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Numa perspectiva holistica de saude e de bem-estar, ¢ consensual admitir-
se que a qualidade de vida (QV) pode ser afectada por factores intrinsecos
e extrinsecos ao ser humano, mas Dijkers (1997) alertou para uma nova
necessidade, a de considerar o envolvimento em actividades quotidianas
significativas para as pessoas com incapacidade, uma vez que estas
apresentavam associagdes fortes com a QV. Actualmente, a participacao
do ser humano, definida na ICF como o envolvimento numa situacdo da
vida real (WHO, 2001, p.12), é um conceito chave nos modelos de
incapacidade de varios departamentos, institutos e centros de investigagao
e estatistica mundialmente reconhecidos (Institute of Medicine [IM],
2007; National Institute on Disability and Rehabilitation Research
[NIDRR], 2005-2009). Na Europa, é assumido nos pareceres e propostas
que a participacdo devera ser incluida nas estatisticas comunitarias, tendo
o Conselho da Europa publicado, recentemente, directrizes metodologicas
para o desenvolvimento de indicadores que a contemplem (Commission of
the European Communities, 2007). Em Portugal, o Programa Nacional
para a Participagdo dos Cidadaos com Necessidades Especiais (Resolugdo
do Conselho de Ministros, 2002), as Grandes Op¢des do Plano 2005-2009,
aprovado pelo Conselho de Ministros, em 2005, o 1° Plano de Accédo para
a Integracdo das Pessoas com Deficiéncias ou Incapacidade (Ministério do
Trabalho e da Solidariedade Social [MTSS], 2006) também explicitam
esse interesse, estando a participag@o relacionada com a capacidade da
pessoa em ser activa € um membro contribuinte na sociedade.

Segundo a ICF, os factores ambientais e pessoais (contextuais) interagem
com a condigdo de saude, influenciando as componentes da
funcionalidade humana (WHO, 2001), nomeadamente a participacao
social (Dumont, Gervais, Fougeyrollas, & Bertrand, 2004; Fougeyrollas,
Noreau, Bergeron, Cloutier, Dion, & St-Michel, 1998; Fougeyrollas,
Tremblay, Noreau, Dumont, & Stonge, 2005; Noreau & Fougeyrollas,
2000; Noreau, Fougeyrollas, & Tremblay, 2003). Apesar de Harris e Eng
(2003) recomendarem que se considerassem as actividades e a
participagdo como o foco principal dos programas de reabilitacdo e de
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Cummins (2002) até ter apresentado um modelo conceptual alternativo a
ICF, em que a participagdo social tem um destacado papel como medida
de resultado, tem lhe sido dada pouca atengdo. Especialmente nas pessoas
com incapacidades moderadas e graves permanecem limitagdes nas
actividades da vida diaria apods a alta. As actividades realizadas fora de
casa, relacionadas com o trabalho, a recreagdo ou as interacgdes sociais
apresentam, por vezes, restri¢des ainda mais graves e com forte impacto
na QV (Harwood, Gompertz, & Ebrahim, 1994; Horowitz, 2002; Pound,
Gompertz, & Ebrahim, 1998; Rimmer, 2006; Vik, Lilja, & Nygard, 2007).
Segundo dados da United Nations Statistics Division [UNSD], em 2005,
apenas 3 paises, num conjunto de 31, recolhiam informagdo sobre as
actividades e participag@o das pessoas com incapacidade com finalidades
estatisticas (Martinho & Banda, 2005), o que ndo deixa de ser sintomatico
do longo caminho que ainda se tem para percorrer. Numa perspectiva
construtiva, o outcome participagao social (objectiva e subjectiva) pode
ser um desafio para areas como a Psicologia da Satide e a Reabilitagdo
(Cummins, 2002).

Varias investigagdes mostraram que as pessoas com incapacidade
experienciam barreiras a participacdo em varios dominios da vida; reduzidas
oportunidades de emprego (Carpenter, Forwell, Jongbloed, & Backman,
2007; Kennedy, Lude, & Taylor, 2006), restrigdes no suporte social e nas
regras familiares (National Spinal Cord Injury Statistical Center [NSCISC],
2006; Noreau & Fougeyrollas, 2000), restrigdes nas actividades de lazer e
recreagdo (Kennedy & Rogers, 2000) e falta de transportes acessiveis
(Johnson, Gerhart, McCray, Menconi, & Whiteneck, 1998; Cox, Amsters, &
Pershouse, 2001; Whiteneck, Meade, Dijkers, Tate, Bushnik, & Forcheimer,
2004). Contudo, associam frequentemente estas restricoes a factores
ambientais. Em suma, parece-nos pertinente considerar variaveis pessoais
com o objectivo de determinar a sua influéncia nos resultados alcangados
em termos de participagdo social.

