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O ser humano desde o seu nascimento até a situagdo de velhice €
confrontado com uma multiplicidade de acontecimentos que implicam
consequéncias no seu bem-estar psiquico, fisico e social (OMS, 2004).

Em Portugal a sinistralidade rodoviaria ¢ um tema actual, sendo um dos
paises da Europa com mais vitimas na sequéncia de acidentes. No entanto,
s30 poucos os estudos sobre as consequéncias psicossociais dos acidentes de
viagao.

A Organizacdo Mundial de Saude estima que todos 0s anos morram cerca
de 1,2 milhdes de pessoas nas estradas mundiais e que aproximadamente
50 milhdes fiquem feridas, 70% das quais com menos de 45 anos de idade
(OMS, 2004).

Os jovens portugueses constituem-se como um grupo etario de risco no que
se refere aos acidentes de viagdo. Na sua procura de novas experiéncias, da
descoberta do desconhecido, da aventura, do prazer, adoptam frequentemente
comportamentos de risco. A tentativa de afirmacdo e valorizagdo pessoal,
leva-os a testar os seus limites e capacidades, desafiando e transgredindo as
normas sociais e legais. Desta forma, praticam frequentemente uma
condugdo de risco, sob o efeito de drogas, licitas ou ilicitas, a velocidades
excessivas € com manobras perigosas. A instabilidade emocional, a
impulsividade, a agressividade ¢ a procura de sensagdes intensas, associado
muitas vezes com a baixa tolerancia a frustracdo, a inseguranca, a baixa auto-
estima, a facil intimidagdo por parte dos outros € o0 ndo conformismo, sdo
caracteristicas que se enquadram nas vivéncias de muitos jovens condutores
propensos a acidentes (Arnett, Offer, & Fine, 1997).

Mundialmente os acidentes de viagdo, o suicidio e as doengas durante a
gravidez s3o as principais causas de morte nos jovens dos 10 aos 24 anos
(Patton, Coffey, Sawyer, et al., 2009). Segundo as estatisticas da
Autoridade Nacional para a Seguranga Rodovidria (ANSR, 2007), os
jovens com idades compreendidas entre os 16 e os 29 anos foram os mais
afectados pelos acidentes de viagdo representando 26% dos mortos, 32%
dos feridos graves e 31% dos feridos leves. Verifica-se que nesta faixa
etaria a probabilidade de morrer num acidente de viagdo é maior, sendo
esta a principal causa de morte entre os jovens portugueses.
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Para além da alta mortalidade, convém realgar que os sobreviventes véem
frequentemente o seu bem-estar afectado para o resto das suas vidas. As
consequéncias destes acidentes (traumatismos, ferimentos e lesdes) geram
um grande nimero de situagdes de deficiéncia e perda de funcionalidade
entre 0s jovens, cujos custos econdmicos e psicossociais sdo elevados,
embora dificeis de calcular.

A adaptacdo psicossocial face ao acidente tem sido minimamente
explorada nos jovens. No entanto, alguns estudos sugerem consequéncias
adversas sobre as actividades sociais, as relagdes com a familia e amigos,
a capacidade de trabalho, situagdo econdmica, as condi¢des de vida e o
grau de dependéncia dos outros (Mayou & Bryant, 2001). Também de
acordo com a literatura, as consequéncias psicologicas dos acidentes de
viacdo incluem transtornos mentais, stress agudo, sofrimento emocional
(ansiedade, depressdao e diminuigdo da auto-confianga), sindromes pos-
traumaticos (stress pos-traumatico e ansiedade fobica de viagem), abuso
de alcool e outras substancias (Blanchard & Hickling, 1998).

Contudo, perante o mesmo tipo de acontecimento, os individuos sdo
afectados de forma diferente, dependendo das suas componentes
intrinsecas e extrinsecas. Assim, este estudo pretende analisar o sentido de
coeréncia, conceito que exprime a capacidade que cada individuo tem de
encontrar a coeréncia interna na sua vida face a uma situacao dificil. Esta
caracteristica propria de todos os individuos difere de individuo para
individuo e constitui uma variavel importante na sua capacidade de lidar
com o stress (Antonovsky, 1979).

O sentido de coeréncia (SCO) envolve a hipotese de que um alto SCO
indica que os individuos sdo menos atingidos pelos efeitos do stress ao
qual estdo sujeitos. Assim, o SCO através da analise de varios aspectos da
pessoa humana (afectividade, as redes informais e formais de apoio social,
aspectos cognitivos e informacionais) contribui para o desenvolvimento
de metodologias de intervencdo que visam reforcar a capacidade dos
individuos gerirem, de modo saudavel, a sua exposi¢ao a acontecimentos
de vida traumaticos de natureza psicossocial (Antonovsky, 1987).

METODO

Participantes

A amostra ¢ composta por um total de 104 jovens envolvidos em acidentes
de viagdo e hospitalizados inicialmente em dois hospitais da regido centro,
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com idades compreendidas entre os 16 e 24 anos (M=20,83; DP=2,73),
sendo 65 (62,5%) do sexo masculino ¢ 39 (37,5%) do sexo feminino
(Quadro 1).

Quadro 1
Dados socio-demogrdficos dos 104 jovens vitimas de acidentes de via¢do
Desvio
Meédia Padrao Minimo Maximo

Idade 20,83 2,73 16 24
N° de feridos envolvidos 1,47 0,70 1 3
Avaliagdo do Estado de Satde (T1) 6,03 2,08 0 10
Grau de Dependéncia Fisica (T1) 5,05 3,42 0 10
Impacto Profissional (T1) 2,07 1,07 1 4
Impacto Financeiro (T1) 1,87 1,09 1 4
Sentimento de Culpa (T1) 1,88 0,99 1 4
N %

Género Rapazes 65 62,5

Raparigas 39 37,5

Natureza do acidente Colisao entre veiculos e pedes 8 7,7

Colisdo entre veiculos 47 452

Despiste 49 47,1

Tipo de ferimentos Graves 86 82,7

Ligeiros 18 17,3

Tipo de Veiculo Motociclo 41 39.4

Veiculo Ligeiro 63 60,6

Tipo de utilizador da estrada Condutor 72 69,2

Passageiro/Pedo 32 30,8

Material

Nas avaliagdes foi utilizado um Questionario Socio-Demografico, que
inclui variaveis sobre a idade, género, situagdo econdmica entre outros.
Fora aplicados o Questionario sobre o Impacto dos Acidentes de Viagao
(adaptag@o ao contexto Portugués do questionario realizado por Mayou e
Bryant em 2001), que aborda assuntos tais como a natureza do acidente, o
tipo de ferimentos, o tipo de veiculo, o impacto na saude, na profissao,
entre outros e¢ a Escala de Avaliagdo do Sentido de Coeréncia
(Antonovsky, 1979, 1987, 1993). Esta escala, de tipo Likert, de 1 a 7, foi
reduzida de 29 para 13 itens abrangendo-se cada uma das dimensodes do
modelo SCO. Esta escala ¢ definida por trés capacidades fundamentais: a
“Capacidade de Compreensdao” pela qual um individuo encara os
estimulos como estruturados, prediziveis e explicaveis; a “Capacidade de
Gestao” em que o individuo utiliza os recursos que tem ao seu alcance
para satisfazer as exigéncias colocadas por esses estimulos; e a
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“Capacidade de Investimento” que o individuo tem para fazer face a essas
exigéncias que sdo desafios, capazes de catalisar o empenho do individuo.
O valor do SCO Global ¢ o resultado da soma de todos os itens relativos
as trés capacidades.

Procedimentos

Para este estudo seleccionaram-se jovens que deram entrada em dois
hospitais centrais da regido centro, apds terem sofrido um acidente de
viacdo. Esta investigacdo decorreu em dois momentos avaliativos, alguns
dias ap6s o acidente ¢ 6 meses apds a primeira avaliagdo. Antes de iniciar
uma primeira avaliagdo todos os pacientes foram submetidos a um pré-
teste com o objectivo de assegurar um estado mental minimo. A
participagdo foi voluntaria, sendo que a colaboracdo de médicos,
enfermeiros, psicologos e assistentes sociais foi fundamental em todo o
processo. Uma vez que os participantes estavam acamados, estes eram
ajudados pelo investigador, que lia as perguntas e/ou explicava o seu
significado e assinalava as suas respostas.

RESULTADOS

Os resultados desta escala revelam um coeficiente alfa de Cronbach de
0,83, o que aponta para uma consisténcia interna muito boa (cf. Quadro 2).

Quadro 2

Alfas de Cronbach da escala do Sentido de Coeréncia (SCO) e

respectivas dimensoes em ambos os tempos
Tipo de medida N°deitens Intervalo « Tl aT2

Sentido de Coeréncia Global Escala 13 1-7 0,83 0,83
Capacidade de compreensio Escala 5 1-7 0,63 0,60
Capacidade de gestao Escala 4 1-7 0,60 0,61
Capacidade de investimento Escala 4 1-7 0,71 0,75

Para compreender as variaveis do sentido de coeréncia e as variaveis
resultantes dos acidentes de viagdo, utilizou-se a Analise de Variancia de
Medidas Repetidas ANOVA-MR, considerando-se o efeito do tempo e do
género e a interacgdo entre os dois (tempo * género).

Os resultados deste procedimento leva-nos a concluir que o sentido de
coeréncia e as suas dimensodes apenas apresentam resultados significativos
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relativamente a variavel tempo (cf. Quadro 3). Assim, da primeira para a
segunda avaliacdo o SCO e respectivas capacidades diminuem significati-
vamente.

Quadro 3

Resultados da Analise de Varidncia de Medidas Repetidas ANOVA-MR:
interac¢do entre tempo, género e varidveis do sentido de coeréncia

ME
Variaveis ME ME Tempo *
dependentes Tempo Género Género
Sentido de Coeréncia Global (SCO) F(1,102)=29,37 p<0,001 n.s. n.s.
Capacidade de Compreensao (Ccomp) F(1,102)=9,76 p<0,001 n.s. n.s.
Capacidade de Gestao (Cgest) F(1,102)=20,44 p<0,001 n.s. n.s.
Capacidade de Investimento (Cinvest) F(1,102)=30,51 p<0,001 n.s. n.s.

Relativamente as variaveis relacionadas com os acidentes de viagao (cf.
Quadro 4), os resultados sugerem que a avaliagdo do estado da satde
aumenta de Tl para T2, sendo que as raparigas avaliam mais
positivamente a sua sauide em ambos os tempos. No que se refere ao grau
de dependéncia fisica sdo os rapazes os mais dependentes, embora que este
valor diminua de T1 para T2 em ambos os sexos. O impacto do acidente
nos campos profissional e financeiro ¢ maior em T2 que em T1, estando
0s rapazes numa posicdo mais vulneravel relativamente as raparigas. O
sentimento de culpa face ao acidente foi a nica varidvel que apresentou
uma interacg¢ao entre o efeito do tempo e género, representada na Figura
1. Assim, verifica-se que inversamente as raparigas, o sentimento de culpa
aumenta nos rapazes de T1 para T2.
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Figura 1. Interacgdo entre o sentimento de culpa, efeito do tempo e do
género
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Quadro 4

Resultados da Andalise de Variancia de Medidas Repetidas ANOVA-MR:
interacgdo entre tempo, género e variaveis do acidente de viag¢do

ME
Variaveis ME ME Tempo *
dependentes Tempo Género Género
Avalia¢do Estado Saude F(1,102)=11,72 p<0,001 F(1,102)=6,79 p<0,01 n.s.
Grau Dependéncia Fisica ~ F(1,102)=176,21 p<0,001 F(1,102)=9,62 p<0,01 n.s.
Impacto Profissional F(1,102)=28,26 p<0,001 F(1,102)=10,40 p<0,01 n.s.
Impacto Financeiro F(1,102)=6,45 p<0,01 F(1,102)=5,24 p<0,05 n.s.
Sentimento de Culpa F(1,102)=7,44 p<0,01 n.s. F(1,102)=9,53 p<.01

Para avaliar as variaveis que predizem o sentido de coeréncia e respectivas
capacidades, utilizou-se a Regressdo Multipla como método. Deste modo,
colocaram-se as variaveis relacionadas com os acidentes de viagdo em T1,
como variaveis independentes, e as variaveis do sentido de coeréncia em
T2, como variaveis dependentes. Os resultados indicam que as variaveis
que predizem o sentido de coeréncia sdo: idade, género, tipo de veiculo,
tipo de ferimentos, avaliagdo do estado de satde e grau de dependéncia
fisica (cf. Quadro 5).

Relativamente a idade, verifica-se uma influéncia negativa no que respeita
ao SCO Global e a capacidade de investimento. Neste sentido, os jovens
mais velhos apresentam menores niveis de SCO Global e de capacidade de
investimento.

No que se refere ao género, também se verifica uma influéncia negativa
relativamente ao SCO Global, a capacidade de gestdo e a capacidade de
investimento. Por outras palavras, sdo os rapazes que demonstram ter um
maior SCO Global e maior capacidade de gestdo e de investimento.

A variavel tipo de veiculo tem uma influéncia positiva no SCO Global e
capacidade de compreensdo e de investimento. Desta forma, observa-se
que as vitimas que circulavam em veiculos ligeiros apresentam indices
mais elevados de SCO Global e capacidade de compreensdo e
investimento do que as que circulavam em motociclos.

Quanto ao tipo de ferimentos, observa-se uma influéncia negativa com o
SCO Global e com todas as capacidades, ou seja, pode-se afirmar que os
jovens com ferimentos graves apresentam menores valores de SCO Global
e menores capacidades de compreensdo, de gestao e de investimento.

No que se refere a avaliagao do estado de saude, verifica-se uma influéncia
positiva no SCO Global, capacidade de gestao e de investimento. Assim,
os jovens que avaliam melhor a sua satide revelam melhores niveis de
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SCO Global e melhores capacidades de gestdo e de investimento face ao
problema.

Por ultimo, o grau de dependéncia fisica apresenta uma influéncia
negativa no SCO Global e em todas as capacidades. Deste modo, os jovens
mais dependentes fisicamente apresentam menores niveis de SCO Global
e menores capacidades de compreensdo, de gestao e de investimento.

Quadro 5
Resultados da regressdo que predizem uma mudanga no sentido de
coeréncia
Variaveis Dependentes (T2)
SCO Capacidade de Capacidade de Capacidade de
Global Compreensao Gestao Investimento
(T1) B SEB g B SEB £ B SEB £ B SEB g
Variaveis de
controlo 0,78 0,04 0,78*** 085 0,05 087** 0,76 0,05 081*** 0,76 0,06 0,69%**
Idade 034 016 -0,09%* -0,09 008 -005 -007 007 0,06 -0,17 0,08 -0,11%
Género -3,84 1,04 -0,18%** -0,06 0,51 -0,01 -1,57 0,43 -0,23*%%* 212 0,50 -0,24%**

Tipo de veiculo 279 1,07 0,13* 1,12 052 0,12% 046 044 007 L12 052  0,13*
Tipo de utilizador

da estrada 021 097 001 -066 048 -007 055 040 008 021 047 0,02
Tipo de Ferimentos -5,50 1,53 -0,20%** -2,54 0,75 -021*** -142 0,65 -0,16* -1,57 0,74 -0,14*
N° de feridos

envolvidos -0,39 0,61 -0,03 -0,16 0,30 -0,02 -0,46 0,26 -0,10 0,19 031 0,03
Avaliagao do

Estado de Satide 091 0,22 0,18%** 020 0,11 0,09 024 0,09 0,15 047 0,11 0,23%**
G°. Dependéncia

Fisica -1,28 0,17 -042*%*%* -040 0,08 -029*** -0,35 0,07 -0,36*** -0,52 0,08 -,042%%*
Nota: SCO Global: R?=0,87, Adj. R?=0,85, F(9,10)=65,05, p<0,001; Capacidade de Compreensio: R?=0,84, Ad.
R2:0,83, F(9,10)=54,55, p<0,001; Capacidade de Gestao: RZZO,77, Adj. RZZO,75, F(9,10)=34,01, p<0,001; Capacidade
de investimento: R2=0,81, Adj. R?=0,79, F(9,10)=43,87, p<0,001. *¥p<0,05, **p<0,01, ***<0,001.

DISCUSSAO

Através dos resultados obtidos, podem-se constatar as seguintes
conclusdes:

A escala de SCO revelou uma consisténcia interna muito boa, o que
significa que os itens que a compdem constituem bons indicadores da
representagdo subjectiva do sentido de coeréncia nas suas vidas. De
acordo com Antonovsky (1993), mais de 35 000 pessoas ja preencheram o
instrumento de medida SCO e em mais 25 estudos diferentes, os valores
de consisténcia interna mantém-se elevados, nunca abaixo de 0,80.
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A variavel tempo (T1 e T2) revelou diferengas estatisticamente signifi-
cativas. Verifica-se que seis meses depois da primeira avaliagdo, os jovens
avaliam mais positivamente a sua saude, tendo uma menor dependéncia
fisica. No entanto, contrariamente, o sentido de coeréncia e respectivas
capacidades adaptativas diminuem, acompanhado por uma crescente
dificuldade laboral e financeira e associado a um maior sentimento de
culpa face ao acidente, principalmente nos rapazes.

Segundo as estatisticas (ANSR, 2007), os rapazes sdo mais afectados pelos
acidentes de viagdo, tendo também um maior indice de gravidade
relativamente as raparigas. Este estudo ndo foi excepg¢ao, avaliando a sua
saude mais negativamente ¢ com um grau de dependéncia fisica maior,
tendo também um impacto mais negativo em termos profissional e
financeiro. Contudo, através dos resultados, conclui-se que os rapazes,
mesmo em condigdes mais adversas que as raparigas, tendem a
desenvolver um maior sentido de coeréncia nas suas vidas, gerindo melhor
0s recursos que estdo ao seu alcance para satisfazer as exigéncias
requeridas face ao acidente, sentindo-se menos atingidos negativamente
pelos acontecimentos. Nao se trata de encontrar satisfagdo em tudo o que
acontece nas suas vidas, mas de investir recursos e energias para superar a
situacdo com dignidade (Antonovsky, 1987). O SCO permite aos rapazes
negar a aparente desordem que o acidente implica, recuperando ordem e
coeréncia, ao integrar esse acontecimento na sua experiéncia de vida.
Conclui-se também que os jovens com ferimentos de maior gravidade
associado a um maior grau de dependéncia fisica e consequentemente a
uma menor avaliacdo do estado de saude, tém mais dificuldades para
enfrentar o problema, tendem a desenvolver um menor sentido de
coeréncia e apresentam menores capacidades de compreensao, de gestdo e
de investimento. Neste sentido, ¢ compreensivel que os jovens que tiveram
o acidente de motociclo, cujos indices de gravidade sdo muito maiores,
tenham desenvolvido um menor sentido de coeréncia.

Relativamente a idade, verifica-se que sdo os jovens mais novos que tém
maior sentido de coeréncia. Este facto ndo estd relacionado com uma
melhor compreensdo e gestdo face a situagdo geradora de stress, mas sim
com um maior investimento da sua energia ¢ interesse a fim de resolver a
situacao.

Por ultimo, pode-se afirmar que este conceito de Antonovsky constitui
uma proposta inovadora no campo da identificagdo e especificagdo das
caracteristicas do individuo que facilitam uma estratégia que se adapta na
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resolugdo de problemas e gestdo do stress da vida, desempenhando uma
accdo promotora da saide mental e da qualidade de vida.
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A SEXUALIDADE NOS SUJEITOS AMPUTADOS
AO MEMBRO INFERIOR: REVISAO DE LITERATURA

Sancha Azevedo e Silva

A Satde Sexual tem vindo a ganhar um papel significativo no campo da
Psicologia da Saude. Considerado um factor basilar para a qualidade de
vida, é um critério de saide. O ambito de acgdo deixou de ser apenas
preventivo, privilegiando também a actuacao interventiva, como ¢ exemplo
a intervencao ao nivel das dificuldades com a sexualidade associadas a uma
situacdo de doenca ou incapacidade fisica (Araujo, 1987). A incidéncia
crescente da Psicologia da Saude em contextos de saiide, como o da
reabilitagdo fisica, tem permitido um enfoque em processos de readaptacao
funcional, bem como em processos de readaptacdo psicologica.

A amputagdo consiste na remoc¢do de um membro, as suas causas podem
estar relacionadas com factores como, defeitos congénitos, insuficiéncia
vascular, tumores ou acidentes (Oliveira, 2001). Calcula-se que 70% dos
casos de amputagdo se devem a doencas vasculares e os restantes 30% se
devem a traumas, tumores ou malformagdes (Silva, 2006). A amputagdo
de um membro inferior atinge varios aspectos da vida, a imagem corporal,
0 ajustamento psicossocial e relacdes interpessoais, podendo causar
perturbagdes no equilibrio psiquico do sujeito (Oliveira, 2000;
Bondenheimer, Kerrigan, Garber, & Monga, 2000).

A investigacao refere que a amputagdo ao membro inferior tem um sério
impacto no bem-estar psicoldgico, contudo pouco se sabe acerca do papel
que a vida sexual assume durante o processo de adaptacao (Williamson &
Walters, 1996). Existe uma lacuna na investigagdo acerca da vivéncia da
sexualidade nos sujeitos amputados, justificada pelo facto da capacidade
sexual ser, habitualmente, preservada (Ide, 2004). Esta justificagdo parece
reduzir a sexualidade a dimensdo do desempenho sexual, omitindo a
dimensdo relacional, onde estdo implicitas dimensdes emocionais e
psiquicas, na maioria das vezes afectadas em situagdes de amputacao.
Numa pesquisa bibliografica efectuada na internet por Ide (2004),
verificou-se que o estudo pioneiro acerca da sexualidade nos sujeitos
amputados data de 1978, ndo aparecendo outra referéncia ao tema até ao
2000, num estudo de Bodenheimer, Kerrigan, Garber, e Monga.

A amputacdo implica novas aprendizagens em dimensdes como, corporal,
psico-afectiva e sexual (Oliveira, 2000). A experiéncia de perda vivida
origina a procura de novas abordagens a contetidos de vida anteriores
(Celkevicius & Ramos, 2004). “O défice criado pela amputagdo pode
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contribuir para a perca de autoconfianga em geral e em particular no
desempenho e relacionamento de caracter sexual” (Oliveira, 2001, p. 35).
Os estudos referem que a maioria dos individuos com incapacidade fisica
adquirida relata um decréscimo na actividade sexual, alteragdes no padrao
de actividade sexual e o declinio da satisfagdo sexual (Sadoughi, 1971, cit.
por Esmail, Esmail, & Munro, 2001). Em situagdes de amputagdo, ¢
possivel que a vida sexual passe a ser experienciada de forma negativa,
como fonte de angustias e insegurancas, reactivas a alteracdo corporal. O
trauma psicologico pode causar danos indirectos no funcionamento sexual
(Cardoso, 2003; Ide, 2004).

Na incapacidade fisica existe o afastamento do ideal de corpo, “(...) a
conjugacdo da doenca e deficiéncia com a sexualidade resulta numa rede
de conflitualidades que tendem a gerar turbuléncia no envolvimento
sexual.” (Cardoso, 2004, p. 386). O ajustamento pessoal a incapacidade
parece ser mediado através das relagdes com os outros (Schultz, 1985, cit.
por Oliveira, 2000). Em casais que um parceiro sofre de incapacidade
fisica, as dificuldades sexuais sdo apontadas como o principal problema,
aumentando a probabilidade de divorcio (Yim, Yoon, Song, Rah, & Moon,
1998, cit. por Esmail, Esmail, & Munro, 2001).

Na incapacidade fisica, aparecem manifestacdes de elevada ansiedade
sexual, niveis baixos de satisfacdo com a sexualidade, de auto-estima
sexual e auto-estima corporal (Kedde & van Berlo, 2006). O impacto da
amputagdo, a um membro inferior, na actividade sexual parece ser o maior
preditor de sintomatologia depressiva (Williamson & Walters, 1996).
Num estudo de Williamson e Walters (1996) no qual se procurou estudar a
relagdo entre a amputagdo, factores psicologicos e qualidade de vida
verificou-se que a satisfacdo com a sexualidade esta associada a niveis de
qualidade de vida elevados. Manifestacdes de dor estdo correlacionadas com
uma menor satisfacdo sexual e menor qualidade de vida. Este estudo indicou
que 10% dos sujeitos estavam sexualmente inactivos, um ter¢o estava
insatisfeito com a vida sexual, 50% nao estavam satisfeitos com a qualidade
das relagdes. Apenas 10% dos participantes afirmam ter tido
aconselhamento sexual. As relagdes intimas podem ficar ameacadas apés a
amputacdo, com ruptura conjugal frequente (Atherton & Robertson, 2006).
Num estudo realizado por Bondenheimer, Kerrigan, Garber, e Monga
(2000), cujo objectivo era descrever o funcionamento psicoldgico, o funcio-
namento sexual e o estado de satide em pessoas com amputagdo do membro
inferior, concluiu-se que a maioria dos participantes (77%) identificava
problemas ao nivel do funcionamento sexual. Verificou-se que 63% dos

818



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

sujeitos tem problemas em atingir o orgasmo, 67% tem dificuldades de
erec¢do. Apesar das dificuldades referidas, 90% dos sujeitos manifesta
elevado interesse na vida sexual, 77% tém fantasias com pessoas sexual-
mente atractivas e partes eroticas do corpo, 63% fantasiam relagdes sexuais
e sexo oral. Alguns factores responsaveis pelo declinio da fungdo sexual sdo
falta de parceiro (23%), ansiedade (17%) e falta de interesse (13%).

Num estudo de Randall et al. (cit. por Bondenheimer, Kerrigan, Garber, &
Monga, 2000), com 100 veteranos hospitalizados, verificou-se que 30%
manifestam pobre ajustamento sexual. Reinstein e col. (cit. por
Bondenheimer, Kerrigan, Garber, & Monga, 2000), num estudo com uma
amostra de 60 pessoas amputadas, com protese, verificaram que,
comparativamente a vivéncia anterior a amputagdo, 77% dos homens e
38% das mulheres refere um decréscimo significativo da satisfagdo sexual.
O decréscimo ¢ superior para os homens nio casados, com amputagdes
acima do joelho e com dor fantasma persistente.

Os aspectos fisicos e psicoldgicos afectam igualmente a performance sexual.
A performance do parceiro sexual assume uma forte influéncia na sexuali-
dade do individuo com incapacidade. A vida sexual do sujeito com incapaci-
dade ¢ um indicador da sua reintegragdo, ¢ a avaliagdo feita em relagdo a
mesma ¢ significativa para determinar o seu ajustamento (Ide, 2004).

As varidveis que parecem ter maior impacto negativo sobre a sexualidade
sdo, a idade avangada, ser solteiro, experimentar fortes sentimentos de
frustracao em situacdes intimas (Williamson & Walters, 1996). O facto do
parceiro sexual ser muitas vezes o cuidador informal da pessoa com
incapacidade, coloca-a numa situagdo de dependéncia, o que pode ser
inibidor do erotismo (Crawford & Cardoso, 2000). A incapacidade pode
contribuir para a perda de auto-confianga no desempenho sexual em
relacdo a desejabilidade como parceiro sexual (Labby, 1984, cit. por
Williamson & Walters, 1996).

Em relag@o aos sujeitos amputados protetisados, verifica-se a protese nao
substitui o nivel funcional em situagdes de intimidade, observando-se um
decréscimo de actividades intimas no periodo de reabilitagdo (Kohl, 1984,
cit. por Silva, 2006). A dor parece ser um factor que afecta significativa-
mente o interesse para a actividade sexual. Quando a dor ¢ aliviada parece
existir um aumento da actividade sexual (Walters & Williamson, 1998).
Aparentemente, s6 quando as questdes psicologicas estdo resolvidas e o
ajustamento psicologico se estabiliza, € que os sujeitos amputados sao
capazes de tirar partido da utilidade da protese e recuperar a auto-estima
(Atherton & Robertson, 2006).
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Habitualmente os sujeitos amputados t€ém uma idade superior a 60 anos
(85%), contudo a idade parece ndo ter impacto no interesse sexual, uma
vez que a literatura refere que a maioria dos homens e mulheres mantém
o interesse, a disponibilidade, e actividade sexual com o parceiro, mesmo
em idades avangadas. Contudo, a literatura ndo é consensual no que
respeita ao impacto que a idade pode ter no ajustamento sexual, alguns
autores defendem que idades avangadas sdo preditor negativo significativo
(Rybarczyk, Edwards, & Behel, 2004).

Parece importante frisar que o principal interesse desta revisdo de
literatura ¢ compreender qual o impacto da amputag@o na vida sexual dos
sujeitos amputados em relacdo a forma como a sexualidade era vivida
anteriormente. Como defendem Lopez e Fuertes (1989), o principal
interesse nesta area ¢ perceber como se pode “dar novas possibilidades
relacionais as pessoas” (p. 141), independentemente da idade, mas sempre
de forma ajustada, procurando ir ao encontro do que sdo as capacidades e
necessidades de cada um (individualmente e em casal).

A sexualidade, enquanto parte integrante da satude individual, deve ser um
componente a ter em conta no processo de reabilitagdo (Cardoso, 2003).
No processo de reabilitagdo a maioria dos amputados parecem ser
preparados de forma inadequada para os aspectos do dia-a-dia. Os
programas de aconselhamento sobre a actividade sexual requerem que os
profissionais de saude se sintam familiarizados com as alteragdes
provocadas pela amputacdo. As intervengdes devem facilitar o
ajustamento as dificuldades psicoldgicas e médicas, e aos problemas
praticos (Williamson & Walters, 1996). Prestar apoio aos sujeitos
amputados implica que os proprios profissionais de reabilitacdo se
envolvam de forma activa em relago a esta area (Silva, 2006).

Segundo um estudo de Esmail, Esmail, ¢ Munro (2001), os proprios
profissionais de satide ndo se consideram competentes para prestar apoio
em questdoes relacionadas com a sexualidade. Um dos elementos
fundamentais nesta intervengao passa pela negociagao de papéis, uma vez
que a intimidade esta significativamente afectada pelo papel do cuidador,
habitualmente o parceiro. O modelo P-LI-SS-IT (Annon, 1974), ¢ referido
como modelo valioso para intervir, permitindo determinar as necessidades
individuais, e do casal, as suas capacidades e pratica para lidar com as
dificuldades ao nivel da sexualidade.

