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Resumo

Investigou-se o comportamento de olhar nas fases de escuta e elocugdo de interacfes sociais de 35 pacientes
psicoticos comparativamente a 35 sujeitos ndo-clinicos. Dois observadores treinados observaram os sujeitos
em 4 situacOes sociais de fazer e receber criticas, em desempenho de papéis, gravados em video. Variou-se o
tipo de situagdo e o género do interlocutor. Os resultados mostraram maior duracéo e freqiiéncia de olhar o
interlocutor e maior fixidez do olhar no grupo dos pacientes. Ambos os grupos olharam mais o interlocutor na
escuta do que na elocugdo, tal como esperado, tendo os pacientes discriminado menos as fases. Ambos 0s
grupos olharam menos para o interlocutor aos receber do que ao fazer criticas e olharam menos para o
interlocutor masculino do que feminino. Estes resultados replicam dados de outros pesquisadores e sugerem
uma dificuldade dos pacientes em processos cognitivos envolvidos nas interagfes sociais e resolucéo de
problemas.
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Abstract

Social skills of psychotics: gaze during the listening and talking phases of social interactions. This research
investigated the characteristics of gaze in the listening and talking phases of social interactions, for 35
psychotics compared to 35 non-clinical subjects. Two judges observed them interacting with trained partners
in 4 videotaped role-play situations, regarding giving and receiving criticism. Types of situations and gender
of partners were varied. Results showed significant greater duration and frequencies of gaze and more fixed
gaze in patients group. Both groups looked more to the partner during listening than talking phase of the
interactions, as expected, the patients discriminating less between phases. Both groups looked less in the
situations were they have been criticized than in situations where they criticized the partners. Both groups
looked less when interacting with male partner, specially the patients. These results in general replicated data
from other researchers and indicated which specific dimensions of looking need to be addressed in social skills
training for psychiatric patients.
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entre os problemas encontrados no processo
de reinsercdo social dos doentes mentais na
comunidade, destaca-se em particular sua dificuldade
de funcionamento social, caracterizada pelo isolamento social
e distdrbios no desempenho de papéis sociais, assim como
dificuldade de estabelecer e manter relagdes sociais (Foy,
Wallace, & Liberman, 1983; Liberman, 1984). O déficit ou
deterioracdo do funcionamento social tem sido indicado como

uma caracteristica dos pacientes psicéticos, em geral, e dos
esquizofrénicos em particular, sendo um indicador do
progndstico psiquiatrico. O funcionamento social dos
psicoticos ap0Os a alta esta relacionado ao seu nivel de
funcionamento social pré-morbido e interepisodicos (Bellack,
Morrison, Mueser, & Wade, 1989; Mueser, Bellack, Morrison,
& Wixted, 1990a; Mueser, Bellack, Morrison, & Wade, 1990b;
Mueser, Wallace, & Lieberman, 1995).



480  M.Bandeira et al.

Os pacientes psiquiatricos encontram dificuldades
particularmente em enfrentar as situacdes sociais estressantes
(Cyr, Hodgins, Gaston, & Viens, 1990), o que pode desencadear
uma exacerbacdo de sintomas, que conduz a ocorréncia de
reinternacOes. A alta taxa de reinternagOes constitui um dos
problemas mais citados no processo de desinstitucionalizagéo
psiquiatrica, conhecido como o Fendmeno da Porta Giratoria
(Bandeira, 1991; Bandeira & Dorvil, 1996; Dorvil, 1987). Porém,
0 numero e a gravidade das rehospitalizacbes dos doentes
mentais desinstitucionalizados diminui quando o seu nivel
de competéncia social € maior (Donahoe & Drisienga, 1988;
Hogarty et al.,1986; Liberman et al., 1985; Shepperd, 1986).
Portanto, o estudo sistematico das dificuldades de habilidades
sociais dos pacientes psiquiatricos é necessario para favorecer
uma melhor reinsercéo social.

Pesquisas nesta area mostraram que 0s pacientes
psiquiatricos apresentavam baixa competéncia social, em
estudos transversais e longitudinais (Mueser, Bellack,
Douglas, & Morrison, 1991). Observou-se ainda que 0s
esquizofrénicos apresentavam menor grau de competéncia
social do que os pacientes com desordens afetivas, enquanto
estes Gltimos, por sua vez, possuiam menor grau de
competéncia social do que um grupo de referéncia ndo-clinico
(Bellack et al., 1989; Bellack, Morrison, Mueser, Wade, & Sayer,
1990; Mueser et al., 1990b). As diferengas entre 0s grupos
ocorreram em diferentes tipos de situacdes sociais e
envolveram tanto o aspecto verbal da competéncia social,
quanto os componentes ndo-verbais e paralinguisticos
(Mueser et al., 1990a; 1990b; Tremblay, 1992).

O estudo das habilidades sociais de pacientes
psiquiatricos tem sido realizado principalmente através da
observacdo sistematica do comportamento dos sujeitos em
interacdes sociais, através de desempenho de papéis (Bellack,
1983; Bellack et al., 1990; Mueser et al., 1990b). As medidas
de desempenho de papéis apresentaram maior validade para
esta populagdo-alvo, em termos de validade preditiva,
discriminante e concomitante, assim como fidedignidade inter
e intra-avaliadores (Bellack et al., 1990; Eisler, Hersen, Miller,
& Blanchard, 1975; Merluzzi & Biever, 1987; Mueser et al.,
1990b; Mueser et al., 1991). As situagdes sociais empregadas
sdo variadas, devido a especificidade situacional das
habilidades sociais, que se refere a desempenhos e ndo a
traco (Caballo, 1996; Del Prette & Del Prette, 1999; Gambrill,
1978). Cyr et al. (1990) destacaram a importancia do estudo do
comportamento dos pacientes em situacdes sociais
conflituosas, devido as suas dificuldades particulares nestas
situacdes. Tremblay (1992) destacou, em particular, as
situacBes de fazer e receber critica, que diferenciaram mais o
grupo de pacientes de um grupo ndo-clinico, e que serdo
utilizadas no presente trabalho.