Este estudo tem como finalidade registar o perfil de participacdo social
(habitos de vida) dos utilizadores de cadeira de rodas em idade activa e
identificar factores pessoais que a possam influenciar e/ou predizer.
Simultaneamente, pretende dar um contributo para avangar no
“desenvolvimento de uma componente de Factores Pessoais” (WHO,
2001, p. 198), assim como discutir estratégias para desenvolver modelos
educacionais e clinicos que abordem esses factores.
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METODO

Participantes

Os participantes foram recrutados em varios locais onde recebiam servigos
de Fisioterapia ou na comunidade, foram informados dos objectivos do
trabalho e assinaram o respectivo consentimento. A amostra de
conveniéncia contemplou 190 utilizadores de cadeiras de rodas, com
diversos diagnosticos, de ambos os sexos (29,3% mulheres), idade

M=37,15 anos; DP=12,23.
No Quadro 1 apresenta-se uma caracterizagdo sucinta da amostra quanto

ao estado civil, situacdo sociofamiliar, diagndstico associado e tipo de
cadeira de rodas utilizada. Os participantes s3o, maioritariamente
solteiros, representando 66,30% da amostra (n=126) e casados (23,20%).
Quanto a situagdo sociofamiliar, verifica-se que 32 (16,80%) dos
individuos vivem sozinhos e¢ 55,20% da amostra trabalha ou estuda. A
condi¢@o de saude mais frequente é a lesdo vertebro-medular (42,20%).

Quadro 1

Caracterizag¢do da amostra quanto ao estado civil, situagdo
sociofamiliar, ocupa¢do actual e diagnostico clinico (N=190)

n %
Estado civil Solteiro(a) 126 66,30
Casado(a) 44 23,20
Divorciado(a) 13 6,80
Viuvo(a) 2 1,10
Coabitagao 5 2,60
Situagdo sociofamiliar Vive sozinho(a) 32 16,80
Vive acompanhado(a) 158 83,20
Ocupagao actual Empregado(a) por conta de outrem 56 29,50
Empregado(a) por conta propria 6 3,20
Trabalho ndo remunerado (voluntario) 4 2,10
Estudante 39 20,50
Doméstica/Dona de casa 4 2,10
Reformado(a) 58 30,50
Desempregado(a) por razdes de satide 10 5,30
Desempregado(a) por outras razdes 7 3,70
Outra situagao 6 3,20
Diagndstico clinico Distrofias e miopatias 28 14,70
Doengas degenerativas 12 6,30
Lesdes vertebro-medulares (LVM) 82 43,20
Paralisia cerebral 25 13,20
Outras 43 22,60
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Como se pode verificar no Quadro 2, a educacao formal minima ¢ de 1 ano
e a maxima de 23 anos; escolaridade A=9,10, DP=4,44. Quanto ao tempo
de evolugao do diagnostico, este varia entre 1 e 56 anos, para um tempo
de evolugdo M=19,63 anos, DP=11,79 anos. No que diz respeito ao tempo
de utilizacdo de cadeira de rodas, o participante que utiliza ha menos
tempo, fa-lo ha 1 ano e 38 ¢ o nimero de anos maximo; tempo de
utilizagdo M=13,96, DP=9,23.

Quadro 2

Caracterizagdo da amostra quanto a educagdo formal,
tempo de evolugdo de diagnostico e tempo de utilizacdo

de cadeira de rodas (N=190)
Min  Max M Dp

Educacao formal (anos de escolaridade completos) 1 23 9,10 4,44
Tempo de evolugdo de diagndstico (anos) 1 56 19,63 11,79
Tempo de utilizagdo da cadeira de rodas (anos) 1 38 13,96 9,23
Procedimentos

Os dados foram recolhidos através da Avaliagdo dos Habitos de Vida (versdo
portuguesa da LIFE-H 3.1), de Noreau et al. (2003), adaptada por Martins e
Pais Ribeiro (2008), da versao portuguesa da Subjective Happiness Scale, de
Lyubomirsky e Lepper (1999), adaptada por Bertoquini e Pais Ribeiro
(2004), da Escala de Orientacdo para a Vida — revista (versdo portuguesa da
LOT-R), da escala Atitudes em Relagdo as Pessoas com Incapacidade
(versdao portuguesa da ATDP-0O), de Martins e Pais Ribeiro (2007a), da
Escala de Suporte Tangivel de 4-Itens, adaptada por Martins e Pais Ribeiro
(2008) da Medical Outcomes Study (MOS) Social Support Survey Scale
(Sherbourne & Stewart, 1991), da Escala de Satisfagdo com o Suporte
Social (Pais Ribeiro, 1999), da Escala de Auto-Eficacia para Utilizadores de
Cadeira de Rodas (Martins & Pais Ribeiro, 2007b) e de um questionario
para recolha de dados sociodemograficos e clinicos.

