grupo clinico, com relagdo ao com-
ponente nido-verbal, é que eles nao falam com o
interlocutor fazendo gestos de apoio a sua fala. Este
déficieeBhtribui para que os participantes do grupo cli-
nico tenham uma aparéncia rigida, imével, durante a
interagdo social com o interlocutor.

As demais habilidades nio-verbais especificas nao
apresentam grande diferenca entre os grupos. Esse re-
sultado indica que os participantes do grupo clinico nao
destoam de seu grupo de referéncia, com relagao a es-
tas outras habilidades nio-verbais, ndo necessitando
portanto de uma intervengao neste sentido.

Componente de expressividade — A tabela 4 mostra
os dados referentes a expressividade do sujeito durante
as interagdes sociais. A diferenca entre os dois grupos com
relacio a esta habilidade ¢ estatisticamente significativa
(x*=10,20, df=2, p<0,05).

Neste caso, 0 que mais diferencia os participantes
do grupo clinico é uma dificuldade em veicular um sen-
timento que seja coerente com a situacao vivida com
seu interlocutor (c.c.=0,97). Em segundo lugar, hd uma
falta de expressividade na interacao social (c.c.=0,72).
Em outras palavras, em geral, quando eles nao se mos-
tram inexpressivos, eles veiculam um sentimento que
é incoerente com a situagao.

Tabela 4 — Médias e desvios-padrao dos elementos
paralingiiisticos do discurso dos grupos clinico e
néo-clinico.

Tomdevoz Articula claramente Ritmo adequado
adequado as palavras de fala
Grupo clinico 2,97 (1,56) 2,43 (1,58) 2,77 (1,28)
Grupo néo-
clinico 3,66 (0,84) 3,49 (1,09 3,29 (1,25)

¥2= 20,43, df=6, p<0,05

Componente paralingiiistico — A tabela 5 apresenta os
dados referentes ao componente paralingtiistico da com-
peténcia social. A fungdo que engloba o conjunto destes
componentes diferencia os dois grupos de maneira esta-
tisticamente significativa (x?>=11,98, df=3, p<0,05).

Dentre os trés aspectos desta habilidade, o que mais
diferencia os participantes do grupo clinico € que eles

apresentam uma dificuldade em articular claramente as
palavras (c.c.= 0,89). Em segundo lugar, eles apresentam
um tom de voz freqiientemente baixo demais (c.c.=0,62).

Quanto ao terceiro elemento, o ritmo da fala, os dois
grupos ndo apresentam uma diferenca acentuada en-
tre eles. Este aspecto nio necessitaria, portanto, ser fo-
calizado em um programa de treinamento da compe-
téncia social para esta populagéo clinica.

Comportamentos seqiienciais

As tabelas 6 a 9 apresentam os resultados referentes
a cadeia de comportamentos emitidas pelos sujeitos no
decorrer de uma interagdo social. Serdo apresentados
os dados dos dois grupos, separadamente para cada
uma das quatro situagoes estudadas. O critério inicial
adotado para estabelecer a seqiiéncia adequada de com-
portamentos em cada interagdo social se baseou nas
descri¢oes encontradas na literatura desta drea (ex.
Quellet e L’Abbé, 1986). Esta seqiiéncia deverd ser mo-
dificada e adaptada para a populacdo-alvo estudada
aqui, a partir dos resultados obtidos pelo grupo de re-
feréncia. Ou seja, a seqiiéncia de comportamentos apre-
sentada pelo grupo de referéncia servird para calibrar
critérios mais realistas e pertinentes para os participan-
tes do grupo clinico, uma vez que o grupo de referén-
cia representa os hdbitos e habilidades veiculados no
contexto social desta populagao especifica.

Situagdo 1 - Receber uma critica justificada: a tabela
6 apresenta os dados referentes a situagdo 1, na qual os
sujeitos devem reagir a uma critica do interlocutor e
discutir com ele uma solugéo para o problema, de modo
a satisfazer ambas as partes. Os dois grupos se diferen-
ciam significativamente com relacdo a seqiiéncia de
comportamentos emitidos nesta situagdo (y’=26,49,
df=8, p<0,001).

