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RESUMO

Assim como a terapia ocupacional, a horticultura terapéutica (HT) pode ser considerada
como uma abordagem nao farmacoldgica para auxiliar outros tratamentos psiquiatricos.
A HT deve ser sempre realizada de acordo com os principios da agricultura bioldgica, por
razdes de seguranca para os utentes em ndo manipularem produtos quimicos de sintese e,

ainda, por razdes ambientais e de satde para os consumidores.

Embora possam ser encontrados na literatura inimeros beneficios da HT em pessoas com
doenga mental, sdo escassas as informagdes que permitam compreender se as atividades
de HT tém vantagens quando comparadas com as terapias ocupacionais mais
convencionais (TO), sendo este o principal objetivo do presente estudo. O estudo foi
realizado num hospital psiquidtrico em Portugal, com uma érea de atividades de HT a
decorrer no sistema de agricultura biologica. A amostra consistiu em 25 utentes que
frequentavam as atividades de HT e outras TO e 15 utentes que frequentam apenas as TO.
Os instrumentos utilizados foram dois questiondrios de dados sociodemograficos e
clinicos e de preferéncias dos utentes e, ainda, duas escalas de avaliagdo, a Escala de
Felicidade Subjetiva (FS) e a versao curta da Escala de Soliddo Social e Emocional para

Adultos (SELSA-S).

Os resultados obtidos através das escalas FS e SELSA-S foram globalmente semelhantes
para os dois grupos em estudo, com excegao do "otimismo sobre a vida", que revelou uma
percecdo menos otimista da vida para os utentes do Grupo HT. Estudos anteriores
realizados com utentes com esquizofrenia cronica relataram que a HT pode ser eficaz para
diminuir a depressdo e/ou ansiedade, mas o sentimento de falta de esperanga e a qualidade
de vida ndo mudou, provavelmente devido a hospitalizacdo prolongada e a necessidade
de medicacdo que pode ter limitado o efeito da HT, o que também parece ter sido revelado
neste estudo. No entanto, ¢ mais comum encontrar beneficios do que encontrar
participantes ndo afetados. A Horticultura Terapéutica ¢ uma opg¢do de tratamento
integrativo, que deve continuar a ser investigada, nomeadamente, para compreender as

melhorias que podem ser introduzir nas suas praticas, de modo a maximizar a sua eficécia.

Palavras Chave: horticultura terap€utica, distirbios de saide mental, escala de felicidade

subjetiva, escala de solidao social e emocional.



ABSTRACT

Therapeutic horticulture (TH) can be considered as an occupational therapy, which is a
non-pharmacological approach to assist other psychiatric treatment. TH should be
conducted according to organic principles for client’s safety and also for environmental

and consumer’s health reasons.

Although it can be found in the literature numerous benefits of TH in individuals with
mental health disorders, is scarce the information to understand if TH activities have
advantages when compared to more conventional occupational therapies (OT), and this
is the main objective of the present study. The study was conducted in a psychiatric
hospital in Portugal, with an area for TH activities running organically and focused on 25
patients attending TH amongst other OT and 15 patients attending only OT. The
instruments used were two questionnaires of sociodemographic and clinical data and user
preferences, and two evaluation scales, the ‘Subjective Happiness Scale’ (SHS) and the

short form of the ‘Social and Emotional Loneliness Scale for Adults’ (SELSA-S).

The scores of the SHS and SELSA-S scales were generally similar for TH and OT groups,
except the 'optimism about life' that revealed a less optimistic perception of life for the
TH patients. Previous studies performed with chronic schizophrenia patients reported that
TH might be effective to decrease depression and/or anxiety but the feeling of
hopelessness and quality of life did not change, probably due to long-term hospitalization
and medication required that might have limited the effect of TH, which was also revealed
here. However, it is more common to find benefits than to find unaffected participants,
indicating that TH is an integrative treatment option that merits further study and can be

better tailored to maximize their effectiveness.

Keywords: therapeutic horticulture, mental health disorders, Subjective Happiness Scale,

Social and Emotional Loneliness Scale

1



AGRADECIMENTO

Gostaria de expressar toda a minha gratiddo e apreco a todos aqueles que, direta ou
indiretamente, contribuiram para que este trabalho se tornasse uma realidade. A
realizacdo do mesmo ndo teria sido possivel sem a cooperacdo e empenho de diversas

pessoas. A todos quero manifestar os meus sinceros agradecimentos.

Em primeiro lugar quero agradecer as minhas orientadoras, Professora Doutora Isabel
Mourdo e Professora Doutora Telma Almeida, pela orientagdo prestada, pelo seu
incentivo, disponibilidade e apoio demonstrados ao longo deste percurso. Sem elas teria

sido impossivel finalizar este trabalho.

Quero também agradecer ao Professor Doutor Miguel Brito por toda a sua ajuda na

validacdo dos resultados.

Ao meu companheiro, Luis Pedro Fernandes, por toda a sua ajuda neste trabalho,
principalmente na componente estatistica, e por toda a compreensao e paciéncia que teve

durante este percurso.

Ao Sr. Mesario Doutor Jorge Dias e a Diretora Clinica Doutora Rosa Gongalves do Centro

Hospitalar Conde de Ferreira, por permitirem a realizagdo este estudo.

A toda a equipa médica e de terapeutas ocupacionais do Centro Hospital do Conde de

Ferreira, pela amabilidade e colaboracao prestada sempre que solicitada.

Agradego por ultimo aos meus pais por todo o incentivo e persisténcia que me

transmitiram ao longo deste longo percurso.

111



INDICE

RESUMO ...ttt ettt et sttt et s be ettt e sb et esaeenaeenee 1
ABSTRACT ...ttt ettt ettt st ettt e st e st e enteeseesseenseesaesseensesneanseensens il
INDICE..... ittt ettt e ettt e st e e st e e st e e eabeeeeanee s v
INDICE DE FIGURAS .....cosstvimriimriireieeseesesisseessses s sssessssss st sssessssssssssessssnees vii
INDICE DE QUADROS ...ttt eeve e ees e eeseeseeeese s eeseans viii
1. INTRODUGCAO ... e e e et ee ettt e ettt eeeeeeeeeeeseeeeeens 1
1.1 - AS PESS0AS € @ NATUICZA ...eceueevveeeeiiiieeeeiiieeeeeiireeeesireeeeesstaeeeeesssreeeessssaeeenssseeeeanns 1
1.2 - Jardings terapEULICOS ......eeruveeriierieeriieeteerteeeteesteeeteesseeeseesseeesseesseeesseesssesnseesseennne 2
1.3 - AGricultura SOCIAL ......cc.ooviiiiiiieiieiece e e 3
1.4 - Horticultura Social € Terap@utiCa..........cccuevuieiiieriieiiieeiierie e 6
1.5 - Beneficios da horticultura social € teraputica............ccevveeeveeeriveeenieeeriee e 11

1.6 — Relacdo entre a solidao social e emocional e a horticultura social e terapéutica

.................................................................................................................................... 15
1.7 — Relagdo entre a felicidade subjetiva e a horticultura social e terapéutica ......... 16
1.8 - Centro Hospitalar Conde de Ferreira ...........ccooueverieniinenicnicnincnecceeceeee 17
181 = HISTOTIA ittt st e 17
1.8.2 - Objetivos € ValENCIas.....cccuieeiiiieiieeeiieeeiieeeite ettt e 19
1.8.3 - Caracterizagao dos ULENLES ........cecvvieeiiieeiieeciie et 20
1.9 - Parque JoS€ AVIAes MOTEITA. ......cccueriiriiiiiiiiiniieieeeesie ettt 23
1.9.1 - ObJetivos € VAIENCIAS. .....cccuvieeiiieeiieeeiieeeiteeeiee e ereeeebeeeevee e e e e e 23
1.9.2 - Hortas comunitarias € pedagO@iCas ........ccvuurerrurrerueeerieeenieeerieeenereeeenee e 24
1.9.3 - Area destinada & horticultura terap@utica .............ccoovvevevveeeevereseeeereenenens 24
1.10 - Objetivos dO €STUAO .....cccuiiiiieiiieieeiie ettt ettt e 25
2 - METODOLOGIA ...ttt sttt st 26
2.1 - AMOSIa dO @StUAO.....eiuiiiiiiiiiee e 26

v



2.2 = INSTIUMENTOS .ottt ettt e e e e et e eeeeeeeeeeeeaaaeeaeeeeeeeraaanaeneeas 26

2.3 = PTOCEAIMENTO . c...etientieiieieieie ettt sttt ettt saee e 29
3 - RESULTADOS ...ttt ettt sttt et e s e nseenaesneeseenseeneens 31
3.1 — ANALISE DESCTITIVA. ...eeutiiiiiieiiieeiie ettt sttt siee e 31
3.1.1 - Dados SoCiOdemMOZIATICOS.......ceruiieiieiieeiieeiie ettt 31
3.1.2 - DAA0OS CHNICOS ..euvveneiiuiiiieiieieeiiesieete ettt sttt st sttt 34
3.1.3 = TULOT € VISTEAS ..eouiiieniieiiieiieeite ettt ettt st et 37
3.1.4 - Atividades frequentadas .........c.cceeeveeeeiiieeiie e 38
3.1.5 - Atividade Hortas terapéuticas — Grupo HT .........ccccooeviviiiniiiniiniiciie, 40
3.2 - Analise de varidncia € teStES-T ......ouerierirrierieiieie ettt 42
3.2.1 - Tempo de hospitalizagao e numero de atividades frequentadas ................. 42
3.2.2 - Escala de Felicidade Subjetiva...........cccooiiiiniiniiiiniiicnecceceee 44
3.2.3 - Escala de Solidao — SELSA-S.....coiiiiiieeeeeeeee s 46
3.3 — AnAlise de COITEIACOERS ......ccveiieiieeeiie ettt e et e eeaaeeens 47
3.3.1 - Correlagdes com a Escala FS .........ccoooviiiiiiioiieeeee e 47
3.3.2 - Correlagdes com a Escala SELSA-S........ccoooiiiiiiiiieeeeeeee e 48
3.3.3 - Correlagoes entre a Escala SELSA-SeaEscalaFS ... 48
3.4 — ANALISES A€ TEEIESSA0 ... uuueeeirieeiieeeiieeeieeeeieeeetreesbeeesbeeessreeenaseeenseesnneesnnneeens 49
3.5 — Sintese das caracteristicas dos utentes com Horticultura Terapéutica .............. 50
3.6 — Sintese das diferencas entre o Grupo HT € 0 Grupo TO ........ccccevevviieniinnnnee. 50
3.6.1 - Caracterizag@0o da @mMOStIaA........c.ueeeeeeiurieeeeciieeeceeeee e e e e e e e e e 50
3.6.2 — Valores obtidos para a Escala de Felicidade Subjetiva (FS) ...................... 51
3.6.3 - Valores obtidos para a Escala de Solidao (SELSA-S).....cccceviiiiiiiiennnn. 52

4 = DISCUSSADQ.......oiiiierieiieietise sttt ettt et 54

4.1 - Efeitos da Horticultura Terapéutica na felicidade subjetiva e na percecdo de

SO TAAO e e ——— 54



4.2 — Efeitos da idade, escolaridade, diagnostico, grau de dependéncia, frequéncia de

atividades € exiStencia de VISIEAS .....ecueeruieieriiiriieieeiieteet ettt 56
4.3 - Perspetivas da INVESHIZACAO ......eeeuvreeiiieeiieeeiieeeieeeeieeeereeesereeesireeeseseeesaseeeeneas 57
5 - CONCLUSOES......ovtuiurireieieeiesessese s ssss s sss sttt 59
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o ssesssesesessssssssessenns 60
ANEXOS ...ttt ettt et b ettt ae s 67

vi



INDICE DE FIGURAS

Figura 1.1 - Modelo dos beneficios da Horticultura terapéutica adaptado de Relf (2006),
citado POT MOUTAO (2013)..uiiiiiiieciie ettt e e e e e e e saveeesaseeeaseeennaeas 14
Figura 3.1 - Tempo de hospitalizagdo no CHCF (n° de anos) e nimero de atividades
frequentadas, para os utentes do CHCF: (a) que participaram nas atividades de
horticultura terapéutica (HT) e em outras atividades de terapias ocupacionais que nao a
HT (TO); (b) que participaram na HT do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (c)
sem e com visitas de familiares e/ou amigos, com diversas periodicidades. Para cada
varidvel dependente letras diferentes indicam diferengas significativas entre os
tratamentos (P <O,05)....eiieiiieeie e e e eaaeas 43
Figura 3.2 — Perguntas da Escala de Felicidade Subjetiva (FS1, FS2, FS3, FS4), para os
utentes do CHCF: (a) que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e
em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO); (b) que participaram
na HT do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (¢) que apresentavam um grau de
dependéncia grave, moderado e leve; (d) sem e com visitas de familiares e/ou amigos,
com diversas periodicidades; (e¢) nivel de escolaridade. Para cada variavel dependente
letras diferentes indicam diferencas significativas entre os tratamentos (p <0,05) e quando
nao existem letras, as diferencas nao sao significativas. ........cceevvveeerciieeriieeeniieeeeiee e 45
Figura 3.3 - Escala de Solidao (SELSA-S): Total e sub-escalas Amigos, Familia e
Romantica, para os utentes do CHCF: (a) que participaram nas atividades de horticultura
terapéutica (HT) e em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO); (b)
que participaram na HT do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (c) sem e com
visitas de familiares e/ou amigos, com diversas periodicidades. Para cada variavel

dependente letras diferentes indicam diferengas significativas entre os tratamentos (p

vil



INDICE DE QUADROS

Quadro 1.1 - Andlise descritiva global dos utentes do CHCF.............ccccccvvviienirenennen. 20
Quadro 1.2 - Distribuicao dos utentes do CHCF por intervalos etarios ¢ unidade de
TNEETTIAIMCIILO. ...eutiiiiieiie et ettt ettt e st e bt e et e e bt e s it e et e e eab e e bt e sabeesbeesabeebeesabeesneeenseanneas 21
Quadro 1.3 - Distribuicao dos utentes do CHCF por tempo de internamento e unidade de
TNECIMAINEIITO. ...ttt ettt b et et et e bt ebt e bt et e sate s bt et e eatenbeenbesatesaeennens 22
Quadro 1.4 - Distribui¢ao dos utentes do CHCF segundo a sua patologia clinica......... 22
Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram
nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades
de terapias ocupacionais que nao @ HT (TO). ..c..cccevviieiiieiiiiieieeceee e 31
Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram
nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades
de terapias ocupacionais que nao @ HT (TO). ....cccevvviiiiieiiiiiiiiieeceee e 32
Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram
nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades
de terapias ocupacionais que nd0 @ HT (TO). ...ccccoviiiiiiiiiiieeee e, 33
Quadro 3.2 — Dados clinicos dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de
horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de terapias
ocupacionais que N80 @ HT (TO).....ccciiiiiiiiiiieieeeee e 35
Quadro 3.2 — Dados clinicos dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de
horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de terapias
ocupacionais que NA0 @ HT (TO)....ccoouiiiiiiieieeeeeeeeeeee et e 36
Quadro 3.3 — Tutor e visitas - tipo e periodicidade, dos utentes do CHCF que participaram
nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades
de terapias ocupacionais que N30 a HT (TO). c...cccooiiniiiiniiniiiiceeecee 37
Quadro 3.4 — Atividades frequentadas — numero, periodicidade semanal e preferéncias,
dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e
que participaram em outras atividades de terapias ocupacionais que nao a HT (TO).... 38
Quadro 3.4 — Atividades frequentadas — niimero, periodicidade semanal e preferéncias,
dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e
que participaram em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).... 39
Quadro 3.5 — Atividade hortas — preferéncias e percegdes dos utentes do CHCF que

participaram nas atividades de horticultura teraputica. ..........ccoceeverierernienieneenennnn 41

viil



X



1. INTRODUCAO

1.1 - As pessoas e a natureza

O contacto com a natureza ¢ de grande importancia para o ser humano, tendo a qualidade
desta interagdo impacto direto na sua saude fisica e mental. A sobrevivéncia do homem
depende dos recursos disponibilizados pela natureza, ndo s6 para a componente bioldgica,
mas também para componente mental e emocional (Borchers & Bradshaw, 2008; Haller,

2006; Kaplan, 1992; Lewis, 1995).

O conceito de biofilia pressupde inclusivamente a existéncia de uma filiacdo emocional inata
e instintiva entre o ser humano e os restantes organismos vivos, decorrente da evolucao do
homem ao longo dos milénios em contacto com a natureza (Wilson, 1984, citado por Sempik
et al, 2010). Alguns autores sugerem que esta afinidade vai além dos seres vivos, devendo
incluir os restantes elementos da natureza como os rios, riachos, ondas do mar € o vento

(Heerwagen & Orians, 1993).

A investigagao tem demonstrado que os seres humanos dependem da natureza para satisfazer
as suas necessidades de carater psicoldgico, emocional e espiritual, sendo estas dificeis de

satisfazer por outros meios (Maller et al, 2008).

Nos tempos que correm, em que mais de metade da populagdo vive em areas urbanas
(UNFPA, 2007), torna-se preocupante a desconexdo com o mundo rural e a natureza, pelos
problemas de satide que tal acarreta e pelos custos associados. A saude psicoldgica e o bem-
estar sdo certamente afetadas, devido a reduzida possibilidade de recuperacdo do stress

mental e fisico (Maller et al., 2005; Pretty et al., 2005; Lewis, 1995).

O crescimento de uma planta € um acontecimento magico e enriquecedor que nos demonstra
o poder da natureza. As flores perpetuam-se através das suas sementes, repetindo o ciclo da
vida. Se uma planta morre, outra pode ser cultivada em seu lugar. Se um erro ¢ cometido, a
natureza ensina a evitar a sua repeticdo. O ciclo de vida das plantas d& esperanga na
renovacao da vida e na hipotese de comecar de novo (adaptado de Hewson, 2009, citado por

Mourdo, 2013).

A investigacdo em psicologia ambiental sugere que a natureza promove a recuperacao do
stress (Ulrich et al. 1991) e ajuda a restaurar a habilidade de focar a atengdo ap6s o cansaco

associado a concentragcdo prolongada ou doenca (Kaplan e Kaplan, 1989). O ambiente



natural ¢ assim referido, normalmente, como um ambiente restaurador (Sempik, 2010), tendo
sido identificadas duas dimensdes especificas, nomeadamente o fascinio — habilidade de algo
prender a aten¢do sem esforco aparente, € o sentimento de estar longe — a sensagao de escapar
de uma parte da vida que estd sempre presente, mas nem sempre ¢ preferida (Sempik &
Aldridge, 2006). Estas dimensdes manifestam-se com maior ou menor intensidade para
diferentes pessoas, podendo o sentimento de estar longe ser interpretado de formas diferentes

para cada individuo (Sempik & Aldridge, 2006).

