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RESUMO

Os problemas de sono estao associados, tanto nos animais como nos humanos, ao
aumento da agressividade. A investigacao desta tematica ¢ pertinente no contexto forense
uma vez que a agressividade é um factor muito associado ao crime. Este trabalho preten-
deu verificar se os problemas de sono afectam os niveis de agressividade em ofensores
adultos em regime de internamento psiquidtrico. No mesmo sentido, pretendeu-se também
verificar até que ponto os possiveis problemas de sono possam estar implicados na génese
dos actos agressivos na referida populagao e conceptualizar o fendmeno em termos de dife-
rencas de género, tipologia de crime e relagdo com a psicopatologia. A amostra foi consti-
tuida por 70 ofensores adultos utentes do Servigo de Psiquiatria Forense do Centro Hospi-
talar e Psiquidtrico de Coimbra e os instrumentos utilizados foram, além de um questiona-
rio sociodemografico para caracterizagio da amostra, o indice de Qualidade do Sono de
Pittsburg (PSQI) (Buysse et al, 1989; versao portuguesa adaptada por Ramalho, 2007) para
avaliar o sono e o Aggression Questionnaire (AQ) (Buss & Perry, 1992; versao portuguesa
adaptada por Rego, 2005) para avaliar os indices de agressividade. Os resultados obtidos
apontam para a existéncia de uma relacdo entre os problemas de sono e os niveis de agres-
sividade, verificando-se que quanto mais elevados forem os problemas de sono maiores
serdo os niveis de agressividade. Verificou-se também que essa relagdo ndo € o principal
factor na explicacdo da gravidade do crime cometido. Da mesma forma, nao se verificaram
diferengas estatisticamente significativas entre os géneros relativamente aos niveis de
agressividade, apesar de se verificar uma diferenga quanto aos problemas de sono, tendo as
mulheres apresentado maiores problemas de sono. Por fim, verificamos que a psicopatolo-
gia, independentemente da perturbacdo, tem um impacto importante na relagdo entre os

problemas de sono e os niveis de agressividade.

Palavras-Chave: Problemas de sono, agressividade, tipologia de crime, psicopatologia

IV



ABSTRACT

Sleep problems are associated, both in animals and humans, with increased ag-
gression. This issue investigation is relevant in the forensic context since aggression is a
factor closely associated with crime. This work pretended to verify if sleep problems affect
the aggressiveness levels in adult offenders in inpatient psychiatric treatment. Similarly,
we also intended to verify to what extent the possible sleep problems may be implicated in
the genesis of aggressive acts in that population, and conceptualize the phenomenon in
terms of differences in gender, type of crime and relationship to psychopathology. The
sample consisted in 70 adult offenders, clients of the Department of Forensic Psychiatry of
the Centro Hospitalar e Psiquidtrico de Coimbra and the instruments that were used along
with a sociodemographic questionnaire to characterize the sample was the Pittsburgh
Sleep Quality Index (PSQI) (Buysse et al., 1989; Portuguese version adapted by Ramalho,
2007) to evaluate sleep, and the Aggression Questionnaire (AQ) (Buss & Perry, 1992;
Portuguese version adapted by Rego, 2005) to assess the levels of aggressiveness. The
obtained results points to the existence of a relationship between sleep problems and levels
of aggression, verifying that the higher the sleep problems the higher the levels of aggres-
sion. It was also found that this relationship is not the main factor in explaining the severi-
ty of the crime. Likewise, there were no statistically significant differences between gen-
ders regarding the levels of aggression, although there is a difference in the sleep prob-
lems, with women presenting major sleep problems. Finally, we found that psychopatholo-
gy, regardless of the disorder have an important impact on the relationship between sleep

problems and levels of aggressiveness.

Keywords: Sleep problems, aggression, crime typology, psychopathology
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INTRODUCAO

O sono ¢ um factor importante na vida das pessoas, estando presente e influencian-
do praticamente todos os aspectos da existéncia humana, desde a sua influéncia na condi-
¢do fisica e psicologica até ao impacto que tem no comportamento (Yager, 2010). Na soci-
edade actual, carregada de estimulos e invariavelmente associada a um acumular de tarefas
e preocupacdes, 0 sono ocupa um lugar cada vez mais preponderante derivado da cada vez
maior privagdo de que a actual sociedade sofre. Neste sentido, as pessoas padecem cada
vez mais de problemas de sono, sendo afectadas niao sé na saude, mas também ao nivel do
bem-estar ¢ da qualidade de vida (Seixas, 2009). O sono, em funcao da sua importancia
homeostatica, esta associado a fungdes regeneradoras e protectoras do organismo, surgindo
como indispensavel a vida (Orzel-Gryglewska, 2010). Assim, constitui um factor com im-
plicacdo no comportamento humano, afectando-o e modificando-o, podendo estar na géne-
se de comportamentos agressivos. A agressividade ¢ um fendmeno complexo com impacto
pessoal, social e economico (Siever, 2008), mas imprescindivel em fungdes vitais e de pro-

teccdo do organismo (Scharfetter, 2002).

Assim, a agressividade tem um impacto importante em diversos aspectos da vida
humana, afectando a satide fisica e mental e incentivando a ocorréncia de comportamentos
agressivos muitas vezes com contornos juridicos (Barros & Serafim, 2008). Neste sentido,
e tendo em conta a influéncia que tanto o sono como a agressividade tém em fungdes bio-
logicas e no comportamento, o estudo da relagdo entre ambos os fendmenos ¢ importante,
tendo sido primordialmente efectuado em animais (e.g., Trotta, 1984, cit in Hoshino et al.,
2009). Em seres humanos essa investigacao ¢ pouco desenvolvida, apesar de a potencial
associacao entre o sono ¢ a agressividade constituir um campo de investigagao de particu-
lar interesse para a psicologia forense (Ireland & Culpin, 2006). Assim, este trabalho pre-
tende estudar o impacto dos problemas de sono nos niveis de agressividade em contexto
psiquiatrico-forense e se a possivel relagao entre ambos os fenomenos tem influéncia na
ocorréncia de comportamentos criminais, considerando factores como a tipologia de crime,

as diferengas de género e a presenca de psicopatologia.
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Estruturalmente, o presente trabalho divide-se em duas partes, sendo a primeira re-
lativa a conceptualizagdo tedrica dos construtos em analise e a segunda diz respeito a des-
cricdo do estudo empirico que operacionaliza e relaciona os construtos descritos na con-
ceptualizagdo tedrica. Assim, inicialmente este trabalho conceptualiza o fenomeno do so-
no, especificando a sua estrutura, os processos neurofisiologicos implicados, as teorias
explicativas das suas fungoes, a descricdo das suas patologias e da relacdo que tém com a
saude fisica e mental e as metodologias de investigacao e avaliagdo mais utilizadas no seu
estudo. Em seguida ¢ conceptualizado o fenomeno da agressividade, distinguindo-o de
outros fenémenos semelhantes, descrevendo as teorias que o explicam, a sua tipologia, o
seu impacto na saude fisica e mental e os métodos de avaliacdo e investigagdo mais utili-

zados para o estudo deste fenomeno.

Por fim, a conceptualizagdo teorica termina com um capitulo que descreve os acha-
dos cientificos no que concerne a relacao entre os fenomenos de sono e agressividade, e o
impacto de factores como a privagdo, o consumo de substincias, a psicopatologia, ou a
presenca de perturbagdes do sono, enumerando e descrevendo estudos que verificaram a
relagdo entre ambos e estudando a implicagao forense dessa relacdo. Na parte do estudo
empirico, nomeadamente no capitulo referente ao método, ¢ descrita toda a metodologia
utilizada para a elaboragdo deste trabalho, sendo conceptualizada a amostra e descritos os
instrumentos e os procedimentos utilizados na investigacao. As hipoteses orientadoras do
trabalho sao também descritas no mesmo capitulo, especificando-se as variaveis em estu-
do. Por fim, o capitulo relativo ao método acaba com a testagem das hipoteses e com a
apresentacdo dos resultados encontrados. No ultimo capitulo sdo discutidos os resultados
descritos no capitulo referente ao método, sendo explicados a luz da conceptualizagdo ted-

rica efectuada inicialmente acerca dos fendOmenos em analise.
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PARTE 1

CONCEPTUALIZACAO TEORICA
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CAPITULO1
CONCEPTUALIZACAO DO SONO

O sono ¢ um factor associado a praticamente todos os aspectos da existéncia huma-
na, tendo um papel imponente na condicao fisica e psicologica das pessoas e influenciando
inclusivamente o seu comportamento. A sua importancia esta patente em diversos factores,
desde o tempo que ocupa na vida, até ao impacto que a sua experiéncia provoca, como
facilmente se verifica pelo exacerbado interesse que as pessoas nutrem pelos sonhos
(Yager, 2010).Esta importancia ¢ cada vez mais exacerbada na sociedade actual, que se
apresenta carregada com cada vez mais estimulos e onde as tarefas e preocupagoes didrias
se acumulam. Este facto conduz a uma cada vez maior privagao de sono, cujas consequén-
cias sdo preocupantes tanto ao nivel da saude, como ao nivel do bem-estar e da qualidade
de vida. De facto, estima-se que cerca de 30 a 35% da populagdo mundial seja afectada por
problemas de sono (Seixas, 2009). Assim, a partir das consequéncias associadas a esses
problemas, tém sido inferidas algumas das suas fun¢des, nomeadamente a sua importancia
nos processos homeostaticos corporais e a sua fungdo regeneradora e protectora do orga-
nismo. Nesta perspectiva, o sono aparece como um factor bioldgico ligado a propria exis-
téncia, cuja quantidade e qualidade afectam multiplos dominios (Orzel-Gryglewska, 2010).
De igual forma, a génese do comportamento humano esta revestida de inumeras varidveis

que o afectam e influenciam, sendo o sono um desses factores.

Neste sentido, este capitulo investe na conceptualizagdo do fenomeno do sono, ten-
do em consideracao o seu impacto na existéncia humana. Assim, inicialmente sera descrito
o fenémeno do sono e especificada a sua estrutura, distinguindo os seus estados e fases,
bem como a forma como estes se relacionam entre si. Em seguida descrevem-se os proces-
sos neurofisioldgicos na sua génese e conceptualizam-se as suas funcdes e teorias explica-
tivas. As patologias do sono e a sua relagdo com a saude fisica e mental sdo também des-
critas neste capitulo, tendo em consideragdo a associa¢ao dual entre o sono e a psicopato-
logia. Por fim, sdo explanadas as metodologias de investigacdo e diagnostico que mais

comummente sdo utilizadas no ambito cientifico e terapéutico do estudo do sono.

14



1.1. Caracterizac¢ao do sono

A vida estrutura-se hierarquicamente em processos que envolvem uma periodicida-
de constante, que se verifica em todos os organismos vivos. Para Berger (2004), o sono ¢
uma condicdo ciclica e natural, indispensavel e associada a vida, que corresponde a uma
parte importante dessa mesma estrutura. Assim, segundo o mesmo autor, essa componente
ciclica regulada primordialmente por estimulos ambientais, nomeadamente as mudangas
periodicas da luz diurna e temperatura, fundamenta um biorritmo circadiano (i.e. com uma
duracdo de 24 horas), cujas oscilagdes sdo importantes para a saide. Em termos conceptu-
ais, Chen e Kushida (2005) definem o sono como um periodo de quietude e ndo responsi-
vidade ao ambiente, que ¢ electroencefalograficamente, fisiologicamente e comportamen-
talmente distinto do estado de vigilia. Todavia, esta defini¢do ndo distingue o sono das
restantes alteragdes de consciéncia que partilham as mesmas caracteristicas. Neste ambito,
Tufik e colaboradores (2009) mencionam a facil reversibilidade do sono para o estado de
vigilia, enquanto caracteristica diferenciadora dos restantes estados de alteragdao de consci-
éncia. De igual forma, para Seixas (2009), o sono ¢ também visto como uma forma de re-
pouso caracterizada pela inibi¢do da consciéncia, pelo relaxamento sensorial e muscular,

diminuicdo do ritmo circulatoério e respiratdrio e pela presenca de actividade onirica.

Para Yager (2010), a importancia do sono ¢ inegavel ja que o ser humano passa
aproximadamente um terco do dia a dormir. No entanto, o mundo cada vez mais industria-
lizado conduz a uma falta de tempo cada vez maior nas pessoas, especialmente nas que tém
que cuidar de criancgas ou parentes idosos. Cada vez mais, as pessoas queixam-se de nao
existirem horas suficientes no dia para fazerem tudo o que precisa de ser feito, tanto no
trabalho como nas horas de lazer. Assim, o cada vez menor tempo de horas de sono a noite,
associado as exigéncias da vida moderna, conduz a uma privacdo crénica do sono que pode
ter um impacto negativo nas actividades diurnas, estando muitas vezes associadas a graves
consequéncias, como os acidentes de trabalho devidos a exaustdao ou o adormecer ao volan-
te (Rente & Pimentel, 2004). Neste sentido, a duracao do sono adquire uma importancia

exacerbada, sendo que geralmente considera-se que, no adulto jovem, o numero normal de
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horas de sono ¢ de sete horas. No entanto sabe-se que existem pessoas que conseguem fa-
zer a sua vida normal dormindo apenas quatro ou cinco horas. A estas pessoas, Monti e
Monti (2008) chamam de short-sleepers. Estes individuos passam menos tempo no sono
leve e sdao considerados eficientes, trabalhadores e hipomaniacos. Por outro lado, existem
também individuos que necessitam de pelo menos nove horas de sono para se sentirem
bem no dia seguinte (Rente & Pimentel, 2004). Sao os long-sleepers e tendem a ser consi-
derados como pessoas ansiosas, depressivas e afastadas (Monti & Monti, 2008). Esta vari-
abilidade nao se resume somente ao nimero médio de horas necessarias de sono. De igual
forma, verifica-se também uma variabilidade quanto a estrutura do sono ao longo da vida,
desde o nascimento até a terceira idade (Rente & Pimentel, 2004). Neste sentido, descreve-

se em seguida a estrutura do sono considerando os seus distintos estados ¢ fases.

1.2. Estrutura do sono

A estrutura do sono foi desconhecida até aos anos 30 do século XX, sendo geral-
mente confundido com o sonho. Apesar de no século XIX ja se ponderar a existéncia de
dois periodos de sono, um com sonhos e outro sem sonhos, somente com o aparecimento
da electroencefalografia, com Hans Berger (1939, cit in. Rente & Pimentel, 2004), ¢ que se
verificou a concreta estrutura do sono. Até entdo, o sono era visto como um processo pas-
sivo, em que o cé€rebro estaria num estado de pouca actividade semelhante ao coma. Bre-
mer (1935, cit in. Rente & Pimentel, 2004) foi o primeiro a demonstrar as alteracdes da
actividade eléctrica cerebral que ocorrem durante o sono, seguindo-se Loomis (1938, cit in.
Rente & Pimentel, 2004) com a definicdo dos diferentes padroes electroencefalograficos e
a sua relagdo com os diferentes niveis de profundidade do sono. Assim, estabeleceu-se que
o sono dos mamiferos e aves engloba dois estados funcionais distintos do sistema nervoso
central. O primeiro, caracterizado pela ocorréncia de variacdes lentas e de voltagem relati-
vamente elevada nas variacdes da actividade electrocortical, chamado o sono de ondas sin-
cronizadas, ou sono NREM. E o segundo, caracterizado por menor voltagem e maior fre-

quéncia de ondas electrocorticais, constitui o0 sono REM (rapid eye movement), também
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chamado de paradoxal ou de ondas dessincronizadas (Hoshino et al., 2009). Este tltimo foi
descoberto somente nos anos 50 do século XX, por Kleitman e Dement, tendo fundamen-
tado a actual concepgao do sono como um processo activo, constituido por uma sequéncia
organizada de fases, ao invés de passivo como anteriormente era visto (Nerdermeyer,
1993, cit in. Rente & Pimentel, 2004). Esta consolidacdo do conhecimento relativamente
ao sono, suas perturbagdes e tratamentos, além de contribuir para o estabelecimento de
uma nova especialidade médica chamada medicina do sono, ajudou a conceptualizar a im-
portancia deste fendmeno em termos homeostaticos (Hoshino et al., 2009). De facto, a sua
importancia a esse nivel verifica-se claramente pela existéncia de uma compensagao espe-
cifica dos tipos de sono apos privacao. Neste sentido, em seguida descreve-se cada um dos

estados e fases do sono de uma forma mais aprofundada.

1.3. Estados e fases do sono

A maior parte da investigacao sobre o sono que actualmente ¢ levada a cabo, resul-
tou do conhecimento da existéncia de dois estados do sono que alternam durante a noite e
cujos mecanismos fisioldgicos e comportamentais sdo distintos, nomeadamente o sono
NREM (ou sono lento) e o sono REM (Rapid Eye Movement, movimentos rapidos oculares
ou sono paradoxal) (Dement, Kusshida, & Chang, 2005). De forma concreta, o sono ¢
atingido quando algumas mudangas no sistema nervoso central produzem um conjunto
especifico de alteragdes comportamentais, fisiologicas e psicoldgicas. Estas alteracdes po-
dem ser verificadas através da captura polisonografica de trés pardmetros bésicos, nomea-
damente o electroencefalograma (EEG), o electrooculograma (EOG) e o electromiograma
(EMG) (Monti & Monti, 2008). Em fun¢ao desta captura, o ciclo sono-vigilia pode ser
representado graficamente através do hipnograma, que mostra a evolucdo das fases e esta-

dos do sono ao longo da noite (Togeiro & Smith, 2005).

Relativamente ao sono NREM, a sua designacao emergiu do tipo de tragado elec-
troencefalografico que se apresenta com uma lentificacdo progressiva, aumentando com a

profundidade do sono (Tufik et al., 2009). Neste estado, a actividade parassimpatica ¢ do-
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minante, facto verificavel pela diminui¢do da sudacdo, da frequéncia cardiaca, da tensdo
arterial, da temperatura, do consumo de oxigénio e do tonus muscular (Rente & Pimentel,
2004). Em termos comportamentais, durante este estado, o sujeito permanece imovel, os
seus olhos fechados e ndo apresenta respostas comportamentais apds estimulagdo sensorial
(e.g., luz ou barulho) (Monti & Monti, 2008). Este estado ¢ ainda subdividido em quatro
fases, correspondendo a profundidade de sono e a presenca de marcadores electrofisiologi-
cos especificos. Esta divisao fundamenta-se em alteragdes verificadas no electroencefalo-
grama, que permitem uma melhor compreensao da evolucao do sono durante a noite, em-

bora ndo tenham uma correspondéncia fisioldgica concreta (Chen & Kushida, 2005).

Neste sentido, do ponto de vista polisonografico, na fase I do sono NREM, que se
desenrola enquanto o sujeito adormece, os musculos relaxam e o electrooculograma mostra
movimentos oculares lentos e predominantemente horizontais (Monti & Monti, 2008). De
igual forma, nesta fase prevalecem sensagdes de vazio, pensamentos incertos, mioclonias
das maos e pés, contraccdo lenta e dilatagdo pupilar (Seixas, 2009). A fase II ¢ caracteriza-
da por frequéncias de onda mais lentas, pelo aparecimento no electroencefalograma dos
fusos do sono (i.e., surtos breves, entre 0.5 ¢ 3 segundos, de ondas de frequéncia réapida,
geralmente entre 12 Hz e 14 Hz, podendo chegar aos 16 Hz) e dos complexos K (i.e., gra-
foelementos de alta voltagem, entre 12 Hz e 14 Hz com duracdo entre 0.5 e 2 segundos,
constituidos por, pelo menos, uma fase negativa predominante, seguida de uma pequena
positividade) (Rente & Pimentel, 2004). Por fim, as fases III e IV encontram-se muitas
vezes associadas na literatura devido as semelhangas entre si, sendo a transi¢ao entre estas
fases definida por surtos de ondas delta amplas e pelo aumento da dificuldade em desper-

tar, sendo dificil acordar alguém na fase IV (McCarley, 2007, cit in Seixas, 2009).

Por outro lado, o sono paradoxal, ou sono REM, adquiriu a sua denominagao devi-
do ao facto de se observar, no electroencefalograma, um tracado de frequéncias rapidas,
beta ou alfa de baixa amplitude, semelhantes as que se verificam no estado de vigilia. De
forma especifica, neste estado verificam-se movimentos oculares rapidos que contrastam
com uma atonia muscular generalizada (Monti & Monti, 2008), predominando a actividade
simpatica, que facilmente se verifica pelo aumento da temperatura, da sudagdo e do con-

sumo de oxigénio (Rente & Pimentel, 2004). De igual forma, existe também uma grande
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variabilidade autondémica, nomeadamente na frequéncia cardiaca e respiratoria. Periodica-
mente, os olhos movem-se rapidamente por baixo das palpebras fechadas e se o sujeito for
acordado, pode dizer que estava a sonhar. Em termos psicofisioldgicos, o polisonograma
caracteriza-se pela presenca de frequéncias mistas de baixa voltagem, sendo a actividade
electroencefalografica semelhante a do estddio I do sono NREM (Monti & Monti, 2008).
De forma importante, este estado estd também ligado a experiéncia onirica, na medida em
que promove uma maior memoria apds o despertar. Neste sentido, os sonhos nao ocorrem
com maior frequéncia no sono REM, apenas a sua recordagdao ¢ mais lucida (Bergantim,

Guerra & Soares-Fortunato, 2003).

Em suma, o sono ¢ marcado pela alternancia entre as fases descritas, sendo que, de
acordo com Habib (2000), no inicio da noite as fases suaves do sono NREM (fases I e II)
surgem primeiro, alternando com breves episodios de vigilia, antes da entrada nas fases
mais profundas deste estado de sono (fases III e IV) que predomina durante o inicio da
noite. O primeiro periodo de sono REM, que predomina na tltima metade da noite, surge
aproximadamente 90 minutos depois do inicio do sono, denominando-se esta alternancia
entre 0 sono NREM e o primeiro sono REM como o primeiro ciclo de sono (Bergantim,
Guerra & Soares-Fortunato, 2003). Devido a esta alternancia, numa noite existem geral-
mente entre quatro a seis ciclos, sendo que com o avangar da noite os episédios de sono
REM tornam-se mais longos a medida que os episédios NREM encurtam e tornam-se mais
leves. Assim, os ciclos de sono sofrem uma evolugao ao longo da noite. De facto, a percen-
tagem de sono lento profundo, correspondente as fases IIl e IV do sono NREM, ¢ maior no
primeiro ciclo de sono, sendo o primeiro periodo de REM mais curto. Neste sentido, ¢ fre-
quente os dois ultimos ciclos de sono serem constituidos somente por sono superficial (fa-
ses I e I do sono NREM) e sono REM, interrompidos por despertares frequentes (Rente &
Pimentel, 2004).

De uma forma mais concreta, o ciclo de sono inicia-se ainda antes de o sujeito
adormecer, considerando-se como periodo de laténcia do sono o tempo que o sujeito leva a
adormecer. Para Rente e Pimentel (2004) o valor normal deste periodo ¢ inferior a 30 mi-
nutos e corresponde geralmente a menos de 8% do sono total. Ap6s adormecer o individuo

permanece alguns minutos na fase II do sono NREM, cuja predominancia, segundo os
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mesmos autores, constitui conjuntamente com a fase I, aproximadamente 50% do sono
total. Em seguida o sujeito entra no sono profundo, correspondente as fases III e IV do
sono NREM, onde permanece até a passagem para o sono REM, que geralmente ¢ antece-

dida por uma nova passagem pela fase II do sono NREM (Habib, 2000).

Em termos ontogenéticos, tanto o numero de horas de sono como a sua estrutura
evoluem ao longo da vida (Bergantim, Guerra & Soares-Fortunato, 2003). Neste sentido, a
percentagem de sono REM, que a nascenca corresponde a cerca de 50% do sono total, di-
minui progressivamente até aos 20% verificados aos cinco anos de idade. De igual forma,
o sono NREM, especialmente as fases profundas III e IV, diminui com a idade dos 30% no
adulto jovem para os 15-20% aos 70 anos, sendo quase inexistente a partir dos 80 anos
(Rente & Pimentel, 2004). Assim, em termos de duragdo especifica de cada periodo do
sono, o adulto jovem passa entre 20 e 28% de uma noite de sono no periodo REM, entre 4
e 5% na fase I do sono NREM, entre 46 ¢ 50% na fase II, entre 6 e 8% na fase III e entre
10 e 16% na fase IV (WHO, 1992). Relativamente as diferencas de género, a quantidade de
tempo nas diferentes fases do sono nao parece diferir significativamente entre homens e
mulheres (Krystal et al., 2002, cit in. Monti & Monti, 2008). Este crescente conhecimento
acerca do sono, seus estados e fases, veio enfatizar a importancia da investiga¢do dos me-
canismos neurofisioldgicos envolvidos na sua génese, de forma a conceptualizar as areas
especificas do cérebro relacionadas com cada aspecto do fendémeno do sono, como em se-

guida se especifica.

1.4. Neurofisiologia do sono

O estudo dos mecanismos neurofisioldgicos associados ao sono e suas fases especi-
ficas foi efectuado preferencialmente em animais, ja que a investigacdo das substancias e
processos que o induzem podem interferir com a integridade do ser humano (Bergantim,
Guerra, & Soares-Fortunato, 2003). Assim, partindo da verificacdo empirica dos fendme-
nos de sono em animais, verificou-se que os mecanismos fisioldgicos do sono estao associ-

ados a marcadores fisiologicos sincronizados com o ciclo dia-noite. O conjunto de feno-
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menos, dos quais o sono faz parte, que seguem esse ritmo biologico (biorritmo) circadiano,
tém a denominagdo de relogio bioldgico € o seu impacto no equilibrio homeostatico fica
patente através do controlo de diversas fungdes fisiologicas e comportamentais, estando
associado a actividades enddcrinas, termorreguladoras, cardiovasculares e digestivas (Guy-

ton & Hall, 2006).

Em termos neurofisiologicos, esse biorritmo ¢ activado pela actuacdo directa da luz
diurna no funcionamento basal dos neuronios da retina, conduzindo-os a despolarizagdo.
Em seguida, o nucleo supraquiasmatico, que € a estrutura hipotalamica responsavel pela
coordenacdo dos ritmos circadianos, nomeadamente o ciclo sono-vigilia, envia impulsos
ritmicos para estruturas vizinhas, como a hipdfise e a glandula pineal, responsavel pela
producao de melatonina (Silva et al., 1996, cit in. Seixas, 2009). Desta forma, a luz activa
as células da retina, que ao serem estimuladas enviam uma mensagem eléctrica ao hipota-
lamo, conduzindo a inibi¢do da producdo da melatonina pela glandula pineal (Rajaratnam
et al., 2004). A noite, da-se o processo oposto ja que a luz artificial ndo consegue activar de
igual forma as células da retina, levando ao desbloqueio da glandula pineal e consequente
libertacdo da melatonina, que para além de induzir o sono ¢ também um marcador para os
restantes biorritmos (Guyton & Hall, 2006). Além da importancia da luz na sincronizacao
do nucleo supraquiasmatico, Moniz (2007, cit in. Seixas, 2009) menciona também a exis-
téncia de outros mecanismos circadianos, nomeadamente o food entrainment oscillator
(FEO), que ¢ sincronizado pela ingestao de alimentos, € o ndédulo sino-auricular, também

associado ao controlo bioldgico do ritmo circadiano.