Pesquisas realizadas em nosso meio também observaram
déficits dos pacientes psicdticos nas habilidades sociais
verbais, ndo-verbais e paralinguisticas. Os pacientes
apresentaram dificuldades de expressar insatisfacdo ou
necessidade e de solicitar mudangas no comportamento do
interlocutor. Apresentaram ainda déficits nos aspectos néo-
verbais e paralinguisticos, tais como volume de voz mais baixo,

menor duracéo da fala, maior freqiiéncia e duracéo de siléncios
(Bandeira, Machado, & Pereira, 2002), freqliéncia menor de
gestos de apoio a fala e afeto menos modulado e menos
congruente com a situagdo (Bandeira, Cardoso, Fernandes,
Resende, & Santos, 1998). Além disso, a clareza, articulagdo e
ritmo da fala estavam igualmente deficitarios (Bandeira et al.,
1998), assim como a impressdo geral de competéncia social
(Bandeira & Tremblay, 1998) e de auto-afirmacéo na defesa
de seus direitos (Bandeira et al., 2002; Bandeira & Ireno, no
prelo). Portanto, as dificuldades especificas de habilidades
sociais de pacientes psiquiatricos transcendem o0s contextos
culturais.

Entretanto, estes resultados obtidos em nosso meio ndo
abordaram toda a amplitude das dificuldades de habilidades
sociais dos pacientes psiquiatricos estudadas na literatura
desta area. Trower (1980) observa, por exemplo, que 0s
pacientes psiquiatricos apresentam déficits também nas
habilidades sociais processuais. Estas habilidades se referem
a capacidade do individuo de gerar comportamento flexivel,
em resposta a mudancgas nos estimulos sociais dos
interlocutores e das situacdes, requerendo para isto o
monitoramento vigilante dos estimulos verbais e ndo-verbais
dos interlocutores, tais como suas expressdes e pistas de seu
comportamento, utilizando-as para monitorar seu proprio
comportamento (Trower, 1980). Individuos que apresentam
estas habilidades variam mais o seu comportamento de acordo
com mudangas ocorridas nas situagcdes, no comportamento
dos interlocutores e em funcdo das fases de escuta e de
elocucdo das interagdes sociais (Argyle & Kendon, 1967).
Os pacientes psiquiatricos apresentam menor variabilidade
ou flexibilidade do comportamento frente a mudangas nas
situagdes sociais (Bellack et al., 1990; Moos, 1968). As
habilidades processuais envolvem, portanto, o
comportamento de olhar, pois este tem uma fungéo importante
na deteccdo e monitoramento dos estimulos sociais presentes
em uma interacdo social (Argyle & Dean, 1965). Devido as
funcdes diferenciadas do comportamento de olhar em cada
fase da interacdo social, ele deve ser estudado separadamente
nas fases de escuta e de elocucdo (Bellack, 1983, Trower,
1980).

Uma das habilidades sociais processuais focalizadas aqui
envolve as relagBes entre o comportamento de olhar nas fases
de escuta e de elocucdo de uma interagdo social. Segundo
Argyle e Kendon (1967), Argyle e Dean (1965) e Caballo (1996),
as pessoas apresentam habitualmente uma inversdo entre os
comportamentos de olhar e de falar, nas fases de escuta e de
elocugdo. Em uma interagdo social, o individuo olha o seu
interlocutor mais tempo durante a fase de escuta (75% do
tempo) do que de elocugédo (entre 30% a 50% do tempo).
Além disso, os olhares sdo mais prolongados na fase de
escuta. Esta variagdo entre as fases indica que o individuo é
capaz de processar a diferenga existente entre os estimulos
presentes em uma e outra fase da interacdo social e que ele é
capaz de se ajustar a estas variagOes, requerendo para isto a
percepgdo e a interpretacdo dos estimulos interpessoais, o
monitoramento dos estimulos sociais e 0 automonitoramento
( Mueser et al., 1996). Kendon (1967) e Argyle e Dean (1965)



sugerem igualmente que a diminui¢do do olhar quando a
pessoa esta formulando seu pensamento, na fase de elocucéo,
teria a funcdo adaptativa de reduzir a quantidade de
informacdo externa concomitante, favorecendo o processo
de elaboragdo da resposta.

Trower (1980) encontrou um menor grau de inversao entre
os comportamentos de olhar e de falar para sujeitos
socialmente incompetentes. Ou seja, eles apresentavam uma
diferenca menor entre as fases de escuta e de elocucdo do
que sujeitos socialmente competentes, no que se refere a
proporcao da duracdo do olhar. Segundo Trower (1980), estes
resultados indicam um menor grau de habilidades processuais
de monitoramento, deteccdo e interpretacdo de estimulos
sociais. Este déficit pode estar relacionado a dificuldades
perceptuais e cognitivas, pois ja foi observado que 0s
pacientes com déficits cognitivos possuem menor grau de
habilidades sociais (Penny, Mueser, & North, 1995).

Além das dificuldades citadas acima, o comportamento
de olhar de pacientes psic6ticos, em particular o
esquizofrénico, tem sido descrito como peculiar. Uma maior
freqiéncia de desvios de olhar (averted gaze) tem sido
associada a esquizofrenia. Os desvios de olhar tém sido
associados igualmente a algumas caracteristicas de
personalidade, tais como introversdo, inibicdo emocional,
tensdo interna e apreensdo e baixa auto-estima (Larsen &
Shackelford, 1996). Segundo Rutter (1976) e Argyle e Kendon
(1967), estudos de caso clinico, ndo controlados, com
entrevistas feitas por psiquiatras, indicaram que pacientes
esquizofrénicos evitavam o olhar do interlocutor. Por outro
lado, em um estudo controlado, envolvendo outro tipo de
interlocutor e temas da vida cotidiana, Rutter (1976) obteve
resultados contrarios, os pacientes esquizofrénicos
apresentando maior duragdo do olhar do que o grupo néo-
clinico e maior também do que os grupos de pacientes com
diagndsticos de depressdo, neurose e/ou distUrbios de
personalidade.

Duas variaveis foram levantadas para explicar estes
resultados contraditérios: o status do interlocutor e o tema
pessoal das interacdes sociais. Argyle e Kendon (1967)
relataram pesquisas demonstrando que assuntos pessoais
embaragcosos, processos emocionais e materiais
cognitivamente mais dificeis provocavam evitacdo do olhar.
Além disso, os esquizofrénicos evitavam o olhar do
interlocutor quando este os encarava ininterruptamente.
Segundo Argyle e Dean (1965), olhares prolongados demais,
acima da faixa usualmente encontrada (entre 1 e 7 segundos),
geram ansiedade nas pessoas. Estes fatores, assim como o
status do psiquiatra, poderiam explicar a evitacdo do olhar de
pacientes esquizofrénicos, encontrada em estudos de caso
com entrevistas psiquiatricas.

