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Muitas sdo as angustias de educadores em escolas sobre o que fazer para
resolver os problemas de maus comportamentos de seus alunos. Tal queixa
tao presente no cotidiano da escola reitera a preocupagdo recente sobre o
problema da violéncia escolar exatamente a partir de um foco: a
indisciplina (Cunha,2009; Leme, 2006; Nogueira, 2004). Nao obstante, a
presenca de outras formas de ndo validagdo das regras contratuais
existentes na escola, ndo s3o na maioria das vezes, levadas em
consideragdo por aqueles que ainda se julgam vitimas de um sistema mal
resolvido. Em outras palavras: se o tema da violéncia na escola assola
paises como o Brasil e tantos outros, este ainda reserva-se relacionado a
falta de obediéncia as regras representadas pelos educadores. Apontar para
outras formas de violéncia presentes neste cotidiano de relagdes parece-
nos uma tarefa imprescindivel para quem deseja a transformacgdo das
relagdes sociais presentes em nosso cotidiano. Quem sdo as vitimas da
violéncia na escola? Por que sdo vitimizadas neste espago? E o que se
pode fazer para resolver a questdo da violéncia na escola? Respostas a
essas perguntas nos parecem ser de extrema relevancia para aqueles que
educam e que preocupados estdo com os rumos das relagdes em que a ética
ndo se apresenta em dias de hoje. E o que nos propomos a fazer neste
artigo que agora introduzimos.

UM PANORAMA DA SITUACAO ESCOLAR

De fato, a escola tem dado mostras de que sozinha ndo tem conseguido
resolver os problemas de violéncia advindos de seu proprio interior. Em
pesquisas recentes, Fante (2005) chega a encontrar que professores
afirmam destinar de 40% a 50 % de seu tempo em sala de aula para
resolver conflitos entre seus alunos. Em outra pesquisa divulgada em
junho de 2009 pelo governo brasileiro, de uma aula de 50 minutos, os
professores entrevistados afirmam gastarem diariamente 15 minutos para
a solugdo de problemas de comportamento (FIPI, 2009).
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Dados como estes nos soam alarmantes para considerar que ha problemas
nas relagcdes em nossas escolas. Ndo podemos negar: ha uma crescente
problematica instalada no cotidiano das institui¢des que educam. Contudo,
¢ preciso que olhemos para o fendmeno ocorrido como algo a nos revelar:
se ha tantos conflitos para se resolver no interior da escola, esse fato ndo
estaria nos indicando sua relevancia e a necessidade de que seja “gasto”
um tempo para se resolvé-los? Néo seria sinal de que ha algo mais que a
escola ndo tem dado a esses alunos e que, portanto, estes clamam a sua
falta? O cotidiano da escola nos d4 mostras de que had algo a ser
modificado em sua estrutura que opta por contetidos que excluem uma
necessidade notadamente humana — a de se aprender a resolver conflitos.
Vejamos o que isso quer dizer.

Moreno-Marimén e Sastre (2002) numa pesquisa recente, perguntam a
adultos que passaram por diferentes escolas se um determinado conteudo
aprendido em tal institui¢@o teria hoje, em sua vida adulta, algum sentido
ou, em outras palavras, teria sido utilizado fora da escola. A resposta a esta
questdo nos parece longe de mostrar que a escola tem cumprido seu papel
formador. Perguntados sobre “quando utilizaram a raiz quadrada em suas
vidas” apenas 6% dizem ter utilizado esse conceito em aplicagdes uteis
como por exemplo, para calculos de area, ou enquanto professores, para
dar aulas particulares e outros 4% diriam que seu uso foi importante para
ser usado em jogos diversos.

Infelizmente, para ainda explicar a necessidade dos 15 minutos
considerados perdidos pelo professor para resolver conflitos, é preciso
lembrar que a escola ndao tem cumprido o seu papel formador. Ela é sim,
responsavel pela formagdo ética de seus alunos. E se ética, segundo
Ricoeur (1993), consiste na busca por uma vida boa, com e para o outro,
¢ preciso pensa-la do ponto de vista das relagdes. Se ndo abandonamos
nosso papel de formadores, ¢ preciso pensar que os conflitos vividos pelos
alunos no interior da escola sdo oportunidades de aprendizagens de
valores. Temos insistido nesta questdo (Vinha & Mantovani de Assis,
2007; Vinha & Tognetta, 2008; Tognetta & Vinha, 2008) e constatado que
a cada dia mais temos estado longe do que Ricoeur ainda apresentaria
como possibilidade de construir uma personalidade ética: o lugar em que
¢ possivel tal formagao ¢ pensado por ele como uma “instituigdo justa”.
Como sdo justas as instituigdes que prezam pela autonomia em seus
discursos e asseguram a obediéncia a autoridade e nao aos principios em
suas praticas? Como sdo justas se ndo permitem que meninos € meninas
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participem da elaborag@o das regras cuja esséncia ¢é regular a convivéncia
humana e, portanto, deveriam partir exatamente de quem delas necessita?
Essas e outras indagacdes nos levam a repensar o cotidiano da escola e a
freqliente queixa de que algo ndo vai bem em seu interior. Algumas de
nossas investigagdes atuais reforcam exatamente a idéia de que nossos
meninos ¢ meninas sdo pouco atuantes. Tal auséncia de participagdo
coletiva parece reiterar a logica de que onde ha pessoas que nao se
indignam com as situagdes de injustica vivenciadas por outrem, ha uma
enorme propensao de se prosperarem problemas como o bullying.

AS PESQUISAS: O QUE A ESCOLA REALMENTE FAZ

Para reforgar nossa hipdtese de que a institui¢do educativa, em sua forma
atual infelizmente parece desejar pela superagdo dos problemas de
violéncia a que estd submetida mas pouco fazer nesta direcdo,
apresentamos agora os dados de duas investigacdes atuais.

A primeira delas consistiu em tragar um perfil do julgamento dos alunos
sobre situagdes de injustica (Tognetta & Vinha, 2009). Questionados sobre
“O que uma pessoa faz que lhe deixa com raiva ou indignado?”” nossos
participantes foram convidados a pensar exatamente na virtude
diretamente ligada ao sentimento de indignagdo: a justi¢a. Sente-se
indignado quando se ¢ vitima de uma agdo considerada imoral. Portanto,
estariam eles preocupados com as injusticas a outrem? Para tal, contamos
com uma amostra de 150 estudantes de escolas publicas e particulares da
regido metropolitana de Campinas, alunos de oitavos e nonos anos do
Ensino Fundamental II. A escolha da amostra foi aleatdria.

A segunda investigagdo apresentada neste artigo diz respeito a um recorte
de uma pesquisa atual que estd sendo replicada também na regido
metropolitana de Campinas. Os dados desta pesquisa que apresentamos
agora foram coletados, aleatoriamente, junto a escolas publicas e
particulares de todo o Estado de Sao Paulo. O estudo consistiu num
questionario para ser respondido por alunos leitores a partir do segundo
ano até o nono ano do Ensino Fundamental. A amostra foi formada por um
total de 120 participantes. O recorte aqui apresentado refere-se a duas
questdes principais, sendo a primeira “Vocé ja foi colocado para fora da
sala ou ja viu algum colega sendo colocado para fora da sala de aula?” E
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a segunda: “Quando um aluno ¢é colocado para fora da sala de aula, ele 1a
permanece, em média, quanto tempo?”

RESULTADOS

A primeira investiga¢do: Publico x privado

Perguntados sobre “o que uma pessoa faz que lhe deixa indignado?”
nossos 150 participantes apresentaram-nos as seguintes categorias de
respostas: 35,33% apontaram valores considerados individualistas, pois se
indignam quando consideram que seus direitos foram violados. Sao
exemplos de suas respostas: “Quando eu falo alguma coisa e elas ficam
tirando sarro ou pensam besteira”; “Me irritar e ficar colocando
apelido”; “O que me deixa com raiva é falar de mim se eu ndo fiz nada e
que mintam a meu respeito”.

Outras 40,66% sao respostas caracterizadas por esteredtipos sociais e/ou
que demarcam preocupagdes apenas por pessoas cujas relagcdes sejam
proximas. Nesta categoria, por um lado, os valores sdo transmitidos
socialmente ¢ decorrentes da heteronomia que elege para a sua moral
aqueles que sdo predominantes em sua comunidade, restringindo-se
basicamente ao meio social em que estes sujeitos vivem (corrupgao,
necessidade de “ser alguém importante”...). H4 o predominio de regras
convencionais — conjunto de regras de condutas consideradas obrigatdrias
para um grupo, mas ndo universalizaveis. Por outro lado, a indignagdo se
justifica pela injustica ou agressdo ocorre com alguém que se relaciona
como a familia ou os amigos como na resposta de um de nossos sujeitos:
“O que me indigna ¢ xingarem minha mae ou meu pai”. Apenas 24% das
respostas de nossos sujeitos elegem valores morais e €ticos tais como: a
honestidade, a justica, o respeito, a igualdade, a dignidade e¢ a nao-
violéncia cuja falta ¢ indignante. Nesta categoria, hd o predominio de
regras morais que sdo especificamente relacionadas as questdes
interpessoais, a resolugdo de conflitos, a restricdo de condutas e a busca da
harmonia pessoa e do bem-estar alheio. Sdo exemplos dessas respostas: “4
falta de dignidade, de respeito com o proximo”; “Matar e roubar sdo os
piores, por exemplo, pessoas gananciosas também, pessoas que s6 pensam
em si mesmas’”’; “A rejei¢do de uma pessoa ou discriminagdo racial”.

A Figura 1 apresenta tais resultados.
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Figura 1. O que uma pessoa faz que lhe causa raiva ou indignagao?

O que podemos discutir sobre a perspectiva desses jovens quanto ao que
lhes gera indignacao? Esses dados nos permitem constatar uma moral mais
restrita a esfera privada e ndo a dimensao publica que envolve o outro,
inclusive aquele ndo pertencente a sua comunidade. Parece haver uma
separacdao abrupta entre o que ¢ “publico” ¢ o que ¢ “privado”. Esses
adolescentes ndo véem a esfera publica, ou, em outras palavras, o que seria
indignavel a qualquer ser humano digno de valor: 76% dos participantes
de nosso estudo ndo generalizam os valores para qualquer ser humano,
para o sujeito universal. Destes, 35,33% de jovens demonstram um senso
de justica autocentrado (individualista) e 40,67% apresentam uma moral
“estereotipada” ou restrita as suas relagdes afetivas. Por conseguinte, o
preconceito, a mentira e a injusti¢a, por exemplo, sé os indignam quando
ocorrem consigo mesmos ou com o seu proximo “bem proximo”! Com o
auxilio da Figura 2, apresentamos as categorias encontradas nos dois
grupos que formaram nossa amostra.

Notemos que em ambos os tipos de ambientes, os esteredtipos sociais
foram encontrados em maioria: 29 respostas correspondentes a 38,67%
entre estudantes de escolas particulares e 32 respostas correspondentes a
42,67% entre estudantes advindos de escolas publicas. As respostas
alusivas ao individualismo também se mantiveram semelhantes: 24 (32%)
entre estudantes de escolas particulares e 29 (38,67%) entre estudantes de
escolas publicas. Porém, é na terceira categoria que encontramos uma
diferenca expressiva: 22 respostas dos sujeitos de escolas particulares, ou
seja, 29,33% da amostra desse ambiente apresentou indignagdo moral e
18,67%, que corresponde a 14 respostas, dos sujeitos de escolas publicas,
se referiram ao carater moral e ético.
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Figura 2. Respostas dos sujeitos das escolas publica e particular por

Escolas Publicas Escolas Particulares

categoria

A segunda investigacdo. A exposi¢do publica

A segunda pesquisa que apresentamos, como ja dissemos, consiste num
recorte de uma investigagdo que conduzimos no Estado de Sao Paulo,
entre 120 criangas e adolescentes objetivando constatar algo que é comum
nas escolas brasileiras: a exposi¢do da crianca colocada para fora nos
corredores das escolas. Para tanto, perguntamos aos participantes dessa
investigacdo: Vocé ja foi colocado para fora da sala ou ja viu algum colega
sendo colocado para fora da sala de aula? Os resultados encontrados sdao

demonstrados na Figura 3.
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Figura 3. Incidéncia de exclusdo da sala de aula
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Notemos que 82% dos respondentes ja foram ou viram alguém sendo
colocado para fora de sua sala de aula como uma medida de intervengao a
um comportamento inadequado. E preciso um esclarecimento: a questio
anterior que deixamos de apresentar neste presente estudo, incidia
exatamente sobre a presenca de comportamentos inadequados em sala de
aula e assim, por decorréncia, a questdo posterior, agora tabulada, pode
nos dar indicativos de que a exclusdo da sala ainda ¢ uma sangao bastante
utilizada em nossas escolas.

Quanto tempo permaneceria esse aluno fora da sala de aula? Seria possivel
mensurar esse “tempo”? Perguntamos aos nossos participantes: “Quando
um aluno ¢ colocado para fora da sala de aula, ele 14 permanece, em média,
quanto tempo?”. Entre as variadas respostas para tal pergunta, temos as
seguintes categorias: 27% das respostas descrevem o tempo de exclusdo
da sala se referindo a “aula toda”. Em 7% das respostas ha uma variacao
que vai de 20 a 30 minutos. Tais respostas foram agrupadas numa mesma
categoria. 42% dos entrevistados sinalizam diferentes medidas de tempo
sempre menos a 20 minutos, o que levou-nos a agrupar tais respostas com
um advérbio “ pouco”. Interessantemente, o que nos chama a atencédo ¢ o
fato de alguns sujeitos se referirem ao advérbio de tempo para explicar a
medida: 24% apontam para “muito” tempo, como podemos visualizar na
Figura 4.

50.
401
30.
20.
104 '
C I
aula toda muito pouco 20 a 30 minutos
||:|permanéncia fora da sala 28.1 15.6 43.75 9.37

Figura 4. Tempo de permanéncia fora da sala.

Por certo, o recorte que por hora apresentamos nos possibilita afirmar que
costumeiramente o que fazemos na escola ndo corresponde aos nossos
desejos de formar para autonomia. Como podemos formar para a
autonomia, como sinénimo de auto-regulacdo se nossos alunos sdo
abruptamente retirados da discussdo que o possibilitaria tomar consciéncia
das regras que regulam a convivéncia na sala? E interessante retomarmos
o que significa uma das respostas emergidas de nossos estudantes: em sua
opinido, os alunos que sdo colocados para fora 14 permanecem por “muito”
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tempo. Um tempo psicolégico diriamos. No entanto, significativamente
importante para aqueles que desejam que os espagos de convivéncia sejam
preservados e que criangas ¢ adolescentes possam aprender a ser
respeitados. Eles mesmos consideram um tempo “grande” demais para ser
desperdigado...

No que tais investigacdes relacionam-se com a presenga de bullying,
afinal? As respostas a essa pergunta pode ser respondida em alguns pontos.
Em primeiro lugar, ¢ preciso considerar que a escola trata o que ¢ publico
como particular ¢ o que ¢ particular como publico. Vejamos: ha pouco
tempo tivemos um acontecimento no Brasil que denota esta primeira
consideragdo: uma aluna universitaria ¢ menosprezada, zombada,
ameagada por seus colegas numa grande universidade de Sao Paulo, no
Brasil. O motivo? Usando um vestido curto, a aluna teria “provocado” a
atengdo dos rapazes e mogas, também alunos. O fato vira caso de policia.
Qual a posicao da instituicdo educativa frente a essa situacao? A aluna ¢
expulsa da universidade. Vejamos que esse acontecimento ilustra nossa
primeira afirmacdo: a escola trata o que ¢ publico como privado. Nenhum
dos estudantes que havia ameagado, zombado, irritado a colega com suas
brincadeiras sobre seu vestido teria sido “repreendido” pelas autoridades.
A questdo: era preciso alguém, mais evoluido em termos morais, chamar
a atencdo desses alunos para o fato — nada justifica a ironia, a ameaga, a
zombaria contra qualquer que seja a pessoa ainda que o vestido fosse
curto. Se essa era a situacdo, a intervengdo deveria ser dupla: a menina,
uma conversa sobre a sua propria intimidade a ser preservada, pois € ela e
somente ela a ser prejudicada. Aos colegas, a discussdo: como ¢ preciso
que as pessoas sejam tratadas?

Esse e muitos outros exemplos corriqueiros da escola denotam o quanto se
trata em termos particulares o que necessariamente € preciso que seja uma
discussdo publica: quantas vezes nos deparamos com situagdes em que
professores, na ansia de resolver apressadamente os conflitos cotidianos,
sdo capazes de dizer “ndo ligue” quando toda a classe ri de um apelido que
um autor de bullying coloca num alvo. Por sua vez, a escola trata do
contrario: como publico o que deveria ser privado. Na boa intengdo de
promover a tomada de consciéncia, muitos de nossos professores expdem
criangas e adolescentes em cenas também corriqueiras: “pessoal, vejam o
que fulano fez — ¢ isso que foi pedido para fazer?”

Os resultados de nossa segunda investigagao reverberam ainda mais o fato
de que ndo nos apropriamos da necessidade de resolvermos os problemas
com quem ¢ de direito: € por certo, muito mais facil retirar o problema do
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que confronta-lo (Tognetta & Vinha, 2007; Vinha & Tognetta, 2008).
Deste modo, o que no Brasil tende a ser utilizado como jargdo politico —
“nenhuma crianga fora da escola” infelizmente, permanece apenas nos
desejos de quem almeja superar problemas como o bullying escolar.
Contudo, essas mesmas agdes contribuem enormemente para seu
fortalecimento ja que ensinam que a melhor maneira de se resolver um
problema ¢ pela exclusao.
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CONFUSAO DE LINGUAGENS: O DESENCONTRO ENTRE A
TERNURA E A PAIXAO

Luis Jorge Faleiro

ISPA — Instituto Universitario

Actualmente assiste-se cada vez mais a uma proliferacio de noticias
reportadas pelos orgdos de comunicago, as quais fazem emergir a plena
luz do dia, os casos mais sordidos e macabros relativos a abusos e ofensas
sexuais. Casos estes que se envolvem de contornos ainda mais
perturbantes quando se trata de abuso sexual dirigido a criangas. A
percepcao actual por parte da sociedade de que este flagelo é susceptivel
de atingir qualquer um dos seus filhos ¢ potenciadora desta maior atencao
e consciencializagdo, as quais originam por sua vez um nivel de alerta
qualitativamete superior por parte de todos.

No abuso sexual infantil, como em tantos outros comportamentos
desviantes, a puni¢do sobre os responsaveis nao pode ser suficiente para
que se sinta que se estd a proteger a vitima. Nao nos podemos quedar pela
punigdo. So através de uma crescente procura de conhecimento cientifico
se pode langar luz sobre determinado fendmeno, pensar sobre ele e tentar
agir na sua globalidade.

O AGRESSOR SEXUAL INFANTIL

Groth, tal como o tinha realizado para os violadores, elaborou um modelo
de classificagao de pedofilos. Tal como anteriormente, o autor interessou-
se particularmente por aspectos motivadores ¢ descreveu os afectos e
comportamentos através dos quais essas motivagdes se exprimiam.
Interessava-o particularmente a “intencdo motivadora na agressdo sexual
de criangas” (Groth & Burgess, 1977). Outras publicacdes (Burgess,
Groth, Holmstrom, & Sgroi, 1978; Groth, Hobson & Gary, 1982)
completam a apresentacdo do seu modelo de classificacdo, o qual se
revelou um instrumento precioso para varios clinicos ao sugerir-lhes
critérios de diagnostico. Existe no entanto uma auséncia de critérios de
diagndstico objectivamente e puramente operacionais (McKibben, 1993),
0 que de resto ¢ uma critica recorrente a muitas tipologias.
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Porém importa aqui rever algumas consideragdes e tomar como base
alguns dos pressupostos deste modelo. Groth utiliza como primeiro
critério de classifica¢do o grau de violéncia utilizado pelo agressor. Sendo
assim, temos duas grandes primeiras classificagdes distintas. Sao elas o
atentado ao pudor e a violagdo, sendo esta tltima caracterizada por um
nivel de violéncia superior. Num atentado ao pudor, o agressor obtém o
que deseja da crianca, pela seducdo ou persuasdo. H4 uma pseudo
aproximacao afectiva, uma pseudo relacdo. Em termos ilustrativos, este
abusador diz a crian¢a que a ama, que estd preocupado com 0s seus
problemas, que a quer ajudar e fa-la sentir-se importante. Porém, o que o
agressor realmente procura ¢ a tal pseudo-mutualidade, ou pseudo-
reciprocidade, no prazer sexual e também na relag@o afectiva. Ele deseja
que a crianga aprecie os contactos e neles participe. Assim sendo, nao ¢
nada de estranhar que muitas das vezes este tipo de agressor mantenha
uma relagdo proxima e regular com a crianga (McKibben, 1993). Em
relacdo a crianga em si, ela investe positivamente e procura no agressor a
sensacao de utilidade, de ser importante e de ser amada. Este facto, ou
seja, esta dualidade, co-dependéncia e confusdo de linguagem entre adulto
e crianga € de realcar e reter, ja que mais adiante sera alvo de maior nivel
de apreciagdo.