No que diz respeito aos mecanismos psicofisiologicos especificos aos diferentes
estados do sono, actualmente a teoria que retine maior consenso defende a sua modulacao
pelo sistema activador reticular ascendente (ARAS), que ¢ uma area do tronco cerebral que
se projecta no tdlamo, hipotdlamo, subtalamo e nticleos da base. Este sistema inclui neuro-
nios noradrenérgicos ao nivel do locus coeruleus (LC), colinérgicos no tegmento pedunco-
lopontino (PTI) e tegmento dorsolateral (LDT) e serotoninérgicos no nucleo dorsal da rafe
(DRN) (Bergantim, Guerra, & Soares-Fortunato, 2004). A existéncia dos estados e das
fases do sono, assim como o crescente conhecimento das areas cerebrais associadas as suas

caracteristicas especificas e o impacto que esse fendmeno tem no ser humano, conduziram
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a teorizacdo acerca das suas possiveis fungdes. Neste sentido, debrucamo-nos em seguida
sobre as teorias explicativas da importancia deste fenémeno, tendo em consideracdo os
diversos factores a que o sono aparece associado e que fundamentaram as inferéncias fun-

cionais a si atribuidas.

1.5. Funcao do sono

Considerando o desenvolvimento cientifico que permitiu investigacado mais concre-
ta do sono, nomeadamente através das técnicas de registo e das conceptualizagdes bioqui-
micas e fisioldgicas, a fungdo exacta deste fendmeno permanece incognita. De facto, as
actuais explicagdes das suas fungdes emergiram da inferéncia efectuada a partir das obser-
vagodes empiricas realizadas no contexto de privacao de sono (Rente & Pimentel, 2004). A
este proposito, Chen e Kushida (2005) caracterizam, em termos cientificos, a privacao de
sono como sendo a remocao parcial ou total do sono num organismo, podendo ser genera-
lizada, ou especifica a uma fase. Assim, no contexto de investigagcdo, o sujeito pode ser
especificamente privado do sono NREM, ou de cada uma das suas fases, bem como do
sono REM. Outro método de privagdo ¢ a fragmentagdo do sono, que envolve o despertar
do sujeito, podendo também ser generalizado, ou especifico a uma fase. Em termos natu-
rais, um sujeito pode também ser privado do sono pela presenca de perturbagdes do sono,

ou de condi¢des médicas que o fragmentam (Chen & Kushida, 2005).

De forma concreta, a privacdo de sono parece afectar processos biolodgicos vitais
necessarios ao funcionamento cognitivo e a satde fisica. No entanto, as formas como o
corpo ¢ afectado ainda ndo estdao totalmente compreendidas (Tufik et al., 2009). Ainda as-
sim, Spielman, D’ Ambrosio ¢ Glovinsky (2010) mencionam a existéncia de diversos estu-
dos de privagdo de sono que demonstraram consistentemente o efeito da perda de sono na
performance diurna, na sonoléncia e no humor. Segundo os autores citados, a perda de
sono nao tem que ser muito grande para produzir efeitos demonstraveis, nomeadamente a
dificuldade em produzir solugdes para os problemas, a incapacidade para manter a vigilia e

atender a tarefas multiplas, o aparecimento de sonoléncia e episddios breves de sono, a
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irritabilidade e o humor disforico. Estes efeitos tém consequéncias directas ndo s6 na capa-
cidade funcional e na qualidade de vida, mas também na emergéncia de comportamentos
agressivos e violentos, como ¢ explicado no capitulo III. De igual forma, Dement, Kusshi-
da e Chang (2005) verificaram que a privagao de sono promove a emergéncia de sintomas
como cansago, nausea, cefaleia, ardéncia nos olhos, visdo enevoada, dores nas articulagdes,
diminuicdo da libido, aumento de peso e dificuldades no tempo de reacgdo, na capacidade
motora voluntaria e na memoria. De forma mais especifica, os mesmos autores verificaram
que a privacao do sono REM produz também um aumento da ansiedade, dificuldades de
concentragdo, irritabilidade e agressividade, sendo extremamente importante na conceptua-
lizagdo das patologias do sono e dos comportamentos agressivos a elas associadas. Esta

relagcdo entre o sono e a agressividade ¢ especificamente aprofundada no capitulo III.

Na perspectiva de Buysse (2005), o sofrimento associado a esses sintomas conduziu
a ideia de que o proposito do sono seria livrar o organismo de toxinas que eram acumula-
dos durante a vigilia. As experiéncias de privagdo de sono mostraram também que nao ¢
possivel impedir um individuo de dormir mais do que 100 a 200 horas. Segundo Rente e
Pimentel (2004), ap6s esse periodo, o individuo fica num estado de letargia de dificil des-
pertar e se permanecer em privacdo entra em coma. Na visdo destes autores, mesmo pe-
quenas privacdes de sono levam a alteragdes mentais e fisicas, fundamentando, por esta
via, a necessidade do sono enquanto funcao restauradora do organismo. Este facto ¢ ainda
comprovado pelos estudos laboratoriais em ratos que associam a privacao do sono, tanto
NREM como REM, a morte em algumas semanas (Everson, 1995; Orzel-Gryglewska,
2010). A importancia especifica das fases do sono fica também patente na privacao selecti-
va do sono NREM ou REM em humanos, que conduz a um aumento do estado de sono
privado no periodo de recuperagao subsequente (Rente & Pimentel, 2004). Neste sentido, ¢
inegavel a visdo do sono como fundamental a vida. De facto, tal como defende Buysse
(2005), a importancia da fung¢ao fisiologica do sono ¢ 6bvia, tendo em consideracdo a sua
generalizada presenca no reino animal, mesmo considerando os riscos que a reducao da
vigilia, caracteristica desse periodo, acarreta para as espécies. Assim, em termos adaptati-
vos, a conservagao molecular e comportamental deste fendmeno indica que o sono confe-

riu uma vantagem selectiva em mamiferos ancestrais (Chen & Kushida, 2005).
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Em suma, partindo da privac¢ao de sono e dos seus efeitos bioldgicos, fisiologicos e
comportamentais, algumas teorias emergiram com o propdsito de conceptualizarem a sua
fun¢do. Assim, as teorias iniciais acerca das fungdes do sono debrucaram-se sobre a sua
influéncia na termoregulagdo e nas fungdes imunitarias (Buysse, 2005). Actualmente, as
teorias acerca das func¢des do sono, descrevem a sua influéncia na maturacao e plasticidade
cerebral, no refor¢o da memoria e na consolidacdo sindptica (Chen & Kushida, 2005). Du-
as teorias que se debrugcam sobre esses aspectos sdo a Teoria da Restauragao do Organismo

e a Teoria da Conservagao de Energia (Aldrich, 1999, cit in Rente & Pimentel, 2004).

Assim, de acordo com a Teoria da Restauracdo do Organismo, o sono ¢ fundamen-
tal para restaurar fisica e mentalmente o organismo. Esta teoria, que segue um modelo ho-
meostatico, baseia-se na existéncia, durante o sono NREM, de um aumento do anabolismo
proteico e de algumas hormonas como a do crescimento e a testosterona, assim como a
diminui¢ao dos niveis de hormonas catabolizantes como o cortisol (Dement, Kusshida, &
Chang, 2005; Rente & Pimentel, 2004). Dessa forma, o sono NREM possibilita a existén-
cia de processos de restauro no sistema nervoso central e outras partes do corpo (Tufik et
al., 2009). A luz desta teoria, o sono REM esta mais ligado a restauragdo das fun¢des cog-
nitivas, nomeadamente a aprendizagem e a memoria. Neste sentido, a maior prevaléncia de
sono REM durante a infancia esta explicada pela necessidade de um maior desenvolvimen-
to do sistema nervoso central nessa altura (Dement, Kusshida & Chang, 2005; Rente &
Pimentel, 2004). De igual forma, a investigacao sugere que o sono REM esta envolvido no
estabelecimento de padrdes de comportamento e respostas emocionais. Para Tufik e cola-
boradores (2009), a informagdo obtida durante o dia, aparenta ser reprocessada e integrada
nos padrdes neuronais existentes, através do sono REM. Em suma, a Teoria da Restauragao
do Organismo, explica a presen¢a simultanea de sintomas fisicos e intelectuais apos a pri-

vacdo de sono (Dement, Kusshida & Chang, 2005; Rente & Pimentel, 2004).

Por outro lado, segundo a Teoria da Conservacao de Energia, o sono tem também a
funcdo de compensar, através da diminui¢do do consumo de energia, as energias fisicas e
mentais despendidas durante o periodo de vigilia. Neste sentido, uma das fungdes do sono
¢ a preservacgdo de energia, facto que pode ser verificado pela diminui¢do do metabolismo

e da temperatura corporal enquanto se dorme (Rente & Pimentel, 2004). De facto, ¢ notdria
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a implicacao fisiologica inerente ao sono, apesar de nenhuma das hipoteses relativas a sua
funcdo ser totalmente clara, explicativa e abrangente, nomeadamente no que concerne a
complexidade e variabilidade do sono durante a noite (Dement, Kusshida, & Chang, 2005).
Em suma, o sono parece ser um fenomeno com um conjunto de fungdes que afectam mul-
tiplos sistemas biologicos repercutindo-se directamente no bem-estar e qualidade de vida
das pessoas. Assim, quando o sono ¢ afectado, diversos componentes biologicos e psicold-
gicos sdao também afectados, podendo emergir quadros patologicos de diversas formas,

como em seguida se explica.

1.6. Patologias do sono

Como até aqui foi descrito, o sono esta fortemente relacionado com todos os aspec-
tos da vida diaria, incluindo a saude, o bem-estar ¢ a qualidade de vida. Assim, a sua per-
turbagdo afecta, de uma forma concreta, cada uma dessas componentes, tendo efeitos fisi-
cos, psicoldgicos e sociais (Monti & Monti, 2008). Actualmente, a prevaléncia das pertur-
bacgdes do sono esta a aumentar nas sociedades modernas, carregadas de estimulos visuais
e actividades interactivas que, juntamente com pressdes econdémicas € sociais conduzem a
diminuic¢ao do tempo para dormir (Tufik et al., 2009). De facto, a maior parte das perturba-
¢oes do sono conduzem a sua privagdo, repercutindo-se em efeitos nefastos como o cansa-
¢o permanente, a frustracdo, o aparecimento de condi¢des respiratorias patologicas e até
mesmo a morte (Orzel-Gryglewska, 2010). No mesmo sentido, para Miré e colaboradores
(2002, cit in Tufik et al. 2009), muitos sujeitos podem ser cronicamente privados de sono
como resultado do estilo de vida que tém, podendo essa privacao resultar em acidentes e

em alteracdes no ritmo biologico.

Em termos nosoldgicos, as patologias do sono aparecem definidas na literatura em
trés principais sistemas de classificagdo, nomeadamente a Classificagdo Internacional dos
Distirbios de Sono (ICSD) (American Sleep Disorder Association, 2001), o Manual de
Diagnéstico e Estatistica de Perturbagdes Mentais (DSM-IV-TR) (APA, 2002) e a Classifi-
cacdo Internacional de Doengas — ICD-10 (WHO, 1997). Estes sistemas de classificagdao
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diferem e s3o independentes entre si, utilizando critérios diagndsticos diferentes, o que
conduz a dificuldades epidemioldgicas de diagnostico e de interpretacdo acerca dos dife-

rentes disturbios do sono (Muller & Guimaraes, 2007, cit in. Seixas, 2009)

Assim, a Classificacao Internacional dos Disturbios de Sono (ICSD) (American
Sleep Disorder Association, 2001), sendo a mais utilizada na literatura e pelos profissionais
da area da medicina do sono, divide as patologias do sono em quatro grandes grupos, no-
meadamente dissonias, parassonias, disturbios de sono associados a doengas médico-
psiquiatricas e provaveis perturbacdes do sono ainda em estudo (Rente & Pimentel, 2004).
Neste sentido, segundo esta classificagdo nosologica, as dissonias sdo transtornos do sono
primarios, relacionados com o inicio ou manuten¢do do sono, ou com excesso de sonolén-
cia. De igual forma, estdo também relacionadas com os distarbios na quantidade e qualida-
de do sono e com a regulacao do seu ritmo (APA, 2002). As dissOnias representam o grupo
mais vasto de transtornos do sono e dividem-se em trés grupos, nomeadamente as dissonias
por disturbio intrinseco do sono (e.g., insonia idiopatica, sindrome de movimentos periddi-
cos dos membros, entre outros), as dissonias por disturbio extrinseco do sono (e.g., higiene
inadequada do sono, insonia por alergia alimentar, entre outros) e as dissonias por distarbio
do sono-vigilia (e.g., sindrome da mudanga rapida de fuso horario ou jet lag, transtorno do

sono por trabalhos por turnos, entre outros) (Rente & Pimentel, 2004).

As parassonias surgem como segundo grupo de perturbagdes mencionadas na Clas-
sificagdo Internacional dos Disturbios de Sono (ICSD) (American Sleep Disorder Associa-
tion, 2001) e dizem respeito a comportamentos, movimentos, sensagdes e outros fenome-
nos que ocorrem em diferentes periodos de sono, distinguindo quatro tipos de perturba-
¢oes, nomeadamente os disturbios do despertar (e.g., sonambulismo, terror nocturno e es-
tados confusionais do despertar), os distirbios da transicdo sono-vigilia (e.g., mioclonias
do adormecer, movimentos ritmicos da cabega, sonoloquia e cdibras nocturnas), as paras-
sonias associadas com o sono REM (e.g., pesadelos, paralisia do sono, disturbios do com-
portamento em REM, erecgdes dolorosas e doenga do nodulo sinusal em REM) e outras
parassonias (e.g., bruxismo, entirese, degluticdo anormal no sono, distonia paroxistica noc-
turna, entre outras). Os distirbios de sono associados a doengas médico-psiquidtricas di-

zem respeito a 19 perturbacdes distinguidas, no mesmo sistema de classificagdo nosologi-
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co, entre disturbios associados a doengas psiquiatricas (e.g., perturbacdes afectivas e ansio-
sas, psicoses, consumo de substancias), distirbios associados a doengas neuroldgicas (e.g.,
deméncias, doencas de Parkinson, epilepsia relacionada com o sono, entre outras) e distur-
bios associadas a outras doengas (e.g., arritmia cardiaca, doenca pulmonar obstrutiva cré-
nica, asma nocturna, entre outras). Esta relacdo entre as patologias do sono e as condi¢des

médicas e psiquiatricas ¢ explorada mais a frente neste capitulo.

Os outros sistemas nosoldgicos, nomeadamente o DSM-IV-TR (APA, 2002) ¢ a
ICD-10 (WHO, 1997), especificam as patologias do sono de uma forma diferente. Nesse
sentido, o DSM-IV-TR (APA, 2002), enquanto classificacdo primordialmente psiquiatrica,
divide as perturbagdes do sono em primarias, relacionadas com perturbagdes mentais, rela-
cionadas com condi¢ao médica geral e induzidas por substancias. Por outro lado, a ICD-10
(WHO, 1997), enquanto sistema de classificacdo geral das patologias médicas, divide as
patologias do sono em disturbios do inicio e da manutengdo do sono, disturbios do sono
por sonoléncia excessiva ou hipersonia, disturbios do ciclo sono-vigilia, apneia do sono,
narcolepsia e catalepsia, outros distirbios do sono e disturbios do sono nao identificados.
Algumas das patologias do sono aqui tratadas serdo especificadas e conceptualizadas no
capitulo trés, de forma a compreender a sua relacdo com a agressividade e com os compor-
tamentos violentos. Em suma, independentemente da classificagdo nosoldgica utilizada na
conceptualizagdo da patologia do sono, o seu impacto no bem-estar, na qualidade de vida e

mesmo na saude € inegavel, como em seguida se explica.

1.7. Relacio do sono com a saude fisica e mental

O sono e a saude, tanto fisica como mental, parecem estar relacionados de uma
forma inequivoca. De facto, tanto a qualidade como a quantidade do sono afectam direc-
tamente ndo s6 o bem-estar, mas também a satde, por vezes com efeitos graves, como se
verifica pelo aumento da taxa de mortalidade nas pessoas que reportam periodos de sono
inferiores a 7 horas ou superiores a 8 horas, quando comparadas com pessoas que dormem

entre 7 e 8 horas por noite (Kripke et al. 2002). De igual forma, a curta ou longa duracao
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do sono esta também associada a problemas de saide como o aumento de doengas corona-
rias (Ayas et al. 2003) e de diabetes tipo II (Yagi, Araujo & McKinlay, 2006). De forma
especifica, a curta duracdo do sono aparece relacionado com o aumento da obesidade
(Gangwisch et al. 2005) e apresenta-se também como um factor de risco para a hipertensao
(Gangwisch et al. 2006). Neste ambito, € com o proposito de investigar a relacdo entre a
duracdo do sono e a saude, Steptoe, Peacey e Wardle (2006) levaram a cabo uma investi-
gacdo que utilizou uma amostra constituida por jovens adultos, oriundos de 24 paises, que
foram avaliados numa medida de auto-avaliacdo de satde. Os investigadores concluiram
que a curta dura¢ao do sono estd associada a uma pobre auto-avaliagdo de satde, tanto em

homens como mulheres.

Relativamente a relacdo entre o sono e a saide mental, facilmente se verifica a in-
ter-relagcdo entre ambos. De facto, a prevaléncia de perturbacdes do sono entre pacientes
psiquiatricos € trés vezes superior a verificada na restante populagdo, e duas vezes superior
quando comparada a outras especialidades médicas (Spielman, D’ Ambrosio, & Glovinsky,
2010). Em funcao desta elevada associagdo, as patologias do sono podem aparecer quer
como causa de perturbagdes psiquiatricas, quer como sintoma de algumas perturbagdes.
Neste sentido, 0o DSM-IV-TR (APA, 2002) associa, enquanto sintomas, a insonia e a hiper-
sonia a algumas perturbagdes mentais. Assim, perturbagdes como a depressdo, a mania, a
ansiedade generalizada, e a perturbacao distimica, utilizam como critério de diagnostico a
presenca de insonia. De igual forma, a agitagdo nocturna da fase maniaca e o acordar cedo
da depressdao major, sdo exemplos clinicos comuns de perturbacdes do sono associadas a

psicopatologia.

Por outro lado, a psicopatologia pode também afectar o sono, conduzindo a emer-
géncia de patologias deste. Para Spielman, D’ Ambrosio e Glovinsky (2010), os disturbios
emocionais precedem e originam muitas vezes as patologias do sono. Em fun¢do da rela-
¢do entre o sono e a saude fisica e mental aqui descrita, denota-se uma importancia exacer-
bada num concreto diagnostico que fundamente o estabelecimento de causas e consequén-
cias associadas as patologias do sono. Neste sentido, em seguida debrugamo-nos sobre as

técnicas de avaliacdo do sono que podem ser utilizadas para este propdsito.
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1.8. Avaliac¢ao do sono

Os métodos de diagnostico que sdao utilizados na investigagdo dos distirbios do
sono vao desde uma avaliacao clinica, que implica a aplicacdo de questionarios especifi-
cos, até aos registos actigraficos ou polissonograficos diurnos ou nocturnos (Togeiro &
Smith, 2005). Assim, a avaliagdo clinica remete para o levantamento da historia clinica,
que deve ser efectuada nos doentes com patologia do sono, antes da realizacao de qualquer
exame complementar de diagnostico. Com esta avalia¢do clinica pretende-se analisar a
qualidade do sono e o seu impacto na vida diaria dos doentes. Nesse sentido, sdo utilizadas
medidas de auto-registo (e.g., didrios de sono) onde o paciente descreve os seus sintomas
ao longo de varios dias ou semanas (e.g., tempo que leva adormecer, actividades que faz
antes de se deitar, nimero e duracdo dos despertares durante a noite, qualidade subjectiva

do sono, uso e horas de consumo de fAirmacos, entre outros) (Rente & Pimentel, 2004).

Da mesma forma, segundo Togeiro e Smith (2005), podem também ser utilizados
questionarios para fundamentar o diagndstico e orientar os tratamentos implementados,
apesar de poucos estarem validados para a populacao portuguesa. De acordo com as auto-
ras citadas, estes instrumentos avaliam determinadas caracteristicas do sono, nomeadamen-
te a laténcia e a qualidade (e.g., Sleep Disorders Questionnaire, indice de Qualidade de
Sono de Pittsburgh, Mini-Sleep Questionnaire, Basic Nordic Sleep Questionnaire), 0s as-
pectos comportamentais, a presenca de despertares e a sonoléncia diurna (e.g., Escala de
Sonoléncia de Epworth, Escala de Sonoléncia de Stanford). Apds a avaliagdo clinica, ou-
tros métodos de diagndstico podem ser implementados de forma a conceptualizar clara-
mente a presenga da perturbagdo e a sua etiologia, nomeadamente a actigrafia ou a polisso-
nografia. A primeira ¢ uma técnica de avaliagdo do ciclo sono-vigilia que possibilita o re-
gisto da actividade motora, através dos movimentos dos membros durante 24 horas, po-
dendo fornecer informagdes relativas ao ritmo circadiano, ao tempo total de sono, ao tem-
po total acordado, ao numero de despertares e a laténcia do sono. Esta técnica € particu-
larmente util para o estudo de individuos fora do laboratério, durante o tempo que for ne-

cessario para uma correcta avaliacao (Togeiro & Smith, 2005).
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A polissonografia representa o método de diagnostico mais utilizado nos disturbios
do sono em contexto de laboratdrio, sendo implementada durante a noite. Tendo como
objectivo o estudo do sono através de técnicas poligraficas, a polissonografia faz uso de
varias técnicas distintas de estudo das variaveis fisiologicas envolvidas nas distintas fases
do sono e no estado de vigilia, nomeadamente o electroencefalograma (EEG), para registar
a actividade cerebral, o electromiograma (EMG), para avaliar o tobnus muscular, e o elec-
trooculograma (EOG), para verificar a oscilagdo dos movimentos oculares durante a noite.
Quando existe a suspeita clinica de outras perturbacdes, podem ser utilizados outros méto-
dos de registo como o fluxo oro-nasal, a frequéncia cardiaca, o registo da posi¢ao corporal,
entre outros (Rente & Pimentel, 2004). Por fim, relativamente a avaliagdo da sonoléncia
diurna excessiva, o teste das multiplas laténcias do sono (TMLS) ¢ o método de escolha
por exceléncia para a sua avaliagdo, possibilitando quantificar a sonoléncia e permitindo a
identificacdo concreta do sono REM, tornando-o o método ideal para o diagndstico da nar-

colepsia (Togeiro & Smith, 2005).

Neste capitulo comegamos por abordar a conceptualizagdo do sono, que sendo um
fendmeno presente em todos os aspectos da vida, fundamenta a sua clara distingdo de ou-
tros estados de alteracdo de consciéncia. Alguns destes estados apresentam caracteristicas
semelhantes ao sono e aparecem em patologias que afectam o estado consciente, dai a im-
portancia exacerbada na sua distingdo. Verificamos que o sono segue um padrao ciclico de
funcionamento, alternando entre dois tipos de sono especificos e psicofisiologicamente
distintos, nomeadamente o sono NREM e o REM. Os ciclos de sono dividem-se ainda em
distintas fases que demonstram um aumento progressivo na sua profundidade. Diversas
areas do cérebro estdo associadas a génese e manuten¢do do sono, bem como a sua distin-
cdo estrutural e fasica. Neste sentido, a importancia do sono percebe-se também pela anti-
guidade do fendmeno em termos bioldgicos, ja que grande parte das areas neurofisiologi-

cas implicadas neste fendmeno pertencem as estruturas mais antigas do cérebro.

Relativamente as fung¢des do sono, as actuais teorias explicativas descrevem-no

como extremamente essencial enquanto regulador homeostéatico implicado na proteccdo e
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manuten¢do de diversas estruturas e fungdes corporais necessarias a vida. Neste sentido,
quando a qualidade ou quantidade do sono ¢ afectada, emergem patologias intimamente
associadas a este fendmeno. Por fim, relacionamos o sono com a saude fisica e mental,
tendo concluido que as perturbacdes do sono estdo associadas a multiplas condi¢des de
saude, promovendo e aparecendo como factor de risco de patologias como a hipertensao, a
diabetes ou a obesidade. De igual forma, conceptualizamos a relagdo do sono com a psico-
patologia, quer sob o ponto de vista das dificuldades do sono enquanto promotoras de per-
turbagdes psiquiatricas, quer sob a perspectiva dos problemas de sono enquanto sintomas

integrados nos quadros nosologicos de diagnostico de algumas perturbagdes mentais.

Assim, deste capitulo emerge ndo s6 a nog¢do inequivoca da importancia do sono
enquanto fenomeno associado a saude, bem-estar e qualidade de vida, mas também da sua
influéncia no comportamento humano. Como vimos, a agressividade pode ser afectada por
problemas de sono, que podem repercutir-se em comportamentos agressivos. Nesse senti-
do, a agressividade serd aprofundada no proximo capitulo, uma vez que a sua relagdo com
os distarbios de sono pode repercutir-se em comportamentos violentos e hostis que muitas

vezes acarretam graves consequéncias.
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CAPITULO IT
CONCEPTUALIZACAO DA AGRESSIVIDADE

A agressividade ¢ um fendmeno de dificil defini¢do, confundindo-se com outros
conceitos como agressao ou violéncia, que acarreta vastos custos para a sociedade, tanto a
nivel social, como econémico ou mesmo em termos de saude fisica ou mental (Siever,
2008). De uma forma generalista, a sociedade atribui uma valoracao extremamente negati-
va a agressividade, vendo-a como nefasta e desprovida de valor adaptativo no contexto
social. No entanto, a ciéncia atribui a agressividade caracteristicas necessarias para a adap-
tagdo ndo s6 do individuo, mas também da espécie, estando directamente implicado em
funcdes vitais e de proteccdo (Scharfetter, 2002). O problema da sua defini¢ao, nomeada-
mente a dificuldade em distinguir a agressividade de outros fendémenos parecidos ou rela-
cionados, repercute-se objectivamente na forma como a ciéncia explica este fenémeno,
existindo diversas teorias explicativas que se distinguem a partir da conceptualizagdo que
cada uma faz da agressividade (Silva, 2009). Apesar das distingdes conceptuais existentes
entre as diversas teorias explicativas da agressividade, algumas caracteristicas parecem ser
transversais a essas mesmas teorias, nomeadamente o impacto deste fendmeno tanto na

saude como no bem-estar individual, ou mesmo da sociedade.

De facto, a agressividade tem sérias implicagcdes em distintos aspectos da vida hu-
mana, estando relacionada com problemas de saude fisica e mental e influenciando com-
portamentos agressivos que muitas vezes se convertem em crime, podendo facilmente re-
sultar em consequéncias graves como a morte (Barros & Serafim, 2008). Neste sentido, o
fenomeno da agressividade ¢ conceptualizado neste capitulo, tendo em consideragao o im-
pacto que apresenta na vida humana. Assim, inicialmente define-se o conceito de agressi-
vidade, distinguindo-o de outros fendmenos semelhantes. Em seguida descrevem-se as
teorias explicativas da génese da agressividade, avaliando o contributo que cada uma deu
para o conhecimento geral acerca deste fendmeno. Seguidamente sao distinguidos os dife-
rentes tipos de agressividade, clarificando de forma concreta essa distingdo. A relacao entre

a agressividade e a saude fisica e mental ¢ também explicada, tendo em consideracdo o
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impacto que a agressividade tem na saude e no bem-estar, na psicopatologia e na violéncia
ou no crime. Por fim, s3o mencionadas as técnicas de avaliagdo mais adequadas para a

investigacao e diagndstico deste fenomeno.