Rybarczyk et al. (2004) indicam que a sexualidade ¢ negligenciada nos
cuidados de satde em geral, embora seja uma area na qual se evidenciam
dificuldades individuais ap6s a amputacao.
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Williamson e Walters (1996) sugerem que a vida sexual deve ser incluida
na lista de actividades abordadas durante o processo de reabilitacao.
Alguns dos objectivos centrar-se-iam em reduzir sentimentos de
inseguranca em situagdes intimas, ajudar os companheiros a ajustarem-se
as mudancas do seu (sua) parceiro(a). A sexualidade, enquanto parte
essencial da nossa saude, deveria ser tida em conta no processo de
reabilitagdo. Cardoso (2003) define esta intervengdo como “(...)
reabilitagdo sexual — que poderd contemplar patamares de informagao,
aconselhamento e/ou terapia sexual propriamente dita — deveria constituir
uma das valéncias do programa reabilitacional, perspectivada
(individualmente e/ou na companhia do parceiro sexual) para a promogao
de uma nova atitude em relacdo a sexualidade e para uma redefinigdo
criativa dos interesses, iniciativas e comportamentos sexuais” (p. 508).
Os autores Geertzen, Van Es, ¢ Dijkstra (2009) realizaram, recentemente,
um trabalho sobre o estado actual da pesquisa acerca da sexualidade dos
sujeitos amputados. Verificaram que de 5 bases de dados apenas 11
estudos eram referentes a esta tematica. Dos resultados desses estudos
realcam o impacto que as amputagdes revelam ter na vida sexual, e a
indicacdo de que existe pouco apoio dos profissionais.

O procedimento de pesquisa para este trabalho implicou a recolha de
bibliografia em diversas bases de dados, cujos resultados apresentamos no
quadro seguinte:

Quadro 1

Resultados de pesquisa
Base de Dados Palavras-chave no titulo Limitadores Resultados
Ebsco: Psyarticles; Psycinfo amputation, sexuality Ano: 2000/2009 3 Resultados
Ebsco: Psyarticles; Psycinfo sexuality, disability Ano: 2000/2009 150 Resultados
Ebsco: Medline; Psychology and
Behavioral Sciences Collections amputation; sexuality Ano: 2000/2009 4 Resultados
Ebsco: Medline; Psychology and
Behavioral Sciences Collections sexuality, disability Ano: 2000/2009 240 Resultados
B-on amputation, sexuality Ano: 2000/2009 41 Resultados
Isi web of knowledge amputation, sexuality Ano:2000/2009 18 Resultados
Base de Dados Palavras-chave no topico Limitadores Resultados

Ebsco: Psyarticles; Psycinfo
Ebsco: Psyarticles; Psycinfo
Ebsco: Medline; Psychology and
Behavioral Sciences Collections
Ebsco: Medline; Psychology and
Behavioral Sciences Collections
B-on: Ciéncias da Sociais

B-on: Ciéncias da Saude

Isi web of knowledge

amputation, sexuality
sexuality, disability

amputation; sexuality

sexuality, disability

amputation, sexuality
amputation, sexuality
amputation, sexuality

Ano: 2000/2009
Ano: 2000/2009

Ano: 2000/2009

Ano: 2000/2009
Ano: 2000/2009
Ano: 2000/2009
Ano: 2000/2009

2 Resultados
93 Resultados

1 Resultado

10 Resultados
48 Resultados
59 Resultados
15 Resultados
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AUTO-AVALIACAO DE COMPETENCIAS PARENTAIS
NOS CUIDADOS AO RECEM-NASCIDO EM RISCO

Sandra Rodrigues! / Anabela Pereira? / Isabel M. Santos?
1Hospital Infante D. Pedro, EPE; 2Universidade de Aveiro

O nascimento de risco e o internamento do recém-nascido desencadeia
uma crise dificil para os pais, caracterizada por reacgdes emocionais
intensas, que afectam o seu equilibrio e dificultam a sua capacidade para
assumir o papel parental (Barros, 2001).
Tendo em conta estas dificuldades, cabe aos enfermeiros das Unidades de
Cuidados Intermédios de Neonatologia contribuir para que o internamento
seja uma oportunidade de desenvolvimento. A filosofia de cuidados de enfer-
magem nesta area baseia-se nos cuidados centrados na familia, na parceria de
cuidados com os pais e nos cuidados atraumaticos. Concretamente, os pais sao
considerados os melhores prestadores de cuidados para a crianga, na medida
em que sdo mediadores entre ela € 0 mundo (Casey, 1993). Assim, ap6s prévia
negociacdo ¢ educagdo para a saiude, sdo progressivamente integrados nos
cuidados, o que promove a vinculagdo entre pais e recém-nascido e o desen-
volvimento de competéncias parentais nos cuidados ao recém-nascido. O
objectivo ultimo desta ac¢do é que no momento da alta os pais estejam aptos
a cuidar do recém-nascido de forma autonoma e responsavel.
Apesar da importancia desta tematica ser crescente, esta permanece pouco
investigada a nivel nacional. O estudo exploratdrio de Mano (2002) revela
que os pais nem sempre estdo predispostos para a parceria de cuidados, e
que por vezes se sentem inseguros nos cuidados no momento da alta.
Tendo em conta o problema exposto, pretendemos, com o presente
trabalho, contribuir para o estudo das competéncias parentais nos cuidados
ao recém-nascido de risco, com os seguintes objectivos:
— Identificar se os pais se auto-avaliam como competentes na prestacdo de
cuidados ao recém-nascido de risco, proximo da alta clinica.
— Verificar se o género esta relacionado com a auto-avaliagdo de competéncias
parentais.

METODO

Realizamos um estudo exploratdrio e quantitativo, tendo por base a
hipotese de que: ha relacdo entre o género e a auto-avaliacdo de
competéncias parentais nos cuidados ao recém-nascido de risco.
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Participantes

A amostra foi constituida por 101 individuos, pais de recém-nascidos
internados na Unidade de Cuidados Intermédios de Neonatologia do
Hospital Infante D. Pedro, entre Abril e Julho de 2009. Relativamente ao
género dos pais, verifica-se que 44,6% eram do género masculino e que
56% eram do género feminino.

Material

Como instrumento de avaliagao, foi desenvolvida uma escala tipo Likert,
com 33 itens, designada Escala de Auto-avaliagdo de Competéncias
Parentais (EAACP), tendo por base as 14 necessidades fundamentais do
modelo classico de Virginia Henderson (Phaneuf, 2001). Definimos a
competéncia parental nos cuidados ao recém-nascido de risco como o
conjunto de capacidades, comportamentos, conhecimentos, atitudes e
intengdes que permitem um desempenho adequado ou ndo a cada situacdo
especifica de prestagdo de cuidados ao recém-nascido. Envolve também a
tomada de decisdo e os aspectos relacionais (em anexo apresentamos a
EAACP).

Para o estudo da validade de constructo recorremos a Analise Factorial de
Componentes Principais para os 33 itens da escala. Aplicamos uma
rotacdo ortogonal VARIMAX a 4 factores de modo a tornar interpretavel
a solugdo. Os resultados sdo apresentados no Quadro 1.

Para a constitui¢ao de factores consideramos os loadings com um peso de
0,350 com excepgao do item 20. A percepcao de variancia para o total da
escala ¢ de 47,78%, considerado um valor razoavel.

O factor 1 — Cuidados gerais, inclui os itens 5, 6, 7, 9, 10, 12, 15, 16, 18,
22,27,29 e 32 e explica 29,55% da variancia. O factor 2 — Vigilancia do
recém-nascido, engloba os factores 4, 11, 20, 21, 23, 24, 26, 28, 30, 31 ¢
33 e explica 6,88% da variancia. O factor 3 — Técnica e preparagdao do
material, inclui os factores 1, 2, 3, 13, 14 e 25 e explica 5,86% da
variancia. Por ultimo, o factor 4 — Conhecimento ¢ familia, é constituido
pelos factores 8, 17 e 19 e explica 5,51% da variancia.

Relativamente a fidelidade verifica-se que as correlagdes item-total variam
entre 0,14 e 0,68 e que o valor obtido para o Alfa de Cronbach ¢ bastante
elevado (@=.0,91), o que sugere que a escala ¢ um instrumento fidedigno.
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Quadro 1

Matriz de saturagdo dos itens nos factores para solugdo rodada
ortogonal VARIMAX com 4 factores da EAACP (N=101)

Itens 1 2 3 4

EAACP5 0,37

EAACP6 0,52

EAACP7 0,63

EAACP9 0,52 (0,39)

EAACP10 0,67

EAACP12 0,79

EAACPI15 0,58 (0,41)

EAACP16 0,63

EAACP18 0,58 (0,42)

EAACP22 0,57 (0,42)

EAACP27 0,39 (0,38)

EAACP29 0,51 (0,42) (0,39)

EAACP32 0,54

EAACP4 0,39 (0,37) (0,39)

EAACPI11 0,76

EAACP20 0,30

EAACP21 0,62

EAACP23 0,66

EAACP24 0,52 (0,39)

EAACP26 (0,43) 0,54

EAACP28 0,71

EAACP30 0,69

EAACP31 (0,36) 0,62

EAACP33 (0,42) 0,50

EAACPI1 (0,45) 0,51

EAACP2 0,57

EAACP3 0,58

EAACP13 0,59

EAACP14 0,62

EAACP25 (0,41) 0,43

EAACPS (0,48) 0,56

EAACP17 0,48

EAACP19 0,70

Valores proprios 10,05 2,34 1,99 1,87

% Variancia explicada 29,55 6,88 5,86 5,51

% Variancia acumulada 29,55 36,43 42,28 47,79
RESULTADOS

Relativamente ao score final da EACCP este variou entre um minimo de
94 ¢ um maximo de 165, sendo a média obtida de 140,46 ¢ o desvio-
padrdo igual a 10,45.
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Para o estudo da relagdo entre o género do progenitor e a auto-avaliagdo
das competéncias parentais optou-se pelo teste ¢ de Student, apresentado
no Quadro 2.

Nao se verificou a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
(»>0,05). Contudo, em média verifica-se que os pais obtiveram
pontuagdes mais elevadas quer nos factores e total da EAACP, excepto no
factor 3 (técnica e preparagdo de material) em que as maes apresentaram
uma média ligeiramente mais elevada, apesar das médias de ambos os
géneros serem muito semelhantes.

Quadro 2

Resultados da aplicagdo do teste t de student para grupos independentes.
Factor: Sexo; Variaveis dependente: Factores e total da EAACP

Sexo N X K gl T p

Factor 1 Masculino 45 56,40 3,89 99 0,19 0,848
Feminino 56 56,21 5,46

Factor 2 Masculino 45 42,02 3,74 99 0,36 0,722
Feminino 56 41,71 4,71

Factor 3 Masculino 45 26,53 2,15 99 -1,52 0,133
Feminino 56 27,16 1,99

Factor 4 Masculino 45 11,17 1,89 99 0,39 0,696
Feminino 56 11,04 1,75

Score total Masculino 45 140,53 9,24 99 0,07 0,947
Feminino 56 140,39 11,41

DISCUSSAO

Pela média obtida no score final da EAACP podemos referir que os pais
evidenciam uma auto-avaliacdo de competéncias nos cuidados ao recém-
nascido positiva e elevada, dado que a pontuagcdo maxima possivel ¢ de
165. Sendo assim, consideramos que os progenitores se auto-avaliam
como competentes na prestacdo de cuidados ao recém-nascido proximo da
alta clinica.

A elevada auto-avaliacdo dos pais pode estar relacionada com a ac¢do dos
profissionais de saude, que realizam educagdo para a saide de forma
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sistematica, incentivam os pais e negoceiam a prestagdo dos cuidados. E
de realgar que os pais de recém-nascidos internados tém que desenvolver
a sua identidade enquanto pais e de reconstruir projectos, num contexto de
extrema vulnerabilidade e de pouca privacidade. Assim, estes resultados
revelam-se positivos, uma vez que evidenciam que o internamento pode
tornar-se de facto uma oportunidade positiva para aprendizagem e treino
de competéncias. Também no estudo de Marques e Sa (2004) as maes de
recém-nascidos prematuros percepcionaram elevados niveis de
competéncia cuidativa proximo da alta clinica.

Relativamente a hipdtese: ha relacdo entre o género do progenitor e a auto-
avaliacdo de competéncias parentais nos cuidados ao recém-nascido de
risco, verifica-se que nao existe relacdo estatisticamente significativa, pelo
que rejeitamos a hipdtese considerada.

As médias de ambos os géneros sao muito semelhantes, o que pode estar
relacionado com o papel activo assumido actualmente pelos progenitores
nos cuidados ao recém-nascido. De facto, a realidade e organizagdo das
familias, em que ambos os pais trabalham, a licenga de paternidade e até
o modo de percepcionar o recém-nascido como um parceiro activo,
contribuem para que os pais prestem os cuidados a par com as maes,
desenvolvendo competéncias e sentindo-se progressivamente mais
capazes. O horario de entrada nesta unidade ¢ flexivel para os pais, sendo
que estes podem permanecer durante todo o dia junto do recém-nascido,
sendo igualmente alvo de educacdo para a satide e incentivados a cuida-lo.
Este trabalho enfatiza a parentalidade, cuja perspectiva mudou ao longo
das ultimas quatro décadas em fung¢do das mudangas sociais,
nomeadamente no papel da mulher. De facto, aspectos que eram
anteriormente assumidos pela mae sdo hoje passados para outros membros
da familia e da sociedade. Actualmente, a parentalidade é vista como algo
que consome muito tempo e esforco, contudo, “a paternidade constitui um
desafio dificil e complexo e também um dos mais importantes da
comunidade humana” (Pires, 2001, p. 11).

A construgdo do sentido de familia ¢ um processo em que cada elemento
desempenha um papel tnico, numa descoberta mutua. As investigacdes
mais recentes demonstram que os acontecimentos do periodo neonatal
influenciam, positiva ou negativamente, as relagdes entre os elementos da
nova familia, sendo por isso necessario que os profissionais desta area
desenvolvam esfor¢os para tornar estes acontecimentos numa experiéncia
o mais possivel positiva (Gomes-Pedro, 2005).
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Idealmente, a parceria de cuidados clarifica o papel dos pais na prestagio
de cuidados a crianca, permitindo-lhes uma participagdo activa. Este
estudo permite concluir que o trabalho conjunto entre profissionais de
satide e pais pode transformar o internamento numa oportunidade para
partilhar informagao e experiéncias. Conhecer as competéncias dos pais
permite a equipa de enfermagem a preparagdo para a alta clinica, de forma
a reforcar os aspectos relativamente aos quais ¢ expressa maior
inseguranca.

Futuramente, consideramos que podera ser util a realizagdo de estudos
longitudinais com a aplicagdo deste instrumento no domicilio, quando os
pais estdo totalmente responsaveis pelos cuidados e tomada de decisdo,
bem como alargar este estudo a outras unidades nacionais, para
compararmos resultados, partilhar experiéncias relativamente a parceria
de cuidados e efectuar melhorias na actuacdo do enfermeiro. O
envolvimento de psicologos, da area da psicologia da saude, nesta
investigacdo podera ser um desafio promissor.
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ANEXO

Escala de Auto-avaliagdo de Competéncias Parentais

Discordo totalmente — 1 ; Discordo — 2; Nao concordo, nem discordo — 3;

Concordo — 4; Concordo totalmente — 5

1 2 3 4 5

1 —Reconhego os sinais de fome do bebé 1 2 3 4 5
2 — Preparo o material necessario para o banho do bebé 1 2 3 4 5
3 — Coloco o termdémetro correctamente no bebé 1 2 3 4 5
4 — Sei o que devo fazer no caso de engasgamento do bebé 1 2 3 4 5
5 — Acalmo o bebé quando ele chora 1 2 3 4 5
6 — Posiciono o bebé correctamente no bergo 1 2 3 4 5
7 — Mudo a fralda ao bebé quando ele precisa 1 2 3 4 5
8 — Identifico quando o bebé tem calor 1 2 3 4 5
9 — Identifico quando o bebé quer dormir 1 2 3 4 5
10 — Identifico a frequéncia e a quantidade de urina do bebé 1 2 3 4 5
11 — Sei quais so os sinais de infec¢do a que devo estar atento(a) no bebé 1 2 3 4 5
12 — Identifico quando o bebé quer carinho e que “converse” com ele 1 2 3 4 5
13 — Posiciono o bebé correctamente para o amamentar ou lhe dar o biberdio 1 2 3 4 5
14 — Dou banho ao bebé com técnica correcta 12 3 4 5
15 — Pego o bebé ao colo de forma correcta 1 2 3 4 5
16 — Sei quais sdo os sinais de que o beb¢ estd a mamar a quantidade de

leite suficiente 1 2 3 4 5
17 — Consigo conciliar o internamento do bebé com a restante vida familiar 1 2 3 4 5
18 — Em casa sei como devo preparar o ambiente para a temperatura ser

ser adequada ao bebé 1 2 3 4 5
19 — Sei como colocar o bebé na cadeira para o transportar de carro 1 2 3 4 5
20 — Identifico quando o bebé bolsa ou vomita 1 2 3 4 5
21 — Sei quais os sinais de dificuldade respiratoria a que devo estar atento(a)

no bebé 1 2 3 4 5
22 — Identifico as caracteristicas ¢ a frequéncia das fezes do bebé 1 2 3 4 5
23 — Sei qual ¢ a temperatura a partir da qual o bebé tem febre 1 2 3 4 5
24 — Identifico quando o bebé tem a pele seca ou assada 1 2 3 4 5
25 — Preparo a roupa adequada para o bebé 1 2 3 4 5
26 — Posiciono o bebé de forma correcta para arrotar 1 2 3 4 5
27 — Reconhego que falar e acarinhar o bebé ajuda-o a aprender e a

desenvolver-se 1 2 3 4 5
28-Se tiver dificuldades em casa sei quem devo contactar para pedir ajuda 1 2 3 4 5
29 — Identifico se a temperatura da 4gua do banho ¢ adequada para o bebé 1 2 3 4 5
30 — Sei quais as capacidades do bebé que permitem o seu desenvolvimento 1 2 3 4 5
31 — Sei como devo preparar o ambiente para o bebé dormir 1 2 3 4 5
32 — Identifico o motivo do choro do bebé 1 2 3 4 5
33 — Identifico os sinais de frio no bebé 1 2 3 4 5
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BEM-ESTAR E SINTOMATOLOGIA PSICOPATOLOGICA
NA TRANSICAO PARA O ENSINO SUPERIOR:
DIFERENCAS DE GENERO?

Sara Monteiro / José Tavares / Anabela Pereira

Universidade de Aveiro

A transi¢do para o ensino superior representa o confronto directo com um
novo espago institucional, com regras proprias e distintas das vividas
anteriormente pelo estudante e com tarefas académicas exigentes, nao so
ao nivel das competéncias de estudo, mas também da organizacdo, da
autonomia e do envolvimento do proprio aluno. Muitos estudantes nao
estao preparados para a adopgdo das novas atitudes e responsabilidades
requeridas, pelo que, poderdo surgir problemas, ndo s6 de indole
académica, mas também pessoal e social.

O interesse pela problematica da transicao e da adaptagdo ao ensino
superior ndo ¢ um fendmeno recente, no entanto, foi apenas a partir da
ultima década do século XX que a investigag@o acerca da forma como os
estudantes se desenvolvem e adaptam ao contexto de ensino superior
ganhou expressdo (e.g., Almeida, Soares, & Ferreira, 1999; Diniz, 2001;
Pereira, 1999; Tavares, Santiago, & Lencastre, 1998).

O conceito de adaptagdo ao ensino superior tem sido conceptualizado
como um processo complexo e multidimensional, reflectindo a forma
como os jovens estudantes se adaptam ao novo contexto e aos desafios,
pressdes e exigéncias inerentes a este. Partindo desta conceptualizag@o,
uma das grandes areas consideradas no processo de adaptagdao do jovem
estudante ao ensino superior ¢ a adaptacdo psicologica, que envolve
principalmente aspectos relacionados com o bem-estar € com o equilibrio
fisico e emocional dos alunos (Almeida et al., 1999; Baker & Siryk, 1984,
1989; Gerdes & Mallinckrodt, 1994; Russell & Petrie, 1992; Upcraft &
Gardner, 1989). Estudos varios documentam as dificuldades pessoais e
académicas demonstradas por estudantes do ensino superior, bem como o
aumento dos niveis de psicopatologia na populac¢do universitaria (Herr &
Cramer, 1992; Stone & Archer, 1990). Também em Portugal, as
dificuldades de ordem pessoal ¢ emocional exibidas pelos estudantes do
ensino superior estdo documentadas (e.g., Pereira, Motta, et al., 2006;
Pereira & Williams, 2001; Ramalho & McIntyre, 2001; Tavares et al.,
1998).

No que diz respeito ao papel que as diferencas de género desempenham na
adaptacao demonstrada na transi¢do para o ensino superior, parece haver
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uma tendéncia para que sejam os estudantes do sexo feminino a
demonstrar uma adaptacdo mais pobre, com um maior niimero de
problemas ao nivel da adaptagdo pesssoal e emocional (e.g., Baker &
Syrik, 1989; Castro & Almeida, 2000; Gall, Evans, & Bellerose, 2000;
Santos, 2000; Soares, 2003).

Assim, com o presente estudo pretendemos verificar a existéncia de
diferencas entre os géneros relativamente a adaptagdo demonstrada na
transicdo para o ensino superior, avaliada através do bem-estar e da
sintomatologia psicopatologica.

METODO

Participantes

Os participantes deste estudo sdo 316 estudantes da Universidade de
Aveiro, distribuidos por diferentes licenciaturas desta Universidade:
licenciaturas de Saude (42,6%), licenciaturas de Letras (22,3%),
licenciaturas de Ciéncias (6,8%), licenciaturas de Engenharias (9%),
licenciaturas de Economia, Turismo e Gestdo e Planeamento em Turismo
(10%) e Design e Administragdo Publica (9,4%), sendo que 178
frequentam o Ensino Universitario (57,4%) e 132 frequentam o Ensino
Politécnico (42,6%). Dos 316 estudantes que participaram neste estudo, 67
sdo do género masculino (21,2%) e 245 sdo do género feminino (77,5%),
sendo portanto um grupo maioritariamente feminino. A idade dos
participantes varia entre 17 ¢ 38 anos, sendo a média de idades de 18,77
anos, com um desvio-padrao de 2,16. 181 (57,3%) estudantes mudaram de
residéncia e 123 (42,6%) permaneceram na residéncia anterior a entrada
no Ensino Superior, ou seja, a casa dos pais.

Material

O bem-estar psicologico foi avaliado através da versdo portuguesa da
Echelle de Mesure des Manifestations du Bien-Etre Psychologique (Massé
et al., 1998) traduzida e adaptada por Monteiro, Tavares e Pereira (20006).
Trata-se de uma escala de auto-resposta constituida por 25 itens, numa
escala de tipo Likert de 1 (nunca) a 5 (quase sempre), dividida em seis
escalas: auto-estima, equilibrio, envolvimento social, sociabilidade,
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controlo de si e dos acontecimentos e felicidade. A soma de todos os itens
resulta num indice de bem-estar global (BEG). Os estudos psicométricos
efectuados revelaram niveis adequados de consisténcia interna para a nota
global (0,93) e para as seis sub-escalas consideradas, com valores de alfa
entre 0,71 e 0,85. No presente estudo, os valores de alfa encontrados foram
de 0,94 para a nota global e variaram entre 0,64 (equilibrio) e 0,88
(felicidade).

A sintomatologia psicopatoldgica foi avaliada através da versdo
portuguesa do Brief Symptom Inventory (BSI; Derogatis, 1982) traduzida
e adaptada por (Canavarro, 1999). E um inventério de auto resposta com
53 itens, onde o individuo devera classificar o grau em que cada problema
o afectou durante a Ultima semana, numa escala de tipo Likert que vai
desde 0 (nunca) a 4 (muitissimas vezes). Avalia sintomas psicopatolégicos
em termos de nove dimensodes de sintomatologia (somatizagao, obsessoes
compulsdes, sensibilidade interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade,
ansiedade fobica, ideagdo parandide e psicoticismo) e trés indices globais
(indice Geral de Sintomas — IGS, Total de Sintomas Positivos — TSP e o
Indice de Sintomas Positivos — ISP). Estes ultimos sdo avaliagdes
sumarias de perturbagdo emocional e representam aspectos diferentes de
psicopatologia. Os estudos psicométricos efectuados na versao Portuguesa
(Canavarro, 1999) revelaram que a escala apresenta niveis adequados de
consisténcia interna para as nove escalas, com valores de alfa entre 0,62
(psicoticismo) e 0,80 (somatizag¢ao) e coeficientes teste-reteste entre 0,63
(ideaccao paranoide) e 0,81 (depressao). No presente estudo, os valores de
alfa variaram entre 0,74 (psicoticismo) e 0,88 (depressao).

Procedimentos

A seleccdo dos participantes obedeceu aos seguintes critérios: (a)
frequentar o primeiro ano do Ensino Superior; (b) nunca ter frequentado
nenhuma instituicdo do Ensino Superior; e, (c) participagdo voluntaria.
Apbs a autorizacao dos professores, foi efectuado o contacto inicial com
os estudantes, momento em que lhes foi explicado o objectivo geral da
investigacdo e se solicitou a sua colaboragdo para a participagao no estudo.
Recorreu-se ao programa SPSS (versdo 15.0 para Windows) para realizar
as analises estatisticas.
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RESULTADOS

Diferengas de género ao nivel da sintomatologia psicopatologica

No Quadro 1, comegamos por apresentar apresentamos a caracterizagao da
amostra relativamente a sintomatologia psicopatologica, por sexo.

Quadro 1
Diferencas entre os sexos ao nivel da sintomatologia psicopatologica
Masculino Feminino
Testes ¢
para amostras
Meédia DP Meédia DP  independentes
Somatizacdo N=66 N=240 -2,16 n.s.
0,45 0,61 0,63 0,59
Obsessdes-Compulsdes N=67 N=237 -2,05 n.s.
1,34 0,74 1,54 0,69
Sensibilidade Interpessoal N=66 N=239 -0,89 n.s.
0,99 0.92 1,09 0,78
Depressao N=66 N=238 -1,51 n.s.
1,07 0,39 1,25 0,84
Ansiedade N=66 N=241 -3,55%%*
0,82 0,77 1,18 0,71
Hostilidade N=65 N=242 -0,93 n.s.
0,89 0,78 0,98 0,73
Ansiedade Fobica N=67 N=241 -0,55 n.s.
0,54 0,66 0,59 0,60
Ideagdo Paranoide N=65 N=238 -0,38 n.s.
0,98 0,74 1,02 0,74
Psicoticismo N=67 N=238 0,51 n.s.
0,95 0,78 1,00 0,72
Indice Geral de Sintomas N=61 N=214 -2,22 n.s.
0,83 0,61 1,02 0,58

Nota. ***p=<0,001; n.s. ndo significativo.

Os resultados patentes no Quadro 1 indicam que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos em relacdo a sintomatologia
psicopatoldgica, com excepcdo do que se verifica para a dimensdo
ansiedade, sendo o sexo feminino a apresentar valores mais elevados nesta
dimensao.
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Diferengas de género ao nivel do bem-estar

No Quadro 2, apresentamos a caracterizagdo da amostra relativamente ao
bem-estar psicologico, por sexo.

Quadro 2
Diferengas entre os sexos ao nivel do bem-estar psicologico
Masculino Feminino
Testes ¢
para amostras
Meédia DP Média DP  independentes

Felicidade N=68 N=237 2,01 n.s.
27,62 6,71 25,91 6,02

Sociabilidade N=67 N=240 -0,79 n.s.
15,15 2,82 15,47 2,95

Controlo N=68 N=240 0,30 n.s.
9,56 2,40 9,47 2,17

Envolvimento Social N=67 N=236 -1,70 n.s.
9,76 2,24 10,27 2,13

Auto-Estima N=64 N=243 0,26 n.s.
13,23 3,00 13,14 2,64

Equilibrio N=62 N=242 -2,48 n.s.
10,56 2,14 11,35 2,23

Bem-Estar Total N=57 N=221 0,34 n.s.
86,28 16,73 85,50 14,83

Nota. n.s. ndo significativo.

Os resultados apresentados no Quadro 2 indicam que ndo existem
diferencas estatisticamente significativas entre os sexos relativamente a
nenhuma das dimensdes de bem-estar ¢ ao bem-estar total.

DISCUSSAO

Os resultados do presente trabalho sugerem a auséncia de diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos no que se refere a
sintomatologia psicopatoldogica e ao bem-estar psicologico, com excepcao
do que se verifica para a dimensdo de sintomatologia psicopatoldgica
ansiedade, sendo o sexo feminino a apresentar os valores mais elevados.
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Este resultado parece estar de acordo com um conjunto de outros estudos
que tém vindo a ser realizados, quer em contexto nacional como interna-
cional, que parecem demonstrar que os estudantes do sexo feminino
tendem a viver a vida universitaria de forma mais ansidgena exibindo,
consequentemente, mais problemas ao nivel da adaptacdo pessoal e
emocional (e.g., Baker & Syrik, 1989; Castro & Almeida, 2000; Gall et al.,
2000; Santos, 2000; Soares, 2003). O sexo feminino ¢ aquele em que se
verificam expectativas mais elevadas relativamente a diferentes dimen-
soes da vida académica, pessoal e social associadas ao ensino superior
(Soares & Almeida, 2002), pelo que, também por este motivo, poderdo ser
os estudantes do sexo feminino a apresentar maior sintomatologia ansiosa
nesta fase, sentida como desafiante e exigente por muitos.

Tendo em conta os resultados referidos, parece ser importante chamar a
atencdo para a necessidade das instituicdes de ensino superior se
preocuparem com a saude mental dos seus estudantes, especialmente no
que se refere aos estudantes do sexo feminino. Deverao ser feitos esforgos
no sentido da prevencdo da sintomatologia psicopatologica e
simultanecamente da promocdo do bem-estar psicoldgico, para que a
transi¢do para o ensino superior signifique uma oportunidade de
crescimento e desenvolvimento pessoal.
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Muitos estudos tém sido realizados no ambito das percepcoes de
envelhecimento em idosos. Contudo, a literatura vem mostrando cada vez
mais a necessidade de se estudar as percepgoes de envelhecimento a partir
da idade adulta, altura em que os individuos comegam a estabilizar a sua
vida, a formar a sua familia, a pensar no futuro, a planear a sua velhice e
a reforma.

As teorias do envelhecimento saudavel véem os individuos como pro-
-activos, regulando a sua qualidade de vida pela definicdo de objectivos e
lutando para os atingir, servindo-se para tal de recursos que sdo Tteis para
a adaptacdo a mudangas relacionadas com a idade e envolvendo-se activa-
mente na preservacdo do seu bem-estar. Actualmente, o envelhecimento ¢é
encarado como um processo, ¢ ndo como uma entidade estatistica obser-
vada num dado momento, a uma dada hora. A forma como cada individuo
percepciona o seu envelhecimento pode ser a chave que indica uma boa ou
ma adaptagdo a velhice (Deep & Jeste, 2009).