Neste estudo descritivo, exploratorio e de desenho transversal recorremos
ao software estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS®),
versdo 17.00 para o tratamento estatistico dos dados. Para a descrigao da
amostra foram aplicadas estatisticas descritivas simples (frequéncias e
percentagens, bem como medidas de tendéncia central (Média ou M) e de
dispersdo (Desvio Padrdo ou DP). Para as comparagdes da participacao
social (habitos de vida) nos diferentes grupos, nomeadamente no que diz
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respeito a varidveis como diagnéstico, ocupagdo actual, estado civil e
ocupagao actual, utilizaram-se os testes estatisticos One-Way ANOVA. As
diferencas entre dois grupos foram testadas recorrendo ao ¢ Student para
amostras independentes, correspondendo as variaveis sexo e situacao
sociofamiliar. O estudo da correlacdo entre a Participagdo Social e as
variaveis felicidade subjectiva, optimismo, auto-eficacia, satisfagdo com o
suporte social, atitudes em relagdo a incapacidade, apoio social tangivel,
educacao formal ¢ idade realizou-se através do coeficiente de Pearson. No
que diz respeito ao estudo dos indicadores preditivos da QV mais
explicativos, utilizamos o teste estatistico Regressdo Linear Multipla
(Hierdarquica). Os pressupostos para a sua aplicagdo foram garantidos.

RESULTADOS

Os resultados mostram uma correla¢do de Pearson moderada entre a auto-
eficacia (=0,46, p<0,001) e a participacdo social e correlagdes baixas
desta com a educagdo formal (=0,25, p<0,01), com o apoio social tangivel
(r=-0,24, p<0,01) e com a atitude em relagdo a incapacidade (+=0,34,
»<0,001). Quanto a situagdo socio-familiar, podemos verificar que quem
vive sozinho apresenta um valor médio de participagdo social superior
(8,04), comparativamente ao grupo dos que vivem acompanhados (6,11),
sendo essa diferenca estatisticamente significativa (=8,14, p<0,001). Esta
amostra apresenta, ainda, diferencas (ANOVA) estatisticamente significa-
tivas nos valores médio da participacdo social quanto ao diagnostico
clinico (£=8,63, p<0,001) e a ocupagdo actual (F=3,32, p<0,01). Os
individuos com distrofias e miopatias revelam o valor médio de partici-
pacdo social mais baixo (5,07), enquanto que os individuos com lesdo
vertebro-medular revelam o valor médio mais alto (7,25). Os individuos
que trabalham por conta de outrem revelam maior participagdo social
(7,41), ao passo que os reformados e desempregados por razdes de satide
revelam menores (5,69 e 5,44, respectivamente). Nao foram encontradas
relagdes estatisticamente significativas com a idade, estado civil, tempo de
diagndstico e tempo de uso da cadeira de rodas, satisfagdo com o suporte
social (emocional), optimismo ou felicidade subjectiva.