2.1. Definicao de agressividade

O conceito de agressividade esta associado a muitos outros conceitos que tornam a
sua distingdo complexa e dificil de operacionalizar, nomeadamente os conceitos de violén-
cia ou agressdo. Neste sentido, convém distinguir claramente os conceitos de forma a con-
ceptualizar aquilo que a ciéncia entende por agressividade. Assim, imputando para o con-
ceito de violéncia, a OMS (WHO, 2002) define-a como sendo o uso intencional de forca
fisica, poder ou ameaga contra si mesmo ou contra terceiros, ou mesmo uma comunidade,
que pode resultar em ferimentos, morte, dano psicolédgico, prejuizo do desenvolvimento ou
privagdo. Assim, a violéncia diz respeito a qualquer ac¢do que provoque danos a satde e a
vida do sujeito (Anderson & Bushman, 2002), implicando o emprego deliberado e intenci-
onal da agressividade com o propoésito de destruir, fazer sofrer ¢ humilhar (Motz, 2008).
Para Santos (2004), a defini¢do da violéncia esta intimamente relacionada e dependente do
contexto em que esta inserida, sendo fundamentalmente aprendida e associada a falta de
controlo das pulsdes e a uma caréncia de vinculos psicossociais. De um ponto de vista mais
psicanalitico, Winnicott (2002) vé€ a violéncia como uma exteriorizacao da agressividade
inata através da agressdo, quando existe alguma falha no contexto ambiental que promove

aquilo a que o autor denomina como destrutividade.

A agressao, por outro lado, diz respeito a qualquer comportamento que tem como
proposito prejudicar ou ferir, fisica ou psicologicamente, outra pessoa. Nesta perspectiva, a
agressdo ¢ vista como uma acg¢do intencional no sentido de obter algo desejado, exprimir
poder e dominio, ou exigir respeito através da impressdao provocada no outro (Anderson &
Bushman, 2002). Scharfetter (2002) distingue agressdo de agressividade. Para o autor, a
agressao, enquanto comportamento, diz respeito a um ataque efectivo ou verbal a seres ou

objectos, podendo ser dirigido a si mesmo (auto-agressdo) ou a outros (heteroagressao),
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que tem como resultado a exploragdo, o abuso, o dano, a magoa, a moléstia, a ofensa, a
humilhac¢do, o rebaixamento, a desvalorizagdo, o roubo, a coac¢do, o impedimento, a limi-
tacdo, a expulsdo, ou mesmo a morte. Nesta perspectiva, o autor conota a agressao com
uma intencionalidade que serve um proposito especifico e que ¢ reconhecida a partir do
comportamento geral, manifestando-se tanto de forma motora (e.g., movimento, gestos)
como de forma sonora (e.g., gritos, insultos, ameacas). No entanto, 0 mesmo autor defende
a agressao como sendo parte essencial do comportamento comum, necessaria a todos os

animais e imprescindivel na preservagao, ndo s6 do individuo, mas também da espécie.

Relativamente ao conceito de agressividade, Richardson (1994) define-a apenas
como tratando-se da produgdo de um comportamento que visa causar dano fisico ou psi-
quico a outrem. No entanto, para Oatley e Jenkins (2002), a agressividade diz respeito ndo
apenas ao comportamento agressivo, mas também ao conteudo emocional do mesmo, sen-
do associada a uma profunda falha no comportamento humano, tal como a ira ou a vingan-
¢a. Na perspectiva de Scharfetter (2002), a agressividade ¢ a disponibilidade, ou disposi-
¢do, para a agressao ou combatividade, podendo ser adaptativa em algumas circunstancias.
De facto, e apesar de a agressividade ter uma componente severamente destrutiva, nomea-
damente no prejuizo que acarreta as relagdes humanas, também apresenta por outro lado,
um papel adaptativo que se traduz na possibilidade de afirma¢do e desenvolvimento que
incute a pessoa (Galhordas, Lima & Encarnagdo, 2007). Neste ambito, para Scharfetter
(2002), a agressividade constitui uma parte essencial do comportamento humano e animal,
sendo importante ndo sé na preservacao do individuo e da espécie, mas também na possibi-
lidade de afirma¢do no mundo que incute ao individuo. De igual forma, Kerneberg (1995,
cit in Galhordas, Lima & Encarnagdo, 2007) atribui a agressividade o sentimento de afir-

macgao e de autonomia, relacionando-a a luta e eliminagao das fontes de dor ou desprazer.

A este proposito, Scharfetter (2002) defende a existéncia de um propdsito adaptati-
vo na agressividade, que predispde o individuo para a afirmacdo genérica no mundo, para o
&xito na vida, na carreira profissional ou pessoal (e.g., posi¢ao, estatuto), permitindo-lhe
enfrentar o mundo, conquistar e dominar possibilidades, tarefas e obstaculos que surgem
ao longo da vida. No mesmo sentido, para Galhordas, Lima e Encarnagdo (2007) os senti-

mentos e comportamentos agressivos, apesar de serem aspectos muito associados ao dese-
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quilibrio psicolédgico, a desadaptagdo ao mundo e a dificuldade no estabelecimento de rela-
¢oes, sdo necessarios ja que permitem a elaboragdo de situacdes de perda e frustragdo. Na
perspectiva destes autores, a agressividade ¢ fundamental para a existéncia humana pois
representa um instinto comum a humanidade. Na mesma linha, Silva (2009) atribui a
agressividade um papel fundamental na estruturagcdo das relagdes pessoais levadas a cabo
pelo individuo. Assim, de um ponto de vista adaptativo, a agressividade representa uma
estratégia de sobrevivéncia através da qual o individuo se pode defender, adaptar ao grupo

em que se insere ou ascender socialmente (Winnicott, 2002).

Em termos conceptuais, o constructo de agressividade ¢ distinto em fun¢do do ob-
jecto a que reporta, sendo diferente se faz referéncia a humanos ou animais. Nesta perspec-
tiva, como defende Marcelli (2005), no ser humano, a conceptualizacdo da agressividade
deve ter em consideragdo a distingao entre a agressividade enquanto estado ou potenciali-
dade e a agressividade enquanto comportamento agressivo objectivamente observavel, ao
contrario do animal, em que a agressividade e o comportamento agressivo encontram-se
intimamente relacionados. De igual complexidade, de acordo com Scharfetter (2002), o
comportamento agressivo pode dizer respeito quer ao estado de humor (e.g., furia, ira,
aborrecimento), quer a activa¢ao fisioldgica de medo, no qual a agressdo surge como mani-
festagdo de desespero. No entanto, independentemente da conceptualizagdo que possa ser
feita da agressividade, Harre e Lamb (1983, cit in Young & Balaban, 2003) apontaram dois
elementos comuns encontrados em mais de 200 defini¢cdes diferentes do comportamento
agressivo na literatura psicoldgica, nomeadamente a intencdo de magoar conotada ao com-
portamento agressivo e a percep¢do desse comportamento como potencialmente danoso

pelo alvo desse comportamento.

No entanto, alguns problemas podem ser apontados a esse critério, nomeadamente a
dificuldade em observar directamente as inten¢des de dano do agressor ou a percepgao que
a vitima, ou as restantes pessoas, t€ém dessa inten¢do. De facto, aquilo que ¢ considerado
comportamento agressivo esta fortemente associado a julgamentos sociais, influenciados
pelo contexto social e pelos valores tanto do agressor como do que percepciona (Young &
Balaban, 2003). Nesta perspectiva, existem algumas teorias que explicam e conceptuali-

zam o fendémeno da agressividade, tomando por base diversos e distintos critérios explica-
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tivos. Em seguida descrevemos algumas das mais importantes e influentes teorias a esse

respeito.

2.2. Teorias explicativas da agressividade

De forma a compreender o comportamento agressivo, desde a sua génese até a sua
manutenc¢ao, controlo ou extin¢ao, diversas teorias foram desenvolvidas dos mais diversos
campos cientificos, podendo distinguir-se fundamentalmente em dois grandes grupos, as
teorias activas ou bioldgicas e as teorias reactivas ou sociais. O primeiro diz respeito as
teorias que associam a agressividade a instintos e impulsos internos do individuo, sendo
inerentes a causas endogenas, enquanto o segundo enfatiza o meio ambiente que rodeia o
individuo como motivador principal da agressividade (Silva, 2009). Em seguida, descre-
vemos algumas das principais teorias explicativas da agressividade, nomeadamente as teo-
rias psicanaliticas, bioldgicas, etologicas ou do comportamento instintivo. Descreveremos
também a teoria classica da dor, a teoria do drive, as teorias sociologicas e a teoria da

aprendizagem social.

2.2.1. Teorias Psicanaliticas

A visdo da agressividade defendida pela teoria psicanalitica teve o seu inicio com
Freud, quando na década de 1930, mencionou a hipdtese de existéncia de uma pulsdo de
morte constitutiva da natureza humana e representativa da destrui¢do e agressividade. As-
sim, nesta perspectiva, a agressividade ¢ considerada como algo inerente e essencial ao
organismo, sendo que para Ferraril (2006), a pulsao de morte e a agressividade represen-
tam o mesmo, ja que a repeticdo constante de varias experiéncias frustrantes e dolorosas
em alguns individuos, bem como a sua constante procura pelo fracasso e auto-destruicao,
ou deslocando-a aos outros (heteroagressao), sao actos agressivos constituintes da pulsao

de morte. De forma sucinta, o principal contributo desta teoria para a conceptualizacao da
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agressividade prendeu-se no pressuposto do determinismo psiquico, em que factores in-
conscientes estdo na base e na explicagdo da agressividade ou dos comportamentos agres-
sivos (Pinto, 2001). Esta perspectiva atribui a agressividade a elaboracdes internas vividas,
sentidas e expressas pelo sujeito através de comportamentos interiorizados ou exterioriza-
dos, cuja origem ¢ ininterpretavel para o observador externo. Assim, na perspectiva psica-
nalitica, a visdo da agressividade humana ndo passa pela descrigao sistematica de atitudes,
independentemente da sua complexidade, tal como acontece nas teorias bioldgicas, nem da
explicacdo do comportamento externo associado a uma intencionalidade especifica, tal
como acontece nas perspectivas etologicas. Todavia, a no¢ao de agressividade apresentada
nesta teoria ¢ puramente tedrica, sendo a testagem cientifica dos pressupostos pulsionais
que lhe estao associados impossivel de realizar de forma empirica, facto que ¢ severamente

criticado por alguns autores (Marcelli, 2005).

2.2.2. Teorias Biologicas

Estas teorias explicam a agressividade como emergente de processos bioquimicos
ou fisioldgicos internos no organismo e nos quais determinadas areas corticais, conjunta-
mente com as hormonas e neurotransmissores, ocupam um papel fulcral. Assim, nesta
perspectiva, algumas areas especificas do cérebro sdao associadas ao comportamento agres-
sivo, especialmente desde que Bard (1928, cit in Habib, 2000) demonstrou que a ablagao,
ou descorticagdo, de determinadas areas corticais originavam comportamentos agressivos
em animais. A partir das suas investigacdes, determinadas areas do cérebro, nomeadamente
o hipotalamo posterior, tém sido associadas a génese de comportamentos de agressividade.
De igual forma, a partir destes estudos verificou-se também que a agressividade ¢ associa-
da tanto a uma expressdo emocional (e.g., reaccdo de raiva) como a um comportamento
planeado de ataque. Assim, através da testagem empirica em animais, foi possivel chegar a
descricdo de centros que favorecem ou inibem os comportamentos agressivos. Neste senti-
do, e apesar das diferencas corticais entre as espécies, foi possivel determinar que as zonas

tdlamo-hipotalamicas (e.g., nucleo caudal) e o bolbo olfactivo estdo intimamente relacio-
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nados com a emergéncia ou inibicdo dos comportamentos agressivos (Marcelli, 2005). No
mesmo sentido, ¢ a demonstrar a importancia das condigdes biologicas, alguns estudos
relacionam o comportamento agressivo a expressao genética (Craig & Halton, 2009), a
accdo de neurotransmissores, nomeadamente a serotonina (Summers et al., 2005; Stanley
et al., 2000), a monoamina oxidase (Alia-Klein et al., 2008) e a dopamina (Erp & Miczek,
2010), e a influéncia de hormonas, em especial a testosterona (Archer, 2006). Outras con-
dicdes que afectam factores bioldgicos e que sdo também associados ao aumento da agres-
sividade, sdo a exposi¢ao materna a substancias psicoactivas durante a gravidez, nomea-
damente o tabaco (Brennan, Grekin & Mednick, 1999), o élcool (Jacobson & Jacobson,

2002) ou a cocaina (Dennis et al., 2006).

Outro factor marcante na conceptualizagdo da agressividade pelas teorias bioldgicas
prende-se com as diferengas de género no comportamento agressivo, nomeadamente a sua
maior prevaléncia nos homens no que respeita as formas mais graves de agressividade
(Hess & Hagen, 2006). A explicagdo deste facto prende-se ndo sé pela diferenciagdo hor-
monal dos géneros, mas também, segundo Harris (1996, cit in. Mendes et al., 2009), pela
existéncia de factores bioldgicos protectores nas mulheres, nomeadamente o maior tama-
nho do corpo caloso, a melhor comunicagao inter-hemisférica, a melhor capacidade verbal
e amadurecimento mais rapido das regides frontais, que promovem o desenvolvimento de
capacidades cognitivas e sociais para resolucdo de problemas interpessoais. A importancia
da componente biologica estd também patente no efeito provocado por algumas medica-
¢oes que aumentam a agressividade (Scharfetter, 2002). Esta teoria tem a desvantagem de
dar pouca importancia ao meio, atribuindo a agressividade razdes primordialmente intrin-
secas ao individuo, no entanto, e apesar da importancia que as variaveis bioldgicas possam
ter na emergéncia € manutengdo da agressividade, a modulagdo do comportamento violen-

to da-se pela interaccdo entre os factores biologicos e socioambientais (Mendes et al.,

2009).

2.2.3. Teoria Etologica ou do Desenvolvimento Instintivo
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De acordo com a perspectiva etoldgica, a agressdo acontece de forma espontanea,
sendo, dessa forma, uma reac¢do impulsiva e inata. Assim, esta teoria atribui a génese € a
manutengdo da agressividade a condic¢des fisiologicas e inconscientes, sem que lhe esteja
algum prazer associado. Esta visdo, apoiada pelos etdlogos, além de fazer referéncia as
teorias biologicas da agressdo, atribuindo pouco papel activo ao sujeito, tem também em
comum com as teorias psicanaliticas a no¢ao de agressdo como acto impulsivo e inconsci-
ente (Ferraril, 2006). De uma forma mais aprofundada, esta teoria fundamenta-se no de-
senvolvimento biologico e evolutivo do comportamento, que tem como proposito a adapta-
¢do ao meio e a sobrevivéncia da espécie (Buss & Shackelford, 1997). Esta posicao ¢ cor-
roborada pela maior incidéncia de condutas agressivas no sexo masculino do que no femi-
nino, em todas as sociedades humanas, bem como em primatas e outros mamiferos (Eagly
& Steffen, 1986). Na consideragdo instintiva que esta teoria atribui a0 comportamento
agressivo, a energia motivadora da agressividade ¢ gerada dentro do organismo, indepen-
dentemente dos estimulos externos, e tem que ser libertada através de estimulos apropria-
dos. Para Lorenz (1967), a agressividade ¢ um impulso inato e inconsciente, semelhante a
fome. De igual forma, Ardrey (1966, cit in Oatley & Jenkins, 2002) defende a agressivida-
de enquanto imperativo territorial, & semelhanca do que acontece com alguns animais, se-
gundo o qual estamos programados para a agressdo na defesa de territorios que vao desde
um assento num autocarro a uma nag¢ao. Assim, de uma forma sucinta, o contributo desta
teoria prendeu-se com a nog¢ao de adaptabilidade atribuida a agressividade, emergente de
factores bioldgicos e inconscientes associados a instintos de luta e sobrevivéncia presente

em todas espécies.

2.2.4. Teoria Classica da Dor

A teoria classica da dor emerge da visdo do medo da dor como algo condicionado,
sendo que o ser humano tende a procurar aquilo que lhe da prazer e a rejeitar o que nao o
faz. Nesta perspectiva, a teoria classica da dor defende que no confronto com um estimulo

adverso, o ser humano tende a responder com agressividade, uma vez que a activagdo da
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agressao pode dever-se somente a activagdo provocada pela dor. Assim, para esta teoria, a
agressividade ¢ oriunda da antecipagdo a possibilidade de dor, que fundamenta a reac¢ao
agressiva quando o sujeito se sente ameacado (Ramirez, 2001). A apoiar esta teoria, Seyle
(1956, cit in Ramirez, 2001) menciona a relagdo homeostatica cerebral entre os centros de

prazer e da dor que fundamentam a procura do prazer e a fuga aos estimulos aversivos.

2.2.5. Teoria do Drive: hipdtese da frustracio-agressao

Para esta teoria, 0 comportamento agressivo surge como resposta a frustragdo, no-
meadamente enquanto consequéncia de um estado de privagdo. A apoiar esta ideia, Dollard
e colaboradores (1938, cit in Ramirez, 2001) efectuaram pesquisas, nas quais demonstra-
ram que uma das principais consequéncias da frustragdo ¢ a agressividade e que qualquer
comportamento agressivo pode ser atribuido a uma frustracdo prévia como causa. A frus-
tragdo ¢ vista por esta teoria, como uma barreira externa que impede o individuo de almejar
o objectivo desejado e que lhe desperta uma reac¢do emocional interna que pode resultar
em agressividade. Desta forma, para esta teoria, os comportamentos agressivos nao estao
somente associados a privacdo do sujeito de algo desejado, mas implicam também a influ-
éncia de elementos cognitivos utilizados na interpretagdo de uma situagdo como ameagado-
ra (Dill & Anderson, 1995). Assim, segundo Berkowitz (1989) a aprendizagem e a experi-
éncia tém um papel de moderacdo entre a frustragdo e a agressdao, uma vez que o sujeito so
reage agressivamente perante uma frustragdo se esta for interpretada como um ataque pes-
soal. Em caso afirmativo, o estado emocional que mobiliza todo o organismo para a agres-

sividade emerge de uma rede de sentimentos, pensamentos e recordagoes.

2.2.6. Teorias Sociologicas

De acordo com as teorias sociologicas, o fendmeno agressivo € analisado no grupo

social em vez do imputado somente ao individuo, sendo que a agressividade visa, sob este
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ponto de vista, o bem-estar do grupo, independentemente dos sacrificios individuais que
esse bem-estar implique (Ramirez, 2001). Estas teorias distinguem, sob o ponto de vista
social, dois aspectos importantes e distintos na emergéncia da agressividade, nomeadamen-
te as caracteristicas individuais e grupais da agressividade. Assim, por um lado existe a
agressividade cuja emergéncia se associa claramente a objectivos individuais e de indole
material, e por outro lado existe a agressividade cuja génese se insere num grupo organiza-
do. Nesta perspectiva social, a agressividade aparece muitas vezes associada a existente
competicao entre os elementos do grupo, que muitas vezes evolui para conflitos. Neste
ambito, Deutsch (1949, cit in Ramirez, 2001) defende que a maior heterogeneidade dos
grupos promove a competitividade e o consequente aumento da hostilidade latente entre os

membros, resultando numa coesdo grupal cada vez mais efémera.

Para estas teorias, a desigualdade social, a pobreza e o meio sdo factores socioam-
bientais intimamente relacionados com a agressividade, sendo muitas vezes causas explica-
tivas do comportamento agressivo e criminal (Okami & Shackelford, 2001). De igual for-
ma, também a educagdo e os cuidados basicos aparecem associados, na literatura, & emer-
géncia da agressividade, nomeadamente a desnutricdo na primeira infancia (Liu et al.,
2004), a negligéncia e os maus-tratos na infancia (Kotch et al., 2008). De facto, os maus-
tratos na infincia (e.g., rejeicdo materna, violéncia interparental, negligéncia, perdas repe-
tidas do cuidador primario, disciplina severa e inconsistente, abuso sexual ou fisico) sao,
para Reif e colaboradores (2007) factores intimamente ligados ao desenvolvimento de
comportamentos violentos na infancia, que se repercutem na vida adulta. De uma forma
mais concreta, para os mesmos autores, o testemunho da violéncia parental apresenta-se
como um factor de risco para o envolvimento juvenil em relagdes amorosas violentas. Ou-
tro aspecto importante na compreensao do comportamento violento, a luz das teorias socio-
logicas, prende-se com a desintegragdo social inerente a faléncia das institui¢des sociais e
da comunidade em sustentar as necessidades bésicas, o reconhecimento social e a integri-
dade fisica dos individuos (Lewis & Fremouw, 2001, cit in Mendes et al., 2009). Neste
sentido, quanto menor a integracao social, menor a aceitacdo das regras e leis sociais, €
maior a probabilidade e a intensidade do comportamento violento. Nesta perspectiva,

Mendes e colaboradores (2009), acreditam que a falta de reconhecimento social pode ser
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compensada no individuo pela pratica de comportamentos violentos que aumentam a sua

auto-estima e diminuem os seus sentimentos de fraqueza.

2.2.7. Teoria da Aprendizagem Social

A teoria da aprendizagem social de Bandura (1983, 2001, cit in Anderson & Bush-
man, 2002) postula que as pessoas aprendem ou adquirem respostas agressivas da mesma
forma que aprendem outras formas complexas de comportamento social, ou seja, pela ex-
periéncia directa ou pela observacdo dos outros. Neste sentido, Bandura e colaboradores
(1963, 1973, cit in Silva, 2009) levaram a cabo investigacdes que associaram a agressivi-
dade a aprendizagem de modelos agressivos através da observagdo e imitacao, tendo con-
cluido que a maior proximidade e exposicdo a modelos agressivos fundamenta a maior
reproducido dos mesmos comportamentos nos sujeitos mais expostos. Nesta perspectiva, o
sujeito vé a agressividade como uma forma eficiente de resolucdo de conflitos, fundando a
sua auto-estima, orgulho e auto-satisfacdo em torno da agressividade. Assim, a aprendiza-
gem adquirida pela excessiva exposi¢ao a cenas de violéncia também se verifica através da
comunicac¢do social, especialmente pela televisdo, tendo o mesmo impacto que a observa-

¢do do modelo ao vivo (Silva, 2009).

Numa situagdo social que potencialmente conduza a comportamentos agressivos, os
individuos podem diferir na interpretacdo que fazem da situacao, podendo essa discrepan-
cia conduzir ao aumento da agressividade (Young & Balaban, 2003). Em suma, para esta
teoria, os principais factores de risco para o aumento da agressividade, transtornos de com-
portamento, delinquéncia e crime sdo baixos niveis de autocontrolo e de auto-regulacao, e
a exposi¢ao infantil a pares delinquentes (Akers & Jensen, 2006). Tendo conceptualizado
as principais teorias explicativas do fendmeno agressivo, seguidamente distinguem-se as
diversas formas existentes de agressividade, quer relativamente a intencionalidade, quer

aos mecanismos de que faz uso.
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2.3. Tipos de Agressividade

A agressividade pode ser, segundo a intencionalidade, instrumental ou proactiva, ou
hostil ou reactiva. A agressividade instrumental ou proactiva ¢ caracterizada por um com-
portamento controlado e quase ritualistico, pouco emotivo, deliberado e centrado em ob-
jectivos externos, cuja motivagdo prende-se com a obten¢do de uma recompensa alheia a
propria agressao. Por outro lado, a agressividade hostil ou reactiva ¢ caracterizada por uma
explosdo de raiva pouco controlada, aparentando ser uma reac¢ao defensiva a provocacao
ou frustragcdo que tem como proposito ferir ou atacar o outro (Green & Donnerstein, 1998).
Esta consideragdo ndo ¢ estanque, uma vez que podem existir pessoas que alternam entre
agressividade hostil e instrumental em funcdo do objectivo, sendo motivados por vezes
pelo desejo de ferir e, noutros momentos, pela vontade de obter algo. No entanto, a adop-
¢do de uma tendéncia de resposta para qualquer situagcdo estimulo ¢ o mais comum (Rami-

rez, 2001).

Por outro lado, a agressividade pode ser tipologicamente distinguida tendo em con-
ta os mecanismos da agressdao. Nesta perspectiva, a agressividade pode ser verbal, quando
diz respeito a uma ac¢do na qual se utilizam palavras ou expressoes verbais de forma a
magoar ou humilhar o outro, ou fisica, quando existe uma agressdo intencional levada a
cabo através de um ataque fisico e/ou através da utilizagdo de algum objecto (Scharfetter,
2002). Young e Balaban (2003) acrescentam outro tipo de agressividade, nomeadamente a
agressividade social, descrevendo-a como sendo dirigida a danificar a auto-estima do ou-
tro, o seu estatuto social, ou ambos, utilizando para tal formas directas (e.g., rejei¢do ver-
bal, expressdes faciais ou movimentos corporais negativos) ou indirectas (e.g., espalhar
rumores, exclusao social). Como vimos até aqui, a agressividade, independentemente da
teoria explicativa que a fundamenta, ou da tipologia que apresenta, tem um impacto impor-
tante e vasto na vida das pessoas, podendo estar directamente implicada na qualidade de
vida e no bem-estar dos individuos pelo efeito que pode ter na sua satde fisica e mental,

como em seguida se explica.
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2.4. Relacio da agressividade com a saude fisica e mental

A relagdo entre a saude fisica e a agressividade verifica-se facilmente em algumas
perturbagdes que envolvem alteragdes neuroldgicas, especialmente quando implicam dis-
fungdes nos lobos frontal e temporal do cérebro. O lobo frontal ¢ uma area do cérebro in-
timamente relacionada com a capacidade de tomar decisdes, planear, dar sequéncia, conti-
nuidade e coeréncia aos actos ao longo do tempo. De igual forma, intervém na monitoriza-
¢do, avaliacdo e ajuste do comportamento ¢ na modulagdo do afecto, tendo em considera-
c¢do tanto factores externos como internos. A regido pré-frontal deste lobo estd intimamente
relacionado com o controlo e regulagcdo das emogdes e impulsos gerados no sistema limbi-
co (Goldstein & McNeil, 2004). Lesdes nestas areas, afectam o controlo das areas subcor-
ticais, nomeadamente o sistema limbico, resultando no aumento das reac¢cdes emocionais

negativas e dos comportamentos violentos (Mendes et al., 2009).

Assim, de acordo com Jones (1984, cit in. Mendes et al., 2009) individuos com le-
soes frontais apresentam menor capacidade de controlo emocional e de julgamento do im-
pacto que os seus comportamentos t€ém. De igual forma, estes sujeitos apresentam dificul-
dades na empatia e na avaliagdo critica dos seus comportamentos disfuncionais, tendo ten-
déncia a sua repeticdo. No mesmo sentido, segundo Liu e colaboradores (2004), individuos
com lesdes pré-frontais ventrais e orbitais apresentam maior desinibi¢do, impulsividade e
predisposicao para comportamentos violentos. Relativamente as disfungdes no lobo tempo-
ral, especialmente as situadas na por¢do medial onde se situam as estruturas do sistema
limbico, estas relacionam-se com episddios de descontrolo episddico dos impulsos, carac-
terizados por comportamentos agressivos desorganizados e ndo dirigidos (Golden et al.,
1996, cit in Mendes et al., 2009). No mesmo sentido, de acordo com Holmes e colaborado-
res (2001), as doengas neurodegenerativas, € em especial o Alzheimer, afectam a agressi-
vidade, aumentando a prevaléncia de comportamentos agressivos nos pacientes. A este
respeito, Mattson (2003) verificou que sao fundamentalmente duas, as causas que fazem
aumentar os niveis de agressividade nos pacientes com doengas neurodegenerativas. Por

um lado a frustracdo e revolta associada com a consciéncia que o paciente tem da sua do-
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enca e do que lhe ird acontecer, e por outro lado os danos estruturais e alteragdes neuro-
quimicas causadas pela morte de neurénios. O mesmo acontece na doenga de Parkinson,
onde o aumento da fadiga fisica e mental inerente a perturbacao contribui para o aumento
da agressividade e da hostilidade em alguns pacientes (Lou et al., 2001, cit in Mattson,
2003). Também os acidentes vasculares cerebrais (AVC) aparecem na literatura associados
a modificagdes da agressividade. Kim e colaboradores (2002, cit in Mattson, 2003) leva-
ram a cabo um estudo em que verificaram uma incapacidade em controlar a raiva e a
agressividade num ter¢o dos pacientes que tiveram acidentes vasculares cerebrais, tendo
associado essa incapacidade a disfungdo motora, a incontinéncia emocional e as lesdes
cerebrais resultantes da doenga. Na perspectiva oposta, Matsumoto e colaboradores (1993)
apontaram a agressividade, como um factor de risco para o desenvolvimento de doencgas

cerebrovasculares.