O estudo do envelhecimento propriamente dito ¢ importante, mas as
investigacdes tém-se direccionado para as percepgdes que os individuos
tém acerca deste, pois essas percep¢des implicam uma avaliagdo propria,
reflectindo formas de pensar e julgamentos do individuo relativamente a
sua vida, e que podem estar associados a forma como o processo de
envelhecimento ira ser vivido (Furstenberg, 2002).

Os individuos adultos em idade activa que percepcionam o seu processo de
envelhecimento de forma positiva procuram que a sua velhice va no sentido
de melhorar a sua qualidade de vida e ndo somente o seu prolongamento
através de cuidados médicos (Duarte, Santos, & Gongalves, 2002).

As dimensdes representacionais do Modelo de Auto-Regulacdo de
Howard Leventhal (1985) para a saude e a doenga, foram o suporte tedrico
para o modelo de envelhecimento proposto por Barker, O’Hanlon, McGee,
Hickey, e Conroy (2007) vém propor sete dimensdes do envelhecimento.
A identidade (crengas sobre o envelhecimento no contexto de saude,
especificamente as mudancgas na satide que possam estar relacionadas com
o envelhecimento), a duragdo, que pode ser cronica ou ciclica (a cronica
relacionada com o facto do individuo sempre se considerar velho e a
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ciclica relacionada com o facto do individuo se considerar velho apenas
em algumas fases da sua vida), as consequéncias, que podem ser positivas
ou negativas (positivas quando o individuo considera que envelhecer pode
trazer coisas boas; negativas quando o individuo considera que envelhecer
pode ser dificil para ele), o controlo, também positivo ou negativo (o
envelhecimento pode ser saudavel e positivo quando ha um controlo nesse
sentido e vice-versa, ou seja, quando o individuo percepciona que nao vai
conseguir monitorizar a sua experiéncia de envelhecimento) e as
representagdes emocionais (relacionadas com as respostas emocionais que
os individuos ddo ao seu proprio envelhecimento) sdo as dimensdes
propostas para o modelo de envelhecimento.

Sentir-se jovem e estar satisfeito com a sua propria idade sdo expressdes
de percepgoes positivas de envelhecimento (Levy, 2003). A satisfagdo com
o envelhecimento €, conceptualmente, aquilo que permite avaliar de uma
forma mais explicita a idade e o envelhecimento dos individuos. As
percepgdes positivas de envelhecimento sdo vistas como os indicadores de
um envelhecimento saudavel, de uma identificagdo com a idade e dos
processos de auto-regulacdo (Sneed & Whitbourne, 2005).

As percepgdes do estado de satide sdo consideradas um método confiavel,
capazes de expressar varios aspectos da satde fisica, cognitiva e
emocional dos individuos. Muitos estudos ligados a esta tematica
encontram relagdo entre as percepcdes do estado de saude e as mais
diversas variaveis, seja em populacdes clinicas ou nao clinica (Alves &
Rodrigues, 2005; Ramos, 2003).

As percepgdes do estado de saude tém sido apontadas como intermediarias
entre a saude fisica, mental e emocional, tendo implicagdes importantes na
promogao do bem-estar em geral e, especificamente, no bem-estar
psicoldgico. E fundamental criar esfor¢os no sentido de promover crengas
e atitudes positivas nos individuos face a sua satde e face aos
comportamentos promotores de satde (Jang, Bergman, Schonfeld, &
Molinari, 2007).

Investigagdes realizadas vém demonstrar que o nimero de sintomas ¢ um
forte preditor da percep¢ao do estado de saude, seguido da idade, educagao
e raca (Cockerham, Sharp, & Wilcox, 1983). As percepcdes positivas dos
individuos relativamente a sua saide dependem ndo apenas da melhoria
dos sinais e sintomas da doenga, mas também da manutencdo do
funcionamento fisico e mental, do acesso a sistemas de apoio social e
proteccdo contra a perda de controlo (Antonovsky, 1967; Liang, 1986;
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Parsons, 1951; Pearlin, 1989; Rickelman, Gallman, & Parra, 1994; cit. por
Bryant, Beck, & Fairclough, 2000).

As avaliagdes do estado de satde tém mostrado resultados no que respeita
a predicdo da mortalidade, a presenca de problemas de saude, a
incapacidade fisica e bioldgica e aos factores de risco no estilo de vida do
individuo. A percepgao do estado de saude esta, também, relacionada com
o controlo percebido e o uso de estratégias de controlo da dor e com as
mudancas relacionadas com a idade. Se essa percepcdo for positiva ela
estara relacionada com um perfil psicologico adaptativo, com a saude e
com o bem-estar psicologico (Idler & Kasl, 1991; Menec, Chipperfield, &
Perry, 1999).

As representacdes de satide/doenga determinam a resposta do individuo
aos sintomas corporais e ao estado de doente, incluindo o risco e a
necessidade percebida de tratamento. Além disso, entender as crengas ¢
fundamental para promover o planeamento e a qualidade dos cuidados de
saude (Haller, Sanci, Sawyer, & Patton, 2008).

Investigagoes realizadas demonstraram que existem diferengas nos grupos
etarios relativamente a percepcao do estado de saude. Verificou-se que as
percepgodes do estado de saude variam com a idade e que essas diferencas
influenciam os mecanismos de coping que s3o utilizados (Keller,
Leventhal, Prohaska, & Leventhal, 1989).

O bem-estar psicoldgico ¢ um construto proposto, na década de 80, por
Carol Ryff (1989a). O construto ¢ associado pela autora ao funcionamento
psicologico positivo do individuo (satide mental) ¢ a dimensdes que
possibilitam sentimentos de satisfagdo e felicidade consigo proprio, com
as suas condicdes de vida nos ambitos social e relacional, com as suas
realizagdes pessoais passadas e expectativas futuras (Novo, 2003).

De acordo com Ryff (1989), pode ser sugerida a existéncia de seis
dimensdes que podem estar por detras do bem-estar psicologico: a
autonomia, o dominio do meio, o crescimento pessoal, as relagdes
positivas, os objectivos de vida e a aceitagdo de si.

Muitas sdo as investigacdes que tentam relacionar o bem-estar psicoldgico
as percepgodes de envelhecimento. Contudo, esses estudos t€m incidido
mais sobre a populacao idosa, pelo que se reveste de toda a importancia
tentar perceber de que forma o bem-estar psicolégico pode ser
influenciado pelas percepcdes de envelhecimento na populagao adulta em
idade activa, sendo esse o objectivo da presente investigagao.

841



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

METODO

Tendo em vista os objectivos tragados, optou-se por um estudo transversal,
exploratério, de desenho correlacional, com uma tnica avaliagdo, uma vez
que se pretende estabelecer relagdes entre variaveis, analisando a sua
magnitude e o sentido dessa mesma relacao.

Participantes

A populacdo alvo deste estudo foram os individuos adultos em idade
activa, residentes em Portugal Continental, de nacionalidade portuguesa,
de ambos os sexos e sem patologias relevantes que pudessem condicionar
a participacdo no estudo. Os critérios de inclusdo na amostra foram a idade
dos individuos, sendo que esta esteve compreendida entre os 30 e os 64
anos de idade, e a sua disponibilidade de participag@o nesta investigagao.
A amostra ¢ constituida por 57,0% de elementos femininos e 43,0% de
elementos masculinos. 63,5 % desses elementos estdo situados no grupo
etario dos 30 aos 45 anos, sendo que o grupo etario seguinte, dos 46 aos
54 anos, esta representado por 21,5 % desses elementos, e o ultimo grupo
etario que abrange os individuos com idades compreendidas entre os 55 e
0s 64 anos esta representado por 15% dos elementos da amostra. A média
de idades ¢ de 42,57 anos de idade (DP=10,07).

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes é casada ou vive
em unido de facto (72,5%), sendo o grupo dos divorciados e dos vitivos o
menos representativo na amostra (5,0% e 4,0%, respectivamente). Quanto
as habilitagdes literarias, estas encontram-se muito distribuidas pelos
varios graus de ensino, ndo havendo diferencas estatisticamente
representativas (1°, 2° e 3° Ciclos com 22,0%, 17,5% e 14,5%,
respectivamente; o ensino secundario com 25,5% de elementos; o ensino
superior representado por 19,5% dos elementos compdem a amostra).

No que respeita a situacao laboral e profissao, os individuos que compdem
a amostra encontram-se, maioritariamente, em situacao activa (74,0%).
Seguidamente esta a situagdo de desemprego (15,5%), depois a reforma ou
invalidez representada por 8,0% dos elementos. As profissdes foram
distribuidas por trés sectores: primario, secundario e terciario. A analise
estatistica realizada mostra uma diferencga significativa relativamente ao
sector onde estdo distribuidas as profissdes dos individuos. Verifica-se que
o sector terciario, ligado a prestagdo de servigos, ¢ 0 mais representativo
dos sectores (71,5%), seguido de sector secundario, ligado as industrias,
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com 24,5%. De referir que, nesta amostra, nenhum elemento mencionou
estar ligado ao sector primario, sector relacionado com a agricultura
(0,0%).

Verificou-se, também, que a maior parte do elementos da amostra
referiram viver com a familia restrita (conjuge e filho/os), tendo este
agregado uma representacdo de 52,5%. De referir que 21,5% dos
individuos vive com o conjuge, 9,5% vive com a familia alargada, 8,5%
vivem sozinhos e 8% vive de uma outra forma que nao foi especificada.
Por ultimo, salienta-se o facto de 87,0% dos elementos da amostra
viverem em meio urbano, enquanto que 13,0% vivem em meio rural.

Material

Numa so6 aplicagdo, foram utilizados os cinco instrumentos de avaliagdo:

— Questionario socio-demografico (Baseado em Sousa & Mclntyre, 2002);

— Questionario das Percep¢des de Envelhecimento (4Aging Perceptions
Questionnaire, de Barker, O’Hanlon, McGee, Hickey, & Conroy, 2007.
Traduzido e adaptado por Adelaide Claudino, Universidade de Evora,
2007);

— Escala de Bem-Estar Psicologico — Versdo Reduzida (Scale of
Psychological Well-Being, de Ryff, 1989. Traduzido e adaptado por Novo,
Silva & Peralta, 2003);

— Questionario de Estado de Satide — 11 itens (SF-36 Health Survey, de Ware,
Snow, Kosinsky, & Gandek, 1993. Traduzido e adaptado por Pais-Ribeiro,
Ferreira, Ferreira & Santana, 2003);

— Inventéario de Sintomas Psicopatoldgicos (Brief Symptom Inventory, de
Derogatis, 1982. Traduzido e adaptado por Canavarro, em 1995);

Procedimentos

Apos contacto prévio e informal com individuos que iam sendo
convocados a participar neste estudo, e antes de se proceder a recolha de
dados, foram tidos em consideragdo alguns aspectos éticos. Os
participantes foram elucidados sobre os objectivos do estudo, assim como
a confidencialidade dos dados, para que a sua colaboracdo fosse
voluntaria, fornecendo um consentimento autorizado sobre a sua
participagdo. O preenchimento dos questionarios foi realizado através do
auto-preenchimento, apos o esclarecimento daquilo a que cada
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questionario se referia, além do esclarecimento de dividas pontuais. Os
questionarios foram administrados na propria casa do individuo, somente
na presenca do investigador, de modo a favorecer um ambiente calmo ¢ de
privacidade, tendo obtido uma taxa de resposta de 100%.

RESULTADOS

Para se analisar o efeito das variaveis preditoras (Percep¢des de
Envelhecimento, Estado de Satde e Sintomas Psicopatologicos) sobre a
variavel resultado (Bem-Estar Psicologico), utilizou-se a regressao
stepwise usando indices (Quadro 1), sendo esta complementada com a
regressao stepwise utilizando subescalas.

Quadro 1

Resultados significativos da regressdo stepwise usando indices para a
relacdo entre as Percepgoes de Envelhecimento, Estado de Sauide e
Sintomas Psicopatologicos no Bem-Estar Psicologico

Variaveis a
Estado de Satde 0,43
Sintomas Psicopatologicos -0,17
Bem-Estar Psicologico 3,31+E

Variavel Excluida: Percepgoes de Envelhecimento
Nota. R=0,549; R?=0,302; Sig.=0,000%*.

E possivel verificar que apenas as variaveis estado de saude e sintomas
psicopatologicos tém algum efeito sobre a variabilidade do bem-estar
psicologico. A dimensao deste efeito ¢ determinada pelo coeficiente de
determinagio R? e que neste caso ¢ de 0,30. Quer isto dizer que 30,2% da
variabilidade do bem-estar psicologico é devida a influéncia das variaveis
estado de saude e sintomas psicopatologicos. A variavel percepgdes de
envelhecimento nada explica porque foi excluida do modelo, uma vez que
o seu nivel de significncia ¢ maior que 0,05 (4=0,89). O E (erro) trata-se
de um valor que corresponde ao resto que nao ¢ explicado por aquelas
variaveis.

O valor de 3,31 diz respeito ao valor da constante que precisa de ser
acrescentada aos efeitos das variaveis para compreender o efeito total da
regressdo. Os valores 0,43 e — 0,17 correspondem aos valores 4 das
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variaveis que entraram no modelo (neste caso estado de saude e sintomas
psicopatoldgicos, respectivamente). Os valores / indicam o peso da
influéncia da respectiva variavel na variavel bem-estar psicoldgico, e o
facto da variavel sintomas psicopatologicos ter sinal negativo significa que
a sua influéncia ¢ de sinal contrario. Isto €, quanto maior forem os indices
sintomas psicologicos (em termos absolutos) menor serd o bem-estar
psicologico (e vice-versa). Em termos praticos, pode dizer-se que o bem-
estar psicolégico de uma pessoa varia em fungdo dos indicadores do
estado de satude e dos sintomas psicopatologicos.

Contudo, quando se analisa a hipdtese em estudo utilizando as subescalas
verificam-se algumas diferencgas, pois os resultados indicam que a
variabilidade do bem-estar psicologico ¢ melhor explicada (ndo s6 R ¢
maior como R? ¢ também maior, como seria de esperar). As quatro
subescalas que entraram no modelo resultante (satde em geral, ansiedade,
controlo positivo e saude mental) explicam 34,7% da variagdo do bem-
estar psicolégico. E importante referir que face a este valor, a maior parte
do bem-estar psicologico de uma pessoa é determinada por outros factores
nao conhecidos e que, no seu conjunto, constituem o valor do erro (valor
residual da regressdo). A explicagao global do conjunto das quatro
subescalas, embora significativa, ¢ moderada, uma vez que o coeficiente
de determinagdo ndo chega a 50% e, por outro lado, o coeficiente de
correlagdo multipla tem apenas o valor de 0,59 (ligeiramente superior ao
obtido quando na regressdo foram utilizados apenas os indices globais:
0,55).

Além destes resultados obtidos, ao contrario do que acontecia na regressao
utilizando apenas os indices globais, na regressao utilizando subescalas ¢
integrada uma subescala do Questiondrio das Percepcdes de
Envelhecimento (controlo positivo: 4=0,19), o que permite confirmar, de
uma forma mais consistente, a hipotese em estudo, ja que pelo menos uma
dimensdo das percep¢des de envelhecimento contribui para a explicacdo
da variagdo do bem-estar psicologico.

Esta regressao identifica as sub-dimensdes do estado de satde, dos
sintomas psicopatologicos e das percepcdes de envelhecimento que mais
influenciam o bem-estar psicologico. Tal como quando se utilizaram os
indices, o estado de satde tem maior poder explicativo que os sintomas
psicopatolégicos e as percepcdes de envelhecimento e identificam as
dimensdes de onde vem esse poder explicativo.
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DISCUSSAO

No presente estudo previa-se que as percepcdes de envelhecimento,
conjuntamente com a avaliagdo que as pessoas fazem do seu estado de
saude e dos seus sintomas psicopatoldgicos influenciassem, de forma
significativa, a percep¢do do seu bem-estar psicologico. Quando se
utilizou a regressdao stepwise usando indices, esta hipotese foi apenas
parcialmente confirmada, uma vez que a percepgdo que as pessoas tém do
seu envelhecimento parece ndo ter influéncia significativa na percepgao do
seu bem-estar psicoldgico. Isto pode ser justificado pelo facto da
populagdo alvo ser uma populagdo jovem e que ainda ndo tem muita
preocupacao com a sua velhice.

Mais concretamente, verifica-se que quando um individuo percepciona
positivamente o seu estado de saide e negativamente os sintomas
psicopatoldgicos, o seu bem-estar psicoldgico aumenta. Pelo contrario,
quando o individuo percepciona negativamente o seu estado de saude e
positivamente os sintomas psicopatologicos, o seu bem-estar psicologico
diminui. Estas conclusdes vao ao encontro dos estudos efectuados que
mostram que o bem-estar psicoldgico ¢ bastante sensivel ao nosso estado
de saude fisica e psicologica (Collins, Goldman, & Rodriguez, 2008; Ryan
& Willits, 2007; Llewellyn, Lang, Langa, & Huppert, 2008).

No entanto, quando se utilizou a regressdo stepwise usando subescalas, a
hipotese foi melhor confirmada, uma vez que pelo menos uma dimensao
do Questionario das Percepgdes de Envelhecimento também contribui
para a explicacdo da variagdo do bem-estar psicologico dos individuos,
sugerindo que a monitorizagdo do processo de envelhecimento ¢ algo
benéfico para a saude psicologica dos individuos (Barker et al., 2007).
Além disso, o uso das subescalas (dimensdes) permite perceber melhor
que tipo de condigdes ou estados influenciam (negativa ou positivamente)
o bem-estar psicologico de uma pessoa.

Assim, pode-se dizer que quando os individuos avaliam positivamente o
seu estado mental e a sua saude em geral, e percepcionam um controlo
positivo do seu processo de envelhecimento, o seu bem-estar psicologico
aumenta. No entanto, a existéncia de um estado de ansiedade em termos
de sintomas provoca uma diminui¢io do bem-estar psicologico. E, pois, a
combinagdo da percep¢do individual destas quatro condigdes que
determinam nas pessoas deste grupo alvo o valor do seu bem-estar
psicologico.
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ESTUDO DA RESPOSTA SEXUAL FEMININA
NO PERIODO PERI-GRAVIDICO EM MULHERES
SUJEITAS A EPISIOTOMIA/EPISIORRAFIA

Silvia de Lourencol / Isabel Leall-? / Ana Carvalheiral>?

I[SPA — Instituto Universitario, 2Unidade de Investigagdo em Psicologia
e Saude, 1&D, ISPA — Instituto Universitario

A episiotomia ¢ um dos procedimentos cirurgicos mais comuns em
obstetricia, sendo apenas superado pelo pingar e corte do cordao umbilical
(Oliveira & Miliquini, 2005) sendo no entanto um dos Unicos que ¢
realizado sem qualquer consentimento especifico da doente (Borges,
Serrano, & Pereira, 2003).

Episiotomia define-se como uma incisdo ciriirgica no perineo com o
objectivo de aumentar a abertura vaginal durante o parto, favorecendo a
libertagdo do feto (Fernando, 2007; Husic & Hammound, 2009). Rezende
(2005) citado por Oliveira e Miquilini (2005) acrescentam que esta incisao
tem também como objectivos diminuir o trauma dos tecidos do canal de
parto, evitando lesdes desnecessarias do polo cefalico fetal, submetido a
pressdo sofrida contra o perineo materno.

Nao existe actualmente consenso no que concerne a taxa Optima de
realizagdo deste procedimento (Graham, Carroli, Davies, & Medves,
2005), no entanto a Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 1996)
recomenda taxas de episiotomia de 10%. Em Portugal, de acordo com
informagdes fornecidas pela Divisdo de Estatisticas de Saude da Direc¢do
Geral da Saude, ndo existem dados estatisticos relativos as taxas de
episiotomia praticados em Portugal.

A episiotomia foi introduzida hd mais de 250 anos na pratica clinica sem
uma evidéncia cientifica que fundamentasse o seu beneficio, tendo como
justificacdo a prevencdo de laceragdes perineais severas, uma melhor
preservacdo da funcdo sexual posterior, uma reducdo da incidéncia de
incontinéncia urindria e fecal e a proteccdo do recém-nascido (Borges et
al., 2003). No entanto, actualmente para muitos autores (Caroli & Belizan,
2008; Hartmann, Viswanathan, Palmieri, Gartlehner, Thorp, & Lobhr,
2005) o seu uso rotineiro ndo ¢ aconselhado e deve ser abandonado, sendo
recomendada uma filosofia mais selectiva.

A gravidez, parto ¢ o periodo que se segue representam uma transigcdo
bastante expressiva na vida das mulheres, tendo um impacto significativo
no ajustamento sexual das maes e pais (Hyde, DeLamater, Plant, & Byrd,
1996). O funcionamento sexual feminino ¢ um aspecto multidimensional
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e muito importante no que concerne a qualidade de vida feminina e ¢
influenciado por inimeros aspectos de ordem psicoldgica, relacional e
fisica (Berman, Berman, & Kanaly, 2003). O ciclo de resposta sexual é um
processo complexo, que assenta em diversos factores, incluindo
vasculares, neurogénicos, musculares, hormonais, psicogénicos, etc.
(Berman, Adhikari, & Goldstein, 2000). A maior parte dos estudos que se
centraram na avaliacdo do impacto do parto na vida sexual feminina,
centra-se principalmente nas alteragdes fisicas implicadas a curto prazo,
mas os seus resultados sdo dispares (Botros, Abramov, Miller, Sand,
Gandhi, Nickolov et al., 2006; Rogers, Borders, Leeman, & Albers, 2009),
no entanto a maioria concorda que a vida sexual do casal ¢
inevitavelmente influenciada pelo nascimento de um bebé (Lourengo,
2002). Ha, sem duvida, um decréscimo do tempo e atengdo mutuamente
disponivel entre os membros do casal, com repercussdes no seu
relacionamento sexual (Walton, 1999).

O objectivo do nosso estudo foi, assim, o de perceber se a presenca de
episiotomia /episiorrafia interfere de alguma forma, nesta amostra, na
vivéncia da sexualidade feminina apds o parto.

METODO

A presente investigacdo enquadra-se também no tipo quantitativa,
descritiva e exploratoria, tendo sido realizado em puérperas atendidas no
Centro Hospitalar de Setiibal, Hospital de Sdo Bernardo, no periodo entre
20 de Janeiro e 30 de Junho de 2008. Este projecto foi aprovado pela
Comissio de Etica e pelo Conselho de Administragio da respectiva
instituicao.

Participantes

A amostra do presente estudo incidiu sobre um grupo de 120 mulheres de
nacionalidade portuguesa, internadas no Servico de Obstetricia e
Ginecologia do Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E, obedecendo ainda a
alguns critérios para inclusao, tais como ser:

1 — Puérperas em idade adulta; 2 — Ter parido o seu filho por parto
eutocico; 3 — Ter-lhe sido realizada episiotomia médio-lateral e
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episiorrafia no perineo; 4 — Primiparas ou multiparas na fase do puerpério
precoce; 5 — Mulheres que ndo tenham tido intercorréncias patoldgicas no
decurso da gravidez; 6 — Mulheres sem complicagdes obstétricas durante
a gravidez ou parto; 7 — Mulheres que tiveram companheiro sexual durante
a gravidez e ainda o mantém.

Existiu também um grupo de controlo que englobou 70 mulheres que
cumprem todos os requisitos supracitados, a excepcdo de possuirem
episiotomia e episiorrafia, possuindo perineo intacto, sem qualquer
laceracdo. Desta forma pretendeu-se comparar ambos os grupos e inferir
se a presenga de episiotomia /episiorrafia interfere de alguma forma, nesta
amostra, na vivéncia da sexualidade feminina apds o parto.

Material

Utilizou-se o Indice de Funcionamento Sexual Feminino (FSFI) em
conjugacdo com um outro questionario construido para o efeito e na
auséncia de instrumentos que servissem os objectivos deste estudo.

Procedimentos

As puérperas foram contactadas durante o seu internamento no hospital,
onde lhes foi explicado o ambito do estudo e solicitado o seu
consentimento informado. Assim, a cada puérpera foi entregue um
envelope com o consentimento informado e com o instrumento de colheita
de dados, explicando o objectivo da investigacao.

Desta forma, foi assegurada a confidencialidade, o anonimato, o respeito
pela autonomia, e a integridade fisica e psiquica da mulher. Apés o seu
consentimento em colaborar com o estudo, foi-lhes fornecido o
instrumento de colheita de dados para preencherem. Este dizia respeito a
diversas variaveis sexuais relativamente ao periodo gravidico.
Posteriormente, foi solicitada novamente a participagao dos elementos da
amostra que receberam em suas casas, via correio, 0 mesmo instrumento
(FSFI) e um questionario, mas para preencher com dados relativos ao
periodo pos-parto. Estes instrumentos foram acompanhados de um
envelope com resposta paga, para que pudessem ser devolvidos. Verificou-
se que a taxa de mortalidade do grupo de mulheres com episiotomia foi de
13,89 % e no grupo de controlo foi de 12,09 %.

851



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

Andlise de dados

Para a analise dos dados obtidos foi utilizado o programa de tratamento
estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), para
Windows, versao 12.0.

No que respeita a analise do FSFI recorreu-se aos testes paramétricos,
nomeadamente ao teste -Student para amostras emparelhadas ou amostras
independentes, considerando-se estatisticamente significativas as
diferencas entre médias cujo p-value do teste foi inferior ou igual a 0,05 ¢
0,001. Relativamente aos questionarios, este foram analisados seguindo os
principios da estatistica descritiva. Com o FSFI compararam-se as
seguintes variaveis: desejo sexual, excitagdo sexual, lubrificacdo vaginal,
orgasmo, satisfagdo sexual, dor e grau de fungdo sexual no periodo
gravidico com o periodo po6s parto. Por outro lado, com o questionario
caracterizaram-se os comportamentos sexuais 3 meses apos o parto, bem
como o impacto da episiotomia na sexualidade feminina.

RESULTADOS E DISCUSSAO

A maioria das mulheres da amostra (81,8%) 8 semanas apds o nascimento
do bebé, ja tinha reiniciado a sua vida sexual. E importante salientar que
no grupo com episiotomia grande parte das mulheres reinicia a sua vida
sexual por volta da 8" semana apds o parto, enquanto no grupo de controlo,
grande parte das mulheres inicia a sua vida sexual mais cedo, por volta da
5* semana A bibliografia existente acerca do timing de reinicio da
actividade sexual ¢é bastante dispar, havendo varios estudos que
apresentam datas discordantes para este facto. Assim, um estudo efectuado
por Dahlen e Homer (2008) as 12 semanas apds o parto perto de trés
quartos ja tinha iniciado a sua vida sexual. Num outro estudo realizado em
2009 por Rogers, Borders, Leeman e Albers, aproximadamente metade
das mulheres da amostra reiniciaram a sua actividade sexual 6 semanas
apos o parto (mulheres com laceragdo perineal). Ja& num estudo realizado
por Wang, Xu, Yao e Zhou (2003) o reinicio da actividade sexual
verificou-se em média cerca de 8 semanas apos o nascimento do bebé.

Constatou-se que mais de metade das mulheres com episiotomia (53,8%)
consideram que a realizagdo da episiotomia inibiu de alguma forma a sua
actividade sexual. Nao foi encontrado nenhum estudo que abordasse

852



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

claramente esta tematica, no entanto a frequéncia da actividade sexual
pode de alguma forma espelhar este efeito. Assim, no que concerne a
frequéncia de relagdes sexuais relativas ao més anterior a resposta do
questionario (entre o 2° ¢ 3° mes apds o parto) verifica-se uma diferenga
significativa, pelo que as mulheres com perineo intacto apresentam uma
maior frequéncia na actividade sexual quando comparadas com as
mulheres com episiotomia). Assim, num estudo realizado por Woranitat e
Taneepanichskul (2007) demonstrou o efeito da episiotomia na
sexualidade apos o parto, nomeadamente que mulheres sem episiotomia
tém maior actividade sexual do que as mulheres com episiotomia.

Trés meses apo6s o parto, denotam-se diferencas significativas na forma
como a dor interfere nas relagdes sexuais das mulheres com e sem
episiotomia. Assim, as mulheres com perineo intacto apresentam escores
elevados nos itens que se referem a pouca ou nenhuma interferéncia da dor
nas relagdes sexuais, enquanto as mulheres com episiotomia referem uma
interferéncia frequente. Tal como vem descrito num estudo realizado por
Paterson, Davis, Khalif¢, Amsel, e Binik (2009) a existéncia de dor no
periodo apds o parto pode influenciar negativamente o funcionamento
sexual. Por outro lado, os resultados obtidos neste estudo revelam que trés
meses apos o parto, as mulheres com episiotomia apresentam intensidade
de dor a nivel sexual significativamente maior comparativamente as
mulheres com perineo intacto (Figuras 1 e 2).
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Figura 1. Dor na primeira relagdo sexual (mulheres com episiotomia)
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Figura 2. Dor na primeira relagdo sexual (mulheres sem episiotomia)

Estes resultados vao de encontro a um estudo Alemao elaborado por
Buhling, Schmidt, Robinson, Klapp, Siebert ¢ Dudenhausen (2006) que
concluiu que das mulheres com dispareunia 6 meses apds o parto eram
mulheres com maiores probabilidades de terem sido submetidas a uma
episiotomia ou um parto vaginal distocico. Numa outra investigacao
realizada em 2001 por Signorello, Harlow, Chekos, e Repke ¢ referido que
as mulheres com perineo intacto obtiveram os melhores resultados no que
concerne aos niveis de dor, apresentando-os mais baixos que todas as
outras mulheres.

Relativamente a localizagcdo da dor na primeira relagdo sexual apos o
parto, os resultados mostram que grande parte das mulheres com
episiotomia menciona dor nos pontos e no local onde foi cortada
(episiotomia/episiorrafia) e na vagina e area envolvente (Figura 3). Em
oposicao, a maioria das mulheres com perineo intacto mencionam dor
essencialmente no abdomen (Figura 4).

Apesar de haver extensa literatura que se debruga sobre a existéncia de dor
nas relagdes sexuais apds o parto, os estudos que aprofundam a localizagao
da mesma sdo escassos e pouco especificos como o realizado por Paterson
et al (2009) que mencionam que a quase totalidade das mulheres incluidas
na sua amostra referiu dor genital no periodo pds parto, sem no entanto
especificar mais a sua localizagao.