Beaulieu (1996) observou uma outra caracteristica do
comportamento de olhar de pacientes psicéticos, que se refere
a fixidez do olhar. A autora identificou trés diferentes
categorias de desvios de olhar, envolvendo trés duragdes
distintas. Beaulieu observou que os pacientes apresentavam
menos desvios de olhar da categoria de mais curta duracéo,
do que um grupo de referéncia ndo-clinico. Estes resultados
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indicaram, segundo aquela autora, que o olhar dos pacientes
era mais fixo, o que poderia afetar suas interages sociais
negativamente. Ela concluiu que os seus resultados
concordavam com os de Rutter (1976), pois os pacientes
olhavam mais para o interlocutor, contrariando os resultados
dos estudos de caso ndo-controlados com entrevistas
psiquiatricas.

Em nosso meio, ndo foram encontradas pesquisas com
pacientes psicoticos, visando investigar as caracteristicas
do seu comportamento de olhar. Esta informag&o, no entanto,
é importante para compreender a natureza das dificuldades
especificas dos pacientes psiquiatricos nas interagdes sociais.
Dificuldades identificadas nesta area podem fornecer
informacdes da presenca de déficits perceptuais e cognitivos
dos pacientes. Além disso, o comportamento de olhar é
essencial para a comunicagdo, tendo um impacto importante
nas interagdes sociais. A evitacdo do olhar ou o olhar com
duracdo excessiva ou fixo demais podem interferir no
desempenho de um individuo, com repercussGes no seu
funcionamento social e nas reacdes das pessoas ao seu
comportamento (Larsen & Shackelford, 1996). O objetivo
deste trabalho é investigar as caracteristicas do
comportamento de olhar de pacientes psicoticos,
comparativamente a um grupo néo-clinico, através da
observacdo sisteméatica do comportamento, em situagdes de
fazer e receber criticas.

Método

Participantes

Participaram desta pesquisa 70 sujeitos do sexo
masculino, de nivel sécio-econdmico baixo, divididos em dois
grupos. O grupo clinico compunha-se de 35 pacientes
psiquiatricos desinstitucionalizados, com idade média de 39,4
anos, selecionados a partir dos arquivos do hospital
psiquiatrico da FHEMIG, em Barbacena, e do Hospital Paulo
Menicucci, em Lavras, diagnosticados pelos psiquiatras dos
hospitais como CID-295 e CID-298. Todos 0s sujeitos estavam
sendo medicados com drogas antipsicéticas no periodo da
pesquisa. O grupo nao-clinico era composto de 35 sujeitos,
com idade média de 37,4 anos, sem historia psiquiatrica,
morando na mesma regido da cidade que os pacientes.

Instrumento de medida

Situacdes sociais. O comportamento dos sujeitos foi
avaliado através do desempenho de papéis em 4 situacdes,
que representavam interacdes sociais cotidianas entre
membros de uma familia, gravadas em video. Estas situacdes
fazem parte da Escala de Avaliagdo de Competéncia Social,
EACS (Bandeira & Tremblay, 1998) e foram adaptadas e
validadas a partir de uma escala canadense de competéncia
social (Tremblay & Bandeira, 1989). Duas situacdes eram de
fazer critica e duas de receber critica. Para cada tipo de
situacdo, variou-se o género do interlocutor. Nas situacdes
de fazer critica, o sujeito deveria expressar insatisfagdo com o
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comportamento do interlocutor e solicitar mudanca do seu
comportamento, enquanto que nas situacdes de receber
critica, ele deveria aceitar a responsabilidade do seu prdprio
comportamento, mas expressar sua necessidade e propor uma
solucdo que satisfizesse esta necessidade, sem desrespeitar
a do outro.

Os sujeitos interagiam com interlocutores previamente
treinados, que utilizavam réplicas multiplas padronizadas,
porém flexiveis, que favoreciam uma maior naturalidade nas
interacGes sociais (Bandeira & Tremblay, 1998; Bandeira et
al., 1998; Bellack, 1983).

Categorias de comportamento observadas. A
observacdo sistematica do comportamento foi feita por dois
pares de juizes independentes, cada par observando diferentes
categorias de comportamentos, separadamente nas fases de
escuta e de elocucdo. A fase de escuta foi definida como os
intervalos de tempo em que o sujeito escutava o interlocutor
durante sua fala. A fase de elocucdo foi definida como os
intervalos de tempo em que o sujeito falava com o interlocutor.
Foram utilizadas as seguintes medidas: 1. Proporcado da
duracéo do contato visual por fase: Na fase de escuta; soma
dos intervalos de tempo em que o sujeito olhava para o
interlocutor, enquanto escutava, dividida pelo tempo de fala
do interlocutor. Na fase de elocucdo: soma dos intervalos de
tempo em que o sujeito olhava para o interlocutor, enquanto
falava, dividida pelo tempo de fala do sujeito. 2. Freqliéncia/
minuto do contato visual por fase: Na fase de escuta: soma
do nimero de vezes em que o0 sujeito olhava para o
interlocutor, enquanto o escutava, dividida pelo tempo de
fala do interlocutor. Na fase de elocucdo: soma do nimero de
vezes em que 0 sujeito olhava para o interlocutor, enquanto
falava, dividida pelo tempo de fala do sujeito. 3. Freqliéncia/
minuto dos desvios de olhar por fase: Na fase de escuta:
soma do nimero de vezes em que 0 sujeito desviava o olhar
do interlocutor enquanto o escutava, dividida pelo tempo de
fala do interlocutor. Na fase de elocucdo: soma do nimero de
vezes em que o sujeito desviava o olhar do interlocutor,
enquanto falava, dividida pelo tempo de fala do sujeito. 4.
Frequéncia/ minuto do piscar por fase: Na fase de escuta:
numero de vezes em que o sujeito fechava e abria os olhos
rapidamente, enquanto escutava, dividido pelo tempo de fala
do interlocutor. Na fase de elocugdo: nimero de vezes em que
o0 sujeito fechava e abria os olhos rapidamente, enquanto
falava, dividido pelo tempo de fala do sujeito.