Na analise de regressdo linear multipla hierarquica fizemos entrar as
variaveis em trés blocos distintos. A nossa opg¢do foi entrar primeiro com
as variaveis psicologicas, seguidas das variaveis sociodemograficas; as
variaveis clinicas entram no 3° passo.
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Assim sendo, e como podemos constatar no Quadro 3, no 1° passo, a
felicidade subjectiva, o optimismo, as atitudes em relacdo a incapacidade
e a auto-eficacia (variaveis psicoldgicas) explicam 25% da variancia da
participagdo social (Ar2=0,25). Quando adicionamos os indicadores
sociodemograficos (2° passo) — sexo, idade, educagdo formal, apoio social
tangivel, situacao sociofamiliar e ocupagao actual — o poder explicativo da
variancia da participagdo social aumentou 5% (Ar2=0,05). Por fim,
quando adicionamos ao modelo as variaveis clinicas — diagndstico, tempo
de evolucdo da condicdo e tempo de utilizagdo de cadeira de rodas — o
incremento foi inferior a 1% (Ar2=0,002), nio sendo a mudanga resultante
desta entrada estatisticamente significativa. No seu conjunto, esta equagao
de regressao explica 30% (rzadj-=0,30) da variancia total da participagao
social. O modelo apresenta um bom ajustamento das variaveis preditoras
face a varidvel critério participagdo social [F7 138)=9,99, p<0,001].
Observando os coeficientes standardizados (), podemos perceber o valor
preditivo de cada variavel introduzida no modelo calculado. Deste modo,
no 1° passo existe uma relagdo positiva estatisticamente significativa da
auto-eficacia (8=0,44, p<0,001) e da atitude em relagdo a incapacidade
(6=0,27, p<0,01), revelando que quanto mais alta for a pontuagdo destas
variaveis, melhor serd o seu perfil de participagdo [F] (5,1 40):10,90,
p<0,001]. O optimismo, a felicidade subjectiva e a satisfacdo com o
suporte social emocional ndo revelam poder preditivo a um nivel
estatisticamente significativo. Quando observamos o 2° passo, aos
indicadores psicoldgicos juntamos os sociodemograficos. Apenas o apoio
social tangivel (8=-0,22, p<0,01) apresenta uma influéncia positiva
significativa na participacao social dos utilizadores de cadeira de rodas.
No 3° passo, foram adicionados os indicadores clinicos, estes ndo revelam
poder preditivo a um nivel estatisticamente significativo. Em suma, os
resultados mostram um modelo em que os determinantes psicologicos, € o
apoio social tangivel s3o indicadores da participacdo social e em que as
caracteristicas sociodemograficas e clinicas ndo contribuem na explicacdo
da variancia que ¢ explicada da participacao social.

DISCUSSAO

Globalmente, os participantes apresentam restrigdes moderadas no
desempenho de actividades socialmente definidas e em contexto real
(6,50/10). As actividades basicas da vida (nutrigdo, fitness, cuidados
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pessoais, comunicagdo, habitagdo e mobilidade) e as regras sociais
(responsabilidades, relagdes interpessoais, vida comunitaria, educagao,
emprego ¢ recreagdo) sao realizadas com dificuldade moderada e quando
comparamos os valores médios destas duas sub-escalas (6,34/10 vs.
6,31/10) verificamos que sdo muito aproximados, o que sugere que 0s
utilizadores de cadeira de rodas em idade activa apresentam niveis
idénticos de desempenho, quer seja nas actividades basicas da vida ou nas
regras sociais.

As trés categorias que demonstraram niveis mais baixos de participagdo
sdo a mobilidade (4,33/10), a vida comunitaria (4,66/10) e a recreagdo
(4,27/10). Por outro lado, as areas com menos restrigdes verificaram-se ao
nivel das responsabilidades (7,68/10), das relagdes interpessoais (8,79/10)
e da comunicagdo (8,82/10); talvez porque no estudo se excluiram as
condi¢des de doenca mental e deficiéncia mental ou cognitiva. Perante
uma amostra em idade activa, ndo queremos deixar de salientar que a
realiza¢do ao nivel do emprego, da educacao e da habitacdo esta também
bastante afectada, apresentando valores de 5,14/10, 5,67/10 e 5,17/10,
respectivamente, o que pode significar que embora as pessoas estejam
inseridas profissionalmente ou na escola/universidade, a qualidade do seu
desempenho e a qualidade da sua vida sdao fracos. Se actividades
relacionadas com a manuten¢do da habitacdo e dos espagos circundantes
podem ser conseguidas com a ajuda de terceiros, que nem t€m que ser
familiares, podendo estar a cargo de uma empregada, ja o entrar e sair da
habitagdo e a deslocagdo no seu interior poderdo condicionar a
independéncia destas pessoas, impedindo-as de, entre outras coisas, viver
sozinhas. Este aspecto ¢ relevante porque, embora ndo explorado neste
estudo, alerta para a relagdo que a participagdo pode ter com a
acessibilidade do meio ambiente, incluindo ndo s6 os espacos publicos,
mas a propria habitacao.