Neste estudo verifica-se que uma grande percentagem de mulheres
(42,9%) que menciona que a presenca da episiotomia/episiorrafia torna os
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parceiros menos receptivos a acariciar a sua vagina. Nao foram, no entanto
encontrados outros estudos que abordassem esta tematica.
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Figura 3. Localiza¢do da dor na 1° relagdo sexual (mulheres com
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Figura 4. Localiza¢do da dor na 1° relagdo sexual (mulheres sem
episiotomia)
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CONCLUSOES

As conclusdes principais apontam para o facto de as mulheres sem
episiotomia iniciam a actividade sexual mais cedo (por volta da 5% semana)
do que as mulheres com episiotomia, que reiniciam cerca da 8 semana.
Inclusivamente as mulheres com episiotomia referem explicitamente que
a episiotomia afecta o reinicio da actividade sexual, comegando mais
tarde. Relativamente a frequéncia de relagdes sexuais no ultimo més, as
mulheres com perineo intacto apresentam maior frequéncia do que
mulheres com episiotomia, pelo que este procedimento parece exercer
uma influencia negativa na frequéncia da actividade sexual.

Por outro lado, os resultados indicam ainda que ndo se verificam
diferencgas significativas no que respeita a duracdo dos preliminares, a
pratica de sexo oral e as caricias vaginais, no grupo de mulheres com e
sem episiotomia, pelo que se pode concluir que a episiotomia ndo parece
influenciar negativamente na realizagao destas praticas sexuais apds o
parto. Mais ainda, conclui-se ainda que a episiotomia ndo interfere na
auto-percep¢ao da vagina, pelo que a maioria das mulheres com
episiotomia menciona “gostar igualmente da sua vagina”.

E ainda interessante verificar que, grande parte das mulheres deste estudo,
mencionam explicitamente que a episiotomia interfere negativamente na
sua vida sexual, quer através da inibi¢do da sua actividade sexual, quer
pelo facto de ser causadora de dor (essencialmente no local onde foi
cortada (episiotomia/episiorrafia)), ou de causar diminuicdo da
sensibilidade da vagina. Mais ainda, a episiotomia parece influenciar
negativamente a receptividade de alguns parceiros a acariciar a vagina das
suas companheiras no periodo apos o parto.
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INDICADORES DE TRANSTORNOS ALIMENTARES EM
ESTUDANTES UNIVERSITARIAS BRASILEIRAS

Simone Oliveira Melo Paival / Sebastido Benicio da Costa Neto!?
Ipontificia Universidade Catdlica de Goias, 2Universidade Federal de Goias

Estudos sobre transtornos alimentares (TA’s) encontram-se focados nas
concepgdes atuais acerca do funcionamento mental e do contexto social dos
pacientes. As descobertas que derivam dessa compreensdo tém se refletido
em um numero significativo de pesquisas realizadas na psicologia, na
psiquiatria e na nutri¢do (Alvarenga & Larino, 2002; Assunc¢do, & Cabral,
2002; Duchesne & Esposito, 2002; Fontenelle, Cordas, & Sassi, 2002). TA’s
sdo definidos como disturbios persistentes do comportamento alimentar ou
de comportamentos para controlar o peso, que prejudicam de maneira
significativa a saude fisica e o funcionamento psiquico, € que nao sao
secundarios a qualquer acometimento reconhecido da satde fisica em geral
ou qualquer outro transtorno psiquiatrico (Fairbun, 2002).

Os atuais sistemas classificatorios de transtornos mentais DSM-IV e CID-10
ressaltam duas entidades nosologicas principais dos TA’s: a Anorexia
Nervosa — AN e a Bulimia Nervosa — BN (Claudino & Borges, 2005).
Tanto a NA, quanto a BN, encontram-se estreitamente relacionadas por
apresentarem sintomas comuns em relagdo a representagdo da forma
corporal, preocupagdo excessiva com o peso, medo patologico de engordar
e, conseqilientemente, alteragdo negativa da imagem corporal (Amigo,
2005; Nakamura, 2004). A etiologia dos TA’s ¢ multifatorial e s3o consi-
derados como determinantes as predisposigdes genética, socio-cultural e
as vulnerabilidades bioldgicas e psicologicas que interagem entre si de
modo complexo para produzir e, muitas vezes, perpetuar a doenga
(Morgan & Claudino, 2005; Nunes, Olinto, Barros, & Camey, 2001).

O contexto socio-cultural e os fatores psicologicos tém seu lugar na génese
dos TA’s, acarretando conseqiiéncias clinicas e psicologicas devastadoras,
refletindo em indices importantes de mortalidade e morbidade, matizados,
por sua vez, por retardo no desenvolvimento e no crescimento, sobretudo,
de adolescentes do sexo feminino e mulheres jovens (Andrade, Viana, &
Silveira, 2006; Colverol, Costardi, & Rolim, 2004).

No Brasil, supde-se que existe uma escassez de inquéritos nacionais sobre
estudos epidemiologicos destinados a tracar diagnodsticos de TA’s (Cordas,
1999; Hay, 2002). Considerando a pouca existéncia de estudos sobre os
indicadores de TA’s na populacdo residente no Estado de Goias/Brasil, a
presente investigacdo objetivou descrever e analisar a prevaléncia dos
transtornos de AN e de BN entre estudantes universitarias goianas e
comparar tais resultados com seus dados sdcio-demograficos e clinicos.

859



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

METODO

Participantes

Participaram no estudo 310 universitarias, de primeiro e segundo
semestres, dos cursos de educacdo fisica e fisioterapia da Universidade
Estadual de Goias — UEG, e dos cursos de fisioterapia, nutri¢do, psicologia
e enfermagem da Pontificia Universidade Catolica de Goias — PUC/GO,
na faixa etaria de 18 a 20 anos.

Material

Foram aplicados exemplares do Questionario Socio-demografico; do
Eating Attitudes Test — EAT 26 (para AN), do Teste de Investigacdo
Bulimica de Edinburgh — BITE (para BN); do Questionario de Saude
Geral, de Goldberg — QSG; e do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido — TCLE.

Procedimentos

Apds a aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
PUC/GO, iniciou-se a coleta de dados coletivamente (em Outubro e
Novembro de 2007). Ap6s a aprovagao dos professores contatados em sala
de aula, as participantes foram abordadas uma tinica vez em sala de aula,
momento em que foram apresentados os objetivos da investigagdo e
solicitada suas adesdes. Nao havendo nenhuma recusa em participar do
estudo, as participantes assinaram o TCLE e, na seqiiéncia, responderam
ao EAT-26, BITE e QSG, em um tempo médio de 60 minutos, nao havendo
intercorréncias durante o periodo. Apds a coleta dos dados, as analises
estatisticas foram feitas no Programa SPSS, versao 13,0.

RESULTADOS

Entre os dados socio-demograficos, observou-se que na amostra (n=310),
a faixa etdria predominante foi de 18 a 20 anos (77,5%), o estado civil
solteira (91,3%), a instituicdo de ensino com maior quantidade de

860



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

participantes foi a PUC/GO (74%), seguida pela UEG (26%). Quanto ao
curso de graduagdo, observou-se que 20,8% eram de fisioterapia, 16,3%
de enfermagem, 27,9% de psicologia, 15,7% de nutricdo ¢ 18,6% de
educacao fisica. Quanto a renda familiar, predominou a faixa de dois a
quatro salarios minimos (25,3%); a escolaridade do pai ¢ da mae
demonstrou ser mais freqiiente a do ensino médio completo (23,7% do pai;
28,5% da mae). Na condigdo conjugal dos pais, de 203 participantes, 65%
relataram estabilidade conjugal dos mesmos.

Observou-se que 96,2% (n=310) relataram nao fazer uso de anorexigenos.
O indice de massa corporea (IMC) de maior incidéncia situou-se na faixa
da normalidade para 71,5% das participantes, porém os dados apontaram
também para uma incidéncia de 17,3% apresentando baixo peso. Por fim,
207 participantes (66,3%) nunca receberam orientacdo profissional para
fazer dietas, enquanto que 33% haviam recebido tal orientacao.

Em relacdo aos escores do EAT (Tabela 1), 86,5% das participantes
(n=268) encontravam-se dentro da normalidade (<21), enquanto que
13,5% (n=42) encontravam-se na faixa sugestiva de anormalidade (>21).
Quanto aos indicadores de BN, os dados apontam que 50% das
participantes (n=155) encontravam-se dentro dos limites normais de
comportamento alimentar (gravidade baixa) e 34,8% (n=108)
apresentavam padrdes alimentares ndo usuais (gravidade média). Por
altimo, 15,2% (n=47) apresentam grau elevado de possibilidade de BN
(gravidade elevada).

Na avaliagcdo do QSG, nos fatores morte ¢ desempenho, houve pouca
relevancia para presenca de distarbios (4,5% e 8,1%, respectivamente).
Quanto ao fator sono e fator estresse, os dados apontam um discreto
aumento, porém se mantendo ainda pouco sugestivos de anormalidade
(11,9% e 16,1%, respectivamente). O fator distirbios psicossomaticos foi
sugestivo de presenga de disturbios em 91,3% das participantes. Por
ultimo, o fator satde geral apontou 18,7% da amostra com indicadores de
distarbios e 81,3% dentro da normalidade.

A freqiiéncia de indicadores de TA’s e Satude Geral, nos respectivos cursos
de graduacao, sugeriram elevados indicativos de AN entre as estudantes de
enfermagem (2,6%, DP=0,618) e as de nutricdo (2,5%, DP=0,577).
Quanto as freqiiéncias de indicadores de BN, houve predominio nos
cursos de enfermagem (12,4%, DP=5,17) e educacdo fisica (10,9%,
DP=422). Em relagdo ao QSG, os dados sugeriram presenca de disturbios
psicossomaticos nos cursos de enfermagem (48,2%, DP=14,04) e nutrigdo
(49,1%, DP=13,82). Também, no aspecto saude geral, os cursos de
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enfermagem e nutricdo obtiveram freqiiéncias elevadas em relagdo aos
demais cursos universitarios (27,66%, DP=39,72 ¢ 28,56%, DP=38,22).

Quadro 1
Indicadores de AN, BN e saude geral de universitarias brasileiras (N=310)
Instrumento f %
EAT Sugestivo de anormalidade (=21) 42 13,5
Sugestivo de normalidade (<21) 268 86,5
BITE Baixa gravidade (<10) 155 50,0
Media gravidade ( =10 e <19) 108 34,8
Elevada gravidade (=20) 47 15,2
QSG — Morte Indicador de distarbio (=3) 14 4,5
Nao indicador de distirbio (<3) 296 95,5
QSG — Desempenho Indicador de distarbio (?3) 25 8,1
Nao indicador de disturbio (<3) 285 91,9
QSG — Sono Indicador de distarbio (=3) 37 11,9
Na&o indicador de distarbio (<3) 273 88,1
QSG — Estresse Indicador de disturbio (=3) 50 16,1
Nao indicador de distirbio (<3) 260 83,9
QSG — Disturbios Psicossomaticos Indicador de distarbio (=3) 283 91,3
Nao indicador de distirbio (<3) 27 8,7
QSG — Satde geral Indicador de distarbio (=3) 83 26,7

Nao indicador de distirbio (<3) 227 73,3

Nas correlagdes entre os dados do EAT, BITE e QSG, quando se compara
o BITE com o EAT, observou-se que quanto mais presentes estavam o0s
indicadores de BN, também maiores eram os indicadores de AN (r=0,633,
p=0,01). Também, quanto maior era o indicador do QSG Morte, maiores
eram os indicadores de BN e de AN (+=0,258 e =0,254; p=0.01). No fator
desempenho, observou-se que quanto maior era a falta de confianca no
desempenho relacionado a satde geral, maiores eram os indicadores de
AN, BN e QSG Morte (respectivamente, =0,310, =0,334 e r=0,704;
p=0,01). Quanto maiores os indicadores no fator sono do QSG, maiores
eram os indicadores de AN, BN e fatores de Morte e Desempenho do QSG
(respectivamente, =0,325, r=0,301, =0,366, =0,504; p=0.01). Quando
se compara o fator Psicossomatizacdo do QSG com o EAT, o BITE, e os
fatores Morte, Desempenho e Sono do QSG, observam-se correlagdes
positivas (=0,368, r=0,339, r=0,664, =0,790, r=0,612, p=0,01,
respectivamente). Por tltimo, quando se compara QSG Estresse com o EAT,
o BITE e o QSG Morte, Desempenho, Sono, Psicossomatizacdo e Saude
geral, as correlagdes foram positivas (respectivamente, r=0,317, r=0,329,
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r=0,721, =0,798, =0,578, =0,953, =0,955, p=0,01), sugerindo que o
estresse tinha um impacto relevante em multiplos fatores.

Observou-se, também, que, quanto menor o grau de escolaridade do pai,
maior a manifestagdo nas participantes de desejo de morte, de desconfianga
no desempenho, psicossomatizagdo, na satde geral e no estresse
(respectivamente, r=-0,148, p?0,01; =-0,137, p=0,05; r=-0,141, p=0,05;
=-0,147, p=0,01; =-0,132, p=0,05). Quando se compara o grau de
escolaridade da mae, quanto maior era, maior também era o risco para
desenvolver AN (+=0,123, p=0,05). Também, quanto maior o IMC, maior o
risco para AN e BN (respectivamente »=0,312, p=0,01; =0,439, p=0,01).
Ao se comparar a imagem corporal com o EAT, o BITE e com os fatores do
QSG, as correlagdes foram negativas (respectivamente, =-0,473, p=0,01;
r=-0,460, p=0,01; QSG: =-0,118, p=0,05; r=-0,170, p=0,01; r=-9,200,
p=0,01; r=-0,161, p=0,01; »=-0,177, p?0,01; r=-0,136, p=0,05)
demonstrando que quanto menos satisfeitas as participantes se encontravam
com a imagem corporal, maior eram os ricos para AN, BN e QSG no geral.

DISCUSSAO

Tanto os dados sugestivos de TA’s quanto os sdcio-demograficos e clinicos
dos participantes deste estudo, sdo compativeis com os encontrados na
literatura, sobre rastreamento de TA’s em mulheres jovens realizados no
Brasil (Fiatesm & Sales, 2001; Nunes et al., 1994, 2001).

A maior incidéncia de AN foi encontrada nos cursos de enfermagem e de
nutri¢do. Para a BN, os maiores indices foram nos cursos de enfermagem
e educagdo fisica. Bosi, Luiz, Uchimura, e Oliveira (2008) e Nunes et al.
(2001) referem maior risco de TA’s em alguns grupos especificos, tais
como: atrizes, atletas, modelos e profissionais da saide que lidam com a
imagem corporal. Para Fiates e Salles (2001), pode-se inferir que pessoas
preocupadas com o peso e imagem corporal, optem por esta area de
estudo, justamente por existir, previamente, interesse pessoal pelo tema.
Martins e Sassi (2004) sugerem que a preocupacgao com 0 peso € com a
imagem corporal tende a manifestar-se sob formas desadaptativas,
podendo evoluir para a sindrome completa dos TA’s. Neste estudo,
especificamente, isto pode ser apreendido na correlagdo estabelecida entre
o IMC e a imagem corporal com indicadores de AN, BN e
comprometimento na Satude Geral. Assim, tanto o IMC elevado quanto a
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imagem corporal negativa podem ser fatores de risco para o
desenvolvimento das participantes.

Cerca de 28,7% das participantes apresentaram risco para os TA’s. Apesar
da relevancia destes dados, os resultados ndo permitiram determinar com
exatiddo, quantos participantes possuem ou desenvolverdo tais
transtornos. No entanto, associando-se estes indicadores aos encontrados
no QSG, sobretudo nos itens presenga de distirbio psicossomatico (97%)
e avaliagdo da saude geral (26,38%), os dados demonstram escores
elevados. Em seu conjunto, pode-se supor que a presenga dos indicadores
de TA’s concomitante as manifestacdes psicossomaticas, tanto reflete na
percep¢ao individual negativa sobre a saude geral da pessoa, quanto
potencializa condigdes de risco para o seu desenvolvimento. De acordo
com Magalhaes (2005), o sentimento de negacdo da propria condicao
patologica pode levar estas sindromes a se estenderem por um longo
periodo de tempo sem serem diagnosticadas, acarretando o aparecimento
de comorbidades e agravos a saude.

Quanto as correlagdes estabelecidas entre BITE e EAT, e segundo Ghaderi
e Scott (2001), devido ao entrelagamento dos sintomas presentes nos TA’s,
nao se pode prever qual transtorno alimentar ¢ antecedente do outro, uma
vez que, podem—se observar comportamentos e caracteristicas individuais
(tais como, a necessidade de controlar a si mesmo e aos outros ¢ a
dificuldade de relacionamento) que sdo fatores de risco para o
desenvolvimento destes transtornos.

Os dados sugerem que existe uma discrepancia entre o peso real e o peso
ideal. Isto pode levar a um estado de insatisfagdo com o proprio corpo e a
distirbios relacionados a consciéncia cognitiva corporal e percep¢ao do
controle das fungdes corporais, comprometendo o desempenho tanto
fisico, quanto psicologico (Buckroyd, 2000). Os TA’s costumam ser
acompanhados de varias complicacdes clinicas em razdo de alteragdes
nutricionais e psicologicas e das manobras empregadas pelo paciente para
a perda de peso, além do retardo no diagnéstico e no tratamento. O
estresse e o conflito criados por sua necessidade biologica de comer, e seu
medo de fazé-lo, consomem a maior parte de seu tempo e energia. Esse
padrdo de comportamento alimentar, estabelecido entre a necessidade de
comer e o desejo de negé-lo, tende a comprometer o funcionamento fisico
em geral e a satisfacdo com a vida (Buckroyd, 2000; Claudino, & Borges,
2005). Por fim, neste estudo, o aspecto familiar que foi indicador de fator
de risco recaiu sobre a escolaridade dos pais, devendo ser objeto de novas
investigacdes.
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CONCLUSAO

Considerando-se os TA’s como epidemia silenciosa e problema que se
expressa no campo da satde publica, faz-se necessario ampliar o nimero
de estudos para que o processo de intervengdo preventiva seja efetivo,
visando a construcdo de competéncias associadas a saide mental.
Finalmente, espera-se que este estudo possa contribuir com o
desenvolvimento da Psicologia da Satde ao evidenciar aspectos que lhe
sdo inerentes, sendo utilizado como ferramenta para a compreensao
conceitual, bem como para estimular o ensino e a pesquisa de praticas
preventivas, coletivas e comunitarias.
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Este trabalho parte de uma investigagdo mais ampla, tem como objetivo
analisar as representacdes dos universitarios sobre a ocorréncia do
bullying no contexto universitirio e seus efeitos sobre o bem-estar
psicossocial neste contexto educativo. Compreendemos que bem-estar
psicossocial ¢ um conceito multidimensional que abarca a satde, a
seguranca, o acesso a condi¢cdes materiais ¢ sociais suficientes para o
atendimento das necessidades individuais de acordo com as caracteristicas
e aspiragdes das pessoas. A satde ¢ um direito de todos. No Brasil ¢ um
dos direitos sociais ao lado do direito a educagdo, ao trabalho, ao lazer, a
segurancga, dentre outros (Brasil, 1988, art. 6). No artigo 196 da CF/1988
a saude ¢ definida como “um direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econdmicas que visem a redugdo de riscos de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e
servicos para sua promocdo, prote¢do e recuperagdo”. O fendmeno
bullying pode ser entendido como um agravante a saide. O que tem a
universidade com a tematica? Entendemos que a universidade ¢ um espago
de educacao formal inclusive de educagdo moral. A exposi¢ao de cidadaos
a situagdes de bullying pode ser indicador de risco a sua satide psicologica,
emocional e fisica podendo dai decorrer o surgimento de doengas como
ansiedade, depressdo, estresse dentre outras. Por outro lado, a educacdo
para a satde ¢ uma das responsabilidades do sistema educativo formal.
Sabe-se que a educacdo para a saide ¢ um tema transversal que permeia
os curriculos em todas as esferas. De acordo com a literatura especializada
revisada, a ocorréncia do fenomeno bullying causa danos a satde de
protagonistas tanto os vitimados como observadores, mesmo porque os
agressores dependendo de um diagnostico especifico ja podem ser
considerados de antemdo portadores de algum disturbio psicologico,
emocional ¢ mental que demanda tratamento e atengdo profissional
especifica.
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Representagdes sociais

Um dos propositos deste estudo € apresentar representagdes manifestadas
por estudantes universitarios acerca da ocorréncia do bullying na
universidade e seus efeitos sobre o bem-estar psicossocial neste contexto.
Segundo fonte especializada a expressdo vem do latim reapaesentare
“tornar presente”. Em significado ou em sentido comum poderia ser
qualquer “imagem, coisa, agdo... destinada a tornar sensiveis coisas,
acgdes..., ausentes ou impossiveis de mostrar tal qual sdo, no sentido
psicologico e filoséfico pode ser entendido como acto pelo qual o espirito
torna presente os seus objectos, sendo a imagem mental resultante deste
ato” (Clément, Demonque, Love, & Kahn, 1994, p. 333). Conceitualmente
a palavra tem diversos significados. No interesse deste estudo destacamos:
ato ou efeito de representar, coisa que se representa, reproducao daquilo
que se pensa (Msocovici, 2007; Vala, 2004). No sentido filos6fico seria o
contetido concreto apreendido pelos sentidos, pela imaginagdo, pela
memoria ou pelo pensamento (Ferreira, 1998). Para Dorsch (2002),
representagdo € um termo genérico empregado a partir de determinadas
concepgoes teoricas para designar toda a classe de reproducdes ou
imagens que sdo realizadas pelo ser humano. Tais reproducdes podem ser
realizadas ou produzidas em meios distintos tanto por processos externos
como por fendmenos vivenciados. As representagdes duradouras estdo
disponiveis para uso continuo em especial os signos ou simbolos de
determinada cultura ou sociedade. Em outro sentido, as representacdes
podem ser entendidas como figura, imagem ou idéias que substitua a
realidade. Ja no sentido psicologico seria o processo pelo qual uma
imagem percebida fica armazenada na memoria de um sujeito (Marti,
2003). De acordo com a literatura revisada, podemos compreender que a
utilizagdo filos6fica mais corrente da expressdo representacdo designa a
formagao pelo espirito de imagens de qualquer natureza que provocam ou
acompanham os sentimentos, pensamentos, vontades, ¢ estas proprias
imagens. Representagdo ¢ um termo genérico, podendo ser a sensagao ou
a percepcdo acompanhada de consciéncias (ex. representagao da
Amazonia), o conceito corresponderia a uma classe de objetos de acordo
com as experiéncias prévias dos sujeitos. As idéias seriam espécies de
representagdes que a cogni¢cdo humana forma com ou sem suporte direto
da experiéncia sensivel (Clément, Demonque, Love, & Kahn, 1994).
Neste trabalho sao apresentadas algumas representagoes de universitarios
acerca da ocorréncia do bullying neste contexto educativo, na perspectiva
de promocado da satide e bem-estar psicossocial (Ribeiro, 2009).
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METODO

Participantes

Participaram deste estudo 275 estudantes matriculados nos cursos de
engenharia ambiental (60), biologia/quimica (37), matematica/fisica (22),
pedagogia (94), letras (41) e agronomia (21) matriculados na Universidade
Federal do Amazonas, Campus Vale do Rio Madeira, localizado em
Humaita, Sul do Amazonas. Com idades entre 18 e 53 anos (M=23,35,
DP=6,74), sendo 71% do sexo feminino e 29% do sexo masculino.

Material e Procedimentos

Os dados apresentados e analisados neste estudo foram obtidos a partir das
respostas escritas de proprio punho pelos estudantes integrantes da
amostra as seguintes questoes: (i) O bullying afeta o bem-estar das
pessoas? e (ii)) Vocé ja presenciou a ocorréncia do bullying aqui na
universidade? Se sim, poderia relatar?

Ap6s a realizagdo de uma palestra sobre o fendmeno bullying, seus efeitos
sobre o bem-estar e conseqiientemente, a satde psicossocial e emocional
das pessoas, os participantes responderam em metade de uma folha de
papel em branco as questdes acima escritas na lousa. Foi solicitado aos
estudantes que espontaneamente desejassem participar da atividade ao
final da palestra de intervengdo preventiva/educativa realizada, que
identificassem na folha onde registrariam suas respostas, o nome do curso,
a data, a idade e o sexo/gé€nero. Os dados coletados foram classificados e
analisados de acordo com os propositos de estudo, observando principios
epistemologicos das ciéncias humanas em especial psicopedagogia
universitaria e interesses dos autores na analise da tematica. Os dados com
as representacdes manifestadas sobre o fendmeno foram transcritas e
registradas a partir dos manuscritos realizados pelos estudantes com apoio
do Programa Word 2007.

RESULTADOS

Em seguida registra-se a transcricdo de representacdes de estudantes da
UFAM/Humaité escritas apos a apresentacao da palestra pelos estudantes
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que integram o Projeto em causa. As representagdes registradas pelos
estudantes sobre a ocorréncia do bullying na universidade estdo
organizadas por curso, apresentando os seguintes quantitativos: cursos de
Pedagogia e Letras 36 registros cada; cursos de Biologia/Quimica e
Matematica/Fisica 21 registros cada; curso de Engenharia ambiental 20
registros e curso de Agronomia 12 registros. Em todos os cursos os
estudantes relatam a ocorréncia do fenomeno seja na condigdo de
vitima/alvo, observador/testemunha ou agressor/ator. Por razao de espago,
citaremos os dez primeiros registros de cada curso.

Registros Curso de Pedagogia

(i). Sim. Exclusdo. Citarei o que aconteceu comigo. Entrei em uma equipe
de trabalho aqui na sala toda alegre, comecei a pesquisar varios artigos
sobre o nosso tema... mas descobri que o meu grupo estava fazendo o
trabalho sem minha participacdo e eu ndo sabia. Isso foi uma forte
decep¢do em minha vida. Senti vontade até de desistir do curso... sai do
grupo, mas até hoje sofro mongofas, como apelidos, xingamentos entre
outras agressoes pelos mesmos colegas.(feminino, 21 anos). (ii). Ja
testemunhei uma pessoa sendo zoada de modo humilhante por ser gorda
(masculino, 22 anos) (iii). Racismo. O que geralmente acontece é a
questio da cor. E muito comum aqui mesmo na UFAM dizerem: aquela
“pretinha”, tinha que ser preto. Preto so faz merda’ (feminino, 20 anos).
(iv). Aqui na UFAM acontece muitas vezes e em muitos lugares. Temos
uma professora que é muito legal e extrovertida, mas ela as vezes fala
coisas e faz algumas brincadeiras que magoa as pessoas (feminino, 18
anos). (v) . Sim aqui no UFAM vivemos rodeados deste fenomeno inclusive
na relagdo professor-aluno...nos tivemos um professor que sempre dizia
que ndo gostava do curso e certa vez ao dizer que gostariamos de falar
com ele porque nos haviamos pensado... ele respondeu ironicamente:
Vocés pensam? (Feminino, 24 anos). (vi). Por motivo de meu sotaque na
hora de apresentagdo de semindrio em sala de aula algumas pessoas da
turma riram de mim. Figquei incomodada e triste. Dizem que os
universitarios devem fazer a diferenca na sociedade para melhor e ndo
poe em prdtica um comportamento respeitoso aqui dentro da UFAM
(feminino, 23 anos).(vii). Presenciei um professor em sala de aula agrediu
verbalmente um estudante (masculino, 20 anos). (viii). Varias vezes
presenciei professor que em sala de aula chama os alunos de burros e
ignorantes e diz que quem manda é ele, e se ele quiser reprova todos e
pronto (masculino, 21 anos). (ix). Ja presenciei piadinha contra colegas,
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tipo: magricela, olho grande, bumbum grande e outros (feminino, 23
anos). (x). Ha muita discriminag¢do fisica: pessoas que zombam de outras
por ndo apresentar um padrdo fisico de beleza que achavam que seria
correto (feminino, 21 anos).

Registros do Curso de Engenharia Ambiental

(i). E claro que ja presenciei até fiz parte desse grupo mas é muito bom
saber sobre nossa condi¢do contraditoria isso nos ajuda a nos tornar
pessoas melhores é claro que refletirmos um pouco mais sobre nossos atos
ndo fariamos isso a ninguém (masculino, 25 anos). (ii).Ja testemunhei
sim!!! Muitos chamam as pessoas mais dedicadas nos estudos de CDF,
que ndo curtem a vida. Porém acredito que isso além de fazer perder o
foco, muda o comportamento e faz com que as pessoas Sse sintam
rejeitadas (masculino, 23 anos). (iii). Sim. Alguns alunos comentando e
tirando sarro de alguns professores e até mesmo de colegas em sala de
aula (masculino, 19 anos). (iv). Sim de professores que discriminam
alunos que estdo devendo matérias (masculino, 23 anos). (v).Ja presenciei
alguns casos de discrimina¢do por parte de algumas pessoas que se
acham mais inteligentes (masculino, 20 anos). (vi). Sim algumas vezes.
Sempre partindo de pessoas que se acham superiores, mais fortes ou mais
inteligentes. Na verdade esse tipo de comportamento so parte de pessoas
inseguras e mal educadas (feminino, 23 anos). (vii). Sim. Aqui ainda
temos colegas que acham que a universidade é um jardim de infancia.
Inumeras vezes aqui na universidade ja presenciei colegas apelidando
outros. Vamos parar com isso (masculino, 25 anos). (viii). Sim. Sdo fatos
que ocorrem quase diariamente. Ja fui vitima e autor. Os danos variam de
pessoa para pessoa podendo prejudicar ou ndo a pessoa (masculino, 25
anos). (ix). Sim. Em uma oportunidade presenciei uma pessoa em sala de
aula rejeitando explicitamente um colega no seu grupo pois se achava
mais inteligente e essa outra colega tinha notas um pouco baixas
(masculino, 22 anos). (x). Sim ja presenciei principalmente apelido, onde
a pessoa que apelida e xinga, pensa que ndo magoa, mas a pessoa que
recebe a agressdo se magoa e muito (feminino, 21 anos).

Registros do Curso de Matematica e Fisica

(i). Ja presenciei como alvo. As pessoas me apelidam de macaco porque
eu sou moreno (masculino, 22). (ii). No primeiro periodo um professor
chamou os alunos de burros, incapazes de fazer seus exercicios
(masculino, 22). (iii). Sim. Muitas vezes as pessoas ofendem sem saber que
estdo ofendendo. O preconceito com o sotaque (feminino, 21) (iv). Sim.
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Apelidos que ofendem as pessoas e assim mesmo continuam até mesmo
quando a pessoa pede para parar e diz que ndo gosta (feminino, 22).(v).
Sim. O bullying ocorre frequentemente por alunos e também por
professores. Tem pessoas que gostam de humilhar as outras (masculino,
21). (vi). Esse fenomeno acontece constantemente na universidade, muitas
pessoas ndo percebiam que praticavam esta violéncia. Ja fui autor e alvo
do bullying (masculino, 25).(vii).Sim. Sou alvo do bullying. Espero que
isso acabe (masculino, 20). (viii). Sim acontece muito. Mas nunca é tarde
para mudar (feminino, 19). (ix). Sim. Acontece com meu colega chamam
ele de macaco e as mulheres de cachorras (masculino, 21). (x). Ha
discriminagdo pela forma de falar. Ja fui testemunha e também vitima por
meu sotaque (feminino, 20).