No caso da tipologia de violacdo, o agressor utiliza as ameagas, a
intimidagdo e/ou a forca fisica como factores submissores. Nao ha
tentativas de persuasdo, nem manipulagdes. A crianga é o receptaculo da
hostilidade ou do desejo de dominio e de submissao por parte do agressor.
Neste quadro o abusador ndo esta interessado em saber se a crianca obteve
prazer ou nao com os contactos sexuais. Desta forma se pode depreender
que habitualmente nestes casos ndo ha uma relagdo que ¢ mantida com a
crianga exceptuando dar-se o caso do agressor ser um familiar proximo ou
pessoa em posi¢ao de autoridade. Do ponto de vista da crianga, neste tipo
de configuragdo, pode-se verificar que esta investe negativamente e ¢
usualmente despersonalizada, ridicularizada, humilhada e explorada
sexualmente (McKibben, 1993).

A partir desta principal diferenciagdo do modelo de Groth, pode-se retirar
algumas ilagdes validas. O violador, este agressor violento com
motivagdes varias (sadismo e/ou colera e/ou poder), ndo se interessa pelo
que a crianca diga ou pelo que esta transmite (a excep¢ao do individuo
marcadamente motivado pelo poder que quer ver a sua performance
sexual e predatoria aprovada pela vitima) ao contrario do individuo que
pratica um atentado ao pudor. Nesta ultima tipologia de individuo, que
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pode constituir esta patologia por fixagdo ou por regressdo, a linguagem da
e para a crianca ¢ fulcral no seu pseudo-relacionamento (McKibben,
1993). Numa fixacdo existe uma orientacdo e¢ uma preferéncia sexual
marcada pela crianca. Esta problematica estd em evolugdo, muitas vezes
desde a adolescéncia. Ha uma premeditagdo e uma planificagdo, assim
como uma auséncia de factor desencadeador. Os contactos sexuais com 0s
adultos sao geralmente limitados. O agressor pode ter uma relagdo com um
adulto, mas ¢ pouco funcional sexualmente ou afectivamente e os seus
contactos sociais sdo igualmente frios e distantes. Este individuo ¢
marcado por uma desconfianga em relagdo aos adultos e cria um impeto
de identificagdo com as criangas.

Num individuo marcado a este nivel por regressdo, o interesse pelas
criangas surge normalmente ja na idade adulta. O delito aparece como
efeito de uma ferida causada pelos seus fracassos de ordem afectiva, social
ou sexual. A premeditagdo, sobretudo no caso de uma primeira agressao, ¢
menos evidente, do que numa patologia deste tipo adquirida por fixagao.
Numa regressdo, o modus vivendi ¢ mais tradicional, no qual o agressor
investe também no mundo das criangas (McKibben, 1993). Quer seja por
regressao ou fixag@o, encontramos nos individuos integrados num quadro
de atentado ao pudor, um interesse em investir no mundo das criancas em
que lhes interessa sobremaneira o que as criangas dizem, como dizem,
como se expressam ¢ como pensam. Porém, a forma do agressor/vitima
entender ou processar o que esta a ser comunicado por cada uma das partes
¢ que ¢ diferenciada e no caso do agressor ¢ potencialmente enviesada por
condicionantes patologicas.

Noutro plano, em 1990, Knight e Prentky apresentam-nos entre outras,
uma tipologia de violador, com uma motivagdo sexual ndo sadica e com
distor¢des cognitivas pronunciadas. Estas distor¢des por vezes camuflam
a verdadeira intengdo do agressor e de alguma forma tentam preencher a
explicagdo para o seu comportamento desviante através de “falhas de
comunicacdo”. A puro titulo de exemplo, este tipo de violador pode ter a
convicgdo de que dada pessoa deseja ser forcada sexualmente porque
simplesmente olhou para ele(a) ou alguém que, na sua opiniao se vista de
forma provocadora, deseja ter contactos sexuais com ele(a).

Tendo como base tudo o referido até¢ este ponto ¢ tendo em conta o
explicitado no paragrafo anterior, poder-se-ia perguntar entdo se estes
actos de agressdo sexual infantil serdo motivados por simples casos de
“falhas de comunicagdo”. A resposta ¢ simples: ndo. Mas a falha na
comunicacao entre a expressao da linguagem de amor e de ternura da
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crianga, erotizada e passada ao acto pelo adulto, sim ¢ de extrema
importancia atentar e pensar com maior rigor.

De forma a analisar com maior detalhe a questdao do abuso sexual infantil,
a confusdo de linguagens entre agressor ¢ vitima e os traumas causados
por estes eventos, interessa introduzir na discussdo alguma
conceptualidade psicanalitica.

ORIGENS DO TRAUMA

Entre 1895 e 1897, Freud elaborou uma “teoria da sedu¢ao” a partir do seu
trabalho clinico com pacientes adultos, em que atribuiu a origem das
neuroses (que em adulto os sintomas seriam a expressdao simbolica de
conflitos infantis, como por exemplo nas neuroses de transferéncia,
histeria, obsessdo, neuroses de anglstia e neuroses ditas narcisicas), a
lembranga de cenas de seducao reais geralmente ocorridas entre um adulto
e uma crianca (Gabel et al., 1998). As cenas de seducdo sdo definidas
como aquelas cenas reais ou fantasmaticas em que o sujeito (normalmente
a criancga) sofre passivamente por parte de outro (normalmente um adulto)
assédio ou manobras sexuais. A passividade implica aqui ndo s6 um
comportamento passivo por parte do sujeito mas também uma vitimagao
sem que a situacdo tenha provocado nele respostas ou representagdes
sexuais (LaPlanche e Pontalis, 1984, pp. 436-437, cit. por Gabel et al.,
1998). Esta teoria pressupde que o trauma se produza em dois periodos. O
primeiro diz respeito a um acontecimento sexual por parte do adulto mas
pré-sexual por parte da crianga, o que pressupde uma nao repressao
inconsciente na crianga por falta de capacidade de elaboragao. O segundo
periodo desenvolve-se quando ha um acontecimento desencadeador (nem
sempre de natureza sexual) que por associacdo faz ressurgir uma
lembranga da cena de seducdo anterior. Segundo Freud, essa lembranca
despoletaria um afluxo de excitacdo sendo entdo necessaria a sua
repressao/recalcamento. Seria entdo esta repressdo que estaria na origem
das neuroses (Gabel et al., 1998). Freud acabaria por abandonar esta teoria
em 1897, mas fé-lo dar passos importantes no sentido de desenvolver as
nog¢des de fantasma inconsciente, realidade psiquica e sexualidade infantil
ao longo da sua teoria psicanalitica. Apesar de ter abandonado a origem
das neuroses como sendo a da teoria da sedugdo, Freud nunca deixou de
“sustentar a existéncia, a frequéncia e a realidade das cenas de seducao
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vivenciadas pelas criangas” (LaPlanche e Pontalis, 1984, p. 438, cit. por
Gabel et al., 1998).

Sandor Ferenczi (1873-1933), de nacionalidade hungara, um dos alunos,
discipulos e colaborador de Freud, ¢ achado por muitos como um autor
importante mas pouco conhecido (Sanches, 2005). Ferenczi ¢ criticado por
outros por se colar teoricamente as ideias de Freud. Contudo, Sanches em
2005, refere que a sua obra pode ser dividida em duas fases. Uma primeira
(1908-1923), que se inicia com a sua colaboragdo com Freud e aqui sim,
as ideias dos dois sdo muito similares e uma segunda fase (1924-1933) em
que se separa do mestre para seguir a sua propria investigagdo. E
precisamente nesta fase que formula as suas contribuigdes mais valiosas
para a psicanalise, tais como a sua técnica analitica ou activa (a par de
outras técnicas como a técnica de relaxamento e neocatarse, a elasticidade
da técnica analitica e a andlise mutua). Empirista convicto, queria
optimizar a capacidade terapéutica da psicandlise de modo a proporcionar
um alivio psiquico mais eficaz aos seus pacientes, o que o levou ao longo
da fase final da sua vida a criar um modo de estar com os pacientes
qualitativamente diferente, ou por outras palavras, acabaria portanto por
criar uma forma de psicanalise diferente da de Freud (Sanches, 2005). No
entanto, para o presente trabalho ndo importa tanto escalpelizar algumas
das técnicas introduzidas por Ferenczi, mas sim alguma da sua teorizacao
sobre a origem dos traumas. Ao longo desta tltima fase da sua vida, e ao
criar novas técnicas a partir dos seus trabalhos clinicos (viz. a técnica
activa surge da estagnacao do tratamento de pacientes histéricas), o autor
também se apercebe de que ha uma base traumatica presente em todas as
perturbacdes psiquicas (Katz, 1996). E precisamente na sua ultima obra,
“Confusdo de linguas entre vitima e agressor” que Ferenczi “... retoma a
ideia do trauma freudiano, aquele das origens, aquele que encontrou o seu
fundamento na historia real e na sedu¢@o infantil...” (Uchitel, 2001, p. 81).
A énfase de novo na importancia do trauma na origem de neuroses, mais
particularmente do trauma sexual toma contornos mais so6lidos com
Ferenczi. Um dos argumentos para que Freud deixasse cair a sua teoria da
seducdo como origem das neuroses deveu-se ao pressuposto da ndo
existéncia de pais perversos e da existéncia de um mundo sexual infantil
que poderia explicar por si s6 os traumas (Cromberg, 1998). Este facto nao
encontra suporte por parte de Ferenczi pois o autor reconhece a existéncia
desse mundo sexual infantil mas relata também que em analise, muitos dos
seus pacientes confessaram ter praticado algum tipo de abuso sobre uma
crianga (Cromberg, 1998). Por outras palavras, o autor reconhece a
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endogeneidade do trauma mas pde particular enfase no factor exégeno do
mesmo. Tal como o explicita claramente na sua obra, “... as sedugdes
incestuosas produzem-se normalmente assim: um adulto e uma crianga
amam-se; a crianga tem fantasmas ludicos como manter um papel
maternal em rela¢do a um adulto. Este jogo pode tomar uma forma erética,
mas permanece sempre ao nivel da ternura. Nao acontece a mesma coisa
com adultos com predisposi¢des psicopatologicas, sobretudo se o controlo
de si foram perturbados...confundem as brincadeiras das criangas com os
desejos de uma pessoa que ja atingiu a maturidade sexual, e deixam-se
levar a actos sexuais sem pensar nas consequéncias. Verdadeiras
violagdes...sdo frequentes.” (Ferenczi, p. 351, 1933, cit. por Cromberg, pp.
178-179, 1998). E finalmente aqui que encontramos a verdadeira questio
e o fulcro deste estudo, a confusao de linguas/linguagens, de afectos, entre
crianga ¢ adulto.

Tal como se pode constatar pelo supracitado, a linguagem da crianga ¢
uma de ternura (sexualidade infantil, ingénua). H4 uma busca por um
encontro afectivo profundo por parte da crianga. Esta maioritariamente
transforma a sua eroticidade numa linguagem de amor, ternura, ao que um
adulto pode responder erradamente com uma linguagem de paixdo
(sexualidade adulta, culposa) (Cromberg, 1998).

Ferenczi acreditava que os traumas de uma crianga poderiam ter trés
origens. Uma delas seria suscitada por meio do “amor for¢ado” (ou da
falta de amor), consequéncia de frequentes puni¢des fisicas insuportaveis
e pelo terrorismo do sofrimento (Cromberg, 1998). Por amor forcado,
entenda-se na perspectiva do autor, as experiéncias sexuais entre criangas
e adulto podendo haver ou nao contacto sexual. Esta seria entdo uma das
causas do trauma infantil ¢ o que esta na sua origem ¢ a confusdo de
linguagens entre adulto e crianga, entre agressor e vitima. Segundo
Ferenczi, neste caso e na perspectiva da crianga, os tragos de amor pelo
objecto podem aparecer mas somente enquanto fantasma. As criancas
brincam com a ideia de tomarem o lugar do pai do mesmo sexo para se
tornarem o substituto deste em relagdo ao pai de sexo oposto. Quando
nesta fase de “ternura” os pais impdem mais amor ou um amor diferente
daquele que ela deseja e € normal e expectavel, isto podera ter as mesmas
consequéncias de uma privagdo grave de amor, num futuro desenvolvi-
mento infantil. As consequéncias destes actos podem ser devastadores
para a crianga. Perante uma situagao deste tipo, perante uma imposicao da
sexualidade adulta que assenta numa genitalidade, sobre a sexualidade
infantil, a crianga podera sentir uma excitagdo fisica ou nao, mas o que
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certamente experienciara ¢ uma situagdo e estado psicologico, para os
quais ndo esta preparada para elaborar sobre (Cais, 2002). Da-se entao por
parte da crianca uma sensagdo de dor e medo intenso, ja que o adulto
apresenta uma autoridade esmagadora sobre ela que exerce através da sua
matriz superegoica ante o seu fragil ego (Cromberg, 1998). Tudo isto é por
demais avassalador para uma psiqué infantil e por variados motivos ¢é
dificil ou mesmo impossivel para a crianga, conseguir defender-se com
sentimentos de recusa, ¢dio, repugnancia e consequentemente afastar-se
de forma indcua. Assim sendo, o que a crianga cria ¢ um mecanismo de
hiper-obediéncia e submissao de tal forma que o agressor ¢ os seus desejos
e vontades passam a fazer parte dela, tornando-se numa entidade
intrapsiquica. A crianga passa entdo a realizar uma identificagdo com o
agresssor. Este € um processo cerne desta questao traumatica, assim como
se expoe neste trabalho.

A crianga sofre entdo uma cisdo interna, em que parte dela mantém a
“ternura” anterior e continua a agir como se nada de anormal se passasse,
exagerando por vezes obsessivamente a situacdo, de forma a agradar ao
agressor e para que este ndo sinta raiva dela. A sua outra parte transforma-
se num proprio agressor interno que agride a sua outra “metade”
(Cromberg, 1998), num mecanismo de introjec¢do. Este mecanismo ¢
activado, quando a crianga introjecta a culpa do adulto, que em algum
nivel e grau também sente culpa pelo seu acto. A crianga ao fazer uma
identificagdo com o agressor, sente a sua culpa e introjecta-a.

E entéo através desta identificacio introjectiva que a crianga vai sentir a
culpa do adulto como se dela fosse, esquece-se de si mesma para se igualar
pelo menos ao agressor, ndo consegue reagir e deixa de confiar nos seus
proprios sentimentos. Como muitas vezes estas situagdes de abuso sdo
desmentidas/negadas pelo agressor e/ou alguém proximo deste, passam
desapercebidas ou se finge que puramente ndo existem, a crianga ird
perder também a confianga nas pessoas mais proximas (muitas vezes a
propria mae ou pai), o que a deixa ainda com maior sentimento de culpa,
ainda mais dividida e confusa acerca da realidade, se é que aquela ¢
mesmo a realidade, questionar-se-a ela. Num estado assim e em casos de
abusos de longa duracdo ¢ facil perceber como se pode passar facilmente
para um quadro de clivagem psiquica e psicoticismo (Cais, 2002). Tal
como o afirma Furniss, citado por Cais em 2002, o abuso sexual de uma
crianga reveste-se de um sindroma de segredo para a crianga e de adic¢ao
para o adulto. O segredo mantém o ciclo de abuso fechado. O adulto cria
estratégias para que este segredo se mantenha e o ciclo ndo se quebre. Sdo
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exemplo destas estratégias a mudanga de papéis (passa de pai a amigo
especial, namorado, etc.) e a propria confusdo de linguagens quando ¢é
utilizada de forma a remeter a culpa directa e explicitamente para a
crianga. Se adicionarmos a identificagdo introjectiva por parte da crianca
a este habito e dependéncia psicoldgica por parte do abusador,
compreende-se que muitas destas criangas acabem por sentir excitagdo e
procurar gratificagdo sexual no proprio abusador ou noutros numa
compulsdo da repeticdo (Cais, 2002).

IMPLICACOES

As consequéncias destes abusos sexuais variam de acordo com certos
factores (Cais, 2002): idade e relagdo da vitima e agressor, personalidade
da vitima, duracao e frequéncia da agressao, tipo e gravidade do acto e
reaccdo do ambiente. Pos stress traumatico, queixas somaticas, mudancgas
repentinas de comportamento, inibigdo ou agitacdo psicomotora, fobias,
distarbios obsessivo-compulsivos, revitimizacdo, estigmatizagao,
isolamento, baixa auto-estima, concentracao e atencao, disturbios sexuais,
agressividade descontrolada, sao tudo efeitos possiveis a curto e médio
prazo que podem ocorrer entre 60 a 80% das vitimas. A longo prazo (cerca
de 20% das vitimas) pode-se encontrar entre as vitimas, patologias tais
como fobias cronicas, panico, personalidade multipla, depressdo,
revitimizacao, prostitui¢ao ou repeticao do padrao abusivo (Cais, 2002).
Em sintese e apds o supramencionado, ndo nos podemos deixar de
surpreender pela intrincada rede de complexidade com que se desenvolve
todo este processo. Se atentarmos a teoria de Ferenczi e verificarmos o que
uma “confusdo de linguagens” entre crianca e abusador pode originar, ¢
extraordinariamente compelidor tentarmos perceber como a partir deste
fendmeno se desenrola todo um conjunto de mecanismos de defesa por
parte da crianga abusada e como esta pode passar para um quadro de
inimeras patologias, como consequéncia dos actos de abuso. E intencio
do autor contribuir para uma reflexdo critica sobre este complexo
mecanismo e fazer notar que as consideracdes e discussdes cientificas
podem, se assim se pretender, ser posteriormente colocadas num plano
mais directo, de modo a permitir uma discussdo e intervengdo em
sociedade aberta. O objectivo tltimo tera sempre de ser prevenir e impedir
que mais situagdes de abuso sexual infantil ocorram.
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EMOCOES NEGATIVAS EM FUNCAO DO GENERO

Luis Seérgio Vieira / Saul Neves de Jesus

Faculdade de Ciéncias Humanas e Sociais, Universidade do Algarve

SIGNIFICADO PSICOLOGICO E AVALIACAO DA AFECTIVIDADE
NO BEM-ESTAR SUBJECTIVO

Numa perspectiva psicologica, as emogdes (e.g., alegria, medo, ansiedade,
ira), enquanto reac¢des emocionais basicas que ocorrem em todo o
individuo de qualquer cultura, exercem um papel crucial no bem-estar
psicologico dos individuos, na comunicagdo e na interac¢do social, bem
como estao intimamente relacionadas com a dicotomia satide — doenga. A
analise historica do conceito de emogao revela-nos uma trajectoria em muito
semelhante ao sucedido com o conceito de bem-estar, de uma tendéncia
focada no que € negativo (mal-estar) para uma perspectiva direccionada para
o positivo (bem-estar). Isto é, depois de, nos anos 50, as emogdes serem
entendidas como perturbagdes e, dessa forma, com responsabilidades em
dificuldades de adaptabilidade do organismo as situagdes (Frijda, 1999), nos
anos noventa, consequéncia das investigagoes e dos escritos revolucionarios
de Damasio (1995) que permitiram clarificar as bases biologicas das
emogOes e a estreita relacdo entre pensamento € emogao, passou-se a
conferir fungdes adaptativas as emocgdes. Estas, tanto podem ser definidas
como respostas a eventos significativos, constituidas por componentes do
dominio da experiéncia subjectiva, do comportamento e da reaccdo
fisiologica; como podem ser entendidas enquanto estados emocionais que
envolvem valéncias positivas e negativas, logo, integrando uma componente
afectiva que ¢, por sua vez, parte do bem-estar subjectivo (BES).

Em ciéncia, frequentemente, ndo existe a ou uma s6 definigdo para o
mesmo conceito, sucedendo o mesmo com o de emogdo, cujo enunciado
varia consoante a sua interpretacdo funcional. No nosso caso situamos a
emog¢ao como dimensao emocional (vulgo afecto) do BES, pelo que ndo
iremos fazer qualquer alusdo a dimensdo neuronal do afecto (vulgo
emocdo). De igual modo, ainda, existem diferentes formas de abordagem
dos afectos. Enquanto uns tendem a seguir uma orientacdo de afecto
especifico, onde cada emog¢ao tem um significado proprio e independente
das outras emogoes, outros procuram uma perspectiva dimensional dos

513



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

afectos. Diversas linhas de investigagdo e um grande nimero de analises
sugerem que o modelo de Watson e Tellegen (1985) ¢ aquele que melhor
explica a dimensdo afectiva do BES, logo aquele que tem reunido maior
consenso na comunidade cientifica, dada a consisténcia sugerida pelas
analises factoriais de duas componentes independentes: os afectos
positivos e os afectos negativos. No mesmo sentido, Costa e McCrae
(1980) afirmam que o equilibrio entre afectos positivos e negativos indica
o indice de BES global alcangado por uma pessoa, pelo que, uns e outros,
contribuem de forma independente para o bem-estar.