Participar activamente numa comunidade desenvolve competéncias e
controlo sobre si mesmo ¢ sobre os outros (Chavis & Wandersman, 1990),
o que promove o sentido de pertenca e as interacgdes sociais,
pressupondo-se, entdo, que as suas necessidades e expectativas
relativamente a realizacdo de actividades basicas ou regras sociais nao sao
necessariamente diferentes das da populacdo em geral. Podemos, entdo,
concluir que de acordo com os perfis tedricos explicativos/conceptuais que
obtivemos, acreditamos que a promogao de satude e da participagdo social
dos utilizadores de cadeira de rodas devera passar por abordagens e
estratégias onde a auto-eficacia, a atitude perante a incapacidade e o apoio
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social tangivel sejam chaves fundamentais. De que forma? Ajudando os
utilizadores de cadeira de rodas a conseguir melhores resultados nas
actividades com significado nas suas vidas, controlando o nivel de
dificuldade/reduzindo o feedback negativo, promovendo a descoberta de
solugdes e de novas capacidades, etc., em vez de tentar curar as
consequéncias de doengas ou lesdes (modelo biomédico). Este é o inicio
de uma primeira reflexao sobre a importancia de varidveis emergentes no
contexto da funcionalidade humana.
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A qualidade de vida (QV) esta frequentemente associada ao bem-estar
subjectivo, ao afecto positivo, a diferenca entre as expectativas e o que
acontece na vida pessoal de uma pessoa, a felicidade, a satude fisica e
mental, a capacidade fisica para concretizar o que se quer, a satisfacdo com
a vida global ou em areas especificas, como a satisfagdo com o trabalho e
as relagdes sociais, viver em lugar seguro, dispor de bons servicos, ter
dinheiro suficiente, participar de forma plena nas actividades sociais ¢ de
recreacgdo, e ser independente (Bowling, 2005; Calman, 1984; Ferrans &
Powers, 1992; Leidy, Revicki, & Genesté, 1999; Scherer, 1996).
Participar socialmente desenvolve o sentido de pertenca a uma
comunidade e demonstra o contributo de cada um na sua manutencao
(Kasarda & Janowitz, 1974), o que sugere que as pessoas com niveis mais
elevados de participacdo também possam dar mais suporte aos outros,
assim como percepcionar mais competéncia e controlo sobre si e sobre o
que as rodeia (Chavis & Wandersman, 1990). Turner e Turner (1999) e
Cowen (2000) referem que a participacdo ¢ um caminho potencialmente
importante para chegar ao bem-estar e a QV.

Desde ha muito que a Organizagdo Mundial de Satde esta a trabalhar no
sentido de definir e operacionalizar padrdes para avaliar a QV. Embora nao
esteja expressamente conceptualizado na ICF, este conceito nao lhe ¢
alheio, uma vez que os constructos da Funcionalidade ou Incapacidade
tém, inevitavelmente efeito sobre a mesma (Andresen & Meyers, 2000;
Post et al., 1999; Chatterji et al., 2002; WHO, 2001). Assumindo, assim, a
ICF como a base tedrica deste estudo (theoretic framework) assumimos a
ligagdo das componentes da funcionalidade e incapacidade com o conceito
de QV, como também ja tinha sido sugerido por Whiteneck (2006).

O contacto préoximo ao longo de varios anos com pessoas com lesdao
vertebro-medular (LVM), assim como os estudos de Calman (1984),
Dijkers (1997), Murphy e Young (2005) e Scherer e Cushman (2001),
levaram-nos a seguinte consideragdo: se a QV e a satisfacdo com a vida
estdo associadas ao equilibrio entre as expectativas e a realizacdo, a
participagao social sera um determinante da QV.
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Este estudo tem como finalidade relacionar os conceitos de QV e de
participagdo social; registar o perfil de participacao social (habitos de
vida) dos homens e das mulheres com LVM em idade activa; e identificar
as diferengas entre o género.

METODO

Participantes

Os participantes foram recrutados em varios locais onde recebiam servigos
de Fisioterapia ou na comunidade, foram informados dos objectivos do
trabalho e assinaram o respectivo consentimento.

A amostra de conveniéncia contemplou 82 pessoas com LVM, cuja média
de idade M=39,91 anos; DP=10,83; o sexo masculino corresponde a 84%
da amostra, aproximado do que se estima ser o ratio homem-mulher (1:4).
Como podemos verificar no Quadro 1, ndo existem diferencas estatistica-
mente significativas entre géneros no que respeita a nenhuma das variaveis
sociodemograficas e clinicas consideradas.

Quadro 1
Caracterizagdo da amostra quanto a idade, educagdo formal,
tempo de diagnostico, tempo de utiliza¢do da cadeira de rodas
e apoio social tangivel (comparagdo entre géneros)

Género (n) M (DP) t P
Idade Feminino (n=12) 34,83 (8,50) -1,78 0,07
Masculino (n=70) 40,79 (11,00)
Educacdo Formal Feminino (n=12) 11,17 (4,82) 1,61 0,11
Masculino (n=70) 8,84 (4,58)
Tempo Diagndstico Feminino (n=12) 13,92 (7,69)
Masculino (n=70) 15,13 (9,87) -0,40 0,68
Tempo utilizagdo CR Feminino (n=12) 12,58 (7,98)
Masculino (n=70) 14,31 (9,53) -0,59 0,55
Apoio social tangivel Feminino (n=12) 16,42 (4,77)
Masculino (n=70) 17,31 (3,59) -0,76 0,45