As plantas permitem desafiar as respostas humanas porque o seu ambiente contrasta com o
mundo social em que nos movemos. O jardim ¢ um lugar seguro, um ambiente amigavel
onde todos sao bem-vindos. As plantas ndo julgam, ndo ameagam e ndo discriminam (Elings,

2006).

As pessoas identificam-se com as plantas pois estas apresentam qualidades que as pessoas
t€ém ou precisam, como estabilidade e raizes, flexibilidade e elegincia e podem parecer

bonitas, fortes ou fracas, tranquilas ou agitadas (Neuberger, 2007).

A horticultura terapéutica ¢ eficaz porque as plantas e as pessoas partilham o ritmo da vida,
evoluem e modificam-se, respondem ao alimento, ao cuidado e ao clima, e vivem e morrem.
Esta ligacdo bioldgica permite o investimento emocional nas plantas, sendo este um
investimento seguro, ndo ameagador. O compromisso ¢ unilateral, ndo havendo

recriminagdes caso seja terminado (Lewis, 1995).

O contacto com a natureza pode acontecer em pequena escala através de plantas no local de
trabalho ou arvores no exterior das habitacdes, ou em maior escala através de um jardim ou
parque publico, um corredor de vegetacao junto a cursos de dgua, ou uma area de vegetagao
natural mais alargada e selvagem (Frumkin & Louv, 2007). As evidéncias sugerem que todas
as pessoas, criancas e adultos, beneficiam do contacto com a natureza € que a sua
conservacdo deve ser assumida como uma estratégia de satide publica (Frumkin & Louv,

2007), para além de todas as razdes de sustentabilidade ambiental, social e econdmica.

1.2 - Jardins terapéuticos

Existem diversos tipos de jardins terapéuticos, devendo estes estar adequados ao grupo de
pessoas e as terapias a adotar. Deverdo ter espagos com diferentes caracteristicas, podendo

por vezes haver combinagdo das mesmas, sendo as principais caracteristicas a serenidade,



natureza selvagem, riqueza de espécies (animais e plantas), festividade e cultura (Stigsdotter

& Grahn, 2002).

O projeto e construgdo de jardins terapéuticos devera ser realizado por equipas que envolvam
elementos formados em arquitetura paisagista, engenharia civil, agricultura / jardinagem e
medicina terapéutica. Todos os elementos dos jardins, desde as acessibilidades, culturas,
distribuicdo dos espagos e equipamentos auxiliares deverdo ser cuidadosamente previstos

para se obter os fins desejados (Mourao, 2013).

Podem considerar-se os seguintes tipos de jardins para efeitos de terapia ocupacional,

reabilita¢do ou terapia com recurso a horticultura (Thrive, 2009; Diehl, 2007):

e Jardins terap€uticos enquadrados em hospitais, centros de satde e outras institui¢des,

desenhados para ter efeitos benéficos sobre a maioria dos seus utilizadores;

e Jardins para terapias com recurso a horticultura, para atividades de tratamento dos
utentes e concebidos para que os utentes sejam capazes de cuidar das plantas no
jardim;

e Jardins terapéuticos para reabilitacdo de pessoas, com o principal objetivo de

propiciar o descanso mental, reducao do stress, recuperagcdo emocional e refor¢co da

energia fisica e mental.

1.3 - Agricultura Social

A agricultura social (green care) corresponde a utilizagdo de exploragdes agricolas com os
seus animais, plantas, a floresta e paisagem, para promover a saide mental e fisica humana,
bem como a qualidade de vida, para uma variedade de grupos de clientes (Dessein & Bock,
2010; Di Lacovo, 2009; Hassink & Van Dijk, 2006). Desenvolveu-se na Europa desde os
finais do século XX e tem vindo a crescer (Willems, 2012; Hassink, 2009; Elings, 2006),
para dar resposta a evolugao, alteracdes e problemas especificos da agricultura, dos cuidados

de saude e da sociedade atual.

Comparando as diferentes formas como a agricultura social ¢ implementada em toda a
Europa, bem como a sua organizagdo, contributos, metas a alcancar e as diferentes partes
envolvidas, surgem trés modelos principais, nomeadamente o modelo de agricultura
multifuncional, 0 modelo de saiude ptblica e o modelo de inclusdo social (Dessein & Bock,

2010).



A agricultura social e as suas atividades contribuem para o bem-estar e inclusdo social das
pessoas desfavorecidas, quer pela producdo agricola associada, quer pela promog¢do do
espirito de solidariedade e de entreajuda, cada vez mais importante nos dias que correm. A
possibilidade que as pessoas com dificuldades de saude, psicologicas, sociais ou
econdmicas, tém de ter uma atividade produtiva e manter o contacto com a natureza,
contribui para melhorar a sua saide, aumentar o seu conhecimento sobre a natureza,
aumentar a autoestima e por ineréncia a propria participacdo na vida social. As atividades
referidas fazem parte da chamada agricultura social, que ¢ muitas vezes associada ao
conceito de agricultura para a saude (green care, green therapies, farming for health e care
farming) (Mourao, 2013). Em todos estes casos ha dois pontos em comum, as atividades
decorrem numa exploracdo agricola e t€m como publico alvo as pessoas com capacidades
limitadas (Mourdo, 2017). Podemos encontrar praticas de agricultura social na area dos
cuidados de saude, reinsercao social, formagdo, reabilitacdo de pessoas desfavorecidas e
formagao de pessoas com necessidades especiais, associadas a atividades da economia rural
e que decorrem em exploragdes agricolas (Willems, 2012; Dessein & Bock, 2010; Di

Lacovo, 2009; Hassink & Van Dijk, 2006).

Outros autores apresentam um conceito mais alargado de agricultura social (green care),
centrado na utilizacdo da natureza para produzir satide, beneficios sociais ou educacionais
(Sempik, 2010; Maller et al, 2008). Segundo estes, o green care inclui (i) a horticultura
social e terapéutica; (ii) a terapia assistida por animais; (iii) os cuidados em exploragdes
agricolas; (iv) a facilitagdo de exercicio fisico em espagos verdes, (V) a ecoterapia, que visa
o restabelecimento da ligagdo entre o ser humano e os ecossistemas e que na pratica envolve
interacdes ativas em espagos verdes multifuncionais e (vi) a terapia com a natureza
selvagem, que consiste no distanciamento do quotidiano sujeito a influéncias prejudiciais e
a colocagdo em ambiente natural, em circunstancias basicas de vida e com atividades que
permitem aceder a aspetos individuais que nao sdo visiveis em ambientes convencionais de

desenvolvimento pessoal ou terapéuticos (Sempik et al., 2010).

Podemos também identificar trés ambitos diferentes ao nivel da agricultura social,

nomeadamente (Mourado, 2013):

e Atividades de aprendizagem e treino com o objetivo de integracdo no mercado de

trabalho, particularmente aplicavel a pessoas com deficiéncia fisica e mental, que



tétm a possibilidade de participar em atividades agricolas ajustadas as suas

capacidades;

e Atividades terapéuticas e reeducativas, designadamente atividades terapéuticas
destinadas as pessoas com deficiéncias fisicas ou problemas psiquiatricos (terapia
horticola), terapia com animais de companhia, hipoterapia (com recurso a cavalos),
asinoterapia (com recurso a burros), entre outras. Pode também incluir atividades
reeducativas e de integragdo social numa exploracdo agricola com pessoas idosas,
toxicodependentes, alcoolicos, pessoas vitimas de trauma, ex-detidos e pessoas que

estdo em convalescenga;

e Atividades agricolas em prisdes com vista a dotar os detidos de novas competéncias
profissionais que lhes permitam uma mais facil inser¢do no mercado de trabalho,
atividades em exploragdes agricolas organizadas por cooperativas sociais e que sao
geridas por pessoas portadoras de deficiéncia; Atividades de educacdo e lazer,
destinadas a estudantes com dificuldades de aprendizagem ou problemas de
adaptacao social; atividades de aprendizagem (quintas pedagogicas), aprendizagem
e sensibilizagcdo sobre o modo de vida rural e os ciclos agricolas para criancas e

jovens.

Relativamente as atividades de educacao e lazer pode haver diferengas no ambito do segundo
o conceito de agricultura social, isto €, podem ser exclusivamente de reabilitacao de pessoas
com dificuldades, ou ter um ambito mais alargado como contribuir para um novo bem-estar
e fornecer servigos nas zonas rurais (Willems, 2012; Dessein & Bock, 2010; D1 lacovo, 2009;

Hassink & Van Dijk, 2006).

A agricultura social presta servigos publicos de grande valor, pelas suas atividades
terapéuticas de inclusdo no trabalho, de inclusdo social e pedagogicas, contribuindo desta
forma para o desenvolvimento sustentavel. Pode ter um impacto significativo no
desenvolvimento das regides, pela diversificacdo das atividades que gera e pela dindmica

que lhe ¢ propria (Di lacovo & O'Connor, 2009; OCDE, 2006).

A sociedade esta cada vez mais sensibilizada para as potencialidades da agricultura social e
as proprias organizagdes agricolas, comunidades locais e institui¢des sociais € de saude

também valorizam de forma crescente a agricultura social. No entanto, nota-se uma falta de



articulagdo entre as diferentes politicas e/ou instituigdes associadas a agricultura social

(Willems, 2012).

A agricultura social, como parte da economia social, ¢ normalmente implementada através
de exploracdes suportadas por empresas ou cooperativas sociais sem fins lucrativos,
exercendo uma atividade de produgdo e troca de bens e de servigos de utilidade social e de
interesse geral. No entanto, atualmente a agricultura social assume j& a forma de empresas
privadas em que a agricultura social permite diversificar as fontes de rendimento, prestando

um servigo social a comunidade, apesar de estarem sujeitas as leis do mercado (Di lacovo &

O'Connor, 2009).

1.4 - Horticultura Social e Terapéutica

A horticultura social e terapéutica insere-se no ambito mais alargado da agricultura social
(Sempik et al, 2010), podendo ser implementada em institui¢cdes de satde e reabilitacdo, de
servigo social, de gerontologia, em situa¢des de formagao profissional, educacdo ambiental,
valorizagao pessoal, ocupacao util do tempo e lazer, tendo sempre o objetivo de contribuir
para o bem-estar ¢ melhoria da qualidade de vida das pessoas, nomeadamente, da sua saude

fisica, mental e emocional (Mourao, 2013).

A designagdo horticultura social e terap€utica ¢ cada vez mais utilizada (principalmente no
Reino Unido), devido a importancia crescente da componente social nas atividades
desenvolvidas e nos projetos de horticultura terapéutica (Sempik & Spurgeon, 2006).
Segundo estes autores, a horticultura social e terapéutica permite ao cliente ser produtivo
num ambiente ndo pressionado, desenvolver um sentido de identidade e de competéncia nas
atividades de um jardineiro ou mais genericamente de um trabalhador, por oposicao a ser
um paciente. Esta mudanca de perspetiva permite-lhe interagir socialmente, desenvolver
uma rotina didria, participar na implementagdo de projetos, e por vezes ser remunerado,

contribuindo assim para a integragdo no mercado de trabalho.

A longo de toda a histéria humana, a natureza tem sido considerada essencial para a
sobrevivéncia, saude e bem-estar. Mosteiros, igrejas, hospitais e prisoes estao historicamente
associados a existéncia de diferentes espagos ao ar livre para fins terapéuticos,
principalmente com plantas ornamentais, plantas horticolas e arvores de fruto (Sempik et al.,
2010; Lindemuth, 2007; Frumkin, 2001). Na Idade Média os mosteiros e hospitais tinham

incorporados patios com arcadas e jardins interiores onde os pacientes se podiam abrigar.
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Nos séculos XVII e XIX, houve um ressurgimento do interesse em usar ar fresco e luz solar
para tratar a tuberculose, em hospitais para tratar pacientes psiquiatricos que, em vez de

serem punidos para corrigir sua doenga, estavam sendo reabilitados (Bird, 2007).

Nas sociedades antigas as plantas surgem associadas a processos terapéuticos (Lewis, 1995)
e de bem-estar (Abramsson & Tenngart, 2006) pelas suas propriedades medicinais, a que
ainda recorremos na atualidade. O uso de plantas nas terapias de saide mental encontra-se
instituido pela horticultura terapéutica (Kidd & Brascamp, 2004; Frumkin, 2001; Lewis,
1995), sendo os efeitos reparadores e terapéuticos do ato de cuidar as plantas empregues

numa diversidade de contextos.

A horticultura como ferramenta terapéutica foi extensivamente utilizada apds a 2* Guerra
Mundial para reabilitagdo de veteranos hospitalizados, tendo sido cada vez mais aceite e
credibilizada ao longo dos anos e expandindo a sua aplicacdo a um maior nimero de
diagndsticos e opgdes terapéuticas (AHTA, 2014). Podemos encontrar varios exemplos da
aplicagdo da horticultura terapéutica nas ultimas décadas (Mourdo, 2013), designadamente:
(1) a jardinagem na reabilitagdo fisica e emocional nos hospitais para veteranos de guerra nos
EUA, ap6s a II Guerra Mundial (Brown et al., 2011); (ii) a jardinagem e horticultura
utilizadas para mudar a vida das pessoas com deficiéncia, em instituicdes como o Thrive,
fundado em 1978, no reino Unido (Thrive, 2009, 2012); (iii) no Japao, onde a horticultura
terapéutica foi desenvolvida a partir de 1980, devido ao aumento da populacao idosa € a um
sistema insuficiente de tratamento para pacientes com deméncia (Yasukawa, 2009); ou (iv)
na Suécia, onde a Federacdo dos Agricultores Suecos iniciou um projeto nacional,
conjugando natureza e saide e visando a formagdao de uma rede de trabalho, incluindo
investigadores, autoridades publicas e empresas privadas do setor da saude e da area do
ambiente. Nesta articulagdo entre os dominios da natureza e da saiude, o trabalho
desenvolvido nas quintas de satide e de horticultura terapéutica beneficiou da cooperacdo

entre os agricultores e os terapeutas (Abramsson & Tenngart, 2006).

Atualmente, a horticultura terapéutica aplica-se em hospitais dotados de jardins terapéuticos
(Hartig & Cooper-Marcus, 2006), lares e centros de dia para idosos, comunidades

terapéuticas, prisdes e escolas de ensino especial (Maller et al, 2008; Lewis, 1990).

A pratica da horticultura terapéutica apresenta diversos beneficios, pelo contacto com as
plantas e participagdo em atividades de jardinagem e horticultura, sendo aplicavel a pessoas
de todas as idades, origens e capacidades. No entanto, também existe o conceito de terapia
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horticola, baseada no modelo da terapia ocupacional, que consiste no uso de plantas por
profissionais treinados, como um meio de atingir determinados objetivos definidos

clinicamente (Sempik et al., 2010; Relf, 2006; Sempik et al, 2003).

A horticultura terapéutica e a terapia horticola sao processos distintos, que usam plantas e
horticultura para com fins similares. A diferenga ¢ que a terapia horticola tem um objetivo
clinico pré-definido, sendo operacionalizada por profissionais treinados, semelhante ao
encontrado na terapia ocupacional, enquanto que a horticultura terapéutica ¢ orientada para

a melhoria do bem-estar do individuo de uma forma mais generalizada (Sempik et al., 2010).

O terapeuta horticultor utiliza a horticultura como ferramenta para potenciar a aquisi¢ao de
novas competéncias e recuperar pessoas mentalmente debilitadas, ajudando a melhorar a
memoria, habilidades cognitivas, iniciagdo de tarefas, competéncias linguisticas e
sociabilizagdo. Ao nivel da reabilitacdo fisica, a terapia horticola ajuda a fortalecer os
musculos e melhorar a coordenagao, o equilibrio e resisténcia (AHTA, 2014). Este tipo de
terapia ¢ visto de forma holistica, sendo que também ¢ usada em pacientes e pessoas que
pretendem recuperar para os desafios da vida, como sobreviventes do cancro, pessoas em

cuidados paliativos ou reclusos (Davies et al., 2014; Relf, 2006).

A horticultura terapéutica pretende desenvolver o bem-estar, utilizando plantas como meio
de envolver as pessoas em atividades praticas com resultados positivos, através de um
processo menos formal e menos direcionado. No Reino Unido, a horticultura terapéutica €
amplamente promovida e aplicada a grupos com necessidades especiais, geralmente com
deficiéncias fisicas ou mentais e excluidos em situacdes laborais e sociais (Davies et al.,
2014). Por este motivo, pode em muito casos ser descrita como horticultura social ou
inclusiva, pois envolve grupos ou pessoas socialmente excluidas, como prisioneiros,
delinquentes, toxicodependentes, alcodlicos ou sem-abrigo (Almeida, 2013; Rodrigues,
2013). Este processo pode também incluir grupos ou pessoas idosas em atividade ativas e

pessoas vulneraveis.

Devido aos seus efeitos em termos de satide mental, fisica e de inclusdo, a sua aplicagdo tem
sido defendida em programas de sade mental (Mourao et. al., 2014; Gongalves, 2013). Tem
também sido usada para atenuar os problemas associados a satde fisica, como os estilos de

vida sedentérios, obesidade e velhice (Carvalho & Cunha, 2013).

Nos ultimos anos tem-se assistindo a um aumento da implementacdo de espagos de

horticultura com objetivos terapéuticos, principalmente em projetos associados a area da
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saude, reabilitacdo e outros contextos terapéuticos. Sao espagos onde as plantas e os jardins
proliferam como forma de facilitar a interacdo com os elementos de cura da natureza. As
interacdes podem ser passivas ou ativas, dependendo do projeto e das necessidades do cliente
e incluem hortas de cura, hortas de reabilitagao e jardins/hortas restauradores (AHTA, 2014;

Bastos, 2013; Dias, 2013).

As atividades de horticultura terapéutica podem incidir sobre diferentes objetivos,
nomeadamente o produto, o processo, a aquisi¢do de competéncias, a interagdo com oS
outros e a interagdo com o ambiente (Haller, 2006). Mesmo quando o objetivo global ¢ a
obtencao de um produto ou resultado final, este proporciona aos participantes um sentido de
motivagdo e de valorizagdo da experiéncia realizada. As metas terapéuticas podem também
incidir sobre o processo de executar uma atividade, provocando neste caso uma melhoria do
estado de espirito e o foco da atencdo, resultando na recupera¢do da fadiga mental. A
aquisi¢ao de competéncias pela realizacdo de uma atividade, leva o participante a melhorar
0s seus conceitos e a quebrar ciclos negativos de concretiza¢dao ou de autocontrolo, criando
condig¢des para outros desenvolvimentos terapéuticos. A interagdo social ¢ facilmente obtida
com atividades de horticultura estruturadas para fomentar a cooperacdo ¢ a comunica¢ao

entre os participantes e com o terapeuta horticola (Mourao, 2013).