Mais especificamente, as dimensdes da afectividade positiva (PA) e pela
afectividade negativa (NA), do modelo circular bidimensional de Watson ¢
Tellegen (1985), representam duas componentes subjectivas dos sistemas
bio-comportamentais gerais, a saber: o sistema de inibi¢do do comporta-
mento, cujo proposito € o de manter o organismo fora das situa¢des adversas
ou que representem dificuldades, inibindo todo o comportamento que possa
conduzir a dor, ao castigo ou a qualquer outra consequéncia indesejavel,
pelo que os estados emocionais negativos associados a NA promovem a
vigilancia e motivam os individuos a evitar as situagcdes potencialmente
ameagadoras; e o sistema de facilitagdo do comportamento, que procura
dirigir ou aproximar o organismo de situacdes e experi€éncias que potencial-
mente possam proporcionar prazer e recompensa, pelo que € esperavel que
os individuos procurem as situagdes que promovam as emogdes positivas
(Watson et al., 1999).

Assim, a afectividade positiva (PA) é a medida que reflecte o entusiasmo
com a vida, isto ¢, traduz-se na tendéncia para experimentar sentimentos e
emocodes agradaveis, tais como: alegria, entusiasmo, orgulho e felicidade,
e, por outro lado, a afectividade negativa (NA) ¢ a medida que reflecte a
indisposicdo ou perturbagdo, ou seja, exprime-se pela disposicao para
experimentar sentimentos e¢ emocgoOes desagradaveis, como: culpa,
vergonha, tristeza, ansiedade e depressao (Diener et al., 1999).

O modelo citado retine o maior consenso entre os investigadores, mas nem
todos o corroboram. Por exemplo, uns questionam a bidimensionalidade
do conceito de afectividade (e.g., Killgore, 2000); outros interrogam a
independéncia — correlagdao entre PA e NA (e.g., Egloff, 1998). Assim,
enquanto uns defendem a ortogonalidade da afectividade positiva e
negativa, ou seja, como componentes independentes, em que o aumento
numa das componentes nao implica, necessariamente, uma diminui¢ao da
outra, e ¢ possivel a ocorréncia simultanea de resultados elevados em
ambas componentes; outros, os defensores da bipolaridade, sdo
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apologistas de que as componentes da afectividade estdo inversamente
correlacionadas, de modo que um resultado elevado numa implica,
necessariamente, um decréscimo na outra componente da afectividade.
Apesar da controvérsia, para a maioria dos autores, o BES ¢ entendido
como o resultado de experiéncias afectivas e avaliagdes cognitivas da vida
e que a afectividade integra duas componentes independentes. Todavia,
parece ser pouco sustentavel admitir que um individuo ao revelar o peso e
o sentido das emocgdes que experimentou, por exemplo a pretexto de uma
determinada situagdo ou intervalo de tempo, ndo o faga suportado num jul-
gamento, naturalmente, cognitivo. Nesta perspectiva, Cheng (2006) afir-
ma que serd dificil imaginar que uma pessoa satisfeita com a vida, com
elevada afectividade positiva e baixo escore na afectividade negativa este-
ja descontente com a vida, pelo que as duas dimensdes (afectivo e cogni-
tivo) do bem-estar ndo sdo tdo distintas como geralmente ¢ assumido.
Assim, Cheng propde que a relagdo entre estas duas componentes nao ¢
linear, mas multiplicativa, criando o termo well-being appraisal (WBA),
por nos livremente traduzido por “bem-estar estimado” para referir, de um
modo geral, a componente cognitiva do BES. A sua affective endowment-
contrast theory argumenta que o bem-estar estimado ¢ funcao directa da
preponderancia dos afectos positivos sobre os afectos negativos. Todavia,
o efeito de PA no indice estimado de bem-estar depende do nivel de NA,
de forma que o efeito ¢ mais forte quando NA for alto do que quando NA
for baixo. “That is, when life is rough, an everyday positive experience
(such as the sight of flowers) which may have little or no effect ordinarily
would go a long way in maintaining our sense of well-being. On the
contrary, when life is going well, the effect of adding more positive
experiences may just be marginal” (Cheng, 2006, p. 558).

A sua teoria assume a formula: WBA=(PA-NA)+(NAxPA). A expressdo
PA-NA, representa o efeito de doa¢do combinada (combined endowment
effects) de PA e NA, geralmente designado de balanco da afectividade, ¢ a
expressao NAXPA representa o efeito de contraste (contrast effect). Assim,
quando NA for baixa, o produto deste termo € pequeno e o efeito em WBA
¢ desprezivel, mas quando NA for alto, o efeito de contraste serve para
compensar o efeito de doagdo negativa de NA e, consequentemente, para
elevar parcialmente o bem-estar. Os resultados que Cheng obteve
demonstraram que os afectos positivos tinham um valor preditivo mais
forte no bem-estar global e que o contraste afectivo aumenta, de certo
modo, o bem-estar, uma vez que ¢ compensado pelos efeitos dos afectos
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negativos, ajudando, deste modo, a manter um sentido positivo do bem-
estar quando as coisas ndo vao bem.

Sabemos que as avaliagdes globais de bem-estar emocional nao equivalem
a acumulacdo de uma série de avaliacdes de bem-estar de situacdes
especificas (Kahneman, 1999), pelo que ¢ importante distinguir entre a
frequéncia e a intensidade das experiéncias emocionais (Robbins & Kliewer,
2000). Na verdade, as investigagdes mais recentes tém vindo a revelar que
ndo ¢ a intensidade das emogdes que ¢ o melhor preditor da felicidade mas
a sua frequéncia. Deste modo, o individuo que sente emogdes agradaveis por
periodos de tempo mais longos e experimente emogdes desagradaveis
intensas mas esporadicas, apresenta elevado nivel de felicidade, mesmo que
as emocgdes agradaveis sejam moderadas (Novo, 2000), pelo que a
frequéncia de experiéncias emocionais positivas sao mais importantes na
determinagdo do bem-estar que a intensidade da experiéncia.

Nos estudos de aferi¢ao para a populagao portuguesa da Satisfaction With
Life Scale (SWLS; Diener et al., 1985), Simdes (1992) encontrou
diferencas estatisticamente significativas no que respeita ao sexo, com 0s
homens a obterem resultados superiores as mulheres, mas Neto (1999),
num outro estudo com recurso a0 mesmo instrumento, ndo encontrou
diferencas de género. Da revisdo de varios estudos onde Simodes e
colaboradores (2000) encontraram magnitudes de efeito médio de r=.04,
ou inferiores, concluem que, admitindo que as diferencas de género
existam, os dados indicam que elas s3o muito pequenas. E, caso existam,
e sejam favoraveis as mulheres, entdo, a explicacdo para o facto de ser
também nelas que a depressdo mais prevalece, passa pelo designado
paradoxo do BES, talvez, uma vez que “os individuos do sexo feminino
experienciam, mais forte ¢ frequentemente, quer emogdes positivas, quer
negativas [...], as emocdes positivas mais intensas contrabalangam as
emogdes negativas fortes, resultando dai um nivel de BES n2o muito
diferente do dos homens” (p. 272). Apesar de as investigacdes
apresentarem resultados contraditérios, a literatura sugere, em termos
globais, que o género ¢ uma variavel cujo seu efeito sobre o BES ¢
inexistente ou bastante modesto dada a magnitude do efeito média ser
muito pequena (Simdes et al., 2003). Os dominios onde estas diferengas
surgem mais sistematicamente, sao nos das emogdes negativas, tais como
a tristeza, a ansiedade, o medo, ou ainda, mas de maneira menos
sistemdtica, em comportamentos, como a irritabilidade, a agressividade, a
hostilidade ¢ os humores (Nolen-Hoeksema & Rusting, 1999). Uma
explicagdo possivel ¢ apontada por Lucas e Gohm (2000), ao afirmarem
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que as diferengas observaveis dependem da componente do BES que esta
a ser avaliada e de que forma, pois habitualmente, as mulheres tém mais
tendéncia para sentir a afectividade negativa de forma mais intensa e com
maior frequéncia que os homens.

Considerando o exposto colocou-se-nos a seguinte pergunta: os
professores do ensino basico e do ensino secundario manifestardo
expressoes afectivas consoante o género?

METODO

Participantes

Consideramos uma amostra de 526 professores de ambos os sexos; 350
(66,5%) do sexo feminino e 176 (33,5%) do masculino, de diferentes areas
cientificas, dos 2° e 3° ciclos do ensino basico e do ensino secundario, que
leccionavam no ano lectivo de 2004/05, 261 (49,6%) em cursos gerais ou
cientifico-humanisticos, 61 (11,6%) em cursos tecnologicos e 204 (38.8%)
em cursos profissionais.

Material

Os dados foram recolhidos através da aplicagdo da Escala de Afectividade
Positiva e Negativa (PANAS; Watson & Clark, 1988; Simdes, 1993),
tendo-se obtido indices de consisténcia interna de 0,87 na PA e de 0,84 na
NA. Schwarz e Strack (1999) sugere que o contexto no qual o BES ¢
avaliado influencia as respostas, tanto mais que, de acordo com Robbins ¢
Kliewer (2000), os resultados obtidos num contexto permite que se
coloque a questao se 0 BES ¢ estavel ou se ¢ fortemente influenciado pelos
eventos didrios e pelos estados de humor do momento. Dai a nossa op¢ao
por fazermos associar os julgamentos das emog¢des ao contexto da relacao
pedagobgica, através da utilizacdo nas instrugdes da PANAS da seguinte
referéncia temporal: “durante as aulas da ultima semana”. Refira-se,
ainda, que a versdo utilizada ¢ constituida por 22 itens, onze para cada
componente, uma vez que a inclusdo de mais dois itens, em relagdo a
versdo original, tornou mais adequado o contetido da traducdo, para além
de Simdes (1993) ter verificado que a sua inclusdo melhorou os alphas e
que os itens acrescentados revelaram boas correlagdes item/total.

517



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

RESULTADOS

No Quadro 1, sdo apresentadas as médias, os desvios-padrdo ¢ as
correlacdes dos resultados nas variaveis estudadas. Da leitura da tabela é
possivel observar que os participantes apresentam pontuagdes superiores
na afectividade positiva comparativamente a afectividade negativa e que
os resultados tendem a estar, respectivamente, mais proximos do escore
maximo ou abaixo do meio da escala dos valores possiveis.

Quadro 1

Estatistica descritiva e correlacoes
Variaveis 1 2 3 4 5
1.PA
2.NA -0,10%
3. PA-NAZ 0,74%%% 0, 74%%x
4. NAXPA? 0.20%%%  -0,06 0,177
5. WBA?2 0,64%%%  0,56%%* 0,807 0,73%%%
M 37,81 17,16 0,0001 -0,10 -0,10
DP 6,34 5,68 1,48 1,28 2,12
Minimo/Méximo 11/55 11/43 7,54/3,79  -14,0211,61  -21,57/9,61

Nota. *p<0.05, **p<0.01, ***p<0.001; ®Resultados padronizados.

As correlagdes vao no sentido esperado. De notar, em particular, que a
variavel PA, e as demais varidveis compositas, estdo associadas de
maneira positiva com todas as variaveis a excep¢ao da afectividade
negativa, que revela uma relagdo em sentido negativo com as mesmas
variaveis. As correlagdes mais elevadas registam-se entre o equilibrio
afectivo e o bem-estar estimado (0,80), seguido da associagdo entre PA e
o balango emocional (0,74) e, deste ultimo, com NA num indice
equivalente mas em sentido contrario. Todas as intercorrelagdes sao
estatisticamente significativas, ¢ na sua maioria ao nivel de p<0,001,
excepcao feita a relacao entre NA e o efeito do contraste.

No Quadro 2, sdo apresentadas as médias e os desvios-padrao dos resul-
tados por sexo. VerificAmos que os resultados sdo superiores na PA nos
dois grupos por oposicdo a NA. A leitura dos escores obtidos revela-nos
que os participantes do sexo masculino registam valores superiores aos do
sexo feminino na afectividade positiva (M=38,43; DP=6,70), e nas medi-
das compositas do equilibrio afectivo (M=0,21; DP=1,50) ¢ no bem-estar
estimado (M=0,05; DP=2,13). Por outro lado, a amostra de professores do
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sexo feminino apresenta os valores mais altos na afectividade negativa
(M=17,49; DP=5,87) ¢ no efeito de contraste (M=-0,07;, DP=1,25).

Quadro 2

Meédias e desvios-padrado dos resultados e t-Student nas medidas por sexo
Amostras Feminino (N=350) Masculino (N=176)
Variaveis M DP M DP t P
PA 37,50 6,15 38,43 6,70 -1,57 0,11
NA 17,49 5,87 16,50 5,24 1,90 0,05
PA-NAZ -0,107 1,465 0,213 1,506 2,34 0,01
NAXPA?2 -0,072 1,257 -0,163 1,338 0,76 0,44
WBA? -0,180 2,117 0,051 2,135 -1,17 0,24

Nota. Resultados padronizados.

Na analise comparativa dos valores por sexo encontrdmos apenas uma
diferenca estatisticamente significativa, ao nivel de p<0.05, favoravel aos
professores do sexo masculino na escala que avalia o balango da
afectividade (=-2,34; p=0,01), que, mesmo assim, ndo tem reflexo na
variancia do bem-estar, conforme esperado pelo que se disse atras. Esta
falta de homogeneidade no sentido dos resultados impeliu-nos a que
analisassemos os resultados por item. A leitura individualizada das
emocdes sugerem uma certa tendéncia, mais ou menos constante, para os
homens pontuarem mais nas emog¢des positivas e as mulheres nas emogdes
negativas, mesmo que na maioria dos casos sem significado estatistico
relevante.

Ao nivel da variancia de resultados, as situagoes de excepgao sao cinco e
estdo distribuidas de forma equilibrada e homogénea, em termos de
numero e de sentido, entre professores do sexo feminino e professores do
sexo masculino. As mulheres apresentam escores favoraveis e
estatisticamente significativos, na escala de aflito(a) (+=3,16; p=0,002); na
escala de irritavel (=2,56; p=0,01); e na escala de nervoso(a) (=2,18;
p=0,02). Por outro lado, os homens pontuam a seu favor na escala de forte
(=-4,10; p<0,0001) e na escala de inspirado (=-2,44; p=0,01). Estes
resultados parecem sugerir que os professores do sexo feminino da nossa
amostra revelaram uma ligeira tendéncia para sentirem a afectividade
negativa de forma mais intensa que os homens, nomeadamente revelando-
se mais nervosas, irritaveis e aflitas que os seus colegas do sexo
masculino. Estes, por outro lado, experimentaram com mais tenacidade
emocodes positivas, revelando-se inspirados e forte. Estas diferencas, para
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além de reduzidas estdo no sentido esperado, nomeadamente no que diz a
amostra de outros paises e constituidas por participantes de outras
profissoes.

Quadro 3

Médias e Desvio-padrdo das emo¢oes na PANAS em fung¢do do género
Amostras Feminino (N=350) Masculino (N=176)
Variaveis M DpP M DpP t 14
1. Interessado(a) 3,71 0,70 3,72 0,76 -0,06 0,94
2. Aflito(a) 1,85 1,08 1,55 0,88 3,16 0,002
3. Estimulado (animado)(a) 3,43 0,84 3,51 0,90 -1,03 0,30
4. Aborrecido(a) 1,94 0,92 1,89 0,90 0,56 0,57
5. Forte 3,23 0,85 3,55 0,79 -4,10  0,0001
6. Culpado(a) 1,22 0,55 1,27 0,59 -0,89 0,37
7. Assustado(a) 1,27 0,67 1,18 0,53 1,49 0,13
8. Hostil (inimigo)(a) 1,16 0,47 1,18 0,56 -0,34 0,73
9. Entusiasmado (arrebatado)(a) 3,19 0,95 3,31 0,99 -1,26 0,20
10. Orgulhoso(a) 3,16 1,02 3,16 1,02 -1,28 0,20
11. Irritavel 2,00 1,02 1,77 0,86 2,56 0,01
12. Atento(a) 3,78 0,71 3,84 0,82 -0,87 0,38
13. Envergonhado(a) 1,21 0,62 1,30 0,60 -1,42 0,15
14. Inspirado(a) 3,21 0,83 3,40 0,85 -2,44 0,01
15. Nervoso(a) 1,89 1,06 1,68 0,93 2,18 0,02
16. Decidido(a) 3,69 0,78 3,81 0,83 -1,59 0,11
17. Atencioso(a) 3,75 0,77 3,80 0,77 -0,69 0,48
18. Agitado (inquieto)(a) 2,19 1,15 2,01 1,10 1,68 0,09
19. Activo (mexido)(a) 3,57 0,87 3,57 0,89 -0,03 0,97
20. Medroso(a) 1,22 0,59 1,17 0,50 0,89 0,37
21. Emocionado(a) 2,77 1,16 2,63 1,11 1,27 0,20
22. Magoado(a) 1,55 0,94 1,50 0,87 0,53 0,59

Considerando que nas instrugdes da PANAS se fazia referéncia as
emocdes sentidas durante as aulas da tltima semana, os resultados aqui
apresentados sugerem que, no global, os professores de ambos o0s sexos
tendem a experimentar emogdes equivalentes as que outros profissionais
vivenciam na vida em geral ou na actividade profissional; e que a possivel
tendéncia para as mulheres experimentarem na vida em geral mais
emocodes negativas do que os homens se mantém na interacgdo social em
contexto escolar. Um olhar mais cuidado, nomeadamente quanto ao tipo —
frequéncia das emocgdes que os individuos tendem a experimentar, podera
vir a constituir um elemento fundamental para a definicdo de estratégias
de promogao da satde psicoldgica, quer no que diz respeito a vida pessoal,
quer para a vida profissional, que no caso do grupo que estudamos ganha
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especial relevo pela intensidade e significado da interaccdo social na
profissdo de professor.

Os resultados obtidos no bem-estar, enquanto produto do aditamento do
equilibrio afectivo e do efeito do contraste, e a relagdo daquele indicador
com as demais variaveis, sugerem conforme esperado e preconizado pelos
autores atras citados, que o indice de bem-estar esteja associado a relacdo,
ndo necessariamente inversa, entre a PA e NA; e que o proprio impacto da
afectividade positiva no bem-estar estimado possa depender do nivel da
afectividade negativa.
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A frequéncia do ensino superior ¢, inquestionavelmente, um periodo de
potencial desenvolvimento pessoal e social para o estudante (Tavares et
al., 2007). Nao obstante, sabemos também que ¢ um periodo de stress
acrescido, pois o jovem adulto ¢ confrontado com uma série de desafios
relacionados com: as tarefas desenvolvimentais, como a formacgdo da
identidade, autonomia crescente e o estabelecimento de relagdes intimas;
pressdes do meio académico e pressdes parentais para tirar boas notas,
preocupagdes financeiras e ansiedades sociais (Kadison & DiGeronimo,
2004). Embora a maioria dos estudantes dé provas da sua resiliéncia e
consiga encontrar estratégias adequadas para lidar com as adversidades,
havera alguns que se envolvem em estratégias disfuncionais e acabam por
desenvolver diversos sintomas psicopatologicos.

Efectivamente, a saide mental dos estudantes do ensino superior ¢ um
assunto que tem vindo a receber cada vez mais aten¢do nos ultimos anos,
devido, por um lado, a mediatizacdo de alguns casos de suicidios e, por
outro, a divulgacdo de diversos estudos que indicam que a satde dos
estudantes ¢ pior do que a da populagdo geral (Stewart Brown et al., 2000)
e que sugerem um aumento da prevaléncia e da severidade dos problemas
mentais apresentados pela populagdo estudantil (Arehart-Treichel, 2002;
Kitzrow, 2003).

Dados internacionais mostram que os problemas de satide mental que mais
conduzem os estudantes a procurar os servigos de aconselhamento de
instituigdes do ensino superior sdo a ansiedade, depressdo, comportamento
suicida, auto-mutilagdo, abuso de substancias, distarbios alimentares e
comportamento psicotico (Kadison & DiGeronimo, 2004; Sharkin 2006).
A nivel nacional, a situag@o parece ser semelhante, como reporta a Rede
de Servicos de Apoio Psicoldgico no Ensino Superior (RESAPES, 2002).
Certo é que os problemas de satde mental ndo afectam os estudantes
indiscriminadamente. Ha multiplos factores que podem estar associados a
uma maior ou menor vulnerabilidade para desenvolver uma psicopatologia
especifica, como predisposicdes genéticas, experiéncias de vida e
caracteristicas pessoais como a idade, o estatuto socioeconémico ou o
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género. A analise do género, neste contexto revela diferencgas ao nivel da
prevaléncia e curso da psicopatologia, bem como o impacto de factores
bioldgicos, psicoldgicos e sociais na base dos problemas nos homens e
mulheres (Judd, Armstrong, & Kulkarni, 2009). Varios estudos
demonstram que as mulheres tém mais tendéncia para desenvolver
sintomas de ansiedade ou depressao (Adewuya, Ola, Aloba, Mapayi, &
Oginni, 2006; Bayram & Bilgel, 2008), enquanto os homens tém mais
tendéncia para problemas relacionados com o abuso de alcool ou drogas
(Wagner, Stempliuk, Zilberman, Barroso, & Andrade, 2007).