Representagdes Curso de Agronomia

(i). Sim uma colega de aula, mesmo na brincadeira agrediu um outro
colega que ndo esperava essa reagdo (masculino, 25). (ii). Sim aqui dentro
da universidade uma colega minha ja me bateu (masculino, 23). (iii).Sim
aqui na UFAM também ocorre (masculino, 20). (iv). Sim ja fui alvo e
autor. Autor por precisar revidar (masculino, 21).(v). Sim como alvo e
autor. Mas sem inten¢do de magoar as pessoas pois ndo sabia o que era
(masculino, 22). (vi). Sim. Mas depois da apresentacdo sei que mudarei
muitas das minhas atitudes (masculino, 22).(vii). Sim. Achei de grande
importancia a palestra, pois este fenomeno acorre em nosso dia-a-dia. Ja
se tornou comum as pessoas zoar e discriminar as outras com este estudo,
os autores vdo pensar antes de fazer. Aqui na UFAM todo professor tem
um apelido (masculino, 20). (viii). Sim o pessoal chama um rapaz de
pouca sombra e ele se sente ofendido e ndo param de chamar (masculino,
25). (xix). Sim. Ja na UFAM existem muitos desses casos um dos mais
ocorridos é a forma de pessoas que vém de outros lugares falar (feminino,
22). (x). 4 palestra foi excelente. Sim. Como vitima e testemunha por ser
o melhor aluno da classe (masculino, 19).

Representagdes de estudantes do curso de Biologia e Quimica

1).Sim muitas vezes fui testemunha (masculino, 22). (ii). Os alunos de
agronomia for¢aram os calouros a pagar uma taxa para a realizag¢do de
uma festa. Se ndo pagasse ia para o outro lado da rua e jogavam ovo com
trigo. Achei isso falta de respeito (masculino, 19). (iii). Sim. Muitas vezes
até pratico (masculino, 23).(iv). Sim. Ja presenciei, ja fui testemunha e
autor. Foi muito bom saber sobre bullying (masculino, 23). (v). Presenciei
preconceito racial onde um estudante chamou o outro de macaco
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(feminino, 19). (vi). Ja foi autora de agressoes verbais. Agora apos esse
projeto vou pensar antes de falar ou fazer algo. (vii).Ja presenciei uma
cena de bullying através de violéncia verbal (masculino, 22). (viii). Ja
presenciei e de certa forma também pratiquei ao colocar certos apelidos
ndo muito legais em amigos (masculino, 19). (ix). Sim. Como testemunha.
Um aluno que apelidava outro aluno de tripa escorrida. O aluno agredido
ficava muito sem graga (masculino, 20). (x). Sim com apelidos muito feios
que muitas pessoas ndo gostam, mas para ficar de bem com aquelas
pessoas elas acabam aceitando isso (masculino, 19).

Representagdes de estudantes do curso de Letras sobre a ocorréncia do
bullying na universidade

(i). Certamente. Como testemunha. As pessoas discriminam
continuamente o outro pelo jeito se ser ou até mesmo de agir (masculino,
26). (i1). Sim. Eu mesma ja fiz isso, mesmo sem perceber. E também ja
presenciei muitas cenas de bullying, mas eu sempre ficava quieta
(feminino, 24). (iii). Sim. Mas um dia um professor me disse que a causa
da agressdo pode ser a inveja. A partir dai comecei a ver por outro angulo
(masculino, 25). (iv). Sim. Prefiro ndo comentar (feminino, 20). (v). Sim.
Pessoas que sdo gordinhas. Ja ouvi dizer:” que gordo feio, sera que ndo
se manca e vai fazer um regime”. “Aquele gordo so quer “ce” além de
gordo é metido” (masculino, 23). (vi). Muitas vezes ja presenciei ceras
atitudes barbaras (masculino, 22). (vii). Sim. Fui excluida do grupo por
ndo tirar notas boas. Me senti tdo diminuida que tive vontade de desistir
do curso. A agressdo psicologica foi tdo grande que fiquei trés noites sem
dormir (feminino, 21). (viii). Diversas vezes aqui na sala mesmo. Atitudes
de bullying contra gordos, homosexuais, pessoas com menos
conhecimentos, etc. (masculino, 20). (ix). Sim. Sdo as pessoas obesas as
que sofrem mais (feminino, 21). (x). Sim. Muitas vezes um colega ofende
um outro como se ndo fosse algo importante. Mas sabe ele que essa
pessoa atingida tenda ndo transparecer sua vergonha e estd magoada
(feminino, 19).

DISCUSSAO

Tomando em consideracdo a totalidade das informagdes registradas a
partir dos dados apurados neste estudo, contata-se o mal-estar psicossocial
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como efeito da ocorréncia do fenémeno bullying no ambiente de
convivéncia socio-moral da universidade instalado em todos os cursos
ofertados. De acordo com representacdes acerca do fendmeno bullying
manifestadas por integrantes da amostra em estudo, se faz necessaria uma
tomada de atitude individual e coletiva no sentido de estabelecer um clima
de convivéncia interpessoal sustentado em principios de aprego e respeito
mutuo as diferencas tendo em conta a realidade de sociodiversidade que
caracteriza a sociedade brasileira ¢ amazonica. Tal iniciativa podera estar
contribuindo para o exercicio pelos protagonistas que convivem no
ambiente universitario de direitos e garantias juridicas dos cidaddos do
Brasil, estabelecidos pela Carta Magna de 1988 onde em seu predmbulo
determina a instituicdo de um “Estado democratico destinado a assegurar
o exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranga, o
bem-estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como valores
supremos de uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos,
fundada na harmonia social e comprometida (...) com a solugdo pacifica
das controvérsias”. A Universidade, enquanto instituicdo de lideranga
social pode tomar como referéncias as manifestagoes registradas neste
estudo piloto para subsidiar a¢des intencionais, sistematicas e organizadas
no sentido de promover um processo de reflexao individual e coletivas
acerca da ocorréncia do bullying em suas dependéncias no sentido de
prevenir sua ocorréncia e promover uma educagdo moral para o respeito
aos direitos de cidadania dentre os quais a inviolabilidade da intimidade,
da vida privada, da honra e a imagem das pessoas, mesmo porque esta
assegurado o direito a indenizacdo pelo dano material ou moral decorrente
de tal violagao (artigo 5CF, X). Considerando os objetivos deste trabalho
introdutdrio, as dimensdes da amostra e limitagcdes do estudo, constata-se
que os resultados verificados evidenciam a presenga do fendmeno na
universidade. Todavia, sinalizam sobre a pertinéncia da continuidade de
estudos neste dominio, uma vez que seus resultados e conclusdes poderao
contribuir para a ampliagdo de informagdes com sustentagdo empirica
sobre a ocorréncia do fendmeno bullying em contexto universitario que
favoregcam a formatagdo de politicas e programas de prevencdo e
intervengdo no sentido de otimizar a construgdo de um clima s6cio-moral
de convivéncia ética onde o bem-estar psicossocial possa ser exercido por
todos os protagonista que integram a universidade.
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AVALIACAO DO BEM-ESTAR SUBJETIVO
DE UNIVERSITARIOS DO AMAZONAS

Suely Mascarenhas! (suelyanm(@ufam.edu.br) /

Denise Machado Durdn Gutierrez! / Rosenir de Souza Liral /
Luis Sérgio Vieira? / Saiil Neves de Jesus?

lUniversidade Federal do Amazonas, 2Universidade do Algarve

A OMS - Organizagdo Mundia de Satude adota como defini¢ao de Qualidade
de Vida — QdV a “percepgao do individuo sobre sua posi¢ao na vida, dentro
do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em
relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e preocupacao” (WHOQOL
Group, 1994, p. 28). De acordo com pesquisadores da area da psicologia da
saude, o bem-estar subjetivo — BES é um constructo multidimencional
estudado por diversas ciéncias humanas e sociais (Ribeiro, 2008b) onde as
pessoas a partir de critérios proprios analisa, avalia e qualifica a propria vida
mantendo uma certa estabilidade em suas representagdes ao longo de tempo.
Nosso interesse ¢ estudar o fenomeno do Bem-estar subjetivo no contexto
de suas relagdes com a educacdo para a saude e qualidade de vida
(Siqueira, Chiuzi, Padovan, Fonseca, & Santos, 2006; Siqueira, Jesus, &
Oliveira, 2007), bem como das relacdes entre gestdo do bem-estar
subjetivo em contexto educativo e seus efeitos sobre os indicadores de
qualidade educativa expressa no bom rendimento da aprendizagem escolar
em suas diversas dimensoes (no caso do ensino superior ensino-estudo-
-pesquisa-extensao).

Nesta analise, nao descolamos a constatacdo de que o ser humano, ¢ um
vir a ser, um processo dindmico e até dialético. O dia de ontem, o passado
jé passou mas nao morreu. O novo dia ja chegou e esta para acabar, mas o
dia de ontem continua a influenciar e até determinar o comportamento de
hoje (o que era ontem afeta o que ¢ hoje embora hoje j& seja uma pessoa
em outra situagdo diferente da de ontem, com mais dias de vida, mais
experiéncias, mais conhecimentos). Adotamos a compreessao do bem-
-estar como um paradigma holistico que caracteriza a completude ou
totalidade da existéncia, inclusive a humana (Weill, 1993).

De acordo com estudos na area do desenvolvimento humano, verifica-se
que a pessoa em sua dimensdo social e em muito da sua dimensao
psicologica € resultado dos processos e experiéncias educativas formais ou
informais que vivenciou ao longo de sua existéncia. Nossa perspectiva de
analise e avaliagdo do BES aproxima-se da que compreende a educacdo
para a saude como processo individual, coletivo e ambiental relacionado
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com a educagdo para a cidadania, uma vez que a cidadania participativa e
interventiva e consciente requer novas aprendizagens, conhecimentos e
habilidades a serem realizadas em ambito individual e coletivo (Galinha,
& Pais-Ribeiro, 2005; Galinha, 2008; Ribeiro, 2005, 2007, 2008a, 2009;
Siqueira, 2009; Vieira, 2009).

A realizag@o do bem-estar subjetivo e até mesmo o objetivo exigem acao
direta intencional, sistematica e organizada das pessoas conscientes de sua
responsabilidade cidada. Para tudo ¢ exigida uma certa disciplina. A saude
(hébiros de higiene, alimenagdo, repouso, exercicios, etc), o trabalho
(pontualidade, assididade, atualizagdo, motivagao), o estudo (saber, querer
e poder estudar), as relagdes interpessoais (respeito mutuo, didlogo, ética)
e até intra-pressoais (autoconceito, autorespeito, auto-estima positivos), as
finangas (ndo extrapolar o or¢amento disponivel) de certa forma estdo
sempre a exigir procedimentos especificos de responsabilidade direta e
individual da pessoa. Do equilibrio das multidimensdes da sua vida
depende os niveis de BES das pessoas.

O cidadao tem responsabilidades para consigo e para com a sociedade, como
estd bem claro na declaragdo universal dos direitos humanos e no
ordenamento juridico patrio (Brasil, 1988; ONU, 1948). A cultura
amazonica, em certa medida, difere da cultura consumista que caracteriza as
demais culturas regionais do Brasil e do mundo atual. O amazdnida que
habita o interior, as profundezas das florestas, as beiras de rios ¢ lagos vive
em uma rela¢do que pode de certa forma, ser considerada harménica com a
natureza, alheio a bens de consumo que movimentam a economia € o
mercado (sem energia elétrica, sem agua tratada, sem rede de esgoto, sem
assiténcia médica ou odontoldgica, sem seguranca publica, sem estradas,
sem telefone, sem casa no padrdo urbano tido como normal, sem renda, sem
trabalho remunerado fixo, professores que trabalham sob condigdes de
contratos temporarios ha décadas, sem concurso publico dispensados a cada
10 meses sem direito a férias e outros beneficios do servidor publico
concursado, sem internet, sem supermercado ou shopping center, sem
correios regular, sem transporte rodoviario, somente fluvial, sem estradas,
sem 1001 outras comodidades do mercado de consumo atual da realidade
urbana). Qual a sua concepgao de qualidade de vida? Até que ponto o seu
padrdo e estilo de vida em muitos casos, pode ser ética e ecologicamente
correto ¢ quem sabe em alguns aspectos um modelo para a sociedade?
Temos percebido em nossa experiéncia na regido que o amazonida, na sua
maioria, apesar dos indicadores internacionais de desenvolvimento humanos
(IDH) entende que sua vida tem qualidade. Nao sente falta dos bens que
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caracterizam a sociedade de consumo ansiosa por ter coisas novas ¢ mais
coisas novas. Sera essa conduta um dos frutos do isolamento regional? Uma
das faces da moeda do desenvolvimento seria o abrir mao de sua propria
cultura e tecnologia. Até que ponto o desenvolvimento interessa 8 Amazonia
e a seus povos ¢ habitantes tradicionais? O acesso a novos bens de consumo
(em grande parte constituido por necessidades criadas pela midia) compensa
o custo pelo desenvolvimento (entendido como o deixar de estar envolvido
com) de suas historias, tradi¢des, linguas, culturas ¢ estilos de vida? Com os
professores que estdo a frente dessa comunidade especifica sdo afetados por
sua cultura e de certa forma a reproduzem e defende?

Com a instalagdo dos novos campus universitarios federais no interior do
Amazonas, os jovens que antes nao tinham condi¢oes de deslocamento para
a capital passaram a ter a oportunidade de cursar uma universidade. Esti-
vemos presentes no primeiro dia de aula em 6 de novembro de 2006 onde os
estudantes nao acreditavam que as aulas estavam comegando. Diziam “/oje
comeg¢a a minha vida”. Dada a importancia da possibilidade de continuar os
estudos sem precisar migrar para os grandes centros do pais ou para a capital
do estado. Neste cenario, realizamos este estudo para verificarmos os do nivel
de satisfacdo com a vida de universitarios da Amazonia/Amazonas.

METODO

Participantes

Participaram desta investigagcdo, 425 sujeitos. Sendo 30,4% do sexo
masculino e 69,6% do sexo feminino, com idades compreendidas entre 18 a
53 anos (M=26,42; DP=7,93), matriculados nos cursos de
Matematica/Fisica (14,1%), Pedagogia (33,9%), Biologia/Quimica (15,3%),
Biologia/EAD (5,2%). Letras/Portugués-Inglés (9,4%), Biologia (1,6%),
Técnicas de administragdo de sistemas (5,2%), Engenharia ambiental
(9,6%) e Agronomia (8,9%). Destes, 87,3% sdo somente estudantes e 12,7%
exercem funcao de professor além da de estudantes universitario.

Material

Os dados foram obtidos por meio da aplicagdo da Escala de Afetividade
Positiva e Negativa (PANAS — Positive ande Negative Affect Schedule)
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para medir a vertente afetiva do bem-estar subjetivo e a Escala de
Satisfagdo Com a Vida (SWLS — Satisfaction Wiht Life Scale) para avaliar
a componente cognitiva do BES.

Procedimentos

Os instrumentos foram aplicados aleatoriamente a estudantes univer-
sitarios matriculados em cursos de graduacdo ofertados pela Universidade
Federal do Amazonas — UFAM e Universidade do Estado do Amazonas —
UEA em Humaita, Sul do Amazonas, no segundo semestre académico de
2008 e primeiro semestre de 2009, bem como a professores/estudantes. Os
estudantes e professores/estudantes participaram voluntariamente
respondendo individualmente aos questiondrios apos a realizagdo dos
procedimentos éticos vigentes. O tratamento dos dados foi realizado com
a utilizacdo do programa estatistico SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), versao 15.0 para Windows. Na verificagdo das
propriedades psicométricas realizou-se a analise de fiabilidade dos dados,
calculou-se as médias dos grupos e avaliaram-se as diferencas de género
entre as amostras de estudantes e professores do sexo masculino e do sexo
feminino para os dois instrumentos (PANAS e SWLS).

RESULTADOS

Da analise da Anova realizada constatamos a ocorréncia de diferencas de
género estatisticamente significativas a partir da escala PANAS na
afetividade negativa avaliada pelo item 8, Hostilidade (F=5,925 p=0,015),
favoravel ao sexo masculino, e na afetividade positiva avaliada pelo item
21, Emocionado (£=3,924 p=0,048), favoravel ao sexo feminino.

Na escala SWLS, itens 1, Minha vida parece-se em quase tudo como eu
desejo que seja (F=4,143 p=0,042) e item 2, Minhas condi¢des de vida
sdo muito boas (F=4,063; p=0,044), foram registradas diferengas de
género estatisticamente significativas no item 1 favordveis ao sexo
feminino e no item 2 favoraveis ao sexo masculino.

Em seguida realizou-se a analise dos valores indicadores das médias e
desvio padrdo para a totalidade dos itens que integram os instrumentos,
tomando como varidvel de contraste o género como ¢ possivel verificar
nos Quadros 1, 2 e 3.
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Quadro 1

Valores indicadores das médias e desvio padrdo obtidos em cada um dos

itens da PANAS/afetividade positiva (n=425)

Itens Sexo N M DP
1. Interesse Fem. 296 3,58 1,03
R Mas. 129 3,50 0,98

3. Animo, estimulo Fem. 296 3,33 1,20
Mas. 129 3,48 1,05

5. Forga Fem. 296 3,10 1,26
Mas. 129 3,19 1,10

9. Entusiasmo Fem. 296 3,01 1,14
Mas. 129 3,22 1,16

10. Orgulho Fem. 296 2,87 1,39
Mas. 129 2,87 1,32

12. Atengdo Fem. 296 3,51 2,99
Mas. 129 3,58 1,10

14. Inspiracdo Fem. 296 3,14 121
Mas. 129 3,32 1,10

16. Decisdo/confianga Fem. 296 3,54 1,14
Mas. 129 3,42 1,10

17. Atengdo Fem. 296 3,54 1,14
Mas. 129 3,57 1,05

19. Envolvimento Fem. 296 247 1,17
Mas. 129 2,61 1,23

21. Emogao Fem. 296 2,81 133
Mas. 129 2,54 1,27

Quadro 2

Valores indicadores das médias e desvio padrdo obtidos em cada um dos

itens da PANAS/afetividade negativa (n=425)

Itens Sexo N M DP
2. Afli¢do Fem. 296 245 1,18
Mas. 129 2,31 1,13
4. Aborrecimento Fem. 296 2,08 1,15
Mas. 129 2,06 1,12
6. Culpa Fem. 296 1,69 1,01
Mas. 129 1,70 1,04
7. Assustado/a Fem. 296 1,94 1,08
Mas. 129 1,74 0,96
8. Hostilidade Fem. 296 1,46 091
Mas. 129 1,71 1,09
11. Trritagdo Fem. 296 212 121
Mas. 129 2,03 1,18
13. Vergonha Fem. 296 2,05 1,21
Mas. 129 2,03 1,21
15. Nervosismo Fem. 296 2,72 1,27
Mas. 129 2,52 1,34
18. Inquietagdo Fem. 296 2,66 1,29
Mas. 129 2,76 1,31
20. Medo Fem. 296 1,98 1,10
Mas. 129 1,77 1,02
22. Magoa Fem. 296 191 1,17
Mas. 129 2,03 1,24
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Quadro 3

Valores indicadores das médias e desvio padrdo obtidos em cada um dos
itens da SWLS — satisfacdo com a vida (n=425)
Itens Sexo N M DP

1. A minha vida parece, em quase tudo como eu desejo que seja. Fem. 296 3,28 1,23
Mas. 129 3,01 1,22

2. As minhas condigdes de vida sio muito boas. Fem. 296 3,17 1229
Mas. 129 344 1,14
3. Estou satisfeita com minha vida. Fem. 296 3,65 1,21

Mas. 129 3,77 1,18
4. Até agora tenho conseguido as coisas importantes da vida que

sempre desejei. Fem. 296 3,77 1,24
Mas. 129 3,63 1,17
5. Se eu pudesse recomegar minha vida ndo mudaria nada. Fem. 296 293 145

Mas. 129 291 140

Da analise dos valores indicativos das médias e desvio padrdo obtidos para
os itens das escalas PANAS e SWLS (conforme Quadros 1, 2 e 3), foram
verificadas diferencas entre as médias na variavel de contraste “género” nos
itens 8 e 21 da escala PANAS e 1 e 2 da SWLS. Na generalidade dos demais
itens que integram os instrumentos em estudo, as diferengas ndo sdo estatisti-
camente significativas, o que sugere uma condicdo de relativa semelhanca
nos niveis de afetividade positiva, afetividade negativa e satisfagdo com a
vida dos universitarios do sexo masculino e feminino que integram a amostra.

DISCUSSAO

Tomando em consideragao a totalidade dos dados apurados foram verificadas
diferencas com significagdo estatistica de género junto a amostra em estudo.
As informagdes apuradas pelos dados em andlise, indicam a ocorréncia de
indicadores de satisfagdo com a vida aceitaveis pelo conjunto de sujeitos
que integram a amostra o que sinaliza um nivel de conformidade aceitavel
de acordo com suas necessidades e aspiragdes pessoais. Por outro lado, as
propriedades psicométricas verificadas junto a amostra em estudo
comprovam que os instrumentos sao adequados para medir o que se
propde o bem-estar subjetivo.

Considerando que as caracteristicas e dimensdes da amostra ndo permitem
generalizagdes, outros estudos podem ser realizados no sentido de apoiar
a ampliagdo de dados com sustentacdo empirica acerca deste dominio da
investigacdo em ciéncias humanas neste contexto historico e geografico da
Amazonia.
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A RELACAO DE AJUDA NO INDIVIDUO IDOSO
Sofia von Humboldt, & Isabel Leal

Unidade de Investigagdo em Psicologia e Satde, I&D,
ISPA — Instituto Universitario

A valorizagdo que o individuo atribui a si proprio, formada pelas
percepcdes que se vao adquirindo, e os juizos de valor relativamente a
dominios concretos ou ndo da sua vida pessoal, indicam o conceito de
auto-estima do individuo.

A idade e o processo de envelhecimento sdao factores presentes a vida de
todo o individuo e por isso constituem excelentes meios de analise de
percepgao do individuo sobre si proprio, da sua percepgao dos outros em
relacdo a si, e como estas duas dimensoes interferem consigo, directa ou
indirectamente, por outras palavras a idade e o processo de
envelhecimento sdo apenas um instrumento, ou se preferirem, um meio
que pode permitir aferir o “sentimento de si” do sujeito.

A condicdo de se ser “idoso” apresenta dimensdes socio-cognitivo-
-emocionais especificas. Sendo ja, per se, o envelhecimento, um processo
complexo e com stressores proprios, apreender como se processa a relagao
do idoso como essa realidade, constitui um forte componente do trabalho
do técnico de acompanhamento psicoldgico, na relagdo de ajuda.

A idade avancada e o envelhecimento, geralmente, trazem consigo uma
percepcao do individuo menos atractiva, menos inteligente, mais assexual
e menos util, o que desafia o sentido do self do individuo, ¢ a sua
identidade, pelo que uma elevada capacidade de ajustamento
disponibilizada pelo idoso permite-lhe melhor lidar com as alteragdes
resultantes desta etapa da vida.

O envelhecimento pode implicar uma ruptura com a continuidade historica
do sujeito que, em alguns casos, leva a uma ruptura no projecto existencial
do idoso, e que pode originar a perda de significado da sua vida, se ndo
houver a elaboragdo de novos projectos em consondncia com o modo
como o sujeito experiencia a sua existéncia, de modo a que a
descontinuidade existencial ndo seja vivenciada pelo idoso. Um exemplo
frequente ¢ a tematica da perda ligada a aposentacdo: perda da juventude,
perda dos amigos e da companhia, perda da satde, perda da actividade, da
distracgdo, da ocupagdo, perda do poder econdomico, perda da capacidade
para fazer coisas, perda dos objectivos de vida. A aposentagdo pode
representar uma ruptura na continuidade do projecto de vida, porque
depois da aposentacdo ¢ vivenciado o vazio, o nada (Lima, Teixeira, &
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Sequeira, 1996). Em alguns idosos, nesta fase da vida tudo perde um
significado, até a identidade pessoal, porque toda a identidade e toda a
vida estdo ligadas aos papéis desempenhados anteriormente (Lima et al.,
1996).

A incongruéncia ou desajustamento psicoldgico resulta da dissociagdo
entre o self e a experiéncia; a negagdo, distorcdo ou seleccdo de
experiéncias s3o mecanismos para preservar o conceito de self, que
apresenta uma estrutura rigida e defensiva. Se o olhar ou consideragdo
positivos por que anseia forem condicionais, o individuo tende a confiar
na avaliacdo dos outros em vez de acreditar no seu experienciar
organismico.

O encontro de condi¢des desfavoraveis, nomeadamente a auséncia de um
clima humano seguro e acolhedor, a presenga de ameacas ao auto-conceito
(self) do individuo, a avaliagdo da sua experiéncia apoiada em valores que
lhe foram inculcados do exterior, actuam no desenvolvimento da
personalidade e tornam a estrutura do self incongruente com a sua
experiéncia total, organismica. O que acontece ¢ que quando hd uma
dissociagdo entre a experiéncia do self e a experiéncia organismica na sua
totalidade, a capacidade de avaliagdo fica limitada e externalizada, a
pessoa ndo ¢ capaz de distinguir o que ¢ valorativo do que ¢ regressivo e,
por norma, perde o seu sentido de valor pessoal ou, a outro nivel, tem uma
imagem de si propria desajustada face ao seu campo experiencial. Se as
experiéncias simbolizadas do self reflectirem fielmente as experiéncias do
organismo, a pessoa esta ajustada, plena e madura e vive em pleno
funcionamento, permitindo um estado de congruéncia interno ao
individuo. Em consequéncia das percepgoes do individuo acerca de si, se
tornarem mais realistas e objectivas, melhora o funcionamento psiquico, a
congruéncia entre o self e a experiéncia e o self ideal torna-se mais
realizavel e portanto mais proxima da imagem real que a pessoa tem de si.
Esta congruéncia interna manifesta-se pela menor defensividade e
ansiedade, pela autonomia, flexibilidade e criatividade (Vieira, 2000).

A relagdo de ajuda permite o desenvolvimento do cliente como pessoa,
facilitando a sua auto-estima, a leitura adequada dos acontecimentos e a
utilizacdo dos seus recursos, conduzindo ao funcionamento ajustado e
pleno do individuo idoso.

O técnico de relagdo de ajuda tem como papel fornecer-lhe as condigdes
que permitem gerar tais capacidades, de forma a que o individuo se sinta
ajudado e com meios para se posicionar perante um estado de stress,
ansiedade ou angustia devido a um estado de incongruéncia perante a
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idade sentida e percebida ou perante as evidéncias de um envelhecimento
mal interiorizado e consequente diminui¢do da auto-estima, e despoletar
meios adaptativos de lidar com o problema, ou seja coping positivo, e
manter-se afastado de meios mais defensivos.

A expressao das caracteristicas do sujeito € tanto mais forte, quanto mais
favoraveis forem as condigoes facilitadas através da relagdo terapéutica e
que podem incluir o meio social e o meio psicoldgico interior do
individuo, e que inclui tanto tendéncias inatas como atitudes adquiridas,
convicgoes, expectativas e as caracteristicas da auto-imagem do individuo.
Desta forma, as capacidades pro-sociais de empatia e associagao tendem a
gerar comportamentos sociais construtivos, sempre que existam as
condi¢des adequadas (Brodley, 1998). As atitudes terapfuticas — a
compreensdo empatica, o olhar incondicionalmente positivo e a
congruéncia, facilitam este desenvolvimento pessoal do individuo e os
principios de respeito e confianga demonstrados por parte do terapeuta na
relagdo de ajuda, em conjunto com a atitude ndo-directiva protegem as
tendéncias construtivas do individuo ajudado.

O processo de envelhecimento traz consigo alteragdes fisicas, psicologicas
e sociais inerentes, que representam um conjunto particular de
experiéncias, que desafiam o sentido do self do individuo, ao longo da
vida ¢ a sua identidade. A assimilacdo da identidade refere-se a
interpretagdo das experi€ncias importantes da identidade, em termos dos
esquemas cognitivos e afectivos estabelecidos sobre o self. Este processo
ajuda o individuo a manter um sentido de auto-consisténcia face a
experiéncias ou informagdo discrepantes (Sneed & Whitbourne, 2003). A
relagdo de ajuda poderd facilitar a boa gestdo destes desafios e o
envelhecimento bem sucedido. Um equilibrio dindmico entre a
acomodacdo e assimilacdo da identidade, proporcionado pela relagdo de
ajuda, podera ser o processo mais correctamente adaptado ao
envelhecimento e corresponde ao processo de equilibrio de identidade.
Estes individuos mudam em resposta as discrepancias da identidade mais
saliente, mas nao tém tanta falta de estrutura que cada nova experiéncia
lhes ponha em causa as assumpgdes fundamentais, do self. Estes
individuos tendem a efectuar mudangas favoraveis aos seus auto-
conceitos, o que lhes permite reflectir e avaliar eles proprios de uma forma
realistica. Como resultado, ¢ um processo associado a uma boa auto-
estima e auséncia de psicopatologias significativas.
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Em estado de equilibrio, o individuo esta apto para a mudanga, quando a
sua identidade ¢é desafiada, mas mantém um sentido consistente do self
(Sneed & Whitbourne, 2003).

Ao facilitar a auto-estima, o idoso assume uma identidade e um self e
concilia as realizagdes com as suas aspiragoes. O idoso aproxima-se do
que deseja ser, ja que a auto-estima esta dependente ndo so dos resultados,
mas também dos objectivos definidos e da sua concretizagdo. Ao analisar
as percepgdes que se referem ao modo como se encara, a pessoa leva a
cabo um processo avaliativo e afectivo que relaciona as reacgdes
emocionais com as mesmas percepgoes lhe suscitam.

O idoso vive em ambientes que tanto apresentam recursos ¢
possibilidades, como vé a sua accdo limitada por limites e regras. Em
paralelo, apresenta as suas caracteristicas pessoais € vive um ambiente
experiencial que determina a sua percep¢ao do que se passa a sua volta e
portanto orienta o seu comportamento. Esta articulagdo pode gerar
conflitos, sendo que para os resolver sdo necessarios processos para lidar
com pressdes externas e internas e com as consequéncias emocionais tais
como, a angustia, a impoténcia, a frustracdo e a ansiedade.