Os programas de horticultura social e terapéutica podem incluir a propagacao e o cultivo de
diversas plantas, em situagdes de ar livre ou de interior; no solo, em canteiros ou em vasos;
com plantas ornamentais, culturas horticolas, plantas arométicas e medicinais, flores
comestiveis, pequenos frutos, podendo também incluir arvores e arbustos ornamentais ou de
fruto (Mourdo, 2013). Semear, plantar, sachar, conduzir, regar e colher um jardim ou uma
horta-jardim sdao elementos importantes dos programas de horticultura social e terap€utica

(CBG, 2006), assim como as visitas a espacos verdes e a paisagens naturais.

Podemos distinguir quatro tipos de programas de horticultura social e terapéutica (em

sentido lato) (Diehl, 2007 e Thrive, 2009; citados por Mourao, 2013):

e Horticultura terapéutica/ocupacional, com participagdo ativa ou passiva, constituida
por atividades/experiéncias com plantas, com praticas horticolas e de jardinagem (de
interior e de exterior) e ainda com paisagens naturais, tendo como objetivo contribuir

para o bem-estar e melhoria da saude dos seus participantes;



e Terapia com recurso a horticultura (terapia horticola), com pratica clinica em
estabelecimentos de saude ou de servigo social, integrando programas que t€ém por
objetivo atingir metas especificas. O plano de tratamento segue processos que sao
considerados atividades terapéuticas sem ter por objetivo o produto final e

requerendo um terapeuta treinado;

e Horticultura social/comunidade, relacionada com hortas comunitarias, jardinagem,
programas de vida independente, prevencao em saude e lazer e com o objetivo de

promover a interagdo social e as atividades horticolas

e Horticultura vocacional/profissional, que permite aos participantes portadores de
deficiéncia, trabalhar na area da horticultura de forma independente ou semi-

independente.

Os programas de horticultura social e terapéutica tém sido aplicados atualmente em iniimeras
areas de intervenc¢do, numa grande variedade de organizagdes nacionais e internacionais, nos
setores publico e privado, da saude, da solidariedade social e da educagdo, sendo de destacar
os seguintes destinatarios (Alston, 2010; Thrive, 2009; Diehl, 2007; Haller, 2006; Flagler,
1992):

e Programas comunitarios de jardinagem, jardins publicos e hortas.

e Hospitais e centros de salide mental e de reabilitagdo;

e Hospitais de criangas;

e Centros de dia, lares de idosos e comunidades de aposentadoria;

e Residenciais de cuidados paliativos e de pessoas com deméncia;

e Institui¢des de acolhimento de criangas e jovens sem familia e de vitimas de abusos;

e Centros ou residenciais de acolhimento para jovens em risco ou em reabilitacao
(alcool e drogas);

e Centros de alojamento temporario de pessoas sem-abrigo;

e Centros de formagao profissional para pessoas com deficiéncias de desenvolvimento
ou outras;

e Estabelecimentos prisionais;

e Programas de educagao especial e pos horario escolar, para criangas e jovens;
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1.5 - Beneficios da horticultura social e terapéutica

A horticultura social e terapéutica, através do contacto privilegiado com a natureza, assume
um papel relevante em termos de aprendizagem, valorizagdo pessoal, interagdo social,
ocupacgao util do tempo, lazer e aumento da consciéncia ambiental e social, entre muitos

outros resultados positivos (Mourao, 2013).

Existem inimeros beneficios associados aos programas de horticultura social e terapéutica,
sendo recorrente a literatura referir genericamente beneficios fisicos (relativos classicamente
a saude fisica), mentais ou psicologicos, € sociais ou comunitarios. Alguns autores incluem
outras categorias de beneficios, pertencentes ao dominio ambiental ¢ econémico (Mourdo,

2013).

Numa investiga¢do de Browne (1992), foram reconhecidos cinco beneficios da horticultura
social e terapéutica, nomeadamente (i) bem-estar psicologico, (ii) estimulacdo ambiental,
(iii) autoexpressdo, (iv) motivagdo para o exercicio fisico e (v) intera¢do social e criacdo de

uma rede de suporte (networking).

Maller et al. (2008), partindo da investigacdo empirica, englobou os beneficios em 7
categorias, a saber, (i) bem-estar fisico e mental, (i1) bem-estar social e comunitario, (iii)
bem-estar econdomico, (iv) bem-estar ambiental, (v) satisfacdo com a vida, (vi) bem-estar
espiritual e existencialista e (vii) outras caracteristicas valorizadas pelos seres humanos
associados a natureza (ser acessivel, gratuita, ndo elitista e ter um potencial de servir o bem-

estar e saude publicos).

Apresenta-se em seguida uma listagem extensiva de beneficios encontrados na literatura,

segundo as componentes bioldgico, psicoldgico e social (Mourdo, 2013).

Beneficios fisicos - podemos encontrar beneficios ao nivel sistema imunolédgico, diminuigdao
do colesterol e dos fatores de risco de patologias cardiacas, coordenagdo motora,
coordenacdo Oculo-manual, prevencdo da osteoporose, aumento da atividade fisica,

mobilidade e flexibilidade, resisténcia e for¢a, diminui¢ao da percecao da dor.

Beneficios mentais ou psicoldgicos - podemos encontrar beneficios ao nivel da qualidade de
vida, autoestima e autoconfianca, sensacao de bem-estar, reducao do stress e cansago mental,
diminuicdo da ansiedade, diminui¢cdo de sintomas da depressao (tristeza € humor negativo),
percecao de controlo e de autonomia, sensacao de valor pessoal e de identidade, sentimentos

de calma e relaxamento, sensacao de estabilidade, satisfacdo pessoal, orgulho e sentido de
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produtividade, melhoria na capacidade de introspecao e do autoconhecimento (a planta como
metafora do ciclo de vida humano), diminui¢do da heteroagressividade, diminui¢do da
percecao de solidao, melhoria da concentragdo, estimulagdo da memoria, capacidade de

atingir objetivos, melhoria da expressao verbal, capacidade de atengdo e expressao criativa.

Beneficios sociais ou comunitarios - podemos encontrar beneficios ao nivel da integra¢ao
social, interacdo social, padroes sauddveis de funcionamento social, bem-estar social,

sentimento de pertencga ao grupo e sentido de responsabilidade.

Atividades com plantas realizadas com diferentes grupos de participantes produzem os
mesmos beneficios, designadamente o aumento da autoestima (principalmente dentro do
proprio grupo) e da autoconfianga (Lee et al, 2008; Lewis, 1995). Verificou-se que estes
beneficios sdo despoletados pelo sucesso no crescimento das plantas - particularmente
quando surgem as flores ou frutos e pela atitude positiva da comunidade em relagdo aos

resultados alcangados (Elings, 2006).

Diversos estudos mostram que os espagos verdes podem incentivar as pessoas a desenvolver
exercicio fisico, beneficiando a saude fisica das mesmas, para além do alivio do stress e da
fadiga mental, ja referidos previamente. Esta atividade fisica em jardinagem tem diversos
efeitos positivos na satde, mais especificamente na redugdo dos fatores de risco das doengas
cardiovasculares e no tratamento de patologias mentais, como a ansiedade e a depressao
(Sempik et al., 2003; Kaplan, 1992). Foram encontradas alteracdes ao nivel da tensdo
muscular, condugdo da pele e pulsacdo, que foram posteriormente correlacionadas com a
redugdo da pressdao sanguinea (Ulrich et al., 1991; Dixon et al., 1987). Vérios estudos em
programas de horticultura terapéutica demonstraram os efeitos positivos em relagdo ao
comportamento de pacientes de esquizofrenia e a pacientes que sofrem de depressao (Song

& Sim, 1999).

Podemos encontrar na literatura variados estudos acerca das vantagens associadas aos jardins
terapéuticos em contexto hospitalar. Um desses estudos revelou que as visitas ao jardim de
um hospital pediatrico resultavam numa experiéncia reparadora para as criangas pacientes
(Whitehouse et al., 2001). Um estudo subsequente realizado no mesmo hospital (Sherman
et al, 2005) constatou efeitos positivos ao nivel da «ansiedade, tristeza, raiva, preocupagao,
cansacgo e dor» nos pacientes que frequentavam os jardins, quando em compara¢ao com 0s
pacientes restringidos ao edificio hospitalar. Estdo identificados beneficios do contacto do
homem com a natureza, mesmo quando de forma passiva, sendo associados as qualidades
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das proprias das plantas, como os seus elementos visuais e olfativos, que reforgam um
sentido de tranquilidade e fascinio (Kaplan, 1992), favoraveis ao relaxamento e a reflexao.
Park e Mattson (2009) verificaram a existéncia de correlacao positiva entre a presenca de
plantas nas enfermarias de um hospital e a recuperagdo dos pacientes. O estudo demonstrou
que 93% dos pacientes com plantas nos seus quartos responderam positivamente na

recuperacado, reportando um menor nivel de dor.

Um programa de horticultura terapéutica definido para sujeitos com afasia, uma perturbagao
da comunicagao caracterizada pela dificuldade na linguagem e na compreensao do discurso,

revelou resultados assinaldveis ao nivel cognitivo e social (Sarno & Chambers, 1997).

A horticultura terap€utica esta associada a uma diversidade de beneficios dos quais se
destaca os resultados na diminui¢ao do stress (Fried & Wichrowski, 2009; Ulrich et al,
1991), bem como dos sintomas da depressdo, a saber a tristeza e o humor negativo (Alston,
2010). Existe uma relagdo mutua entre a pessoa e a planta, que se constitui como uma via
terapéutica para os cuidados de satide mental em pacientes com depressdo, permitindo-lhes
reforcar estratégias com resultados efetivos na reducao dos seus sintomas (Alston, 2010;

Fried & Wichrowski, 2009; Gonzales et al, 2009).

Segundo Parker (2004), o recurso a horticultura terapéutica num estabelecimento residencial
para pessoas com patologia mental revelou beneficios ao nivel da promocao da interacdo
social, promovendo o desenvolvimento da criatividade e a autoexpressdo, € aumentando a
autoestima e autoconfianca. No entanto, o efeito social e terapéutico da horticultura, focado
em estudos desenvolvidos no Reino Unido (Sempik et al., 2003) e em Tawain (Chen et al.,
2010), focaram a dificuldade e subjetividade da comprovagao do mesmo. No Reino Unido
o efeito foi avaliado através da revisao de 300 artigos publicados, que incluiam pessoas em
recuperacdo de doengas graves ou lesdes, pessoas com deficiéncia fisica, dificuldades de
aprendizagem, problemas de saide mental, idosos, criminosos e dependentes de
medicamentos ou alcool. Os beneficios percebidos encontrados incluem o aumento da
autoestima ¢ autoconfianga, o desenvolvimento de conhecimentos em horticultura, aumento
das relacoes sociais ¢ de trabalho, maior alfabetizacdo, aumento de conhecimentos
matematicos, uma maior sensacao de bem-estar geral e a oportunidade de interagdo social e
desenvolvimento de independéncia (Sempik et al., 2003). Em Taiwan, foram exploradas as
componentes comportamentais associadas as atividades em horticultura, tendo por base

entrevistas abertas e um questionario. A informagao recolhida permitiu a identificacdo de
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melhorias em cinco componentes: o aumento do humor positivo, o aumento da crenca
relativamente ao meio ambiente e lazer, melhoria das relagdes sociais e fuga ao quotidiano

(Chen et al., 2010).

Junto com o conceito de horticultura social, com foco na interagdo social e nas atividades de
horticultura, a horticultura terapéutica esta associada a uma variedade de beneficios nos
niveis fisico, emocional, cognitivo e social, e enquadra-se em diferentes ambitos, como
programas de jardinagem urbana, educagdo ambiental, reabilitacdo psicossocial, inclusao
social e apoio aos idosos, deficientes ou dependentes de cuidados de saude. A horticultura
terapéutica constitui uma via terapéutica nos cuidados de satide mental em pacientes com
depressdo, esquizofrenia (Ascencio, 2019; Minei et al., 2008; Son et al., 2004), Alzheimer e
outros transtornos de satide mental (Cipriani et al., 2017). Apesar de se encontrarem na
literatura iniimeros beneficios da horticultura terapéutica em individuos com transtornos
mentais, ndo existem evidéncias que contribuam para compreender se as atividades de
horticultura terapéutica tém vantagens quando comparadas com as terapias ocupacionais

mais convencionais.

Devido a grande diversidade de beneficios existentes na literatura e com o objetivo de
contextualizar e interligar as varias categorias de beneficios da horticultura terapéutica, para
desta forma enquadrar teoricamente areas de avaliagdo, Relf (2006) apresentou uma revisao
do seu modelo grafico dos beneficios da horticultura terapéutica, conforme apresentado na

figura 1.1.

Social

Preferéncia

Psicossocial
Vocacional

s Auto Espiritual /
Psicoldgico : — S g
estima Filosofico

Psicofisiologico
Psicomotor

Cognitivo

Reabilitagdo

Fisico

Figura 1.1 - Modelo dos beneficios da Horticultura terapéutica adaptado de Relf (2006),
citado por Mourdo (2013).
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Este modelo mostra as varias vertentes humanas afetadas pelo contacto com a natureza e
com as plantas, demonstrando assim a enorme amplitude que a horticultura terapéutica pode
ter ao nivel da melhoria da qualidade de vida das pessoas. Permite enquadrar os beneficios
de acordo com a sua composi¢do em funcdo de cinco componentes principais,
designadamente as componentes Espiritual/Filos6fico, Psicologico, Cognitivo, Fisico e
Social. A analise do modelo indica que este pode ser aplicado a contexto clinicos e nao
clinicos, dada a sua abrangéncia. Nota-se também que ndo esta especificamente focado na
atividade de horticultura terapéutica, pelo que podera ser aplicado a uma diversidade de
atividades, inclusivamente ao nivel de outros campos de atuagdo. A bidimensionalidade do
modelo ndo permite, no entanto, todas as combinagdes ¢ pesos de cada uma das cinco

componentes ai presentes, por uma limita¢do da representacao grafica das interagdes.

1.6 — Relacao entre a solidao social e emocional e a horticultura social e terapéutica

Podemos encontrar na literatura miltiplas defini¢cdes de soliddo. Trata-se de uma experiéncia
aversiva e angustiante com consequéncias potencialmente graves (Weiss, 1987; Perlman,
1983; Peplau & Perlman, 1982). A soliddo tem sido associada a um conjunto de problemas
psicoldgicos e somaticos (DiTommaso & Spinner, 1997; West et al., 1986; Hojat, 1983;
Lynch, 1977), estimando-se que num dado momento, uma em quatro pessoas sofra de
solidao (Cutrona, 1982; Perlman, 1988). A solidao ¢ também muitas vezes associada a um
baixo nivel de satisfacdo com a vida (Goodwin et al., 2001; Neto, 1995; Gray et al., 1992),

alcoolismo, suicidio e doenga fisica (Ernst & Cacioppo, 1999).

Durante os ultimos 20 anos, evidenciaram-se duas conceptualizagdes principais sobre a
solidao. Uma delas considera a soliddo como um estado que varia apenas em intensidade e
resulta dos défices numa variedade de relagdes (Russell, 1982, 1996; Russell et al., 1980).
A outra aborda a soliddo como uma experiéncia multidimensional e especifica em cada
dominio (Weiss, 1987, 1998). Segundo esta ultima, apesar de os diferentes tipos de solidao
partilharem um nucleo comum, os défices em diferentes relacdes e as consequéncias
associadas a soliddo num determinado dominio de relacdo podem ser qualitativamente
diferentes (DiTommaso & Spinner, 1993, 1997; Weiss, 1987, 1998; Russell et al., 1984;
Schmidt & Sermat, 1983). Segundo Weiss (1987), a natureza multidimensional da solidao
apresenta dois tipos distintos: um € a experiéncia do isolamento emocional e o outro o do
isolamento social. Este autor (Weiss, 1998) propds dois tipos basicos de relagdes que

refletem a especificidade do dominio da solidao. Em primeiro lugar as afiliagdes associadas
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as relacdes sociais, tais como amizades e relacionamentos no local de trabalho, cuja falta se
traduz em sentimentos de soliddo social. Em segundo lugar, os “apegos” que podem ser
encontrados em relacionamentos intimos existentes em lagos de par romanticos € no
relacionamento cuidador-crianga. Deficiéncias nesses relacionamentos podem levar um

individuo a experimentar a soliddo emocional.

1.7 — Relagdo entre a felicidade subjetiva e a horticultura social e terapéutica

O conceito de felicidade faz parte do senso comum, sendo utilizado na linguagem do dia.
Este fato torna o seu estudo cientifico mais complexo, pelo que alguns investigadores optam
pelo uso de conceitos mais especificos, enquanto que outros tentam tirar partido da sua

subjetividade (Diener, 2006).

J& na antiguidade, o filésofo pré-Socratico Democritus, defendia que a felicidade consistia
numa vida feliz, que da prazer, e que o importante ndo era o que a pessoas possuia, mas sim
a forma como ela reagia as circunstancias da vida (Diener et al. 2003). Mais tarde, Socrates,
Platdo, e Aristoteles adotaram a perspetiva de felicidade eudemoénica, que consiste na
possessao de grande quantidade de bens (Diener et al. 2003). Isto, apesar de Aristoteles ser
apologista de que a felicidade consiste na realizacdo total do potencial pessoal, ndo sendo o
prazer um elemento central na defini¢do. Para os hedonistas como Aristippus, a felicidade
consistia na soma de muitos prazeres momentaneos € o objetivo da vida era a procura do
prazer adaptando as circunstincias a si proprio, mantendo o controlo sobre a adversidade e

a prosperidade (Diener et al. 2003).

Segundo a literatura, a felicidade ¢ um indicador de bem-estar subjetivo (Diener, 2006;
Lyubomirsky & Lepper 1999). No entanto, existem diversas medidas similares, como
satisfacdo com a vida, qualidade de vida, bem-estar, sendo muitas vezes usadas como
sindnimos Veenhoven (1997; 2000). A felicidade pode, por outro lado ser também
interpretada como prazer, satisfacdo com a vida, emocdes positivas, vida plena ou sensagao
de contentamento (Diener et al., 2003). A investigacdo sobre a felicidade comegou por a
utilizar como um equivalente de contentamento, satisfagdo com a vida e uma sensagao de
bem-estar (Ramm, 1996). Por defini¢do, a felicidade ¢ o grau no qual a pessoa avalia
globalmente a qualidade da sua vida de uma forma positiva, ou seja, quanto a pessoa gosta

da vida que leva (Veenhoven, 1997).
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Lyubomirsky e Lepper (1999) dizem que a “felicidade subjetiva”, consiste numa avaliagao
subjetiva que uma pessoa faz se ¢ feliz ou infeliz. A capacidade que algumas pessoas tém
para ser felizes, mesmo perante circunstancias adversas ¢ impressionante, mesmo nao sendo
claro quais os fatores naturais ou educacionais que explicam essa capacidade Lyubomirsky,
(2001). Por exemplo, embora algumas pessoas sintam que alcangaram a felicidade quando
sdo suficientemente ricas, outras requerem amor verdadeiro ou salvagdo espiritual ou
simplesmente uma disposi¢do rosada, a maioria das pessoas sabe que sao felizes ou que nao

0 s30.