Procedimentos

Os dados foram recolhidos através da Avaliagao dos Habitos de Vida
(versdo portuguesa da LIFE-H 3.1), de Noreau et al. (2003), adaptada por
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Martins e Pais Ribeiro (2008a), do indice de Qualidade de Vida — Versdo
Utilizadores de Cadeira de Rodas, de Martins e Pais Ribeiro (2008b) uma
versao adaptada do Quality of Life Index (QLI), desenvolvido por Ferrans
e Powers (1985) para medir a QV em termos de satisfagdo com a vida e de
um questionario para recolha de dados sociodemograficos e clinicos.
Neste estudo descritivo, exploratorio e de desenho transversal recorremos
ao software estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS®),
versdo 17.00 para o tratamento estatistico dos dados. Para a descri¢ao da
amostra foram aplicadas estatisticas descritivas simples (frequéncias e
percentagens, bem como medidas de tendéncia central (Média ou M) e de
dispersdo (Desvio Padrdo ou DP). O estudo da correlacdo entre a
participagao social e a QV realizou-se através do coeficiente de Pearson.
Para analisar as diferencas da participacao social (habitos de vida) e da QV
entre os dois grupos (masculino e feminino), recorremos ao ¢ Student para
amostras independentes.

RESULTADOS

A QV percepcionada € superior ao valor médio (19/30) para a populagao
em geral [homens (21/30), mulheres (22/30)]. Esta diferenca entre
géneros, para além de ser pequena, ndo € estatisticamente significativa.

Pesquisando a relacdo entre a QV e os Habitos de Vida, os resultados
mostram uma associagdo positiva (7=0,30; p<0,05) e estatisticamente
significativa. Igualmente positivas e estatisticamente significativas sdo as
relagdes entre as sub-escalas Actividades Basicas da Vida (+=0,36; p<0,01)
e Regras Sociais (r=0,25; p<0,05) ¢ a QV, demonstrando que as
actividades basicas da vida se sobrepdem as regras sociais na explicacao
da QV. Globalmente, as mulheres apresentam menos restrigoes (7,88/10)
no desempenho de actividades socialmente definidas e em contexto real do
que os homens (7,15/10), mas essa diferenga ndao tem significado
estatistico. Considerando particularmente alguns habitos de vida dos
homens e das mulheres, confirmam-se diferengas estatisticamente
significativas nos dominios Vida Comunitaria (=1,95, p=0,05), onde estao
incluidas actividades como ir ao supermercado, centros comerciais ¢ lojas
de conveniéncia e Emprego (=2,68, p=0,01), onde elas pontuam mais alto
(M: 6,62/10; H: 5,07/10) e (M: 7,65/10; H: 5,90/10), respectivamente.
Outras diferengas, sem significado estatistico, mas com significado
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psicossocial, foram ainda verificadas: as categorias em que as mulheres
apresentam menos restricdes do que os homens estdo relacionadas com
Nutrigao (M: 7,75/10; H: 7,13/10), Fitness (M: 7,44/10; H: 6,99/10),
Cuidados Pessoais (M: 8,44/10; H: 7,10/10), Habitacdo (M: 6,26/10; H:
5,38/10), Mobilidade (M: 5,57/10; H: 5,02/10), Responsabilidades (M:
9,45/10; H: 8,63/10), Educagao (M: 7,38/10; H: 6,01/10) e as categorias
em que demonstram niveis mais baixos de participagdo do que os homens
sdo0 a Recreagdo (M: 4,80/10; H: 5,12/10), a Comunicagdo (M: 9,17/10; H:
9,41/10), as Relagdes Interpessoais (M: 8,20/10; H: 9,43/10). Se nas duas
ultimas categorias a pontuacdo ¢ superior a 8, correspondendo a restri¢cdes
ligeiras (Fougeyrollas et al., 2005), a pontuacdo na Recreagao ¢ inferior a
5, sendo considerada, pelos mesmos autores, na transicao entre grave e
moderada.