Para efetuar estes calculos, foram medidas a duracdo da
fala do sujeito e da fala do interlocutor, definidos como a
soma dos intervalos de tempo em que 0 sujeito ou o
interlocutor falava, excetuando falas iniciais de cumprimentos
e falas finais de despedidas.

Procedimento

Treinamento dos juizes. Cada par de observadores foi
treinado pelo pesquisador, utilizando gravacdes de sujeitos
que ndo participavam da pesquisa, totalizando 108 interacdes

sociais. As sessdes de treinamento eram didarias, durando
aproximadamente quatro horas. Os juizes observavam
isoladamente os comportamentos de um sujeito e, em seguida,
se reuniam com o pesquisador para visionar de novo as cenas,
identificando as causas dos desacordos e estabelecendo
critérios comuns de avaliagdo. O treinamento durou 3 meses
e foi encerrado quando os pares de juizes atingiram 85% de
acordo entre eles.

Coleta de dados. A coleta de dados era feita diariamente
em dois periodos do dia, manha e tarde, cada periodo para um
par de juizes. Em cada sessdo de observacdo, o juiz 1
observava as situacdes 1 e 2 de um dado sujeito, em seguida
0 juiz 2 observava estas mesmas situacOes. Este procedimento
era utilizado, em seguida, para a observacdo das situagBes 3
e 4. Observava-se apenas uma categoria de cada vez e um
sujeito por dia, para evitar o cansaco dos observadores e
favorecer sua concentracdo e a precisdo das medidas. Cada
juiz observava sozinho, a fim de evitar a interferéncia de um
juiz sobre o outro. Os juizes estavam “cegos” quanto ao grupo
a que pertenciam o0s sujeitos.

Para aumentar a precisdo, as medidas mais dificeis de
serem observadas, as de duracdo e a do comportamento de
piscar, eram cronometradas trés vezes, sendo que apenas a
mediana das trés era utilizada como escore. O comportamento
de piscar sé foi medido nas situacdes 1 e 3, de receber criticas,
devido a dificuldade de observar este comportamento nas
outras situacdes. Por isto, ndo se analisou este
comportamento em funcdo do tipo de situacdo, mas apenas
em funcdo do género do interlocutor.

Ap0s a observacdo, 0s juizes se reuniam para calcular a
porcentagem de acordos e desacordos obtidos e chegarem a
um consenso. Para as medidas de duragdo, considerava-se
que os dois juizes estavam em acordo, quando a diferenca
entre as suas medidas estava dentro da faixa de 15%. Caso
esta diferenca fosse igual ou superior a 15%, considerava-se
como desacordo. Este mesmo critério foi adotado para a
categoria frequéncia do piscar.

A analise dos dados foi realizada através do programa
estatistico SPSS-PC. Foram feitas comparac6es entre os dois
grupos de sujeitos, através da analise de variancia (ANOVA).
As comparac0es entre as fases de escuta e de elocucdo foram
feitas através do teste t para amostras emparelhadas. Esta
Gltima andlise foi feita também para comparar os dados
referentes aos dois tipos de situagdes sociais e ao género
dos interlocutores.

Fidedignidade das medidas. Para avaliar a fidedignidade
das medidas, foram utilizados: 1. O célculo da porcentagem
de acordo interjuizes, que era feito diariamente para todos os
sujeitos. 2. A analise correlacional de Spearman entre 0s
escores de todos os sujeitos, obtidos por cada par de
observadores antes das reunides de consenso.

A porcentagem média de acordo interjuizes foi de 95,67%
para o primeiro par de juizes e de 91,88% para o segundo par
de juizes. A correlacdo global interjuizes, incluindo todas as
categorias de comportamento observadas foi de r = 0,98 (p =



0,00) para o primeiro par de juizes e de r = 0,99 (p = 0,00) para
0 segundo par de juizes. As correlagdes interjuizes para cada
categoria de comportamento variaram der = 0,88 ar = 0,99 e
foram: freqliéncia do piscar: r = 0,99 (p = 0,00); duragdo do
contato visual: r = 0,99 (p = 0,00); freqiiéncia do contato visual:
r=0,99 (p = 0,00); frequiiéncia do desvio de olhar: r= 0,99 (p =
0,00); duracdo da fala do interlocutor: r = 0,88 (p = 0,00);
duracéo da fala do sujeito: r = 0,99 (p = 0,00).

Esta alta fidedignidade das medidas se deve,
provavelmente, ao treino prolongado dos juizes, aos critérios
especificos e bem definidos de observacdo e ao fato de se
observar apenas um comportamento de cada vez e apenas
um sujeito por dia, de modo a favorecer a concentragdo dos
juizes e minimizar o cansago. O calculo diario de acordo entre

Tabela 1
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0s juizes servia como feedback e incentivo para o desempenho
na observacdo dos sujeitos.

Resultados

Os dois grupos eram equivalentes com relacdo a idade,
estado civil, renda familiar e per capita, tipo de residéncia,
escolaridade e nimero de repeti¢bes escolares, conferindo
maior validade interna a pesquisa (Bandeira & Tremblay, 1998).

Comparacéo entre os grupos clinico e ndo-clinico

As médias e desvios-padrdo dos parametros do com-
portamento de cada grupo estdo apresentados na Tabela 1,
para as fases de escuta e de elocuc¢do e no total das interagdes.

Médias e desvios-padrao dos parametros do comportamento de olhar dos grupos clinico e
ndo-clinico, nas fases de escuta e de elocugéo e no total das interacdes sociais

Parametros do comportamento de olhar

Grupo clinico Grupo ndo -clinico
Média I;ZZ:;Z i Meédia I?)st:;(; i p (grupo)

Proporcdo da duragdo (seg.)

Escuta 0,67 (0,26)* 0,58 (0,25)** 0,098

Elocugao 0,56 (0,25) 0,39 (0,20) 0,003

Total 0,62 (0,25) 0,50 (0,23) 0,043
Freqtiéncia/min.

Escuta 12,69 (3,93)* 13,75 (4,14 0,366

Elocucdo 24,47 (20,09) 15,44 (6,69) 0,017

Total 14,16 4,77) 13,88 (4,40) 0,804
Desvios/min

Escuta 7,46 (4,55) 10,69 (3,14)* 0,011

Elocugao 8,60 (6,53) 8,82 (3,34) 0,989

Total 9,54 (4,97) 10,78 (2,30) 0,251
Duragao média (seg.)