Acreditamos que a compreensdo destas diferencas constitui um alicerce
para o desenvolvimento de estratégias eficazes de prevencao e promogao
da satde mental. Partindo desse principio, o presente estudo tem como
objectivo analisar as diferengas de género ao nivel da salide mental dos
estudantes do ensino superior, mais concretamente no que concerne ao
bem-estar, funcionamento e sintomatologia psicopatoldgica.

METODO

Participantes

A amostra foi composta por 666 alunos da Universidade de Aveiro, dos
quais 55% sao do sexo masculino e 45% do sexo feminino. As idades
variaram entre os 18 e os 48, tendo como média os 20,55 anos. Tendo em
conta que os dados foram recolhidos durante a fase de transi¢ao dos planos
de estudos do periodo pré-Bolonha para os de Bolonha, encontramos
alunos do 1° ao 5° ano de licenciatura, bem como alunos de formagao
inicial e mestrado 2° ciclo de Bolonha.

Material

A Medida de Satde Comportamental-20 (MSC-20, Santos, Pereira &
Veiga, 2008) ¢ a versdo portuguesa do Behavioral Health Measure-20
(Kopta & Lowry, 2002), um questionario de auto-resposta destinado a
avaliar a saude mental. Este instrumento ¢ composto por 20 itens, cuja
resposta ¢ dada numa escala tipo Likert de 5 pontos, de 0 a 4.

Os 20 itens indicam a Satde Mental Global. Para além disso, podemos
encontrar trés subescalas: Bem-estar (3 itens) que avalia o bem-estar e o
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stress; Sintomas (13 itens) que verificam a presenca de sintomas
emocionais como a ansiedade ou a depressdo; Funcionamento (4 itens),
que explora o modo com o individuo lida com diferentes areas da sua vida,
como a escola ou as relagdes intimas. O resultado em cada escala ¢é
calculado através da média dos varios itens que a compde. Quanto maior
o valor obtido, melhor a satide mental. O mesmo se passa com as escalas
relativas a sintomas, ou seja, quanto mais elevado o resultado, menor a
sintomatologia, e consequentemente, melhor a saude mental.

Este instrumento demonstrou boas propriedades psicométricas, tanto na
versao original (a total=0,89 to 0,90), como na Portuguesa (« total=0,88).

Procedimento

Os dados foram recolhidos em contexto de sala de aula, apos terem sido
obtidas as autorizagdes por parte de varios docentes da Instituicdo. Nos
momentos que antecederam a passagem dos questionarios, os alunos
foram esclarecidos acerca dos objectivos da investigagdo ¢ do caracter
voluntario da sua participagdo. Para além disso, foi lhes garantido o total
anonimato e confidencialidade das respostas. Os dados foram
posteriormente analisados com recurso ao programa SPSS (versao 17).

RESULTADOS

Uma vez que pretendemos estabelecer comparagdes entre dois grupos, os
géneros masculino e feminino, baseamos as analises estatisticas no teste T
de Student.

Como podemos observar no Quadro 1, foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas em todas as escalas analisadas. Mais
concretamente, o género masculino parece apresentar niveis mais elevados
de saude mental global, bem-estar ¢ melhor funcionamento em diversas
areas de vida, do que o género feminino. Para além disso, o género
masculino parece apresentar menos sintomas, especificamente no que diz
respeito a depressdo, ansiedade, panico. As Unicas excepgdes sdo O
consumo de alcool e drogas e o risco de ferir os outros, que neste caso,
afectam mais os homens.

525



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

Quadro 1

Comparagdo da saude mental por género
Homens (n=366) Mulheres (n=300)

Escala M DP M DP Teste ¢ P
MSC-20
Saude Mental Global 3,05 0,45 2,74 0,51 8,20 0,0001
Bem-Estar 2,47 0,71 1,99 0,71 8,68 0,0001
Funcionamento 2,81 0,62 2,68 0,64 2,52 0,01
Sintomas 325 045 2,93 0,52 8,42 0,0001
Depressao 295 0,57 2,57 0,63 8,01 0,0001
Ansiedade 2,70 0,72 2,16 0,77 9,32 0,0001
Panico 2,90 0,77 2,24 0,84 10,37 0,0001
Alcool/ Drogas 3,79 0,46 3,89 0,44 -2,92 0,004
Risco ferir outros 3,74 0,66 3,86 0,56 -2,61 0,009
DISCUSSAO

No presente estudo foram encontradas diferencas de género claras, o que
vai ao encontro da literatura existente. Com efeito, os homens parecem
apresentar niveis mais elevados de saude mental (Adlaf, Gliksman,
Demers, & Newton-Taylor, 2001; Nerdrum, Rustoen, & Ronnnestad,
2006). Por sua vez, as mulheres parecem sofrer de mais sintomas,
especialmente no que diz respeito a ansiedade e panico (Bayram & Bilgel,
2008; Watanabe, 1999; Wong, Cheung, Chan, Ma, & Tang, S., 2006) e
depressdo (Adewuya et al., 2006; Connell, Barkham, & Mellor-Clark,
2007). Nao obstante, os homens foram os mais afectados por problemas
ligados a violéncia e ao consumo de alcool e drogas (Bewick et al., 2008;
Wagner et al., 2007) Em Portugal, semelhantes diferencas haviam sido
relatadas noutros estudos, com populacdes clinicas, nomeadamente no de
Rabasquinho e Pereira (2007), com utentes de um servico de Psicologia de
um Hospital.

Curiosamente, num estudo idéntico ao presente, realizado por nds no ano
passado, com varias instituicdes do ensino superior de Portugal, foram
obtidas diferencas significativas somente ao nivel da ansiedade, panico e
consumo de alcool e drogas (Santos, Pereira e Veiga, 2009). Tendo em
conta que sdo multiplos os factores psicossoais que podem concorrer para
explicar os resultados encontrados, acreditamos que outras varidveis nao
analisadas como as diferengas culturais, estatuto socioeconomico ou
estabilidade dos sistemas familiares, por exemplo, poderdo justificar as
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diferencgas encontradas entre os dois estudos, pelo que sera conveniente
procurar controla-las no futuro.

Estratégias eficazes de prevencao de doencas mentais e de reducdo dos
seus factores de risco ndo podem ser indiferentes ao género, se os riscos
em si sdo especificos a cada género (Afifi, 2007). As institui¢cdes do ensino
superior deverao estar cientes de um largo espectro de problemas de saude
mental ¢ das vulnerabilidades associadas a cada género e partindo dai,
desenvolver iniciativas para a diminui¢do dos niveis de sintomatologia e
promocao do bem-estar e ajustamento. Neste ambito, a prevengao,
essencial a psicologia da saude, devera constituir uma prioridade.
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Os conceitos de religido e a espiritualidade foram considerados como um
unico e mesmo conceito até ao advento do século XX. A partir daqui
observou-se uma disting@o gradual entre a religido como praticas e crengas
sobre o sagrado ou divino, e espiritualidade que passou a significar algo
relacionado com a experiéncia emocional (Hill et al., 2000).

Segundo King e Koenig (2009), a espiritualidade é a busca pessoal pela
compreensdo de respostas para as perguntas fundamentais sobre a vida,
sobre o significado e sobre a relagdo com o sagrado ou transcendente, que
pode (ou ndo) levar a um desenvolvimento de rituais religiosos.

A espiritualidade comegou a fazer parte dos assuntos de interesse para a
saude, muito recentemente e esta tematica tem vindo a ser cada vez mais
desenvolvida em varios estudos que envolvem a prevengdo e a gestdo da
doenca, nomeadamente nos individuos que estdo nos cuidados paliativos e
em doentes com doenga grave (Lukoff, Provenzano, Lu, & Turner, 1999;
McCullough, Hoyt, Larson, Koenig & Thoresen, 2000).

Pais-Ribeiro e Pombeiro (2004) sugerem que a espiritualidade relacionada
com a saude ¢ conceptualmente diferente da religiosidade, assim a religido
¢ institucional, dogmatica e restritiva, enquanto a espiritualidade ¢ pessoal,
subjectiva, solitaria e inerente a cada individuo. Esta diferenciagdo ¢ tanto
maior, quanto mais grave o individuo percepciona o seu estado de saude.
Segundo Pinto e Pais-Ribeiro (2007) A espiritualidade nos cuidados de
saude ¢ uma dimensdo importante do homem, que a par da dimensao
bioldgica, intelectual, emocional e social, constitui uma unidade
individual, no qual cada pessoa se distingue das outras.
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Os trabalhos de investigacdo desenvolvidos por (Cotton, Levine,
Fitzpatrick, Dold, & Targ, 1999) sugerem que o bem-estar espiritual esta
associado a qualidade de vida, mas também ao fatalismo e ao negativismo.
De fato, ha evidéncias que mostram que a espiritualidade é um conceito
importante na forma como cada individuo lida com a doenga, oferecendo
alguma protecgcdo contra a percepcdo de falta de esperanca e com o
desespero em doentes terminais. No entanto, ndo existe ainda, um
consenso sobre a importancia da espiritualidade na satde e bem-estar em
individuos com doenca, e qual o impacto que a espiritualidade tem nos
beneficios em saude para os individuos. As defini¢des multi-dimensionais
adoptam uma consceptualizagdo da Espiritualidade, como uma abordagem
individual e aberta na busca de sentido para a vida, como uma busca
transcendental da verdade, que pode incluir um senso de ligagdo com
outros, com a natureza e/ou com o divino (Biissing, Ostermann &
Matthiessen, 2005). Estes autores descrevem a espiritualidade como uma
percepcao que integra existéncia do individuo como um ser competente e
capaz de lidar com as dificuldades da vida, e com as limitag¢des de recursos
humanos existenciais, e na constru¢do de uma orientagdo cognitiva
importante para o funcionamento pessoal.

Pinto e Pais-Ribeiro (2007) desenvolveram uma escala de espiritualidade
com objectivo de medir esta dimensdo, tanto em individuos saudaveis,
como com diagndstico de doenca. Esta escala integra duas dimensoes
espirituais, uma dimensdo associada a relagdo com o transcendente,
relacionada com a pratica religiosa, ¢ uma dimensao existencial, mais
relacionada com o conceito de esperanca, atribuindo um significado para
a vida decorrente da relacdo com o eu, os outros ¢ o meio. Na escala
desenvolvida por estes autores o aspecto da transcendéncia esta associada
as “crengas”, e o aspecto relacionado com a dimensdo existencialista esta
associado a “esperanga/ optimismo”. Segundo os autores, esta Ultima
dimens@o aparece relacionada com o conceito de qualidade de vida.

A Esclerose Multipla (EM) ¢ uma doenga neurodegenerativa, progressiva
e sem cura que atinge milhdes de individuos em todo o mundo, com
especial incidéncia para as mulheres jovens que vivem em climas
temperados. Esta doenca caracteriza-se pelas progressivas desvantagens
nos aspectos fisicas, psiquicas e socais em consequéncia da doenga
(Kobelt, Berg, Lindgren, Fredrikson, & Jonsson, 2006). A espiritualidade
podera ser um aspecto facilitador na gestdo da vida diaria destes
individuos.

530



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

O objectivo deste estudo € verificar em que medida a espiritualidade se
relaciona com a percepgdo de saude, a percepcdo de doenga ¢ a Qualidade
de vida em individuos portadores de EM.

METODO

O estudo ¢ exploratorio e descritivo. Os participantes deste estudo sdo 101
individuos com diagnostico definitivo de EM confirmado ha mais de trés
anos, e reintegrados na sua vida do dia a dia, e sem alteragdes mentais.
Esta amostra foi obtida através da Associacdo Portuguesa de Esclerose
Multipla entre os individuos associados entre 20 e 40 anos, que vivam na
regido de Lisboa e que exercem uma actividade profissional, estando
alguns com baixa médica, devido a doenca. Os dados s@o confidenciais, e
sdo obtidos apos a declaragdo de consentimento informado.

Dos 101 participantes, (65,3%) sdo mulheres e (34,7%) homens, havendo
assim uma diferenga de cerca de 3 para 1, tal como indicam os estudos
epidemiologicos; A idade média é M=35,6 ¢ DP=06,6; escolaridade de
M=14,0, entre 4 ¢ 22 anos, com DP=3,6, a maioria dos sujeitos sdo
casados ou vive em unido de facto (64,4%), a maioria vive na cidade de
Lisboa, (51,5%) ndo vai acompanhada as consultas por ndo necessitar.
Relativamente aos anos de diagnostico da doenga registou-se uma média,
M=8,2 encontrando individuos entre 1 e 20 anos de diagnostico de EM.
Utilizamos como instrumentos de avaliagdo a Escala de Espiritualidade
(ET) desenvolvida por Pinto e Pais-Ribeiro (2007) constituida por duas
dimensdes: espiritualidade crengas (EC) e espiritualidade esperanca (EE),
num total de 5 itens. Esta escala foi validada com uma amostra de 426
sujeitos a quem tinha sido diagnosticado cancro, e que se encontravam em
situacdo de follow-up. Mostra boas propriedades psicométricas.
Utilizamos também, para avaliar esta tematica, trés questdes relacionadas
com a percep¢ao de saude, a percepcao de doenga e a Qualidade de vida,
destes individuos, sdo elas: Em geral como classificaria a sua doenga?
(Q1); Em geral como diria que é a sua saude (Q2); Em geral como
classifica a sua qualidade de vida? (Q3). A resposta a estas questdes ¢ dada
numa escala ordinal com 10 alternativas de resposta

Na analise dos resultados utilizou-se o SPSS, versao 16.
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RESULTADOS

A inspec¢do da correlagdo entre as dimensdes consideradas sdo
apresentadas no Quadro 1.

Quadro 1

Correlagoes entre as dimensoes da Escala de Espiritualidade
e as questoes sobre percep¢do de saude,
a percepg¢do de doenca e a Qualidade de vida

Escala de Espiritualidade Q1 Q2 Q3
Espiritualidade Crengas (EC) -0,26* NS NS
Espiritualidade Esperanca (EE) NS -0,23%* -0,37*
Espiritualidade Total (EE) -0,25% NS -0,25%

Nota. *p<0,05; (Q1) Em geral como classificaria a sua doenga; (Q2) Em geral como diria
que ¢ a sua saude; (Q3) Em geral como classifica a sua qualidade de vida.

Os resultados deste estudo mostram que, quando estudamos a relagdo
entre as variaveis da escala de espiritualidade e a questdo “em geral como
classificaria a sua doenga?”, os resultados indicam que existe uma
correlagdo estatisticamente significativos entre a espiritualidade e a
percepcao de doenca, ou seja, quanto mais grave o individuo percepciona
a sua doenga, menor ¢ a sua percep¢do de espiritualidade. Contudo esta
percepcao ¢ significativa para a dimensdo “crencas da espiritualidade”.
Quando estudamos a relagdo entre as variaveis da espiritualidade e
percepcao de saude, verificamos que somente na dimensao “esperanga”,
existe valor de correlagdo estatisticamente significativo, neste caso quanto
maior for a percepcao de saide menor sera a percepcao de espiritualidade,
na sua vertente mais existencialista. Por Gltimo verificamos que existe
uma correlagdo estatisticamente significativa entre a percepcao de
qualidade de vida e a espiritualidade, nomeadamente na dimensao
“esperanga”, sugerindo, também aqui, que este conceito de qualidade de
vida estd relacionado fundamentalmente com a percepg¢do mais
existencialista do conceito de espiritualidade.

Globalmente verifica-se que a dimensdo “crencas” esta associada com a
avaliagdo dos aspectos negativos (doenga) e a dimensao “esperanga” com
as dimensodes positivas (satde e qualidade de vida)
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DISCUSSAO

Este estudo permite conhecer a importancia do conceito de espiritualidade
em individuos portadores de uma doenga croénica, progressiva e
incapacitante, como ¢ o caso da EM. O conceito de espiritualidade esteve,
durante muitos séculos, nas sociedades ocidentais de inspiracao judaico —
cristds, muito associado a relacdo do individuo com o divino e as suas
crencas religiosas. Contudo, ao longo destes ultimos anos, existem
correntes que diferenciam a percepcao de espiritualidade com base nas
crencas ¢ a percepcdo de espiritualidade com base em conceitos mais
existencialistas muito associados ao conceito de esperanca (Pais-Ribeiro
& Pombeiro, 2004).

A importancia da espiritualidade em contextos de doencga, no nosso estudo,
em individuos com EM, parece ser um factor importante na capacidade
individual para lidar com as dificuldades do dia a dia, e na sua capacidade
para implementar uma conjunto de estratégias facilitadoras da sua vida.
Através do nosso estudo podemos concluir que a espiritualidade associada
as crengas, envolvendo a relacdo com o divino e as praticas religiosas,
parece ser facilitador na percepcao de doenca, ou seja, quanto maior for a
espiritualidade crengas, mais positiva é a percepcdo de doenca, a
percepcao de satde e a percepgao de qualidade de vida. Este factor podera
ter duas leituras, se por um lado a dimensdo da espiritualidade “crengas”
minimiza os efeitos negativos de percep¢do de doenga, por outro lado,
pode dificultar a percepgao real da gravidade da doenga.

No que diz respeito a percep¢ao de saude, somente a dimensdo de
espiritualidade “esperanga”, tem influéncia estatisticamente significativa
embora moderada. Assim os resultados indicam que quanto menor for a
percep¢do de saude, mais importancia os individuos ddo aos aspectos
relacionados com o significado com a vida, numa leitura mais
existencialista do homem com a sua existéncia e na relagdo com o mundo
€ 0s outros.

Relativamente a percepgao de qualidade de vida, a leitura dos resultados é
idéntica a da percepcao com a satide, estabelecendo uma relagdo mais forte
entre a percepgdes de qualidade de vida e a vertente mais existencialista
da espiritualidade.

Podemos pois concluir que, no nosso estudo, a espiritualidade parece ser
um conceito importante na percepgao de doenca, de satide e de qualidade
de vida. Contudo, relativamente a percep¢ao de doenga, parece ser a
corrente da espiritualidade crencas a mais importante, enquanto na
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percep¢do de saude e qualidade de vida a corrente existencialista da
espiritualidade ¢ mais determinante.
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A qualidade de vida ¢ um conceito do dominio de varias disciplinas. No
entanto, mais recentemente tem sido estudada com particular interesse no
campo da satde e das doengas. Os indicadores de qualidade de vida dos
individuos em contexto de saude e doenga, comecam a ser considerados
como resultados importantes ndo s6 para a monitorizagdo de praticas e de
resultados na saude e nas doengas, mas como indicadores da gestdo dos
recursos. No dominio da satde, este conceito comega por ser uma
preocupacao ndo so6 relacionada com a evolugdo dos individuos doentes e
com os cuidados que lhe sdo prestados, mas também ¢ uma preocupacao
para os cuidadores e os pagadores, quanto a forma como sao utilizados e
rentabilizados os recursos, no sentido de proporcionar a melhor qualidade
de vida possivel aos doentes (Pais-Ribeiro, 2004, 2005).

Com a generalizacdo deste conceito no dominio da satde, assistimos a
alteragdes na propria defini¢do de saude e doenca, na medida em que a
percepcao de saude altera a avaliagdo de medidas negativas como doenga,
incapacidade, desconforto, insatisfagdo, entre outras, para medidas positivas
como satisfagdo, capacidade funcional, recuperagdo, etc., na qual ¢
determinante a avaliacdo da qualidade de vida (Pais-Ribeiro, 2004, 2005). No
campo especifico das doencas ou dos cuidados de saude a expressdo termo
utilizada tem sido “qualidade de vida relacionada com a saude” ou seja, a
qualidade de vida que esta relacionada com as especificidades da doenga em
estudo (medicacdo, tratamentos, evolucao da doenca, etc.).