Relativamente a relacdo entre as perturbagdes psiquidtricas e a agressividade, a as-
socia¢do permanece controversa, apesar dos inumeros estudos levados a cabo nesta area.
Em termos gerais, os individuos com perturbagdes psiquiatricas t€ém comportamentos
agressivos com maior frequéncia que a restante populacao (Owen et al., 1998), todavia,
devemos considerar que a maioria dos pacientes com perturbagdes psiquiatricas ndo sao
agressivos e a agressividade ndo ¢ comum a todos os diagnosticos psiquiatricos (Kohn &
Asnis, 2003). De facto, algumas perturbacdes psiquiatricas parecem estar mais relaciona-
das com o aumento da agressividade e de comportamentos violentos do que outras. Neste
sentido, a esquizofrenia surge como uma das perturbacdes nas quais o aumento da agressi-
vidade ¢ facilmente verificado, especialmente nos subtipos catatonico, em que se verificam
ataques de violéncia, e parandide, em que se verificam ataques verbais e fisicos como for-
ma de defesa ou vinganca. Neste ultimo, a agressividade ¢ incrementada ainda mais na
presenca de delirios de ciime ou de querelancia ou reivindicagdo (Scharfetter, 2002). De
igual forma, a comorbilidade entre a esquizofrenia e o abuso de alcool parece ser um factor
ainda mais preponderante na emergéncia da agressividade do que a esquizofrenia por si sO
(Fazel et al., 2009). De facto, as substancias psicoactivas (e.g., alcool, psicoestimulantes,
cocaina, alucinogénios, entre outros) podem conduzir ao aumento da agressividade e a de-

sinibi¢do do controlo, mesmo na auséncia de psicopatologia (Scharfetter, 2002).
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A depressdo ¢ outra perturbacdo comummente associada a agressividade. De facto,
tanto a depressdo como a agressividade partilham tracos comuns, tais como a presenga de
sinais de irritabilidade (Knox et al., 2000, cit in Kohn & Asnis, 2003). De igual forma, a
agressividade ¢ um dos aspectos mais facilmente reconhecidos da perturbagao bipolar, es-
pecialmente em pacientes que experienciam episodios mistos, isto €, episédios maniacos e
depressivos. De forma mais especifica, a agressividade ¢ um componente comum dos sin-
tomas maniacos. A este respeito, Gonzales-Ortega e colaboradores (2010) levaram a cabo
uma investigagdo onde verificaram uma associagdo entre o comportamento agressivo, du-
rante episddios agudos de mania, e a severidade da psicopatologia, a presenca de sintomas
psicéticos positivos (e.g., delirios ou alucinagdes), as admissdes involuntarias e a falta de
insight. Outra perturbagdo na qual se verifica uma associacdo com a agressividade ¢ a per-
turbagao de stress pos-traumatico. (Taft et al., 2007). A comorbilidade desta perturbagao
com o abuso de substincias ¢ também muito elevada, dificultando por vezes a distingao
entre a agressividade resultante da perturbacdo em si, ou a resultante do consumo de subs-
tancias (Kohn & Asnis, 2003). De igual forma, também as patologias do sono aparecem
associadas ao aumento da impulsividade e da agressividade, como sera explicado de forma

concreta no capitulo III.

No mesmo sentido, relativamente a perturbacdo obsessivo-compulsiva, apesar de
ndo aparecer geralmente associada ao aumento da agressividade, verifica-se existir um
aumento desta em alguns subtipos especificos da perturbagdo. Por exemplo, segundo Hol-
lander (1999, cit in Kohn & Asnis, 2003) os pacientes obsessivamente coleccionadores
reagem frequentemente com agressividade se os objectos da obsessdo lhes sdo retirados.
Segundo o mesmo autor, outras perturbacdes do espectro obsessivo-compulsivo, tais como
0 autismo, envolvem muitas vezes aumento da agressividade e impulsividade.No que con-
cerne as perturbacdes de personalidade, as que mais aparecem associadas a agressividade
sdo a perturbagdo de personalidade estado-limite (borderline) e a perturbagao de personali-
dade anti-social. Na perturbagdo de personalidade estado-limite, a agressividade e os com-
portamentos agressivos sao geralmente impulsivos, conduzindo muitas vezes a internamen-
to psiquiatrico, a acidentes de viagdo (Hollander, 1999, cit in Kohn & Asnis, 2003), a sui-
cidio (Soloff et al., 2005) e a crime (Kohn & Asnis, 2003). Na perturbacdo de personalida-
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de anti-social, a agressividade apresenta-se como critério de diagnostico da patologia. Con-
trariamente a perturbagdo estado-limite, na perturbagdo anti-social a agressividade é mais
instrumental do que impulsiva. De facto, os pacientes anti-sociais sdao frios e calculistas,
mostrando poucas competéncias empaticas e envolvendo-se mais em crimes que requerem
planeamento detalhado, ao contrario dos pacientes borderline, cujos crimes sdo mais im-
pulsivos (Barros & Serafim, 2008). Neste sentido, a importancia da perturbacao de perso-
nalidade anti-social na perspectiva forense ¢ inegavel, ja que a probabilidade de cometer
crimes violentos ¢ especialmente elevada nesta perturbacao. O efeito da agressividade ¢
ainda potenciado pela elevada comorbilidade desta perturbacdo com o consumo de drogas
excitantes ou alcool, que podem funcionar como estimulos desencadeadores de comporta-

mentos extremamente violentos (Scharfetter, 2002).

Tendo em conta o impacto que a agressividade pode ter em termos fisicos e psico-
patologicos e a sua influéncia na qualidade de vida e no bem-estar dos individuos, a sua
correcta avaliacdo ¢ fundamental para permitir um correcto diagnostico e para conduzir um
possivel plano terapéutico com vista a sua modificacdo. Com este objectivo, explica-se
seguidamente como se processa a avaliagdo do fendémeno da agressividade, enfatizando a

metodologia e os instrumentos que podem ser utilizados para esse proposito.

2.5. Avaliacao da Agressividade

A avaliagdo da agressividade, especialmente em contexto de internamento psiquia-
trico, parte inicialmente da avaliacdo clinica, efectuada no exame psiquiatrico, de factores
verificados na historia clinica (e.g., factores de risco como abuso de drogas ou efeitos do
tratamento, comportamento anterior do sujeito, factores ambientais que possam desencade-
ar agressividade, medicagdes, entre outros). Estes dados sdo muitas vezes aprofundados
pela utilizacdo de informagdes colhidas de terceiros (e.g., familia, cuidadores formais).
Todavia, esta avaliagdo ¢ subjectiva e ndo padronizada, ficando ao critério de cada perito
isto €, enquanto um profissional pode ter em conta determinada caracteristica como factor

de risco de agressividade (e.g., o desajuste social, a institucionalizagdo, entre outros), outro
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pode ndo enfatizar tanto este facto (Abdalla-Filho, 2004).

Esta subjectividade ndo acontece quando a avaliagdo faz uso de instrumentos pa-
dronizados, nomeadamente questiondrios psicologicos, apesar de a grande parte nao estar
validada para a populacao portuguesa. Neste sentido, segundo Gray e colaboradores
(2007), alguns instrumentos de avaliacao psicoldgica utilizados na ponderacao do risco de
agressividade ou violéncia debrugam-se sobre a histéria do sujeito (e.g., VRAG, Violence
Risk Appraisal Guide) e factores clinicos que podem estar implicados na génese de actos
agressivos (e.g., HCR-20, Historical items, Clinical items, Risk management). Ireland e
Culpin (2006) acrescentam também a existéncia de instrumentos de avaliagdo que se de-
brucam na ponderacdo de tragos de agressividade, nomeadamente o Aggression Question-
naire (AQ). Outros instrumentos investem na investigacao de factores psicopatologicos
especificos que podem estar associados a agressividade, nomeadamente factores de perso-
nalidade (e.g., PCL-R, Psychopathy Checklist Revised; PCL-SV, Psychopathy Checklist
Screening Version) (Gray et al., 2007).

Neste capitulo, descreveu-se inicialmente aquilo que a ciéncia considera como
agressividade, distinguindo-a de outros estados parecidos e que lhe estdo intimamente rela-
cionados, nomeadamente a agressdo e a violéncia. A sua concreta distingdo ¢ importante
uma vez que afecta multiplos dominios da existéncia humana. Relativamente aos pressu-
postos tedricos que fundamentam a génese e manutencao da agressividade, diversas teorias
foram criadas ou adaptadas no sentido de poderem, da sua forma, conceptualizar aquilo
que seria o fendmeno agressivo. Neste sentido, foram neste capitulo explanadas as mais
importantes teorias neste ambito, tendo em conta as distingdes tedricas e conceptuais de
cada uma, bem como o impacto que cada teoria tem em contexto de psiquiatria forense.
Assim, as teorias descritas neste capitulo foram as teorias psicanaliticas, que conotaram a
agressividade a factores ndo conscientes e externos ao sujeito, as teorias bioldgicas, que
apesar de enfatizaram factores neurofisioldégicos deram uma imagem excessivamente de-
terminista do fendémeno da agressdo, as teorias etologicas, que estabeleceram um parale-

lismo entre a agressividade humana e a animal e enfatizaram as caracteristicas adaptativas

48



da agressividade. Outras teorias mencionadas neste capitulo para explicar o fendmeno da
agressividade, foram a teoria classica da dor, que postulava os estimulos adversos como os
principais responsaveis pela agressividade, a teoria da frustragdo-agressao, que atribuia a
agressividade a factores e impedimentos externos de atingir os objectivos individuais, as
teorias sociologicas, que enfatizaram o papel do meio e a sua relagdo com os factores in-
trinsecos ao sujeito, e a teoria da aprendizagem social, que associa a agressividade a com-

portamentos aprendidos de forma directa ou indirecta.

Relativamente a tipologia de agressividade, verifica-se que pode ser impulsiva ou
reactiva, ou até mesmo social, sendo operacionalizada quer de forma fisica como psicolo-
gica e estando associadas a comportamentos directos ou encobertos de agressividade. Toda
a conceptualizagao da agressividade, teorias explicativas e distingao de tipologias tem uma
€nfase especial quando se verifica o impacto que este fendémeno tem na satde fisica e men-
tal. Diversas patologias fisicas (e.g., doengas neurodegenerativas, metabdlicas, danos ou
défices corticais, deméncias, entre outras), psiquiatricas (e.g., depressdo, esquizofrenia,
stress poOs-traumatico, perturbagdo de personalidade estado-limite, perturbagao de persona-
lidade anti-social, entre outras) e associadas a consumos de substancias (e.g., alcool, dro-

gas, farmacos, entre outros) estdo associadas ao aumento da agressividade.

Em suma, a agressividade demonstra ter um impacto directo e incontornavel na
vida das pessoas, influenciando a sua satde e diminuindo o seu bem-estar. Neste ambito, a
correcta avaliacdo da agressividade ¢ um factor preponderante enquanto método de verifi-
cacdo da verdadeira dimensdo do impacto deste fendémeno tanto ao nivel fisico e psicologi-
co, como ao nivel social. De facto, a elevada agressividade aparece muitas vezes como
resultado de factores de saude e por vezes resulta em comportamentos nefastos, nomeada-
mente crimes violentos. Neste sentido, no proximo capitulo relacionaremos a agressividade
e os problemas de sono, de forma a tentar perceber de que forma ambos os fenomenos inte-
ragem, e qual o impacto que essa relacdo tem no individuo, quer em termos da sua satde e

bem-estar, quer em termos da implicagdo forense que essa possivel relacao podera ter.
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CAPITULO 111
RELACAO ENTRE SONO E AGRESSIVIDADE

Como vimos nos capitulos anteriores, tanto o sono como a agressividade sdo com-
ponentes essenciais a existéncia humana, no entanto, segundo Ireland e Culpin (2006), a
ligacao especifica entre ambos, no ser humano, ¢ pouco estudada, apesar de ter ja havido
algum foco nas caracteristicas que podem estar correlacionadas com a agressividade (e.g.
raiva, hostilidade, dificuldades de relacionamento interpessoal). Para as referidas autoras,
um dos primeiros estudos a sugerir uma relagdo potencial entre ambos os construtos, de-
monstrou uma correlagdo entre agressividade e impulsividade e a duragdo e frequéncia dos
estadios de sono superficiais (Schubert, 1977, cit in Ireland & Culpin, 2006). No mesmo
sentido, outros estudos focaram-se no auto-relato de irritabilidade e instabilidade emocio-
nal na presenca de perturbagdes do sono. A pouca investigacao nesta tematica foi conduzi-
da quase exclusivamente tomando por base o paradigma da privagdao de sono. A este pro-
posito, como vimos no capitulo I, a fungdo do sono tem sido inferida a partir dos efeitos
verificados na sua privagdo, que segundo Kleitman (1963, cit in Hoshino et al., 2009) se
repercute no aumento da agressividade e dos comportamentos anti-sociais.

Este facto ¢ verificado nos animais, ja que diversos estudos laboratoriais (e.g., Trot-
ta, 1984, cit in Hoshino et al., 2009) comprovaram o aumento de comportamentos agressi-
vos apo6s privagdo de sono. De igual forma, Roth e colaboradores (1976, cit in Ireland &
Culpin, 2006), verificaram o mesmo efeito em humanos, tendo efectuado uma investigacao
em que os participantes demonstraram resultados significativamente elevados numa medi-
da de agressao ap6s uma noite sem dormir. Outra fonte de evidéncia acerca da relagao en-
tre o sono e a agressividade emergiu dos estudos comportamentais que demonstraram, de
forma indirecta, que as perturbagdes do sono estdo fortemente associadas ao comportamen-
to agressivo e impulsivo, bem como a labilidade de humor, em contexto clinico. A este
proposito, Pakyurek e colaboradores (2002; cit in Goodwin & Marusic, 2008) descobriram

que o tratamento das perturbacdes do sono estd associado a uma reducdo significativa do
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comportamento agressivo e impulsivo entre jovens hospitalizados. Este facto demonstra,
de forma indirecta, a relagdo entre as perturbagdes do sono e a agressividade, em contexto
psicopatologico.

Neste ambito, e seguindo a opinido de Ireland e Culpin (2006), uma area que pode
ser de particular interesse para a psicologia forense ¢ a potencial associacdo entre o sono e
a agressividade, incluindo os seus correlatos, tais como hostilidade e raiva. A este proposi-
to, Lindberg e colaboradores (2003, cit in Ireland & Culpin, 2006) levaram a cabo um es-
tudo que comparou ofensores adultos violentos a um grupo de controlo nao ofensor, tendo
concluido que os ofensores adultos violentos tinham mais despertares nocturnos € menor
eficiéncia do sono do que os sujeitos do grupo de controlo. Este facto parece comprovar
que a agressividade nesses sujeitos pode estar correlacionada com perturbacdes do sono.
Da mesma forma, segundo Ireland e Culpin (2006), ha uma forte ligacao entre a impulsivi-
dade e a agressdo evidenciada em estudos prévios (e.g., Barrat, 1994, cit in Ireland & Cul-
pin, 2006), facto que sugere a impulsividade como variavel a ter em conta neste contexto.
No entanto, as mesmas autoras mencionam a auséncia de investigagdes que explorem a
relagdo entre problemas de sono ¢ medidas de tragos de agressividade e impulsividade, ou
medidas do estado de raiva.

Assim, este capitulo pretende explanar as possiveis relagdes entre o sono e a agres-
sividade, bem como factores intermédios envolvidos nessa mesma relagdao. Assim, inicial-
mente este capitulo debruca-se sobre o paradigma da privacdo do sono enquanto factor
predisponente para o aumento da agressividade, contextualizando as causas e consequén-
cias associadas a degradag@o do sono inerente a privagao. De igual forma, ¢ conceptualiza-
da a relacdo entre os problemas de sono e os comportamentos agressivos impulsivos, bem
como o papel que a psicopatologia e o consumo de substancias tém nessa relagdo. A ocor-
réncia de comportamentos agressivos e violentos durante o sono ¢ também explanada neste
capitulo de forma a compreender a relagdo biologica entre o sono e a agressividade e a
implicagdo forense presente nessa relagdo. Por fim, este capitulo debrucga-se também sobre
a avaliacdao das patologias do sono quando associadas a comportamentos agressivos € a

implicacdo que essa relagdo possa ter em termos juridicos e forenses.
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3.1. Privacao de Sono e Agressividade

Como vimos no capitulo I, a prevaléncia das perturbacdes do sono estd a aumentar
nas sociedades modernas, devido a maior exposicao a actividades interactivas e as pressoes
sociais e econdomicas que conduzem a uma diminui¢do do tempo para dormir. De facto,
muitos factores desvalorizados pela sociedade afectam claramente o sono. A titulo de
exemplo acerca da importancia e influéncia que a sociedade tem na emergéncia de pertur-
bagdes do sono, Niedhammer e colaboradores (2009) levaram a cabo uma investigacao que
correlacionou o bullying no local de trabalho e a emergéncia de perturbag¢des do sono, su-
gerindo que postos de trabalho propensos a bullying podem ter um efeito de detrimento no
sono dos funcionarios, mesmo que estes ndo estejam minimamente preocupados com o
fenomeno. Neste sentido, o contexto no qual o sujeito esta inserido parece ter uma implica-
cdo directa na qualidade do seu sono. Por esse motivo, contextos carcerarios apresentam
problemas de sono muito frequentes, derivados do regime estruturado e das condigdes pre-

sentes (Ireland & Culpin, 2006).

A maioria das perturbagdes do sono conduzem a sua privagao, cujas consequéncias
se repercutem a nivel fisiologico, como o cansago persistente € a consequente frustragdo
inerente a falta de energia (Tufik et al., 2009) ou mesmo a morte, como Rechtschaffen e
colaboradores verificaram em experiéncias com animais (1983, cit in Tufik et al., 2009).
Para avaliar os efeitos da privagao do sono na agressividade, Mollenhour, Voorhees e Da-
vis (1977) efectuaram dois estudos em ratos. Os autores verificaram, em ambos os estudos,
que o aumento na privacdo de sono, especialmente do sono REM, repercutia-se num au-
mento do nimero de respostas agressivas por parte dos animais. Este facto comprova ob-
jectivamente a influéncia que a privagao do sono tem nos comportamentos agressivos no
mundo animal, no entanto, apenas um nimero reduzido de estudos sobre a agressividade
humana induzida pela privagdo de sono foram realizados. Um dos poucos existentes aponta
para a possibilidade de a privagdo de sono desencadear comportamentos agressivos em
contexto de violéncia doméstica. Hoshino e colaboradores (2009) levaram a cabo um estu-

do, cujos dados obtidos mostram a presenca marcada de privacao de sono em agressores,
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em contexto de violéncia doméstica. Os autores apontam a priva¢ao de sono como um fac-

tor importante na etiologia da agressdo numa grande propor¢ao dos casos que estudaram.

Leonard e Eiden (2007) indicam também o consumo de alcool como um factor
também associado a violéncia doméstica, no entanto a existéncia de muitos consumidores
de alcool que nao cometem qualquer tipo de violéncia indica que esta substincia ndo in-
duz, por si sd, a agressividade. De facto, Hoshino e colaboradores (2009) verificaram, no
estudo mencionado, que 76% dos casos de violéncia doméstica sdao levados a cabo com o
agressor sobrio, sugerindo assim que a agressividade ¢ gerada por um ou mais factores
concomitantes ao consumo. Assim, a possibilidade de que o élcool priva o individuo do
sono REM e que tal facto facilita a expressdo de comportamentos agressivos, parece ser
uma hipdtese mais plausivel para os autores do que a relacao directa entre o alcool ¢ a

agressividade.

Neste sentido, o consumo de substancias, especialmente o alcool, aparece muitas
vezes associado a privacdo de sono. De facto, em pessoas saudaveis, a ingestdo de alcool,
mesmo em doses baixas, promove uma redu¢ao do sono REM na primeira metade da noite
e um aumento compensatério na segunda metade, sendo que os sujeitos desenvolvem tole-
rancia para este efeito (Yules, Lippman, & Freedman, 1967; cit in Hoshino et al., 2009).
Com o consumo de doses acima de 1,0 g/kg ocorre a supressdo total do sono REM
(Knowles, Laverty, & Kuechler, 1968; cit in Hoshino et al., 2009). Neste sentido, os sujei-
tos dependentes, ou que consomem abusivamente dlcool, apresentam uma curta duragdo do
sono superficial, fragmentado por despertares frequentes (Hoshino et al., 2009). Relativa-
mente ao consumo de outras substancias, Heynes e colaboradores (2006) defendem que o
sono inadequado em adolescentes toxicodependentes pode contribuir para a experiéncia de

pensamentos e actos agressivos (Heynes et al., 2006).

De igual forma, os problemas de sono e o consumo de substincias aparecem muitas
vezes associados a presenca de psicopatologia. Como vimos no capitulo I, o sono tem sido
um factor fortemente associado a outras perturbagdes mentais, sendo parte do critério de
diagnostico de diversas perturbagdes, tais como depressao major, perturbagdo bipolar e

perturbagdo de ansiedade generalizada, tendo influéncia directa na regulagdo do funciona-
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mento fisico (Goodwin & Marusic, 2008). De facto, muitos individuos consumem substan-
cias para reduzir os seus elevados niveis de ansiedade (Hoshino et al., 2009). De Paula e
Hoshino (2002, cit in Hoshino et al., 2009) demonstraram que animais com altos niveis de
ansiedade eram susceptiveis a manifestar comportamentos impulsivos e incontrolaveis de
luta quando privados de sono. Assim, para os autores, a privagdo do sono resultante de
niveis elevados de ansiedade e perturbagdes do sono, amplificada pelo abuso de substan-
cias, parece ser um factor facilitador do aumento da agressividade. Um dos comportamen-
tos impulsivos mais danosos para o individuo ¢ o suicidio, que representa um tipo de

agressividade impulsiva auto-dirigida (Heynes et al., 2006).

O suicidio ¢ uma das principais causas de morte, atingindo aproximadamente 1
milhdo de pessoas por ano em todo o mundo (Torpy, Lynm & Glass, 2005). O comporta-
mento suicida € complexo e envolve diversos factores de risco relevantes, que variam com
a idade, género e grupo étnico. Entre estes factores encontram-se tentativas prévias de sui-
cidio, histéria familiar de suicidio ou de perturba¢des mentais, abuso de substancias, vio-
léncia familiar, presenga de psicopatologia, entre outros (Moscicki, 2001). Todos estes
factores estdo também de alguma forma relacionados com as perturbagdes do sono, facto
que torna premente a investigacdo da relacdo entre o sono e a agressividade auto-dirigida
associada ao suicidio. Segundo Goodwin e Marusic (2008), os problemas de sono sdo co-
muns entre pessoas com ideagdo suicida, que ja tentaram suicidar-se, ou que cometeram
suicidio. Este facto ¢ comprovado por estudos clinicos que relacionam a qualidade e os
problemas de sono, especialmente o sono curto, ao suicidio. Para os mesmos autores, o
sono curto aparenta estar associado a uma maior probabilidade de ideacdo suicida ou tenta-
tivas de suicidio, especialmente na presenca de ataques de panico, perturbagdes do humor e

perturbagdes do consumo de substancias.

De forma a estudar a prevaléncia de perturbacdes do sono especificas nas pessoas
que tentaram suicidio, Sjostrdom, Waern e Hetta (2007) efectuaram um estudo com uma
amostra de 165 pacientes hospitalizados, com idades entre os 18 e 68 anos, que tentaram
suicidar-se. Os autores concluiram que as perturbacdes de sono, especialmente os pesade-
los, sdo comuns entre as pessoas que tentam suicidar-se. De igual forma, Bernert e colabo-

radores (2005) levaram a cabo um estudo em 176 pacientes em ambulatorio com sintomas
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de insdnia e pesadelos, tendo associado ambos os sintomas tanto a depressdo como a suici-
dio. Neste sentido, os autores sugerem que a insdnia pode ser considerada um indicador
clinico de risco de suicidio, especialmente quando surge no contexto de um episodio de-
pressivo. Assim, a concreta avaliagdo dos transtornos do sono em contexto psicopatologico
¢ uma medida essencial na preven¢do de pensamentos ou comportamentos agressivos auto-
dirigidos, que podem ser irreversiveis para o paciente. De igual forma, a avaliagdo da
agressividade ou comportamentos violentos ¢ também importante na presencga de perturba-
¢oes do sono. De facto, a ocorréncia de comportamentos agressivos inconscientes durante
0 sono esta associada a algumas perturbagdes do sono, podendo por vezes ter implicagdes
forenses. Em seguida especifica-se a associagdo entre a agressividade no periodo de sono e

perturbagdes do sono.

3.2. Agressividade durante o sono

Aproximadamente 15% da populacdo geral sofre de alguma perturbacdo do sono,
independentemente do grupo etario a que pertence. Esta percentagem pode ser triplicada
em contexto psiquiatrico, onde as perturbagdes do sono sdo muito mais prevalentes, po-
dendo ser primdrias ou secunddrias a perturbagdes psiquidtricas, doencas médicas, medica-
¢oes, ou outras patologias do sono (St-Jean & Bastien, 2008). Durante o periodo de sono
podem surgir comportamentos agressivos € violentos que podem ter repercussdes individu-
ais ou sociais, conduzindo por vezes a consequéncias forenses. Estes comportamentos po-
dem ocorrer durante o sono REM ou NREM, o individuo pode ou ndo ser consciente des-
ses comportamentos ¢ podem dever-se a vdarias perturbagdes diferentes (Bornemann,

Mahowald & Schenck, 2006).

Assim, além do custo pessoal e social da privacdo do sono e das suas perturbacdes,
a ocorréncia desses comportamentos agressivos no decurso do periodo de sono atribui ca-
racteristicas forenses, além das caracteristicas clinicas, a estas perturbagdes (Bornemann,
Mahowald & Schenck, 2006). De facto, comportamentos violentos decorrentes do periodo

de sono sdo mais comuns do que se pensava, sendo relatados por 2% da populagdo adulta
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(Ohayon, Caulet & Priest, 1997; cit in Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006). Esses
comportamentos incluem ataques fisicos, sexuais, ou mesmo até homicidio, resultando
ocasionalmente em penas criminais (Pressman, 2007). Algumas condi¢des que podem fo-
mentar tais comportamentos incluem a ingestao alcodlica aguda e a privacao de sono (Bor-
nemann, Mahowald & Schenck, 2006). Pressman (2007) efectuou uma revisao da literatura
clinica e juridica publicada acerca da violéncia em estados de sono, tendo concluido que a
violéncia encontrada no decurso da perturbacao do sono nao ¢ levada a cabo com intengao
prévia e acontece mais frequentemente no contexto de provocagdo directa de outra pessoa,

ou proximidade a mesma.