Escuta 3,26 (1,48)** 2,42 (0,91)** 0,007

Elocugao 1,80 (1,10) 1,55 0,72) 0,275

Total 2,68 (1,13) 2,07 0,72) 0,011
Piscar/min.

Escuta 14,63 (10,17)* 15,24 (11,84) 0,885

Elocugdo 22,04 (12,95) 18,40 (28,39) 0,549

Total 33,44 (18,21) 32,42 (18,90) 0,693

*p (fases) < 0,05 **p (fases) < 0,001
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Proporcdo da duracdo do olhar. A Tabela 1 mostra que
o0s pacientes olharam por uma porcentagem de tempo maior
para o interlocutor do que o grupo ndo-clinico, quanto as
medidas globais (F = 4,28; p = 0,04). Examinando cada fase,
observa-se que esta diferenca se concentrou na fase de
elocucdo, na qual o grupo clinico apresentou maior propor¢ao
da duracdo do olhar do que o grupo ndo-clinico (F =9,43; p =
0,003). N&o houve diferencas significativas entre 0s grupos
quanto a esta varidvel na fase de escuta (F = 2,82; p = 0,098).

Freqliéncia do comportamento de olhar. Os resultados
da Tabela 1 mostram que o grupo clinico apresentou também
maior frequéncia de olhar do que o grupo ndo-clinico na fase
de elocugdo (F = 5,99; p = 0,02). Ndo houve diferencas
significativas na fase de escuta (F = 0,82; p = 0,36) nem nas
medidas totais (F = 0,06; p = 0,80). Os resultados sobre a
duracdo e a frequiéncia do olhar, tomados conjuntamente,
demonstram que os pacientes olhavam mais para o interlocutor
do que o grupo nao-clinico (GNC) enquanto falavam.

Fixidez do olhar: desvios de olhar e duracdo média do
olhar. A Tabela 1 mostra que os pacientes desviaram menos
o olhar do rosto do interlocutor ao escuta-lo do que os sujeitos
do GNC (F =6,79; p=0,01). Ndo houve diferenca significativa
entre os grupos na fase de elocuc¢do (F = 0,00; p = 0,98) ou no
total das interagbes (F = 1,35; p = 0,25). Os pacientes
apresentaram também maior duragdo média dos olhares, ou
seja, olhares mais prolongados, no total das quatro situacoes,
do que o grupo nédo-clinico (F = 6,90; p = 0,01). Examinando
cada fase, observa-se que os olhares mais prolongados dos
pacientes ocorreram na fase de escuta (F = 7,81; p = 0,007).
Né&o houve diferencas significativas na fase de elocucéo (F =
1,21; p = 0,27). Pode-se concluir, portanto, que 0s pacientes
apresentaram um olhar mais fixo ao escutar, pois eles tinham
olhares mais prolongados e desviavam menos o olhar do
interlocutor do que os sujeitos do grupo nao-clinico.

Comportamento de piscar. Os resultados da Tabela 1
mostram que ndo houve diferencas significativas entre os
grupos clinico e ndo-clinico com relacdo a esta variavel, na
fase de escuta (F = 0,02; p = 0,88) ou de elocucdo (F = 0,364;
p = 0,55), nem nas medidas globais (F = 0,66; p = 3,51). Esta
variavel foi menos sensivel para diferenciar os dois grupos.

Em resumo, observou-se diferencas significativas entre
0s grupos clinico e ndo-clinico em dois aspectos. Primeiro, 0s
pacientes olharam mais em dire¢do ao interlocutor, tanto em
termos da freqiiéncia quanto da duracdo do olhar, na fase de
elocucdo. Em segundo lugar, foi observada uma maior fixidez
do olhar dos pacientes, na fase de escuta.

Correlagado entre duragdo e frequéncia do olhar. Foi
feita uma analise correlacional de Pearson entre a freqiiéncia
e a duracdo do olhar, para cada grupo de sujeitos. Ambos 0s
grupos tiveram uma correlagdo significativa entre estas duas
variaveis, ou seja, as pessoas que olhavam mais vezes olhavam
também por mais tempo para o interlocutor, mas 0s pacientes

apresentaram correlagdo muito menos elevada (r = 0,49; p =
0,003) dos que os sujeitos do grupo nao clinico (r = 0,80; p =
0,00) entre estas as variaveis.

Comparacdo entre as fases de escuta e de
elocucéo

Apresentaremos aqui as analises dos dados referentes
as comparag0es entre as fases de escuta e de elocugdo das
interacdes sociais, dispostos na Tabela 1.

Proporcdo da duracdo do olhar. Os resultados da
Tabela 1 mostram que ambos os grupos, clinico (t=-2,59; p =
0,01) e ndo-clinico (t = - 7,29; p = 0,00) olharam uma
porcentagem de tempo maior para o interlocutor ao escutar
do que ao falar, conforme teoricamente esperado. Entretanto,
a diferenca entre as duas fases foi menor para os pacientes,
pois eles olharam para o interlocutor em 67% do tempo da
fase de escuta e 56% do tempo da fase de elocugdo, uma
diferenca percentual de 11%. Os sujeitos do grupo nao-clinico
olharam para o interlocutor em 58% do tempo da fase de escuta
e 39% do tempo da elocucdo, uma diferenca de 19%. Além
disso, os valores de p mostram que a diferenca entre fases foi
mais significativa para o grupo ndo-clinico (p = 0,00) do que
para o grupo clinico (p = 0,01). Estes resultados indicam que
o comportamento de olhar dos pacientes foi menos
diferenciado entre estas fases de escuta e de elocucdo das
interacBes sociais.

Duracdo média de cada ocorréncia de olhar. Os
resultados da Tabela 1 mostram que ambos os grupos, clinico
(t =-5,89; p = 0,00) e ndo-clinico (t = - 6,57; p = 0,00),
apresentaram olhares mais prolongados em direcdo ao
interlocutor enquanto o escutavam do que enquanto falavam,
tal como esperado.