A felicidade subjetiva ou o bem-estar subjetivo sdo pertinentes para a saiide mental, mas nao
sdo sindnimos nem tém uma relacdo perfeitamente definida (Diener et al., 1997).
Lyubomirsky e Lepper (1999) desenvolveram uma medida global de felicidade subjetiva,
baseada na perspetiva do respondente, sendo pedido ao mesmo que faga um julgamento
global em que medida ¢ feliz ou infeliz. O desenvolvimento desta nova escala baseou-se
numa abordagem subjetivista (e.g. Diener, 1996; Lyubomirsky, 1994), que considera a
felicidade na perspetiva do inquirido. Dado que estamos preocupados com a felicidade
global e subjetiva, parece razoavel e apropriado que o juiz final da felicidade seja "quem

vive dentro da pele de uma pessoa" (Myers & Diener, 1995; Diener, 1994).

1.8 - Centro Hospitalar Conde de Ferreira

1.8.1 - Historia

O Centro Hospitalar Conde de Ferreira (CHCF) ¢ uma unidade assistencial de referéncia

nacional e internacional na area da Saude Mental.

Foi1 o primeiro hospital construido de raiz para a Psiquiatria em Portugal (1883), assumindo-
se, desde logo, como um estabelecimento inovador. J& na altura tiveram em conta a sua
localizagdo pois tinha de ter terreno suficiente extenso, para que nele pudessem ser criados
jardins, prados e terras de semeadura, onde os pacientes pudessem ocupar-se, segundo as

suas capacidades.

O primeiro Diretor Clinico, Anténio Maria de Sena, criou um modelo de organizacao
hospitalar arrojada para o seu tempo. Anténio Maria de Sena foi, ainda, o responsavel pela
criagdo da primeira lei psiquiatrica em Portugal, a chamada Lei Sena. Ele descreve a quinta

do Hospital Conde de Ferreira no seu livro “Os Alienados em Portugal” (Sena, 2003, 1*
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Edi¢do em 1883 Parte I ¢ 1884 parte II), da seguinte forma: “A vegetagdo ¢ abundante e
luxuosa: cultivam-se nela verduras de diferentes castas, arvores de fruta, e nas elevacoes de
mais ingrata estrutura estendem-se pinheirais ja feitos, que compdem a paisagem do sitio e

embalsamam a atmosfera”.

O recinto do Hospital Conde de Ferreira, com uma superficie de 120.000 metros quadrados,
permitiu desde o inicio a existéncia de amplas areas ajardinadas e de cultivo envolventes ao
corpo principal do hospital. Através da fruta recolhida durante o primeiro biénio, sabemos
que na quinta existiam, em consonancia com a descricdo de Sena, além de abundantes
pinheiros, muitos tipos de arvores de fruto, entre outras, cerejeiras, damasqueiros, pereiras,
limoeiros, laranjeiras, macieiras e¢ figueiras (Sena, 1885, citado por Gomes, 2019). A
importancia da produgdo de fruta resultou na criacdo de um pomar, em 1902, junto a avenida
sul, de pereiras, macieiras, ameixoeiras, cerejeiras e tangerineiras, sendo também contruido
um tanque com capacidade de 40 m> para o fornecimento de 4gua ao pomar (SCMP, 1902,

citado por Gomes, 2019).

A preocupacdo de Sena pelos espacos envolventes do hospital e pelo seu papel no tratamento
e recuperagao dos pacientes € evidente na descrigdo do funcionamento das enfermarias, as
quais tinham “jardins ou parques para passeio” que estavam “em comunicagdo com as
enfermarias” o que possibilitava que, geralmente, “permitindo-o o tempo, todos os pacientes

passassem a maior parte do dia ao ar livre.” (Sena, 2003).

No relatorio de atividades do primeiro biénio do hospital, Sena refere que se empregavam
muitos pacientes” em trabalhos agricolas na quinta e jardinagem” (Sena, 1885, citado por
Gomes, 2019), o que reflete que o trabalho manual em geral, a jardinagem e as atividades
agricolas em particular, faziam parte do tratamento dos pacientes para além de permitirem a

sustentabilidade economica do hospital no seu conjunto.

Assim concluimos que durante o século XVIII a Psiquiatria enveredou por um caminho que
ligou os psiquiatras, pacientes, botanicos e plantas, no dmbito do efeito terapéutico do
contato com a natureza. Este principio do efeito curativo nao foi, contudo, exclusivo da

Psiquiatria, e foi partilhado ao longo da historia por outras especialidades médicas.

Vocacionado para a assisténcia, formacdo e investigacdo na area da Psiquiatria e Saude
Mental, o Centro Hospitalar Conde de Ferreira continua a assegurar um apoio técnico e
humanizado, através de cuidados prestados em regime de internamento e de ambulatorio, a

pacientes psiquiatricos ou com perturbagdes aditivas.
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1.8.2 - Objetivos e Valéncias

A atividade clinica do Centro Hospitalar Conde de Ferreira ¢ desenvolvida em regime de

Ambulatorio e de Internamento, possuindo as seguintes areas clinicas:

Hospital de Dia - A populagdo-alvo ¢ constituida por pessoas com doenga mental
grave, que necessitam de programas de reabilitacdo, de uma resposta individualizada
de cuidados que lhes proporcionem a melhor integragdo possivel na comunidade e
uma otimiza¢do da qualidade de vida. S3o objetivos do Hospital da Dia a
aquisi¢ao/recuperacdo de aptiddes praticas necessdrias para que o utente viva e
conviva na comunidade, a aprendizagem de estratégias para fazer face as
incapacidades e potencializar capacidades como cozinhar, fazer orgamentos,
planificar e fazer compras, manuten¢@o da casa e usar diferentes meios de transporte.
Terapia Ocupacional - Promove e utiliza o envolvimento em ocupagdes como
elemento terapéutico. Na sua abordagem avalia e intervém a trés niveis - na pessoa,
na ocupacao e no contexto - por forma a promover a satide e o bem-estar. Tem como
objetivo a promog¢do, prevencdo, habilitagdo e reabilitacdo do desempenho
ocupacional, relacionadas com uma desvantagem, disfuncdo/doenca mental ou
fisica, permanente ou temporaria. No Servigo de Terapia Ocupacional existe uma
variedade de atividades individuais e em grupo que nos permitem implementar
diferentes objetivos terapéuticos com vista a reabilitagdo psicossocial dos utentes
integrados. A Terapia Ocupacional ajuda a promover as competéncias motoras,
cognitivas, de processamento sensorial € de comunicagao.

Consulta Externa - Atendimento de pacientes em regime de Consulta Externa nas
areas de Psicologia Clinica, Psiquiatria e Nutri¢ao.

Centro de Dia para Doentes de Alzheimer e Outras Deméncias - acolhe utentes com
diagnodstico de Doenca de Alzheimer ou outras deméncias, de ambos os sexos e
preferencialmente em fase leve a moderada da doenga, residentes no concelho do
Porto.

Internamento - unidade desenhada para internamentos, de carater temporario ou
permanente, que presta apoio social e cuidados de satide de manuteng@o a pessoas
com doengas psiquidtricas graves ou processos cronicos, com diferentes niveis de
deterioragdo cognitiva e/ou dependéncia e que nao reinam condigdes para serem

cuidadas no domicilio. Tem como principal objetivo contribuir para o bem-estar e
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qualidade de vida destas pessoas, com perda transitoria de autonomia, recuperavel
ou ndo, que necessitam de cuidados clinicos, de reabilitacao e de apoio psicossocial,
em regime de internamento de longa duragdo, na sequéncia de internamento
hospitalar ou por auséncia de suporte familiar e/ ou condi¢des adequadas as suas
necessidades no seu domicilio. Apresenta as seguintes valéncias:

o Doentes com Perturba¢des Aditivas - Tratamento em regime de internamento
completo para desintoxicagao de substancias de abuso e defini¢do de um
projeto terapéutico, destinado a pacientes com dependéncia ou abuso de
alcool, café, farmacos ou outras substancias.

o Doentes de Evolugdo Prolongada - Tratamento de pacientes com doenga
cronica, que de acordo com o quadro clinico e evolucao da doenga necessitam
de um periodo de internamento mais dilatado.

o Doentes psiquiatricos de curta e média duragdo - Tratamento de curta
duracdo, em regime de internamento completo, de pacientes com patologia

psiquiatrica.

1.8.3 - Caracterizacio dos Utentes

O Centro Hospitalar do Conde Ferreira da hoje resposta, diariamente, a 320 utentes
distribuidos por 8 unidades de internamento com uma média de idades situada nos 51,4 anos

e com uma média de internamento nos 8,5 anos (quadro 1.1).

Quadro 1.1 - Andlise descritiva global dos utentes do CHCF.

N° de Utentes Média de Idade inf:rén(:;:r(l)tz)ezrlgz’oagf)s)
Paulo VI 27 51,62 3,12
Sobral Cid 41 40,75 10,69
Julio de Matos 52 55,56 8,22
Magalhdes Lemos 42 3595 11,18
S. Jodo 30 51,96 8,12
Hospital de Dia 14 53,64 13,92
Joao XXIII 58 70,28 4,24
Jodo Paulo II 56 71,33 3,29
Médias 320 51,40 8,50
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Origem

Efetuando uma observacao da origem dos utentes atuais do CHCF, constata-se que a maioria
¢ originaria da Area Metropolitana do Porto, verificando-se, no entanto, outras origens, de

menor expressao, ao longo de toda a Regidao Norte.
Idade

Nao obstante a idade média dos utentes se situar nos 57,8 anos, cerca de 80% dos utentes do
CHCEF possuem uma idade superior a 49 anos, sendo que, 67,0% se encontram na faixa etaria
mais predominante, entre os 49 ¢ 79 anos de idade (quadro 1.2). A idade dos utentes
determina, assim, que os cuidados de saude aos utentes do CHCF vao muito para além dos
cuidados de saude mental. De realgar que, o utente mais novo possui 18 anos e o mais idoso

98 anos.

Quadro 1.2 - Distribuicdo dos utentes do CHCF por intervalos etarios e unidade de
internamento.

[18-  [29-  [38-  [48-  [58-  [68-  [78-  [88-

28] 38[ 48[ 58] 68 78( 88 .|
Paulo VI 1 3 3 9 8 1
Sobral Cid 0 3 4 9 7 16 2
Jalio de Matos 1 6 10 10 14 6
ﬁleshées 1 2 6 14 14 4 1 0
S. Joao 0 1 5 10 8 2 1
Hospital de Dia 0 1 2 7 2 0
Jodo XXIII 2 1 2 4 11 19 17
Jodo Paulo II 0 0 4 10 16 8 11

Tempo de Internamento

O tempo de internamento médio no CHCF situa-se nos 8,5 anos, sendo que 44,0% dos
utentes se encontram em regime de internamento/apoio ha mais de uma década e 38,0% dos

utentes ja atingiram um tempo de internamento superior a 15 anos (quadro 1.3).

Das oito unidades de internamento, a unidade Paulo VI € a que possui o menor tempo médio

de internamento dos utentes, cerca 3,1 anos e a unidade com registos de maior tempo médio
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de internamento ¢ o Hospital de Dia, cujos utentes possuem um tempo médio de

internamento de mais de 13 anos.

Quadro 1.3 - Distribui¢do dos utentes do CHCF por tempo de internamento ¢ unidade de
internamento.

[0-2] [2-41[ [4-6] [6-8[ [8-10[ [10-121 [12-14[ [14-161]

Paulo VI 7 8 12 0 0 0 0 0
Sobral Cid 7 3 3 0 1 1 3 23
Julio de Matos 11 3 1 4 3 1 2 27
Magalhdes Lemos 5 5 1 1 1 1 4 24
S. Jodo 12 1 1 2 0 0 0 14
Hospital de Dia 1 0 0 0 0 1 1 11
Jodo XXIII 14 27 3 0 0 0 0 13
Jodo Paulo II 29 9 3 0 1 4 1 9
Patologias

Apesar de existir uma grande variedade de patologias, cada uma com as suas especificidades,
podemos considerar que estas podem ser agrupadas em esquizofrenia, deméncia, debilidade
e perturbacdo de humor, sendo que 47,8% apresenta o diagnostico de esquizofrenia (quadro

1.4).

Quadro 1.4 - Distribuic¢ao dos utentes do CHCF segundo a sua patologia clinica

Total
Esquizofrenia 154
Deméncia 74
Debilidade 88

Perturbagdo de Humor 6
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1.9 - Parque José Avides Moreira

1.9.1 - Objetivos e valéncias

O Parque José Avides Moreira, foi inaugurado em margo de 2015, esta inserido num dos
espacos verdes do Centro Hospitalar Conde de Ferreira no centro da cidade do Porto. E um
projeto em conjunto entre a Santa Casa da Misericordia do Porto (SCMP) e o Servigo
Intermunicipalizado de Gestdo de Residuos do Grande Porto (LIPOR), que tem como
objetivos fundamentais promover a qualidade de vida, o bem-estar e a interacao entre a

natureza ¢ a comunidade hospitalar e publico em geral.
E constituido por trés hectares de terreno e apresenta as seguintes valéncias:

e Hortas comunitérias e pedagogicas (230 talhdes);
e Viveiros terapéuticos;

e Pomares de citrinos;

e Area de pequenos frutos;

e Jardim das camélias;

e Zona de plantas aromaticas e medicinais;

e Charca;

e Zona de compostagem;

e Parque infantil e parque de merendas.

e Pony Club do Porto;

A parceria com a LIPOR, no ambito do seu "Projeto Horta a Porta - Hortas Biologicas da
Regido do Porto", permitiu implementar um espago multidisciplinar onde estdo presentes
diferentes valéncias integradas, que vao além dos modelos padrao habitualmente aplicados

em estruturas deste tipo e ja implementados na Area Metropolitana do Porto.

O Parque Jos¢ Avides Moreira disponibiliza ainda eventos e workshops relacionados com
boas praticas ambientais, saude e agricultura biologica. Sdo também organizadas visitas ao

espaco para escolas, associagdes € populagao em geral.
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1.9.2 - Hortas comunitarias e pedagdgicas

A implementacdo de hortas comunitérias estd alinhada com a sensibilizagdo sobre o modo
de vida rural e os ciclos agricolas, permitindo a interagao social entre os seus utilizadores,

promovendo o seu bem-estar fisico e mental.

No Parque José Avides Moreira sdo disponibilizados 230 talhdes com cerca de 30 m?,
direcionados para a populagdo em geral, sendo dada preferéncia aos residentes das freguesias
mais proximas. A dimensdo dos talhdes permite cultivar produtos horticolas em quantidade

suficiente para uma familia de 4 elementos.

A atribuicdo dos talhdes segue determinados critérios tais como: inscri¢ao no projeto Horta
a Porta — Hortas Biologicas da Regido do Porto e serem moradores das freguesias do Bonfim

e Paranhos, na cidade do Porto.

O modo de cultivo devera seguir os preceitos da agricultura biologica, devendo todos os
utilizadores frequentar uma formacao inicial sobre este tema, sendo este um dos requisitos
para atribui¢do de um talhdo. Pretende-se que estes aprendam a cultivar sem a utilizagao de

quaisquer quimicos, promovendo uma cultura de harmoniza¢ao com a natureza.

O consumo dos produtos cultivados permite aliviar a economia familiar e obter beneficios
econdmicos indiretos. Por outro lado, os produtos das hortas sdo considerados mais
saudaveis pelo fato de serem bioldgicos, diversificados e por se conservarem melhor apos a

colheita.

1.9.3 - Area destinada a horticultura terapéutica

O Parque contempla, um vasto programa de Terapia Ocupacional no qual beneficiam os
utentes do CHCF, que foram selecionados de acordo com as suas carateristicas sociais,
cognitivas, fisicas e perfil ocupacional. A 4rea destinada a horticultura terapéutica ¢ de

aproximadamente 2500 m? e contempla os viveiros e a estufa.

Os viveiros tém como principais objetivos permitem estimular o olfato, paladar e visdo,
utilizar as capacidades motoras do corpo, estimular a memoria € a concentragdo, promover
a interacdo social, adquirir conhecimentos sobre as plantas, aprender novas tarefas e
estimular a criatividade e o planeamento. Pretende-se que os utentes aprendam a cultivar

sem a utilizagdo de quaisquer quimicos, praticando a agricultura bioldgica, que promove
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uma melhor utilizagdo dos recursos naturais e previne diversos problemas relacionados com

a saude das pessoas.

Esta atividade teve inicio em julho de 2017 e foi realizada em conjunto com as terapeutas do
CHCEF, tendo sido preparado um mapa semanal onde se definiram os grupos e horarios
respetivos e realizada uma avalia¢@o individual dos utentes. As atividades decorreram da
parte da manha, de segunda a sexta-feira, num total de 15 h/semana. Foram incluidos na
atividade 25 utentes e em cada sessao de cerca de 2 h, participaram cerca de 8 utentes. Estes
utentes pertenciam as enfermarias Sobral Cid, Jodo XXII, Sao Joao, Magalhaes Lemos, Julio

de Matos, Paulo VI e Hospital Dia.

1.10 - Objetivos do estudo

Embora possam ser encontrados na literatura intimeros beneficios da Horticultura
Terapéutica (HT) em pessoas com doenga mental, sdo escassas as informagdes que permitam
compreender se as atividades de HT t€ém vantagens quando comparadas com as terapias
ocupacionais mais convencionais (TO), como por exemplo exercicio fisico, danga, musica

ou trabalho manual, sendo este o principal objetivo do presente estudo.

O estudo decorreu no Centro Hospitalar Conde de Ferreira (CHCF) pertencente 8 SCMP e
incluiu os utentes que frequentaram as atividades de Horticultura terapéutica (durante um
ano, num total de cerca de 106 h/utente) entre outras atividades de TO e utentes que nao
participaram nas atividades de HT, mas que frequentaram outras atividades de TO. Os
objetivos da investigacdo consistiram na analise da rela¢do entre a frequéncia ou nao de
atividades de HT e os itens de dois instrumentos de avaliacdo validados para a populagdo
Portuguesa, a Escala de Felicidade Subjetiva (Pais-Ribeiro, 2012) e a Escala de Solidao
Social e Emocional (Fernandes & Neto, 2009), e, ainda, a relagdo com algumas variaveis
sociodemogréficas, clinicas, numero de atividades frequentadas e preferéncias por parte dos
utentes, assim como mudangas percecionadas pela frequéncia da atividade HT para o grupo

de utentes que a frequentaram.
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2 - METODOLOGIA

2.1 - Amostra do estudo

O CHCEF teve a amabilidade de permitir a recolha de informagdo acerca dos seus utentes e
desta forma viabilizar este estudo. Foi recolhida informagdo relativa a 40 utentes que
frequentavam atividades de Terapia Ocupacional e mais recentemente atividades de

Horticultura Terapéutica.