Como vimos no capitulo I, podemos distinguir trés estados distintos de consciéncia,
nomeadamente a vigilia, o sono REM e o sono NREM. Em algumas circunstancias as dis-
tingdes entre estes estados tornam-se ténues ou inexistentes, resultando em condigdes com
caracteristicas partilhadas de mais do que um estado, que por vezes originam a ocorréncia
de episodios agressivos e violentos. Exemplos desses estados incluem perturbagdes do
acordar (dissociacdo entre o sono nREM e a vigilia), perturbagdes do comportamento em
REM, sonhos lucidos ou pesadelos, entre outros (Siclari et al., 2009). Relativamente ao
sono NREM, as perturbagdes do sono que mais comummente lhe estdo associadas sdo as
parassonias (e.g., sonambulismo, despertares em estados confusionais, terrores nocturnos).
De forma sucinta, as parassonias consistem num acordar incompleto do sono NREM, ca-
racterizado pela reduzida vigilancia e cogni¢do, amnésia retrograda para o evento e activi-
dade motora variavel, desde movimentos repetitivos e despropositados até comportamentos
mais complexos como comer, conduzir, ou mesmo relagdes sexuais e agressoes (Siclari et
al., 2009). De facto, durante o sono NREM, as areas corticais que controlam as fungdes
executivas (julgamentos e racionaliza¢ao) sdo desactivadas, enquanto as fungdes primitivas
tais como locomogao, alimentagdo e sexo permanecem activas (Zaharna, Budur & Singer,

2008).

O sonambulismo ¢ uma das parassonias mais conhecidas, estando fortemente asso-
ciado a comportamentos violentos, enquanto respostas automaticas, com resultados por
vezes tragicos (Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006). Esta parassonia ¢ diagnosticada

quando se verifica deambulacdo durante o sono, dificil despertar do paciente e amnésia do
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episodio, ocorrendo geralmente nos estadios 3 ou 4 do sono e maioritariamente no final do
primeiro ou segundo episdédio de sono NREM. Estes episodios podem ocorrer diversas
vezes por semana ou apenas na presenca de factores precipitantes (e.g., apneia obstrutiva
do sono) (St-Jean & Bastien, 2008). De igual forma, o acordar em estado confusional ¢é
uma condi¢do descrita como um estado de confusdo que ocorre durante e apds acordar,

geralmente do sono profundo, no primeiro terco da noite (Siclari et al., 2009).

De forma mais precisa, a pessoa experiencia desorientagdo no tempo € no espago,
demonstra comportamento inapropriado e discurso lento, que dura desde alguns minutos
até algumas horas, existindo risco de danos pessoais. Nesta alteracdo do sono, os pacientes
podem tornar-se agressivos se lhes forem restringidos os movimentos enquanto acordam
(St-Jean & Bastien, 2008). Os terrores nocturnos sao outra perturbagdo que induz o desper-
tar do sono de ondas lentas e caracteriza-se por um subito episddio de intenso terror duran-
te o sono, geralmente no primeiro terco da noite, caracterizado por padrdes comportamen-
tais tipicos (e.g., sentar-se na cama, gritar) (Siclari et al., 2009). Durante um episodio de
terror nocturno certas respostas autonémicas (e.g., taquicardia, taquipnéia, enrubescimento
da pele, diaforese) podem verificar-se e geralmente o paciente experiencia amnésia parcial
ou total do episoddio. Este estado pode ser precipitado ndo s6 por privagdo de sono, mas
também por estados febris ou pela utilizacdo de medicagdo depressora do sistema nervoso

central (St-Jean & Bastien, 2008).

Durante o sono NREM podem também ocorrer outros comportamentos associados
a perturbagdes deste sono com grande impacto social, nomeadamente comportamentos
sexuais. A ocorréncia destes comportamentos causa grande desconforto, passando geral-
mente despercebidos e nao sendo tratados devido ao embarago social que causam. De fac-
to, estes comportamentos (e.g., sexo oral, caricias, penetracdo, masturbagdo, movimentos
corporais sexualizados e vocalizagdes sexuais) ndo s6 danificam o sono, mas também o0s
relacionamentos, tendo por vezes implicacdes forenses com a ocorréncia de violagdes
(Zaharna, Budur & Singer, 2008). As perturbacdes descritas até aqui sdo por vezes desig-
nadas por perturbagdes do acordar e os seus episodios sdo muitas vezes desencadeados
quer por factores externos (e.g., sons, ressonar) quer por eventos internos (e.g., apneias)

(Pressman, 2007).
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Na revisdo levada a cabo por Pressman (2007) de 32 casos médico-legais de vio-
léncia associada a perturbagdes do sono, o autor verificou que o comportamento agressivo
ocorre de diferentes maneiras em fungao da perturbagdo. Assim, na ocorréncia de um epi-
sodio de sonambulismo, o comportamento agressivo acontece enquanto o individuo se mo-
ve e encontra outra pessoa, que pode aproximar-se, bloquear, tocar ou agarrar o sonambu-
lo, conduzindo assim a reac¢do agressiva. No despertar em estado confusional, os compor-
tamentos agressivos podem ser precipitados pela tentativa de alguém acordar, acalmar,
restringir ou agarrar o paciente. Por fim, nos terrores nocturnos, o individuo parece reagir a
algum tipo de imagem assustadora, agindo de forma imprépria e desconectada da realida-

de, podendo ocorrer comportamentos violentos na presenga de alguém na proximidade.

Os comportamentos agressivos € violentos que ocorrem durante o sono, nao estao
somente relacionados com o estado NREM, sdo também verificados no decurso do sono
REM. Este estado do sono ¢ caracterizado pela paralisia activa de toda a musculatura so-
matica, com excepc¢do do diafragma e dos musculos extra-oculares, verificando-se pertur-
bacdes deste sono quando essa atonia esperada ndo ocorre, permitindo a pessoa agir duran-
te os sonhos, facto que pode conduzir a comportamentos violentos com consequéncias
dramaticas (Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006). A ocorréncia de comportamentos
agressivos e violentos durante este sono verifica-se predominantemente no sexo masculino
(aproximadamente 90%), sendo por esse motivo muitas vezes associados a disfuncdes

hormonais (Goldstein, 1974; cit in Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006).

Outras perturbagdes do sono também associadas a comportamentos agressivos, mas
que sdo independentes do estado do sono em que ocorrem, sdo a ocorréncia de convulsdes
nocturnas e os estados dissociativos. Relativamente as convulsdes nocturnas, estas sao di-
ficeis de diagnosticar ¢ podem mimetizar perfeitamente outras parassonias, sendo que ra-
ramente resultam em comportamentos violentos. A ocorréncia destes comportamentos po-
de dar-se mais facilmente no contexto de convulsdes origindrias da regido frontal do cére-
bro e pode ocorrer em qualquer das fases convulsivas (pré-ictal, ictal ou pds-ictal) (Borne-
mann, Mahowald & Schenck, 2006). Os estados dissociativos do acordar podem mais fa-
cilmente resultar em violéncia (McCaldon, 1964, cit in Bornemann, Mahowald & Schenck,

2006). Geralmente, os pacientes com perturbacdes dissociativas do sono foram vitimas de
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abuso fisico e/ou sexual repetido na infancia e estes estados ocorrem sem a consciéncia do
individuo (Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006). Em fun¢do do que até aqui foi des-
crito, facilmente se verifica a importancia que a avaliagdo correcta dos transtornos de sono
representa, bem como a forte implicagao forense que os comportamentos agressivos a si
associados podem ter. Seguidamente descreve-se de que forma deve ser efectuada uma
correcta avaliagdo dos transtornos de sono na ocorréncia de comportamentos agressivos e
conceptualizam-se as implicagdes forenses que esses comportamentos associados a pertur-

bagdes do sono podem ter.

3.3. Avaliacio e Implicacio Forense

Nas perturbagdes do sono, sdo geralmente levados a cabo comportamentos instinti-
vos de forma inadequada, como se v€ no sonambulismo, nas perturbagdes do comporta-
mento em sono REM, nas perturbacdes alimentares e sexuais relacionadas com o sono e
nos estados confusionais ao acordar, que podem conduzir a comportamentos agressivos
(Schenck, Mahowald & Mahowald, 2007). Em termos de implicacao forense destas pertur-
bacdes, a suposicdo de que possam ser uma defesa legitima em casos de violéncia emer-
gente do periodo de sono tem sido envolvida em grande cepticismo, uma vez que a prova
de inimputabilidade associada a comportamentos agressivos provocados por perturbagdes
do sono ¢ extremamente complexa (Guilleminault, Moscovitch, Leger, 1995; cit in Borne-
mann, Mahowald & Schenck, 2006). De facto, a relagdo entre comportamentos violentos e
possiveis patologias do sono € por si so dificil de estabelecer, sendo ainda mais complexa
na ocorréncia de comportamentos que constituem crime. Assim, a avaliagdo concreta dessa
associacao ocupa um papel fulcral no contexto forense, ja que o diagnéstico de perturba-
¢oes do sono e sua associagdo a comportamentos agressivos ¢ extremamente complexa e
deve ter em conta multiplos componentes. Nesse sentido devem considerar-se diagnosticos
diferenciais como simulagdo de doenga em casos de violéncia aparentemente relacionada
com o sono, em funcdo dos ganhos secundarios que podem advir de um diagndstico desse

nivel (Bornemann, Mahowald & Schenck, 2006).
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De igual forma, os avangos importantes em campos como a genética, neuroimagem
e neurologia comportamental, que permitiram o aprofundamento da compreensao dos me-
canismos subjacentes a agressividade e violéncia relacionada com o sono, bem como o
crescente papel que os especialistas do sono ocupam relativamente a assuntos legais relaci-
onados com actos violentos cometidos durante o sono, atribuem uma importancia exacer-
bada a investigagdo desta tematica (Siclari et al., 2009). Assim, independentemente da sus-
peita de diagnostico, este deve ser fundamentado pela execucdo de um exame fisico, psico-
logico, neuroldgico e psiquiatrico geral. De igual forma, deve efectuar-se um estudo poli-
sonografico extensivo com medigdes electroencefalograficas, electromiograficas de todas
as extremidades (bragos e pernas) e gravacdes audio e video que ajudem a conceptualizar
concretamente a possivel patologia apresentada pelo paciente e a sua relagdo com os com-
portamentos agressivos. Tendo em conta a natureza complexa de muitas destas perturba-
¢oes, a abordagem multidisciplinar ¢ fortemente recomendada (Bornemann, Mahowald &
Schenck, 2006). Por fim, a importancia da avaliagdo ndo se resume somente a elaboragdo
diagnostica, sendo também imprescindivel para o tratamento das perturbagdes do sono,
uma vez que a maioria das perturbacdes do sono aqui descritas e associadas a comporta-

mentos agressivos podem ser tratadas (Siclari et al., 2009).

Neste capitulo, foi descrita e conceptualizada a relagdo entre o sono, especialmente
as suas perturbagdes, e a agressividade. As alteracdes do sono sdo um facto presente na
vida da maior parte das pessoas e o seu efeito ainda ndo foi completamente compreendido
ou estudado. De facto, grande parte das pessoas, em fun¢do das actuais pressdes sociais
estimulos para novas actividades, ndo tém um sono correcto, podendo dai emergir diversas
complicagdes que se repercutem numa pior qualidade de vida e bem-estar. As complica-
¢oes do sono sdo geralmente associadas a sua privacdo, cujos efeitos permitem a ciéncia
inferir as fun¢des do sono, associando-o a fungdes bioldgicas extremamente necessarias a
vida. Assim, grande parte dos estudos relacionados com o sono investiram na verificagdo
dos efeitos que a sua privagao tem noutras componentes bioldgicas necessarias a vida, en-
tre eles a agressividade. Neste sentido, a pior qualidade e quantidade do sono aparece asso-

ciada, directa ou indirectamente, a alteragdes do comportamento que podem ter implica-
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¢oes forenses, bem como ao consumo de substincias ou a emergéncia de psicopatologia.
Uma vez que o sono e a agressividade sdo componentes cujas caracteristicas bioldgicas e
vitais implicam um estudo cuidadoso e possivelmente danoso para os individuos, a investi-
gacdo da sua relacao foi fundamentalmente levada a cabo em animais. No entanto, apesar
de em menor nimero, alguns estudos foram conduzidos em humanos. Neste sentido, foram
descritos diversos estudos que correlacionam ambos os construtos, tendo-se verificado uma
associacao entre os mesmos, especialmente nos estudos com animais. Assim nos animais, a
pior qualidade de sono parece estar associada a um aumento da agressividade, que se pode

traduzir num aumento dos comportamentos violentos.

De igual forma, essa associacdo ¢ encontrada de forma indirecta no ser humano,
sendo verificada em contextos de violéncia doméstica. De igual forma, os problemas de
sono parecem estar também relacionados com o aumento da impulsividade, podendo con-
duzir a comportamentos agressivos. De facto, a relagdo entre os problemas de sono e a
impulsividade verifica-se na ocorréncia de comportamentos violentos auto-dirigidos, no-
meadamente o suicidio. Além do estudo do sono como factor importante na agressividade,
neste capitulo verifica-se também a relagdo directa entre as suas perturbagdes, especial-
mente as parassonias, € a ocorréncia de comportamentos agressivos e violentos durante a
noite, na auséncia de consciéncia dos pacientes € no decorrer dos episddios dessas pertur-
bagdes. Assim, perturbacdes do sono como sonambulismo, despertares em estado confu-
sional e terrores nocturnos podem desencadear comportamentos violentos e agressivos,
auto ou hetero-dirigidos, em fun¢@o das caracteristicas intrinsecas ao episddio da parasso-
nia. Por fim, a possivel relacdo entre o sono e a agressividade fundamenta claramente a
importancia da sua correcta avaliagdo, especialmente quando essa relacao tem contornos

forenses.

Em suma, o sono parece ter influéncia na agressividade e essa relacdo parece ter um
impacto incontornavel na vida das pessoas, influenciando a sua saude e comportamento,
podendo conduzir a actos violentos com contornos juridicos. Todavia, em funcao da escas-
sez de estudos relacionados com esta area, essa relagdo nao esta quantificada, facto que nao
permite a ciéncia afirmar até que ponto a agressividade ¢ afectada pelo sono, ou até que

ponto a ocorréncia de comportamentos violentos com contornos forenses pode estar asso-
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ciado a essa relagdo. Por esse motivo, este trabalho pretende verificar se os problemas de
sono afectam a agressividade em contexto psiquiatrico-forense, e se essa relagdo pode estar
associada a emergéncia de comportamentos violentos com contornos juridicos, tendo em
conta a influéncia de factores como o género, o tipo de crime e a presenga de psicopatolo-
gia. Assim, concluida a abordagem teorica, que se centrou fundamentalmente na conceptu-
alizacdo dos construtos inerentes ao presente trabalho, nomeadamente o sono e a agressivi-
dade, enfatizando a possivel relacao entre ambos descrita na literatura cientifica, em segui-
da ¢ descrito o estudo empirico assente numa investigacdo quantitativa de ofensores adul-
tos, em regime de internamento psiquidtrico como medida de cumprimento de pena ou

tratamento.
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PARTE II

ESTUDO EMPIRICO
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CAPITULO IV
METODO

Como foi mencionado no enquadramento tedrico, grande parte da populagdo € atin-
gida por problemas de sono (Tufik, 2008, cit in Hoshino et al., 2009), facto que pode estar
associado ao aumento da agressividade, que por sua vez aparece intimamente associada ao
crime e a violéncia (Abdalla-Filho, 2004). Neste sentido, e partindo da caréncia de investi-
gacoes cientificas que relacionem o sono e a agressividade, o presente estudo tem como
objectivo geral verificar se os problemas de sono, nomeadamente a sua fraca qualidade,
afectam os niveis de agressividade de ofensores adultos em regime de internamento psi-
quiatrico. Neste sentido, e de forma mais especifica, pretende-se explorar até que ponto os
possiveis problemas de sono possam estar implicados na génese dos actos agressivos pelos
quais os sujeitos se encontram detidos. Da mesma forma, pretende-se verificar especifica-
mente até que ponto a qualidade do sono pode afectar a agressividade, tendo em conta va-
ridveis como o género, a gravidade de crime cometido e o tipo de psicopatologia.

Neste sentido, este capitulo pretende descrever a metodologia adoptada para a reali-
zacdo da investigacdo, apresentando as hipoteses a testar, tendo por base a resenha biblio-
grafica apresentada nos capitulos anteriores, que conduziu a formulacao da seguinte ques-
tao: Havera alguma relagdo entre a qualidade do sono e a agressividade em ofensores adul-
tos institucionalizados em contexto psiquidtrico? De igual forma, pretende-se também
identificar a amostra, descrever os seus critérios de seleccdo e especificar os procedimentos
de recolha dos dados. No mesmo sentido, apresentam-se também as variaveis estudadas e
os instrumentos utilizados para a recolha dos dados, descrevendo detalhadamente as suas
caracteristicas psicométricas na amostra utilizada no presente estudo. Por fim, este capitulo
termina com a apresentacao dos resultados da aplicacdo dos instrumentos e da testagem de

hipoteses.
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4.1. Hipoteses e Variaveis

A partir da bibliografia consultada e explanada no enquadramento teorico e da
questdo anteriormente apresentada, foram formuladas as seguintes hipodteses, descrevendo-

se em seguida o desenho que foi utilizado para a sua implementacao empirica.

4.1.1. Hipotese 1: Prevé-se a existéncia de uma associacao entre a qualidade do sono e
os niveis de agressividade, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade do

sono apresentam maiores niveis de agressividade

Esta hipotese ¢ clarificadora do objectivo principal da investiga¢dao, sendo uma
afirmacgdo que se pretende testar e apontando uma direcgao, neste caso no sentido positivo
da relacdo entre a presenca de problemas de sono, verificados a partir da sua baixa quali-
dade, e os niveis de agressividade medidos. Relativamente as variaveis, pretende-se verifi-
car a relacdo entre os problemas de sono, que sao a variavel independente (VI), e a agressi-

vidade, que ¢ a variavel dependente (VD).

4.1.2. Hipotese 2: Prevé-se a existéncia de uma associaciio entre a qualidade de sono e
o tipo de crime cometido, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade do

sono cometeram crimes mais graves.

Nesta hipotese, pretende-se verificar a relacdo entre a gravidade dos problemas de
sono, que sdo a variavel independente (VI), e a gravidade do crime cometido, que € a vari-
avel dependente (VD) de forma a tentar perceber se os problemas de sono tém influéncia,

ou estdo de alguma forma relacionados com o tipo de crime perpetrado.

4.1.3. Hipotese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os ofensores
masculinos e femininos no que diz respeito a qualidade de sono e aos niveis de agres-

sividade.
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As possiveis diferengas de género apresentadas na literatura relativamente aos pro-
blemas de sono e aos niveis de agressividade conduziram a formulagdo desta hipdtese. As-
sim, pretende-se verificar as diferengas de género (VI) relativamente aos problemas de
sono e aos niveis de agressividade (VD). Através da testagem desta hipotese poder-se-a
avaliar a correlacdo entre os problemas de sono e os niveis de agressividade através da
comparagdo entre homens e mulheres. Esta testagem podera ser benéfica, na medida em
que ajudard a conceptualizar a diferenca de género na tipologia e violéncia dos crimes co-

metidos.

4.1.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de

psicopatologia, no que diz respeito a qualidade do sono e aos niveis de agressividade.

Esta hipotese tem por base os achados de De La Fuente e colaboradores (2001, cit
in Ireland & Culpin, 2006), relativamente a influéncia da psicopatologia nos distirbios do
sono. Assim, pretende-se verificar a relagdo entre o diagnodstico de psicopatologia (VI) e a
gravidade dos problemas de sono, bem como com os niveis de agressividade (VD). Com
esta hipdtese poder-se-a verificar até que ponto as caracteristicas inerentes as distintas per-

turbagdes possam afectar a qualidade do sono e os niveis de agressividade dos pacientes.

4.2. Desenho do Estudo

O presente estudo situa-se no paradigma quantitativo pois enfatiza as regras da lo-
gica, o raciocinio dedutivo e os atributos mensuraveis da experiéncia humana (Ribeiro,
2008). Tendo em vista os objectivos tragados, a investigagao sera correlacional pois pre-
tende-se avaliar a relag@o entre as varidveis sem qualquer manipula¢do da varidvel inde-
pendente e descrever as variagdes inerentes da relagdo entre essas mesmas variaveis. Rela-
tivamente aos momentos de avaliacao este estudo sera transversal ja que somente um gru-
po sera testado num dado momento do tempo. Quanto ao desenho (design) do estudo, sera
entre-sujeitos (between subjects) pois todos os elementos da amostra passardo pela mesma

avaliacdo. Tendo sido explanadas as hipoteses de investigacdo e o desenho do estudo, des-
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creve-se em seguida a amostra que sera utilizada.

4.3. Participantes

Para a testagem das hipoteses propostas e tendo em consideragdo os objectivos do
presente estudo, a amostra ¢ constituida por 70 sujeitos (N=70) em regime de instituciona-
lizagdo no servigo de psiquiatria forense do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra.
Assim, recorreu-se a uma amostra aleatoria, nao probabilistica de conveniéncia, de forma a
garantir a representatividade da amostra relativamente a diferentes sujeitos em contextos
semelhantes. Os critérios de inclusdao dos sujeitos participantes no estudo foram os seguin-
tes: ofensores adultos, utentes do Servigo de Psiquiatria Forense do Centro Hospitalar Psi-
quiatrico de Coimbra, que tenham sido condenados ou que sejam suspeitos de pratica cri-
minal. A amostra foi também seleccionada com base na auséncia de gravidez ou incapaci-
dade fisica ou de multiplas condigdes psicopatologicas comorbidas que possam enviesar os
resultados, de forma a controlar possiveis variaveis parasitas.

Estes critérios fundamentam-se no principio de maximizar o controlo dos aspectos
que podem influenciar as varidveis em estudo ja que, por exemplo, a comorbilidade de
diversas perturbagdes psicopatologicas, com a influéncia que tem nas variaveis de sono
(Goodwin & Marusic, 2008), poderia influenciar € mascarar os efeitos que se pretendem
mensurar na investigagdo.Assim, a amostra ¢ composta por 70 participantes, 57 dos quais
pertencem ao género masculino (81.4%) e os restantes 13 ao género feminino (18.6%). A
idade dos sujeitos varia entre os 21 anos (minimo) e os 77 anos (méaximo), sendo a média
de idades de 47.6 anos, com um desvio padrdo de 14.5.

Quanto ao estado civil, a maior parte da amostra, nomeadamente 45 participantes,
sdo solteiros (64.3%), sendo que existem 11 participantes divorciados/separados (15.7%),
oito participantes viavos (11.4%) e seis participantes casados (8.6%). Relativamente as
habilitacdes literarias, 26 participantes t€m o ensino primario (37.1%), 25 participantes tém
o ciclo preparatorio (35.7%), trés participantes t€ém o ensino secundario (4.3%) e dois par-
ticipantes tém o ensino superior (2.9%). Os restantes 14 participantes (20%), ndo conclui-

ram o ensino primario, sendo que sete sabem ler e escrever (10%) e os restantes sete sao
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analfabetos (10%). O quadro 1 resume as caracteristicas sociodemograficas dos participan-

tes no presente estudo.

Quadro 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos participantes (N=70)

Variaveis n % M D.P.
Idade 70 100 47,6 14,5
Género

Masculino 57 81,4

Feminino 13 18,6

Estado Civil

Solteiro 45 64,3
Casado 6 8,6
Divorciado/Separado 11 15,7
Vitvo 8 11,4

Habilitacgoes literarias

Analfabeto 7 10,0
Sabe ler e escrever 7 10,0
4° ano 26 37,1
6° ano 25 35,7
12° ano 3 43
Ensino superior 2 2,9

Em termos profissionais, 26 participantes exerciam profissoes do sector secundario
antes da institucionalizagdo (37.1%), sendo que 23 participantes exerciam profissdes do
sector terciario (32.9%) e 15 participantes tinham profissoes ligadas ao sector primdario
(21.4%). Os restantes seis participantes ndo eram profissionalmente activos antes da insti-
tucionaliza¢do, sendo que quatro encontravam-se desempregados (5.7%) e dois eram re-
formados (2.9%). O quadro 2 resume as caracteristicas profissionais dos participantes no

presente estudo.
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Quadro 2 — Caracteristicas profissionais dos participantes (N=70)

Profissao n %

Sector Primario 15 21,4
Sector Secundario 26 37,1
Sector Terciario 23 32,9
Desempregado 4 5,7
Reformado 2 2,9

Relativamente a caracterizacdo psicopatologica da amostra, 29 participantes
(41.4%) tém um diagnoéstico de Esquizofrenia Parandide, 13 participantes (18.6%) tém um
diagndstico de Deficiéncia mental, dez participantes (14.3%) foram diagnosticados com
Psicose Delirante, quatro participantes (5.7%) apresentaram-se com o diagndstico de Alco-
olismo e outros quatro participantes (5.7%) foram diagnosticados com Esquizofrenia sem
outra especificacdo. De igual forma, trés participantes (4.3%) tém um diagnostico de Per-
turbacdo Bipolar, dois participantes (2.9%) foram diagnosticados com Perturbagdo de Per-
sonalidade Anti-Social, dois participantes (2.9%) tém diagndstico de Perturbagdo de Per-
sonalidade Esquizoafectiva. Por fim, um participante (1.4%) apresentou-se com o diagnos-
tico de Esquizofrenia Hebefrénica, um participante (1.4%) tinha o diagndstico de Perturba-
¢do de Personalidade Dependente e um participante (1.4%) foi diagnosticado com Pertur-
bacdo de Pos-Stress Traumatico. O quadro 3 resume as caracteristicas psicopatologicas dos

participantes no presente estudo.

Quadro 3 — Caracteristicas psicopatoldgicas dos participantes (N=70)

Diagnostico n %

Alcoolismo 4 5,7
Perturbacao de Personalidade Anti-Social 2 2,9
Perturbagdo de Personalidade Dependente 1 1,4
Deficiéncia Mental 13 18,6
Esquizofrenia 4 5,7
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Quadro 3 — Caracteristicas psicopatoldgicas dos participantes (N=70) (continuagio)

Diagndstico n %

Esquizofrenia Hebefrénica 1 1,4
Esquizofrenia Parandide 29 41,4
Perturbagao Esquizoafectiva 2 2,9
Perturbagao Bipolar 3 4,3
Psicose Delirante 10 14,3
Perturbacao de Pos-Stress Traumatico 1 1,4

De forma a facilitar a analise estatistica dos dados, procedeu-se a categorizacao do
diagndstico psicopatoldgico apresentado pelos participantes, tendo em conta a categoriza-
cdo utilizada pelo DSM-IV-TR (APA, 2002). Assim, o diagndstico dos participantes foi
enquadrado na familia de diagndstico descrita nesse manual, tendo quatro sujeitos (5.7%)
sido enquadrados nas Perturbagdes pela utilizacao de substancias (englobando o diagnosti-
co de alcoolismo), trés sujeitos (4.3%) foram enquadrados nas Perturbagdes de Personali-
dade (englobando os diagnosticos de Perturbacdo de Personalidade Anti-Social e Depen-
dente), 13 sujeitos (18.6%) foram enquadrados nas Perturbagdes que aparecem habitual-
mente na primeira ou segunda infancias ou na adolescéncia (englobando o diagndstico de
deficiéncia mental), 44 sujeitos (62.9%) foram enquadrados nas Perturbagdes Psicoticas
(englobando os diagnoésticos de esquizofrenia, esquizofrenia hebefrénica, esquizofrenia
parandide e psicose delirante) e seis sujeitos (8.6%) foram enquadrados nas Perturbagdes
do Humor/Ansiedade (englobando os diagnosticos de perturbacao esquizoafectiva, bipolar
e pos-stress traumatico). O quadro 4 resume as categorias do diagnodstico psicopatologico

dos participantes no presente estudo.