Frequéncia de desvios de olhar. A Tabela 1 mostra que
0 grupo clinico teve apenas uma tendéncia ndo significativa
(t = 1,23; p = 0,23) de desviar menos o olhar na escuta,
enquanto o grupo nao-clinico (t = -2,31; p = 0,03) apresentou
uma frequéncia significativamente maior de desvios de olhar
na fase de escuta do que de elocugdo.

Freqiiéncia do comportamento de piscar. A Tabela 1
mostra que 0s pacientes apresentaram uma freqiiéncia muito
menor de piscar na fase de escuta do que de elocucdo (t =
3,51; p=0,002), 0 que ndo ocorreu com o grupo nao-clinico (t
=0,55; p=0,59).

Freqguéncia do comportamento de olhar. Os resultados
da Tabela 1 mostram que apenas o grupo clinico (t = 3,43; p =
0,002) apresentou um nimero significativamente menor (quase
a metade) de olhar por minuto na fase de escuta do que de
elocucdo, o que ndo ocorreu com o grupo ndo-clinico (t =
1,72; p=0,09).

Os resultados descritos acima indicam que os pacientes
apresentaram uma maior imobilidade ou fixidez do olhar na



fase de escuta do que de elocucdo, pois além de olhar mais
tempo e com olhares mais prolongados para o interlocutor,
eles piscaram muito menos vezes por minuto na fase de escuta
do que na fase de elocucdo, além de apresentar uma frequéncia
menor de olhares por minuto, sem ter desviado mais o olhar.

Comparacdo entre os tipos de situagdo: fazer e
receber critica

Os dados comparativos das situacdes de fazer e receber
critica estdo apresentados na Tabela 2.

Frequéncia de desvios de olhar. A Tabela 2 mostra que
ambos 0s grupos tiveram maior nimero de desvios de olhar
do interlocutor nas situacdes de receber critica do que de
fazer critica. Cada grupo apresentou este resultado em uma
fase diferente. Os pacientes apresentaram esta diferenca na
fase de elocucdo (t = 2,24; p = 0,03) e o grupo nao-clinico, na
fase de escuta (t = 2,50; p = 0,01).

Freqliéncia do comportamento de olhar. Os resultados
da Tabela 2 mostram que as situacdes de receber critica
provocaram uma menor freqiiéncia do comportamento de olhar
o interlocutor do que as situagdes de fazer critica. Entretanto,

Tabela 2
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esta diferenca so foi observada no caso dos pacientes (t = -
2,03; p = 0,05), na fase de escuta da interagdo social.

Duracdo média de cada ocorréncia de olhar. Os dados
da Tabela 2 mostram que apenas 0s pacientes apresentaram
olhares mais prolongados ao escutar o interlocutor nas
situagcdes de receber critica do que nas situacdes de fazer
critica (t=2,12; p =0,04).

Em resumo, os resultados mostram que ambos 0s grupos
apresentaram menos olhar nas situacdes de receber critica.
Os pacientes reagiram mais a estas situacOes, porque eles
apresentaram mudancas em trés parametros diferentes do
comportamento, enquanto o grupo ndo-clinico o fez apenas
em um. Além disso, os pacientes apresentaram diferencas
significativas em ambas as fases da situacéo de receber critica,
enquanto que o grupo ndo-clinico apresentou diferenca
significativa apenas em uma fase da interacéo.

Demais parametros. A proporcao da duragdo do olhar
ndo mostrou diferenca significativa entre as situagdes de receber
ou fazer critica. Para o comportamento de piscar, ndo foi possivel
fazer este tipo de comparacéo, pois este comportamento so foi
observado nas situacBes 1 e 3, ambas de receber critica.

Médias e desvios-padréo dos parametros do comportamento de olhar dos grupos clinico e ndo-clinico, nas fases

de escuta e de elocucgdo, em funcéo do tipo de situacéo

Parametros do comportamento de olhar

Grupo clinico

Grupo ndo clinico

Receber criticas

Fazer criticas

Receber criticas Fazer criticas

Média  D%VIO hedia  DOVIO hedia  DOVIO hjedia  DOSYIO
padrao padrao padrao padrao
Proporg¢do duracao (seg.)
Escuta 0,67 (0,27) 0,58 (0,29) 0,57 (0.27) 0,38 (0,23)
Elocucao 0,66 (0,28) 0,54 (0,27) 0,55 (0,31) 0,40 (0,23)
Freqiiéncia/min.
Escuta 12,10 (3,97) 13,83 (5,50* 13,50 (4.13) 13,81 (5:49)
Elocugao 31,84 (35.21) 22,63 (21,00) 14,22 (6,17) 16,10 (8,67)
Desvios/min
Escuta 7,87 (5,06) 7,44 (5.81) 11,06 (3.84) 9,02 (4,20)*
Elocugao 11,31 (12,34) 6,82 (5,62)* 8,17 (4.81) 8,98 (3,53)
Duracdo média (seg.)
Escuta 3,55 (1,87) 2,98 (1,49)* 2,51 (1,20) 2,35 (1,20)
Elocucédo 1,74 (1,25) 2,01 (1,21) 1,56 (0,79) 1,52 (0,91)

*p<0,05
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Comparacdo entre tipos de interlocutores: do sexo
masculino e feminino

Os resultados a respeito do género do interlocutor estdo
na Tabela 3. Observa-se que houve menos comportamento
de olhar nas situagdes com interlocutor masculino.

Proporcédo da duracdo do olhar. A Tabela 3 mostra
que, para ambos 0s grupos, houve uma menor proporgdo da
duragdo do olhar nas situagBes com interlocutor masculino
do que feminino. No caso dos pacientes, esta diferenca se
manifestou apenas na fase de escuta (t = 2,19; p = 0,036) e
para 0 grupo nao-clinico ocorreu uma diferenga significativa
na fase de escuta (t = 3,40; p = 0,002) e na fase de elocucdo (t
=2,64;p=0,013).

Frequéncia do comportamento de olhar. A Tabela 3
mostra que 0S pacientes apresentaram um nUmero
significativamente menor de olhares por minuto (t = 2,22; p =
0,034) nas situagdes com interlocutor masculino do que
feminino, na fase de elocucdo. Na fase de escuta, ndo houve
diferenca significativa em funcdo do género. O grupo nédo-

Tabela 3

clinico ndo apresentou diferengas significativas em funcdo
do género, para esta variavel.