O estudo incluiu todos os utentes que frequentavam as atividades de Horticultura terapéutica
entre outras atividades, que eram de 25 (com 22 respostas validas para os instrumentos de
avalia¢do) (Grupo HT), e 15 utentes que nao participaram em atividades de Horticultura
terapéutica, mas que frequentavam outras atividades que incluiram: Danga, movimento ¢
terapia, Educagao fisica, Natagdo terapéutica, Praticas teatrais, Terapia assistida por animais,

Encadernacao e cartonagem, Expressao pléstica, Lavores e Musicoterapia (Grupo TO).

As atividades realizadas dependeram das capacidades e mobilidade dos utentes. Nos grupos
com menor mobilidade, como é o caso dos utentes da Enfermaria Jodo XXII, foram
realizadas atividades mais simples como identificacao de plantas aromaticas e medicinais,

plantas ornamentais e arvores, identificagao de tipos de sementes e preparagao de substratos.

Os utentes com maior autonomia realizaram atividades de propagacdo vegetativa,
sementeira, plantacdo, monda, sacha, rega e colheita de frutos vermelhos e de diversos
produtos horticolas. Realizaram também atividades de limpeza da estufa, preparagdo do
terreno com incorporacdo do composto no solo, revolvimento e rega das pilhas de

compostagem e a limpeza dos caminhos da horta comunitaria.

Para acompanhar a evolugdo dos pacientes foram realizadas reunides semanais com as

terapeutas, para se analisar a forma como decorreram as atividades.

2.2 - Instrumentos

O estudo baseou-se na administra¢do de dois questionarios elaborados essencialmente com
questdoes de maultipla escolha e duas escalas de avaliagdo validadas para a populacao
portuguesa: Escala de Felicidade Subjetiva (Pais-Ribeiro, 2012) e Escala de Solidao Social

e Emocional (Fernandes & Neto, 2009), aqui referidas como a forma abreviada da 'Escala
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de Solidao Social e Emocional para Adultos' (SELSA-S, DiTommaso et al., 2004) e a 'Escala
de Felicidade Subjetiva' (FS, Lyubomirsky & Lepper, 1999).

Questionarios

O primeiro questionario, composto por dados sociodemograficos e clinicos, foi respondido
pela equipa do hospital e incluiu sexo, idade, residéncia, nivel educacional, estado civil,
composicao familiar, atividade profissional anterior e nimero de anos de trabalho; dados
clinicos como diagnoéstico, gravidade, grau de dependéncia, nimero de anos no CHCF,
ingestdo de medicamentos, expectativa de saida da institui¢ao; a existéncia de um tutor que
ndo seja o cliente, a frequéncia de visitas de familiares ou outros e o nimero e periodicidade

das atividades frequentadas (Anexo III).

O segundo questiondrio consistiu em cinco perguntas sobre a expectativa de sair da
instituicdo e preferéncia de atividades ocupacionais. No Grupo HT as perguntas incluiram,
ainda a preferéncia de atividades e o que mudou com a frequéncia da HT e porqué (Anexo

V).
Escala de Solidao Social e Emocional para Adultos (SELSA-S)

Os autores DiTommaso e Spinner (1993, 1997) desenvolveram uma medida tedrica
multidimensional de 37 itens, consistente com a distincdo de Weiss (1973) entre a
experiéncia de isolamento emocional (soliddo emocional) e a de isolamento social (solidao
social). A Escala de Solidao Social e Emocional para Adultos (SELSA; DiTommaso &
Spinner, 1993) também distingue o dominio de soliddo emocional em: soliddo emocional

familiar e soliddo emocional romantica.

Apesar dos bons resultados obtidos com a aplicagcdo da escala SELSA (Cramer & Barry,
1999), tornou-se evidente a necessidade de uma medida mais curta e multidimensional que
pudesse ser usada em ambientes clinicos e de pesquisa, capaz de proporcionar maior
eficiéncia. Assim, dos 37 itens da versdo completa da SELSA (DiTommaso & Spinner,
1993) foram selecionados 15 itens, sendo a selecao dos itens baseada na variancia e na
necessidade de proporcionar um equilibrio entre os itens de redacao negativa e positiva. Esta
nova escala reduzida foi designada por SELSA-S, correspondendo a “short version” da
SELSA. Este instrumento, na sua versao reduzida, construido por DiTommaso et al. (2004)

foi validado para a populagdo Portuguesa por Fernandes & Neto (2009). Quanto mais
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elevada for a pontuagdo da escala, mais elevada sera a solidao experienciada pelo individuo

(Anexo V).

A escala SELSA-S avalia o nivel de solidao experimentada pelos individuos em trés
contextos: social, associado a falta de amigos e relagdes sociais satisfatorias que podem
atender as necessidades do individuo; familia, associada a falta de um ambiente familiar em
que o individuo se sinta apoiado e romantico, associado a necessidade de apego e definido
como uma dificuldade para alguns individuos em iniciarem um relacionamento
afetivo/amoroso satisfatorio ou manter um relacionamento romantico nos niveis desejados
de intimidade ou proximidade emocional (DiTommaso et al., 2004). As trés subescalas sao
constituidas por 5 itens, nomeadamente, a solidao social (itens 2, 5, 7, 9, 13), a soliddo
emocional familiar (itens 1, 4, 8, 11, 12) e a soliddo emocional romantica (itens 3, 6, 10, 14,
15). A escala é composta por 15 itens na forma de afirmagdes, que sao respondidos numa
escala Likert de 7 pontos, variando de “totalmente em desacordo” a “totalmente de acordo”,

havendo uma opg¢ao de resposta neutra 4 "indiferente".

Em alguns itens das trés subescalas, nomeadamente 2, 3, 5, 6, 8, 9,11, 12 el4 (Anexo V),
para se obter a pontuagdo positiva tem de se inverter a pontuacao, isto €, a opcao "Totalmente
em desacordo" deve-se atribuir sete (7) pontos € no extremo oposto a op¢ao "Totalmente de
acordo" deve ter a pontuacdo um (1) ponto, variando de forma sequencial nas opg¢des

intermédias.

Nas questdes de itens negativos, 1, 4, 7, 10, 13 e 15, a pontuacdo ndo ¢ invertida, isto ¢, a
opcao "Totalmente em desacordo" deve ser avaliada com um (1) ponto e no extremo oposto
a opc¢ao "Totalmente de acordo" deve ter a pontuagdo sete (7) pontos, variando de forma

sequencial nas op¢des intermédias.

Para a obten¢@o da pontuagdo final somam-se as pontuagdes obtidas nos 15 itens e obtém-se
o indice global de solidao social, soliddo emocional familiar e soliddo emocional romantica.
Os valores totais para cada subescala oscilam entre os 5 e os 35, sendo o valor médio 20. Os
valores totais para a pontuacao final oscilam entre os 15 e os 105, sendo o valor médio 60.

Quanto mais alta for a pontuacao obtida, maior serd a soliddo do individuo inquirido.

As propriedades psicométricas da escala SELSA-S sdo satisfatérias (DiTommaso et al.,
2004) e, na adaptacao a populacao portuguesa (Fernandes, & Neto, 2009), a confiabilidade
da escala adaptada foi também satisfatoria (solidao social a = 0,71, solidao familiar o = 0,71

e solidao romantica a = 0,80). Num estudo onde foi aplicado este instrumento numa
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populagdo Portuguesa adulta, o alfa padronizado de Cronbach foi de 0,65 para a solidao

social, 0,73 para a solidao familiar e 0,76 para a soliddo romantica (Neto 2015).
Escala da Felicidade Subjetiva (FS)

A Escala da Felicidade Subjetiva possui de 4 itens e as respostas sao dadas numa escala
Likert de 1 a 7 pontos, com descri¢do qualitativa especifica para cada um dos extremos da
resposta em cada questdo. A primeira pergunta avalia a felicidade pessoal (FS1) e varia entre
o valor 1 "uma pessoa que nao ¢ muito feliz" e o valor 7 "uma pessoa muito feliz". A segunda
pergunta avalia a perspetiva da felicidade pessoal em comparacdo com os outros (FS2) e
varia entre o valor 1 "uma pessoa menos feliz" e o valor 7 "uma pessoa mais feliz". Na
caracterizagdo da perspetiva pessoal de otimismo em relagdo a vida (FS3) ("Algumas
pessoas geralmente sdo muito felizes. Elas gostam da vida apesar do que estd acontecendo
ao seu redor, aproveitando ao méaximo o que esta disponivel"), o valor 1 indica que o
respondente ndo se percebe nessa caracterizagdo "de maneira alguma" e o valor 7 indica que
essa ¢ a sua caracterizagdo "em grande parte". A mesma escala ¢ usada na ultima pergunta
da caracterizacdo da perspetiva pessoal de pessimismo em relagdo a vida (FS4) ("Algumas
pessoas geralmente ndo sdo muito felizes. Embora nao estejam deprimidas, nunca parecem
tdo felizes quanto poderiam ser. Até que ponto essa caracteriza¢dao o descreve?"), onde o

valor 1 indica uma pessoa mais feliz e o valor 7 uma pessoa menos feliz (Anexo VI).

A pontuacdo composta para a felicidade subjetiva global ¢ calculada pela média das

respostas aos quatro itens, o quarto (FS4) com cddigo inverso.

2.3 - Procedimento

As atividades na Horta Terapéutica tiveram inicio em 01/07/2016 e os questionarios foram
realizados a partir de 27/07/2017. Assim, descontando o periodo de 1,5 semanas de férias da
terapeuta, o periodo de horticultura terapéutica (HT) foi desenvolvido com os utentes durante
cerca de 53 semanas. Como cada utente participou nas atividades duas vezes por semana,
das 10.00 h as 12.00 h, o numero total de horas em HT foi de 106 horas/utente, até ao inicio

do estudo que consistiu na resposta ao segundo questionario e as Escalas SELSA-S e FS.

Foi solicitada a institui¢do a autorizacao para a recolha de dados com os utentes (Anexo I) e
foi solicitado aos utentes ou tutores o consentimento informado acerca do ambito e objetivos
do presente estudo, sendo referida a confidencialidade no tratamento e disponibilizagdao dos

dados tratados (Anexo II). Este consentimento foi solicitado no inicio da aplicagdo dos
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instrumentos para preenchimento dos questionarios e escalas ou, no caso dos tutores, duas

semanas antes.

O segundo questionario, assim como as escalas SELSA-S e FS, foram respondidos por todos
os utentes da amostra, em conjunto com os terapeutas que forneceram o apoio necessario,
de acordo com o grau de autonomia de cada utente. Esta avaliagdo decorreu em simultaneo

para cada um dos utentes.

A informagdo obtida foi coligida, organizada e validada com recurso a ferramenta Excel,

tendo sido geradas algumas variaveis auxiliares de suporte a analise da mesma.

Esta informacao foi posteriormente importada para o programa SPSS, v25 (SPSS Inc.), com
um limiar de p = 0,05, onde se realizou toda a analise estatistica dos dados, incluindo a
analise descritiva, multivariada de correlagdes e regressdes para detetar possiveis correlagdes

entre as variaveis.
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3 - RESULTADOS

3.1 — Analise Descritiva

3.1.1 - Dados Sociodemograficos

A analise de frequéncias e respetivas percentagens para as variaveis relativas aos utentes que
participaram em atividades de horticultura terapéutica (Grupo HT), num total de 25, e aos
utentes que ndo participaram em atividades de horticultura terapéutica (Grupo TO), num
total de 15, tendo estes ultimos participado apenas em atividades de terapia ocupacional,
encontra-se no Quadro 3.1. Os utentes do Grupo HT normalmente também frequentam
atividades de terapia ocupacional convencionais. Estes dois grupos serdo doravante

designados por Grupo HT e Grupo TO.

Na amostra dos utentes do Grupo HT, 56,0% sao do sexo feminino e 44,0% sdao do sexo
masculino, enquanto na amostra dos utentes do Grupo TO, 93,3% sao do sexo masculino e

apenas 6,7% sao do sexo feminino.

Os utentes do Grupo HT apresentavam idades compreendidas entre 26 e 85 anos e no Grupo
TO a idade minima era de 34 e a idade maxima de 76 anos. Em ambos os grupos, a maioria
dos inquiridos encontrava-se na faixa etaria entre 55 e 64 anos de idade. No entanto, no
Grupo HT os utentes com idades compreendidas entre 25 e 44 anos era de 36% enquanto no
Grupo TO era de 20% (quadro 3.1).

Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram nas

atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de
terapias ocupacionais que nao a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
Feminino 14 56,0 1 6,7 15 37,5
Sexo -
Masculino 11 44,0 14 93,3 25 62,5
<25 0 0,0 0 0,0 0 0,0
25-34 4 16,0 1 6,7 5 12,5
35-44 5 20,0 2 13,3 7 17,5
Idade
45-54 2 8,0 3 20,0 5 12,5
55-64 10 40,0 7 46,7 17 42,5
> 65 4 16,0 2 13,3 6 15,0
(continua)
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Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram nas
atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de
terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)

Total % Total % Total %

Casado 0 0,0 2 13,3 2 5,0
Estado Divorciado/Separado 4 16,0 4 26,7 8 20,0
civil Solteiro 20 80,0 9 60,0 29 72,5
Unido de Facto 1 4.0 0 0,0 1 2,5

Amarante 1 4.0 0 0,0 1 2,5

Braga 0 0,0 1 6,7 1 2,5

Castelo Branco 0 0,0 1 6,7 1 2,5

Ermesinde 0 0,0 1 6,7 1 2,5

Gaia 1 4,0 0 0,0 1 2,5

Gondomar 1 4,0 0 0,0 1 2,5

Madeira 1 4,0 0 0,0 1 2,5

Concelho Maia 1 4,0 1 6.7 2 5.0

onde

residia Matosinhos 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Melgaco 1 4,0 0 0,0 1 2,5

Penafiel 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Porto 14 56,0 6 40,0 20 50,0

Pévoa de Varzim 1 4.0 2 13,3 3 7,5

Santa Maria da Feira 1 4,0 0 0,0 1 2,5

Santo Tirso 1 4,0 1 6,7 2 5,0

Vila Nova de Gaia 1 4.0 1 6,7 2 5,0
Analfabeto 6 24,0 1 6,7 7 17,5
) Ensino Basico 7 28.0 5 333 12 30,0
ESC(j:nda Ensino Primario 11 440 6 40,0 17 42,5
Ensino Secundario 1 4.0 2 13,3 3 7,5
Licenciatura/Bacharelato 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Filhos Nio 18 72,0 10 66,7 28 70,0
(S/N) Sim 7 28,0 5 33,3 12 30,0
1 3 42,9 4 80,0 7 58,3
Numero de 2 3 42,9 0 0,0 3 25,0
filhos 3 0 0,0 1 20,0 1 83
5 1 14,3 0 0,0 1 8,3

(continua)
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Quadro 3.1 - Caracteristicas sociodemograficas dos utentes do CHCF que participaram nas
atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de
terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
Advogado 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Au’;gii:t‘i’vlzgao 0 0,0 1 6.7 1 2,5
Cabeleireira 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Caixeiro Viajante 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Carpinteiro 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Costureira 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Descarregador de pecas 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Distribuidor de Gés 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Doméstica 3 12,0 0 0,0 3 7,5
Eletricista 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Empregada de Cantina 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Empregado de Balcao - 1 4.0 0 0.0 | 25
Restaurante
Profissdo que Escrituréria 1 4,0 0 0,0 1 2,5
tinha Fotogravador 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Lavadeira 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Mecéanico 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Metalurgico 0 0,0 2 13,3 2 5,0
Nenhuma 7 28,0 2 13,3 9 22,5
Pintor Automovel 1 4,0 0 0,0 1 2.5
Professor 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Rececionista 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Servente 0 0,0 2 13,3 2 5,0
Tecelagem 1 4,0 0 0,0 1 2.5
Trabalho no Campo 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Trabalho pastelaria 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Empregada doméstica 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Trolha 1 4.0 1 6,7 2 5,0
<5 6 50,0 5 38,5 11 44,0
Nimero de 5-14 4 333 4 30,8 8 320
anos de
trabalho 15-24 1 8,3 3 23,1 4 16,0
>25 1 8,3 1 7,7 2 8,0
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A grande maioria dos individuos era solteiro, nomeadamente 80% dos utentes no Grupo HT
(n=25) e 60% dos utentes no Grupo TO (n=15). Os estados civis casado e unido de facto
apresentavam frequéncias pouco expressivas. Cerca de dois tercos dos individuos de cada
grupo nao tinham filhos e, dos individuos com filhos, a média do niumero de filhos por utente

era de 2,0 no Grupo HT e 1,4 no Grupo TO.

O concelho de residéncia principal dos utentes era o Porto e os restantes participantes tinham
residéncia em concelhos localizados na regido Norte. Quanto a escolaridade, uma grande
percentagem de utentes tinha o ensino primario, 44,0% no Grupo HT e 40% no Grupo TO a

percentagem de analfabetos, respetivamente para os dois grupos, era de 24,0% ¢ 6,7%.

A percentagem de utentes que nunca tiveram nenhuma profissao antes do internamente, era
de 28,0% e 13,3%, respetivamente para o Grupo HT e Grupo TO. Para os restantes, a
profissdo era muito varidvel. No Grupo HT 12,0% tiveram a profissdo doméstica, enquanto
que no Grupo TO a profissdo de servente e metalurgico era de com 13,3% cada uma. Os

restantes individuos tiveram todos profissoes diferentes.

O namero de anos durante os quais os utentes trabalharam, variou de menos de 1 ano até o
maximo de 34 anos de trabalho. No Grupo HT 50,0% dos individuos trabalharam menos de

5 anos e 33,3% entre 5 ¢ 14 anos e no Grupo TO, foi de 38,5% e 30,8%, respetivamente.

3.1.2 - Dados Clinicos

Os dados clinicos correspondem a informagdo acerca do estado clinico dos individuos,
incluindo a gravidade da doenga e o grau de dependéncia dos mesmos. Para facilitar e tornar
relevante a andlise foi criada a varidvel ‘diagndstico psiquiatrico/psicolégico agrupado’, que
contempla os dados de diagnostico de forma mais genérica. No Quadro 3.2 apresenta-se a

analise de frequéncias e respetivas percentagens para estes dados.