Quadro 4 — Categoria do diagnostico psicopatoldgico dos participantes (N=70)

Diagnéstico n %
Perturbagdes pela utilizagdo de substancias 4 5,7
Perturbagdes de Personalidade 3 43
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Quadro 4 — Categoria do diagnostico psicopatologico dos participantes (N=70) (continua-

¢do)

Diagnostico n %

Perturbacdes que aparecem habitualmente na pri-

meira e na segunda infancias ou na adolescéncia = 186
Perturbagdes Psicoticas 44 62,9
Perturba¢des do Humor/Ansiedade 6 8,6

Por fim, e relativamente a caracterizagdo criminal da amostra, 15 participantes
(21.4%) encontram-se institucionalizados devido a tentativa de homicidio, dez participan-
tes (14.3%) devido a homicidio simples e dez participantes (14.3%) devido a homicidio
qualificado. No mesmo sentido, nove participantes (12.9%) encontram-se institucionaliza-
dos por fogo posto, sete participantes (10%) por violéncia doméstica, seis participantes
(8.6%) por abuso sexual de menores e cinco participantes (7.1%) por agressdao. Por fim,
trés participantes (4.3%) estdo institucionalizados por furto, um participante (1.4%) por
ameagas, um participante (1.4%) por conduzir alcoolizado, um participante (1.4%) por
duplo homicidio, um participante (1.4%) por sequestro e um participante (1.4%) por viola-

¢do. O quadro 5 resume as caracteristicas criminais dos participantes no presente estudo.

Quadro 5 — Caracteristicas criminais dos participantes (N=70)

Diagnéstico n %

Abuso sexual de menores 6 8,6
Agressao 5 7,1

Ameaca 1 1,4
Conduzir alcoolizado 1 1,4
Fogo posto 9 12,9
Furto 3 4,3

Homicidio simples 10 14,3
Homicidio qualificado 10 14,3
Homicidio duplo 1 1,4
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Quadro 5 — Caracteristicas criminais dos participantes (N=70) (continuagdo)

Diagnéstico n %

Tentativa de homicidio 15 21,4
Sequestro 1 1,4
Violagao 1 1,4
Violéncia doméstica 7 10,0

De forma a facilitar a analise estatistica dos dados, procedeu-se a categorizagao dos
crimes apresentado pelos participantes, tendo em conta a gravidade dos mesmos. Esta ca-
tegorizacdo teve por base a pena prevista no Codigo Penal Portugués (Diario da Republica
n.° 170, Serie I, pp. 6181-6258). Assim, os crimes cometidos pelos participantes foram
distribuidos pelas categorias de crimes menos graves, graves e muito graves. Relativamen-
te a categoria de crimes menos graves, fazem parte os 18 participantes (24,7%) condenados
por crimes cujas penas sdo inferiores a cinco anos, nomeadamente agressao (artigo 143° do
Codigo Penal Portugués), ameaca (artigo 153° do Codigo Penal Portugués), condugao sob
efeito de alcool (artigo 291° do Cddigo Penal Portugués), furto (artigo 203° do Cddigo Pe-
nal Portugués), sequestro (artigo 158° do Codigo Penal Portugués) e violéncia doméstica
(artigo 152° do Cddigo Penal Portugués).

Quanto a categoria de crimes graves, fazem parte os 31 participantes (44.3%) con-
denados por crimes cujas penas podem ascender a cinco anos, mas nao ultrapassam os dez
anos, nomeadamente abuso sexual de menores (artigo 171° do Codigo Penal Portugués),
fogo posto (artigo 272° do Cddigo Penal Portugués), tentativa de homicidio (artigo 144° do
Cddigo Penal Portugués) e violagdo (artigo 164° do Codigo Penal Portugués). Por fim, fa-
zem parte da categoria de crimes muito graves, os 21 participantes (30%) condenados por
crimes com penas que podem ultrapassar os dez anos, nomeadamente o homicidio simples
(artigo 131° do Cddigo Penal Portugués) e o homicidio qualificado (artigo 132° do Codigo

Penal Portugués). O quadro 6 resume as categorias de crimes aqui explanadas.
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Quadro 6 — Categorias dos crimes quanto a sua gravidade (N=70)

Categoria de crime n %
Crimes menos graves 18 25,7
Crimes graves 31 443
Crimes muito graves 21 30

No ambito desta investigacdo, todos os participantes constituintes da amostra aqui
descrita completaram um questionario sociodemografico e foram avaliados com medidas
de avalia¢ao do sono e da agressividade de forma a proceder-se a testagem das hipoteses

elencadas. Em seguida sdo especificados esses instrumentos.

4.4. Instrumentos e Material

Tendo em conta os objectivos desta investigacdo, os instrumentos utilizados foram
escolhidos com vista a conceptualizagdo sociodemografica, psicopatologica e criminal da
amostra e a testagem das hipdteses em estudo. Assim, utilizou-se uma ficha de identifica-
¢do e caracterizagao sociodemografica, um instrumento de avaliagao da qualidade do sono
(indice de Qualidade do Sono de Pittsburg — PSQI; Buysse et al., 1989; versdo portuguesa
adaptada por Ramalho, 2007) e um instrumento de avaliagdo de tracos de agressividade
(Aggression Questionnaire — AQ; Buss & Perry, 1992; versdo portuguesa adaptada por

Rego, 2005), como em seguida se especifica.

4.4.1. Ficha de identificacio e caracteriza¢io sociodemografica.

Esta ficha, construida especificamente para esta investigagdo com o propdsito de
caracterizar a amostra, teve como objectivo recolher um conjunto de informagdes que pos-
sibilitassem a caracterizacdo dos participantes, versando sobre informacgdes relativas a in-
dicacdo de idade e género, do estado civil, do nivel de escolaridade, da profissdo anterior a
institucionaliza¢do, do crime cometido ou do qual ¢ acusado e do diagnostico psicopatolo-

gico que apresenta (cf. Anexo 2).
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4.4.2. indice de Qualidade do Sono de Pittsburg (PSQI) (Buysse et al., 1989; versao
portuguesa adaptada por Ramalho, 2007)

Trata-se de um instrumento eficaz, considerado o mais estavel para medir a quali-
dade e os padrdes de sono (cf. Anexo 3). Diferencia o “bom” do “mau” sono avaliando sete
areas, nomeadamente a qualidade subjectiva do sono, a laténcia do sono, a duracao do so-
no, a eficiéncia habitual do sono, as perturbagdes do sono, a utilizagdo de medicagdo para
dormir e a disfun¢@o diurna por sonoléncia, referindo-se ao més anterior. Este instrumento
¢ constituido por 19 questdes de auto-avaliagdo, sendo 15 itens de escolha multipla que se
referem a frequéncia das perturbacdes de sono e da qualidade subjectiva do sono e 4 itens
de resposta escrita que se referem ao horario de deitar e acordar e a laténcia e duragdo do
sono. A pontuagdo dos itens de escolha multipla varia entre 0 (zero) e 3 (trés), sendo 3
(trés) a pior cotacdo. Assim, a pontuagdo 0 (zero) refere-se a “nenhuma vez”, a pontuagdo
1 (um) refere-se a “menos de uma vez por semana”, a pontuagdo 2 (dois) refere-se a “uma
ou duas vezes por semana” ¢ a pontuagdo 3 (trés) refere-se a “trés vezes por semana ou
mais”. A pontuacdo final varia entre 0 e 21 pontos, sendo que uma pontuagdo global igual
ou superior a 5 designa uma ma qualidade do sono.

No seu estudo inicial, Buysse e colaboradores (1986) aplicaram esta escala a 148
sujeitos constatando-se grande fiabilidade derivada da elevada consisténcia interna encon-
trada, nomeadamente um alfa de Cronbach de .83. Na versao portuguesa, Ramalho (2007,
cit. in Seixas, 2009) encontrou uma consisténcia interna mais baixa que o estudo original,
obtendo um alfa de Cronbach de .66. A consisténcia interna presente neste estudo (alpha
de Cronbach de .68), assemelha-se a encontrada por Ramalho (2007, cit. in Seixas, 2009) e
por Vicente (2009), evidenciando também uma menor consisténcia interna na amostra em
questdo, quando comparada ao estudo original. Na andlise factorial do instrumento no es-
tudo original, Buysse e colaboradores (1986) verificaram a presenca de 7 factores. No pre-
sente estudo, apds avaliacao da adequabilidade dos itens para realizacao da analise factori-
al (coeficientes de correlagdo >.30 e resultado do teste KMO superior a .6, bem como da

significancia estatistica no teste sphericity), os itens da escala foram submetidos a analise

74



factorial de componentes principais. Esta analise revelou, a semelhanga do estudo original,
a presenca de 7 factores com eigenvalues superiores a 1, explicando 70,2% da variancia.
Relativamente a consisténcia interna das componentes do instrumento, os autores
originais encontrando valores entre .35 e .76 na correlacdo entre as escalas e o score total.
Na presente investigacdo, verificamos valores entre .30 e .50 na correlacdo entre as escalas
e o score total. De forma mais especifica, foi calculada a correlacdo dos itens com o total
da escala para as componentes Duragdo do sono (.24), Perturbagdes do sono (verificando-
se valores entre .14 ¢ .52 na correlacao dos seus itens), Laténcia (verificando-se valores
entre .33 ¢ .47 na correlagdo dos seus itens), Sonoléncia (verificando-se valores entre .15 ¢
.28 na correlacao dos seus itens), Eficiéncia (verificando-se valores entre -.06 ¢ -.21 na
correlagdo dos seus itens), Qualidade (.41) e Necessidade de medicagdo (.32). Estes resul-
tados vao de encontro aos encontrados no estudo original, onde se verificaram correlacdes
entre os itens e o total da escala compreendidos entre os .20 e os .66. O quadro 7 resume 0s
resultados da andlise de consisténcia interna em cada uma das subescalas, realizada para

este instrumento no ambito da presente investigacao.

Quadro 7 — Resultados da Andlise da consisténcia interna do PSQI (N=70)

Correlacio do item Alfa se o
Itens com o total da item for

escala (corrigido) eliminado

Duracgdo do sono

Horas de sono por noite 24 .67

Perturbacoes do sono

Acordares a meio da noite ou de manha muito cedo S1 .63
Levantares-te para ir a casa de banho 34 .66
Teres dificuldade em respirar .29 .66
Tossires ou ressonares muito alto 30 .66
Sentires muito frio 23 .67
Sentires muito calor 14 .68
Teres maus sonhos ou pesadelos 37 .65
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Quadro 7 — Resultados da Andlise da consisténcia interna do PSQI (N=70) (continua¢ao)

Correlaciao do item Alfa se o
Itens com o total da item for

escala (corrigido) eliminado

Sentires dores .30 .66
QOutra razao .36 .65

Laténcia do sono

Minutos que demorou a adormecer 33 .66
Demorares mais de 30 minutos para adormecer 47 .64
Sonoléncia

Durante o més passado tiveste problemas para per-
manecer acordado, durante as refeicdes ou enquanto
participavas numa qualquer actividade social? 15 .68
Durante o més passado nao sentiste vontade para

trabalhar nem realizar as actividades escolares? 28 .66

Eficiéncia do sono
Horario de deitar -.06 .70

Horario de acordar -21 71

Qualidade do sono
Durante o més passado, como classificarias a quali-

dade do teu sono? 48 .65

Necessidade de farmacos para dormir
Durante o més passado tomaste algum medicamento
para dormir, receitado pelo médico, indicado por ou-
tra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou por sua

conta e risco? 32 .66

Alpha de Cronbach Geral: .68

Em suma, trata-se de um instrumento de administra¢ao rapida e de facil aplicagao,

fidedigno e adequado para a investigagcdo em diversos grupos etdrios (dos 6 aos 90 anos de
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idade), abrangendo tanto populagdes clinicas como nao clinicas (Seixas, 2009).

4.4.3. Aggression Questionnaire (AQ) (Buss & Perry, 1992; versao portuguesa adap-
tada por Rego, 2005)

O Aggression Questionnaire (AQ) € uma escala composta por 29 itens que mede
tragos de agressividade, sendo que cada item ¢ pontuado numa escala de cinco pontos de
Likert (“nunca”, “quase nunca”, “algumas vezes”, “quase sempre” e “sempre”) (cf. Anexo
4). A sua cotagdo pode conter o minimo de 1 ponto (“nunca”) e o maximo de 5 pontos
(“sempre”), a excepcao do item 7, pois como esta construido de forma negativa, a sua pon-
tuagcdo ¢ invertida. Este instrumento compreende quatro subescalas, nomeadamente as
subescalas de agressividade fisica (itens 1 a 9), verbal (itens 10 a 14), raiva (itens 15 a 21)
e hostilidade (itens 22 a 29). Estas subescalas permitem estudar a agressividade a nivel
comportamental ou motor, a raiva, a componente afectiva (que inclui as reacgoes fisiologi-
cas e de excitagdo, bem como a passagem ao acto, ou preparagdo para a ac¢ao) e a hostili-
dade, a componente cognitiva da agressividade.

Em termos de pontuagdo, a amplitude da subescala Agressividade Fisica varia entre
9 e 45 pontos, sendo a pontuagdo média de 24,3 para os homens e 17,9 para as mulheres. A
amplitude da subescala Agressividade Verbal varia entre 5 e 25 pontos, sendo a pontuacao
média de 15,2 para os homens e 13,5 para as mulheres. A subescala Raiva tem uma pontu-
acdo que pode variar entre 7 e 35, sendo 17 o valor médio para os homens e 16,7 o valor
médio para as mulheres. Por fim, a subescala Hostilidade pode ter um resultado que varie
entre 8 e 40 pontos, sendo a média masculina de 21,3 pontos e a feminina 20,2 pontos. A
amplitude total da escala varia entre 29 e 145 pontos, sendo que quanto mais elevada for a
pontuagdo registada, maior serd o nivel de agressividade apresentado pelo sujeito. No estu-
do original, os valores médios do total da escala foram de 77,8 pontos para os homens e de
68,2 pontos para as mulheres.

Na validagdo portuguesa, Rego (2005) obteve o valor de 65,3 pontos como o ponto
de corte para distinguir baixa ou alta agressividade. Relativamente as suas qualidades psi-

cométricas, o estudo original de Buss e Perry (1992) apresentou uma consisténcia interna
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elevada, tendo os autores verificado um alfa de Cronbach geral de .89. Na validagao para a
populagdo portuguesa, Rego (2005) encontrou também um elevado valor de consisténcia
interna em todos os factores, traduzidos por um alfa de Cronbach geral de .93. De igual
forma, no presente estudo, o alfa de Cronbach ¢é de .89, evidenciando também uma elevada
consisténcia interna da escala na amostra em questao.

Na analise factorial do instrumento no estudo original, Buss e Perry (1992) verifica-
ram a presenca de 4 factores. No presente estudo, apos avaliagdo da adequabilidade dos
itens para realizagdo da andlise factorial (coeficientes de correlagao >.30 e resultado do
teste KMO superior a .6, bem como da significancia estatistica no teste sphericity), os 29
itens da escala foram submetidos a anélise factorial de componentes principais. Esta anali-
se, a semelhanga do estudo original, confirmou a presenca de 4 factores principais, expli-
cando 52% da variancia. Relativamente a analise factorial das subescalas, os autores origi-
nais verificaram uma consisténcia interna elevada, encontrando valores entre .72 ¢ .89. Na
validagdo para a populacao portuguesa, Rego (2005) encontrou valores de alfa de Cron-
bach de .85 para a subescala Agressividade Fisica, .70 para a subescala Agressividade
Verbal, .89 para a subescala Raiva e .84 para a subescala Hostilidade.

Para esta investigag¢do, na avaliacdo da consisténcia interna deste instrumento, tal
como efectuado pelos autores da escala original, foi calculado o alfa de Cronbach para as
subescalas, tendo-se obtido valores de consisténcia interna também elevados, nomeada-
mente .83 para a subescala Agressividade Fisica (verificando-se valores entre .34 e .63 na
correlacdo dos seus itens), .56 para a subescala Agressividade Verbal (verificando-se valo-
res entre .12 e .51 na correlagdo dos seus itens), .86 para a subescala Raiva (verificando-se
valores entre .39 e .78 na correlagdo dos seus itens) e .72 para a subescala Hostilidade (ve-
rificando-se valores entre .19 e .47 na correlagdo dos seus itens). O quadro 8 resume os
resultados da andlise de consisténcia interna para cada subescala deste instrumento, no

ambito da presente investigagao.
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Quadro 8 — Resultados da Andlise da consisténcia interna das subescalas do AQ

Correlagdo do item  Alpha se
Itens com o total da o item for

escala (corrigido)  eliminado

Subescala Agressividade Fisica
As vezes ¢ dificil, para mim, controlar a vontade de
bater numa pessoa .63 .88
Se alguma pessoa me provocar bastante sou capaz de
lhe bater .60 .88
Se alguma pessoa me agredir também a agrido 34 .89
Geralmente, eu meto-me mais em brigas do que as
outras pessoas .50 .89
Se eu tiver que ser violento para proteger os meus
direitos eu sou-o .53 .88
Existem pessoas que me provocam de tal forma que
acabamos a pancada .61 .88
Nao me lembro de nenhuma boa razao, que seja sufi-
ciente ao ponto de bater em alguém 49 .89
Eu ja ameacei pessoas que conhego .39 .89
Houve alturas em que estava tdo alterado/a que até
parti coisas .39 .89
Alpha de Cronbach da subescala = .83

Subescala Agressividade Verbal
Digo abertamente aos meus amigos quando ndo con-
cordo com eles .16 .89
Discordo muitas vezes das pessoas Sl .89
Quando as pessoas me aborrecem sou capaz de lhes
dizer o que penso delas 13 .89
Nao consigo evitar discutir com os outros s6 pelo

facto de discordarem comigo 37 .89
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Quadro 8 — Resultados da Anélise da consisténcia interna das subescalas do AQ (continua-

¢ao)
Correlagdo do item  Alpha se
Itens com o total da o item for
escala (corrigido)  eliminado
Os meus amigos dizem que eu sou um tanto ou quan-
to argumentativo, ou seja, arranjo quase sempre jus-
tificagdes para tudo 12 .89
Alpha de Cronbach da subescala = .56
Subescala Raiva
Exalto-me rapidamente mas também me passa de-
pressa .39 .89
Quando estou frustrado/a, mostro que estou irritado/a 48 .89
As vezes sinto-me como um barril de pélvora quase a
explodir 78 .88
Sou uma pessoa temperamental, ou seja, tenho os
“nervos a flor da pele” 74 .88
Alguns dos meus amigos pensam que eu sou uma
pessoa que “ferve em pouca agua” 74 .88
As vezes perco o controlo sem nenhuma razdo apa-
rente Sl .89
Eu tenho dificuldades em controlar o meu tempera-
mento .60 .89
Alpha de Cronbach da subescala = .86
Subescala Hostilidade
As vezes parece que fico cheio/a de inveja 30 .89
As vezes parece que a vida me pregou uma partida .19 .89
Parece-me que as outras pessoas conseguem sempre
as melhores oportunidades 35 .89
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Quadro 8 — Resultados da Anélise da consisténcia interna das subescalas do AQ (continua-

¢d0)

Correlagdo do item  Alpha se
Itens com o total da o item for

escala (corrigido)  eliminado

As vezes pergunto-me porque € que me sinto tao
deprimido/a .39 .89
Eu sei que os meus “amigos” falam de mim nas mi-
nhas costas 46 .89
Eu desconfio de quase todos os desconhecidos que
sdo amigaveis 37 .89
As vezes sinto que as pessoas se riem de mim nas
minhas costas 40 .89
Quando as pessoas sao muito simpaticas, penso sem-
pre que querem alguma coisa em troca 47 .89

Alpha de Cronbach da subescala = .72

Alpha de Cronbach Geral: .89

Tendo sido verificada a adequabilidade dos instrumentos seleccionados na presente
amostra, descrevem-se em seguida os procedimentos de recolha e andlise dos dados utili-

zados nesta investigacao.

4.5. Procedimento de recolha e analise dos dados

O processo de investigacdo aqui descrito foi inicialmente submetido a Comissao de
Etica do Centro Hospitalar Psiquiatrico de Coimbra, tendo-se procedido a recolha de dados
somente apds aprovacdo por parte desse mecanismo. Neste sentido, em termos €ticos, a
participag@o dos sujeitos foi voluntaria, sendo o consentimento (cf. Anexo 1) precedido de
informagao sobre o ambito e a finalidade da investigacdo, garantindo a confidencialidade e

a possibilidade de desisténcia em qualquer fase se o participante assim o desejasse (Ribei-
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ro, 2008). Em caso de incompeténcia de algum dos potenciais participantes, previu-se que
o consentimento informado seria obtido junto do representante legal. Relativamente aos
instrumentos utilizados na investigagdo empirica, foram pedidas autorizagdes por escrito
da utilizagdo dos instrumentos aos autores das validagdes nacionais (cf. Anexo 5).

Tendo em consideragdo que a investigagdo segue um desenho entre-sujeitos
(between-subjects), o processo de recolha de dados foi igual para todos os sujeitos partici-
pantes. Assim, em termos procedimentais, inicialmente foram cumpridos os requisitos €ti-
cos e deontologicos através da informagdo acerca da natureza da investigagdo, para garan-
tir uma participacgdo livre e informada dos participantes, seguindo-se as assinaturas do con-
sentimento informado. Antes do inicio da aplicagdo dos instrumentos foram explicadas as
instrucdes dos mesmos, tendo a aplicagdo comegado com o questiondrio sociodemografico,
com o objectivo de caracterizar de forma concreta a amostra, seguindo-se a aplicacao dos
instrumentos “Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh (PSQI)” e “Aggression Questi-
onnaire (AQ)”, nesta ordem. A aplicagdo do procedimento aqui referida demorou aproxi-
madamente 20 minutos por cada participante, tendo sido recolhida a totalidade dos dados
em cinco dias. Apos a recolha total dos dados, procedeu-se a cotagdo dos instrumentos
utilizados e deu-se inicio a testagem empirica das hipdteses referidas, através da utilizagao
do programa PASW Statistics 18.0.

A andlise estatistica dos dados compreendeu, numa primeira fase, uma analise des-
critiva com valores das frequéncias absolutas e relativas, de dispersdo e de tendéncia cen-
tral das variaveis soéciodemograficas da amostra em estudo. Esta andlise estatistica ¢ fun-
damental na caracterizacdo e descricdo da amostra e na descricdo dos resultados obtidos
com os instrumentos utilizados. Relativamente a testagem de hipoteses, esta iniciou com a
verificacdo, para cada uma, da presenga na amostra dos pressupostos de estatistica paramé-
trica, através da normalidade e homogeneidade da variancia. Para tal, recorreu-se ao teste
Kolmogorov-Smirnov de ajustamento a curva normal e de homogeneidade da variancia da
distribuicao da populacao em relagdo aos instrumentos de medida. A satisfacdo destes cri-
térios ¢ condigdo para a utilizacdo da estatistica paramétrica (Ribeiro, 2008). Nos resulta-
dos do testes de hipdtese, o limite inferior de significancia assumido foi de p<0,05 (grau de

confianc¢a de 95%), rejeitando-se a hipdtese nula sempre que a probabilidade do erro tipo I
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(erro em que se conclui que a varidvel independente afecta a varidvel dependente e na rea-
lidade tal ndo acontece; Ribeiro, 2008) fosse inferior a este valor. Em seguida descrevemos

os resultados obtidos através da analise estatistica mencionada.

4.6. Resultados

Apo6s a administracao dos instrumentos a amostra, procedeu-se a analise estatistica
dos dados obtidos. O tratamento estatistico presente nesta investigacao refere-se a analise
descritiva, inferencial e correlacional. Relativamente a analise descritiva, serdo aqui apre-

sentados os resultados dos instrumentos utilizados.

4.6.1. Estudo do sono

Relativamente a analise descritiva da qualidade do sono (classificada pelo PSQI),
verificou-se uma pontuacao elevada no total da escala, sendo que a qualidade de sono veri-
ficada na amostra ¢ m4, apresentando uma média de resultados de 9.56, superior ao ponto
de corte que distingue o bom do mau sono para este instrumento, situado nos 5 pontos. A
este proposito, pode-se constatar que a grande maioria dos participantes, nomeadamente 62
(88.6%) apresentam uma ma qualidade do sono (M=10.37; DP=3.21), sendo que somente
oito participantes (11.4%) demonstraram ter uma boa qualidade do sono (M=3.25;
DP=1.17). No que concerne aos resultados especificos das componentes deste instrumento,
verificou-se que a necessidade de farmacos para dormir apresenta os resultados mais ele-
vados (M=2.61; DP=1.01), seguindo-se a laténcia do sono (M=1.87; DP=1.12), a disfun¢ao
diurna por sonoléncia (M=1.57; DP=.99), a qualidade do sono (M=1.29; DP=.78), as per-
turbagdes do sono (M=1.20; DP=.63), a eficiéncia do sono (M=.74; DP=1.06) e por fim a
duracgdo do sono (M=.27; DP=.68). O quadro 9 resume os resultados das componentes des-

te instrumento no presente estudo.
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Quadro 9: Resultados das componentes do PSQI (N=70)

Componentes PSQI Média dp
Duragao do sono 27 .68
Perturbagdes do sono 1,20 .63
Laténcia do sono 1,87 1,12
Disfuncao diurna por sonoléncia 1,57 .99
Eficiéncia do sono 74 1,06
Qualidade do sono 1,29 78
Necessidade de farmacos 2,61 1,01

4.6.2. Estudo da agressividade

Na andlise descritiva do A.Q., verificou-se uma pontuagdo elevada quer relativa-
mente ao total da agressividade, quer relativamente aos resultados verificados em cada
uma das subescalas. Em relagdo ao resultado total da escala, os niveis de agressividade
verificados na amostra sdo elevados, apresentando uma média de 79,24 pontos. De facto, a
maioria dos participantes, nomeadamente 44 (62,9%), apresentam valores de agressividade
elevados (M=91,57; DP=11,3), isto € superiores a 65 pontos, sendo que somente 26 parti-
cipantes (37,1%) apresentam valores baixos de agressividade (M=58,38; DP=5,82). Ao
nivel das subescalas, verificam-se resultados elevados na Agressividade Fisica (M=24,66;
DP=6,48), Raiva (M=18,64; DP=7,51) e Hostilidade (M=21,76; DP=6,88). Somente a
subescala Agressividade Verbal apresenta valores abaixo do ponto de corte (M=14,19;

DP=4,05). O quadro 10 resume os resultados das subescalas deste instrumento.
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Quadro 10: Resultados das subescalas do AQ (N=70)

Subescala AQ Média dp

Agressividade Fisica 24,66 6,48
Agressividade Verbal 14,19 4,05
Raiva 18,64 7,51
Hostilidade 21,76 6,88

Assim, tal como foi descrito, verificam-se resultados elevados em ambos os instru-

mentos. O quadro 11 resume os resultados descritos.

Quadro 11: Estatistica descritiva dos resultados dos instrumentos utilizados (N=70)

Instrumento n % Média dp Minimo Maximo

PSQI 70 100 9,56 3,80 1 17
Boa qualidade do sono (0-5) 8 11,4 3,25 1,17 1 4
Ma qualidade do sono (5-21) 62 88,6 10,37 3,21 5 17

AQ 70 100 79,24 18,78 46 112
Baixa agressividade (29-65) 26 37,1 58,38 5,82 46 65
Elevada agressividade (66-145) 44 62,9 91,57 11,3 70 112

Tendo sido efectuada a andlise descritiva dos resultados de cada um dos instrumen-
tos utilizados na recolha dos dados relativamente as variaveis de sono e agressividade, em
seguida descrevem-se os resultados da analise inferencial e correlacional implementada na

testagem de cada uma das hipoteses levadas a cabo no dmbito desta investigagao.