Alguns autores propdem modelos explicativos da qualidade de vida
relacionados com a satde. Por exemplo, para Sprangers ¢ Schwartz
(1999), existe um mecanismo dinamico de feedback que permite adquirir
a percepgao individual de qualidade de vida. As alteragdes individuais do
estado de satude estdo relacionadas com os comportamentos, as cognigoes
e os processos afectivos, necessarios para vivenciar a doenga. Estes
processos t€m a capacidade de alterar os padrdes, os valores e as
concepgoes individuais de qualidade de vida relativamente a resposta, a
mudanga, que pode influenciar a percep¢do da mesma. A chave dos
mecanismos individuais, a sua magnitude e o tipo de resposta a mudanga,
dependem das caracteristicas disposicionais do individuo.
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Para Murrell ¢ Kenealy (1999), o conceito basico de qualidade de vida
relacionado com a doenca estd muitas vezes associado a outros conceitos,
tais como: estado de satde, satisfagdo com a vida e bem-estar subjectivo. A
conceptualizagdo de qualidade de vida na satide ndo é uma finalidade, nem
uma aspiracao, por parte das pessoas, mas faz parte de um percurso para
atingir um fim. Os factores, que contribuem para a percepgdo de uma boa ou
ma qualidade de vida sdo, provavelmente, individuais e contextualizaveis.
Nos estudos desenvolvidos por Mitchell, Léon, Gonzalez e Navarro (2004,
2005), a progressao da doenca e a consequente degradagdo do estado fisico
e mental dos individuos com esclerose multipla, conduzem inevitavelmente
a reducdo da autonomia dos individuos, e esta, por sua vez, esta relacionada
com a baixa percepcao de qualidade de vida.

A qualidade de vida ¢ assim um construto que avalia os varios problemas
que afectam o doente e que estdo relacionados com a doenga, numa
perspectiva fisica, psiquica e social, ou seja, multidimensional, na qual a
avaliagdo do doente ¢ fundamental (Shawaryn, Schiaffino, LaRocca &
Johnston, 2002).

Nos estudos realizados por Leon, Morales, Navarro e Mitchell (2003) foi
mostrado que a duragdo prolongada da doenca, o grau de gravidade e a sua
rapida progressdo, aumentam a ansiedade e a depressdo nos individuos
portadores de esclerose multipla, estando estes sintomas fortemente
associados a dominios da qualidade de vida como: vitalidade; satde
mental; fungdo cognitiva; qualidade de vida em geral; fung¢do sexual;
alteragdes emocionais; fadiga; memoria e perturbagao da concentragao.
Estes mesmos autores mostram nos seus estudos, que a duracao da doenga,
o seu percurso clinico avaliado através da escala de danos neurologicos
(EDSS), tém impacto, ndo s6 na incapacidade fisica e funcional destes
individuos, como também nas fungdes cognitivas ¢ emocionais. Estas
alteragdes em doentes com esclerose multipla conduzem muitas vezes, a
situacdes de exclusdo social, desemprego ou trabalho precario, bem como
a restrigdes de actividades sociais em geral e a alteragdes na participagdo
activa nas actividades do agregado familiar, sendo mais relevantes nas
mulheres.

Em estudos comparativos entre populagdo saudavel e populagdo com
doenca cronica, aplicando o instrumento de avaliagdo de qualidade de vida
SF-36 conclui-se que os homens t€ém melhores niveis de percepcao de
qualidade de vida que as mulheres, tanto nos grupos de pessoas saudaveis
com em individuos doentes (Pais-Ribeiro, 2005).
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O objectivo deste estudo ¢é verificar as diferengas na qualidade de vida
entre homens e mulheres com esclerose multipla.

METODO
O estudo ¢é exploratério e descritivo.

Participantes

Os participantes deste estudo constituem uma amostra sequencial. Sdo 280
individuos com diagnéstico definitivo de esclerose multipla, ndo havendo
duavidas no seu diagnostico neurologico, sem alteragdes mentais. Esta
amostra foi obtida na consulta externa dos hospitais: Centro Hospitalar de
Lisboa — Zona Central, Hospital de Sta Maria ¢ Hospital de Egas Moniz.
Dos 280 participantes, 200 (71,4%) sdo mulheres e 80 (28,6%) homens,
havendo assim uma diferenca de cerca de 3 para 1, ou seja, as mulheres
sdo o grupo predominante nesta doenca tal como a investigagdo
epidemiologica refere para a populagdo em geral: registou-se uma idade
média M=39,23 (entre os 16 os 70 anos) e DP=11,21, escolaridade de
M=11,80, encontrando-se entre os valores 3 ¢ 25 anos, com DP=4,59, a
maioria dos sujeitos sdo casados (60,7%), a maioria (64,6%) tinha uma
actividade de trabalho normal ou full time, a maioria (56,8%) vinha
acompanhada a consulta e destes (30,4%) faziam-se acompanhar pelo/a
companheiro/a. Relativamente aos anos de diagndstico registou-se uma
média de M=7,21 encontrando individuos entre 0,5 a 37 anos com
diagnostico de esclerose multipla.

Material

Utilizdmos a Multiple Sclerosis Quality of Life (MSQoL-54), uma escala
desenvolvida por Vickrey, Hays, Harooni, Myers e Ellison (1995),
especifica para avaliar a Qualidade de Vida em doentes com Esclerose
Miltipla. E constituida por 54 itens, combinando itens da escala de
avaliacao de qualidade de vida genérica, o 36-Item Health Survey (SF-36),
com outros itens relevantes (18 itens) e especificos na Esclerose Multipla,
geralmente itens que expressam sintomas da doenga. O SF-36 tem como
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objectivo avaliar a qualidade de vida de uma forma genérica, podendo ser
aplicado a varias populagdes. E constituido por 36 itens divididos por 8
dimensoes: satide geral (5 itens); vitalidade (4 itens); funcao social (2 itens);
saude mental (5 itens); desempenho emocional (3 itens); funcdo fisica (10
itens); desempenho fisico (4 itens) e dor (2 itens) e mais um item de
transi¢ao de satide. Na elaboragdo da escala (MSQOL-54) foram criados
mais 18 itens especificos da Esclerose Multipla. Alguns destes itens foram
associados a algumas dimensdes ja existentes da escala SF-36. Outros itens
foram elaborados de forma a constituir novas dimensodes, que avaliam a
Qualidade de Vida dos individuos com Esclerose Multipla. A MSQOL-54
fica, entdo, constituida por 12 dimensdes que se subdividem em duas
componentes: componente fisica e mental. Assim, para a componente fisico
as dimensdes encontradas foram: fun¢do fisica; desempenho fisico; dor;
satide em geral; vitalidade; func¢do sexual; fun¢do social e distress. Para a
componente mental foram atribuidas as seguintes dimensoes: qualidade de
vida em geral; bem-estar emocional; desempenho emocional e fun¢do
cognitiva. Foram encontrados bons valores de valida¢ao psicométrica pelos
autores. Esta escala, na parte especifica da esclerose multipla esta em
processo de validagdo para a populagdo portuguesa.

RESULTADOS

Na analise dos resultados utilizamos o “Statistical Package for the Social
Sciences — SPSS”, versdo 16, utilizando os testes de comparacao de
médias entre os grupos, para avaliar diferengas entre género para as varias
dimensdes da MSQOL-54, e que sdo mostradas no Quadro 1.

Através da analise do quadro 1 podemos verificar que existem diferengas
estatisticamente significativas com base no género relativamente as
dimensdes da Qualidade de vida: “fun¢ao fisica”, “desempenho fisico”,
“desempenho emocional”, “dor”, “bem-estar emocional”, “vitalidade” e
“funcdo cognitiva”. Em todas estas dimensdes, os homens apresentam
valores mais elevados de que as mulheres. Verificando-se assim que em
varias dimensdes do dominio dos componentes fisicos e dos componentes
psicologicos, os homens com esclerose multipla expressam maior
qualidade de vida do que as mulheres. Principalmente nas dimensdes:
“desempenho fisico”, “desempenho emocional” e “vitalidade” o estudo
apresenta diferencas mais acentuadas entre homens e mulheres.
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Quadro 1

Diferenc¢as com base no género para as dimensoes da MSQOL-54
Dimensdes da MSQOL Masc-M Fem-M F )4
Fungdo fisica 65,50 55,97 6,18 0,01
Desempenho fisico 68,92 54,54 12,53 0,0001
Desempenho emocional 61,18 45,27 10,33 0,001
Dor 71,18 63,95 4,78 0,03
Bem-estar emocional 61,70 53,79 5,45 0,02
Vitalidade 52,55 4481 7,01 0,009
Saude em geral 48,43 45,54 1,33 NS
Fung@o social 72,08 66,28 3,39 NS
Funcdo cognitiva 73,67 67,30 3,65 0,05
Distress com a satude 57,46 55,12 0,45 NS
Qualidade vida em geral 59,60 61,90 0,87 NS
Satisfacdo sexual 35,71 39,63 1,09 NS
Fung@o sexual 24,89 29,06 0,92 NS
Alteragéo estado saude 50,31 49,12 0,15 NS

Nota. MSQOL: escala de Qualidade de Vida na Esclerose Multipla; Masc.: masculino;
Fem: feminino.

DISCUSSAO

A qualidade de vida em individuos com doengas cronicas, nomeadamente
em doencas progressivas que alteram as condigdes fisicas, psiquicas e
socais ¢ uma variavel muito importante na avaliagdo na progressdo da
doenga. Contudo a chave dos processos individuais, a sua magnitude e o
tipo de resposta a mudanca, dependem das caracteristicas do individuo e
no meio em que ele se encontra (Sprangers & Schwartz, 1999). Assim nao
so os factores que sdo inerentes a doenga vao influenciar a qualidade de
vida dos individuos com doenga crénica, mas também, existem outros
factores de ordem pessoal que podem ser muito importantes. Nos estudos
sobre a qualidade de vida em populacdo saudavel e em populagao com
doenca cronica, realizado por Pais-Ribeiro, (2005), concluiu-se que em
ambos 0s grupos, os homens tinham melhor qualidade de vida que as
mulheres. Parece pois que esta vantagem masculina é uma constante, para
esta variavel, independentemente da existéncia de doenga cronica.

Neste estudo podemos concluir que os homens portadores de esclerose
multipla tem melhor qualidade de vida que as mulheres, em muitas das
dimensdes da escala de qualidade de vida, em especial nas dimensoes
fisicas e psicoldgicas, e menos nas dimensdes sintomaticas. Relativamente
as dimensdes relacionadas com as relagdes socais, factores relacionadas
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com a sua saude e variaveis do dominio do desempenho e satisfacdo
sexual ndo foram encontradas diferengas entre géneros.

Evidencia-se neste estudo que relativamente aos factores da expressao da
doenga, ndo existem diferencas: elas ocorrem relativamente aos factores
individuais (fisicos e psicoldgicos), destes individuos.
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MIGRANTES, SAUDE E LAZER: A PROCURA DE UMA RELACAO
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Os fluxos migratorios sdo um fenomeno que se perde na memoria dos
tempos, que se organizaram sob diversas formas, pelas mais variadas
razdes e, também, com consequéncias diversas que resultam dos processos
de integracdo e de coesdo (Fonseca, 2003), no contacto entre culturas
diferentes. Neste encontro intercultural em que esta presente a cultura do
pais de acolhimento e a de todos os outros paises de origem dos
imigrantes, operam-se fenomenos de enculturacdo — mudangas provocadas
nos individuos por influéncia do seu proprio contexto cultural — e de
aculturagdo — mudangas que resultam do contacto directo e continuo de
duas culturas diferentes. Aumenta assim a necessidade de valorizar os
conceitos de diversidade cultural, cultura emergente e risco de perda de
identidade cultural. E desejavel que hajam ganhos nestes contactos
interculturais, que se mantenha a cultura de origem e, em simultaneo, se
adira a cultura de acolhimento, construindo-se assim a diversidade
cultural.

O processo de aculturagdo envolve, por si s6, um conjunto importante de
mudangas a todos os niveis: biologicas, fisicas e psicossociais: muda-se o
clima, mudam-se os héabitos alimentares, muda-se a lingua, mudam-se os
valores, muda-se a organizac¢ao do pais (Sousa, 2006).

Na poés-modernidade, as migragdes realizam-se num contexto de
globalizagdo, num quadro de explosdo das redes de comunicacdo que
modificam o espaco e que fazem com que o longe fique perto, que os
continentes se aproximem, que se derrubem fronteiras e se banaliza a
rapidez na circulacdo das ideias, bens e pessoas. Deslocar-se torna-se
assim cada vez mais facil e os fluxos migratérios t€ém vindo a aumentar
consideravelmente.

Estes fendmenos podem ser observados sob diversas perspectivas. No
ambito das nossas preocupagdes, interessa-nos colocar o foco nos
processos de satide-doenca a nivel individual e familiar por considerarmos
a familia como principal contexto de vida das pessoas.

Para além de mudancgas que vao exigir processos de adaptacdo complexos,
0 processo migratorio inclui todo um conjunto de rupturas relativas ao
espaco e ao tempo. Os individuos que migram passam por uma
experiéncia determinante no seu processo vivencial que abrange também
toda a familia (Ramos, 2004). A familia tem um papel cada vez mais
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reconhecido e valorizado sendo necessario esclarecer e avaliar o impacto
destes processos de forma holistica, ou seja, como se reflecte no sistema
familiar a forma com o(s) seu(s) membro(s) esta(ao)o a vivencia-lo e, por
outro lado, de que forma a familia se constitui num recurso significativo
nas estratégias que o individuo usa para lidar com a situagdo. Como
dificuldade acrescida, verifica-se, ndo raras vezes, que as sociedades de
acolhimento colocam restricdes a reunificagdo das familias (Fonseca,
2005).

Estes processos migratdrios, frequentemente associados ao objectivo de
melhorar a estabilidade social, econémica e psicologica, apresentam
muitas dificuldades. Grande nimero de migrantes ¢ de minorias étnicas
pertencem a estratos socio-econdomicos baixos o que faz com que
frequentemente a classe social e a origem étnico/cultural estejam
associadas. As politicas de imigracdo dos paises mais desenvolvidos sdo
cada vez mais restritivas e privilegiam os imigrantes com maiores
habilitagdes académicas ou profissionais (Figueiredo, 2005; Ramos,
2004).

Em 2007, a Resolugdo do Conselho de Ministros n°63-A/2007estabeleceu
um Plano para a Integragdo dos Imigrantes concebendo, na base de certos
principios orientadores, um conjunto de medidas em diversas areas.
Porque nos interessa compreender os processos de saude-doenga nos
imigrantes, vejamos algumas questdes. Desde logo, queremos destacar a
falta de consensualidade sobre o conceito: pela variabilidade das situagoes
sociais e culturais, pela forma subjectiva como as pessoas avaliam a sua
propria satide de acordo com as suas normas e expectativas, pelas
diferencas de percepcao do publico em geral e a dos profissionais sobre o
que se considera doenga ou incapacidade, as suas causas e formas de
tratamento e pelas divergéncias entre os proprios profissionais de saude;
estar saudavel tem um significado diferente para pessoas diferentes, sendo
que, para muitos, quer dizer, simplesmente, ndo estar doente; também
pode ser considerada como um bem adquirido, sé se pensando nela quando
a doenga surge; pode significar for¢a e robustez, ou ter reservas para lutar
contra a doenga ¢ lidar com o stress ¢ a fadiga, ou ainda ser associada ao
humor, a sentimentos ou a um sentido de equilibrio global do individuo.
(Ewles & Simnet, 1999). A saude inclui uma dimensdo subjectiva, o
sentir-se bem ¢ uma dimensao objectiva, a capacidade funcional (Terris,
1975).

Lutar contra a doenga passa por duas frentes principais: a das doengas
infecciosas e a das doencas cronicas nao transmissiveis. Fun¢ao do seu
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estadio de desenvolvimento, a maioria dos paises deve continuar a
combater nestas duas frentes pois as doengas relacionadas com os modos
de vida v@o ganhando terreno enquanto estdo por resolver as elevadas
taxas de morbilidade e mortalidade causada por doencas infecciosas,
concretamente nos continentes africano e asiatico em que continuam
mesmo a ser uma das principais causas de morte, contrariamente ao que se
verifica actualmente nos paises mais desenvolvidos em que os padroes de
morbilidade ¢ de mortalidade se alteraram completamente mas onde
continuam a aparecer novas doengas transmissiveis e, simultaneamente,
relacionadas com comportamentos (Faria, 2002; OMS, 1998).

A doenga pode estar associada a acontecimentos biologicos, alteragdes
fisioldgicas e/ou bioquimicas mas também as condi¢cdes que se prendam
com o sentir-se doente (i//ness), sentir algum desconforto ou mal-estar
relacionado com a pressdo dos acontecimentos da vida e a interpretagdo,
com o significado e importancia que o proprio sujeito atribui ao
acontecimento. Esta perturbacdo ndo implica somente a experiéncia
pessoal do problema de saide mas também o sentido que o individuo da a
mesma, ou seja, a mesma doenga ou o mesmo sintoma podem ser
interpretados de maneiras diferentes por pessoas diferentes o que tera
também influéncia nos comportamentos e na abordagem terapéutica.
Desde 1986, por iniciativa da propria OMS, o conceito originario de saude
como completo bem-estar fisico, mental e social, tem vindo a ceder a
perspectivas mais dindmicas e sistémicas, passando a ser entendida como
um recurso inestimavel dos individuos, familias e comunidades que lhes
permite realizar as suas aspiragdes, satisfazer as suas necessidades e
modificar ou lidar de forma positiva com o meio ambiente, como um
recurso para a vida de todos os dias, uma dimensdo da qualidade de vida
¢ ndo o objectivo da vida em si; uma ideia de satde enquanto capacidade
de adaptacdo continua as situagdes que estdo em constante mudanga; uma
experiéncia e um processo de equilibrio que tende a ser percepcionado
pelas pessoas como bem-estar e funcionamento adequado, significando
assim, ter controlo sobre os recursos, ter oportunidade e possibilidade
atingir o seu potencial total, em funcdo dum grande nimero de factores,
uns factores de vida (comportamentos de saude individual) e outros,
factores sociais, econdomicos e¢ ambientais. Por sua vez, estes factores
dependem da sociedade em que a pessoa vive, (igualitaria, autocratica), do
tipo de rede de apoios sociais disponiveis, politicas de emprego, saldrios e
habitacdo (Noack, 1991; Ewles & Simnet, 1999).
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Novo (2003) refere a natureza das relagdes entre saude mental e satde
fisica como sendo fundamental para uma melhor compreensao do
funcionamento psicoloégico positivo. Numa perspectiva intra e
interpessoal, depende do modo como cada um se sente doente ou ndo, em
funcdo de cada momento da sua vida e da sua historia pessoal e grupal.
A saude ¢ também vista como a capacidade que cada individuo tem para
lutar pelo seu projecto de vida, pessoal e original, em direcgdo ao bem-
estar, devendo este projecto ser equilibrado e harmonioso dentro dos
limites do possivel (Dejours, 1995).

O conceito de bem-estar tem sido objecto de analise de um numero cada
vez maior de estudos, alguns dos quais tém analisado formas de
comportamentos propicios a saide ao invés de, como se fez durante
muitos anos, acentuar formas de comportamento nocivas. Nesta
perspectiva considera-se comportamento saudavel todo o esforgo
desenvolvido pelos individuos para manter ou melhorar a sua saude e a
dos outros, de forma activa e consciente (OMS, 1995).

Ainda nesta area tém sido propostas varias teorias sobre o que determina
a satisfacdo com a vida. Identificaram-se trés componentes do bem-estar
subjectivo relativamente independentes: o afecto positivo, o afecto
negativo e a satisfacdo com a vida. Os dois primeiros referem-se a
aspectos emocionais dos constructos e o terceiro mais a aspectos
cognitivos, de julgamento (Neto, 1999).

A satisfagdo com a vida tem sido considerada como um componente do
bem-estar subjectivo que resulta da comparagdo entre circunstancias
aprendidas pela pessoa ¢ os seus desejos em relagdo as areas por si
valorizadas, representando esta dimensao o balango psicologico que cada
um faz da sua vida em geral. A satisfagdo com a vida sera tanto maior
quanto menor for esta discrepancia (Diener, 2000; Novo, 2003).

Como acabamos de verificar pela breve apresentacdo das diferentes
tonalidades do conceito, pensar globalmente a satide pressupde a
necessidade de se ter em conta uma grande diversidade de pontos de vista,
de entender o que individual e colectivamente se pretende dizer ao utilizar
a palavra satde, ter em conta o local e 0 momento diacronico e estar ainda
atento as variagoes de sentido.

De que forma o lazer pode constituir um efeito amortecedor e protector
contra o stress que determinados acontecimentos de vida — tais como os
processos de imigragdo — podem provocar nos individuos ou familias?
Da revisdao da literatura feita por Langlois (2000) sobre a analise dos
multiplos papéis do lazer na sua relagdo com a satde/bem-estar,
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destacamos a existéncia de quatro modelos principais de interaccdo que
sdo caracterizados consoante os diferentes tipos de efeitos do lazer
relativamente a satide. Os mais frequentemente referidos sdo o efeito
amortecedor do lazer relativamente ao bindmio saude-stress, e o efeito
directo do lazer na satde, promovendo a sua melhoria.