A ingestdao de medicamentos nao foi incluida na andlise, por se ter constatado que todos os

utentes, sem excec¢ao, tomavam medicamentos.
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Quadro 3.2 — Dados clinicos dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de
horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de terapias
ocupacionais que nao a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
Enf. Jodo Paulo II 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Enf. Jodo XXIII 10 40,0 0 0,0 10 25,0
Enf. Julio de Matos 2 8,0 4 26,7 6 15,0
) Enf. Magalhdes Lemos 2 8,0 4 26,7 6 15,0
Enfermaria
Enf. Paulo VI 5 20,0 3 20,0 8 20,0
Enf. Sdo Jodo 1 4.0 2 13,3 3 7,5
Enf. Sobral Cid 2 8,0 0 0,0 2 5,0
Hospital de Dia 3 12,0 1 6,7 4 10,0
Atraso de fiesenvolwmento ) 8.0 0 0.0 ) 5.0
psicomotor
Atraso/Deficiéncia mental 4 16,0 2 13,3 6 15,0
. n
Atraso/Deﬁ~01enf:1a rgegtal | 4.0 0 0.0 | 25
Perturbagdo dissociativa
Demer}(:l'a pos-tra}qmatlca | 4.0 0 0.0 | 25
cranio-encefalica
Esquizofrenia 2 8,0 2 13,3 4 10,0
; —
Esquizofrenia + Doenga 0 0.0 | 6.7 1 2.5
Diagnostico mental
psiquidtrico/psico Esquizofrenia paranoide 9 36,0 5 33,3 14 35,0
légico ; i ide +
Esqulzofremzi pgranmde ) 8.0 0 0.0 ) 5.0
Deméncia
; ; P
Esquizofrenia paranoide 0 0.0 | 6.7 | 25

Doenga mental

Esquizofrenia residual 2 8,0 3 20,0 5 12,5

Hidrocefalia + Deméncia

. 1 4,0 0 0,0 1 2,5
secundaria anormal
Perturbagdo Borderline 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Perturbac,tao da 0 0.0 | 6.7 | 25
personalidade
(continua)
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Quadro 3.2 — Dados clinicos dos utentes do CHCF que participaram nas atividades de
horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de terapias
ocupacionais que nao a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
Atraso/Deficiéncia

Diagnostico Mental 5 20,0 2 13,3 7 17,5

quitrico/psi
PSIqUIBLrICO/pstco Esquizofrenia 15 60,0 12 80,0 27 675

logico agrupado

Outro 5 20,0 1 6,7 6 15,0
_ Grave 15 60,0 7 46,7 22 55,0
Gravidade do Leve 4 16,0 1 6.7 5 12,5

diagnostico
Moderado 6 24,0 7 46,7 13 32,5
Grave 8 32,0 6 40,0 14 35,0

G

rau de. Leve 3 12,0 2 133 5 12,5

dependéncia
Moderado 14 56,0 7 46,7 21 52,5
<5 13 52,0 1 6,7 14 35,0
5-14 6 24,0 6 40,0 12 30,0

N d
Hmero ¢ anos 15-24 6 24,0 7 46,7 13 325
no CHCF

>25 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Outro/Ninguém 9 36,0 8 53,3 17 42,5

A maioria dos utentes apresentavam diversos tipos de esquizofrenia, 60,0% e 80,0%,
respetivamente para os utentes do Grupo HT (n=25) e Grupo TO (n=15). O diagnostico de
atraso/deficiéncia mental foi, respetivamente, de 20,0% e 13,3%, estando os restantes utentes

distribuidos pelos outros diagnosticos.

Quanto a gravidade do diagnostico, este era grave em 60,0% dos utentes do Grupo HT e em
46,7% dos utentes do Grupo TO, e moderado em 24,0% e 46,7% dos utentes, respetivamente
nos referidos dois grupos. Apesar das diferengas que existiam na gravidade do diagnostico,
o grau de dependéncia dos utentes era similar nos dois grupos em estudo. Para o Grupo HT
(n=25) e Grupo TO (n=15), respetivamente, o grau de dependéncia era moderado em 56,0%

e 46,7% e grave em 32,0% e 40,0% dos utentes.

O tempo de hospitalizagdo no CHCF para o total da amostra dos inquiridos variou entre
menos de 1 ano a data do estudo e 34 anos. No Grupo HT 52,0% dos utentes estavam
hospitalizados ha menos de 5 anos, enquanto que no Grupo TO esta percentagem era de

apenas 6,7%. Neste Grupo TO, 40,0% dos utentes encontram-se hospitalizados entre 5 a 14
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anos e 46,7% entre 15 e 24 anos, enquanto no Grupo HT estas percentagens eram de 24,0%

para cada um dos intervalos de tempo de hospitalizagdo.

3.1.3 - Tutor e Visitas

No Quadro 3.3 apresenta-se a analise de frequéncias e respetivas percentagens para as os
dados relativos a tutor e visitas.
Quadro 3.3 — Tutor e visitas - tipo e periodicidade, dos utentes do CHCF que participaram

nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que participaram em outras atividades de
terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
Tutor CHCF | 14 56,0 8 533 22 55,0
Outro - Préprio 11 440 7 46,7 18 45,0
Familia 13 52,0 7 46,7 20 50,0
Amigos 1 4,0 0 0,0 1 2,5
Quem visita Voluntarios do

CHCF 3120 0 0,0 3 7,5
Outro/Ninguém 9 36,0 8 533 17 42,5
1 vez/més 8 32,0 3200 11 275
Periodicidade das 1 vez/quinze dias 2 8,0 2 13,3 4 10,0
visitas 1 vez/semana 4 16,0 2 133 6 15,0
Outra/Nao tem 11 440 8 533 19 475

No Grupo HT, 56,0% de utentes tinham um tutor do CHCF e 44,0% dos utentes
representavam-se a si proprios, percentagens estas similares as do Grupo TO, que foram,
respetivamente, 53,3% e 46,7% dos utentes. Em ambos os grupos os tutores nunca eram

pessoas da familia ou amigos.

A maioria dos inquiridos do Grupo HT era visitado pela familia (n=25, 52,0%) e no Grupo
TO esta percentagem era de 46,7% (n=15). A resposta descritiva associada a opgao “outro”,
representou, para todos os utentes que a escolheram, que nao tinham qualquer tipo de visitas,
e este grupo representou 36,0% e 53,3%, respetivamente para Grupo HT e Grupo TO. A
periodicidade das visitas de 1 vez/més foi de 32,0% para o Grupo HT e 20% para o Grupo
TO.
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3.1.4 - Atividades frequentadas

As atividades frequentadas correspondem, para além desta mesma informacao, a informacgao

relativa ao nimero de atividade frequentadas, numero de dias com atividades e, ainda, as

atividades preferidas. No Quadro 3.4 apresenta-se a analise de frequéncias e respetivas

percentagens para estes dados.

Quadro 3.4 — Atividades frequentadas — numero, periodicidade semanal e preferéncias, dos
utentes do CHCF que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que

participaram em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
?gﬁa Movimento e 7 280 5333 12 30,0
Educagao Fisica 11 44,0 6 40,0 17 42,5
Natagao Terapéutica 10 40,0 20,0 13 32,5
Praticas Teatrais 4 16,0 5 33,3 9 22,5
Ter.apie.l Assistida por | 4.0 0 0.0 1 25
Atividades Animais
frequentadas Hortas Terapé&uticas 25 100,0 0 0,0 25 62,5
(E:f;;z‘fg:;ao © 12 480 7 46,7 19 47,5
Expressdo plastica 6 24,0 5 33,3 11 27,5
Lavores 11 44,0 3 20,0 14 35,0
Musicoterapia 16 64,0 5 33,3 21 52,5
Outra 2 8,0 4 26,7 6 15,0
23 92,0 1 73,3 34 85,0
Outra - Cinema 1 4.0 2 13,3 3 7,5
Atividade Culinaria 1 4,0 0 0,0 1 2,5
frequentada  [pformatica 0 0,0 1 6,7 1 25
Saida a comunidade 0 0,0 1 6,7 1 2,5
1 2 8,0 3 20,0 5 12,5
2 2 8,0 1 6,7 3 7,5
3 6 24,0 6 40,0 12 30,0
Numerode 4 5 200 5 333 10 250
atividades
frequentadas 5 3 12,0 0 0,0 3 75
6 4 16,0 0 0,0 4 10,0
7 2 8,0 0 0,0 2 5,0
8 1 4,0 0 0,0 1 2,5
(continua)
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Quadro 3.4 — Atividades frequentadas — numero, periodicidade semanal e preferéncias, dos
utentes do CHCF que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e que
participaram em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO).

Grupo HT Grupo TO Total
(n=25) (n=15) (n=40)
Total % Total % Total %
2 2 8,0 2 13,3 4 10,0
Nimero de dias 3 4 160 2 133 6 150
com atividades
4 2 8,0 2 13,3 4 10,0
por semana
5 17 68,0 9 60,0 26 65,0
Danga,
Movimento e 1 4.0 0 0,0 1 2,5
Terapia
Educagao Fisica 0 0,0 1 6,7 1 2,5
Encadernacgao e ) 8.0 5 333 - 17,5
Cartonagem
Expressdo 0 0,0 2 133 2 50
Plastica
Atividade que Hortas 11 440 0 00 11 275
mais gosta Terapéuticas ’ ’ ’
Lavores 3 12,0 1 6,7 4 10,0
Musicoterapia 1 4,0 2 13,3 3 7.5
Natagdo 2 8,0 1 67 375
Terapéutica
Outra 1 4.0 1 6,7 2 5,0
Praticas Teatrais 3 12,0 2 13,3 5 12,5
Terapia Assistida 1 4.0 0 0.0 ) 25

por Animais

24 96,0 14 93,3 38 95,0
Cinema 0 0,0 1 6,7 2,5
Culinaria 1 4.0 0 0,0 2,5

Outra - Atividade
que mais gosta

—_—

—_—

Os utentes do Grupo HT, para além da atividade Hortas terapéuticas, frequentam
musicoterapia (n=25, 64,0%), Encadernacdo e cartonagem (n=25, 48,0%) e, 44% destes
utentes, também frequentam Educacdo Fisica e Lavoures. Para os utentes que ndo
frequentam a atividade hortas terapéuticas, o Grupo TO (n=25), 46,7% frequentam
Encadernacao e cartonagem, 40,0% frequentam educacao fisica e, 33,3% destes utentes,
também frequentam atividades como Danga, Movimento e Terapia; Praticas Teatrais;

Expressdo plastica e, Musicoterapia.
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O numero de atividades frequentadas pelos utentes no Grupo HT era superior ao do Grupo
TO. Respetivamente para o Grupo HT e Grupo TO, os utentes que frequentavam 1-2
atividades eram de 16,0% e 26,7%, os que frequentavam 3-4 atividades eram de 44,0% ¢

73,3%, e 5 ou mais atividades apenas eram frequentadas por 40,0% de utentes do Grupo HT.

Mais de metade dos utentes, nos dois grupos em estudo, frequentam atividades durante os 5
dias da semana. A percentagem de utentes que frequentavam atividades apenas em 2-3 dias
da semana, foi de 24,0% e 26,6%, respetivamente para o Grupo HT e Grupo TO, nao

havendo utentes com atividades apenas um dia por semana.

No Grupo HT, 44,0% dos utentes apresentaram as hortas terapéuticas como a atividade
preferida, enquanto 12,0% preferiam outras atividades, como lavores e praticas teatrais. No
Grupo TO, 33,3% dos utentes deram preferéncia a atividade de encadernagdo e cartonagem,
seguido da expressdo plastica, musicoterapia e praticas teatrais, todos com 13,3% dos

utentes.

3.1.5 - Atividade Hortas terapéuticas — Grupo HT

No Grupo HT foram incluidas no questiondrio perguntas relacionadas com as atividades

preferidas na horta e as mudancas percecionadas pela frequéncia da atividade (Quadro 3.5).

A maioria dos individuos preferia as atividades de plantagdo/sementeira e colheita, seguidas
pelas atividades de rega e monda. As atividades de preparagdo do terreno e compostagem

foram as que menos agradaram aos utentes.

A principal percecdo causada pelas atividades na horta, foi o utente sentir-se “mais
relaxado”, seguido do aumento do “contacto com a natureza”. A percecdo de “Ando mais

contente” apenas foi referida por 5 dos 25 utentes do Grupo HT (Quadro 3.5).
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Quadro 3.5 — Atividade hortas — preferéncias e percegoes dos utentes do CHCF que
participaram nas atividades de horticultura terapéutica.

Grupo HT
(n=25)
Total %

Plantagdo/sementeira 15 65,2

Colheita dos produtos 13 56,5

Rega 9 39,1
O que mais gosta Monda das infestantes 9 39,1

Preparacao do terreno para

cultivo 2 8.7

Compostagem 1 4,3

Mais relaxado 10 40,0

Contacto com a natureza 6 24,0

Ando mais contente 5 20,0
O que mudou Pratico mais exercicio fisico 3 12,0

;’:::z; : falar com mais 0 0.0

Nao respondeu 1 4,0
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3.2 - Anadlise de variancia e testes-t
A andlise de variancia foi realizada considerando as seguintes variaveis:

a) Participacdao em atividades - Horticultura Terapéutica (HT) entre outras, e em Terapias

Ocupacionais que nao a HT (TO);

b) Sexo — Feminino e masculino, apenas se realizou a andlise de variancia para os utentes
das HT, uma vez que para os utentes das TO, os questionarios apenas foram realizados a

uma utente do sexo feminino (e 14 do sexo masculino), ndo permitindo realizar a analise;
c¢) Escolaridade — analfabeto, ensino primario, ensino basico e ensino secundario/superior.
d) Grau de dependéncia — leve, moderado e grave;

e) Visitas — sem e com visitas, considerando que os clientes eram ou ndo visitados por
familiares e/ou amigos, com diversas periodicidades.

3.2.1 - Tempo de hospitalizacao e numero de atividades frequentadas

O tempo de hospitalizagdo no CHCF, era significativamente superior (p<0,05) nos utentes
com TO em comparacdo com os utentes em HT, ndo havendo diferencas significativas nos

restantes fatores (fig. 3.1).

Os utentes com HT participavam num maior nimero de atividades de terapias ocupacionais
(p<0,05) do que os utentes apenas com TO, assim como os utentes com HT do sexo feminino

em comparacao com os homens (fig. 3.1).
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Figura 3.1 - Tempo de hospitalizagio no CHCF (n° de anos) e niimero de atividades
frequentadas, para os utentes do CHCF: (a) que participaram nas atividades de horticultura
terapéutica (HT) e em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO); (b) que
participaram na HT do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (c) sem e com visitas de
familiares e/ou amigos, com diversas periodicidades. Para cada variavel dependente letras
diferentes indicam diferencas significativas entre os tratamentos (p <0,05).
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3.2.2 - Escala de Felicidade Subjetiva

Na Escala de Felicidade Subjetiva, o valor obtido na questao FS1 ‘perspetiva de felicidade
pessoal’ foi idéntico para os utentes, em todos os fatores considerados, nomeadamente para
os utentes com HT e OT, com HT do sexo feminino e masculino, com diferentes niveis de
escolaridade, com diferentes graus de dependéncia e sem e com visitas de familiares ou
amigos (fig. 3.2). O valor médio foi de 4,8, acima do valor neutro (4,0), sendo o valor 7

correspondente a ‘uma pessoa muito feliz’ (fig. 3.2).

A questao FS 2 ‘perspetiva de felicidade em comparagao com os pares’, foi também idéntica
para todos os utentes, em todos os fatores considerados, tendo sido o valor médio de 4,5,
situou-se acima do valor neutro (4,0), sendo o valor maximo de 7 correspondente a uma

pessoa mais feliz em comparagdo com os outros (fig. 3.2).

Na Escala de Felicidade Subjetiva, o ‘otimismo em relagdo a vida’ ¢ avaliado na questdo
FS3 e o seu valor mais alto de 7 traduz-se numa pessoa muito otimista (fig. 3.2). Nesta

questdo, a analise revelou que (p <0,05):

- os utentes com HT tinham uma perce¢cao menos otimista da vida (3,1) em comparagao com
os utentes com TO (4,0),

- 0s utentes com visitas (3,2) em comparagdo com os utentes que ndo recebiam visitas de
familiares ou amigos (3,8), tinham uma perce¢dao menos otimista da vida

- 0s utentes com ensino secundario ou superior (5,3) em comparacdo com 0s utentes com
menor escolaridade (3,3), tinham uma perce¢ao mais otimista da vida.

- os utentes com grau de dependéncia leve tinham uma percecdo mais otimista da vida (5,0),

em comparacao com os graus de dependéncia moderada e grave (3,3).

Para os restantes fatores, ndo ocorreram diferencas significativas, e o valor médio ndo
ultrapassou o valor neutro, revelando uma baixa perce¢do de otimismo por parte da amostra

dos utentes do CHCF deste estudo.

Sobre o ‘pessimismo em relagdo a vida’ avaliado na questdo FS4, o valor foi idéntico para
os utentes em todos os fatores considerados, exceto para os utentes do Grupo HT do sexo
feminino e masculino. As mulheres do Grupo HT revelaram ser mais pessimistas (3,3) do
que os homens (2,6). O valor médio de 3,2 foi igual para os outros fatores considerados,
revelando que todos os valores se situaram abaixo do valor neutro (4,0), sendo o valor 7

correspondente a uma maior percecao de pessimismo em relacao a vida (fig. 3.2).
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Figura 3.2 — Perguntas da Escala de Felicidade Subjetiva (FS1, FS2, FS3, FS4), para os
utentes do CHCEF: (a) que participaram nas atividades de horticultura terapéutica (HT) e em
outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO); (b) que participaram na HT
do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (¢) que apresentavam um grau de dependéncia
grave, moderado e leve; (d) sem e com visitas de familiares e/ou amigos, com diversas
periodicidades; (e) nivel de escolaridade. Para cada varidvel dependente letras diferentes
indicam diferengas significativas entre os tratamentos (p <0,05) e quando ndo existem letras,
as diferengas ndo sdo significativas.
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3.2.3 - Escala de Solidao — SELSA-S

A Escala de Soliddo total e as subescalas de soliddo social (amigos), soliddo emocional
familiar e solidao emocional romantica (fig. 3.3), resultaram em valores semelhantes para os
utentes, em todos os fatores considerados, nomeadamente para os utentes com HT e OT,
com HT do sexo feminino e masculino, com diferentes graus de dependéncia e sem e com
visitas de familiares ou amigos, exceto a subescala de soliddo emocional familiar que foi
superior para os utentes sem visitas de familiares ou amigos (21,7), em comparagdo com 0s

utentes com visitas (15,6).