Em particular, o déficit dos pacientes se manifesta
com relagdo a dois comportamentos especificos: 1. Eles
apresentam menos comportamentos que demonstram
compreensao da fala do interlocutor, por exemplo, con-
cordando verbalmente, balan¢ando a cabe¢a enquanto
ele fala (c.c.= 0,87) e 2. Eles propdem menos espontanea-
mente solugdes para o problema discutido (c.c.= 0,78).

Situacdo 2 - Expressar uma insatisfacao: a tabela 7
apresenta os dados referentes a situacao 2, na qual os
sujeitos devem expressar sua insatisfacdo com relagéo
a comportamento indesejdvel do seu interlocutor. A
andlise discriminante mostra que os dois grupos se di-

Tabela 5 — Médias e desvios-padrao das habilidades n4o-verbais dos grupos clinico e néo-clinico.

Gestos de Poucos . .
) . Postura Movimento Contato Maior contato
apoio ao movimentos . .
- < . adequada de cabeca visual visual ao escutar
discurso nao-funcionais
Grupo clinico 1,03(1,32) 2,08 (1,48) 3,54 (1,12) 1,40 (1,56) 3,14 (1,37) 1,03 (1,20)
Gr‘cl]?".f* 2,46 (1,36) 2,66 (1,23) 388(040)  1588(1,51)  2,94(1,37) 1,00 (1,11)

x2= 20,43, df=6, p<0,05
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ferenciam significativamente um do outro, na seqiién-
cia de comportamentos emitidos para esta situagao
(x?=34,37, df=11, p<0,001).

Dentre os diversos comportamentos seqiienciais des-
ta situacio, o déficit dos pacientes se situa particular-
mente com relacio aos seguintes aspectos: 1. Eles solici-
tam menos freqiientemente uma mudanga de compor-
tamento do seu interlocutor (c.c.= 0,53) e 2. Eles pro-
poem menos freqiientemente uma solugdo concreta
para o problema (c.c.= 0,75), sendo que quando pro-
pdem uma solugao, ndo o fazem espontaneamente mas
sim apés insisténcia do interlocutor (c.c.=0,66).

Situacdo 3 — Receber uma critica e negociar uma so-
lucio: a tabela 8 apresenta os dados referentes a situa-
¢do 3, onde os sujeitos devem receber uma critica de
seu interlocutor, discuti-la e chegar a uma solu¢do que
satisfaca ambas as partes. A andlise discriminante mos-
tra que os dois grupos se diferenciam também nesta
situacio, com relagdo aos comportamentos seqlienciais
emitidos, embora menos acentuadamente que nas duas
situagdes anteriores (y*=24,22, df=13, p<0,05).

Dentre os diversos comportamentos desta seqiién-
cia, o déficit dos pacientes se refere especificamente a
alguns aspectos e este déficit se mostra também menos
acentuado do que nas outras duas situa¢des anteriores.
Estes aspectos sdo: 1. Eles escutam menos atentamente
a critica do interlocutor (c.c.=0,46), 2. Eles apresentam
dificuldade em expressar o problema de maneira com-
pleta, fazendo-o apenas parcialmente (c.c.=0,45), 3. Eles
apresentam dificuldade em propor uma solugéo para o
problema (c.c.=0,43) e 4. Quando propdem uma solu-
¢do, freqlientemente esta € irrealista.

Situagdo 4 - Expressar uma necessidade afetiva: a
tabela 9 apresenta os dados referentes a situagao 4, na

qual os sujeitos devem expressar ao interlocutor uma
necessidade afetiva. Os dois grupos apresentam resul-
tados diferentes em trés componentes seqiienciais des-
ta situagdo, porém estas diferencas nao atingem o nivel
de significancia (x> =21,39, df=14, p=0,09). Porém, os
trés comportamentos mais discrepantes entre os dois
grupos mostram coeficientes canénicos acima de 0,50.
Sao os seguintes os déficits encontrados no grupo de
pacientes: 1. Eles apresentam uma dificuldade em ex-
pressar claramente o problema para seu interlocutor
(c.c.=0,69), 2. Demandam menos freqiientemente uma
mudanga de comportamento do interlocutor (c.c.=0,61)
e 3. Quando o fazem isto ocorre apds insisténcia do
interlocutor para que o paciente diga o que deseja.
(c.c.=0.51).