A auto-estima esta dependente do individuo se permitir existir. Se o idoso
se auto-reconhecer e responder congruentemente ao seu self, vivera de
modo mais auténtico. O idoso tornar-se-4 mais ele mesmo, apesar da
pressao para negar ou distorcer aspectos do seu ser. Podem ser
considerados alguns indicadores de ajustamento deficiente, a
incongruéncia entre o Eu e o potencial, as condigdes de valoragdo, o viver
na defensiva, os planos rigidos e pré-concebidos, a desconsideragdo pelo
organismo, os sentimentos de manipulagdo e o conformismo.
Inversamente o individuo podera apresentar apdés uma intervencao
terapéutica indicadores de realizacdo tais como: a abertura a experiéncia,
o viver existencial, a confianga no organismo, a liberdade experiencial, a
criatividade, a orientacdo realistica, a aceitagdo do Eu, dos outros e do
mundo, e a espontaneidade (Leal, 2005).

O ajustamento constitui um processo pelo qual o individuo da resposta as
alteragdes que ocorrem em seu redor, de forma a manter-se
convenientemente adaptado a mudanca (Seligman & Csikszentmihalyi,
2000). Estar satisfeito com a vida actual ¢ ter expectativas positivas em
relacdo ao futuro, que se traduzem num bom ajustamento pessoal e social
e que proporcionam um bom envelhecimento. Em momentos de crises de
natureza biologica, psicoldgica e social, o “envelhecer bem” ¢
determinante, sendo que a actividade, a satisfagdo com a vida, a integracao
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da personalidade e a autonomia fisica e mental sdo valiosos, num contexto
de envelhecimento activo (Fonseca & Patl, 2002; Paul, Fonseca, Cruz, &
Cerejo, 2001).

Para Rogers (1961), quanto maior for a diferenca entre o self real e o self
ideal, maior ¢ a imagem negativa que a pessoa tem acerca de si mesma e
mais distante esta a possibilidade de se tornar naquilo que deseja, pois este
espaco entre os dois selves ¢ um espago de incongruéncia ¢ de ndo
aceitacdo. A congruéncia existird no momento em que as condicdes
reunidas sdo semelhantes a vivéncia da pessoa. A facilitagdo da mudanga
terapéutica do cliente traz modificacdes relativamente estaveis na
personalidade do cliente, nomeadamente, um maior sentido de
congruéncia, percepgdes mais diferenciadas e objectivas, a flexibilizacao
do individuo, menor tensao fisica e psiquica, consideracao positiva em
relacdo a si proprio e maior amplitude e variabilidade comportamental
(Leal, 2005).

O processo terapéutico podera produzir alteragdes ao nivel do self, ja que
as percepgdes que o individuo tem de si proprio se tornam amplas,
realistas e coerentes com o0 organismo, € mais congruentes com o self
ideal. Rogers e Kinget (1977), enfatizam o papel do experienciar
organismico no ajustamento ou desajustamento psicologico. Porque as
percepgdes se tornam mais realistas e objectivas, melhora o
funcionamento psiquico, a congruéncia entre o self e a experiéncia e o self
ideal torna-se mais realizavel e portanto mais proxima da imagem real que
a pessoa tem de si. Esta congruéncia interna manifesta-se pela menor
defensividade e ansiedade, pela autonomia, flexibilidade e criatividade. A
consciéncia do proprio valor ¢ a auto-estima acompanham a consciéncia
de que o poder da escolha, de dissociagdo e avaliagdo residem em si. Neste
sentido, o individuo aproxima-se do funcionamento pleno da
personalidade.

A relagdo de ajuda facilita a aceitacdo da mudanca inerente a condigdo
humana, por parte do idoso, e tem como resultado a facilitacdo ao cliente
de idade avangada, um processo de maturagdo e aprendizagem continuo,
que o leva a ter uma percep¢ao clara dos desafios que se colocam deste
periodo de vida, no sentido da sua realizagao ¢ desenvolvimento pessoal.

A compreensao empatica presente no dialogo ao longo da relagao de ajuda
permite que o individuo exprima emocionalmente as ambiguidades e as
contradicdes da sua experiéncia e lhes dé um sentido, a luz de uma
narrativa reconstruida, que simultaneamente preserve um sentido de
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continuidade historica com o passado e projecte investimentos emocionais
no futuro (Matos & Costa, 2004).

O idoso podera sentir uma mudanga terapéutica duradoura com uma
congruéncia interna estavel, onde a idade percebida e a idade real
convivem saudavelmente e a com a consequente aceitacao do envelheci-
mento como caracteristico integrante daquilo que a pessoa € hoje, da sua
vivéncia passada e do que no futuro se tornara.
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O grau de Auto-Estima ¢ a medida pela qual o individuo gosta, valoriza e
se aceita (Rogers, 1951). Este esta, em conjunto com o self, implicado nos
processos de regulagdo da conduta.

A auto-estima esta associada a auto-associagdo do olhar sobre o proprio,
sendo que o nivel de incongruéncia entre o self real e o self ideal funciona
como medida operacional da auto-estima e da organizagao saudavel da
personalidade. O self constitui por sua vez, a matéria-prima que
permanece e que fornece a base para a continuidade e repeti¢ao
comportamental no tempo (Betz, Wohlgemuth, Serling, Harshbarger, &
Klein, 1995).

Neste contexto concreto, que € o idoso e o envelhecimento, uma presenca
de maior auto-estima andard em paralelo com uma maior consisténcia do
self, o que contribui para uma convivéncia tranquila do individuo com a
idade e envelhecimento. Estes, mais facilmente sdo integrados, com o seu
respectivo valor percebido, sem por em acgdo mecanismos de defesa, tais
como a recusa ou o retraimento. Noutra perspectiva, o envelhecimento
objectivo pode condicionar os niveis de auto-estima e de congruéncia
interna do individuo idoso, influenciando, por sua vez, a percepcdo da
idade e os comportamentos e atitudes do sujeito daqui consequentes.
Quando a incongruéncia existente ¢ mal gerida, o individuo podera
caminhar para a doenga e para a descontinuidade (Heiman, 2004).

O processo de acompanhamento psicologico permite a facilitagdo do
desenvolvimento do cliente como pessoa, facilitando a sua congruéncia, a
sua auto-estima, a sua interpretacdo dos acontecimentos ¢ a utiliza¢ao dos
seus recursos, no sentido de um processo facilitador para o individuo se
tornar plenamente funcionante. Através de uma mudanga terapéutica
duradoura e que permita uma estavel congruéncia interna, passa a existir
uma saudavel convivéncia entre a idade percebida e a idade real ¢ a
consequente aceitacdo do envelhecimento como caracteristico integrante
daquilo que a pessoa ¢, e do que a sua vida foi até entdo, ¢ no que
potencialmente se tornard no futuro. O caracter empatico do dialogo ao
longo da relagdo de ajuda permite que o individuo exprima emocional-
mente as ambiguidades e as contradi¢des da sua experiéncia de vida e lhes

889



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

dé um sentido, a luz de uma narrativa reconstruida, que simultaneamente
preserve um sentido de continuidade histérica com o passado e projecte
investimentos emocionais no futuro (Matos & Costa, 2004). Este processo
ajuda o individuo a manter um sentido de auto-consisténcia face a
experiéncias ou informacdo discrepantes (Sneed & Whitbourne, 2003).

O equilibrio dinamico entre a acomodagdo e assimilacdo da identidade,
proporcionado pela relagao de ajuda, ¢ um processo correctamente adaptado
a realidade do envelhecimento. Em estado de equilibrio, o individuo esta
apto para a mudanga, quando a sua identidade ¢ desafiada, mas mantém um
sentido consistente do self, ndo considerando o percurso futuro de vida
como um declinio inevitavel (Lang, Rieckmann, & Baltes, 2002; Sneed &
Whitbourne, 2003). Estar bem ndo implica necessariamente a auséncia da
patologia, mas sim, que a boa saide pode ser sustentada por factores
positivos (Schnyder, Biichi, Sensky, & Klaghofer, 2000).

A facilitagdo da mudanca terapéutica do cliente traz modificagdes
relativamente estaveis na personalidade do cliente, nomeadamente, um
maior sentido de congruéncia, percepcdes mais diferenciadas e objectivas, a
flexibilizagdo do individuo, menor tensdo fisica e psiquica, consideragdo
positiva em relagdo a si proprio e maior amplitude e variabilidade
comportamental (Leal, 2005).

O terapeuta devera tentar actuar ao nivel do grau de auto-estima do idoso,
para proporcionar condigdes para desenvolver o seu bem-estar psicologico
e fomentar a sua integragdo social, iiteis num momento da vida de provaveis
duvida e inconstancia sobre a imagem de si e das suas expectativas futuras.
Desta forma também, ao facilitar a auto-estima, o idoso assume uma iden-
tidade e um self e concilia as realizagdes com as suas aspiragdes. O idoso
aproxima-se do que deseja ser, ja que a auto-estima esta dependente nao so6
dos resultados, mas também dos objectivos definidos e da sua concretizagao.

METODO

Participantes

Esta investigacdo teve como objectivo principal explorar se existe um
efeito da relagdo de ajuda no grau de Auto-Estima de 40 individuos idosos
com mais de 65 anos, tendo estes sido submetidos a um processo de
aconselhamento psicolégico (counselling) de oito sessdes segundo a
Abordagem Centrada na Pessoa (ACP) e, em segundo lugar, averiguar se
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existe uma relagdo entre as caracteristicas socio-demograficas destes
individuos e o grau de Auto-Estima apresentado.

Na amostra recolhida, 42,5 % dos individuos sao do sexo masculino e 57,5
% do sexo feminino. Os idosos da amostra sdo maioritariamente casados
(37,5%), seguidos de viavos (35%), 17,5 % de divorciados ¢ 10% de
solteiros, com uma média de idades de 71,73 anos. A maioria dos idosos
encontra-se ocupada (60%) embora seja sobretudo com actividades nao
profissionais (companhia de familiares e tarefas de casa). 42,5% dos
idosos vive s6 devido a morte do conjuge ou devido ao abandono ou
distancia da familia dependente.

Material

O material utilizado para a investigagdo foi i) o questionario de dados
pessoais e clinicos e ii) a Escala de Estima de Si — EES Rogers. No
primeiro esteve contida a informacgdo para os parametros demograficos
(sexo, idade, estado civil, area de residéncia, ocupacao profissional ou de
actividades e agregado familiar). A Escala de Estima de Si — EES Rogers
pretende avaliar a discrepancia entre o self real e o self ideal e indica que
a discrepancia entre o self real e ideal ¢ a medida de ajustamento ou
desajustamento psicologico, e logo, indicativa da estima de si ou da auto-
estima. Desta forma, quanto maior esta medida, menor a auto-estima do
individuo. E composta por um conjunto de 74 afirmacdes de auto-
referéncia de diferencial semantico de cinco pontos (tipo Likert), que sdo
apresentadas ao individuo e que este vai utilizar para (i) se descrever a si
proprio e (ii) para se descrever como gostaria de ser, correspondendo o
valor um a descri¢ao “totalmente em desacordo” e cinco “totalmente em
acordo”. O apuramento dos resultados nesta escala, ¢ obtido através da
correlagdo entre o self real e o self ideal. Aqui foi confrontada a auto-
estima global, e ndo somente uma area especifica da auto-estima.

Procedimentos

Os elementos da amostra efectuaram acompanhamento psicologico
durante os meses de Mar¢o de 2006 ¢ Junho de 2006 de modo a que todos
os elementos incluidos na amostra, completassem oito sessdes de
acompanhamento psicologico. Consideramos dois momentos de avaliacdao
distintos, o primeiro anterior a0 acompanhamento psicologico (A) € o
segundo posterior (B) no sentido de permitir a analise exploratoria do
efeito da relacdo de ajuda no grau de Auto-Estima do idoso.
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RESULTADOS

Os resultados revelaram uma alteracao positiva do grau de Auto-Estima,
que passou de negativo a positivo, e por conseguinte, 0 aumento da
congruéncia interna do idoso, apdés o acompanhamento psicologico
efectuado, tendo este resultado derivado da diminuicao do valor absoluto
dos valores de self ideal e real, entre 0 momento A € o0 momento B.

No momento A, o grau de Auto-Estima apresentou o valor médio de -
0,057, ou seja, os dados indicam-nos um valor de auto-estima negativo,
como resultado da diferenca entre o self ideal e o self real destes idosos.
Podemos portanto afirmar, que embora esta discrepancia apresente um
valor relativamente reduzido, do ponto de vista absoluto, o que indica um
elevado grau de congruéncia interna ¢ de auto-estima, este apresenta-se
negativo, derivado do facto de o self ideal dos idosos apresentar valores
mais reduzidos que o self real. Ou seja, os idosos possuiam uma imagem
futura acerca de si, em relagdo ao seu self pouco elevada, tdo pouco
elevada que era inferior ao valor que realmente se atribuiram a si no self
real, o que pode denunciar uma auséncia de perspectiva de futuro e de
crenca nas suas capacidades de realizagdo e projecgdo futuras. E também
visivel que a diferenca entre os dois indicadores ¢ bastante reduzida do
ponto de vista de intervalo absoluto, o que revela uma grande proximidade
do self ideal, em relacdo ao self real. Ja no momento B, o grau de Auto-
Estima apresenta um valor médio 0,042 e portanto um maior indice de
auto-estima e de congruéncia interna. Nota-se um aumento do valor
absoluto do grau de Auto-Estima entre os dois momentos, o que indica que
houve uma alteracao positiva do valor total do grau de Auto-Estima de
0,099, no momento B. De notar que nao sé se verificou um aumento do
valor, como também este se manifestou positivo, o que significa que o self
ideal apresentou valores mais elevados que o self real, ou por outras
palavras, que a imagem que os idosos possuem de si proprios, como ideal,
tornou-se superior a imagem real que possuem de si, no momento B.
Nao foi observada qualquer correlacdo com as varidveis socio-
demograficas antes ou depois do acompanhamento terapéutico realizado.
No entanto, com excepcao do Agregado Familiar em que se verificou uma
maior proximidade de correlagao antes do inicio da relagao de ajuda, todos
os outros indicadores: género, idade, estado civil e ocupagdo/actividade,
apresentaram uma maior proximidade de interdependéncia no momento
apos o término das sessoes.

892



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

DISCUSSAO

Esta investigagdo contribuiu de uma forma exploratoria, para a distingdo
da importancia do grau de Auto-Estima do idoso, ¢ na potencial
optimizagdo das condigdes para apoiar o idoso a desenvolver as suas
dimensdes intelectual, afectiva, emocional e, social, e por conseguinte, o
seu bem-estar subjectivo, na fase mais avangada da vida. Os resultados
indicaram um efeito positivo da relacao de ajuda, pelo que o idoso, de
facto, pode ser ajudado através do aconselhamento psicologico em relagao
ao seu grau de Auto-Estima.

O grau de Auto-Estima, obteve um valor negativo, no primeiro momento,
e bastante proximo de zero, o que revela uma auto-estima negativa por
parte do idoso, mas com um elevado nivel de congruéncia, dado o seu
valor absoluto reduzido. O seu cariz negativo é consequéncia de uma
avaliacao de self ideal inferior ao self real, o que revela que estes idosos
detinham uma imagem de si desejada pouco idealizada e com reduzidas
esperancas em relacdo ao futuro e com poucas perspectivas de melhoria,
em conjungdo com uma perspectiva real de si exigente e sem alternativa
futura de melhoria, na direc¢do de um self ideal imaginado. Apds as
sessOes, estes idosos continuaram a apresentar um elevado nivel de
congruéncia, que inclusivamente aumentou ligeiramente, indicado ao
reduzido valor absoluto do indicador, ¢ com a alteracdo do sinal para
positivo, ou seja, o Grau de Auto-Estima ¢ positivo, o que indica que o self
ideal passou a ser mais elevado que o self real, passando para uma situacao
normal e expectavel, através desta escala. Ou seja, os idosos apds o
acompanhamento psicologico, ajustaram o seu self ideal reduzindo-o
ligeiramente, em paralelo com o self real, reduzindo este mais fortemente,
de forma a que o seu nivel de congruéncia aumentasse, implicando com
isto uma maior correspondéncia entre o que sentem em relacdo a si na
realidade e que desejariam para si, num plano ideal. Daqui resulta numa
melhor associagdo entre o self e o seu experienciar organismico, e que
conduz a um maior ajustamento, de forma a permitir ao idoso um estado
de congruéncia interno, com reduzidos niveis de defensividade. Com uma
visdo de si mais realista e objectiva, o funcionamento psiquico dos idosos
melhora, e € proporcionada a congruéncia entre o self e a experiéncia, € o
self ideal. Desta forma, o idoso revela uma perspectiva de futuro e de
acreditacdo nas suas capacidades de realizagdo e projeccdo futuras. Com
isto resulta uma menor ansiedade, € maior autonomia, flexibilidade e
criatividade, de forma a melhor lidar com as vicissitudes caracteristicas

893



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

desta fase da vida, nomeadamente a soliddo, a desintegracdo social ¢ a
marginalizagdo como pessoa capaz e valida aos olhos dos restantes
individuos.

REFERENCIAS

Betz, N.E., Wohlgemuth, E., Serling, D., Harshbarger, J., & Klein, K. (1995).
Evaluation of a measure of self-esteem based on the concept of unconditional
self-regard. Journal of Counseling and Development, 74, 76-88.

Heiman, T. (2004). Examination of the salutogenic model, support resources,
coping style and stressors among Israeli university students. The Journal of
Psychology, 138, 505-520.

Lang, F.R., Rieckmann, N., & Baltes, M.M. (2002). Adapting to aging losses: Do
resources facilitate strategies of selection, compensation, and optimization in
everyday functioning. The Journals of Gerontology, 57B, 501-509.

Leal, I. (2005). Iniciagdo as psicoterapias. Lisboa: Fim de Século.

Matos, P., & Costa, M. (2004). Significagdes de perda e processo de luto no
divorcio. Psychologica, 35, 11-14.

Rogers, C.R. (1951). Client-centered therapy. Boston: Houghton Mifflin
Company.

Schnyder, U., Biichi, S., Sensky, T., & Klaghofer, R. (2000). Antonovsky’s sense

of coherence: Trait or state? Psychotherapy and Psychosomatics, 69, 296-
302.

Sneed, J.R., & Whitbourne, S.K. (2003). Identity processing and self-
consciousness in middle and later adulthood. The Jounals of Gerontology,
58B, 313-319.

894



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

ESTUDO DE DIFERENCAS MOTIVACIONAIS
ENTRE GENEROS, NUMA POPULACAO OBESA

Sonia Mestre / José Pais Ribeiro

FPCE, Universidade do Porto

Apesar do acto de comer ser considerado como essencial a sobrevivéncia,
muitas pessoas manifestam dificuldade em conseguir controlar a
quantidade e qualidade de comida que ingerirem, conduzindo a obesidade.
Neste contexto, os investigadores tentam perceber que mecanismos
psicoldgicos condicionam tais comportamentos, sendo consensual que a
motivagdo ¢ um desses factores. As teorias de Auto-Regulagdo salientam
a importancia do objectivo na mobilizagdo e organizagdo de um
comportamento, pelo que sujeitos que conseguem atingir os objectivos a
que se propdem, sentem mais satisfacdo pessoal, do que aqueles sujeitos
que ndo conseguem. Isto por sua vez ird condicionar o comportamento que
o sujeito adopta no futuro, de aproximacao ou evitamento, para atingir os
objectivos. Baseando-se nestas premissas a Teoria do Foco Regulador de
Higgins e colaboradores (2001) identifica dois sistemas motivacionais: a
promogdo que estd associado com a esperanca e realizagdo de ganhos
(aproximagdo), € a prevencdo que se baseia na responsabilidade e
obrigacdo de nao fracassar (evitamento). De acordo com aquele autor,
sabendo o foco motivacional do sujeito, podemos predizer o seu
comportamento. Do ponto de vista da pesquisa empirica, estes
pressupostos tém sido comprovados (Liberman, Idson, Camacho, &
Higgins, 1999; Shah, Higgins, & Fridman, 1998). Por exemplo, numa
investigacdo cujo objectivo era manter uma dieta, Higgins e colaboradores
(2001), verificaram que os sujeitos focalizados na promocao utilizavam
estratégias que aceleravam o objectivo (aproximag¢do), enquanto que
pessoas focalizadas na prevengdo evitavam a utilizagdo de tacticas que
impediam a realizagdo do objectivo (evitamento).

Sabendo que os sujeitos agem de acordo com a sua historia subjectiva,
mais focalizada na promo¢do ou na preven¢do, se soubermos o foco
motivacional do sujeito, podemos predizer o seu comportamento, em
termos de forga, persisténcia e sucesso na realizagdo de uma tarefa
(Spiegle, Grant-Pillow, & Higgins, 2004).

Assim, 0 nosso objectivo € perceber numa populagdo obesa qual o foco
motivacional mais prevalente entre o sexo masculino e feminino e de que
forma este se relaciona com a perda de peso dos individuos, ao longo do
tratamento.
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METODO

Participantes

A amostra deste estudo foi constituida por 70 sujeitos com diagndstico de
obesidade, que iniciaram tratamento médico/psicologico/nutricional para
perda de peso, num hospital da area de Lisboa. A maioria dos participantes
era do sexo feminino (80%), com idades compreendidas entre os 15 e os
62 anos. O tempo médio de doenga era de M=18,10 anos (DP=11,04), com
uma escolaridade média de M=8,55 (DP=4,22).

Material

O instrumento utilizado nesta investigacdo foi o Regulatory Focus
Questionnaire (RFQ) de Higgins e colaboradores (2001), que avalia de
forma individual a partir de 11 itens, a historia subjectiva do individuo nos
dois sistemas motivacionais: a promo¢ao ¢ a prevencao. Numa validacio
efectuada por nds previamente, o questionario demonstra possuir uma
consisténcia interna moderada num alfa de Cronbach de 0,66 para a escala
da promogao e 0,68 para a escala de prevencao.

Paralelamente foi utilizado um questionario de dados demograficos, com
informacdo relativa a idade, sexo, peso, altura, tempo de doenca e
escolaridade.

Procedimentos

Os dados foram recolhidos individualmente através da aplicacdo dos
questionarios, em 3 momentos: no inicio do tratamento, ao fim de 3 meses de
tratamento ¢ aos 6 meses de tratamento. Foi explicada a natureza da
investigacao e referido que a participagdo no estudo era voluntaria e que os
resultados obtidos seriam confidenciais. Foi-lhes igualmente comunicado
que ndo existiam respostas certas nem erradas e que se ndo tivessem a certeza
sobre a resposta a dar, para nos dar a que achassem a mais apropriada.

RESULTADOS

Os resultados mostram a existéncia simultanea dos 2 focos motivacionais:
promogdo e prevengdo. No inicio do tratamento, globalmente os sujeitos
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apresentavam um foco mais centrado na prevengao (M=3,68; DP=0,71),
do que na promocgdo (M=3,49; DP=0,53). Aos 3 meses de tratamento
parece haver uma inversao na prevaléncia do foco motivacional, onde a
prevengdo come¢a a diminuir (M=3,29; DP=0,80), ¢ a promoc¢do a
aumentar (M=3,77; DP=0,59). No final do tratamento esta tendéncia
parece manter-se: motivacdo (M=3,99; DP=0,80); prevencao (M=3,04;
DP=1).

Por outro lado, ¢ de um modo geral, constatamos que no inicio do estudo
0 peso parece nao influenciar o tipo de motivagdo do sujeito obeso. Porém,
aos 3 e 6 meses de tratamento, um maior valor de IMC encontra-se
correlacionado positivamente com um comportamento evitante, e
negativamente correlacionado com um comportamento de aproximagao
em relagdo aos objectivos do tratamento (Quadro 1).

Quadro 1

Correlacoes e consisténcias internas entre as variaveis em estudo
Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Tempo 1
1. IMC 1
2. Promogao  -0,05 (0,50)
3. Prevengdo 0,02 0,21 (0,61)
Tempo 2
4. IMC 0,95%* -0,05  -0,01 1

5. Promogao  -0,39** 0,55** 0,20  -0,41** (0,73)

6. Prevencao  0,24* 0,10 0,59** 0,26*  -0,20  (0,74)

Tempo 3

7. IMC 0,95** -0,01 -0,02 0,97** -0,40** 0,28* 1

8. Promogao  -0,54** 0,36%* 0,04 -0,56**  0,85%* -0,40%* -0,58** (0,87)

9. Prevencdo  0,42** -0,11 0,41%% 0,43%*  .0,45%* 0,81** 0,45%* -0,65%* (0,83)

Nota. Tempo 1: inicio tratamento; Tempo 2: 3 meses de tratamento; Tempo 3: 6 meses de tratamento;
A diagonal apresenta os valores de alfa de Cronbach; *p<0,05; **p<0,01.

A diferenca entre géneros nos dois focos foi medida usando-se o teste ¢
para amostras independentes com variancia de p<0,05. Os resultados
mostram diferencas significativas entre géneros, onde os homens exibem
maior tendéncia a terem um foco motivacional centrado na promogao.
Globalmente ocorreu uma diminuicdo de peso, ¢ apesar de
estatisticamente a diferenca ndo ser significativa, constatamos que as
mulheres tém um maior indice de massa corporal que os homens ao longo
do tratamento (Quadro 2).
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Quadro 2
Diferencas de médias entre sexos nos trés tempos em estudo

Variavel Média Homens Média Mulheres t p
Tempo 1 IMC 41,48 43,61 ns

Promocao 3,72 3,43 ns

Prevencao 3,32 3,76 -2,36 0,02
Tempo 2 IMC 40,52 42,34 ns

Promocao 4,07 3,70 2,23 0,03

Prevencao 2,95 3,38 -2,04 0,05
Tempo3 IMC 39,06 41,23 ns

Promocao 4,40 3,89 2,56 0,01

Prevencao 2,55 3,16 2,07 0,05

Nota. Tempo 1: Inicio tratamento; Tempo 2: 3 meses de tratamento; Tempo 3: 6 meses de
tratamento; IMC: Indice de massa corporal; ns: ndo significativo.

DISCUSSAO

A Organizagdo Mundial de Saude (WHO, 2005) estabelece como limites
normais de Indice de Massa Corporal valores entre 18,5 ¢ 25 Kg/m2. Na
populagdo estudada verificamos que os sujeitos tém peso fora dos
parametros normais. Isto constitui uma ameaga para a saide e um
importante factor de risco para o desenvolvimento ¢ agravamento de
outras doencgas, requerendo portanto esforgcos continuados para ser
controlada. Comparando a propor¢do de homens e mulheres neste estudo,
constatamos que a preocupacdo com 0 peso parece ser mais saliente nas
mulheres, uma vez que estas recorrem em maior nimero a consulta. O
Regulatory Focus Theory (Higgins, 1987, 1997) preconiza que o individuo
adopta um comportamento, com base na motivagao que tem em relagao ao
objectivo a que se propde. Uma orientacdo mais positiva e direccionada
para a concretizagdo do objectivo caracteriza um tipo de comportamento
dirigido por uma motivagdo de promocdo. Uma posi¢do mais
receosa/evitante em relagdo a realizacdo da tarefa caracteriza um
comportamento motivado pela prevengdo, que na populagdo estudada se
demonstrou ser mais caracteristico da populagdo feminina. De acordo com
esta teoria, isto significa que os homens parecem ter uma maior
discrepancia entre o seu peso ideal e o peso actual, reflectindo o desejo de
perderem peso, enquanto que as mulheres parecem reflectir o desejo de
evitar ganhar peso.
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Estudos empiricos revelam que as pessoas mais focalizadas na prevengao
iniciam mais rapidamente uma tarefa do que pessoas com o foco na
promocao (Pennington & Roese, 2003). A explicagdo € simples: as pessoas
preferem fazer uma tarefa que requer menos esfor¢o e qualificada como
menos importante, do que fazer uma tarefa que requer o maximo de
esforco, com vista a alcangar um resultado ideal (Freitas, Liberman,
Salovey, & Higgins, 2002). Isto parece ir de certa forma contra os
resultados deste estudo. Pois, uma vez que as mulheres eram inicialmente
mais motivadas de forma preventiva, seria de esperar que perdessem mais
peso aos 3 meses de tratamento do que os homens. No entanto, isto nao se
verificou, pois independentemente da motivacao, nao houve perda de peso
estatisticamente significativa entre géneros. Ainda assim, os homens
perderam mais peso que as mulheres, o que vai de encontro com a Teoria
de Higgins e colaboradores (2001). Tal como os autores defendem, uma
motivagdo mais centrada na promocgdo, faz com que o sujeito persista no
objectivo a que se propde, que neste caso foi a perda de peso.

Mediante estes resultados, concluimos que o estudo do foco motivacional
deveria ser um meio auxiliar no estudo do individuo obeso, com particular
atengdo as caracteristicas proprias de cada género.
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A IMPORTANCIA DA MOTIVACAO AUTONOMA NA PREDICAO
DE RESULTADOS NO TRATAMENTO DO SUJEITO OBESO

Sonia Mestre / José Pais Ribeiro
FPCE, Universidade do Porto

A obesidade assume na actualidade uma proporgao epidémica (WHO, 2005)
e em Portugal estudos recentes revelam que 35% da populagdo tem excesso
de peso e 14% sdo obesos (Sociedade Portuguesa para o Estudo da
Obesidade, 2001). Porém, apesar da importancia deste topico, pouco se sabe
acerca da importancia da motivacdo no comportamento do individuo obeso.
Neste estudo propomo-nos estudar este tema, sob um ponto de vista da Teoria
de Auto-Determinacgdo (Deci & Ryan, 1985). A Teoria de Auto-Determinagao
avalia diferentes formas de motivagdo, ao longo de um continuum de menos
(regulacdo controlada) para mais motivacao (regulacdo autonoma). Os
autores preconizam que, quando o sujeito € autonomamente determinado tem
maior propensdo para atingir os objectivos terapéuticos, adere mais
facilmente ao tratamento (Ryan, Patrick, Deci, & Williams, 2008) e tem
melhor satide mental. De acordo com Ribeiro (2001) a avaliagdo da satde
mental, ¢ bastante importante, pois permite avaliar globalmente a satde,
revelando as dificuldades sentidas pelo sujeito ao longo do tratamento.

A adesao ¢ geralmente definida como a capacidade do sujeito agir de
acordo com as recomendacdes dos profissionais de saude (Haynes, 1979).
Os estudos revelam que certas caracteristicas individuais, como a idade, o
sexo ¢ a presenca de doenga cronica, estdo associados com a adesdo a
estilos de vida mais saudaveis (Pronk, 2004). O inverso ocorre quando se
analisa o peso dos sujeitos. De facto, tem sido reportado que os individuos
obesos adoptam comportamentos evitantes no que respeita a adopgao de
comportamentos saudaveis e procuram menos ajuda médica (Drury &
Louis, 2002; Hebl, Xu, & Mason, 2003).