O efeito amortecedor do lazer relativamente ao stress ¢ frequentemente
analisado em relagdo a satde ou ao bem-estar. Quando o nivel de stress é
baixo, a participacdo no lazer ndo tem impacto na satde. No entanto,
quando o nivel de stress ¢ elevado, a maior participagcdo no lazer e bons
e/ou mais gratificantes resultados, ajudam a manter o nivel de saude ou a
travar o aumento dos problemas de saude, enquanto que baixos niveis de
participagdo embora com resultados positivos no lazer resultam no
aumento dos sintomas de doenca, se se verificar um aumento do stress.
Assim sendo, considera-se que a participagdo no lazer e os resultados do
lazer nesta situagdo amortecem os efeitos negativos do stress
relativamente a saude.

No que se refere ao efeito directo do lazer, quando a participagao ¢ elevada
no lazer e/ou os resultados do lazer sdo positivos, ha uma associa¢do a um
melhor estado de satde ou a uma diminuicdo de sintomas de doenca.
Considera-se, neste caso, que o lazer tem um efeito directo, principal ou
independente relativamente a satde.

Segundo Siegenthaler (1997), alguns tipos de actividades de lazer parecem
contribuir mais para a saude do que outros.

A participagdo no lazer social tem chamado a atengdo de varios
investigadores, como ¢ o caso de Coleman (1993) e Iso-Ahola e Park
(1996), sobretudo no que se refere ao estudo dos seus efeitos principais e
amortecedores relativamente a satide e ao bem-estar. Caltabiano (1995)
analisou a relacdo entre stress, participagdo em diferentes actividades e
saude. Estudou os efeitos principais e amortecedores das actividades de
exterior, das actividades de lazer social, e de passatempos (v.g.,
actividades culturais) e a relagdo destes com o stress e a doenga.

Tal como Coleman, também Caltabiano nao provou a existéncia de efeito
principal relativamente aos sintomas de doenga e o envolvimento em lazer
social. Caltabiano (1995) concluiu que a moderagdo do impacto do stress
na saude através do lazer é complexa, dependendo da natureza e do nivel
de participacdo no lazer.

Também Mannell e Kleiber (1999) referem uma teoria que sugere que as
pessoas que estdo mais activamente envolvidas com actividades de lazer
estdo mais imunes ao stress, ou seja, tém menos stress e consequentemente
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menos doenca. Ora o estudo desta relagao implica a avaliagdo do lazer e
do stress.

Nesta perspectiva, se considerarmos o lazer como um fendmeno objectivo,
poderia observar-se em quantas actividades as pessoas participam, que
contextos de lazer frequentaram durante a sua vida, com que frequéncia
participaram e/ou durante quanto tempo desenvolveram estas actividades
ou estiveram nestes locais, conferindo, depois, se as pessoas que t€ém mais
lazer tém menos stress.

Esta abordagem parece, no entanto, algo incompleta, pois ndo refere o que
as pessoas que estdo a ser estudadas vivenciam, quando realizam
actividades ou frequentam espagos de lazer, ou seja, o quanto ¢ agradavel,
se promove o desafio, se ¢ relaxante ou satisfatorio. A complementaridade
destas abordagens daria, obviamente, uma melhor perspectiva acerca do
impacto que esta participacdo em lazer pode ter sobre a capacidade das
pessoas em lidar com acontecimentos desencadeadores de stress nas suas
vidas.
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“PEGUEI SIDA DO MEU MARIDO”: UMA ANALISE DA
RACIONALIDADE CIENTIFICA NOS PROCESSOS DE
SUBJETIVACAO DA MULHER COM PARCEIRO FIXO

Luiza Maria Silva de Freitas / Georges Daniel Janja Bloc Boris

A CONSTRUCAO DE UM PROBLEMA

Em meados da década de 1990, o mundo j& ndo estava dividido entre
aqueles que ndo morreriam de SIDA e aqueles que estariam destinados a
ela. Em meio a uma acirrada luta politica, a chamada luta contra a SIDA,
o Brasil anunciava que a SIDA era de todos n6s e idealizava a visibilidade
daquele que vivia com HIV/SIDA em nome da solidariedade pela VIDA e
da dentincia da morte civil. Vale salientar que, nessa época, algumas
mudancas reorientaram a direcdo das praticas de saide no contexto da
SIDA. Do cuidado com a satde dos “grupos de risco”, chegamos a
preocupacdo com a “saude reprodutiva”. O percurso do discurso da
medicina sobre a infecgdo pelo HIV passou por algumas revisdes. Uma
delas foi o questionamento do conceito de “grupo de risco” como grupo
especifico e restrito a contaminacao pelo HIV. Trata-se, hoje, de considerar
o chamado “risco acrescido”, pois desloca a ateng¢do exclusiva a certas
categorias de individuos para formas de conduta de todo e qualquer
individuo. Aqui, as mulheres “com parceiro fixo” ja poderiam ser
incluidas nas agdes preventivas, mas tal inclusdo ndo aconteceu
imediatamente.

E do conhecimento geral as dificuldades enfrentadas no controle do
avango da SIDA. As estatisticas, amplamente divulgadas, as revelam. A
incidéncia de uma mulher para cada vinte e cinco homens infectados, no
ano de 1985, elevou-se para uma para cada dois homens, em 1998,
conforme o Ministério da Saude brasileiro. O discurso cientifico
apresentava suas justificativas: o fato ¢ que tal avango ndo era apenas
quantitativo, pois alcancava a mulher heterossexual, com “parceiro fixo”
e em situacdo de procriagdo; em outras palavras, atingia a familia.
Constituiu a maior preocupagdo da luta contra a SIDA no ano 2000,
ocupando o tema da campanha de prevengdo: “NAO LEVE SIDA PARA
CASA”. Vale lembrar que, em campanha anterior, o problema fora
abordado sob outro angulo, o da chamada “contaminacdo vertical”, ou
seja, a contaminagdo de mae para filho, ou, ainda, sob o angulo da satde
reprodutiva. Diversas sdo as explicagdes para a dificuldade de reduzir a
incidéncia da infeccdo pelo HIV nesta populacao especifica. A medicina
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atribui uma maior vulnerabilidade organica a mulher: uma vez exposta ao
virus, ela tem dez vezes mais chance de contamina¢do do que o homem.
Além disto, os sintomas progridem mais rapidamente no seu organismo do
que no homem (Berer & Ray, 1997). As explicacdes das ciéncias humanas
se referem ao relacionamento entre os géneros, ou seja, as multiplas relagdes
entre mulheres e homens, que marcam posigdes ¢ praticas diferenciadas e
hierarquizadas na vida social (Parker, 1994). A mulher descrita em tal
discurso cientifico parece ocupar um lugar de vitima vulneravel e impotente,
mas, paradoxalmente, ¢ responsabilizada por se defender da contaminagao
pelo HIV nas relagcdes sexuais com seu parceiro, embora nao tenha
condigdes para tanto. E requerida a sua responsabilidade pelo cuidado com
a sua saude, mas, a0 mesmo tempo, seu organismo ¢ considerado fragil
(vulnerabilidade organica) e ela seria fraca (posicdo de género) para
empreender as condutas preventivas necessarias. A manchete da Revista
Veja, de 28/10/1998, demonstra o refor¢o de tal imagem, quando anuncia
“PEGUEI SIDA DO MEU MARIDOQO”, apresentando, como subtitulo,
“Historias Dramaticas de Mulheres que Foram Contaminadas pelos Homens
em Quem Confiaram Cegamente” (Traumann & Monteiro, 1998, p. 114). O
verbo, na forma passiva, contaminadas, afirma que sofreram uma agdo de
um contaminador. Trata-se de um discurso moral, que indica o lugar de
vitimas de tais mulheres ¢ o de algozes de seus homens. Questionamos,
entdo, a possibilidades de tais mulheres atuarem na defesa de sua saude,
visando a saude reprodutiva. Por isto, a campanha de 2000 se ocupou da
saude da familia, sem contar muito com a atuagdo feminina, mas
considerando que “homem faz a diferenga”. Ou, de outro modo, o0 homem-
algoz ¢ quem deve (ou pode) “ndo levar SIDA para casa” e evitar contaminar
a mulher-vitima. Ao infringir tal recomendagao, tal homem-algoz se torna,
ainda mais, algoz aos olhos da mulher-vitima, e, também, aos nossos olhos.
Posto isso, tornou-se urgente a retomada do problema desde a década
passada. Parece oportuno apontar que, até os ultimos anos do século
passado, as ciéncias humanas e os estudos das relagdes de género estavam
atrelados a uma concepgdo de homem livre e autonomo, sustentada na sua
racionalidade. O homem do final do século XX se debatia num conflito
interior entre os seus desejos e impulsos, a irracionalidade e a paixdo, de
um lado, e, opostos a sua reta razdo e ao seu juizo, o dever-ser. Neste
contexto, as praticas de satide visavam ao empoderamento das mulheres
em suas relacdes de género, pois as posicionavam entre as populagdes
vulneraveis.
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HISTORIA, MORALIDADE E RACIONALIDADE CIENTIFICA
NOS SENTIDOS ATRIBUIDOS A SIDA

A racionalidade cientifica que norteou politicas e praticas de saude na luta
contra a SIDA, além de um forte discurso juridico-humanista, era um
discurso epidemioldgico. O modo como s3o apresentados os dados
epidemiologicos indica a incidéncia de soropositivos sob varias formas de
transmissao do virus. As mulheres infectadas pelo HIV, em sua maioria,
ndo eram prostitutas, mas foram, entdo, relacionadas a uma forma de
transmissdo heterossexual, pois tinham “parceiro fixo”. Aqui, ¢ criado
outro bode expiatorio, o homem bissexual. Tal homem-algoz foi apontado
como aquele que traz SIDA para casa por meio de um dos modos mais
desqualificados pela moral vigente: a bissexualidade.

Um acontecimento ndo traz consigo um sentido porque a vida nao se
explica e ndo revela o seu porqué. E o pensamento humano que organiza,
ordena, explica e busca revela-lo. A medicina “significou” a SIDA como
uma nova e grave doenca transmissivel. Por outro lado, a afirmativa
“peguei SIDA do meu marido” apresentou o significado de um novo e
terrivel contdagio, reatualizando os sentidos das antigas pestes. No caso da
SIDA, foi chamada de peste “gay” em seus primordios. Surgiu, entdo,
mais uma “a¢@o educativa”, que, partindo do conhecimento da SIDA como
doenca transmissivel, constituiu um novo discurso preventivo a partir das
afirmativas “SIDA nao pega” e “SIDA pega”, ao invés de afirmar que o
virus da SIDA ¢ transmitido. Quando se afirma que a SIDA “pega”, ha um
claro retorno ao conceito de contdgio como estado ou situacao dos corpos
que se tocam, significacdo atribuida no século XV, acompanhada de um
sentido religioso de expiacdo, de purificacdo e de medidas de exilio ou de
vigilancia dos individuos. Apontando as mudangas historicas do conceito
de contdgio, Czeresnia et al. (1995) indicam que foi somente no século
XIX que tal conceito foi relacionado a transmissdo de uma doenga de uma
pessoa a outra: os cientistas da época buscavam “a origem da ‘matéria
morbida’ ou ‘veneno especifico’ que se transmitia de uma pessoa a outra.
A linguagem e argumentacao, no periodo, passam a ser precisas, rigorosas
e quantitativas, baseadas em dados da observacdo e experimentagao” (p.
68). Os conceitos de contagio e de transmissdo sao distintos, apesar de se
confundirem no contexto da SIDA — uma doenga infecciosa que mostrou
os limites da verdade cientifica ¢ do controle da vida. Quando o conceito
substitui o acontecimento, afasta-se da vida como referéncia para avaliar o
valor de tal conhecimento e deixa de afirmar as surpresas e as novidades e
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de se atualizar: “ao perder esse vinculo é que o conhecimento deixaria de
ser avaliado segundo a sua finalidade primaria...” (Czeresnia et al., 1995,
p. 59). A ciéncia afirma uma verdade sobre as doencas sexualmente
transmissiveis: sdo doencas do sexo e, excetuando-se as outras formas de
transmissdo, a SIDA é uma doenga do sexo. Para a 16gica da racionalidade
cientifica, os parceiros adoecem porque um deles fez sexo com uma
pessoa doente. Tal verdade ¢ inquestionavel: ¢ da ordem do visivel e do
corporal. Aquela mulher ndo tem duvida quando diz “peguei SIDA do meu
marido”.

A reflexdo empreendida até aqui foi, em grande parte, apoiada no estudo
de Czeresnia et al. (1995) das mudangas historicas do conceito de
contagio: na verdade, um trabalho sobre ética. Acima de tudo, ele aponta
dois pensadores que avaliam o valor da verdade ¢ o poder do
conhecimento: Nietzsche (1887/1998) e Foucault (1988/1997),
respectivamente. Sobretudo Foucault demonstra como somos, pois
atravessados que estamos por tais verdades ou conhecimentos, ¢ como
nossas vidas ficam sem forcas para atuarmos diante dos acontecimentos
quando verdades ou conhecimentos estdo colados em nds e nos afastamos
da propria vida como critério por exceléncia para avaliarmos verdades e
conhecimentos sobre nds. O que caracteriza o projeto nietzschiano ¢ a
inversao da busca que atravessou a historia ocidental; sua indagagdo nao €
pelo valor supremo, ndo ¢ pela verdade. Admite que se busca sempre a
verdade e, entdo, se pergunta pelo seu valor. Em outros termos, denuncia
que o conhecimento remete a moralidade; se a norma do conhecimento
ndo ¢ epistemoldgica, é porque a vida ¢ critério Gltimo de julgamento,
tanto do conhecimento quanto da moral. Dai o projeto nietzschiano de uma
genealogia da moral ser uma genealogia da vontade de poder, que tem
como objetivo avaliar os valores morais a partir da vida e das forcas que
servem para defini-la. Portanto, para tal avaliagdo do conhecimento, ndo
cabe perguntar se ele é verdadeiro ou falso, mas indagar sobre sua forga.
No entendimento de Foucault (1988/1997), ha um deslocamento do poder
soberano que foi exercido sobre os corpos como poder de causar a morte
ou deixar viver para um poder que passou a ser exercido sobre os corpos
no sentido de causar a vida ou devolver a morte. Assim, entramos na era
do bio-poder. E por uma necessidade histérica que o ajustamento da
acumulagdo dos homens a do capital, a articulagdo do crescimento dos
grupos humanos a expansdo das forcas produtivas e a reparti¢do
diferencial do lucro, foram, em parte, tornados possiveis pelo exercicio do
bio-poder com suas formas e procedimentos multiplos (p. 133).
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Na verdade, uma compreensao mais precisa do pensamento de Foucault e
o conhecimento de suas pesquisas remetem ndo apenas a uma analise das
relagdes de poder, mas, principalmente, dos modos de objetivacdo dos
seres humanos ao torna-los sujeitos. As relagdes de poder que se exercem
sobre os corpos através do bio-poder sao modos de objetivagdo do sujeito:
de um lado, faz parte das disciplinas do corpo: adestramento,
intensificacdo e distribuicdo das forgas, ajustamento e economia das
energias. Do outro, o sexo pertence a regulacao das populagdes, por todos
os efeitos globais que induz. (...) O sexo ¢ acesso, a0 mesmo tempo, a vida
do corpo ¢ a vida da espécie. Servimo-nos dele como matriz das
disciplinas e como principio das regulagoes (p. 136).

E no sexo que a articulagdo do bio-poder, exercida sobre a vida do corpo
e a vida da espécie, encontra condi¢des de se desenvolver. Aqui, ¢ possivel
considerar que os corpos das mulheres s3o atravessados por um bio-poder
que, em tempos de SIDA, se torna mais atuante devido a preocupacao
politica com o corpo do trabalho e com o corpo da populacao. Tendo
identificado o discurso moral que afasta os significados da SIDA como
acontecimento do seu vinculo com a vida, denunciamos a subjetiva¢ao das
mulheres “parceiro fixo” como vitimas ¢ a conseqiiente subjetivacdo de
seus homens como algozes.

PROCESSO DE SUJEICAO DE “MULHERES COM PARCEIRO
FIXO”: RESSENTIMENTO E CULPA?

A verdade do discurso “peguei SIDA do meu marido, em quem confiei
cegamente” aponta para uma forga reativa, na qual a fraqueza ¢
mentirosamente transformada em mérito e a impoténcia, que nao acerta
contas, em bondade. Aqui, se anuncia uma “psicologia” que pressupoe a
interiorizagdo e a espiritualizagdo do homem, ou seja, que afirma que
existe um ser por tras do fazer: um sujeito da forca. Acima de tudo,
considera que o forte é livre para ndo se expressar como forga. Assim
sendo, resta a indagagdo: que rumo seria dado a tal for¢ca que nao se
expressa em atos? E assim que Nietzsche (1887/1998) faz uma critica ao
homem moderno, soberano, livre, responsavel e autdbnomo — o que pode
fazer promessas. E o homem que pode julgar sua propria forga; pode,
portanto, escolher ndo exercé-la. O homem precisou, ele mesmo,
desenvolver a faculdade da memoria para se tornar confidvel, constante e
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necessario. Para tornar algumas idéias “fixas”, indeléveis e inesqueciveis,
exigiu-se modos de vida ascéticos, enquanto a dor forjava, no corpo, o
mais poderoso auxiliar da memoria. Na medida em que o homem foi
inibido em sua descarga para fora, todos os seus instintos selvagens se
voltaram para tras, contra o proprio homem: tal ¢ a origem da ma
consciéncia, a que costumamos chamar de culpa. Segundo Nietzsche, o
conceito moral de culpa teve origem na concep¢do material de “divida”.
Assim, o “castigo”, sendo reparagdo, se desenvolveu a margem de
qualquer suposi¢ao acerca da liberdade ou da auséncia de liberdade da
vontade. Tal relacdo ocorria no plano da imanéncia, no qual o credor, por
raiva devido a um dano sofrido, a desafogava no causador como um
castigo: assim, ndo responsabilizava o devedor por seu ato e, muito menos,
se questionava se tal ato pudesse ser “intencional”, “negligente”, “casual”
ou os seus opostos para leva-los em conta na atribui¢do do castigo. Quao
distante de tal relagdo de forgas estdo as relagdes amorosas entre homens
e mulheres em tempos de SIDA! Quanto dano tera vivido a mulher, antes
de afirmar “peguei SIDA do meu marido”? A mulher-vitima, a quem
apenas resta reagir diante do homem-algoz, por envergonhar-se da sua
poténcia de fazer-sofrer aquele que lhe causou dano, o qué faz? O que
ocorre quando os afetos decorrentes de danos sofridos pelas mulheres, nas
suas relagdes amorosas, nio se expressam em atos? E aqui que a antiga
idéia de equivaléncia entre dano e dor ¢ estabelecida numa relacdo
contratual entre credor e devedor ou vitima e algoz. Para esclarecermos
esta estranha logica de compensacao, que substitui uma vantagem material
como reparagao do dano por uma espécie de satisfagdo intima, recorremos
as palavras de Nietzsche: “o prazer de ultrajar: tanto mais estimado quanto
mais baixa for a posi¢do do credor na ordem social, e que facilmente lhe
parecera um delicioso bocado, ou mesmo o antegozo de uma posi¢do mais
elevada” (p. 54).

E o “democratismo” moderno, que se opde a tudo, que domina e quer
dominar, que administra forcas em nome da verdade nas mais rigorosas ¢
objetivas ciéncias, que transforma e dissimula as expressoes de for¢a em
algo por demais espiritual e que parece ter se apossado do que € proprio
de tudo que vive: a atividade. Neste contexto, surge, em primeiro plano, a
“adaptacdo”, ou seja, uma atividade de segunda ordem, uma reatividade;
chegou-se mesmo a definir a vida como uma adaptagdo interna, cada vez
mais apropriada a circunstancias externas. Mas com isto se desconhece a
esséncia da vida, a sua vontade de poder... (Nietzsche, 1887/1998, p. 67).
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Com a retirada da possibilidade de luta, de atividade, admite-se uma paz,
um sossego. O que esperam as mulheres quando desistem de afirmar, em
atos, sua vontade de poder? Guardariam a esperanga de que o castigo gere
culpa e que a justiga seja feita? Guardariam a crenca de que, mantendo
“bons” os seus atos e vontades, teriam a justica? Que “adaptacdo”
ocorreria nessas mulheres para encontrar a paz € o sossego?

Com a genealogia do ndo-egoismo, do altruismo ou da boa vontade na ma
consciéncia, ¢ que podemos voltar & mulher que afirma “peguei SIDA do
meu marido, em quem confiei cegamente”, uma mulher real, apresentada
pela imprensa, representando o discurso moral em defesa da satde das
mulheres. Perguntamo-nos, entdo: qual o valor de tal verdade? Que ideal
defende? Supomos que o que ela defende ¢ um ideal transcendente, que
exige, para ser afirmado, o desprezo do proprio corpo: para Nietzsche
(1987/1998), o ideal ascético. O resultado apenas poderia ser o
desinteresse pela vida, a abnegacao e o sacrificio em nome de um prazer
vivido na crueldade exercida sobre si mesma: a vida ascética. Grande
doenca, decadéncia da humanidade!