Em todas as situa¢des descritas acima, e com relagao
a diversas dimensdes da competéncia social, podemos
observar que o grupo clinico apresenta dificuldades bas-
tante especificas. Quanto aos demais aspectos, o grupo
de referéncia estudado aqui apresenta dificuldades se-
melhantes ao grupo clinico: ambos tém dificuldade em
verificar se o interlocutor estd disponivel antes de come-
car a falar sobre o problema em questdo, ambos rara-
mente expressam verbalmente seus sentimentos em re-
lagdo ao comportamento do interlocutor, raramente pe-
dem esclarecimentos sobre a fala do interlocutor duran-
te sua exposi¢ao de motivos, raramente verificam o acor-
do entre ambos apds terem discutido uma solugio para
o problema e raramente reformulam o acordo encontra-
do. Finalmente, em ambos 0s grupos, raros sao os sujei-
tos que se despedem antes de sair da sala ou agradecem
a seu interlocutor por ter aceito sua critica e sua deman-
da. Estes aspectos sdo, portanto, igualmente ausentes nos
dois grupos de sujeitos e constituem, provavelmente,
aspectos particulares a cultura especifica desta popula-
¢ao de nivel s6cio-econdmico baixo.

Tabela 6 — Médias e desvios-padrao da freqiiéncia dos comportamentos seqiienciais na situacéo 1.

Cal Ca2 Ca3 Ca3a Cada Ca5 Cab Ca7 Ca8
Grupo 0,91 0,11 0,63 0,40 0,08 0,06 0,03 0,71 0,0
clinico (0,28) 0,32) (0,49) (0,49) (0,28) 0,23) 0,17) (0,46) 0,0
Gr. nao- 0,88 0,60 0,77 0,74 0,11 0,11 0,11 0,77 0,0
clinico (0,32) 0,48) (0,43) 0,44) (0,33) (0,32) (0,32) 0,43) (0.0)
x2=2649, df=8, p<0,001
Tabela 7 - Médias e desvios-padrio da freqiiéncia dos comportamentos seqiienciais na situacao 2
Cb1 Cb2 Cb3 Cb4 Cb5 Cbé Cb7 Cb7a Cb8 Cb9 Cbl0 Cbll
Grupo 0,49 0,00 0,63 0,11 0,80 0,17 0,40 0,34 0,03 0,00 0,06 0,94
cinico (0,51) (0,000 (049 (0,33) (0,40) (0,38) (0,490 (048 (0,17) (0,000 (023) (0,23)
Gr;_f’_ °© 069 000 091 023 08 (057 091 08 014 014 006 083
Cﬁnico 0,47) (0,000 (0,28 (0,43) (0,38 (0,500 (0,28 (0,38) (0,35) (0,35 (0,23) (0,38)

2= 26,49, df=8, p<0,001
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Tabela 8 - Médias e desvios-padrao da freqiiéncia dos comportamentos seqiienciais na situagéo 3.

Ccl C2 Cca Cc3b Cd4

Cc4da Ccba Ccb Cc7 Cc8 Cc9

Ccl0 Ccl1

Gr. 083 014 031 020 040 037
(0,49)

clinico (0,38) (0,35 (0,47) (0,41) (049)

Gr. 100 026 037 048 068 054
189" 0,000 (044) (049 (051) (047 (0,50)
clinico

(0,23)

(0,47)

0,06 000 069 08 000 08 014
(0,000 (047) (0,28 (0,000 (0,35 (0,35

031 011 08 057 003 08 011
032 (0,35 (023 (©17 (032 (0,34

x2 = 24,22, df=13, p<0,05

Tabela 9 — Médias e desvios-padrao dos comportamentos seqiienciais na situacéo 4.

Cdl Cd2

Cd3 Cd3a Cd3b Cd4 Cd4a Cd5a Cdé6 Cd7 Cds

Cd9 Cdio Cdil

Gr. 068 003 071 063 006 0,51

040 040 000 08 000 003 006 0,06

clinico (047) (0,17) (0,46) (049) (0,23) (0,51) (0,49) (0,49) (0,000 (0,35) (0,000 (0,17) (0,23) (0,23)