Freqliéncia de desvios de olhar. Pode-se observar, na
Tabela 3, que o grupo ndo-clinico apresentou uma maior
freqiéncia de desvios de olhar nas situagfes com interlocutor
masculino do que feminino (t = - 2,81; p = 0,008), apenas na
fase de escuta. O grupo clinico ndo apresentou esta diferenca
em funcdo do género.

Freqiiéncia do comportamento de piscar. A Tabela 3
mostra que 0S pacientes apresentaram um nUmero
significativamente maior de piscadas por minuto diante do
interlocutor masculino do que feminino, na fase de escuta (t =
-3,06; p = 0,005) e na medida global (t=3,19; p =0,004). Para o
grupo néo-clinico, ndo houve diferencas significativas em
funcdo do género do interlocutor.

Duracdo média de cada ocorréncia de olhar. A Tabela
3 mostra que ocorreram olhares menos prolongados em
direcdo ao interlocutor masculino do que feminino, na fase de

Médias e desvios-padrao dos parametros do comportamento de olhar dos grupos clinico e nao-
clinico, nas fases de escuta e de elocucao, em funcéo do género do interlocutor

Parametros do comportamento de olhar

Interlocutor do grupo clinico

Interlocutor do grupo néo clinico

Feminino Masculino Feminino Masculino
Meédia E:Cfrv;g Meédia E:;:;g Média pD;er;(‘)’ Meédia I‘f:;v;g

Proporgao duracdo (seg.)

Escuta 0,70 (0,27) 0,62 (0,29)* 0,60 (0,28) 0,50 (0,28)*

Elocug¢io 0,59 (0,27) 0,53 (0,29) 0,44 (0,22) 0,35 (0,22)*
Freqiiéncia/min.

Escuta 12,50  (4.64) 12,96 (445 13,04  (422) 1429 (549

Elocugdo 2800 (28,51) 2222 (1730 17,72 (623) 1432  (12,06)
Desvios/min

Escuta 7,01 (5,13) 8,51 (5,21) 9,21 (4,01) 11,72 (4,51)*

Elocugdo 8,09  (8,11) 955  (8,13) 9,19  (3,90) 7,92 (43])
Piscar/min

Escuta 12,63 (1020) 17,62 (11,87)* 14,45 (1145 1644 (14,64

Elocugédo 23,05 (29,30) 21,94 (13,37) 21,03 (24,96) 17,48 (32,83)
Duragao média (seg.)

Escuta 3,65 (1,68) 298  (1,65* 273 (1.20) 2,05  (1,08)*

Elocucao 1,85 (1,35) 1,97 (1,32) 1,48 (0,10) 1,66 (1,26)

*p<0,05



escuta, tanto para os pacientes (t = 3,55; p = 0,001), quanto
para o grupo nao clinico (t = 2,69 ; p = 0,01).

Em resumo, os resultados referentes ao género do
interlocutor mostraram que ambos 0s grupos olharam menos
para o interlocutor do sexo masculino do que feminino, em
termos de diversos parametros. Os pacientes variaram 0
comportamento de olhar em termos de quatro parametros e o
grupo ndo-clinico reagiu em termos de trés parametros.

Discussao e conclusdes

Os resultados obtidos aqui mostraram, em primeiro lugar,
que o comportamento de olhar dos pacientes diferiu
significativamente do grupo de pessoas sem historia
psiquiatrica, em termos de dois parametros. O primeiro se
refere a proporcdo da duracdo e a freqtiéncia do olhar. Os
pacientes olharam mais tempo e mais freqiientemente enquanto
falavam com o interlocutor do que o grupo nao-clinico. Eles
apresentaram ainda olhares mais prolongados ao escutar o
interlocutor do que o grupo néo clinico.

Esta diferenca encontrada entre os dois grupos confirma
os dados obtidos por Rutter (1976), que também encontrou
maior duracdo do olhar no grupo de pacientes psicaticos,
utilizando situagcOes sociais cotidianas. Por outro lado, estes
resultados contradizem os dados de estudos de caso com
entrevistas psiquiatricas e sugerem que a baixa frequéncia e
duracdo do olhar observados nas entrevistas psiquiatricas
resultam de fatores especificos a estas situagdes, tais como o
status do interlocutor e o contetdo pessoal altamente
significativo e emocional tratado, que sdo embaragosos e
geram ansiedade (Argyle & Dean,1965; Argyle &
Kendon,1967). Situacdes deste tipo seriam, segundo Beaulieu
(1996), pouco representativas de situagdes sociais cotidianas
e, portanto, inadequadas metodologicamente para serem
utilizadas em pesquisas sobre habilidades sociais, pois ndo
possibilitam generalizagdo dos resultados.

O segundo parametro da diferenca significativa
observada entre os grupos, no presente trabalho, se refere a
fixidez do olhar dos pacientes, comparativamente ao grupo
nao-clinico. Esta caracteristica ocorreu na fase de escuta, na
qual os pacientes desviaram menos o olhar do interlocutor ao
mesmo tempo em que apresentaram olhares mais prolongados.
Estes resultados confirmam os dados de Beaulieu (1996), que
observou também menos desvios de olhar em pacientes
psiquiatricos, em situacdes sociais semelhantes as utilizadas
aqui, concluindo que eles apresentavam um olhar mais fixo.

No que se refere as relacdes entre 0os componentes
estudados, os pacientes apresentaram também uma
divergéncia em relagdo ao grupo nao-clinico, pois obtiveram
uma correlacdo menos estreita entre a freqliéncia e a duracéo
do olhar. Segundo Argyle (1967/1994), as pessoas que olham
mais vezes também olham mais tempo, 0 que acarreta uma
correlacdo elevada entre estas duas variaveis, tipicamente
encontrada na populagdo geral. Uma correlagdo elevada s
foi observada aqui para o grupo néo-clinico, cujo coeficiente
de correlacdo foi quase o dobro do observado para o0s
pacientes.
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Quanto as relacGes entre as fases de escuta e de elocucdo
das interagdes sociais, 0s resultados mostraram a inversao
esperada entre os comportamentos de olhar e de falar, para
ambos 0s grupos de sujeitos. Ambos olharam mais tempo
para o interlocutor e com olhares mais prolongados na fase
de escuta do que de elocucdo, o que é tipicamente encontrado
nas pesquisas desta area (Argyle & Kendon, 1967; Caballo,
1996; Trower, 1980). O que foi particular no desempenho dos
pacientes é que eles apresentaram uma diferenca menor (11%)
entre as fases do que o grupo néo-clinico (19%). Este
resultado confirma dados obtidos por Trower (1980) e refletem
a dificuldade dos pacientes de monitorar estimulos sociais
dos comportamentos do interlocutor e de monitorar seus
préprios comportamentos, o que resulta em menor
diferenciagdo entre as fases (Trower, 1980).