No campo da arte, da filosofia e da religido, o ideal ascético ¢ sustentado
a partir de trés personagens: o artista, o filésofo e o sacerdote ascetas. Para
o filosofo, tal ideal é, antes, a possibilidade de sobrevoar a vida do que
nela pousar e penetrar no seu fluxo; ¢ a negag@o do seu corpo. Por sua vez,
o sacerdote asceta estd no mundo, entre os homens; quer poder; indica a
vida como um caminho errado que se deve refutar com atos; exige que se
va com ele e impde a sua valoragdo da existéncia e, assim, faz deste mundo
o seu reino O sacerdote exige de seu rebanho a negacao do corpo e até da
razdo. O que faz surgir e alastrar tais espécies hostis a vida? E que a vida
ascética parece uma contradi¢do: vida contra vida. Para Nietzsche
(1987/1998), ¢ uma necessidade de primeira ordem, um interesse da
propria vida, que tal personagem contraditorio ndo se extinga porque €
ainda a vida que degenera em seu instinto de cura, que luta por
sobrevivéncia. E ainda vontade de poder, permanecida intacta, que
“incessantemente combatem com novos meios e invengdes. O ideal
ascético € um tal meio...a vida luta nele e através dele com a morte, contra
a morte, o ideal ascético ¢ um artificio para a preservagao da vida” (p.
102). Entdo, a contradigdo ¢ aparente: ndo ha duas forgas; a vontade de
poder volta-se contra si. E ainda a vida que ha, que nega o corpo e o
desejo. O desejo ¢ adiado: ndo quer mais esta vida e espera por outra vida.
O sacerdote, atento a busca do sofredor, impde a ousada resposta: somente
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vocé ¢é culpado de si! Assim, a direcdo do ressentimento ¢ mudada: se
torna culpa.

Os representantes da ciéncia moderna poderiam retrucar, afirmando a
oposicao e a superacdo de tal ideal; afinal, a ciéncia, sustentada em si
mesma, tem prescindido de recorrer a Deus, ao além ou a virtudes
negadoras. Nietzsche (1987/1998) recusa tal posi¢do, argumentando que a
ciéncia ndo tem qualquer fé em si mesma, ainda que ndo reconhega
nenhum ideal acima dela. Por requerer um ideal de valor, um poder criador
de valores em que possa se sustentar para crer em si mesma, a ci€ncia
jamais cria valores. Considerando a lei natural da vida, em que tudo tende,
necessariamente, a auto-superagdo, pereceu a fé¢ no ideal ascético como
dogma e, também, o ideal ascético como moral deve perecer. Depois de
todos os deslocamentos apontados na veracidade cristd, anuncia-se mais
um, agora, contra si mesma, quando se coloca a questdo: o que significa
toda vontade de verdade? O que quer essa mulher, quando busca a verdade
de pegar SIDA? Uma vontade de verdade: do meu marido ¢ a verdade. O
que expressa todo esse querer orientado pelo ideal ascético? Uma vontade
de nada ¢ o que significa o ideal ascético: “e, para repetir em conclusdo o
que afirmei no inicio: o homem preferira ainda querer o nada a nada
querer...” (p. 149). “Peguei SIDA do meu marido, em quem confiei
cegamente”. Qual o valor de tal verdade? Talvez insinue uma vinganca
imaginaria, ou espere justi¢a, ou encontre em si mesma uma explicacdo
para seu sofrimento... Mas, acima de tudo, ha, ai, uma vontade de verdade
sustentada pelo ideal ascético. Por conta das for¢as que atuam na mais
violenta sutileza, aquela mulher assumiu uma forma ressentida ou culpada.
Uma pergunta final: em que “medida” a psicologia tem contribuido para
dotar a vida de uma atitude ascética?
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SAUDE DOS IMIGRANTES BRASILEIROS EM PORTUGAL

Lyria Reis!-? (lyria_reis@hotmail.com) / Natdlia Ramos?
IInvestigadora CEMRI; 2Universidade Aberta

Os processos migratorios sempre fizeram parte dos caminhos percorridos
pela humanidade. Por motivos diversos, homens ¢ mulheres mudam de um
espago para outro, dentro do seu proprio pais e entre os paises do mundo,
muitas vezes motivados pela busca por melhores condi¢des de vida. O
fenémeno migratério ¢ uma realidade no mundo globalizado e tem
assumido importincia e complexidade crescentes. Actualmente,
aproximadamente 200 milhdes de pessoas vivem fora dos seus paises,
sendo imigrantes legais, ilegais e refugiados (Ramos, 2007, 2008).

A globalizagdo, a mobilidade das populagdes e a multiculturalidade
trouxeram novas problematicas individuais e grupais que colocam novas
questdes a sociedade e demandam solucdes por parte das populagoes e
pelas suas diferentes instituigdes. Os processos migratorios actuais sao
complexos e envolvem diversos aspectos como as questdes ligadas as
condigdes socioecondmicas de alguns paises em desenvolvimento, ao
envelhecimento populacional dos paises desenvolvidos, aos aspectos de
seguranga e também ao respeito pelos direitos humanos dos individuos
migrantes, entre outros.

Historicamente, Portugal foi um pais predominantemente de emigrantes
até a década de 60 do século passado. A partir dos anos 70 esta tendéncia
alterou-se, com o retorno de grande quantidade de cidadaos provenientes
das antigas coldnias africanas. No inicio dos anos 80, houve um aumento
do numero de estrangeiros residentes em Portugal. Os anos 90
caracterizam-se pelo crescimento e consolidagdo da populagdo imigrante
residente em Portugal, principalmente por cidaddos procedentes de paises
africanos de expressdo portuguesa. Nessa altura também houve um
aumento do fluxo de cidadaos brasileiros.

Sempre houve transito de individuos entre Portugal e Brasil (Machado,
2007). Brasileiros e portugueses sempre atravessaram o oceano Atlantico
pelos mais diversos motivos. Em alguns momentos foram mais
portugueses para o Brasil, noutros momentos e como tem ocorrido nas
ultimas trés décadas, o movimento mais intenso tem se verificado no
sentido Brasil-Portugal. A comunidade brasileira € hoje a maior populacao
estrangeira vivendo em situa¢do regular em Portugal, com 106 961
individuos corresponde a 24% da populagao estrangeira residente no pais
(SEF, 2008). Segundo o mesmo relatorio, a distribui¢do da populagdo por
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sexo apresenta um total de 49 467 individuos do sexo masculino (46%) e
57 494 do sexo feminino (54%).

Quando um individuo migra, esta sujeito a um processo de adaptacdo a
uma nova cultura, a outra lingua e a regras culturais diferentes da
conhecida. Os imigrantes em geral sdo considerados como um grupo
vulneravel por diversos factores que podem influenciar a sua satde tais
como o desconhecimento de habitos e costumes locais, a ignorancia do
modo de funcionamento dos servicos sociais e de saide do pais de
acolhimento, a mudanca de comportamentos relacionados a satude e estilos
de vida e a adaptagdo social e cultural. Conhecer a saude e seus
determinantes nas populagdes imigrantes ¢ de fundamental importancia
para se verificar de que modo as pessoas vivenciam a experiéncia da
migracao e quais os possiveis efeitos, tanto positivos como negativos, que
a mesma pode ter sobre os individuos e, dessa forma contribuir para que
possam se adaptar e integrar melhor a sociedade de acolhimento.
Diversos autores relatam que os processos migratorios e principalmente as
migracdes internacionais podem influenciar a saude dos individuos de
diversas formas (Dias, 2007; Ramos, 2004, 2008,). O processo migratorio
¢ um fenémeno que causa rupturas espaciais e temporais nos individuos,
faz com que os mesmos experimentem transformagdes diversas,
nomeadamente modificagdes ao nivel psicologico, fisico, bioldgico,
social, cultural, familiar, politico, o que implica a necessidade de
adaptacao psicologica e social dos individuos e das familias no contexto
da nova realidade vivenciada (Ramos, 2004, 2006, 2008). Segundo Ramos
(2006) a migragdo constitui um processo complexo que pode ter
consequéncias ao nivel da saude fisica e psiquica dos individuos e também
ao nivel do stress psicologico e social.

A satide ¢ um bem importante para todo e qualquer individuo e ¢
determinada por varios factores, dentre eles os bioldgicos (idade, sexo e
factores hereditarios), os comportamentais, os estilos de vida adoptados
pelos individuos, as condigdes de vida e de trabalho, as condigdes
socioeconomicas, culturais e ambientais gerais. Os aspectos culturais e as
condigdes sociais em que as pessoas vivem e trabalham podem apresentar
um impacto directo na saude, tanto individual, como colectiva. Alguns
factores, tais como a pobreza e a exclusdo estdo ligados e interferem
directamente com as condi¢des de saude das pessoas e das comunidades,
afectando profundamente o potencial de desenvolvimento fisico e
psicoldgico dos individuos.
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As caracteristicas do meio e as condi¢des sociais, habitacionais, de
escolarizacdo, sanitarias e de trabalho em que as pessoas vivem
influenciam directa e indirectamente o seu desenvolvimento ¢ a sua saude.
A pobreza e a degradacdo das condi¢des sociais e habitacionais em que
vivem muitas pessoas no mundo influenciam a sua saude e estdo na
origem de diversas doengas (Ramos, 2004, 2006). Os imigrantes que tém
dificuldade de adaptag@o e integracdo nos mais diversos aspectos (cultural,
social, laboral, educacional) podem ter a sua saude comprometida. Outros
factores importantes a serem observados sdao os habitos, os
comportamentos e os estilos de vida relacionados a satude nos diferentes
grupos sociais e regionais tendo em vista o impacto desses nas estratégias
de promogao da satude. Importantes também sao os factores determinantes
da satide ao longo da vida e do ciclo de vida e seus efeitos intergeracionais.
Factores estes biologicos, culturais, sociais, econémicos, educacionais e
de integracdo dos individuos.

Um comportamento de saide ¢ um comportamento com objectivo de
impedir o aparecimento de uma doenga. Segundo McKeown, citado por
Ogden (1999) as doengas contemporaneas sao causadas por “influéncias”,
a satide dum individuo ¢ determinada pelo seu comportamento e depende,
em primeiro lugar da modificacdo de habitos como, por exemplo, fumar e
levar uma vida sedentéria. Individuos migrantes que alteram seus habitos
e comportamentos por passar ¢ viver em uma outra realidade social e
cultural também podem apresentar alteragcdes na sua satde.

Os determinantes da satde sdo factores sociais, econdémicos, culturais,
étnico/raciais, psicologicos, comportamentais que influenciam o bem-
estar ¢ a ocorréncia de problemas de saude e seus factores de risco nos
individuos e populagdes. Por meio de investigagdo empirica procura-se
relacionar os mecanismos de ligagdo entre diversos factores tais como a
posicdo socio-econdmica, 0os comportamentos relacionados a satde e os
habitos e estilos de vida adoptados pelos individuos e a sua saide.

O processo saude-doenca, para além do contexto bioldgico e individual ¢é
determinado por e manifesta-se de forma decisiva no contexto
socioecondmico ¢ cultural em que nascem, crescem, vivem € morrem as
pessoas. Dessa forma, ¢ importante também conhecer o contexto em que
vivem os migrantes, visto que viviam num contexto onde conheciam a sua
cultura, a ordem natural dos acontecimentos ¢ o modo de resolucido dos
seus problemas nos diversos niveis e, num momento das suas vidas,
passaram a viver num outro contexto cultural, diferenciado do seu, com
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outras normas estabelecidas culturalmente e que, de alguma forma, podem
influenciar na sua satde.

O impacto que o processo migratdrio vai causar na satide das pessoas vai
depender de diversos factores e principalmente das situagdes de migragao
em que os individuos se encontram. Desse modo, os efeitos (positivos ou
negativos) que a migracao vai causar na saide dos individuos vai depender
de diversos factores individuais (quem ¢ a pessoa, qual a sua relacdo com
o mundo que o rodeia, qual a sua capacidade de resiliéncia frente aos
estimulos que recebe); factores locais (de onde emigra e para onde, pais de
origem ¢ pais de acolhimento); factores temporais (quando e como
emigra) e juridicos (imigrantes com situagdo regularizada ou nao no pais
de acolhimento).

Os estudos sobre os fendmenos migratorios e os seus efeitos sobre a saude
das populag¢des migrantes t€ém grande importancia e relevancia no mundo
globalizado e contribuem para aumentar o conhecimento sobre a realidade
dos imigrantes com o objectivo de melhorar a adaptacgdo e a sua integracao
contribuindo para o aumento da coesao social. O conhecimento sobre as
populagdes migrantes, sobre os seus costumes, as suas crengas, 0s seus
habitos e comportamentos, a sua cultura, o seu modo de inser¢do junto a
nova realidade e pais de acolhimento, sobre os determinantes da satde e
estado de satide sdo fundamentais para a resolugdo das problematicas
decorrentes do processo de aculturacdo experimentado por estes
individuos e, também, pelo contacto e integracdo com a comunidade
autoctone.

Esta pesquisa tem como objectivo principal conhecer e compreender a
situacdo de saude de imigrantes brasileiros de ambos os sexos, maiores de
18 anos, residentes na regido da grande Lisboa e aborda diversos aspectos
relacionados ao processo migratorio, as condigdes habitacionais, laborais,
de satde e ainda habitos e estilos de vida.

METODO

O estudo ¢ exploratorio, descritivo e transversal com metodologia multi-
método (quantitativa e qualitativa). Trata-se de um estudo empirico mais
alargado, apresentando-se aqui, apenas alguns dos resultados dos
inquéritos por entrevista realizados a 59 brasileiros e brasileiras que
aceitaram colaborar com a pesquisa.

560



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

RESULTADOS

Dos resultados ja analisados podemos concluir o seguinte: a amostra
estudada ¢ composta por 59% de individuos do sexo feminino e 41% do
sexo masculino e constitui-se como uma amostra jovem situando-se, a
maioria (60%) na faixa etaria dos 25 aos 34 anos.

A percepgao sobre o estado de saude citado pelos individuos entrevistados
foi de 20% para “Muito boa”; 65% para “Boa” e apenas 15% dos
individuos considerou a propria satde como “Regular”. Nenhum
individuo entrevistado considerou a sua saude como ma ou muito ma.

A amostra estudada ¢ saudavel com 85% de individuos indicando nao
terem problemas cronicos de satde e apenas 8,5% relataram ter algum
problema. Cerca de um terco (32%) da amostra estudada sentiu alteragdes
na sua saude com a vinda para Portugal enquanto 68% relataram nao
sentirem a sua satde alterada. Aproximadamente 63% dos individuos
consideram que sua saude em Portugal esta igual a situacdo vivida no
Brasil, enquanto 24% sentem a sua satide em pior condicdo em Portugal.
Também ha 13% de entrevistados que consideram que a sua saude esta
melhor em Portugal comparativamente ao periodo em que viviam no
Brasil.

Também foram verificadas alteragcdes nos comportamentos relativamente
a saude, nomeadamente, nos aspectos de prevencao em saude com os
individuos imigrantes recorrendo menos aos servigos de saude.

Os resultados preliminares apontam para a necessidade da prevencdo em
saude neste grupo de imigrantes e, também, para a necessidade de
aumentar a informagao sobre aspectos relacionados aos direitos e formas
de acesso dos imigrantes aos servigos publicos, nomeadamente, ao acesso
aos servicos de saude.
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DESENVOLVIMENTO DE UMA INTERVENCAO DESTINADA A
PROMOCAO DE COMPETENCIAS DE GESTAO EMOCIONAL EM
ESTUDANTES DE ENFERMAGEM

Marcia Cruz / Ligia Lima

Escola Superior de Enfermagem do Porto

Na prestacdo de cuidados de saude os aspectos emocionais afiguram-se
como cruciais, dado que influenciam as decisdes clinicas sobre os utentes,
o estabelecimento de relagdes profissionais e o proprio bem-estar dos
profissionais (Smith, Profetto-McGrath, & Cummings, 2009).

Aos futuros profissionais de enfermagem ¢ exigida uma atengao sensorial,
intelectual e emocional que lhes permita identificar as emogdes da pessoa
que cuidam, demonstrar que a compreendem, ajudando-a a lidar com o seu
estado de saude. A empatia, considerada como uma competéncia chave no
exercicio de relagdes terapéuticas no dominio da enfermagem, envolve
assim uma capacidade de reconhecimento dos estados emocionais do
outro, o que sO sera possivel a partir de um esfor¢o de descentragdo que
parte também de um processo de auto-conhecimento.

O exercicio profissional da enfermagem, centra-se na relagdo interpessoal
entre o enfermeiro ¢ um individuo, familia ou grupo de pessoas, pelo que
lhe ¢ exigida a utilizacdo de competéncias comunicacionais e interpessoais
adequadas (Ordem dos Enfermeiros, 2004). Segundo Llandaff e
Castledine a “enfermagem ¢, essencialmente, uma relacdo de mudanga
reciproca e dinamica entre o doente e o enfermeiro. As actividades de
enfermagem dao ajuda ou assisténcia, com a inten¢do de promover e
aumentar as capacidades de autocuidado do individuo ou da comunidade”
(1988, p. 21). Por outro lado, Colliére considera a relagdo em enfermagem
“a fonte de informagdo para discernir a necessidade de cuidados nido
técnicos, avaliando a ajuda a prestar, enquanto contribui também para
revitalizar os cuidados técnicos e para facilitar a sua compreensdo ou
mesmo a sua aceitacao. ” (1989, p. 152). Assim, no decorrer da formagao
do enfermeiro, este deve desenvolver competéncias que lhe permitam
estabelecer uma relagao efectiva e identificar as emocgdes presentes no
individuo, familia ou grupo de pessoas, ajudando-o a clarificar as
necessidades, e a implementar intervengdes de modo a contribuir para a
melhor adaptagdo as transi¢des com que os individuos se deparam.

Nao menos importante sera a capacidade de auto-regulacdo emocional
para a manuten¢ao de um equilibrio psicologico, essencial para a satude ¢
qualidade de vida do proprio enfermeiro (Landa, Lopez-Zafra, Aguilar-
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Luzon & Ugarte, 2009), dado que grande parte do desempenho
profissional do enfermeiro decorre em ambientes emocionalmente
desafiantes (Smith et al., 2009), que poderdo inclusive promover situagdes
de burnout.

Um construto que esta subjacente a todas estas competéncias ¢ o de
alexitimia. Etimologicamente, o termo alexitimia (do grego a — sem, lexis
— palavra e thymus — animo ou emogao) significa “sem palavras para as
emocdes” As definigdes mais frequentes de alexitimia destacam os seus
aspectos afectivos e cognitivos, definindo-a como um défice na represen-
tacdo mental das emocgdes que se reflecte numa dificuldade em identificar
e expressar verbalmente sentimentos (Kaplan et al., 1997; Taylor et al.,
1991, in Lopes, 2006). Prazeres (2000) defende que a alexitimia inclui
também uma dimensdo relacional, que se traduz num comportamento
formal e rigido, que compromete a capacidade de ser sensivel aos sinais e
simbolos que dao significado aos relacionamentos interpessoais.

Se considerarmos a alexitimia ndo como um traco mas enquanto um
estado, e por isso passivel de ser alterado, podemos reconhecer a sua
importancia no processo ensino-aprendizagem de futuros profissionais
que terdo que reconhecer estados emocionais no outro, a0 mesmo tempo
que necessitardo de aprender a reconhecer em si proprios as emogdes que
emergem face a situacdes desafiantes e a lidar com as mesmas.

No decorrer da experiéncia de docéncia em enfermagem, temos vindo a
constatar as dificuldades com que os estudantes se deparam nestes dominios.
Num primeiro momento, na transicdo para o ensino superior, as
manifestacdes de mal — estar sdao associadas, entre outras razdes, as
dificuldades na gestdo emocional e relacionamento interpessoal, e mais
tarde, no confronto com o mundo real através dos estagios, os estudantes
ressentem-se face a dificuldade em compreender as emogdes dos doentes e
em lidar com as suas proprias emogoes. Estas dificuldades, no caso concreto
da instituicdo em analise, muitas vezes acarretam problemas no dominio
socio-afectivo com implicagdes no insucesso e abandono académico.

Deste modo, face a constatacdo de que os estudantes do 1° ano da
licenciatura em enfermagem manifestavam algumas dificuldades ao nivel
da gestdo dos afectos e das competéncias interpessoais, demos inicio a esta
investigacao. Através da realizacdo de algumas actividades inseridas na
disciplina de opcao de Desenvolvimento Pessoal e Social, nomeadamente
a partir da administracdo de um Inventario de Competéncias de Vida, foi
possivel verificar que o dominio em que os estudantes se percepcionaram
como menos satisfeitos relativamente ao seu grau de competéncia era o
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dos sentimentos, ¢ a dimensdo relativa as competéncias relacionais era
também avaliada como sendo uma daquelas em que apresentavam
algumas dificuldades (Lima & Cruz, 2009). Num estudo realizado,
também com estudantes de um curso de licenciatura em enfermagem,
constatou-se que uma percentagem bastante significativa, ou seja, na
ordem dos 48%, apresentava caracteristicas alexitimicas (Lopes, 2000).
O presente estudo propds-se assim a avaliar a existéncia de dificuldades na
representagdo e gestdo de estados emocionais em estudantes do 1° ano da
Licenciatura em Enfermagem, com o objectivo de orientar o desenvolvi-
mento de uma intervencdo destinada a promover o desenvolvimento
pessoal e social destes estudantes.