Gr.
nao-
clinico

063 006 1,00 080 020 0,86

071 060 006 094 003 003 006 0,11
049) (0,23) (0,000 (040) (0400 (0,35) (046) (049) (0,23) (0,23) (0,17 (0,17) (0,23) (0,33)

x2= 21,39, df=14, p<0,09

Conclusao

Os resultados do presente trabalho apontam para
aspectos especificos da competéncia social que diferen-
ciam o paciente psiquidtrico de seu grupo de referén-
cia na comunidade. Por se tratar de comportamentos
especificos e nao de cotas globais, estes resultados tém
maior pertinéncia para o clinico. Dentre os diversos
componentes da competéncia social, 0 aspecto que mais
diferencia os grupos é o verbal, ou seja, o contetido da
fala. Estes resultados confirmam os dados obtidos por
Trower (1980), que mostram a dimenséo verbal como a
que mais diferencia entre um grupo de pacientes soci-
almente competentes de um outro grupo socialmente
incompetente. Tremblay (1992) constata igualmente que
a maior dificuldade dos pacientes psiquidtricos, no seu
estudo, se refere a dimensao verbal da competéncia
social, comparativamente ao seu grupo de referéncia
na comunidade.

Os pacientes apresentam maior dificuldade em ex-
pressar verbalmente os fatos referentes ao problema
discutido com seu interlocutor e, em geral, néo o fazem
espontaneamente, mas sim apés incentivo do
interlocutor. Além disso, eles ndo apresentam com cla-
reza a exposic¢do dos fatos e o fazem muitas vezes de
forma incompleta, fragmentada. Estes aspectos sdo os
que se destacam como os mais deficitdrios na dimen-
sdo verbal da competéncia social dos pacientes.
Tremblay (1992) observa ainda que os pacientes de sua
amostra apresentam, além disso, uma baixa duragao
do tempo de fala com seu interlocutor, ou seja, um nu-
mero maior de periodos de siléncio e de siléncios mais
longos, durante as intera¢des. Todos estes aspectos
mencionados acima se referem, portanto, a comporta-
mentos especificos que devem ter prioridade na reabi-
litagdo psiquidtrica, pois a dimensdo verbal é aquela
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que mais contribui para a impressao global de déficit
na competéncia social dos pacientes psiquidtricos, uma
vez que esta € a dimensio que representa uma correla-
¢do estatisticamente mais elevada com as medidas de
cota global (Tremblay, 1992).

Outros componentes tradicionalmente focalizados no
tratamento, tal como a habilidade de expressar os sen-
timentos com relagao ao problema discutido com o
interlocutor, néo caracterizam os pacientes em particu-
lar, mas constituem uma caracteristica igualmente pre-
sente no grupo de referéncia. O baixo nivel sécio-eco-
ndmico e baixo grau de escolaridade de toda a amostra
estudada contribuem provavelmente para determinar
este déficit semelhante em ambos os grupos. Os resul-
tados obtidos indicam assim que este ltimo aspecto
ndo € prioritdrio para a adaptagao dos pacientes de ni-
vel s6cio-econdmico baixo em seu grupo de referéncia,
uma vez que ndo diferencia os pacientes de seu grupo
de referéncia. Tremblay (1992) confirma estes mesmos
resultados e aponta para esta mesma conclusio.

O segundo aspecto que mais caracteriza o déficit de
competéncia social dos pacientes é a dificuldade de
solugdo de problemas, que constitui uma dimensio
muito préxima do aspecto verbal. Os pacientes apre-
sentam dificuldade em propor solugdes para o proble-
ma discutido com seu interlocutor, de propor solu¢des
realistas e de fazer isto espontaneamente, sem ajuda
do interlocutor. Este aspecto contribui assim para a
impresséo global de incompeténcia social dos pacien-
tes em relacdo ao seu grupo de referéncia e devem,
portanto, ter prioridade nos programas de reabilita¢ao.
De fato, a habilidade de resolver problemas tem sido
bastante priorizada e foi incluida em cada um dos
mddulos de treinamento da competéncia social, como

\



parte integrante da competéncia social, em diversos ti-
pos de situagdo (Mueser et al.,1995).