DISCUSSAO

No que diz respeito a QV, as pessoas com LVM revelam relativa satisfagdo
com as suas vidas, uma vez que os valores médios do QLI foram
superiores a 19 (0-30). Estes resultados vao ao encontro dos reportados por
Albrecht e Devlieger (1999), quando afirmaram que as pessoas com
incapacidade fisica podem ndo experienciar necessariamente impacto
negativo da sua condigdo sobre a QV. Estudos como o de Andresen, Fouts,
Romeis, e Brownson (1999) realizado nos Estados Unidos da América, de
Leduc e Lepage (2002), no Canada ou de Westgren e Levi (1998), na
Suécia concluiram o contrario, mas Elfstrom, Rydén, Kreuter, Taft, e
Sullivan (2005) que também obtiveram resultados semelhantes a esses
estudos, alertaram para uma possivel razao/limitacao: a utilizagdo do MOS
SF-36, o instrumento usado nesses estudos, pode ter colocado problemas
aos participantes que usavam cadeira de rodas uma vez que este
instrumento apresenta itens relacionados com o andar, o que pode ter
estado na origem de algum enviesamento. A relagdo positiva entre a QV e
o desempenho social ja tinha sido confirmada por Zimmerman (2000) e
por outros investigadores, especialmente em populacdes mais velhas
(Elliot & Barris, 1987; Lau, Chi, & McKenna, 1998; Levasseur,
Desrosiers, & Noreau, 2004; Prince, Harwood, Blizard, Thomas, & Mann,
1997), com e sem doengas cronicas (Patrick, Kinne, & Engelberg, 2000).
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Por esse motivo, 0 nosso estudo so veio reforcar que a participagao social
também ¢ determinante da QV das pessoas com LVM.

Demonstrou-se, ainda, que as actividades basicas da vida se sobrepdem as
regras sociais na explicagdo da QV. Associamos este facto aos perfis socio-
profissional e sociofamiliar dos participantes, lembrando que mais 61% dos
participantes trabalham ou estudam e 28% vivem sozinhos. Assim, por
oportunidade ou por necessidade, as actividades sociais fazem naturalmente
parte do seu quotidiano. Estando associadas a aspiragdes, permitem-lhes
viver experiéncias de valorizagdo e reconhecimento social. Contraria-
mente, as actividades basicas didrias, embora possam ter sido adquiridas
ha mais tempo, ndo promovem menos realizacao, até porque sao requisitos
a independéncia.

Embora, genericamente, nao se tenham detectado diferencas estatistica-
mente significativas na QV e nos habitos de vida das mulheres e dos
homens com LVM, verificou-se que relativamente a algumas categorias,
homens e mulheres com LVM apresentam perfis de participagao distintos.
Com as devidas precaucdes, especialmente porque estamos a lidar com
uma amostra de apenas 12 mulheres, parece-nos que os nossos resultados
reforcam alguns esteredtipos de género, nomeadamente, a divisdo de
tarefas e de papéis na sociedade.

A maioria das sociedades considera que algumas tarefas, fungdes, atitudes,
comportamentos e expectativas sdo proprias da mulher e outros do
homem. Através destas regras nas relagdes sociais de sexo, as actividades
de ambito privado — doméstico t€m sido confinadas como femininas e as
de ambito publico como masculinas. Nesta amostra, as mulheres apre-
sentam melhores desempenhos em actividades relacionadas com a
seleccdo de alimentos apropriados para as suas refeigcdes, de acordo com
os seus gostos e necessidades especificas (quantidade e tipo de alimentos),
com a preparagdo das suas refei¢des (incluindo o uso de electrodomésticos
de cozinha) e com a habitacdo, por exemplo: manter a habitagao (limpeza,
lavagem de roupa, pequenas reparagdes, etc.), manter 0os espacos
circundantes a habitagdo (relva, jardim, manter os passadigos limpos, etc.),
deslocar-se dentro da habitagdo e no espago circundante a habitagdo
(quintal, jardim, etc.)., assim como usar os utensilios e equipamentos da
habitacdo (bancas, mesas, sistemas de aquecimento, etc.), fazer paga-
mentos e planear o orgamento, ir ao supermercado, centros comerciais ou
lojas de conveniéncia. Por outro lado, apresentam pior desempenho em
actividades de recreacdo, incluindo praticar desportos, assistir a eventos
desportivos (futebol, etc.), ir a concertos, ao cinema ou ao teatro, viajar,
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visitar locais historicos e espacos verdes, participar em actividades ao ar
livre ou usar os servigos recreativos proximos da habitacdo (biblioteca,
centro cultural e recreativo, clube, etc.). Em contrapartida, o melhor
desempenho das mulheres na educag¢do e no emprego parecem contrariar
nao s6 os esteredtipos como as proprias estatisticas (INE, 1998) que
afirmam que numa perspectiva genérica, a maioria da populago inactiva
¢ feminina (64%) e ¢ também junto das mulheres que o desemprego se
regista com maior intensidade. Segundo Perista (1999), uma maior
percentagem de mulheres ao nivel de ensino superior surge como estra-
tégia para colmatar a subvalorizacdo que ¢ atribuida as suas capacidades,
ou seja, exigem-se qualificagdes reais mais elevadas as mulheres quando
0 objectivo ¢ a obtengdo de determinado emprego ou a ascensdo a um
cargo profissional mais elevado. Se, habitualmente, o periodo de reali-
zagdo de formacao coincide para as mulheres com uma dupla jornada de
trabalho, trabalho remunerado e trabalho doméstico, e porque este ultimo
regista uma particdo desigual entre conjuges, ndo sdo de estranhar as
desigualdades a este nivel. Para a maioria das mulheres que trabalham a
tempo inteiro, sobram também as tarefas domésticas ndo remuneradas e o
cuidar de criancas e de familiares. Estas obrigagdes sobrecarregam o
trabalho quotidiano das mulheres e representam uma pressao suplementar,
sobretudo quando existe uma incompatibilidade entre o horario de
trabalho e a vida privada. A nossa amostra feminina ¢ maioritariamente
solteira e divorciada (apenas uma ¢é casada), o que podera justificar em
parte a disponibilidade para o trabalho, até porque det€ém mais
qualifica¢des académicas do que os homens.
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A morte é uma experiéncia universal, complexa, sendo considerada sob
diversas perspectivas, de acordo com a cultura e a sociedade em que se
insere. Na sociedade ocidental, por exemplo, a morte ¢ ainda considerada
um tabu, dificil de aceitar, ainda que seja reconhecida como o término do
ciclo bioldgico dos seres vivos (Arregui, 1992; Tomer, 2000).