4.6.3. Teste de Hipoteses

Como anteriormente foi descrito, a presente investigagdo conta com quatro hipote-

ses. Em seguida sdo descritos os resultados da testagem de cada uma dela.

85



4.6.3.1. Hipotese 1: Prevé-se a existéncia de uma associacio entre a qualidade de sono
e os niveis de agressividade, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade

do sono apresentam maiores niveis de agressividade

Esta hipotese pretende verificar a associagdo entre duas varidveis, a qualidade do
sono (medida pela pontuacao total do PSQI) e os niveis de agressividade (medidos pela
pontuagdo total do AQ), nos sujeitos constituintes da amostra. Tendo a anélise exploratoria
dos dados revelado o incumprimento dos pressupostos para a estatistica paramétrica (a
analise exploratoria dos dados revelou ndo haver normalidade da distribuicdo e homoge-
neidade da variancia), utilizaram-se testes ndo paramétricos para testar esta hipotese. As-
sim, utilizou-se o coeficiente de correlagdo de Spearman’s rho para estudar a relacao entre
a qualidade do sono e os niveis de agressividade.

A partir do resultado obtido com esta testagem verificou-se a existéncia de uma
correlacdo positiva baixa entre as duas variaveis (r=.254, p<.05), com elevadas pontuagdes
totais do PSQI (representando menor qualidade do sono) associadas a elevados niveis de
agressividade. Para averiguar a variancia partilhada pelas duas varidveis, foi calculado o
coeficiente de determinagdo, tendo-se verificado que a correlagdo entre ambas explica
6,45% da variancia. Estes resultados aparecem descritos também no quadro 12. Desta for-
ma, de acordo com os resultados apurados, devemos aceitar esta hipotese uma vez que se
verifica uma correlagdo significativa, embora baixa, entre os resultados do indice de quali-

dade do sono e os niveis de agressividade nos sujeitos participantes.

Quadro 12 — Coeficientes de correlagao de Spearman’s rho entre a qualidade do sono e os

niveis de agressividade (N=70)

Qualidade do sono Niveis de Agressividade
Qualidade do sono 1.000 254
Niveis de Agressividade 254 1.000
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4.6.3.2. Hipotese 2: Prevé-se a existéncia de uma associacio entre a qualidade de sono
e o tipo de crime cometido, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade do

sono cometeram crimes mais graves.

Para testar esta hipotese, que prevé que os sujeitos que apresentam menor qualidade
do sono (medida pela pontuacdo total do PSQI) tenham cometido os crimes com maior
gravidade foi utilizada estatistica ndo paramétrica, uma vez que a analise exploratoria dos
dados revelou nao haver normalidade da distribuicdo nem homogeneidade da varidncia.
Assim, para comparar os grupos relativos as trés categorias de crimes (crimes menos gra-
ves, graves € muito graves) quanto aos indices de qualidade do sono apresentados em cada
uma, realizou-se o teste de Kruskal-Wallis.

A partir desta testagem ndo se verificaram diferencas significativas entre os grupos
relativamente aos indices de qualidade do sono (X2=1.984, p=.371). Estes resultados apa-

recem também descritos no quadro 13.

Quadro 13 — Resultados dos testes de Kruskal-Wallis para comparagao dos grupos relativos

as categorias de crime, quanto aos indices de qualidade do sono (N=70)

Variavel/Grupo N Mean rank X P
Qualidade do sono 4.366 .359
Crimes menos graves 18 33,39
Crimes graves 31 33,19
Crimes muito graves 21 40,71

Assim, de acordo com os resultados apurados, rejeita-se a presente hipotese uma
vez que se nao se verificam diferencas significativas entre os resultados do indice de quali-
dade de sono nas trés categorias de crime. Deste modo, os sujeitos que cometeram os cri-
mes mais graves nao parecem diferir dos restantes participantes relativamente a qualidade

do sono.
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4.6.3.3. Hipotese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os ofenso-
res masculinos e femininos no que diz respeito a qualidade de sono e aos niveis de

agressividade.

Para testar esta hipotese, que supde existirem diferencas estatisticamente significa-
tivas entre ofensores masculinos e femininos no que diz respeito aos indices de qualidade
do sono (medidos pela pontuacao total do PSQI) e niveis de agressividade (medidos pela
pontuagdo total do AQ), optou-se pela utilizacdo de estatistica ndo paramétrica, uma vez
que a analise exploratdria dos dados revelou ndo haver normalidade da distribui¢do nem
homogeneidade da variancia. Assim, utilizou-se o teste U de Mann-Whitney para compara-
¢do dos grupos (masculino e feminino) relativamente a cada uma das variaveis em estudo
(qualidade do sono e agressividade). Neste sentido, relativamente a qualidade do sono,
verificou-se existir significancia estatistica (Z=-2.243, p=.025) na comparagdo entre 0s
grupos. Assim, existem diferencas estatisticamente significativas nos indices de qualidade
do sono entre homens e mulheres, evidenciando estas ultimas, resultados mais elevados.
Relativamente aos niveis de agressividade, os resultados do teste U de Mann-Whitney para
comparagdo dos grupos ndo mostraram significancia estatistica (Z=-1.806, p=.071). Desta
forma, ndo ha diferencas estatisticamente significativas nos niveis de agressividade entre

os homens e as mulheres. Estes resultados aparecem também descritos no quadro 14.

Quadro 14 — Resultado do teste de U de Man-Whitney para comparagao dos grupos mascu-

lino e feminino relativamente a qualidade do sono e aos niveis de agressividade (N=70)

Variavel/Grupo N Mean rank Z p
Qualidade do sono -2.243 .025
Masculino 57 32,9
Feminino 13 46,9
Niveis de Agressividade -1.806 .071
Masculino 57 334
Feminino 13 44,7
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Assim, de acordo com os resultados apurados, aceita-se parcialmente esta hipdtese
uma vez que se verifica uma diferenca significativa, entre homens e mulheres, nos resulta-
dos da qualidade do sono. No entanto, rejeita-se o pressuposto da existéncia de uma dife-

renga significativa entre ambos os grupos relativamente aos niveis de agressividade.

4.6.3.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de

psicopatologia, no que diz respeito a qualidade de sono e aos niveis de agressividade.

Para testar esta hipodtese, que prevé a existéncia de diferencas estatisticamente signi-
ficativas entre os diversos tipos de diagnostico psicopatologico apresentado pelos partici-
pantes, relativamente a qualidade do sono (medidos pelo resultado total do PSQI) e aos
niveis de agressividade, utilizou-se estatistica ndo paramétrica, uma vez que a analise ex-
ploratéria dos dados revelou nao haver normalidade da distribuicdo nem homogeneidade
da variancia. Assim, utilizou-se o teste de Kruskal-Wallis para comparagdo dos grupos
(perturbagdes pela utilizacdo de substancias, perturbagdes da personalidade, perturbacdes
que aparecem habitualmente na primeira € na segunda infancias ou na adolescéncia, per-
turbagdes psicoticas e perturbagdes do humor/ansiedade) relativamente a cada uma das
variaveis em estudo (qualidade do sono e agressividade).

A partir desta testagem ndo se verificaram diferencas significativas entre os grupos
quer relativamente aos indices de qualidade do sono (X2=4.366, p=.359), quer relativa-
mente aos niveis de agressividade (X2=2.248, p=.690). Estes resultados aparecem também
descritos no quadro 15. Assim, de acordo com os resultados apurados, rejeita-se a presente
hipdtese uma vez que se ndo se verificam diferengas significativas entre os diversos diag-
nosticos de psicopatologia, nos resultados da qualidade do sono e dos niveis de agressivi-

dade.
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Quadro 15 — Resultados dos testes de Kruskal-Wallis para comparagdo dos grupos de diag-

noéstico psicopatologico quanto a qualidade do sono e aos niveis de agressividade (N=70)

Variavel/Grupo N Mean rank X p
Qualidade do sono 4.366 359
Perturbagdes pela utiliza¢ao de substancias 4 40,88
Perturbagdes de Personalidade 3 53,17
Perturbagdes que aparecem habitualmente na
primeira e na segunda infancias ou na adoles- 13 28
céncia
Perturbagdes Psicoticas 44 36,03
Perturbagdes do Humor/Ansiedade 6 35,42
Niveis de Agressividade 2.248 .690
Perturbagdes pela utilizagao de substancias 4 31,75
Perturbagdes de Personalidade 3 51,5

Perturbagdes que aparecem habitualmente na

primeira e na segunda infincias ou na adoles- 13 35,88
céncia

Perturbagdes Psicoticas 44 35,19
Perturbagdes do Humor/Ansiedade 6 31,42

Neste capitulo descreveu-se a metodologia utilizada para a realizagdo do estudo
empirico, tendo-se inicialmente apresentando as hipdteses a testar. Estas, tendo por base a
resenha bibliografica apresentada nos capitulos anteriores, basearam-se na verificagdo da
relagdo entre o sono, nomeadamente os seus problemas, e a agressividade, considerando
factores como o género, a gravidade do crime cometido e o tipo de psicopatologia. A
amostra e os instrumentos utilizados na testagem das hipoteses foram também descritos
neste capitulo. Por fim, apresentaram-se os resultados da testagem de hipdteses, tendo sido

descritos todos os procedimentos utilizados nessa mesma testagem. Neste sentido, os resul-
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tados verificados na presente amostra, obtidos a partir da aplicacao dos instrumentos mos-
tram elevados indices tanto nos problemas de sono como nos niveis de agressividade.
Relativamente a testagem de hipoteses, confirma-se a relagdo entre os problemas de
sono e os niveis de agressividade, e a diferenca de género relativamente a qualidade do
sono. Por outro lado, os resultados aqui descritos rejeitam a influéncia dos problemas de
sono na gravidade do crime cometido, a diferenca de género quanto aos niveis de agressi-
vidade e a diferenca do tipo de psicopatologia relativamente aos indices de qualidade de
sono e niveis de agressividade. No proximo capitulo discutem-se aprofundadamente os

resultados aqui descritos, conceptualizando-os teoricamente.
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CAPITULOV
DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Partindo dos dados obtidos no capitulo anterior, este capitulo pretende conceptuali-
zar os resultados da testagem de hipdteses a luz da resenha bibliografica elaborada na pri-
meira parte do presente documento, tendo em conta os objectivos gerais e especificos da
presente investigagdo. Assim, este capitulo investe na discussdo dos resultados obtidos no
capitulo anterior, tendo em conta a resposta aos objectivos previamente descritos, sendo
que, inicialmente discutem-se os resultados relativos a hipotese orientadora do propdsito
geral desta investigacdo e que pretende avaliar o impacto da qualidade de sono, e seus pro-
blemas, nos niveis de agressividade dos participantes. Em seguida, discutem-se os resulta-
dos da testagem de hipoteses formuladas a partir de objectivos mais especificos, nomea-
damente o impacto da possivel relacdo entre o sono e a agressividade na tipologia e gravi-
dade dos crimes pelos quais os participantes se encontra institucionalizados e as diferencas
de género relativamente aos construtos em estudo. Por fim, este capitulo termina com a
discussao do impacto do tipo de psicopatologia apresentada pelos participantes na sua qua-

lidade do sono e niveis de agressividade.

5.1. Hipotese 1: Prevé-se a existéncia de uma associacio entre a qualidade de sono e
os niveis de agressividade, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade do

sono apresentam maiores niveis de agressividade

A partir da testagem da primeira hipotese, que pretendeu verificar a associagdo
existente entre a qualidade do sono, que foi medida pela pontuagdo total do PSQI, e os ni-
veis de agressividade, medidos através da pontuagdo total do AQ, nos sujeitos constituintes
da amostra, verificou-se a existéncia de uma correlacao significativa, apesar de baixa, entre

os resultados do indice de qualidade do sono e os niveis de agressividade nos sujeitos par-

92



ticipantes. Este facto comprova o impacto que os problemas de sono t€ém nos indices de
agressividade, apontando para a existéncia de maiores niveis de agressividade nos sujeitos
com maiores problemas de sono. Estes resultados vao de encontro aos verificados por
Schubert (1977, cit in Ireland & Culpin, 2006), que verificou a existéncia de uma correla-
¢do entre a duracdo e frequéncia dos estadios de sono superficiais e os niveis de agressivi-
dade e impulsividade. De igual forma, esta investigagdo confirma, em ofensores adultos, os
resultados verificados por Ireland e Culpin (2006) nas populagdes ofensoras jovens, nome-
adamente a potencial relagao entre o sono e a agressividade.

Relativamente a relacdo entre ambos os construtos, tal como se descreveu no capi-
tulo 3, o impacto do sono na agressividade foi ja verificado em estudos laboratoriais com
animais. A este proposito, Trotta (1984, cit in Hoshino et al., 2009) comprovou o aumento
de comportamentos agressivos em animais apds a sua privacao total de sono. Relativamen-
te ao estudo em seres humanos, apesar da relagdo entre sono e agressividade ter sido pouco
estudada, alguns estudos apontaram para a possivel relagdo entre ambos. De facto, Roth e
colaboradores (1976, cit in Ireland & Culpin, 2006) efectuaram uma investigagdo onde
verificaram um aumento significativamente elevado dos resultados de uma medida de
agressao apos privagdo de sono dos participantes durante uma noite. A presente investiga-
¢do vem confirmar esses estudos prévios, apontando para uma associagdo entre o sono € a
agressividade que fundamenta a presenca de niveis elevados de agressividade em sujeitos
com ma qualidade de sono.

De facto, a presenca de problemas de sono ¢ elevada na amostra em estudo, facto
que pode estar associado ao contexto psiquidtrico-forense no qual estdo inseridos. A este
proposito, Ireland e Culpin (2006) atribuem a elevada prevaléncia de problemas de sono na
populacdo forense a factores associados ao regime estruturado e as condigdes presentes
nesse contexto. Assim, se a prevaléncia dos problemas de sono ronda os 30 ou 35% na
populagdo mundial (Seixas, 2009), em contexto psiquidtrico-forense, esse nimero ¢ ainda
mais elevado, nao sé devido ao contexto mas também devido a presenca de outros factores
também associados a emergéncia ¢ manuten¢do de problemas de sono, tais como a psico-
patologia ou o consumo de substancias, tal como foi descrito no capitulo 3. De igual forma,

a amostra em estudo apresenta elevados valores de agressividade gerais, verificando-se
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elevados niveis nas componentes de agressividade fisica, agressividade verbal, raiva e hos-
tilidade. Assim, de acordo com estes resultados, os participantes demonstram facilmente
atitudes agressivas a nivel comportamental e motor, bem como reacgdes fisioldgicas rela-
cionadas as componentes afectivas da agressividade e tendéncias cognitivas a execugdo de
actos agressivos.

Tendo em conta as caracteristicas da amostra, nomeadamente a sua importancia fo-
rense, os niveis elevados de agressividade sdao esperados. No mesmo sentido, o contexto
carcerario e clinico em que os participantes se encontram ¢ um factor que potencia s6 por
si os elevados niveis de agressividade. Assim, a presen¢a de elevados niveis de agressivi-
dade nos participantes confirma a ideia de Gongalves (2008) de que a privacao da liberda-
de e o controlo comportamental dos sujeitos ¢ um factor fortemente potenciador de tensdes
muitas vezes apaziguadas somente por explosdes de agressividade. Apesar de neste estudo
se verificar uma relagdo entre a qualidade do sono e os niveis de agressividade, ndo se es-
tabelece uma causalidade entre ambos em fun¢do da metodologia correlacional do presente
estudo. Neste sentido, os elevados niveis de agressividade podem ser resultado dos pro-
blemas de sono, da mesma forma que podem resultar nestes. Relativamente a este facto, a
ciéncia aponta-nos possiveis relagdes causais em qualquer uma das orientagdes. Assim,
Hoshino e colaboradores (2009) apontam o sono, nomeadamente a sua priva¢ao, como um
factor importante no aumento da agressividade. Por outro lado, Ireland e Culpin (2006)
apontam a agressividade como um factor que potencia a emergéncia de problemas de sono.

Os resultados verificados na presente investigagdo, nomeadamente a elevada preva-
léncia de problemas de sono na amostra estudada, tém uma implicagdo clinica elevada e
indicam uma necessidade premente de intervencao clinica ja que, tal como vimos no capi-
tulo 1, a presenca de problemas de sono esta associada a emergéncia de diversas condi¢des
médicas com elevado custo para a satide do paciente e para o seu bem-estar (e.g., doengas
corondrias, diabetes, obesidade, hipertensdo, entre outros). No mesmo sentido, a correlagao
positiva encontrada entre os problemas de sono e os niveis de agressividade na presente
investigacdo, tem também implicagdes no tipo de agressividade e nos cuidados a ter no
contexto em estudo. Como vimos no capitulo 3, Goodwin e Marusic (2008) verificaram

que os problemas de sono estdo especialmente correlacionados com a agressividade auto-
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dirigida. No seu estudo, estes autores verificaram que os participantes com ideagao suicida,
que tentaram suicidar-se ou que completaram o acto suicida, tinham em comum a presenga
de problemas de sono. Os mesmos autores verificaram ainda que essa relagao era reforcada
pela presenca de psicopatologia, nomeadamente perturbagdes de ansiedade, do humor ou
do consumo de substancias. Este facto tem especial relevancia na presente investigacao
uma vez que os participantes além dos elevados niveis de agressividade que apresentam e
dos incontorndveis problemas de sono que demonstram, contam também com a presenga

de psicopatologia que pode conduzir a atitudes agressivas auto-dirigidas.

5.2. Hipoétese 2: Prevé-se a existéncia de uma associacio entre a qualidade de sono e o
tipo de crime cometido, sendo que os sujeitos que apresentam menor qualidade do

sono cometeram crimes mais graves.

Tendo em conta os achados de Lindberg e colaboradores (2003, cit in Ireland &
Culpin, 2006), que verificaram a existéncia de mais despertares nocturnos e menor eficién-
cia do sono em ofensores adultos violentos quando comparados com nao violentos, bem
como o contexto psiquiatrico-forense no qual foi implementado o estudo, ou a verificagao
empirica da relag@o entre os problemas de sono e os niveis de agressividade, seria de espe-
rar que a relagdo entre ambos fundamentasse a ideia de que quanto mais graves os proble-
mas de sono e os niveis de agressividade, maior gravidade teria o crime cometido. No en-
tanto, na presente investigacdo essa hipdtese ndo se verifica, conduzindo a ideia de que
outros factores terdo maior influéncia na gravidade do crime do que a relagdo entre o sono
e a agressividade. De facto, factores nao verificados nesta investigagdo como a impulsivi-
dade elevada (Ireland & Culpin, 2006) e os baixos niveis de autocontrolo e de auto-
regulacdo (Akers & Jensen, 2006) aparecem na literatura associados a gravidade do crime
e que podem explicar de forma mais concreta a tipologia criminal dos participantes.

No mesmo sentido, Abdalla-Filho (2004) aponta como factores de risco para a
agressividade o abuso de substancias, os efeitos do tratamento, o desajuste social e a insti-
tucionaliza¢do. De facto, verifica-se uma elevada importancia do tratamento, especialmen-

te do tratamento farmacoldgico, na amostra em estudo, sendo que quase todos os partici-
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pantes se encontram medicados quer relativamente aos problemas de sono, quer aos niveis
de agressividade que objectivamente apresentam. De igual forma, a institucionalizacio
ocupa um papel importante na vida dos participantes, ja que estes se encontram privados
da liberdade e em regime de tratamento imposto juridicamente contra a sua vontade. Estes
factores podem ter influéncia tanto no aumento dos niveis de agressividade, como na dimi-
nui¢do da qualidade do sono. Como foi descrito no capitulo 2, para Dollard e colaborado-
res (1938, cit in Ramirez, 2001) o comportamento agressivo esta intimamente relacionado
com a frustragdo, sendo que a gravidade desses comportamentos pode estar mais associada
a factores relacionados com a frustragdo do que com a qualidade do sono.

No mesmo sentido, para Okami e Shackelford (2001), factores sécio-ambientais
como a desigualdade social, a pobreza e 0 meio em que os participantes estavam inseridos
a data do crime, estdo intimamente relacionados com a agressividade e sdo muitas vezes as
causas explicativas da gravidade do comportamento agressivo e criminal. No entanto, ape-
sar de ndo se verificar uma relagdo entre os problemas de sono e elevados niveis de agres-
sividade com a gravidade dos crimes cometidos, verificam-se niveis de agressividade ele-
vados na amostra. Estes niveis podem nao so6 ter a ver com a qualidade do sono dos parti-
cipantes, mas também com factores associados ao contexto em que estdo inseridos. De
facto, para Lewis e Fremouw (2001, cit in Mendes et al., 2009) a desintegracao social ine-
rente a faléncia das institui¢cdes sociais € da comunidade em sustentar as necessidades basi-
cas, o reconhecimento social e a integridade fisica dos individuos pode estar associada aos
elevados niveis de agressividade verificados.

Da mesma forma, essa influéncia social, ao repercutir-se na menor aceitacdo das
regras e leis sociais, aumenta nao s6 a probabilidade dos comportamentos violentos, mas
também a sua intensidade, podendo desta forma desempenhar um papel mais importante
que os problemas de sono na gravidade do crime. Assim, partindo da ideia de Silva (2009),
que defende que num contexto de encarceramento, o sujeito pode utilizar a agressividade
como método de resolucao de conflitos, podemos inferir que a privacao da liberdade, asso-
ciada ao regime estruturado e coercivo de um hospital psiquiatrico forense, podem ter um

impacto importante nos elevados niveis de agressividade apresentados pelos participantes.
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5.3. Hipotese 3: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os ofensores
masculinos e femininos no que diz respeito a qualidade de sono e aos niveis de agres-

sividade.

Hess e Hagen (2006) defendem a existéncia de diferengas de género relativamente
ao comportamento agressivo, apontando uma maior prevaléncia de agressividade no géne-
ro masculino. De facto, Eagly e Steffen (1986) verificaram nos seus estudos etologicos que
0s comportamentos agressivos t€ém maior incidéncia no sexo masculino em todas as socie-
dades humanas, bem como em primatas e outros mamiferos. A ciéncia aponta a explicacao
deste facto as diferencas hormonais e fisioldgicas entre os géneros (Archer, 2006). No en-
tanto, na presente investigagdo essa diferenga relativamente aos niveis de agressividade
nao ¢ estatisticamente significativa, apontando para uma semelhanca dos niveis de agressi-
vidade entre homens e mulheres. A este propdsito, Bjorkqvist (1994) defende ser incorrec-
to e pouco consensual afirmar que os homens sdo mais agressivos que as mulheres, afir-
mando que a diferenga entre os géneros prende-se com a tipologia de agressividade e ndo
com os seus niveis. Nesta perspectiva, as mulheres surgem como igualmente agressivas,
diferindo dos homens somente no tipo de agressividade, fazendo uso de técnicas mais indi-

rectas e encobertas que os homens.

Todavia, de forma mais especifica, na presente investigacdo, homens e mulheres
ndo diferem significativamente nos subtipos de agressividade, apresentando resultados
semelhantes em qualquer uma das dimensdes avaliadas pelo AQ, nomeadamente a agressi-
vidade fisica, verbal, raiva e hostilidade, facto que aponta para a possivel influéncia de
factores ambientais e contextuais na explicacao deste resultado. Neste sentido, Daffern,
Mayer e Martin (2004) apontam factores contextuais como a relagao entre técnicos e paci-
entes, o regime institucional e o acesso a privacidade do paciente como factores predispo-
nentes para o aumento dos comportamentos agressivos em hospitais psiquidtrico-forenses.
De facto, a interac¢ao entre os pacientes institucionalizados e os profissionais de satide que
os rodeiam sdo marcadas pela percep¢ao de privagdao da liberdade por parte do paciente.
De igual forma, o regime que promove a rigidez de horarios (e.g., horas de alimentagao,

imposi¢ao de medicacgdo, horas de deitar e acordar) implica uma adaptacdo do paciente que
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se sente frustrado pela mudanga de quotidiano e pela privagao de liberdade que lhe é im-
posta. Por fim, a privacidade dos utentes ¢ muito pouca, coabitando trés em cada quarto, e
sendo privados do livre acesso aos seus objectos, facto que pode afectar os niveis de agres-
sividade, pelos conflitos que promove, e a qualidade do sono, em func¢ao do constante ba-

rulho que a coabitagdo comum acarreta.

Relativamente a qualidade de sono e contrariamente ao observado relativamente
aos niveis de agressividade, verifica-se uma diferenca estatisticamente significativa entre a
qualidade de sono do grupo masculino e a qualidade do sono do grupo feminino, sendo os
piores resultados encontrados neste ultimo grupo. Estes resultados assemelham-se aos en-
contrados por Campos e colaboradores (2008) que verificaram, em contexto psiquiatrico,
uma maior prevaléncia do sexo feminino relativamente a ma qualidade do sono. Tendo em
conta estes resultados e a verificagdo do impacto dos problemas de sono nos niveis de
agressividade efectuados na primeira hipotese, uma explicagdo possivel para os resultados
semelhantes entre os grupos relativamente aos niveis de agressividade, pode ser o facto de
o grupo feminino apresentar maiores problemas de sono que podem potenciar os seus ni-
veis de agressividade, tornando-os semelhantes aos verificados no grupo masculino com

menores problemas de sono.

5.4. Hipotese 4: Existem diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de

psicopatologia, no que diz respeito a qualidade do sono e aos niveis de agressividade.

Como foi descrito no capitulo 3, uma fonte indirecta de evidéncias acerca da rela-
¢do entre o sono e a agressividade emergiu dos estudos comportamentais, que comprova-
ram que as perturbagdes do sono estao fortemente associadas ao comportamento agressivo
e impulsivo em contexto clinico. A este proposito, Pakyurek e colaboradores (2002; cit in
Goodwin & Marusic, 2008) verificaram que o tratamento de perturbagdes do sono em jo-
vens hospitalizados estava associado a uma diminuicao significativa do seu comportamen-
to agressivo e impulsivo. Para St-Jean e Bastien (2008) essa relagdao ¢ potenciada ainda

mais pela presenca de psicopatologia, verificando-se o triplo das perturbagdes do sono nos
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pacientes psiquiatricos quando comparados a populagdo geral e o dobro quando comparada
a outras especialidades médicas (Spielman, D’ Ambrosio, & Glovinsky, 2010). De facto, a
relagdo entre psicopatologia e problemas de sono facilmente se verifica nos critérios diag-
nosticos de algumas doengas mentais, onde os problemas de sono aparecem enquanto sin-
toma, da mesma forma que também a presen¢a de psicopatologia pode afectar o sono, le-
vando a diminui¢ao da sua qualidade.

No mesmo sentido, a presenca de psicopatologia afecta também os niveis de agres-
sividade, sendo que para Owen e colaboradores (1998), os individuos com perturbagdes
psiquiatricas apresentam comportamentos agressivos com maior frequéncia do que a res-
tante populacdo. Os resultados da testagem da quarta hipotese confirmam essa ideia, uma
vez que, de uma forma geral, verifica-se que a presencga de perturbagdes psiquiatricas, in-
dependentemente do tipo de psicopatologia, reflecte-se tanto na diminui¢cdo da qualidade
do sono como no aumento dos niveis de agressividade dos participantes em estudo. De
forma mais especifica, a ciéncia aponta alguns tipos de psicopatologia como tendo maior
impacto tanto na qualidade do sono como nos niveis de agressividade. A este propdsito,
Scharfetter (2002) aponta a esquizofrenia, especialmente nos subtipos catatonico ou para-
nbide, como uma das perturbagdes psiquiatricas mais facilmente associadas a agressivida-
de. No mesmo sentido, Knox e colaboradores (2000, cit in Kohn & Asnis, 2003) associam
perturbagdes de humor, especialmente a depressao e a perturbagao bipolar, e Taft e colabo-
radores (2007) associam perturbagdes de ansiedade, especialmente a perturbacao de stress
pos-traumatico, ao aumento da agressividade. Também algumas perturbagdes da persona-
lidade aparecem associadas ao aumento da agressividade, nomeadamente a perturbacio de
personalidade estado-limite (borderline) e a perturbagao de personalidade anti-social.