Dentre os componentes ndo-verbais da interagio so-
cial, o que mais se destaca aqui como aspecto deficitd-
rio no repertdrio dos pacientes é a infreqiiéncia do com-
portamento de fazer gestos de apoio a fala. Estes resul-
tados confirmam dados obtidos no estudo de Trower
(1980), no qual os pacientes socialmente incompeten-
tes fazem menos gestos de apoio a sua fala e mudam
menos freqiientemente de postura, ao interagir com seu
interlocutor, do que os pacientes socialmente compe-
tentes. Esta caracteristica provavelmente proporciona
uma impressao geral de rigidez e imobilidade dos pa-
cientes ao falar. Tremblay (1992) constata igualmente
que o déficit dos pacientes de sua amostra se refere so-
bretudo a infreqiiéncia dos movimentos funcionais, tais
como gestos e movimentos de cabeca que ap6iam a fala.
Além disso, a autora observa que a duragdo destes
movimentos funcionais é gravemente deficitdria entre
os pacientes psiquidtricos, comparativamente ao seu
grupo de referéncia. Outro aspecto observado consiste
na falta de sincroniza¢do entre os movimentos dos bra-
¢os e da cabeca (Tremblay,1992). Todos estes aspectos
contribuem para formar uma impressdo de rigidez e
imobilidade durante a interagao social. Estes aspectos
nao-verbais mencionados acima seriam, portanto, im-
portantes a serem focalizados no treinamento da com-
peténcia social desta popula¢do de pacientes de nivel
s6cio-econdmico baixo.

Quanto aos demais componentes ndo-verbais, os re-
sultados obtidos aqui mostram que eles nio diferenci-
aram os pacientes de seu grupo de referéncia. Beaulieu
(1996) também nao observa déficit do grupo de pacien-
tes no que se refere a duracéo total do contato visual.
Entretanto, quando analisou separadamente trés cate-
gorias especificas de interrup¢io do contato visual,
Beaulieu (1996) observou uma diferenca significativa
entre os grupos apenas na categoria de interrup¢ao mais
curta, ou seja, do comportameneto de piscar os olhos.
Beaulieu (1996) observa que este déficit contribui para
dar a impressao de imobilidade e fixidez do olhar no
grupo de pacientes psiquidtricos.

A dificuldade de ser expressivo ao falar com seu
interlocutor e de veicular um sentimento que seja coe-
rente com a situagdo social em que estd inserido carac-
teriza também o déficit de competéncia social dos paci-
entes estudados aqui. Este resultado confirma dados
obtidos no estudo de Eiler et al. (1975), no qual os sujei-
tos socialmente incompetentes falam com menos
expressividade e veiculam sentimentos que sio menos
coerentes com a situagdo, comparativamente aos sujei-
tos socialmente competentes. Esta caracteristica prova-
velmente contribui para a impressao de falta de modu-
lagdo das expressdes ou de falta de expressividade, que
é geralmente observada nos pacientes psiquidtricos
quando falam com um interlocutor (“affect plat”).

Quanto aos comportamentos seqiienciais, que ocor-
rem do inicio ao término das interacées sociais, os re-
sultados obtidos também mostram que o déficit dos
pacientes se concentra em alguns aspectos especificos.
Eles tém dificuldade em escutar atentamente a critica
do interlocutor, de demonstrar compreensao do que ele
estd expondo e de propor solugdes para o problema que
estd sendo discutido. Quanto as situag¢des que impli-
cam em expressar uma insafisfacdo ou necessidade ao

interlocutor, os pacientes apresentam dificuldade prin-
cipalmente em solicitar uma mudanga de comporta-
mento do interlocutor e dificuldade em propor uma
solugdo concreta para esta mudanga solicitada.

Em diversos outros aspectos, referentes aos comporta-
mentos seqiienciais de uma interagao social, as dificulda-
des encontradas sdo equivalentes em um e outro grupo
de sujeitos, o que se poderia explicar pelos fatores sécio-
econdmico e educacional, semelhantes nos dois grupos.
Este resultadomostra que os critérios encontrados na lite-
ratura sobre a competéncia social, para definir os com-
portamentos seqlienciais, sdo irrelevantes e sofisticados
demais para a clientela estudada aqui. Estes critérios nio
possuem, portanto, validade ecoldgica, ou seja, ndo sao
pertinentes em relagao ao grupo de referéncia dos paci-
entes na comunidade. Tremblay (1992) observa estes mes-
mos resultados com relagdo aos pacientes psiquidtricos
canadenses de nivel sécio-econémico baixo, em compa-
ragao ao seu grupo de referéncia na comunidade.