(a) (b)
“'.? 70 3 a & 70 a._.a
§ 60 é 60
E 50 W 50
"O“ 40 ,g 40 "
] am g 3 2" a
3 30 . g 30 ;
3 a2 a a a 3 2 a JR
g 20 8 20
£ 10 = 10
;
g o u 0 — — — —

Total Amigos Familia Romantica Total Amigos Familia Romantica
Total e Sub-escalas Total e Sub-escalas
| e 5 | [ mwrr HTM |
(c)

70 a-——a
60
50
40
30

a" a"
. . 3"

20 a' a b"

" l

0 _— _— _— _—

Total Amigos Familia Romantica

Escala da Soliddo (SELSA-S)

Total e Sub-escalas

| B Sem Visitas Com Visitas |

Figura 3.3 - Escala de Soliddo (SELSA-S): Total e sub-escalas Amigos, Familia e
Romantica, para os utentes do CHCF: (a) que participaram nas atividades de horticultura
terapéutica (HT) e em outras atividades de terapias ocupacionais que ndo a HT (TO); (b) que
participaram na HT do sexo feminino (HTF) e masculino (HTM); (c) sem e com visitas de
familiares e/ou amigos, com diversas periodicidades. Para cada variavel dependente letras
diferentes indicam diferencas significativas entre os tratamentos (p <0,05).
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3.3 — Analise de correlacoes

A correlagao de Pearson foi aplicada entre os dados sociodemograficos e os dados clinicos,
e as diferentes variaveis dos dois instrumentos ministrados e, ainda entre estes dois
instrumentos, permitindo encontrar as correlagdes estatisticamente significativas (p <0,05)

que se seguem.

3.3.1 - Correlagoes com a Escala FS
a) Correlacoes entre dados sociodemograficos e Escala FS

Grupo HT
e Os individuos com mais idade consideram-se mais felizes (perspetiva pessoal) (FS1)

(=,524%*; p=,010).

Grupo TO
e Os individuos com menos escolaridade apresentam maior pessimismo em relagdo a

vida (FS4) (r=-,539%; p=,038).
b) Correlacoes entre dados clinicos e Escala FS

Grupo HT

e (Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas para este grupo).

Grupo TO
e Os individuos com mais anos no CHCF apresentam maior otimismo em relacdo a

vida (r=,693**; p=,004).
¢) Correlagdes entre a participacio em atividades e a Escala FS

Grupo HT
e Os individuos com maior nimero de dias com atividades por semana apresentam

maior felicidade em comparagao com os outros (FS2) (r=,423%*; p=,045).

Grupo TO

e (Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas para este grupo).
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3.3.2 - Correlac¢oes com a Escala SELSA-S
a) Correlacoes entre dados clinicos e Escala SELSA-S

Grupo HT

e (Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas para este grupo).

Grupo TO
e Apresentam maior soliddo na componente romantica, os individuos com maior
gravidade de diagnostico (r=,744**; p=,001), com maior grau de dependéncia
(=,626*; p=,013) e com menos anos no CHCF (r=-,642**; p=,010).
e Apresentam maior soliddo global, os individuos com maior grau de dependéncia (r=-
,567%; p=,028).

b) Correlacdes entre a participacio em atividades e a Escala SELSA-S

Grupo HT
e Os individuos que tém atividades mais dias por semana apresentam um nivel mais

baixo de soliddo na componente social (r=-,425%; p=,049) e no valor de soliddo

global (=-,485%*; p=,022).

Grupo TO
¢ Os individuos que frequentam um maior nimero de atividades diferentes apresentam

um nivel mais baixo de solidao na componente social (r=-,570*; p=,027).

3.3.3 - Correlacoes entre a Escala SELSA-S e a Escala FS

Grupo HT

e (Nao foram encontradas correlagdes estatisticamente significativas para este grupo).

Grupo TO

e Os individuos com maior felicidade em comparagdo com os outros apresentam
menor soliddo na componente familia (=-,569%*; p=,027) e na componente global
(r=-,686**; p=,005).
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3.4 — Analises de regressao

Na amostra total

Apenas a varidvel dependente perspetiva da felicidade pessoal em comparagao com os outros
(FS2) dependeu significativamente da idade (F=4,9; P<0,05) dos utentes. O modelo de
regressao linear simples (y = 2,665 + 0,0357 x) entre esta varidvel dependente (y) e a idade
dos utentes (x), apresenta um coeficiente de correlacao (R = 0,347; P <0,05) que o permite
validar, e um coeficiente de determinacdo (R? = 0,12) que sugere que 12% da variabilidade
da perspetiva da felicidade pessoal em comparacdao com os outros ¢ explicada pela idade de

acordo com este modelo de regressao.

Quando se correlacionaram as quatro vardveis da Escala FS com as quatro varidveis da
Escala SELSA-S, apenas se verificou uma correlagdo significativa entre a perspetiva da
felicidade pessoal em comparacdo com os outros (FS2) e a soliddao global. Neste caso, o
modelo (y =7,423 — 0,0454 x), validado pelo coeficiente de correlacdo (R = 0,369; P <0,05),
revela que a felicidade (y) aumenta com a diminuic¢ao da solidao (x) (F =5,5; P <0,05), sendo
que 14% da variabilidade da perspetiva da felicidade pessoal em comparagdo com os outros

(FS2) ¢ explicada pela solidao total, de acordo com este modelo.

No Grupo HT

Apenas a variavel dependente felicidade pessoal (FS1) dependeu significativamente da idade
dos utentes. O modelo de regressao linear simples (y = 3,019 + 0,0359 x) entre esta variavel
dependente (y) e a idade dos utentes (x) apresenta um coeficiente de correlagdo (R = 0,52; P
<0,01) que o permite validar. O coeficiente de determinacgdo (R2 = 0,27) sugere que 27% da
variabilidade da perspetiva da felicidade pessoal ¢ explicada pela idade dos utentes que
praticam HT, de acordo com este modelo de regressdo. A semelhanga da amostra total, os
utentes do Grupo HT aumentam a felicidade pessoal com a idade, ja que o coeficiente da

varidvel dependente € positivo.

Para os utentes que preferiam HT em detrimento de TO, quando se correlacionaram as quatro
varaveis da Escala FS com as quatro varidveis da Escala SELSA-S, ndo se verificaram

correlagdes significativas.
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3.5 — Sintese das caracteristicas dos utentes com Horticultura Terapéutica

No Grupo HT, 47,8% dos utentes consideraram que a atividade que mais gostavam era as
‘Hortas Terapéuticas’, e destes, 73% eram homens. Dos restantes utentes, que preferiram
uma das TO convencionais (52,2%), 75% eram do sexo feminino. Esta preferéncia, no
entanto, ndo influenciou as varaveis dependentes FS1, FS2, FS3, FS4 e soliddo total, uma
vez que as diferencas entre as médias da preferéncia por HT ou por TO, ndo foram

significativas.

As mudancas percecionadas pelos utentes, referentes a frequéncia da atividade de HT,
incluiram a percegdo de se sentir mais relaxado (40,0%), seguido do aumento do contacto
com a natureza (24,0%), da percecdo de andar mais contente (20,0%) e de praticar mais

exercicio fisico (12,0%).

Neste grupo, os utentes do sexo feminino, em comparagdo com os homens, participaram
num maior nimero de diferentes terapias ocupacionais e apresentaram maior pessimismo

em relacdo a vida.

3.6 — Sintese das diferencas entre o Grupo HT e o Grupo TO

3.6.1 - Caracterizacao da amostra

As duas amostras do estudo — Grupo HT e Grupo TO, constituidas respetivamente por 25 e
15 utentes do CHCF, eram relativamente comparaveis, ndo havendo diferengas significativas
na maioria das varidveis analisadas referentes aos dados sociodemograficos, dados clinicos,

visitas e tipo e frequéncia de atividades ocupacionais.

As caracteristicas sociodemograficas dos utentes dos dois grupos apresentaram, no entanto,

diferencas percentuais em algumas variaveis, que se consideram relevantes para o estudo:

- as utentes do sexo feminino representavam 56,0% no grupo HT e apenas 6,7% no

grupo TO;

- a maioria dos utentes tinha entre 55-64 anos nos dois grupos (= 40,0%), mas entre
0s 25-34 anos existiam mais utentes no Grupo HT (16,0%) do que no Grupo TO

(6,7%);
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-no Grupo HT a percentagem de utentes analfabetos era superior (24,0%) em
comparag¢do com o Grupo TO (6,7%) e os que detinham ensino superior era inferior

(0,0% e 6,7% respetivamente).

Sobre os dados clinicos, todos os utentes, sem exce¢do, tomavam medicamentos e foram

significativas as diferengas para as seguintes variaveis:

- o tempo médio de hospitalizacdo no CHCF era significativamente inferior no Grupo
HT (7,1 anos) em comparagdo com o Grupo TO (13,0 anos). Os utentes
hospitalizados entre 15 e 24 anos representavam 24,0% no Grupo HT e 46,7% no

Grupo TO;

- a participag¢do em diferentes terapias ocupacionais era superior no Grupo HT (4,3
atividades), em comparacao com o Grupo TO (2,9 atividades); 5 ou mais atividades
diferentes apenas eram frequentadas por 40,0% de utentes do Grupo HT. No
entanto, o numero de dias da semana com qualquer TO incluindo TH, foi
semelhante nos dois grupos, respetivamente para os grupos HT e TO, os clientes
com 2-3 dias de atividades representavam 24,0% ¢ 26,6% e com 4-5 dias, 76,0% e

73,3%.

Para os dados clinicos ocorreram outras diferengas entre os dois grupos que, embora nao

tenham sido significativas, se consideram relevantes para o estudo:

- 0 diagnostico de utentes com algum tipo de esquizofrenia no Grupo HT foi de
60,0% e foi de 80% para o Grupo TO; com transtornos de deficiéncia mental, esta
percentagem foi de 20,0% no Grupo HT e de 13,3% para o Grupo TO. Estas
diferencas resultaram numa relativa menor percentagem de utentes com grau de
dependéncia severo no Grupo HT (32,0%), em comparacdo com os utentes do

Grupo TO (40,0%);
- a percentagem de utentes com visitas de familiares ou amigos (com diversas
periodicidades), foi relativamente superior no Grupo HT (56,0%) em comparagao
com o Grupo TO (46,7%).
3.6.2 — Valores obtidos para a Escala de Felicidade Subjetiva (FS)
Os valores obtidos na ‘perspetiva de felicidade pessoal’ (FS1) e “perspetiva de felicidade em

comparagao com os pares’ (FS2), foram idénticos para todos os utentes, em média, 4,8 e 4,6,
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respetivamente. Sao valores acima do valor neutro (4,0) mas sdo relativamente baixos

considerando a escalade 1 a 7.

O ‘otimismo em relagdo a vida’ (FS3) foi mais baixo no Grupo HT (3,1) em comparacao
com o Grupo TO (4,0). Este item foi também mais baixo para os utentes com visitas (3,2),
em comparacao com os utentes que nao recebiam visitas de familiares ou amigos (3,8). Em
todos os casos, o valor nunca ultrapassou o valor neutro, revelando uma baixa percecao de

otimismo em relagdo a vida por parte da amostra dos utentes do CHCF deste estudo.

Os dois grupos resultaram num valor idéntico sobre o ‘pessimismo em relagao a vida’ (FS4),
em média 3,2. Este valor foi inferior ao valor neutro (4,0) revelando que a percecdo dos

utentes se situava mais proximo de uma menor percecdo de pessimismo em relagdo a vida

(1,0).

Para a Escala de Felicidade Subjetiva as correlagdes estatisticamente significativas para cada

um dos grupos de estudo foram as seguintes:

Grupo HT

- Os utentes com mais idade consideravam-se mais felizes (FS1)

- Os utentes com maior numero de dias por semana com atividades apresentavam
maior felicidade em comparagdo com os outros (FS2)

Grupo TO

- Os utentes com mais anos no CHCF apresentam maior otimismo em relagdo a vida

(FS3).

- Os utentes com menos escolaridade apresentam maior pessimismo em relagdo a

vida (FS4)

3.6.3 - Valores obtidos para a Escala de Solidao (SELSA-S)

Os valores da solidao global e das subescalas de soliddo social (amigos), soliddo emocional
familiar e soliddo emocional romantica, resultaram em valores semelhantes para os utentes
dos dois grupos em estudo. No entanto, na amostra total para os utentes sem visitas de
familiares ou amigos, a soliddo emocional familiar foi superior (21,7), em comparagao com

os utentes que recebiam visitas (15,6).
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Para a Escala de Soliddo, as correlagdes estatisticamente significativas para cada um dos

grupos de estudo foram as seguintes:

Grupo HT

- Os utentes com atividades mais dias por semana apresentavam um nivel mais baixo
de solidao na componente social e no valor de solidao global;

Grupo TO

- Os utentes que frequentavam um maior nimero de atividades diferentes
apresentaram um nivel mais baixo de solidao social;

- Os utentes com maior gravidade de diagnostico, com maior grau de dependéncia e

com menos anos no CHCF, apresentam maior soliddo na componente romantica.

- Os utentes com maior grau de dependéncia, também apresentam uma maior solidao

global.

Por fim, na intera¢do entre a Escala FS e a Escala SELSA-S, para o Grupo TO, os utentes
com maior felicidade em comparacdo com os outros, apresentaram menor soliddo na

componente familia e na componente global da solidao.
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4 - DISCUSSAO

4.1 - Efeitos da Horticultura Terapéutica na felicidade subjetiva e na perceciao de

Solidao

Um estudo anterior realizado com pacientes com esquizofrenia cronica relatou que um
tratamento de HT de duas horas uma vez por semana durante dez semanas, resultou
positivamente em relagdo aos sintomas psicopatoldgicos da esquizofrenia, em comparagao
com o grupo controle (Oh et al., 2018), utilizando os instrumentos “Brief Psychiatric Rating
Scale” (BPRS) e “Positive and Negative Syndrome Scale” (versao coreana do PANSS).
Também Kenmochi et al. (2019) afirmaram que a intervengdo de HT por 3 meses adicionada
a intervengdo de rotina de terapias ocupacionais, pode ser eficaz para diminuir a depressao
e/ou ansiedade em participantes com esquizofrenia cronica e hospitalizagdo por mais de 10
anos. No entanto, o sentimento de desesperanca e qualidade de vida ndo mudou. No presente
estudo, a hospitalizacdo de longo prazo ¢ a medicacao requerida pelos participantes podem
ter limitado o efeito da intervencdo, conforme encontrado por Kenmochi et al. (2019). Da
mesma forma, uma pesquisa sobre o efeito da aplicacao da atividade de horticultura no
stresse e qualidade de vida em pacientes com doenga psiquiatrica, incluindo esquizofrenia,
indicou que o grupo HT, ao contrario do controle, experimentou uma diminui¢do
significativa na depressado, ansiedade e stresse, mas nao houve diferencas significativas nos
valores obtidos para o Indice de Bem-estar Pessoal entre os dois grupos (Kam e Siu, 2010),
tal como foi revelado pelo presente estudo, com os instrumentos escalas FS e SELSA-S. Foi
exce¢do o menor ‘otimismo em relagdo a vida’ (FS3), no Grupo HT em comparac¢do com o
Grupo TO, o que podera estar relacionado com o facto de que no Grupo TO quase todos
eram homens (93,3%) ¢ a maioria dos utentes do Grupo HT ser do sexo feminino (56,0%) e,
dentro deste Grupo HT, as mulheres revelaram um maior pessimismo em relacdo a vida, em
comparagao com os homens. Acresce o facto de que, no Grupo HT em comparacdo com o
Grupo TO, os utentes tinham menos tempo de hospitalizacdo e, ainda, uma menor
percentagem relativa de utentes com o grau de dependéncia severo e uma maior percentagem

relativa de utentes mais jovens (25-34 anos) e de utentes analfabetos.

Uma revisdo sistemadtica da literatura sobre os efeitos da HT em pessoas com problemas de
saude mental, foi desenvolvida por Cipriani et al. (2017). Estes autores verificaram que
tamanhos de amostra de 15 ou mais utentes, resultaram em efeitos positivos significativos

nos grupos de HT em 78% das comparagdes realizadas, enquanto estudos com menos de 15
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utentes, a percentagem foi inferior, de 55% (Cipriani et al., 2917). Embora a amostra do
presente estudo tenha sido igual ou superior a 15 utentes, as principais diferencas
encontradas entre os clientes com atividades de HT, para além de outras terapias
ocupacionais, em comparagao com os utentes apenas com TO, foram a participacdo num
maior numero de atividades ocupacionais diferentes e um efeito que podera ser considerado
negativo, de uma perce¢do menos otimista da vida. Este resultado estard relacionado com o
facto de que, a maioria das mulheres da amostra total se encontrava no Grupo HT e de que

neste grupo, as mulheres revelaram um maior pessimismo em relacao a vida.

Salienta-se ainda que as mudangas percecionadas pelos utentes, referentes a frequéncia da
atividade de HT incluiram a percegdo de se sentir mais relaxado (40,0%), de andar mais

contente (20,0%) e de praticar mais exercicio fisico (12,0%).

Com resultados comparaveis, uma investigacdo sobre o efeito da aplicacdo da atividade
horticultura no stresse e na qualidade de vida em utentes com doengas psiquiatricas
(transtorno do espectro da esquizofrenia, transtorno bipolar e depressdo maior), realizou uma
avaliag¢do antes e depois de um programa de HT com recursos aos seguintes instrumentos,
versdo Chinesa da “Depression Anxiety Stress Scale” (DASS21), “Personal Wellbeing
Index” (PWI-C) e “Work Behavior Assessment”. Dez participantes do grupo experimental
participaram em 10 sessdes de horticultura em duas semanas, enquanto 12 participantes do
grupo de controle continuaram a receber terapias convencionais em oficinas no interior das
instalacdes. Os resultados revelaram que o grupo HT, em oposicdo ao grupo controle,
experimentou uma diminuicao significativa na depressao, ansiedade e stresse, mas também
ndo ocorreram diferencas significativas nos valores do Indice de Bem-estar Pessoal (PWI-
C) entre os dois grupos (Kam e Siu, 2010). Também Parvin et al. (2016), referiu um estudo
que incluiu 52 pacientes com diagndstico de esquizofrenia cronica, dos quais metade
participou num programa de horticultura durante trés meses. Ambos 0s grupos receberam
atendimento médico e de rotina semelhante e os sintomas psiquiatricos foram avaliados no
inicio e no final do estudo pelas escalas de Andreasen (1989, citado por Parvin et al., 2016),
que avaliam os sintomas negativos e positivos. Este estudo mostrou que o grupo inserido no
programa de horticultura em comparagdo com o grupo controle, melhorou
significativamente o estado dos sintomas positivos € negativos, o que indicou a eficacia da

intervenc¢ao nesses sintomas.
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Um estudo com adultos Portugueses sobre a soliddo social, familiar e romantica, foi referido
por Neto (2015) que a soliddo esteve significativamente associada aos indicadores de bem-
estar subjetivo, tendo representado uma maior propor¢ao da variacdo explicada nas
pontuagdes das subescalas de solidao, do que os fatores sociodemograficos. No presente
estudo, a perceg¢do de solidao (global) explicou cerca de 14% da percegdo de felicidade
pessoal em comparacao com os outros (FS2), embora 12% da variabilidade da perspetiva da
felicidade pessoal em comparagdao com os outros seja explicada pela idade. No Grupo TO,
os utentes com maior felicidade em comparagdo com os outros apresentaram menor solidao

na componente familia e na componente global.