Mediante estes pressupostos, pretendemos perceber qual a associa¢do dos
diferentes tipos de regulagdo com a saude mental e a adesdo, numa
populacdo de individuos obesos.

METODO

Participantes

Os dados foram recolhidos num hospital da area de Lisboa e um total de 90
individuos de ambos os sexos com diagnostico de obesidade, completaram
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os diferentes questionarios. Os sujeitos tinham idades compreendidas entre
os 15 e os 62 anos, e eram predominantemente do sexo feminino (81,1%).
Cerca de 43,3% encontrava-se no momento do estudo ndo activo
profissionalmente, com um tempo médio de doenga de M=16,22 anos
(DP=10,61), e uma escolaridade média de M=8,63 (DP=4,27).

Material

Nesta investigacao foram utilizados 4 questionarios: a versao portuguesa
do Treatment Self Regulation Questionnaire (TSRQ), concerning entering
the weight loss program (Mestre & Ribeiro, 2008), a versao reduzida de 5
itens do Mental Health Inventory (MHI-5), a Escala de Adesdo Geral
(EAG) do Medical Outcome Study, € um questionario demografico.

Procedimentos

Todos os sujeitos em estudo estavam em inicio de tratamento médico/
/psicoldgico/nutricional, para perda de peso. Para integrarem o estudo os
sujeitos tinham ainda que obedecer aos seguintes critérios: ter um IMC
superior ou igual a 30 Kg/m? e ndo tomar medicacio que pudesse
interferir com o peso. O preenchimento dos questionarios foi voluntario e
realizado em meio hospitalar em 3 momentos: no inicio, aos 3 meses e 6
meses de tratamento. Ao longo da investigagdo, os individuos foram
primeiro informados do seu peso, ¢ s6 posteriormente responderam aos
questionarios propostos.

RESULTADOS

A analise estatistica foi realizada através de diversos procedimentos do
Statistical Package For Sciences (SPSS for Windows, versao 14.0).

Para quantificar a intensidade e a direc¢do de associagdo entre as variaveis,
utilizou-se o Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Assim, comparando os
resultados obtidos entre sujeitos obesos para os diferentes questionarios,
constatou-se a existéncia de algumas correlagdes estatisticamente
significativas no inicio do tratamento. Nesta fase em estudo, a satde
mental encontrou-se positivamente correlacionada com a satide mental aos
3 meses 7(90)=0,67, p<0,01, e aos 6 meses 7(90)=0,58, p<0,01. A mesma

902



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

associa¢do se verificou entre esta variavel e a adesdo: aos 3 meses
7(90)=0,42, p<0,01 e aos 6 meses de tratamento 7(90)=0,26, p<0,05.
Ainda no inicio do tratamento e relativamente a regulacdo autdénoma,
constatou-se que esta apenas se encontrava correlacionada de forma nega-
tiva com a adesdo (90)=-0,21, p<0,05. De salientar ainda a correlagao
positiva entre a regulag@o controlada e a satide mental no inicio do estudo
7(90)=0,22, p<0,01.

Analisando as correlagdes entre as variaveis em estudo, aos 3 meses € no
final do programa para perda de peso, verificou-se correlagdes estatis-
ticamente significativas (Quadro 1), excepto para algumas dimensdes.
Com efeito, aos 3 meses a satide mental parece ndo se ter correlacionado
com os diferentes tipos de motivagdo, e a adesdo ao tratamento médico,
parece também ndo se ter associado com a regulagdo controlada. No final
do tratamento, todas as varidveis se encontraram positivamente
correlacionadas entre si, excepto para a motivacao do tipo controlada.

Quadro 1
Correlagoes para as diferentes escalas em estudo aos 3 e 6 meses
Variaveis 1 2 3 4 5 6 7 8

3 Meses de Tratamento

1. Regulagdo Autonoma  (0,78)

2. Regulacdo Controlada -0,54** (0,89)

3. Saude Mental 0,20 -0,13  (0,89)

4. Adesao Tratamento 0,31%* -0,12 0,43** (0,88)

6 Meses de Tratamento

5. Regulagdo Autonoma  0,63** -0,58** 0,31** 0,13  (0,82)

6. Regulagdo Controlada -0,41** 0,78** -0,27* -0,13 -0,71%%  (0,95)

7. Satide Mental 0,24* -0,21*  0,79%* 0,42** 0,37** -0,34** (0,91)
8. Adesdo Tratamento 0,21*% -0,32** 0,40%* 0,59*%*% 0,44** -0,45*%* 0,59** (0,91)
Nota. A diagonal apresenta os valores de alfa de Cronbach; * p<0,05; **p<0,01.

Uma vez que o objectivo do programa era a perda de peso, procedeu-se
ainda a analise do IMC com as restantes variaveis. Curiosamente, o IMC
inicial apresentou-se positivamente correlacionado com a regulagdo auto-
noma 7(90)=0,37, p<0,01, e negativamente com a regulacdo controlada
7(90)=-0,27, p<0,01. Aos 3 meses de tratamento o IMC correlacionou-se de
forma positiva com a regulacao controlada 7(90)=0,25, p<0,05 e negativa-
mente com a satde mental 7(90)=-0,28, p<0,01. E no final do programa
médico o IMC associou-se de forma negativa com todas as variaveis
(regulacdo auténoma »(90)=-0,35, p<0,01; saude mental r(90)=-0,34,
p<0,01; adesao r(90)=-0,48, p<0,01), excepto com a regulacao controlada
r(90)=0,51, p<0,01.
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DISCUSSAO

Os objectivos da maioria dos programas de satde centrados no tratamento
da obesidade sdo estabelecidos principalmente em 3 pilares: dieta,
actividade fisica e alteragdo comportamental. Se os 2 primeiros objectivos
sao facilmente monitorizados, o mesmo nao acontece com a modificagdo
de comportamento, ndo existindo portanto, uma prescri¢ao universal. Com
efeito, o sucesso do tratamento do individuo obeso requer também a
compreensdo de factores como a motivagao (Lang & Froelicher, 20006),
que geralmente € dispar entre sujeitos.

Neste estudo, com base na Teoria de Auto-Determinagao, foi estudado de
que forma o tipo de motivagdo prediz o sucesso terapéutico, numa
populagdo de sujeitos com diagnostico de obesidade.

Os nossos resultados sugerem uma associacao negativa entre os dois tipos
de motivagao (autonoma e controlada), o que vai de encontro com a Teoria
de Auto-Determinagdo. De uma forma geral, os sujeitos manifestaram ao
longo do tratamento uma maior motivagdo auténoma associada a um
aumento da saide mental e maior adesdo a terapéutica. A saude mental
parece estar fortemente associada com a adesdo, em todas as fases do
estudo. Verificamos ainda que quando os sujeitos sdo regulados de forma
autdonoma no inicio do tratamento, tendem a ter menor adesdo no final do
tratamento. Por outro lado, uma maior motivacdo controlada no inicio do
tratamento pressupde uma melhor avaliagdo da satide mental aos 6 meses
de tratamento. Este resultado indica, que num tratamento a longo prazo,
coexistem ambas as regulagdes, ¢ que inicialmente uma regulagdo baseada
no incentivo externo, parece predizer melhor sucesso terapéutico.
Constatamos ainda ao longo do tratamento uma perda de peso, dos
sujeitos. De salientar que esta varidvel, no inicio do programa, expressou-
se de forma negativa com a regulacdo controlada e de forma positiva com
a regulagdo autonoma. Isto demonstra que os individuos com mais peso
tinham uma motivagdo mais intrinseca (autdbnoma), o que os levou a
procurar ajuda para perda de peso.

Estes resultados revelam a importincia em distinguir dois tipos de
motivacao na aquisicao de comportamentos de saude a longo prazo. Isto
significa, e tal como defendem os autores da Teoria de Auto-Determinagao
(Deci & Ryan, 2002; 2008), no tratamento médico, a qualidade de
motivacdo € mais importante que a quantidade de motivacdo. Por outro
lado, a avaliag@o que o sujeito faz da sua satde mental ¢ crucial durante o
tratamento, pois usualmente os programas de alteracdes comportamentais
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nao sdo encarados como actividades agradaveis (Valerand, Pelletier, &
Koestner, 2008).

Neste trabalho sugere-se assim, que a motivagdo autonoma € uma
promissora variavel no tratamento a longo prazo do sujeito obeso.
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OS CONFLITOS INTERPESSOAIS NA ESCOLA:
CONCEPCOES, INTERVENCOES E POSSIBILIDADES

Telma P. Vinha / Luciene Regina P. Tognetta / Adriana de Melo Ramos

Faculdade de Educacao da Universidade Estadual de Campinas, Brasil

O aumento da violéncia, da indisciplina e dos conflitos interpessoais nas
escolas brasileiras tem sido percebido por muitos educadores, alunos e
pais, sendo tema recorrente na midia ¢ em momentos de reunides de
estudo coletivo e de formagao de professores. De fato, inimeras pesquisas
indicam a frequéncia cada vez maior nas escolas brasileiras de situacdes
como agressdes fisicas e verbais, furtos, insultos, desobediéncia as
normas, bullying, entre outros (La Fabrica do Brasil, 2001; Nakayma,
1996; Vasconcelos, 2005). Ao investigar os conflitos em escolas publicas
e privadas de Sao Paulo, Leme (2006) obteve respostas que indicam que
52% dos alunos da 6* e 46,9% de 8 séries acreditam que os conflitos
aumentaram nos ultimos anos.

Outros estudos (Vinha, 2003; Tognetta & Vinha, 2007) demonstram que os
educadores se sentem intimidados e desmotivados diante das constantes
situagdes de conflitos. Em algumas escolas, os professores utilizam de 15
a 20 minutos na organizac¢do dos alunos antes de iniciar a aula que tem a
duragdo total de 50 minutos. Essa informagao é coerente com resultados
encontrados em estudo realizado por Fante (2003), em que 47% dos
professores dedicaram entre 21 e 40% do seu dia escolar aos problemas de
indisciplina e de conflitos entre alunos. Constata-se ainda que os
profissionais da instituicdo escolar acreditam que as desavengas entre os
estudantes estdo sendo resolvidas de formas cada vez mais violentas.
Quando se deparam com tais situagdes, esses docentes afirmam que se
sentem despreparados e inseguros para intervir de forma mais construtiva.
Assim, cada um a seu modo utiliza qualquer estratégia que acredita ser util
para conter o problema como, por exemplo, dar notas baixas, ameagcar,
punir, conversar, gritar, advertir, acusar, censurar, excluir, ou mesmo
ignorar... Todavia, na pratica, tais a¢des tém surtido pouquissimos efeitos
e, diante disso, ha uma busca por alternativas especificas e pontuais que
possam ser efetivas e imediatas. Essa crenga foi também identificada em
estudo realizado por Campos (2008) com 8773 docentes da educacao
basica. A autora constatou que 83% dos professores propdem a adogdo de
medidas mais duras, como solu¢do para os problemas disciplinares,
inclusive com a utilizagdo de expulsdes, se necessario (67,4%). O
emprego de punicdes rigorosas aos alunos infratores, tais como a
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comunica¢do ao Juizado da Infincia ¢ da Juventude, também foi
defendido por 34% dos professores que fizeram parte de uma pesquisa
realizada pela UDEMO (2001). Como forma de minimizar a violéncia, os
conflitos e a indisciplina, 47% dos professores propuseram a contrata¢ao
de mais funcionarios como inspetores e psicologos; 52% defendem o
policiamento intensivo e permanente ¢ 55% sugerem a implantacdo de
projetos de conscientizacdo e valorizagdo da escola envolvendo pais,
alunos e comunidade em geral. Constata-se, portanto, que diante dos
conflitos interpessoais, muitos professores acabam por agir de maneira
intuitiva e improvisada, pautando suas intervenc¢des principalmente no
senso comum.

Além da inseguranca, frustracdo e sensac¢do de impoténcia, essa situagio
tem contribuido para o aumento do estresse ¢ do adoecimento dos
docentes e, consequentemente, ampliam-se as taxas de absenteismos. Em
pesquisa realizada pela CNTE (2003) constatou-se que 22,6% dos
professores pediram afastamento por motivo de satde. Ressalta-se que
cada licenca médica significa, em média, cerca de trés meses fora da sala
de aula. Em 2007 foram registradas, diariamente, 30 mil faltas de
professores na rede de ensino estadual de Sao Paulo, a maior do pais, com
cerca de 250 mil professores. No ano anterior, foram quase 140 mil
licengas médicas, com duracdo média de 33 dias. Outro exemplo € o das
escolas publicas do Distrito Federal, situado na regido centro-oeste do
Brasil, em que 46% dos professores solicitam licengcas médicas durante o
ano letivo. Essa realidade ocorre de forma ampla e generalizada,
independentemente do estado ou regido do pais. Em Santa Catarina, no
Sul, em 2006, de um total de 40 mil professores, 15 mil estavam afastados
por licenga. Estudos realizados a partir da década de 80 parecem indicar
que as principais causas de adoecimento dos professores t€ém sido os
distirbios vocais, lombalgias, estresse ¢ esgotamentos mental e fisico
(sindrome de Burnout).

O aumento do estresse dos professores também tem sido constatado por
outros estudos. O Sindicato dos Professores do Ensino Oficial do Estado
de Sao Paulo (Apeoesp) divulgou que 46% dos professores das escolas
publicas paulistas sofrem de elevados niveis de estresse. A sindrome de
Burnout, que ¢ o stress cronico laboral, ¢ uma das causas do grande
numero de absenteismo. O professor que sofre dessa sindrome, além de
apresentar sintomas semelhantes aos da depressao (irritabilidade,
ceticismo, indiferengca e despersonalizagdo), pode também apresentar
outros sintomas fisicos, como fadiga sem causa aparente, enxaquecas,
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dores no corpo que mudam de lugar, prisio de ventre ou diarréia
constantes, alteragdo do sono e queda na libido. De acordo com Codo
(2002) a incidéncia de burnout em professores brasileiros tem sido de
43%. Em decorréncia do esgotamento generalizado, muitos docentes tém
menor qualidade de vida também em outras esferas, tais como na vida
familiar, conjugal, académica e social.

Estudo realizado pela UNESCO (2008) indica que 30% dos afastamentos
dos docentes em escolas da rede publica no Brasil sdo motivados pela
violéncia direta ou indiretamente ou pelo sentimento de vitimizacao.
Tendo como base informagdes de questiondrios respondidos por diretores
de todo o Brasil, Biondi (2008) alerta que a indisciplina dos alunos foi
apontada como um sério problema por 64% dos diretores das escolas
estaduais, 54% das municipais e 47% das instituicdes particulares. O
comportamento indisciplinado dos alunos, os resultados muitas vezes
contrarios aos pretendidos nas intervengdes feitas pela escola, os
sentimentos de vitimizagdo, frustracdo e incapacidade decorrentes, tém
contribuido para aumento do desanimo e do desestimulo no trabalho. Em
investigacdo realizada com professores de ensino médio, Tardeli (2003)
encontrou um elevado indice (77,7%) de participantes desmotivados com
a profissdo devido ao comportamento indisciplinado dos alunos.
Conscientes do impacto desses fenomenos no cotidiano das instituigdes
escolares 85,5% dos diretores paulistas consideram a gestdo dos conflitos
entre os alunos como um aspecto muito importante para garantir o bom
funcionamento e convivio escolar (Leme, 2006).

A concepgdo sobre os conflitos do professor e, conseqiientemente, o tipo
de intervencao realizada por ele frente as desavencgas entre os estudantes,
interfere nas interagdes entre os alunos e no desenvolvimento socioafetivo
dos mesmos, transmitindo mensagens que dizem respeito a moralidade.
Em uma pesquisa (Vinha, 2003) acompanhamos intimeras escolas visando
compreender quais eram as concepgdes que os professores tém sobre
conflitos e quais as intervengdes decorrentes. Foi constatado que os
conflitos eram vistos como negativos ¢ danosos ao bom andamento das
relagdes entre os alunos pela maioria dos professores, refletindo uma visao
tradicional. Esses educadores concebiam harmonia ou paz como auséncia
de conflitos e ndo compreendiam que estes sempre estardo presentes, nao
podendo ser interpretados como ocorréncias antinaturais. Assim se
sentiam aflitos, angustiados ou irritados quando se deparavam com
situagdes como furtos, danos ao patrimonio, agressdes. Provavelmente em
vista de suas concepgdes e dos sentimentos decorrentes, seus esfor¢os
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diante dos conflitos tomavam trés direcdes. A primeira era evita-los. Para
isso, elaboravam-se regras e mais regras, controlavam-se os
comportamentos por meio de filmadoras ou de vigilancia sistematica sobre
os alunos, trancavam-se armdrios e salas de aula para evitar furtos,
ocupavam os estudantes com atividades de pouco valor pedagogico como
copias de contetidos em lousa e exercicios de repeti¢dao, eram tomadas
atitudes preventivas (como “mapeamentos”, pré-determinando os lugares
em que os alunos sentardo), ameagava-se, coagia-se. Desta forma, a escola
promove a regulacdo exterior, esquecendo-se de que ¢ uma instituicao
educativa, que visa formar os futuros cidadaos de nossa sociedade... Onde
precisamos de controle, de vigilancia, significa que ndo ha educagao.

A segunda era ignorar os conflitos quando ocorriam entre os alunos.
Virias pesquisas (Leme, 2005; Tognetta & Vinha, 2008; Vinha, 2009)
mostraram que quando o conflito ocorre entre aluno e autoridade, a escola
atribui maior gravidade; quando acontece entre os pares, o incidente ¢
miminizado, sendo considerado como “brincadeiras da idade”. Sem se dar
conta das consequéncias, criancas e jovens sdo deixados a propria sorte
quando a autoridade (adulto) ndo esta envolvida no conflito. Com isso,
transmitem a mensagem subliminar de que o respeito e a justica devem ser
dedicados as autoridades e nao a qualquer ser humano. Essa atitude resulta
em um ambiente propicio para a ocorréncia de situacdes de bullying, de
cyberbullying, de maus tratos ou de intimidagdes entre eles.

A terceira diregdo encontrada foi a contengdo. Desse modo, os educadores
“terceirizavam” a intervenc¢do no problema, transferindo-o para a familia
ou para um especialista; davam solucdes prontas; utilizavam mecanismos
de contengdo e punigdes; incentivavam a delagdo; culpabilizavam;
admoestavam; associavam a obediéncia a regra ao temor da autoridade, ao
medo da punic¢do, da censura e da perda do afeto. Sdo mecanismos de
controle utilizados cotidianamente nas escolas, que “funcionam”
temporariamente, mas que, além de refor¢ar a heteronomia, ndo raro,
agravam o problema.

Esta forma de lidar com os conflitos em longo prazo contribui para formar
jovens que possuem baixo indice de habilidade social, apresentando
dificuldades para emitir opinides, argumentar e ouvir perspectivas
diferentes sem que se sintam ameagados, tomar decisoes, expor e discutir
seus sentimentos e coordenar perspectivas em agoes efetivas. Na resolucdo
de seus proprios conflitos, empregam mecanismos ainda primitivos, entre
os quais as reagOes impulsivas, submissas ou agressivas, a nao interagao,
as solucdes unilaterais, a mentira. Como sao privados de entender as
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justificativas para os valores e normas nas relagdes, esses jovens tendem a
orientar suas agdes para receber gratificagdes, evitar castigos ou por mero
conformismo, demonstrando que os valores morais foram pobremente
interiorizados.

Utilizando os instrumentos elaborados por Deluty (que avaliam os estilos
de resolucao em situagdes de conflitos, categorizando-os em submisso,
agressivo, assertivo ou mistos) pesquisas realizadas com estudantes
brasileiros de 2* a 7* séries do ensino fundamental mostraram que a maior
tendéncia dos jovens ¢ empregar estratégias de resolu¢do consideradas
submissas, seguidas das agressivas (Carina, 2008; Leme, 2004; Leme,
2006; Vicentin, 2008). Estes resultados s3o coerentes com os encontrados
em pesquisa realizada por La Taille (2006) com mais de cinco mil jovens
brasileiros em que cerca de 90% disseram que os conflitos de hoje sdo
resolvidos mais com agressdo do que com dialogo. Alguns dados, como a
crenca presente na maioria dos participantes de que no mundo de hoje
tem-se mais adversarios do que amigos, parecem indicar que o “outro” ¢é
visto com desconfianga, como adversario, sendo necessario, portanto,
precaver-se.

Constata-se que adolescentes, aparentemente afaveis, agem de forma
impulsiva e violenta longe dos olhos dos adultos e que outros empregam
formas submissas para resolver seus problemas, curvando-se a vontade de
terceiros, desconsiderando os proprios sentimentos, valores e perspectivas.
Muitos utilizam os meios de comunicagao eletronica para insultar, vingar-se
ou intimidar colegas. Pesquisas internacionais (Li, 2005, 2006) indicam
que por volta de 23% dos alunos de 11 a 19 anos ja foram intimidados ou
ameacados pela internet (em 2000 eram apenas 6%). Deste modo, fica
evidente a grande dificuldade de alguns jovens resolverem seus conflitos
de forma ndo violenta, de chegarem a solugdes que beneficiem pelo menos
em parte os envolvidos e de expressarem seus sentimentos sem causar
dano aos outros.

Apesar de constatarem cotidianamente tais dificuldades presentes em seus
alunos, os educadores que possuem uma concep¢do mais tradicional
acreditam que os conflitos ndo fazem parte do curriculo, de seu trabalho
como docente. Consideram a administracdo das situagdes conflituosas
entre os estudantes como sendo algo desviante da fun¢do de professor,
fazendo com que o trabalho com o contetido fique atrasado. Por conse-
guinte, além de terceirizarem a resolugao dos conflitos ao transferirem-no
para os especialistas na escola ou para a familia, acreditam que nao sdo
também responsaveis por essa formagao, isentando-se de responsabilidade
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nesse processo, assim como das consequéncias dessa omissdo. Contudo
ressalta-se que auxiliar na aprendizagem dos alunos e ao mesmo tempo
favorecer seu desenvolvimento sociomoral, sdo dimensdes aparentemente
diferentes, mas ndo o sdo. Esta dissociagdo ¢ equivocada, pois sdo sistemas
solidarios, visto que os eventos de desavencas pessoais ¢ os de
aprendizagem estdo incorporados, fundem-se.

Na perspectiva construtivista os conflitos sdo compreendidos como
naturais em qualquer relacao e necessarios ao desenvolvimento da crianca
e do jovem. Sao vistos como oportunidades para que os valores ¢ as regras
sejam trabalhados, oferecendo pistas sobre o que precisam aprender. Suas
intervengdes ndo enfatizam a resolugdo do conflito em si, o produto
(“como resolver?”’), mas sim o processo, ou seja, a forma com que os
problemas serdo enfrentados (“o que eles poderdo aprender com o
ocorrido?”).

Piaget (1932/1977) concebe o conflito, tanto o que ocorre no interior do
sujeito como entre os individuos, como necessarios ao desenvolvimento.
Quando ocorre um conflito na interagdo com o outro, o individuo €
motivado por esse desequilibrio a refletir sobre maneiras distintas de
restabelecer a reciprocidade. Uma resolug@o de conflito considerada como
positiva implica em um equilibrio entre a capacidade de persuasao do
outro e a satisfacdo de si mesmo, sendo necessario para isto operar
considerando os sentimentos e perspectivas proprias e de uma outra pessoa
(resolugdo cooperativa). Assim, por reconhecer a importancia de favorecer
a atividade no interior do sujeito, o professor que pauta suas intervengdes
nessa concepcdo reconhece que o conflito vivido pelos alunos ndo lhe
pertence, assim sendo, ndo lhe cabe resolvé-lo retirando-os do mesmo.
Frequentemente, o que ocorre ¢ o contrario, ou seja, o professor ou
especialista retira os alunos do controle do proprio conflito ou problema,
atribuindo a terceiros ou a si proprio a resolucdo dessas situagdes vividas
pelos alunos, dizendo-lhes o que deve ser feito (ou induzindo). Todavia, o
fato de ndo solucionar por eles ndo ¢ sindnimo de larga-los a propria sorte.
Em situagdes de conflito, o educador podera intervir explicitando o
problema de tal forma que eles possam entender, ajuda-los a verbalizar
seus sentimentos e desejos, promovendo uma interagdo, ¢ auxilia-los a
escutar uns aos outros, convidando-os para colocar suas sugestdes e
propor solugdes.

De acordo com esta perspectiva, ao invés de o professor utilizar sua
energia para fazer com que os estudantes ndo tenham conflito, podera
emprega-la de forma a contribuir para que eles aprendam por meio dos
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conflitos, aproveitando-os como oportunidades para auxiliar os alunos a
reconhecer as proprias perspectivas e as dos outros, assim como aprender,
aos poucos, como buscar solugdes aceitaveis e respeitosas para todas as
partes envolvidas. Ao agir assim, o adulto demonstra reconhecer a
importancia do desenvolvimento de habilidades que auxiliem na resolugdo
de conflitos interpessoais e, consequentemente, em favorecer a formagao
de pessoas autonomas. Por exemplo: situagdes de mentira constituem-se
em oportunidades para refletir sobre a necessidade da veracidade para
manter o elo de confianga; circunstancias em que ha agressoes fisicas ou
verbais entre os alunos podem ser aproveitadas para trabalhar o
reconhecimento dos sentimentos e a resolucdo das desavengas de forma
ndo violenta e mais eficaz, por meio do didlogo; e assim por diante.

Por serem concebidos como inerentes as relacdes e necessarios ao
crescimento individual ou de um grupo, e que lidar com eles nao ¢é algo
“desviante” da funcdo de educador, modificam-se, inclusive, os
sentimentos diante dessas situagdes. Desta forma, lida-se com os conflitos
de forma mais tranquila, controlam-se rea¢des mais precipitadas ao
perceber a necessidade de, muitas vezes, planejar o processo de resolugido
dos mesmos (“O que o conflito esta indicando? Por qué? Como trabalhar
o que os alunos precisam aprender?”’). Nos procedimentos que serdo
empregados, nas situacdes promovidas ou nas regras que serao elaboradas
busca-se ndo mais atuar sobre as consequéncias de um problema, mas sim
sobre as causas, posto que uma resolucdo considerada eficaz em um
conflito € aquela que minimiza ou elimina as causas que o gerou. Ressalta-
se que o fato de um conflito nao ser resolvido, ndo significa que o que o
gerou nao foi trabalhado.

E preciso refletir sobre a manutengdo deste modelo de educagio que, além
de gerar desgastes nas relagdes entre professores e alunos, em nada
contribui para que os jovens aprendam a se relacionar de forma mais
respeitosas e satisfatorias, além de nao favorecer o desenvolvimento da
capacidade de expressar suas perspectivas sem causar dano aos outros e de
buscarem solugdes ndo violentas e cooperativas para seus conflitos. Até
quando serao ignoradas estas questdes nos cursos de formacao, deixando
o professor despreparado e inseguro para lidar com essas situacdes tdo
presentes em qualquer escola?

Apesar de todos os dados anteriormente mencionados indicarem a forte
presenca dos conflitos nas escolas brasileiras e da importancia deste
fendmeno para a qualidade das relagdes, da salde e da educagdo,
raramente se encontram cursos de formagdo de professores que estudam
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estas questdes, preparando o futuro profissional em educagdo para lidar
com mais competéncia e seguranca. Nas palavras de Dubet (1998)
“deveria haver cursos sobre a violéncia porque a gente deveria aprender a
responder a isto como se aprende as matematicas”. E completa: “... € um
absurdo. Esta formagdo deveria ser mais agil, muito mais longa ¢ muito
menos ideologica” (p. 230).

Para a promogdo de relagdes mais justas, respeitosas e solidarias, ¢é
necessario tomar consciéncia de que a ética esta presente nas mais diversas
dimensdes da escola, tais como: na relacao da equipe de especialistas com
os integrantes da instituicdo e também no trabalho docente, ou seja, na
postura, nos juizos emitidos, na qualidade das relacdes que sao
estabelecidas, no tipo, quantidade, contetido, forma de elaboragdo e
legitimacdo das regras; na maneira pela qual o conhecimento ¢ concebido,
trabalhado e avaliado; na relagao e nas agdes com a comunidade. Sabendo
da importancia de vivenciar a moral, mas de refletir, discutir e analisar as
atitudes, além de se trabalhar contetidos éticos de forma transversal e por
projetos interdisciplinares, ¢ também necessario que os alunos (e adultos)
tenham experiéncias vividas efetivamente com os valores morais,
propiciando uma atmosfera sociomoral cooperativa no contexto educativo.
E, ¢ preciso, ainda, oferecer sistematicamente oportunidades para que a
construgdo de valores morais acontega como um objeto do conhecimento
que depende da tomada de consciéncia e, portanto, de momentos em que
se possa pensar sobre o tema.

A obtengao de relagdes equilibradas e satisfatorias (o que ndo significa que
os conflitos estardo ausentes) ndo ¢ fruto de um dom gratuito ou de
desenvolvimento maturacional; mas sim, decorrentes de um processo de
construcdo e aprendizagem. Porém, raramente se percebe a preocupacao
das institui¢des escolares com as possibilidades pedagdgicas dos conflitos.
Os esforgos nesta area estdo mais voltados para conseguir um bom
comportamento do aluno (muitas vezes por medo ou conformismo) e para
a contenc¢do do conflito do que para a aprendizagem. Entretanto, ressalta-
se que todo projeto pedagdgico que tenha por finalidade favorecer o
desenvolvimento de relagdes mais justas, respeitosas e solidarias, visando
a autonomia do aluno, deve conceder um lugar relevante para as relagoes
interpessoais e para a formacao continua e atualizada dos professores. Ha
necessidade constante de identificacdo dos problemas vivenciados na
instituicdo educativa e por meio da continua cooperagdo entre 0s
integrantes na reflexdo sobre as causas, nas discussoes dos estudos
visando conhecé-los, no planejamento e na avaliagdo das intervengoes.
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Acdes assertivas como estas sdo necessarias quando se pretende construir
na instituicdo educativa um ambiente cooperativo em que a qualidade das
relagdes e a convivéncia respeitosa sao de fato priorizadas.
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ESTUDO EXPLORATORIO DAS REPRESENTACOES
DOS TECNICOS DE SAUDE SOBRE OS MOTIVOS
DE RECURSO A IVG E O PROCESSO DE ACONSELHAMENTO

Vanda Beja / Isabel Leal

ISPA — Instituto Universitario

A Lein.° 16/2007, de 17 de Abril, veio permitir em Portugal a interrupgao
voluntaria da gravidez (IVG) a pedido da mulher até as dez semanas.
Existem ainda poucos dados sobre esta nova realidade, tornando-se
fundamental explora-la. A investigagdo que aqui se apresenta pretende ser
um contributo nesse ambito, consistindo num estudo qualitativo,
descritivo e exploratorio que visa conhecer as representagdes de técnicos
de saude que disponibilizam aconselhamento na IVG sobre os motivos de
recurso ¢ sua frequéncia, em que consiste ¢ como decorre o aconselha-
mento e em que medida e em que aspectos o consideram ttil. E de notar
que por aconselhamento entendemos a interac¢ao ocorrida durante todo o
processo de IVG (consulta prévia, periodo de reflexdo e consultas de IVG,
follow-up, psicologia, servigo social e contracep¢do e planecamento
familiar — C&PF) entre os técnicos de saude (médicos, enfermeiros,
psicologos, técnicos de servigo social) e a utente ¢ seus acompanhantes.