O presente trabalho mostra, portanto, que o déficit
da competéncia social apresentado pelos pacientes psi-
quidtricos de nivel sécio-econdmico baixo, em relaciao
ao seu grupo de referéncia, se caracteriza por uma bai-
xa frequiéncia de certos comportamentos especificos que
fazem parte das diversas dimensdes das habilidades
sociais. Estes aspectos especificos deveriam, portanto,
ser prioritdrios nos programas de reabilitacio desta cli-
entela. O déficit observado aqui nao se refere, portan-
to, a grande maioria dos aspectos tipicamente aborda-
dos nos programas de treinamento da competéncia so-
cial, que envolvem um niimero muito maior de habili-
dades e inclui, muitas vezes, habilidades que sdo bas-
tante complexas. No caso dos pacientes psiquidtricos
de baixo nivel sécio-econémico, os resultados mostram
que esta complexidade do treinamento da competén-
cia social seria dispensavel.

Este trabalho mostra, portanto, a importancia de se
usar a estratégia de validagao social para determinar
quais objetivos do tratamento serdo mais pertinentes ou
socialmente vélidos e para identificar quais aspectos es-
pecificos precisam ser focalizados, para que os pacien-
tes atinjam um grau minimo de competéncia social, com
0 qual poderdo ser funcionais no seu grupo de referén-
cia na comunidade. Como seu grupo de referéncia tam-
bém néo possui alguns aspectos mais elaborados da com-
peténcia social, estes se tornam menos importantes para
a reinser¢do social dos pacientes em sua subcultura co-
munitdria particular. Com o tratamento apenas dos as-
pectos mais discrepantes das habilidades sociais dos
pacientes, eles poderao se apresentar no seu meio ambi-
ente particular, de modo a destoar menos dos demais,
facilitando assim sua aceitagdo pela sociedade e sua
reinserc¢do social na sua comunidade.

O modelo estresse-vulnerabilidade da esquizofrenia
(Zubin e Spring, 1977) considera a competéncia social como
fator de protecdo contra os efeitos do estresse na
vulnerabilidade dos pacientes, diminuindo os riscos de
exacerbagio dos sintomas. Neste sentido, um aumento na
competéncia social dos pacientes contribuiria para otimizar
seu ajustamento social na comunidade, para ajudé-los a
desenvolver e manter redes de suporte social na comuni-
dade, parareduzir as reagdes negativas da populagéo e para
alcangar objetivos instrumentais e sécio-emocionais em sua
vida na comunidade (Mueser et al., 1990). -
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Summary
Social skills of psychiatric patients: social
validation of specific skills

This research identifies the main social skills deficits of
psychiatric patients, in terms of molecular measures
regarding the verbal, non-verbal and paralinguistic
components of social skills, as well as the dimensions of
expressiveness and problem solving skills, in four daily soci-
al interaction situations. The social validation research
strategy was used, 35 psychiatric patients being compared
to a non-clinical reference group living in the same geographic
area in the community. Two trained judges observed and
evaluated specific behaviors of the subjects in each of these
dimensions, according to a systematic and standardized
procedure of evaluation (EEHS). The results show that the
social skills deficits of the psychiatric patients refer mainly to
the verbal and problem solving skill components, but are also
present in the other three components of social skills. In each
of these dimensions, difficulties occur in performing some
but not all of the specific social skills previously defined by
the evaluation procedure. This result shows the specificity of
patients deficits and emphasizes the need for specific social
skills training. In some aspects, the reference group showed
the same difficulties as the clinical group. The results are
discussed in terms of the relevance of the social validation
research strategy in the process of identifying the goals of
social skills training and in the process of defining the specific
behaviors to be trained.

Uniterms: social skills; social validation strategy;
psychiatric patients

Referéncias

¢ 1. BANDEIRA M - Competéncia social de psicoticos: parametros
do treinamento para programas de reabilitagdo psiquidtrica. Psico-
logia: Teoria e Pesquisa, in Press. ® 2. BANDEIRA M - Competén-
cia social de psicéticos: um estudo de valida¢do social. J bras Psiq,
submetido para publicacdo. ® 3. BEAULIEU S - La Composante
Regard dans L’Entrainement aux Habilités Sociales aupres des
Personnes Souffrant de Schizophrénie. Tese de Mestrado Aprovada
pelo Departamento de Psicologia da Université de Montréal. * 4.
BELLACK AS, MORRISON RL, MUESER KT, WADE JH, SAYER
SL - Role play for assessing the social competence of psychiatric
patients. Psychological Assessment: a Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 2(3): 248-255, 1990. ¢ 5. CYR M, HODGINS S,
GASTON LE, VIENS L - La vie au sein d’appartements surveillés
pour patients psychiatriques chroniques. Revue Canadienne de
Santé Mentale Communautaire, 9(1): 23-37, 1990. ¢ 6. DONAHOE
CP, DRIESIENGA SA - A review of social skills training with chronic
mental patients. In Progress in behavioral modification, 131-164 (M.
Hersen, R.M. Eiler e P.M. Miller - Newbury, CA). ¢ 7. EILER R},
HERSEN M, MILLER PM, BLANCHARD EB - Situational
determinants of assertive behaviors. Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 43(3): 330-340, 1975. * 8. GOULET ], LESAGE