METODO

Participantes

A amostra foi constituida por 74 estudantes do 1° ano do Curso de
Licenciatura em Enfermagem, com idades compreendidas entre os 17 € os
29 anos (média de 18,34 anos), dos quais 85% eram do sexo feminino. Os
estudantes foram abordados durante a realizagdo de aulas teérico-praticas
da disciplina de op¢ao de desenvolvimento pessoal e social.

Material

A Escala de Alexitimia de Toronto de 20 itens (TAS-20) foi originalmente
desenvolvida por Bagby, Parker e Taylor (1994, in Prazeres, Parker &
Taylor, 2000) ¢ adaptada para a populagdo portuguesa por Prazeres e
colaboradores (2000) e por Verissimo (2001). Neste estudo foi utilizada a
versdao de Prazeres, Parker e Taylor (2000) cuja avaliacdo das suas
propriedades psicométricas revelou tratar-se de um instrumento que
apresenta uma consisténcia interna adequada e uma excelente fiabilidade,
medida através do método teste-reteste. No presente estudo, o alfa de
Cronbach situou-se nos 0,74.

Trata-se de um instrumento de auto-avaliagdo dos défices cognitivos e
afectivos englobados no construto de alexitimia. A TAS-20 possui 20 itens
relativamente aos quais o sujeito deve indicar o seu grau de concordancia,
numa escala de tipo Likert de cinco pontos (1:“discordo totalmente”;
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S:“concordo totalmente”). A cotacdo ¢ realizada atribuindo a cada item um
valor de 1 a 5, podendo obter-se uma nota total de alexitimia, expressa
numa escala de 20 a 100. Para a interpretagdo dos resultados da nota total
da TAS-20, foram definidos os seguintes pontos de corte: (a) igual ou
inferior a 51, ndo alexitimico; (b) igual ou superior a 61, alexitimico
(Taylor et al., 1997, in Torres, 2005). Os resultados entre 52 e 60 sdo
interpretados de forma pouco clara e em geral como correspondendo a
uma zona fronteira.

Os estudos de analise factorial da TAS-20 revelam a presenca, quer na
versdo original (Parker, Bagby, Taylor, Endler, & Schmitz, 1993) quer na
portuguesa (Prazeres, Parker, & Taylor, 2000; Verissimo, 2001), de uma
estrutura com trés factores, coerentes com o construto de alexitimia: factor
1 (dificuldade em identificar sentimentos e distingui-los das sensagodes
corporais decorrentes da activagdo emocional), factor 2 (dificuldade em
comunicar os sentimentos aos outros) e factor 3 (estilo de pensamento
orientado para o exterior). Neste estudo apenas serdo analisados os valores
totais da escala, dado que nio foi possivel encontrar valores de referéncia
para cada um dos factores anteriormente descritos.

RESULTADOS

Como se pode observar na Figura 1, a maioria dos estudantes obteve
valores totais que se situaram abaixo do ponto de corte, ou seja, que sdo
claramente nao alexitimicos (62%). Dos restantes, 7% obteve valores que
sdo indicadores da presenga de alexitimia e 31% apresentou valores totais
que se situam na zona de fronteira.

M ndo alexitimicos
B fronteira

M alexitimicos

Figura 1. Distribuicdo dos estudantes em fungdo da categorizagdo da
alexitimia
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DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo vao de encontro aos encontrados a
estudos anteriores, nomeadamente o realizado por Lopes (2006) com uma
amostra de estudantes do mesmo curso de licenciatura. Perante resultados
que apontam para uma percentagem de 38% de estudantes com
dificuldades ao nivel da representagdo e regulacao das emogoes e tendo
em conta os resultados de investigacdo que tem mostrado que diversas
competéncias emocionais e sociais sdo preditoras do sucesso académico
(Parker, Austin, Hogan, Wood & Bond, 2005) e considerando ainda que, o
ensino de enfermagem, apesar das grandes mudancas que tem sofrido,
continua a confrontar-se com dificuldades ao nivel da promogdo e
desenvolvimento de competéncias de relacionamento interpessoal nos
estudantes e de gestdo das emogdes, tornava-se evidente a necessidade de
intervir o mais precocemente no desenvolvimento destes estudantes.
Sabemos que, por si s0, a transi¢do para o ensino superior leva o estudante
a confrontar-se com um conjunto de tarefas desenvolvimentais,
considerados por Chickering e Reisser (1993) como os sete vectores de
desenvolvimento, e entre os quais se encontram a gestdo das emocgoes € 0
desenvolvimento de relagdes interpessoais maduras. E atendendo aos
resultados obtidos na TAS-20 pelos estudantes inscritos na unidade
curricular opcional de Desenvolvimento Pessoal e Social, afigurava-se da
maior importancia intervir junto destes estudantes, pelo que foram
delineadas um conjunto de intervengdes no dominio do desenvolvimento
do auto-conhecimento e gestdo das emocdes.

A unidade curricular de opgdo Desenvolvimento Pessoal e Social pretende
funcionar como uma oportunidade de conhecimento pessoal, na qual as
sessoes lectivas funcionam sob a forma de um grupo de desenvolvimento
ou sensibilizacdo (Guerra & Lima, 2005). Através de dinamicas activas ¢
de reflexdo, pretende-se proporcionar o crescimento e conhecimento
pessoal a0 mesmo tempo que se potencia o futuro exercicio profissional do
estudante. Deste modo, as sessdes lectivas assentam, para além do suporte
informativo (necessario ao reconhecimento das problematicas e essenciais
enquanto ponto de partida para uma discussdo participada e reflexiva), em
exercicios de dinamicas de grupo procurando proporcionar experiéncias
praticas, seguidas de reflexao.

As tematicas seleccionadas para desenvolver competéncias nas dimensdes
dos sentimentos e relacionamentos foram: o conhecimento do eu ( auto-
conceito e auto-estima e o funcionamento do self no funcionamento
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cognitivo), o conhecimento dos outros (os processos de atribui¢ao causal,
a construcdo de impressoes, esteredtipos e preconceitos), os afectos
(comunicagdo verbal e ndo-verbal, reconhecer e expressar emogdes, dar e
receber feed-back, formar, manter e cessar relacionamentos interpessoais)
¢ a sexualidade (o desenvolvimento psico-sexual; o desenvolvimento da
intimidade nos relacionamentos interpessoais).

A referida unidade curricular para além de opcional é semestral, pelo que
nao € possivel intervir sobre todo o grupo de estudantes do 1° ano, embora
possa constituir um ponto de reflexdo sobre futuras possibilidades de
intervencado, através da criagdo de espagos de experimentagdo e reflexao,
aos quais os estudantes possam aceder voluntariamente e através deles
potenciar o desenvolvimento de competéncias emocionais e sociais.
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GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA: E PROBLEMA?
Margarida Abreu

Escola Superior de Enfermagem do Porto

A adolescéncia ¢ uma das etapas da vida humana que se tem constituido
como objecto priviligiado de atengdo dos profissionais de satde, da
educacdo e das ciéncias humanas em geral. Trata-se de uma etapa da
biografia humana onde se estruturam valores, afirmam identidades ¢ se
desenvolvem atitudes e comportamentos, segundo uma logica de transic¢ao
para a vida adulta.

Em Portugal os adolescentes representam 12.3% da populagao, repartidos
pelos dois sexos (INE, 1999). Segundo a definigdo da OMS, a
adolescéncia compreende o periodo de vida entre os dez e os dezanove
anos. Em termos genéricos, os adolescentes sdo considerados um grupo
etario saudavel (Comissdo Nacional de Saude Infantil, 1993). Esta
afirmagdo no entanto s6 ¢ admissivel do ponto de vista estritamente
médico e ndo em termos de saude global (Cordeiro, 1997).

Na verdade os problemas de satide com que se deparam hoje os adolescentes
nao sdo tanto de ordem bioldgica mas sim de ordem psicossocial (Cordeiro,
1997; Tursz, Souteyrand & Salmi, 1993). Sabe-se que a atracgao pelo risco
¢ uma manifestagdo comum do adolescente, explicavel pelo gosto que este
tem pelo desconhecido e também pelo desejo de se exceder a si proprio.
Estes comportamentos podem conduzir a estilos de vida perigosos. Assim,
tem sido dada uma atencédo crescente aos “comportamentos problematicos”
dos adolescentes, nomeadamente o abuso de alcool, drogas, consumo de
tabaco, insucesso escolar e actividade sexual prematura.

Sabemos que muitos adolescentes iniciam a sua actividade sexual entre os
catorze ¢ os dezasseis anos (Schvaneveldt, Miller & Berry, 2001; Academia
Americana de Pediatria, 1999), e que nestas idades a primeira relacao sexual
estd associada a multiplos e graves riscos como a multiplicidade de
parceiros, o risco de contrair doengas sexualmente transmissiveis, o risco de
gravidez e abortamento. E precisamente sobre a problemética da gravidez na
adolescéncia que incidira este nosso estudo.

Em Portugal, a incidéncia da gravidez na adolescéncia aumentou até ao final
da década de 70, iniciando uma descida na década de 80, tendéncia que
continua a manter-se (GIP/ACS, 2009; Aroso, 2004). Actualmente, a taxa de
nascimentos em mulheres adolescentes ¢ de 4,2% (GIP/ACS, 2009).

A gravidez na adolescéncia tem sido identificada pela literatura
especializada como um problema com implica¢des a nivel médico, social,
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educacional, economico e politico. No entanto, pouca atengdo tem sido
dada a perspectiva das adolescentes sobre o assunto. Alguns estudos
efectuados sobre esta tematica, revelaram que as adolescentes encaravam
a sua situacdo de vida de uma forma flexivel e ndo consideravam que a
gravidez interferisse negativamente nos seus projectos para o futuro
(Spear, 2001; Raeff & Bakken, 1994).

Assim, a analise de varios trabalhos de investigacdo permitiu-nos verificar
que as gravidas/mdes adolescentes constituem um grupo variado e
multiforme, no seio do qual se encontram adolescentes capazes de
respostas adaptadas e de percursos desenvolvimentais bem sucedidos
(Kalil & Spindel, 2003; Spear, 2001).

Este trabalho tem como objectivos: (1) Conhecer as atitudes das
adolescentes sobre contracepcdo e gravidez e (2) Identificar o processo de
adaptacao das adolescentes face a gravidez.

METODO

Participantes

O presente estudo faz parte de um estudo de ambito mais alargado, em que
participaram voluntariamente 209 gravidas adolescentes, seleccionadas
nas consultas de vigilancia de gravidez em trés hospitais do Porto. A idade
das adolescentes estava compreendida entre os 17 € os 19 anos, a maioria
possuia escolaridade inferior ao 9° ano (56%), encontrava-se
desempregada (52,2%) e era casada ou vivia maritalmente com o
companheiro (51,2%). A maioria destes (39,2%) possuia apenas o 9° ano
de escolaridade e exercia uma profissao semi-qualificada (31,5%).

Material

Entrevista: trata-se de uma entrevista semi- estruturada com a qual se
pretendeu colher dados objectivos e subjectivos. O guido da entrevista
incluiu trés partes distintas: uma primeira parte destinada a colher dados
sobre a identificacdo e dados socio-demograficos; uma segunda parte
destinada a colher dados sobre o comportamento sexual das adolescentes;
uma terceira parte destinada a colher dados sobre o processo gravidico.
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Questionario de Avaliagdo da Gravidez (QAG; Schaefer e Manheimer,
1960; adaptado a populacdo portuguesa por Marques, Martins e outros,
2001): Este instrumento tem como objectivo avaliar as reacgdes € 0s senti-
mentos da adolescente face a gravidez (considerados como dimensdes rele-
vantes na adaptagdo parental). E constituido por 37 itens agrupados em seis
escalas separadas (Medos em relagdo ao self; Medos em relagdo ao bebé;
Dependéncia; Desejo de gravidez, Sentimento maternal e Irritabilidade).

RESULTADOS

Nos resultados iremos abordar a idade de inicio da actividade sexual, as
atitudes das adolescentes face a contracepgdo ¢ o processo gravidico
(desejo de gravidez; medo em relagdo ao self; dependéncia; irritabilidade;
sentimento maternal ¢ medo em relagdo ao bebé).

Quadro 1

Idade de inicio da actividade sexual e atitudes face a contracep¢io
Inicio da actividade sexual n° %
<14 anos 35 16,7
15-17 anos 142 67,9
=18 anos 30 14.4
Nao sabe/Nao refere 2 1,0
Total 209 100
Recurso aos métodos anti-concepcionais
Sim 92 44,0
Nao 117 56,0
Total 209 100,0
Razdes da ndo utilizagdo dos métodos
Desejo de engravidar 48 41,0
Informagao deficiente 46 39,3
Achava-se muito nova 10 8,5
Imprevisto (o acto nao foi planeado) 8 6,8
Nao sabe / Nao refere 5 43
Total 117 100,0

Como se pode observar no Quadro 1, a maioria (67,9%) das adolescentes
da nossa amostra iniciou a actividade sexual entre os 15 ¢ os 17 anos;
16,7% iniciou a actividade sexual com idade inferior ou igual a 14 anos e
14,4% com idade igual ou superior a 18 anos. As tendéncias a nivel da
actividade sexual dos adolescentes portugueses acompanham as
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tendéncias dos adolescentes de muitos paises desenvolvidos. Segundo a
Academia Americana de Pediatria (1999) a maioria dos adolescentes
americanos inicia a sua vida sexual entre o periodo médio e o final da
adolescéncia, situando-se a idade média da primeira relagao sexual entre
os 15 e os 17 anos. Pacheco, Figueiredo, Costa e outros (2003)
constataram que mais de metade das adolescentes do seu estudo (67,3%)
teve a primeira relacdo sexual com idade igual ou inferior a 15 anos.
Também como se pode verificar no quadro 1, das adolescentes que
participaram no nosso estudo apenas 44% utilizavam um método
contraceptivo. No entanto, estes resultados, comparativamente com o
estudo de Santos (1999) e o de Abreu (1998), revelam um aumento da
utilizacdo de métodos contraceptivos. Das adolescentes que utilizavam
métodos contraceptivos, a maioria (53,3%) utilizava o preservativo;
44,5% utilizava a pilula. Uma (1,1%) das adolescentes ainda utilizava o
coito interrompido como método de contracep¢do e outra utilizava
métodos naturais. Relativamente as adolescentes do nosso estudo que
referiram nao utilizar qualquer método contraceptivo (N=117), 41%
referiu que foi por desejo de engravidar; 39,3% das adolescentes
manifestaram informa¢ao deficiente; 8,54% referiu que foi por se
considerar muito nova e 6.8% referiu que o acto nao foi planeado. Para Le
Van (1998) o desejo de gravidez ¢ multiforme: certas gravidezes sdo
programadas e resultam de uma vontade clara e declarada; outras sdo
atribuidas ao acaso ou a acidente, mesmo que tendo sido desejadas (neste
ultimo caso, existe um desejo implicito de gravidez). Ainda segundo Le
Van, muitas adolescentes adoptam conscientemente um comportamento
contraceptivo de alto risco, mas declaram que desconheciam que
pudessem engravidar.

Quadro 2

Reacgdes e sentimentos face a gravidez
Questionario de avaliagdo das reacgdes e sentimentos face a gravidez

Escalas Média DP

Desejo de gravidez 14,4 4,6
Medos em relagdo ao self 6,7 8,9
Dependéncia 8,9 1,3
Trritabilidade 28,3 4,3
Sentimento maternal 11,8 2,1
Medos em relagido ao bebé 22,5 2.8

Nota. A escala do Desejo de gravidez vai no sentido de quanto mais elevada a pontuagdo
obtida menor o desejo de gravidez; Uma pontuagao elevada na escala Sentimento maternal
significa um menor sentimento maternal da gravida.
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Pela observacao do Quadro 2 verifica-se, em relagdo a dimensao “Desejo de
gravidez”, que a média dos valores € de 14,4. O desvio padrao de 4,6, 0o mais
elevado dos calculados para as escalas constituintes do QAG, deixa entender
a heterogeneidade das respostas. No entanto, o valor médio obtido situa-se
abaixo do ponto médio da escala (20,5), o que traduz a tendéncia para um
elevado desejo de gravidez. Estes dados estdo em consonancia com a
literatura que refere a gravidez na adolescéncia pode resultar do desejo
consciente ou inconsciente da adolescente (Le Van, 1998).

Relativamente a dimensdo “Medos em relacdo ao self”, o valor médio
obtido (6,7), situa-se abaixo do ponto médio da escala (7,5), o que denota
uma tendéncia para um baixo nivel de medos em relagdo a si propria. O
desvio padrio de 1,7, um dos mais baixos calculados, deixa entender uma
uniformidade de respostas. Nesta dimensdo os nossos resultados sdo
semelhantes aos obtidos por Soares, Marques, Martins e outros (2001): o
valor médio obtido situou-se abaixo do ponto médio da escala.

Em relagdo a dimensdo “Dependéncia”, o valor médio é de 8,9 (situando-
se acima do ponto médio da escala: 7,5). O desvio padrdo de 1,3, o mais
baixo calculado para as escalas do QAG, deixa entender uma uniformidade
de respostas. Estes resultados sdo convergentes com a literatura do
desenvolvimento psicologico da gravidez na adolescéncia, a qual tem
enfatizado que este acontecimento parece aumentar a dependéncia da
adolescente face aos adultos, especialmente em relagdo aos membros da
sua familia (Trad, 1999; Oliveira, 1998; Spikes & Drapp, 1991).

Quanto a dimensao “Irritabilidade”, o valor médio é de 28,3. ¢ o desvio
padrdo ¢é de 4,3, um dos mais elevados calculados nas escalas do QAG,
deixa entender a heterogeneidade das respostas. Sendo o ponto médio da
escala igual a 32, os resultados da escala de irritabilidade sugerem que a
vivéncia emocional da gravidez ndo parece ter assumido contornos
negativos para estas adolescentes.

No que se refere a escala “Sentimento maternal”, a média € de 11,8, sendo
o ponto médio 15. O desvio padrao ¢ de 2,1, trata-se de um valor baixo
relativamente as escalas constituintes do QAG. Estes resultados revelam
elevados sentimentos maternais, o que se tem revelado determinante no
ajustamento a gravidez precoce (Jongenelen, 1998). A maternidade
implica amar e ter capacidade para atender as necessidades da crianca.
Relativamente a escala “Medos em relacdo ao bebé”, o valor médio
encontrado foi de 22,5, situando-se acima do ponto médio da escala (17,5).
O desvio padrao de 2,8, um valor relativamente baixo face as restantes
escalas do QAG. Estes resultados revelam, assim, niveis elevados de medos
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em relacdo ao bebé, particularmente uma elevada preocupacdo quanto a
integridade fisica do feto e ao subsequente bem-estar fisico e
desenvolvimento do bebé. Estes elevados niveis de medos em relagdo ao
bebé, poderao ser reflexo dos escassos conhecimentos da adolescente acerca
da evolugdo da gravidez e do desenvolvimento da crianga, que poderdo advir
do seu baixo nivel de escolaridade, pela falta de interesse pela leitura deste
tipo de livros e até da pouca experiéncia com criangas. Soares, Marques,
Martins e outros (2001), verificaram que as adolescentes da sua amostra
demonstraram niveis baixos de medos em relagdo ao bebé: os valores
médios encontrados situaram-se abaixo do ponto médio da escala.

DISCUSSAO

O fenémeno da gravidez na adolescéncia ndo € novo, embora actualmente
tenha maior visibilidade, uma vez que nas sociedades industrializadas ¢é
considerado um grave problema social, muitas vezes associado a baixa
escolaridade, desemprego ou emprego precario e pobreza. Este estudo
corrobora a literatura existente sobre gravidez na adolescéncia, segundo a
qual este fenomeno esta geralmente associado a rara utilizagao de métodos
anticoncepcionais pelos adolescentes ¢ ao seu desejo de gravidez
(consciente ou inconsciente). O estudo demonstra ainda a importancia de
ter em consideragdo a perspectiva das adolescentes quando se planeiam
sessOes de educagdo sexual e consultas de planeamento familiar. Os
investigadores concordam que a gravidez constitui um periodo de
transicdo dramatica: a gravidez proclama a modificacdo do estatuto de
mulher para o de mae (Meleis, 2007; Machado, 2004; Trad, 1999). O
presente estudo revela também que a preparacdo adequada das
adolescentes para o papel maternal é importante e os enfermeiros podem
contribuir para esta preparagdo através do envolvimento e do apoio das
adolescentes e das respectivas familias.
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