Uma outra recente revisdo da literatura sobre a HT como intervengao para a esquizofrenia
(Ascencio, 2019), revelou que ocorreram tanto melhorias como auséncia de alteragdes, para
as diferentes areas de funcionamento, social, psicoldgica, neuropsicologica e profissional.
No entanto, a revisdo conclui que foi mais comum encontrar beneficios com a pratica da HT,
do que encontrar participantes ndo afetados pela interven¢do, indicando que a HT é uma
opcao de tratamento adjuvante ndo farmacologico eficaz em pacientes com doenga menta,
incluindo esquizofrenia, ou seja ¢ um tratamento integrativo que merece mais estudo, o que

também ¢ sustentado por Cipriani et al. (2017) e Parvin et al. (2016).

Em acréscimo, a realizagao das atividades de HT pode ser de baixo custo para as instituigdes
e pode oferecer uma recompensa financeira pelos produtos que gera (Seixas et al., 2017,
Brito & Simodes, 2016), devendo ser sempre realizada de acordo com os principios da
agricultura bioldgica, por razdes de seguranca para os utentes em nao manipularem produtos
quimicos de sintese e, ainda, por razdes ambientais e de satde para os consumidores

(Mourdo et al., 2017).

4.2 — Efeitos da idade, escolaridade, diagnostico, grau de dependéncia, frequéncia de

atividades e existéncia de visitas

A idade dos utentes na amostra total explicou 12% da variabilidade da perspetiva da
felicidade pessoal em comparacao com os outros (FS2), enquanto no Grupo HT, a idade
explicou 27% da variabilidade da perspetiva da felicidade pessoal (FS1). A idade contribui,
assim, para aumentar a perce¢ao de felicidade, assim como o maior nivel de escolaridade

também contribuiu uma percecao mais otimista da vida.
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O grau de dependéncia leve resultou numa perce¢do mais otimista da vida, em comparagao
com os graus de dependéncia moderada e grave. De igual modo, no Grupo TO, o maior grau
de dependéncia, a maior gravidade do diagndstico e um menor nimero de anos no CHCF,
relacionaram-se com uma maior soliddo na componente romantica e os utentes deste grupo

com maior grau de dependéncia, também apresentam uma maior solidao global.

O maior numero de dias por semana com atividades para o Grupo HT e o maior nimero de
diferentes atividades para o Grupo TO, revelaram um aspeto positivo, na medida em que
estavam relacionados com um nivel mais baixo de soliddo na componente social. No Grupo
HT, o maior nimero de dias por semana com atividades também se relacionou com um
menor valor de soliddo global e de uma maior felicidade em comparagdo com os outros

(FS2).

A auséncia de visitas de familiares e amigos relacionou-se com um nivel de solidao
emocional familiar superior, mas com uma perce¢ao mais otimista da vida, em comparagao

com utentes que recebiam visitas.

4.3 - Perspetivas da investigacao

O presente estudo baseou-se numa amostra do Grupo HT de 25 utentes, que representava o
universo na Institui¢cao, mas, no Grupo TO, a amostra de 15 poderia ter sido constituida por
um maior nimero de utentes. Embora as amostras dos dois grupos fossem relativamente
comparaveis, haviam diferencas que eventualmente poderiam ter sido menores, se a escolha
dos utentes do Grupo TO tivesse sido mais criteriosa, através de uma avalia¢do pareada com

as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas dos utentes do Grupo HT.

Os estudos cientificos sdo importantes para estabelecer a efetividade da HT, mas pode ser
dificil isolar o impacto de uma abordagem de terapia ocupacional, como a HT, que
geralmente ¢ de natureza multidimensional e esta incluida numa variedade de diferentes
abordagens de tratamento multidisciplinar (H6hI et al., 2017). Os instrumentos utilizados
neste estudo, apesar de nos parecerem adequados, necessitaram para o seu preenchimento
do apoio de terapeutas, que o prestaram de acordo com o grau de autonomia de cada utente.
O estudo de outros instrumentos de avaliagcdo, bem como a inclusdo de avalia¢do por parte
dos terapeutas e outros técnicos de saude, utilizando diferentes instrumentos como
observacdo direta e questionarios, podera contribuir para uma melhor compreensdo dos

efeitos da Horticultura Terapéutica.
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Apesar das referidas limitacdes, o estudo aqui apresentado representa uma abordagem
cientifica de avaliag¢ao dos efeitos da horticultura terapéutica em pessoas com doenca mental,

quando comparada com as terapias ocupacionais mais convencionais.

Os valores da Escala de Felicidade Subjetiva (FS) e da Escala de Solidao (SELSA-S)
resultaram, de um modo geral, em valores semelhantes para os utentes dos dois grupos em
estudo, o que também foi reportado por outros estudos. Foi exce¢do o ‘otimismo em relagao
a vida’, que foi mais baixo no Grupo HT em comparagao com o Grupo TO, tendo este item
resultado num valor muito baixo para ambos os grupos, revelando uma baixa percegdo de

otimismo por parte dos utentes deste estudo.

As atividades de HT foram da preferéncia de 47,8% dos utentes do Grupo HT e as mudancas
percecionadas por alguns destes utentes, incluiram a perce¢do de se sentir mais relaxado e

de andar mais contente.

Outro resultado relevante deste estudo foi o facto de que, no Grupo HT, um maior nimero
de dias por semana com atividades, ter proporcionado um nivel mais baixo de soliddo na
componente social e na soliddo global e, ainda, uma maior felicidade em comparagdo com
os outros. As visitas de familiares e amigos tiveram também um efeito positivo revelado por
um nivel de soliddo emocional familiar mais baixo, em comparagdo com os utentes com

visitas de familiares ou amigos.

Este estudo permitiu perspetivar estudos futuros com metodologias que atendam as referidas
limitacdes e melhorar o planeamento das atividades de HT praticadas pelos utentes, cujas
preferéncias incluiram as atividades de plantagdo/sementeira e colheita, seguidas pelas
atividades de rega e monda e detrimento das atividades de preparacdo do terreno e

compostagem.
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5- CONCLUSOES

O presente estudo conduziu a uma abordagem de avaliagdo dos efeitos da horticultura
terapéutica em pessoas com doenca mental, quando comparada com as terapias ocupacionais

mais convencionais.

Os resultados obtidos através das escalas FS e SELSA-S foram globalmente semelhantes
para os dois grupos em estudo, com excecao do "otimismo sobre a vida", que revelou uma
percecao menos otimista da vida para os utentes do Grupo HT. Estudos anteriores realizados
com utentes com esquizofrenia cronica relataram que a HT pode ser eficaz para diminuir a
depressdo e/ou ansiedade, mas o sentimento de falta de esperanga e a qualidade de vida ndo
mudou, provavelmente devido a hospitalizagdo prolongada e a necessidade de medicagao
que pode ter limitado o efeito da HT, o que também parece ter sido revelado neste estudo.
No entanto, estudos anteriores revelam que ¢ mais comum encontrar beneficios do que
encontrar participantes ndo afetados, apesar da complexidade de avaliacdo através dos

instrumentos disponiveis.

Em projetos de HT na area da saude mental, além da avaliagdo realizada pelos utentes,
podera ser também relevante incluir avaliagdo por parte dos terapeutas e outros técnicos de
saude, como complemento de avaliagio que poderd contribuir para uma melhor

compreensdo dos efeitos da Horticultura Terapéutica.

Em sintese, a Horticultura Terapéutica ¢ uma op¢ao de tratamento integrativo, que deve
continuar a ser investigada, nomeadamente, para compreender as melhorias que podem ser

introduzir nas suas praticas, de modo a maximizar a sua eficécia.
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Anexo I — Consentimento informado institucional - CHCF

Consentimento informado

O atual trabalho de investigacdo, intitulado “AVALIACAO DOS BENEFICIOS DA
HORTICULTURA SOCIAL E TERAPEUTICA EM PESSOAS COM DOENCA
MENTAL”. insere-se no dmbito do curso de Mestrado em Agricultura Biologica da
Escola Superior Agrania de Ponte de Lima, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo
(ESATPVC).

Este estudo tem como principal objetivo avaliar os efeitos da pratica da horficultura em
utentes inseridos nas atividades de horficultura terapeutica, no Centro Hospitalar Conde
de Ferreira — Santa Casa da Misenicordia do Porio. Este trabalho tem como onentadoras
a Professora Doutora Telma Almeida, do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Doutor
Egas Momz e a Professora Doufora Isabel Mourdo, da Escola Supenor Agrana do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Pretende-se confribuir para o melhor conhecimento sobre o tema, sendo necessario, para
tal. incluir neste estudo a participacio do maior nimero possivel de utentes participantes
nas referidas atividades. E por isso que. a sua colaboragdo é fundamental. As informacdes
serdo recolhidas através de nm cquestionario sociodemografico e dos instrumentos “Escala
de Solidio Social e Emocional” e “Escala da Felicidade Subjefiva™

Os dados obtidos encontram-se ao abrigo das regras do sigilo e da ndo idenfificacio dos
participantes, seguindo todos os principios éticos e deontologicos, € sendo os resultados
finais do estudo apresentados sem qualquer identificacio pessoal. Todos os fornmlarios
de consenfimento assinados serdo conservados num local seguro 3 responsabilidade da
mvestigadora principal.

A escolha de participar neste estudo € voluntaria e ndo trard nenhuma despesa ou risco.
A decisdo de nio fazer parte no estudo ndo pressupde qualquer prejuizo.

Pelo presente documento, consinto a realizacdo desta invesfigacio.

Cargo:

Assinatura:

Nome:

Data: 2017
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Anexo II — Consentimento informado dos tutores e utentes

Consentimento informado

O atual trabalho de investigagio. intitulado “AVALIACAO DOS BENEFICIOS DA
HORTICULTURA SOCIAL E TERAPEUTICA EM PESSOAS COM DOENCA
MENTAL”, insere-se no ambito do curso de Mestrado em Agricultura Biologica da
Escola Superior Agraria de Ponfe de Lima, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo
(ESATPVC).

Este estudo tem como principal objetive avaliar os efeitos da pratica da horticultura em
utentes inseridos nas atividades de horficultura terapéutica, no Centro Hospitalar Conde
de Ferreira — Santa Casa da Misericordia do Porto. Este frabalho tem como onentadoras
a Professora Doutora Telma Almeida. do Instituto Superior de Ciéncias da Saude Doutor
Egas Moniz e a Professora Doutora Isabel Mourdo, da Escola Superior Agraria do
Instituto Politécnico de Viana do Castelo.

Pretende-se contribuir para o melhor conhecimento sobre o tema, sendo necessario, para
tal, incluir neste estudo a participacdo do maior nmimero possivel de utentes participantes
nas referidas atividades. E por isso que, a sua colaboragdo é fundamental. As informaces
serdo recolhidas através de um questionario sociodemografico e dos instrumentos “Escala
de Soliddo Social e Emocional™ e “Escala da Felicidade Subjetiva™

Os dados obfidos encontram-se ao abrigo das regras do sigilo e da nio identificacdo dos
participantes. seguindo todos os principios éticos e deontologicos, e sendo os resultados
finais do estudo apresentados sem qualquer identificacio pessoal. Todos os formularios
de consentimento assinados serdo conservados num local seguro i responsabilidade da

mvestigadora principal.

A escolha de participar neste estudo € voluntaria e ndo trard nenhuma despesa ou risco.
A decisdo de ndo fazer parte no estudo ndo pressupde qualquer prejuizo.

Pelo presente documento, eu consinto que

pode participar plenamente neste estudo.

MNome:

Assinatura:

Data: /2017
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Anexo III — Questionario dos dados sociodemograficos

Nome:

QUESTIONARIO
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Enfermaria:

Data:

1. Sexo

O Masculino

2. Idade

3. Estado civil

O Solteiro(a)
O Casado{a)
O Umido de Facto

4. Qual o concelho onde residia anteriormente?

5. Escolaridade

Analfabeto

Mestrado
Doutoramento

ooooooo

6. Tem filhos?
O Sim

7. Se sim, quantos?

Ensino primario

Ensino basico (1°, 2° e/ou 3° ciclos)
Ensino secundario

Licenciatura ou bacharelato

O Feminino

O Divorciado(a) ou Separado(a)
O Viavo(a)

O Nio

8. Qual a idade dos filhos?
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9. Qual a profissio que tinha anteriormente?

10. Durante quantos anos trabalhou?

11. Diagnostico Psiquiatrico/Psicolégico

12. Gravidade do diagnostico Psiquiatrico/Psicologico

13. Grau de dependéncia?

14. Hi quantos anos lhe foi diagnosticado o problema de sande mental?

15, Ha quantos anos esta internado?

16. Em quantas instituicdes esteve?

17. Hi quantos anos esta internado no CHCE?

18. Toma medicacio?

O Sim 0 Nao

19, Espera sair da instituicio?
O Sim [ Nao O Talvez

19.1 Porque?

20. Quem ¢ o tutor?

O Familia O CHCF
O Amigos [ Outro
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21. Quem vem visitar?

O Familia O Volmntarios do CHCF
O Amigos O Outro

22. Com que periodicidade tem visitas?

O Tma vez por semana O TUma vez por meés
OO0 TUma vez a cada quinze dias O Owutro

23, Indique quais as atividades que frequenta (marcar todas)

O Danca Movimento e Terapia 0 Hortas Terapeuticas

OO0 Educagdo Fisica OO0 Encadernacio e Carfonagem
0 Natacdo Terapéutica OO0 Expressio Plastica

O Praticas teatrais O Lavores

O Terapia Assistida Animais O Outros

24. Quantas vezes tem atividades por semana?
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Anexo IV — Questionario aos utentes

Nome:

Enfermania: Data:

1. Espera sair da instituicio?

O Sim O Nio O Talvez

1.1. Porque?

2. Qual a atividade que mais gosta

O Danga Movimento e Terapia
[0 Educagdo Fisica

O Natagio Terapeutica

O Praticas teatrais

O Terapia Assistida Animais

Hortas Terapéuticas
Encadernacdo e Cartonagem
Expressio Plastica

Lavores

Onuitros

ooooo

1.1. Porque?

3. Na atividade de Hortas Terapéurticas, o que mais gosta de fazer?

O Plantacdo/sementeira O Preparacio do terreno para cultivo
O Colheita dos produtos O Compostagem
O Rega O Owutros

O Monda das infestantes

4. Desde que iniciou a atividade de Hortas Terapeuticas, o que entende ter mudado na sua vida?
Escolha apenas uma resposta.

O Mais relaxada O Contacto com a natureza
O Durmo melhor O Anda mais contente
OO0 Pratico mais exercicio fisico [0 Passei a falar com mais pessoas.

5. A atividade Hortas Terapéuticas mudou a sua vida como e porque?
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Anexo V — Escala de Solidao Social e Emocional Simplificada (SELSA-S, DiTommaso et
al., 2004), validadas para a populagdo portuguesa (Fernandes & Neto, 2009.

ESCALA DE SOLIDAO SOCIAL E EMOCIONAL (SELSA-S)

2
o
e |2 | T g |3
o =] 2 =1 =] -
] 8 & o =S - o
£sl 2 |2 |2 |5 |2 |2
R = o - = o
E82 s |2 |5 |2 |E
g 3 5 "é i 3 g =
2 d - =] - (=
== = o E -y = =
1. | Sinto me 56 quando estou com " 3 4 5 6 7
a minha familia. - )
2. | Sinto que fago parte de um grupo -
quelasop s 1|23 | 4|5 |6]|7
de amigos.
3. | Tenho wm' a parceiro/a com quenl
partilho 05 meus pensamentos e 1 2 3 4 3 ] 7

senfimentos mais infimos.

4. | Nio ha ninguém na minha familia com
Cuem e possa confar para me apoiar 1 2 3 4 3 ] 7
€ encorajar, mas gostaria de ter.

3. | Os mens amigos compreendem os
meus motivos e razdes.

6. | Eu tenho nm/a parceiro/a romantico/a
ou matrimonial que me da apoio e 1 2 3 4 3 ] 7
ENCOrajamento que necessito.

7. | Eu ndo tenho amigos que partilhem os

mens pontos de vista, mas gostaria de 1 2 3 4 3 ] 7
Ter.
8. | Sinto me proximo da nunha familia. 1 2 3 4 3 1] 7
9. | Posso contar com a ajuda dos meus 1 7 3 4 5 6 7
AMIFOs.
10. Quem me dfm ter uma _Ie_lar;:m. 1 5 3 4 5 6 7
romintica mais satisfatoria.
11_| Sinto me parte da minha familia. 1 2 3 4 3 1] 7
2| A mm i
12 |A uuﬂha_ familia realmente preocupa 1 5 3 4 - 6 7
5€ COMmigo.
13. | Nio tenho nenhum amigo que me 1 7 3 4 5 6 7

compreenda, mas gostana de fer.

14. | Eun tenho nmy/a parceiro/a romantico/a
para cya felicidade eu contribuo.

15. TE’JJ.].}D pfc?ﬁ';;dade de uma relacio 1 5 3 4 5 6 7
romintica infima.

Enrico Ditommaso, 2004, versdo portuguesa de Felix Neto, 2000

1 2 3 4 5 ) 7
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Anexo VI — Escala de Felicidade Subjetiva (FS, Lyubomirsky & Lepper, 1999) validada
para a populacgdo portuguesa (Pais-Ribeiro, 2012).

FELICIDADE SUBJECTIVA

Para cada uma das questdes e'ou afirmacdes seguintes. por favor assinale na escala, entre 1 e 7. a que
parece que melhor o/a descreve

1. Em geral, considero-me:

1 2 3 = 3 ] 7

[Jma pessoa Uma pessoa
que muito feliz
nio € nmito

feliz

2. Comparativamente com as outras pessoas como en, considero-me:

1 2 3 4 5 ] 7

Menos feliz Mais feliz

3. Algumas pessoas s3o geralmente mmuto felizes. Elas gozam a vida apesar do que se passa a volta
delas, conseguindo o melhor do que esta disponivel. Fm que medida esta caracterizacio o/a descreve
asi?

1 2 3 4 5 6 7
De modo Em grande
nenhum parte

4. Algumas pessoas geralmente nio sdo mmito felizes. Embora nio estejam deprinudas, elas nunca
parecem tio felizes quanto poderniam ser. Em que medida esta caracterizacio o/a descreve a s17

1 2 3 4 5 i] 7
De modo Em grande
nenhum parte

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQO
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