METODO

Os participantes foram 16 técnicos de saude que realizavam aconselha-
mento na IVG. Foram seleccionados de modo ndo-aleatdrio, por conveni-
éncia e heterogeneidade, tratando-se de uma amostra nao representativa da
populagdo em estudo (i.e., os profissionais de satide que realizam
aconselhamento na IVG em institui¢des portuguesas). Maioritariamente
feminina, a amostra incluia técnicos entre os 24 € 55 anos de idade de
diferentes categorias profissionais (enfermeiros, médicos, psicologos,
técnicos de servico social) e instituicdes (centros de saude, hospitais,
maternidades, clinicas privadas, ONGs) da zona de Lisboa e Vale do Tejo.
A maior parte realizava aconselhamento generalista e alguns, intervengao
psicologica ou social. Todos atendiam as mulheres presencialmente,
excepto um que o fazia via telefone.
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A recolha de dados ocorreu entre Outubro de 2007 e Maio de 2008 através
de entrevistas individuais em profundidade de caracter semi-directivo,
tendo-se usado um guido criado para o efeito com quatro questdes que
reflectiam os objectivos do estudo. Os encontros decorreram face-a-face e
tiveram 30 a 90 minutos de duracdo, tendo sido gravados em audio e
depois transcritos na integra. Os dados foram sujeitos a analise de
conteido com base nas orientacdes de Bardin (1979) e Vala (1999). Na
codificagdo do material, utilizou-se um processo misto (a priori e a
posteriori) de defini¢do de categorias/subcategorias e respeitaram-se os
critérios de exaustividade, exclusividade, reprodutibilidade e estabilidade.
A grelha de codificagdo final inclui 48 categorias e 133 subcategorias
distribuidas por trés temas: (1) Motivos de Recurso a IVG, (2)
Aconselhamento na IVG e (3) Outros Temas de IVG (reune todos os
aspectos ligados a IVG citados pelos participantes que nao cabem nos
outros temas). Além da analise tematica, fez-se uma analise frequencial
em que se contabilizaram, quer o numero total de ocorréncias de cada
categoria/subcategoria no conjunto das entrevistas, quer o nimero de
entrevistas com registo de cada categoria/subcategoria. Face ao caracter
descritivo e exploratério do estudo, a analise tematica assumiu maior
importancia do que a frequencial que funcionou apenas como um
indicador do peso de uns conteudos em relagdo ao de outros. Por motivo
de economia de espago, s6 sdo apresentados aqui os resultados mais
relevantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Motivos de IVG

A analise tematica permitiu identificar os seguintes motivos de recurso a
IVG: situagdo socioecondmica (i.e., situagdo financeira/laboral percepcio-
nada como insuficiente para ter um filho); inoportunidade da gravidez/
/auséncia de projecto de maternidade naquele momento ou no futuro;
interferéncia da gravidez noutros projectos de vida (i.e., académicos/
/profissionais); situacdo conjugal (i.e., insatisfacdo/instabilidade, separacdo,
risco de abandono, auséncia de desejo de ter um filho daquele homem);
saude fisica da mulher e/ou do feto (i.e., situagdes de risco que ndo sdo
suficientementemente graves para se considerarem interrupgdes terapéu-
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ticas da gravidez). Os motivos citados por um Unico participante foram
agrupados na subcategoria “Outros Motivos” e incluem gravidez
resultante de violagao, preocupacdes da mulher com a imagem corporal e
“pressdes varias” (sic.).

Os motivos mais referidos e considerados muito frequentes pela maioria
dos entrevistados foram, em primeiro lugar, a situagdo socioecondmica e,
em segundo lugar, a inoportunidade da gravidez/auséncia de projecto de
maternidade. Entre os participantes que mencionaram a frequéncia do
motivo interferéncia da gravidez noutros projectos de vida (25% da
amostra), metade considerou-o muito frequente e a outra metade
medianamente frequente. A situagdo conjugal foi classificada como um
motivo medianamente frequente pela maioria dos técnicos que o citaram
(50% da amostra). Os factores ligados a saude fisica da mulher e/ou do
feto foram percepcionados como pouco frequentes, tal como a maior parte
dos “Outros Motivos”.

Os resultados referentes a descricdo e a frequéncia dos motivos de IVG
ndo apresentam surpresas, indo ao encontro, quer da literatura
internacional (Bankole, Singh, & Haas, 1998; Finer & Henshaw, 2006;
Helstrom et al., 2003; Larsson, Aneblom, Odlind, & Tidén, 2002; Santelli,
Speizer, Avery, & Kendall, 2006; Térnbom, Ingelhammar, Lilja, Svanberg,
& Moller, 1999), quer dos dados portugueses pré-referendo de 2007 (APF
& Consulmark, 2006; Tomé, 1998).

Alguns entrevistados referiram existir uma grande diversidade de motivos
de IVG e dois alertaram para o facto de as mulheres tenderam a apresentar
mais do que um. Estes resultados estdo em concordancia com os de outros
estudos (Bankole et al., 1998; Ehrlich, 2003; Finer et al., 2006; Larsson et
al., 2002; Santelli et al., 2006) e revelam que os técnicos estdo cientes da
complexidade e multidimensionalidade do processo de tomada de decisao
de IVG.

Houve participantes que referiram que o niumero de utentes com motivos
socioecondmicos era inferior ao que esperavam antes da entrada em vigor
da nova Lei. Um deles acrescentou que, ao contrario do que esperava,
recebia mais mulheres de estatuto socioecondémico (ESE) médio ou
elevado do que de ESE baixo. Apesar de alguns técnicos afirmarem ver
mulheres que assumiam claramente a inexisténcia de um projecto de
maternidade como principal razdo de IVG, outros referiram ter recebido
utentes renitentes em assumir esta situacdo por temerem a reaccdo de
terceiros, apresentando outros motivos que consideravam ser socialmente
mais aceitaveis. O conjunto destes dados leva-nos, por um lado, a pensar
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que a decisdo de IVG pode ser mais determinada pela auséncia de um
projecto de parentalidade do que por factores econdomicos ou conjugais, o
que, alias, estd em concordancia com os resultados obtidos por Costa,
Hardy, Osis e Faundes (1995). Por outro lado, estes resultados sugerem
que os motivos verbalizados pelas mulheres podem nao reflectir o que elas
realmente sentem mas constituir uma tentativa de ir ao encontro do
socialmente esperado, sobretudo, se tivermos em conta as representagdes
sociais vigentes sobre feminilidade, maternidade e aborto. Esta
interpretacdo dos resultados ¢ congruente com a visdo de autoras como
Boyle (2002), Lattimer (1997) e Murphy (1997).

Aconselhamento na IVG

Em relagdo aquilo em que consiste o aconselhamento na IVG realizado
pela amostra, foram identificadas oito dimensdes/areas de intervencao que
passamos a descrever.

1) Acolhimento da Mulher ¢ Compreensdo/Enquadramento do Pedido —
Envolve receber a mulher, compreender o contexto em que surgiu a
gravidez, identificar a desejabilidade e o significado que a gravidez
tem para ela e averiguar quais os motivos de IVG.

2) Disponibilizagdo de Informagdo — Remete para a partilha de
informagdo/esclarecimento de duvidas sobre aspectos clinicos
(procedimentos, riscos, sintomas habituais, sinais de alerta e cuidados
antes, durante e¢ apos a IVG), legais (i.e., acesso, prazos e
circunstancias de IVG) e praticos (i.e., organizacdo do servico,
dinamica do processo, locais e técnicos a que recorrer) do processo de
IVG. Era a dimensao mais praticadas pelos técnicos (apenas um nao a
referiu) e a informacao clinica tendia a ser a mais abordada (46% das
ocorréncias da categoria) e por um maior nimero de particiantes
(87,5% da amostra).

3) Apoio a Tomada de Decisao de IVG — Traduz-se, quer na promogao de
um espago de escuta, reflexdo e clarificagdo para a tomada de decisao,
quer numa actuagdo que visa garantir que a decisdo ¢ ponderada,
envolve o menor nivel de ambivaléncia possivel, € tomada pela propria
e a mulher sente ser a que faz mais sentido naquele momento da sua
vida. A primeira vertente desta dimensdo era mais praticada pela
amostra (62,5%) do que a segunda (37,5%).

920



4)

)

6)

7)

8)

8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

Gestdo de Aspectos Psicologicos e Emocionais — Remete, sobretudo,
para a contencdo/ securizacdo emocional da mulher (77% do total de
ocorréncia da categoria) mas também para a monitorizagdo do seu
estado emocional (citada por 25% da amostra), a abordagem dos seus
projectos futuros de gravidez e parentalidade e o despiste de psicopa-
tologia prévia (cada um destes dois aspectos foi mencionado por um
participante). Foi a dimensao menos referida pela amostra (50%).

Abordagem de Aspectos Ligados a C&PF — Inclui averiguar acerca da
C&PF pré-1VG, sensibilizar/promover a mudanga comportamental a
este nivel, dar informagdo sobre C&PF, negociar, seleccionar e
prescrever/entregar um método contraceptivo (MC), promover a
escolha de um MC adequado ao perfil da mulher, monitorizar a adesao
a C&PF ao longo do processo de IVG e encaminhar para servigos de
C&PF pos-1VG. Foi a categoria referente a descrigdo do aconselha-
mento mais citada pela amostra, tendo surgido em todas as entrevistas.

Envolvimento de Terceiros no Aconselhamento — Passa por
identificar/gerir situagdes de pressdo/coer¢do ou de discordancia no
casal em relagdo a decisdao de IVG e disponibilizar aconselhamento
aos acompanhantes (individual ou com a mulher).

Apresentacao do Aconselhamento Psicologico — Referida por 87,5%
da amostra, seguia procedimentos distintos consoante as institui¢des
onde os técnicos trabalhavam. Em quatro, o aconselhamento
psicologico era apresentado pelo técnico que fazia o acolhimento a
algumas mulheres que solicitavam IVG, de acordo com as suas
caracteristicas/circunstancias. Em duas, era esse técnico que o fazia
mas a todas as mulheres. Numa, seguia-se este procedimento com
mulheres adultas e havia um protocolo especifico para adolescentes
em que todas tinham uma consulta inicial de Psicologia. Numa outra
instituicdo, era o psicologo que apresentava este servigo numa
consulta inicial de Psicologia para todas as mulheres que solicitavam
IVG

Apresentacdo do Aconselhamento Social/Abordagem dos Apoios
Sociais do Estado — Dimensao praticada por 87,5% da amostra,
verificando-se, porém, que na grande maioria das instituicdes so se
realizava perante mulheres que os técnicos considerassem estar em
situagdes que o justificavam. Numa institui¢do, estas questdes eram
abordadas com todas as mulheres.
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No que se refere a utilidade do aconselhamento, todos os participantes o
consideraram Ttil, relevante ou importante mas por diferentes motivos.
Metade valorizou a sua fungdo informativa por permitir a obtengdo do
consentimento informado da mulher ¢ a diminuicdo da sua ansiedade.
Também metade achou que a principal mais-valia era o facto de envolver a
abordagem da C&PF e, portanto, contribuir para prevenir nova IVG. A
vertente de contengdo/ securizagdo emocional da mulher foi apontada por
44% da amostra como determinante da utilidade do aconselhamento,
enquanto 37,5% achava que o apoio a tomada de decisdo era o factor que o
tornava relevante. No entanto, os entrevistados s6 consideraram esta tltima
dimensao util em duas situagdes: ou quando ndo havia ambivaléncia mas a
intervengdo permitia & mulher tomar uma decisdo informada e sentir-se
apoiada nesse processo; ou nos raros casos de ambivaléncia em que o
aconselhamento podia garantir que a mulher tomava, de facto, a decisdo que
lhe fazia mais sentido. Metade da amostra considerou o aconselhamento
pouco util ao nivel da formagdo ou alteragdo da decisao de IVG visto que a
maioria das mulheres ja sabia o que queria quando chegava aos servicos e
ndo reavaliava ou mudava a sua decisao por ser exposta a aconselhamento.
O facto de poder constituir uma oportunidade para a utente resolver outros
aspectos da sua vida foi um aspecto do aconselhamento considerado
importante por 25% dos participantes. Houve ainda dois entrevistados que
valorizaram o facto de poder potenciar a aproximagdo das mulheres aos
servicos de saude e um considerou-o relevante por actuar ao nivel da
prevencao de reac¢Oes emocionais negativas pos-IVG.

Os resultados relativos, quer a descrigdo do aconselhamento na IVG, quer
a sua utilidade, revelam que a actuacdo e as representacdes da amostra
estdo em concordancia com os dados da literatura sobre o assunto (Baker,
Beresford, Halvorson-Boyd, & Garrity, 1999; Bruyn & Packer, 2004;
Corbett & Turner, 2003; Ely, 2007; Fisher, Castle, & Garrity, 1998;
Hyman, & Castleman, 2005; Tabbutt-Henry & Graff, 2003; Terki,
Malhotra, & Pawlson, 2004; WHO, 1998, 2003). Verifica-se que o
aconselhamento realizado pelos participantes se aproxima mais de uma
abordagem centrada no cliente que coloca o enfoque na disponibilizagdo
de informagao e na contengdo/securizacdo emocional da mulher do que
numa intervencao focada na prevencdo de respostas emocionais negativas
p6s-IVG e no apoio a decisdo, mais praticada até ao final da década de 70
e actualmente menos praticada (Boyle, 1998; Everett, 1997; Fisher et al.,
1998; Holden, Russell, & Paterson, 1997; Lattimer, 1997; Lee, 2003). No
entanto, ha resultados que sugerem que, ao nivel da gestdo de aspectos
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psicolégico e emocionais, a actuagdo dos participantes apresenta lacunas
que devem ser colmatadas e que, a nosso ver, exigem um investimento na
promocao da qualidade da interac¢ao técnico-utente que se constitui como
um factor-chave para uma boa prestacdo de cuidados na IVG. Como
recomendado na literatura (Goodman et al., 2007; NAF, 2005; Stewart &
Darney, 2003), ha que realizar formagao inicial e continua especifica sobre
aconselhamento na IVG aos técnicos que actuam neste ambito que cubra
aspectos técnicos e conhecimento do tipo declarativo mas, sobretudo, o
saber-fazer e o saber-estar. A monitorizagdo continua do trabalho
desenvolvido é também crucial, podendo ser feita através de supervisio,
feedback de colegas e avaliagdes anonimas por parte dos utentes.

CONCLUSAO

Apesar de nos dar uma primeira ideia do que se estd a passar no terreno, o
presente estudo tem oObvias limitagcdes. A amostra ¢ reduzida e ndo
representativa da populacdo. Dando-nos a conhecer a visdo dos técnicos,
ndo permite aceder as experiéncias das mulheres e os dados podem nao
reflectir o que, de facto, ocorre no terreno ja que os técnicos podem ter
descrito a sua actuagdo de uma forma que nao corresponde totalmente ao
real. Sendo uma investigacdo qualitativa de caracter descritivo e
exploratorio, o seu objectivo ndo era medir o fenomeno em estudo, motivo
pelo qual ndo se realizou tratamento estatistico. No entanto, isto significa
que os resultados ndo sdao generalizaveis.

Ao nivel da investigacao futura, ha que desenvolver em Portugal estudos
de larga escala que cubram aspectos patentes na literatura internacional
mas desconhecidos no nosso pais e fundamentais para se guiar a
intervencao na IVG, nomeadamente: motivos de IVG e sua relagdo com as
caracteristicas sociodemograficas das mulheres; IVG de repetigdo;
satisfacdo dos utentes com os servigos; eficacia de diferentes modelos de
prestacdo de cuidados de IVG; epidemiologia da IVG clandestina,
morbilidade e mortalidade associadas, motivos de recurso e caracteristicas
das mulheres que o praticam. Em relacdo a questdes as quais a literatura
ainda ndo deu resposta, sdo de salientar as seguintes areas de investigacao:
o impacto da aceitabilidade social e das representa¢des sociais vigentes
nos motivos de IVG verbalizados pelas mulheres; as determinantes da
adesdo a C&PF e da recidiva de IVG e o papel do aconselhamento neste
ambito; a objec¢ao de consciéncia e suas implicagdes no acesso a IVG.
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RELACAO ENTRE OPTIMISMO, ESPERANCA E BEM-ESTAR
SUBJECTIVO COM O MEDO DO CANCRO DA MAMA EM
ESTUDANTES UNIVERSITARIAS

Vera Melo / José Luis Pais Ribeiro
FPCE, Universidade do Porto

O cancro da mama constitui uma doenga cronica que apresenta uma elevada
prevaléncia e incidéncia, maioritariamente em individuos do sexo feminino.
O cancro da mama ¢ o cancro feminino mais comum no mundo ocidental
(Absetz, Aro, Rehnberg, & Sutton, 2000), constituindo a segunda causa de
morte por cancro, a seguir ao cancro do pulmao (Salehi et al., 2008). Em
termos psicologicos, Ogden (2004) considera que as mulheres com esta
doenca podem atravessar as fases de choque (incredulidade, negacao), de
angustia aguda (sentimentos de perda, luto, raiva, ansiedade, desamparo,
desespero), de procura de significado, de procura de mestria e de melhoria
da auto-estima. Consedine, Magai, Krivoshekova, Ryzewicz, ¢ Neugut
(2004) revelam que parece existir, por parte das mulheres, um medo muito
maior relativamente ao desenvolvimento do cancro da mama,
comparativamente com outro tipo de cancro ou doenga. Apesar disto, os
estudos na psicologia debrugam-se pouco sobre o medo do cancro da mama
ou, mesmo, sobre o medo do cancro em geral.

O medo do cancro pode ocorrer em duas situagdes: no caso de um
individuo que ja foi diagnosticado e tratado, o qual pode sofrer uma
recorréncia ou no caso de nunca ter sido atribuido um diagnéstico de
cancro. O medo do cancro pode, entdo, definir-se como sendo uma
ansiedade presente de vir a desenvolver o cancro no futuro (Berlin, 2004).
O fenomeno da preocupagdo com o cancro da mama tem vindo, também,
a ganhar relevo na literatura sobre o cancro (Loescher, 2003). O termo
“preocupacdo” pode ser visto como um construto cognitivo ou emocional
e reporta, neste contexto, para uma das muitas emocdes negativas, tais
como a ansiedade, as quais se conectam as percepgdes de risco do cancro
da mama (Lipkus, Klein, Skinner, & Rimer, 2005).

Trunzo e Pinto (2003) definem o optimismo como sendo um trago mais ou
menos estavel da personalidade, o qual se caracteriza pela expectativa de
que, em geral, os acontecimentos futuros possuirdo uma natureza positiva.
Pelo contrario, Sweeny, Carroll, ¢ Shepperd (2006) defendem que o
optimismo ou o pessimismo referem-se a expectativas relativas acerca do
futuro, num determinado momento, ndo constituindo, por isso, uma
tendéncia disposicional para ver o futuro de uma perspectiva particular.
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No que toca ao cancro da mama, os individuos optimistas sobrestimam
menos o seu risco de virem a desenvolver a doenca, comparativamente
com as pessoas pessimistas (McGregor et al., 2004). Do mesmo modo,
Seligman e Csikszentmihalyi (2000) referem que individuos com altos
niveis de optimismo e esperanca fornecem a si mesmos informagao nao
favoravel a sua doenca, facto que lhes confere uma melhor preparacao
para enfrentar as realidades.

A esperanga trata-se de uma expectativa em relacdo ao futuro, mais ou
menos justificada, que atende a um acontecimento agradavel ou favoravel
(Oliveira, 2004). Este conceito pode ser definido como um processo de
pensamento sobre os objectivos de um individuo, ao qual se junta a
motivacdo de actuar nesse sentido (agency) e de encontrar os meios
(pathways) para os alcangar (Snyder & Lopez, 2002). O bem-estar
subjectivo (BES) pode definir-se, por sua vez, como a avaliagdo emocional
e cognitiva que as pessoas fazem das suas vidas (nesse momento e por
periodos mais longos), incluindo o que se designa por felicidade, paz,
realizacdo e satisfacdo com a vida (Pais-Ribeiro & Cummins, 2008).

O objectivo da presente investigagao € perceber a relagdo existente entre o
medo do cancro da mama e as variaveis positivas optimismo, esperanga e
BES.

METODO

Participantes

Participam 127 mulheres da Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educacao da Universidade do Porto, com idades entre os 17 e os 45 anos
(M=21,82, DP=4,19); 95% eram solteiras, 5% casadas e 1% divorciadas.
Os critérios de inclusdo seguidos quanto a amostra foram: (1) participantes
do sexo feminino a frequentar o ensino superior; (2) bom entendimento da
lingua portuguesa; (3) ndo existéncia de problemas de comunicagdo que
pudessem impedir a concretizagdo da intervengao.

Material

As escalas utilizadas na presente investigagio foram o Indice de
Satisfacao, a Escala de Orientagdo para a Vida-Revista, a Escala de
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Esperanca e uma escala que avalia o medo do cancro da mama. Estas
escalas foram precedidas de um questionario de caracterizagdo socio-
demografica (idade e estado civil).

O Indice de Satisfagdo ou indice de Bem-Estar Pessoal (IBP) propde-se
avaliar o BES e inclui sete itens/dominios (satisfacdo com o nivel de vida,
saude, realizagdo pessoal, relacdes pessoais, sentimento de seguranca,
ligagdo a comunidade e seguranga com o futuro) que constituem um
primeiro nivel de desconstrucao da avaliacao geral que consiste num item
“satisfacdo com a vida em geral”. Existe ainda um outro item de satisfagdo
pessoal com a espiritualidade ou religido. Os sujeitos respondem as §
questoes, explicitando quanto satisfeitas estdo com cada item/dominio numa
escala de “0” (extremamente insatisfeito) a “10” (extremamente satisfeito),
com uma posi¢ao intermédia neutra (Pais-Ribeiro & Cummins, 2008).

A Escala de Orientagdo para a Vida-Revista (Revised Life Orientation Test-
LOT-R) apresenta como objectivo avaliar o optimismo disposicional como
caracteristica estavel (ou seja, visa avaliar a expectativa geral relativamente
estavel de que resultados positivos acontecerdo em dominios importantes da
vida) e esta destinada a adultos. Esta escala ¢ constituida por 10 itens, nos
quais existem 4 distractores e 6 que avaliam o optimismo. Os itens sdo de
auto-resposta numa escala ordinal de 5 pontos, os quais vao desde “discordo
totalmente” até “concordo totalmente” (Ribeiro, 2007). Este instrumento
apresenta uma boa consisténcia interna ¢ ¢ estdvel ao longo do tempo
(Carver & Scheier, 2003).

A Escala de Esperanga ou Escala de Futuro (Future Scale) pretende avaliar
a esperanca em adultos, a qual aponta para um conceito disposicional,
sendo alteravel ao longo do tempo através de intervengao. Este conceito
releva o cognitivo, mas também as emocgdes. A qualidade das emogdes
manifesta o nivel de percep¢ao do individuo numa dada situacao. A Escala
de Esperanca ¢ composta por dois componentes: um motivacional e outro
de competéncia (possibilita a criacdo de caminhos ou vias para chegar ao
que se pretende). Este instrumento possui 12 itens, os quais se subdividem
em 8§ que avaliam a esperanga (4 dos quais reflectem o sentido — agency —
enquanto que os outros 4 reportam para a percep¢ao de meios — pathways)
e 4 distractores. Os sujeitos devem posicionar-se numa escala de 4 ou 8
pontos, entre “totalmente falso” e “totalmente verdadeiro”. Neste caso, a
escala utilizada foi a de 8 pontos (Ribeiro, 2007).

A escala destinada a avaliar o medo do cancro da mama, da nossa autoria,
foi construida para uma populagdo adulta e ¢ constituida por 12 itens, os
quais sdo de auto-resposta, numa escala ordinal de 5 pontos (de “total-
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mente falso” a “totalmente verdadeiro”). O sujeito deve posicionar-se,
relativamente ao que sente face ao cancro da mama, sendo que quanto
mais perto responder dos 5 pontos, maior sera o seu medo desta doenga.
Na validagdo deste instrumento participaram 127 mulheres. Depois da
elaboragdo dos itens, da inspeccdo da validade de conteudo com dois
psicologos e da reflexdo falada com dez pessoas, recorremos a analise
factorial exploratdéria que mostra um componente, o qual explica 34,57%
da variancia total. Inicialmente, esta escala era composta por 13 itens, dos
quais se retirou um, tendo-se obtido um Alpha de Cronbach de 0,82.

Procedimentos

O instrumento foi aplicado na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da
Educagao da Universidade do Porto em Outubro de 2008 em dois
momentos num mesmo dia, sendo que responderam ao questionario, no
primeiro momento, 86 sujeitos e, num segundo, 41 participantes. Em
ambas as fases, o instrumento foi aplicado no inicio de uma aula que
estava a ser leccionada na faculdade. O tratamento dos dados foi realizado
mediante a utilizacdo do programa SPSS, versdo 15,0, e recorreu a
estatistica paramétrica. Utilizou-se a correlagdo de Pearson, para
identificar a relagdo existente entre o medo do cancro da mama e o
optimismo, a esperanga ¢ o BES.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O Quadro 1 apresenta a relagdo entre o medo do cancro da mama e as
variaveis optimismo, esperanga ¢ BES.

Quadro 1

Relacao entre o Medo do Cancro da Mama,
o Optimismo, a Esperan¢a e o BES

Optimismo Esperanca BES
Medo cancro da mama -0,03 -0,09 -0,11
Optimismo -0,08 0,06
Esperanca 0,52(**)

Nota. **p<0,01.
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O medo do cancro da mama ndo apresenta correlacdo estatisticamente
significativa (p<0,05) com as varidveis optimismo, esperanga e¢ BES.
Verifica-se que niveis mais elevados de optimismo, esperanca ¢ BES ndo
originam niveis mais baixos de medo do cancro da mama na amostra
utilizada nesta investigacao.

McGregor et al. (2004) referem um estudo, realizado com 1366 mulheres
sem historia pessoal de cancro da mama, o qual concluiu que o optimismo
encontra-se inversamente associado a preocupagdo com o cancro da mama,
ou seja, mulheres mais optimistas reportam niveis mais baixos de
preocupagdo. Assim como o optimismo, ou a expectativa de bons resultados,
leva frequentemente a um misto de emogdes que ¢ geralmente positivo,
baixos niveis de optimismo podem levar a uma crescente tendéncia para
uma preocupacao negativa como € a preocupagao com o cancro. Este estudo
foi o unico encontrado que procurou relacionar especificamente o medo do
cancro da mama com o optimismo, numa amostra com caracteristicas
similares a da presente investigacdo. Refira-se que raramente o medo do
cancro da mama ¢ apontado na literatura, sendo que o termo “preocupagio”
¢ mais frequente e utilizado muitas vezes como sinénimo de medo.

As conclusdes retiradas de outros estudos focam mais outros conceitos
que, embora ndo sejam necessariamente o medo do cancro da mama,
estdo, de alguma forma, interligados com este construto. Do mesmo modo,
a maior parte das investigacdes debruca-se mais sobre populagdo doente,
ao contrario do presente estudo, o que nao significa que esses dados ndo
devam ser apresentados, ja que existem evidéncias de que a populagdo nao
doente pode mostrar atitudes, pensamentos e crengas semelhantes a
populagdo com doenga.

Num estudo de Pedro e Pais-Ribeiro (2008) com 280 individuos com
esclerose multipla, concluiu-se que tanto a esperanga como o optimismo
sdo caracteristicas positivas da personalidade, as quais podem minimizar a
percepcao de stresse com a saide. Os mesmos autores enfatizam que a
esperanga facilita a implementacdo de estratégias de coping, perante
situacdes de stress com a saude.

Snyder e Lopez (2002) referem que altos niveis de esperanga estdo
relacionados com mais pensamentos positivos e menos pensamentos
negativos no dia-a-dia. Os autores defendem, também, que enquanto
pessoas com baixos niveis de esperanca tendem a catastrofizar o futuro,
pessoas com altos niveis de esperanga encontram-se preparadas para
pensar efectivamente acerca daquele, com o conhecimento de que poderao
vir a enfrentar grandes stressores na sua vida.
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Relativamente a relagdo entre o BES ¢ 0 medo do cancro da mama, Diener
e Fujita (1997) esclarecem que individuos que possuem elevados niveis de
BES, apresentam uma tendéncia global para experimentar os eventos de
uma forma positiva. Num estudo longitudinal realizado com mulheres em
estadio inicial de cancro da mama concluiu-se que as optimistas
demonstravam menos distirbios de humor e mais satisfacdo com a vida,
comparativamente com as pessimistas (Friedman et al., 2005).

Apesar dos dados apresentados, existem evidéncias de que, para a maior
parte das mulheres, a preocupagdo com a possibilidade de virem a ser
vitimas de cancro no futuro representa mais uma preocupacao realista do
que uma ansiedade morbida (Hopwood, Shenton, Lalloo, Evans, & Howell,
2001). Assim, considera-se a possibilidade de que ter medo desta doenca
pode ndo ser apenas uma consequéncia de certas variaveis psicologicas
existentes nos individuos. Logicamente, outras varidveis estdo na base do
medo, ndo se sabendo ao certo se os efeitos devastadores desta doenga
podem so por si, desencadea-lo. Deste modo, assume-se que talvez por estas
razdes a hipotese do presente estudo ndo tenha sido confirmada.

Em suma, os beneficios clinicos em entender os medos ou as preocupacdes
dos individuos (mesmo os ndo doentes) acerca do seu futuro sdo 6bvios. A
identificagdo efectiva e apropriada da natureza destas preocupacdes €, por
isso, necessaria. Este estudo tentou, de facto, perceber se as variaveis
positivas avaliadas estariam inseridas nessa natureza, embora se reconheca
que muitas outras varidveis podem influenciar o medo do cancro da mama.
A investigagdo da natureza destes medos serve, também, um proposito
teorico mais geral, na medida em que permite um melhor entendimento do
coping e do ajustamento no contexto de doengas que pdem em causa a vida
dos individuos.

A replicagdo deste estudo com uma amostra menos homogénea ¢ a
exploracdo mais aprofundada da escala do medo do cancro da mama sdo
necessarias em futuros estudos.
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