Neste sentido, a quarta hipotese pretendeu verificar o impacto de cada uma dessas
perturbagdes psiquiatricas nos problemas de sono e nos niveis de agressividade, de forma a
verificar se existiam diferengas significativas no impacto que os distintos tipos de psicopa-
tologia apresentam nos construtos em estudo. No entanto, ndo se verifica um peso signifi-
cativamente mais elevado de algum dos tipos de perturbagdes psiquiatricas apresentados
pelos participantes. Desta forma, a partir desta testagem verifica-se que o tipo de psicopa-

tologia ndo parece ser importante no impacto que a mesma tem, independentemente da
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tipologia que apresenta, na pior qualidade do sono e nos niveis de agressividade mais ele-

vados verificados nos participantes desta investigacao.

Em suma, a presente investigagdo comprova a hipotese orientadora do trabalho e
descritiva do seu objectivo principal, tendo-se verificado que a qualidade do sono é um
preditor dos niveis de agressividade numa amostra de ofensores adultos em regime de in-
ternamento psiquiatrico. Neste sentido, suporta a hipotese que defende que o aumento dos
niveis de agressividade ¢ explicado pelo aumento dos problemas de sono, sendo consisten-
te com resultados prévios encontrados em animais e humanos. De forma mais especifica,
verificam-se niveis elevados de agressividade e de problemas de sono entre os elementos
da amostra, sendo que, em termos de género, verifica-se uma diferenga significativa entre a
qualidade do sono entre participantes masculinos e femininos, com as mulheres a apresen-
tarem uma pior qualidade do sono. Por outro lado, relativamente aos niveis de agressivida-

de ndo se verificaram diferencas significativas entre os géneros.

De forma concreta, a relagdo encontrada entre a qualidade do sono e os niveis de
agressividade, relativamente a explicag¢do da tipologia do crime, aponta para a importancia
de outros de factores, nomeadamente ambientais, como sendo mais influentes que a relagao
entre os problemas de sono e os niveis de agressividade, na gravidade do crime cometido
pelos participantes. Por fim, a elevada presenca de perturbagdes psiquiatricas, independen-
temente do seu tipo, na amostra em estudo, constitui um factor importante tanto na diminu-
icdo da qualidade do sono dos participantes como no aumento dos seus niveis de agressivi-
dade. Assim, a elevada prevaléncia de problemas de sono e agressividade presentes na
amostra em estudo t€ém implicacdo clinica em fun¢do dos problemas que a ciéncia associa a
essas perturbacdes, fundamentando assim, uma possivel intervengado clinica e ambiental de

forma a tentar diminuir esses niveis problematicos.
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CONCLUSAO

Este trabalho resume e d4 uma perspectiva da investigagao cientifica do fenémeno
do sono e da agressividade até a data. A partir da conceptualizagdo tedrica inicial, constata-
se que o sono ¢ um fenémeno presente em todos os aspectos da vida. Sendo constituido por
um padrao ciclico de funcionamento que alterna entre dois tipos especificos e fisiologica-
mente distintos de sono, nomeadamente o sono NREM e o sono REM, diversas areas cere-
brais primitivas estdo associadas a sua génese ¢ manuteng¢do, demonstrando a importancia
deste fenomeno em termos bioldgicos. Relativamente as suas funcgdes, as actuais teorias
explicativas, baseando-se no paradigma da privacao do sono, véem-no como importante na
protec¢ao e manutencao de diversas fungdes corporais necessarias a vida, enfatizando as-
sim o sono como regulador homeostatico do organismo. Desta forma, quando o sono ¢
afectado surgem problemas ou patologias que tém implicacdes clinicas ao nivel da satde
fisica, constituindo factor de risco para o surgimento de patologias como hipertensao ou
diabetes, e mental, estando implicado enquanto critério de diagndstico de algumas pertur-
bacdes psiquiatricas (e.g., depressdo). Na sua relagdo com a psicopatologia, o sono tanto
pode ser um factor de risco para o desenvolvimento de algumas perturbacdes, como podem
advir problemas de sono em fun¢ao dos sintomas associados a determinadas perturbagdes

(e.g., ansiedade).

Relativamente a agressividade, verifica-se a sua importancia a partir da conceptua-
lizagdo tedrica inicial, onde se descreveram diversas teorias que fundamentam a génese da
agressividade partindo de campos teoricos distintos, nomeadamente as teorias psicanaliti-
cas, que explicam a agressividade baseando-se em factores ndo conscientes e externos ao
sujeito, as teorias bioldgicas, que fundamentam o determinismo biolégico deste fendémeno,
as teorias etoldgicas, que enfatizaram as caracteristicas adaptativas da agressividade no ser
humano através do paralelismo com o mundo animal, a teoria cldssica da dor, que atribui o
aumento da agressividade a presenca de estimulos adversos, a teoria da frustragdo-
agressao, que fundamenta a agressividade como estando associada a impedimentos exter-

nos que afastam o sujeito dos seus objectivos, as teorias socioldgicas, que dao enfase ao
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papel do meio na relagdo com factores intrinsecos ao individuo, e a teoria da aprendizagem
social, que enfatiza a aprendizagem como factor motivador de comportamentos agressivos.
Em termos tipologicos a agressividade pode ser operacionalizada de forma fisica ou psico-
logica, directa ou encoberta, podendo ser impulsiva ou reactiva. De forma mais concreta, ¢
de especial importancia o impacto que este fendmeno tem na saiude fisica e mental. De
facto, varias perturbagdes médicas (e.g., doencas neurodegenerativas e metabdlicas) e psi-
cologicas (e.g., depressdo, esquizofrenia, entre outras), afectam os indices de agressivida-
de. De igual forma, factores como o consumo de alcool, drogas ou farmacos, afecta tam-

bém os seus niveis, conotando a agressividade com uma importancia clinica exacerbada.

Assim, através da conceptualizacdo teodrica verificamos claramente a importancia
de ambos os fenomenos no comportamento, na saiude, no bem-estar e na qualidade de vida
das pessoas. Tal facto demonstra o impacto directo destas dimensdes na vida e comporta-
mento das pessoas, sendo que o estudo da relagdo entre ambos os fenomenos torna-se im-
portante, especialmente em contextos em que os problemas de sono e os niveis de agressi-
vidade apresentam niveis elevados, como o contexto psiquidtrico-forense. A este proposito
o presente documento visou avaliar essa relacdo, de forma a determinar o impacto que os
problemas de sono possam ter nos niveis de agressividade, e que implicagdo essa possivel
relacdo pode ter ao nivel do tipo de crime cometido, quais as diferengas entre os géneros
relativamente a essas dimensdes, € que importancia a psicopatologia demonstra ter na re-

gulacdo tanto do sono como da agressividade.

A partir do estudo empirico efectuado no ambito deste trabalho, confirma-se a rela-
¢do entre os problemas de sono e os niveis de agressividade, a semelhanga do verificado
em estudos prévios efectuados em humanos e animais. Assim, o sono, e especialmente os
seus problemas, constituem um preditor do aumento dos niveis de agressividade em ofen-
sores adultos num contexto de institucionalizagdo psiquidtrica enquanto cumprimento de
pena ou medida de tratamento. De facto, os resultados apontam para um aumento dos ni-
veis de agressividade concomitantes com o aumento dos problemas de sono, fundamentado
a relacdo entre ambos os fendmenos. Em termos de avaliacao clinica, constataram-se indi-
ces elevados nos problemas de sono e elevados niveis de agressividade, independentemen-

te do género dos participantes. Este facto demonstra claramente a implicacdo clinica de
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ambos os construtos, fundamentando a intervengao clinica quer ao nivel dos problemas de
sono, quer ao nivel dos indices de agressividade. Relativamente as diferengas de género, os
resultados da analise dos indices de agressividade sao semelhantes, enfatizando desta for-
ma factores ambientais associados aos elevados niveis de agressividade, ao invés de facto-
res bioldgicos intrinsecos aos participantes, desvalorizando-se assim o papel das hormonas
nos niveis de agressividade em contexto psiquiatrico-forense. No que concerne aos pro-
blemas de sono, as mulheres apresentaram uma pior qualidade do sono comparativamente
aos homens, facto que pode estar associado aos elevados niveis de agressividade apresen-

tadas pelas mesmas.

Apesar da relacdo verificada entre o sono e a agressividade, a sua associagdo com o
tipo de crime cometido ndo foi relevante, demonstrando a importancia de outros factores,
nomeadamente ambientais, como mais influentes na gravidade do crime cometido pelos
ofensores adultos constituintes da amostra do que a relagdo entre os problemas de sono e
os niveis de agressividade. No estudo empirico verificou-se ainda a influéncia da psicopa-
tologia, independentemente da sua tipologia, enquanto importante factor mediador na rela-
¢do entre os problemas de sono e os niveis de agressividade na populacao criminal institu-
cionalizada. Em suma, a elevada prevaléncia de problemas de sono e agressividade presen-
tes na amostra em estudo tém elevada implicacdo clinica, sugerindo intervencao clinica e

ambiental nestas dimensoes no sentido de esbater estes resultados.

A pouca investigacdo desta tematica, foi um factor limitador deste trabalho. Exis-
tem muito poucos estudos em todo o mundo que se tenham debrugcado acerca da relagio
entre o sono e a agressividade, sendo ainda menos os estudos efectuados em contexto psi-
quiatrico-forense. De igual forma, a diferenga na dimensdao da amostra relativamente ao
género pode ter enviesado de alguma forma os resultados. No mesmo sentido, a presente
investigacdo utilizou instrumentos de auto-resposta, nos quais a subjectividade ¢ um factor
preponderante nos resultados obtidos. As respostas dadas pelos participantes podem ter
sido de alguma forma adulteradas por estes, com vista ao ganho secundario que pudesse
advir das suas respostas, apesar de lhes ter sido explicado que em nada modificava a sua
condicdo. Também pode ter ocorrido enviesamento inerente a desejabilidade social co-

mummente associada a este tipo de instrumentos. Por fim, o cariz correlacional da presente
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investigagdo permite somente associar as variaveis em estudo, ndo estabelecendo relagdes
de causalidade entre as mesmas. Por outro lado, a partir da elaboragdo deste trabalho sur-
gem muitas perguntas e hipdteses carentes de testagem empirica e que devem ser conside-
radas em futuras investigagdes nesta tematica. Assim, a presente investigacao visou apenas
o estudo da relagdo entre os problemas de sono e os niveis de agressividade, sendo que nao
pretendeu o estabelecimento de relagdes entre ambos. Neste sentido, seria de extrema im-
portancia a conceptualizagdo da dinamica concreta entre os problemas de sono e a agressi-
vidade neste contexto, de forma a compreender o sentido da relagdo entre os construtos.
Para tal, dever-se-ia efectuar um estudo experimental, onde se dividiria a amostra em dois
grupos, sendo que um passaria por intervencao clinica para tratamento dos problemas de
sono (grupo experimental) e outro ndo (grupo de controlo). Em fun¢ao dos resultados obti-
dos poder-se-ia verificar uma relacao causal entre as dimensdes estudadas. No mesmo sen-
tido, e tendo em consideracdo a factual existéncia de problemas de sono e de elevados ni-
veis de agressividade no contexto em estudo, seria importante a investigagdo de outros

factores que podem estar envolvidos na relacao verificada.

Neste sentido, factores individuais, tais como o tipo de personalidade, ou ambien-
tais, nomeadamente as caracteristicas do espaco fisico ou da relagdo entre os sujeitos inter-
venientes no contexto estudado, deveriam ser verificados de forma a conceptualizar clara-
mente os factores que influenciam, ou condicionam, a relagdo entre o sono e a agressivida-
de. A importancia do estudo desses factores poderia reflectir-se na elaboragdo de estraté-
gias preventivas para estas problematicas no contexto psiquiatrico-forense. No mesmo sen-
tido, e uma vez que se verificam resultados preocupantes quer relativamente aos problemas
de sono quer aos niveis de agressividade no contexto em estudo, seria importante verificar
a influéncia clinica que a relagdo entre as duas dimensdes tem. Assim, seria importante
verificar de que forma essa relagdo afecta a saude tanto fisica como psicologica dos sujei-
tos que apresentam elevados valores em ambos os dominios. Em conclusdo, este trabalho
vem realcar e dar conta da existéncia de um fendmeno incontornavel e importante, cujo
estudo cientifico se encontra ainda pouco desenvolvido. A revisdo cientifica e o estudo
aqui levada a cabo vem abrir a porta a novas hipoteses e investigagdes cientificas, sendo o

primeiro passo para subsequentes investigacdes nesta tematica.
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ANEXO 1

CONSENTIMENTO INFORMADO
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Consentimento Informado

No ambito de uma investiga¢ao sobre o impacto dos problemas de sono na agressividade,
desenvolvida no contexto de Dissertagao para obtencao do grau de Mestrado em Psicologia
Clinica e da Satde da Universidade Catolica Portuguesa em Braga, venho pedir a sua cola-

boragao.

Para tal, peco que preencha os questionarios que lhe serao fornecidos. Inicialmente devera
preencher o questionario sociodemografico que permitird fazer uma caracterizagao pessoal.
Depois devera preencher o questionario Indice de Qualidade do Sono de Pittsburgh que
pretende avaliar os habitos e qualidade do sono. Por fim, devera preencher o questionario
Aggression Questionnaire, que pretende avaliar os niveis de agressividade. O preenchi-

mento dos referidos questionarios ndo excede os trinta minutos.
Este estudo ¢ realizado com fins estritamente académicos e cientificos, sendo o anonimato
e a confidencialidade dos dados absolutamente garantidos. Se decidir colaborar no nosso

estudo devera indica-lo explicitamente na declaragao que se segue.

Reconhecidamente, agradecemos a sua disponibilidade e preciosa colaboragdo

(assinatura)
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Declaracao

Declaro, ao colocar uma cruz no quadrado que se encontra no final da presente declaragdo,
que aceito participar num estudo da responsabilidade de Domingos Ferreira, no ambito da
sua Dissertacdo para obtencao do grau de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude da

Universidade Catdlica Portuguesa de Braga.

Declaro também que, antes de optar por participar, me foram prestados todos os esclareci-
mentos que considerei importantes para decidir participar. De forma especifica, fui infor-
mado(a) do objectivo, duragdo esperada e procedimentos do estudo, do anonimato e confi-
dencialidade dos dados e do direito que tenho em recusar participar, ou cessar a minha par-

ticipagao em qualquer altura, sem nenhuma consequéncia para mim.

Declaro que aceito participar no presente estudo: Data: / /
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ANEXO 2

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
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Data: / /

Género:

Masculino

Feminino

Idade:

Estado Civil
Solteiro(a)
Casado(a)

Divorciado(a), Separado(a)

Viavo(a)

Grau de Instrucao/Escolaridade

Analfabeto

Sabe ler e escrever

4? Classe

Ciclo preparatorio

Secundario

Ensino Superior

Ultima profissao exercida:

Crime cometido / acusagao:

Diagndstico psicopatologico:
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ANEXO 3

INDICE DE QUALIDADE DE SONO DE PITTSBURGH (PSQI)

(Buysse et al., 1989; versdo portuguesa adaptada por Ramalho, 2007)
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iNDICE DE QUALIDADE DO SONO DE PITTSBURGH

Buysse, D., Reynolds, C., Monk, T., Berman, S. & Kupfer, D. (1989)
Department of Psychiatry, University of Pittsburgh School of Medicine, PA.

Nome Idade Sexo Data / /

Instrugdes:

As questdes a seguir sdo referentes aos habitos de sono apenas durante o més passado. As suas respostas devem indicar o
mais correctamente possivel o que aconteceu na maioria dos dias e noites do més passado. Por favor, responda a todas as

questoes.

1) Durante o més passado, a que horas te deitaste, a noite, na maioria das vezes?
HORARIO DE DEITAR: :

2) Durante o més passado, quanto tempo (minutos) demoraste para adormecer, na maioria das vezes?
MINUTOS QUE DEMOROU A ADORMECER:

3) Durante o més passado, a que horas acordaste de manha, na maioria das vezes?
HORARIO DE ACORDAR: :

4) Durante o més passado, quantas horas de sono por noite dormiste normalmente? (pode ser diferente do nimero de horas
que esteve na cama)
HORAS DE SONO POR NOITE:




5) Durante o més passado, quantas vezes tiveste problemas para dormir devido a:

a) Demorares mais de 30 minutos para adormecer

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

b) Acordares a meio da noite ou de manha muito cedo

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

c) Levantares te para ir a casa de banho

©® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

d) Teres dificuldade em respirar

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

e) Tossires ou ressonares muito alto

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

f) Sentires muito frio

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

g) Sentires muito calor

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana @

h)Teres maus sonhos ou pesadelos

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana @

i) Sentires dores

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ®

j) Outra razéo, por favor, descreve:

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

uma ou duas vezes por semana

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

® trés vezes por semana ou

mais

mais

mais

mais

mais

mais

mais

mais

mais

Quantas vezes tiveste problemas em dormir, devido a esta raz&o, durante o més passado?

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ® uma ou duas vezes por semana ® trés vezes por semana ou

mais




6) Durante o més passado tomaste algum medicamento para dormir, receitado pelo médico, indicado por outra pessoa
(farmacéutico, amigo, familiar) ou por sua conta e risco?

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ® uma ou duas vezes por semana ® trés vezes por semana ou mais

Se sim, quais?

7) Durante o més passado tiveste problemas para permanecer acordado, durante as refeicdes ou enquanto participavas numa
qualquer actividade social?

® nenhuma vez ® menos de uma vez por semana ® uma ou duas vezes por semana @ trés vezes por semana ou mais

8) Durante o més passado néo sentiste vontade para trabalhar nem realizar as actividades escolares?
® nenhuma vez ® raramente ® com alguma frequéncia ® muitas vezes, quase sempre

Comentarios do entrevistado (se houver):

9) Durante o més passado, como classificarias a qualidade do teu sono?

e muito boa e boa ¢ ma e muito ma

Pontuagdo dos componentes:
1: ;2 ;3 ;4 5: ; 6: 0 7 TOTAL IQSP: (max. 21)




ANEXO 4

AGGRESSION QUESTIONNAIRE (AQ)

(Buss & Perry, 1992; versao portuguesa adaptada por Rego, 2005)
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QUESTIONARIO
(Arnold H. Buss & Mark Perry, 1992)

Instrucdes:

L& atentamente cada uma das frases apresentadas e preenche com uma cruz (X) o quadrado
que con-esPonde 4 resposta que para ti esté correcta.

Agradecemos gue nao deixes nénhuma resposta em branco, pois lembra-te que n3o existem
respostas certas ou erradas. :

1. As vezes é dificil, para mim, controlar a vontade de bater numa pessoa

Nunca Quase Algumas ) Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
u] u] u} u] O

2. Se alguma pessoa me provocar bastante sou capaz de lhe bater.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes i Sempre '
a u] u] (] O

3. Se alguma pessoa me agredir eu também a agrido.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
a O ] u] m]

4. Geralmente, eu meto-me mais em brigas do que as outras pessoas.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre :
O u} u] a a

5. Se eu tiver de ser violento para proteger os meus direitos eu sou-o.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O O 0 O O

6. Existem pessoas que me provocam de tal forma que acabamos & pancada.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
o a O ] m]

7. Nazo me lembro de nenhuma boa razéo, que seja suficiente ao ponto de bater em

alguém.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
] D O u] a

8. Eu j& ameacei pessoas que conheco.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
s 0 [ 0 0

9. Houve alturas em que estava tao alterado/a que até parti coisas.

Nurnca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
0 O 0 O O




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Digo abertamente aos meus amigos quando no concordo com eles.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O G O a O

Discoirdo muitas vezes das pessoas.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O r ] O ]
Quando as pessoas me aborrecem sou capaz de lhes dizer o que penso delas.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O O O a ]
N&o consigo evitar discutir com os outros sé pelo facto de discordarem comigo.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O 0 C ] ]

Os meus amigos dizem que eu sou um tanto ou quanto argumentativo, ou seja,
arranjo quase sempre justificagées para tudo.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
a a O ] O
Exalto-me rapidamente mas também me passa depressa.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
u] i} u} u] a

Quando estou frustrado/a, mostro que estou irritado /a.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
] 0 u} ] O
As vezes sinto-me como um barril de pblvora quase a explodir.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O : u] u} O O

Sou uma pessoa temperamental, ou seja, tenho os “nervos a flor da pele”.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O D O u] O

Alguns dos meus amigos pensam que eu sou uma pessoa que “ferve em pouca

e

agua’.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
. Nunca Vezes Sempre
a 0 u} O ]

As Vezes perco o controlo sem nenhuma razio aparente.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre .
J 0 a] 0 o




21. Eu tenho dificuldades em controlar o meu temperamento.

Nunca Quase v Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
J o u} a (.}

22. As vezes parece que fico cheio/a de inveja.

Nunca Quase Algumas Quase Sem pre
Nunca Vezes Sempre
[} ] u] O -

23. As vezes parece que a vida me pregou uma partida.

e

Nunca Quase Algumas Quase Sem pre
Nunca Vezes . Sempre
0 O 0 O 5

24. Parece-me que as outras pessoas conseguem sempre as melhores oportunidades.

Nunca Quase Algumas Quase Sem pre
Nunca Vezes Sempre
0 ul u] O O

25. As vezes pergunto-me porque é que me sinto tdo deprimido/a.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
] u] O 0 a

26. Eu sei que os meus “amigos” falam de mim nas minhas costas.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
O u] 8] O a

27. Eu desconfio de quase todos os desconhecidos que sédo amigaveis.

.

Nunca Quase Algumas Quase Sempre
' Nunca Vezes Sempre
m} u] O O O

28. As vezes sinto que as pessoas se riem de mim nas minhas costas.

Nuhca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
a 0 a a (]

29. Quando as pessoas sdo muito simpéaticas, penso sempre que querem alguma coisa

em troca.
Nunca Quase Algumas Quase Sempre
Nunca Vezes Sempre
] u} O O (m}

MUITO OBRIGADO PELA TUA PRECIOSA COLABORACAO...




ANEXO 5

AUTORIZACOES DE UTILIZACAO DE INSTRUMENTOS
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Gmail - Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (IQSP) https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=e115817a69&view=pt&search...

L]
G I I Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com>

L wle

Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (IQSP)

Joaquim Ramalho <ramalho@ufp.edu.pt> 18 de Janeiro de 2011 09:41
Para: Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com>

Caro Domingos Ferreira
Autorizo a utilizagdo do indice de Qualidade de Sono de Pittsburgh para a sua investigagéo.

Bom trabalho
Cumprimentos,

No dia 18 de Janeiro de 2011 00:13, Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com> escreveu:
Caro Professor Doutor Joaquim Ramalho,

Eu, Domingos Julio Gomes Alves Ferreira, aluno do segundo ano do mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude da Universidade Catdlica Portuguesa (Faculdade’ de Filosofia - Braga) venho por este meio contactar
o Professor Doutor Joaquim Ramalho relativamente ao Indice de Qualidade de Sono de Pittsburg (IQSP).

No ambito do segundo ano do mestrado, estou a realizar uma Dissertacdo orientada pela Professora Doutora
Eleonora Cunha Veiga Costa com o propésito de avaliar o impacto do Sono (qualidade e quantidade) nos
niveis de Agressividade de pacientes em contexto forense, tendo em consideracgéo factores relativos a
tipologia de crime, a presenca de psicopatologia e diferencas de género.

Para avaliar as variaveis relativas ao sono penso ser relevante utilizar o IQSP. Nesse sentido

efectuei pesquisas que me conduziram a algumas teses da Universidade Fernando Pessoa que citam a
validagdo do mencionado instrumento para a populagéo portuguesa levadas a cabo pelo Professor Doutor
Joaquim Ramalho. Neste sentido, gostaria de pedir a autorizagéo do Professor para a utilizagdo do IQSP no
meu estudo. Da mesma forma, agradecia também que me pudesse enviar documentos relativos ao
instrumento como a cotagéo e o artigo de validagao.

Agradeco desde ja a atengdo dispensada ao assunto em causa
Despecgo-me aguardando as vossas prezadas noticias

Com os melhores cumprimentos,
Domingos Ferreira

Joaquim Ramalho

Universidade Fernando Pessoa
Praca 9 de Abril, 349

4249-004 Porto - Portugal
Contacto: 00351225071300
http://pt.linkedin.com/in/jsramalho

This e-mail, any attachments, and the scientific information contained therein are confidential and intended solely
for the use of the addressee(s). If you have received this message in error, please send it back to the sender
and delete it. Unauthorized publication, use, dissemination or disclosure of this message, either in whole or in
part is strictly prohibited.

ldel 19-01-2011 09:00



Gmail - Aggression Questionnaire (AQ) https://mail.google.com/mail/?ui=2&ik=e115817a69&view=pt&search...

l1del

L]
GI!I I I Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com>
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Aggression Questionnaire (AQ)

José Carlos Assis Rego <assisrego@gmail.com> 18 de Janeiro de 2011 21:47
Responder a: assisrego@gmail.com
Para: Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com>
Cc: assisrego@clix.pt
Boa Noite,

Pode utilizar o Aggression Questionnaire (AQ) no seu estudo.

Neste momento ndo lhe posso facultar documentagéo sobre o instrumento pois encontro-me em viagem. Logo
que possivel envio-lhe.

Cumprimentos,

José Carlos Rego

Enviado do meu BlackBerry®

From: Domingos Ferreira <domingosjferreira@gmail.com>
Date: Tue, 18 Jan 2011 20:26:07 +0000

To: <assisrego@gmail.com>

Subject: Aggression Questionnaire (AQ)

Exmo Senhor Doutor José Carlos Régo,

Eu, Domingos Julio Gomes Alves Ferreira, aluno do segundo ano do mestrado em Psicologia Clinica e da
Saude da Universidade Catolica Portuguesa (Faculdade de Filosofia - Braga) venho por este meio contacta-lo
relativamente ao Aggression Questionnaire (AQ).

No ambito do segundo ano do mestrado, estou a realizar uma Dissertagao orientada pela Professora Doutora
Eleonora Cunha Veiga Costa com o propésito de avaliar o impacto do Sono (qualidade e quantidade) nos niveis
de Agressividade de pacientes em contexto forense, tendo em consideragdo factores relativos a tipologia de
crime, a presenga de psicopatologia e diferengas de género.

Para avaliar as variaveis relativas a agressividade penso ser relevante utilizar o AQ. Nesse sentido efectuei
pesquisas que me conduziram a referéncias da validagdo do mencionado instrumento para a populagéo
portuguesa levadas a cabo por si e pela Professora Doutora Ana Sani, em 2005. Uma vez que apenas consegui
o contacto da Professora Ana Sani, 0 meu contacto inicial foi efectuado junto da mesma que me indicou o
contacto do Doutor José Carlos Régo. Neste sentido, gostaria de pedir a autorizagdo para a utilizagdo do AQ
no meu estudo. Da mesma forma, agradecia também que me pudesse enviar documentos relativos ao
instrumento.

Agradeco desde ja a atencao dispensada ao assunto em causa
Despego-me aguardando as vossas prezadas noticias

Com os melhores cumprimentos,
Domingos Ferreira

19-01-2011 08:58