Um outro aspecto divergente observado no
comportamento de olhar dos pacientes é que eles olharam
para o interlocutor durante uma proporcdo de tempo que
ultrapassa a faixa usualmente esperada para a fase de
elocucdo. Nesta fase, as pessoas usualmente olham para o
interlocutor 30% a 50% do tempo (Argyle & Kendon, 1967,
Caballo, 1996). No presente trabalho, os resultados globais
mostraram que 0s pacientes olharam para o interlocutor 56%
da fase de elocugdo, acima da faixa esperada. O grupo ndo-
clinico, ao contrario, olhou para o interlocutor durante 39%
do tempo de elocugdo, dentro da faixa esperada. Este resultado
indica que o comportamento de olhar dos pacientes ndo se
mostrou compativel com a fase de elocucédo, onde se requer a
elaboragdo cognitiva necesséria para construir respostas de
solucdo de problemas interpessoais. Nesta fase, olhar menos
para o interlocutor teria a fungdo adaptativa de reduzir a
quantidade de informag8o externa concomitante, favorecendo
a elaboragdo cognitiva (Argyle & Dean,1965; Kendon,1967).

As caracteristicas dos pacientes descritas acima foram
identificadas em relagdo a um grupo de referéncia na
comunidade, estando controlados os fatores referentes ao
nivel sécio-econdmico e educacional e faixa etaria, 0 que
confere maior validade social a estes resultados, pois foram
calibrados pelas caracteristicas da populagdo de referéncia
dos pacientes na comunidade (Kazdin, 1977; Torgrud &
Holborn, 1992).

No que se refere ao comportamento de olhar frente a
mudanc¢as nas demandas das situagbes, os resultados
mostraram que as situagdes de receber critica resultaram em
uma maior frequéncia de desvios do olhar do que as de fazer
criticas, para ambos os grupos, assim como uma menor
freqiiéncia do comportamento de olhar para os pacientes,
embora eles tenham apresentado, por outro lado, olhares mais
prolongados. Estes resultados sugerem, em geral, uma maior
dificuldade dos sujeitos nas situagfes de receber criticas.
Esta interpretacdo est4d em acordo com dados de outros
autores, segundo os quais as situagdes que envolvem
processos emocionais ou questdes cognitivamente mais
dificeis provocam mais desvios de olhar do interlocutor
(Argyle & Kendon, 1967), assim como as situacdes
envolvendo maior tensdo entre o sujeito e o interlocutor
(Argyle & Dean, 1965). Segundo Argyle (1984), os pacientes
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psiquiatricos, em particular o esquizofrénico, se mostram
particularmente sensiveis a situacdes em que sdo criticados.

Os resultados do comportamento de olhar em situacdes
de receber critica sdo compativeis também com dados de
pesquisas realizadas em nosso meio. Por exemplo, ja se
observou uma maior laténcia das respostas, entonacdo de
voz menos firme, maior frequéncia e duracdo de siléncios e
menor duracdo da fala dos sujeitos nas situacOes de receber
critica do que de fazer criticas (Bandeira et al., 2002; Tremblay
& Bandeira, 2001), assim como uma menor freqliéncia de
respostas verbais assertivas (Bandeira et al., 2002) e uma cota
global inferior de assertividade verbal e ndo-verbal (Bandeira
& Ireno, no prelo).

Os resultados obtidos aqui mostraram também que o
comportamento de olhar variou significativamente em funcéo
do género do interlocutor. A proporcéo da duragdo do olhar,
assim como a duragdo média de cada olhar de ambos o0s
grupos foi menor frente ao interlocutor do sexo masculino do
que feminino, na fase de escuta. No caso do grupo nao-
clinico, observou-se ainda uma menor proporcao da duracdo
do olhar ao falar com o interlocutor masculino e mais desvios
de olhar por minuto ao escutar o interlocutor masculino do
que feminino. No caso dos pacientes, houve também uma
maior freqiéncia de piscar quando eles escutavam o
interlocutor masculino e uma menor frequéncia de olhar
quando eles falavam com o interlocutor do sexo masculino
do que feminino.

Os resultados referentes ao género do interlocutor sdo
coerentes com dados obtidos para outros aspectos do
comportamento. Ja foi observado, por exemplo, uma maior
propor¢do da duracdo da fala e uma menor freqiiéncia de
siléncios diante do interlocutor masculino do que feminino
(Bandeira et al., 2002). Estes resultados sdo coerentes porque
a proporcdo do tempo da fala e do tempo do olhar tendem a
ser inversamente relacionados (Argyle & Dean, 1965; Argyle
& Kendon, 1967). Quanto ao contetdo da fala, ja foi
observada uma maior freqiiéncia de respostas verbais
assertivas de expressar necessidade e insatisfacdo e de dar
uma solucdo para o problema discutido com o interlocutor
masculino do que feminino (Bandeira et al., 2002). Estes dados
mostram uma relacdo inversa entre o comportamento de olhar
e a frequéncia de respostas assertivas e de solucdo de
problemas, pois os sujeitos que falam mais tempo sdo os mais
assertivos. O comportamento de olhar menos para o
interlocutor masculino pode refletir, portanto, maior elaboracédo
cognitiva para construcdo e emissdo de uma resposta verbal
mais elaborada e mais assertiva.

Os resultados obtidos no presente trabalho confirmaram
algumas relagdes encontradas em amostras de outras culturas
indicando, portanto, que as caracteristicas dos pacientes
psiquiatricos discutidas acima independem de diferencas
culturais. Além disso, os resultados tem implicacfes praticas
para intervengdes clinicas envolvendo estes pacientes, em
particular os programas de readaptacdo psicossocial que
visam a sua reinsercdo social na comunidade. Os resultados
sugerem uma orientacdo para o treinamento das habilidades

sociais, no que se refere ao comportamento de olhar em uma
interacdo social.
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