226 [J Jornal Brasileiro de Psiquiatria maio 1998 vol. 47 n°® 5

A, LALONDE PE, CARPENTER M - Schizophrénie: approches
psychoéducatives familiales et entrainement aux habilités sociales.
L’Evolution Psychiatrique, 57(4): 647-666, 1992. » 9. HEZEL MF,
RICE ME - On the validity of social skills assessments: an analysis
of role-play and ward staff ratings of social behavior in a maximum
security setting. Canadian Journal of Behavioural Science, 17(4):
400-411, 1985. » 10. HOGARTY GE, ANDERSON CM, REISS DJ,
KORNBLITH SJ, GREENWALD DP, ULRICH RF, CARTER M -
Family psychoeducation, social skills training, and maintenance
chemotherapy in the aftercare treatment of schizophrenia. Arch Gen
Psychiatry, 48: 340-347, 1991. » 11. KAZDIN AE - Assessing the
clinical or applied importance of behavior change through social
validation. Behavior Modification, 1: 427-451, 1977. ¢ 12.
LIBERMAN RP - Psychiatric rehabilitation of schizophrenia: editor’s
introduction. Schizophrenia Bulletin, 12: 540-541, 1986. ¢ 13.
MERCIER C - Le patient psychiatrique chronique dans la
communauté: son experience de vie. L'Information Psychiatrique,
10: 1299-1307, 1989. ® 14. MERCIER C - Conditions de vie et lieu de
résidence. Santé Mentale au Québec, 14(2): 158-171, 1989. » 15.
MUESER KT, BELLACK AS, MORRISON RL, WADE JH - Gender,
social competence and symptomatology in schizophrenia: a longi-
tudinal analysis. Journal of Abnormal Psychology, 99(2): 138-147,
1990. » 16. MUESER KT, BELLACK AS, DOUGLAS GS, MORRISON
RL - Prevalence and stability of social skills dificits in schizophrenia.
Schizophrenia Research, 5: 167-176, 1991. ¢ 17. MUESER KT,
WALLACE CJ, LIBERMAN RP - New developments in social skills
training. Behavior Change, 12(1): 31-40, 1995.  18. OUELLET R,
L’ABBE Y - Programme d’Entrainement aux Habilités Sociales.
Brossard: Editions Behaviora, 1986. ¢ 19. STRUP HH, HADLEY S -
A tripartite model of mental health and therapeutic outcomes, with
special reference to negative effects in psychotherapy. American
Psychologist, 31: 187-196, 1977. ¢ 20. TREMBLAY L, BRILLON R -
La méthodologie de validation sociale: guide pratique d’utilisation
dans une étude clinique. Science et Comportement, 23(1): 56-78,
1993. » 21. TREMBLAY L, BANDEIRA M - Evaluation Ecologique
des Habilités Sociales. Document Inédit. Institute Philippe Pinel de
Montréal. ® 22. TROWER P - Situational analysis of the components
and processes of behavior of socially skilled and unskilled patients.
Journal of Consulting and Clinical Psychology, 48: 327-339, 1980.
¢ 23. TORGRUD L, HOLBON SW - Developing externally valid
role-play for assessment of social skills: a behavior analytic
perspective. Behavioral Assessment, 14: 245-277,1992. ¢ 24. WOLF
MW - Social validity: the case for subjective measurement or how
applied behavior analyses in finding its heart. Journal of Applied
Behavior Analysis, 11: 203-214, 1978. ¢ 25. ZUBIN ], SPRING B -
Vulnerability: a new view of schizophrenia. Journal of Abnormal
Psychology, 86: 103-126, 1977.

an