Os habitos, crengas e atitudes proprios de uma determinada cultura
orientam o individuo e reflectem as diferencas que se sentem de sociedade
para sociedade (Gutierrez & Ciampone, 2007), sendo a forma como os
individuos lidam com a adversidade da morte o que faz a diferenga, tal
como foi evidenciado em varios estudos internacionais (Feifel, 1990), bem
como no estudo nacional acerca da tragédia da queda da Ponte de Entre-
os-Rios, realizado por Ferreira (2007).

Estudos sobre a morte sdo reduzidos, sendo alguns mais focalizados na
perspectiva cultural e social, valorizando os rituais de passagem ou
religiosos (Oliveira & Amorim, 2008), e outros cujo enfoque tem recaido
sobre os profissionais de saude que lidam com a doenca, especialmente os
enfermeiros, médicos e outros técnicos que trabalham em contexto
tanatologico (Kovacs, 2008). A maioria dos trabalhos realizados sobre a
morte ¢ o processo de morrer sdo aplicados a satide, bem como a
percepcao que os técnicos desta area tém sobre esta temadtica (Lester,
1990). Especificamente na area da Psicologia, os estudos t€m sido
focalizados sobre o luto, lidar com a morte (Kastenbaum, 1992; Worden,
2002) e respectiva intervengdo psicoterapéutica (Carr, 2001; Stroebe,
Folkman, Hansson, & Schut, 2006). Actualmente tém merecido destaque
os estudos sobre a avaliacdo da ansiedade da morte na perspectiva da
morte e do processo de morrer (Naderi & Esmaili, 2009; Neimeyer, Moser,
& Wittkowski, 2003).

Nesse sentido, o presente trabalho tem como objectivo avaliar a
preocupacdo e ansiedade que os individuos tém acerca da morte ¢ do
processo de morrer.
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METODO

Participantes

A amostra foi constituida por 553 individuos, de idades compreendidas
entre 18 e 65 anos de ambos os sexos. Responderam a este questionario
59.8% dos inquiridos sdo do sexo feminino e 40.2% do sexo masculino. A
média de idades da amostra ¢ de 32 anos. A amostra ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por estudantes de varias licenciaturas da
Universidade de Aveiro e da Escola Superior de Satde do IPV e outros
inquiridos com varios estatutos socio economicos.

Material

O instrumento utilizado foi a “Escala do medo da morte de Collett-Lester”,
traduzido e adaptado para portugués por Pereira (2008). E uma versio
revista da escala original que contém 28 itens, direccionados para avaliar
a preocupacdo ¢ ansiedade sentida em relagdo aos aspectos da morte e o
processo de morrer, fazendo a disting@o entre “morte” e “morrer” € o “eu”
e os “outros”. Contém quatro sub-escalas: medo da propria morte, medo
da morte dos outros, medo de morrer ¢ medo que os outros morram
(Lester, 1990). No estudo elaborado por este autor sobre a capacidade
psicométrica da escala, obteve-se correlacdes de Alpha de Cronbach entre
0,72 ¢ 0.90, o que traduzem uma boa consisténcia interna.

No presente estudo, e no que se refere aos valores de Alpha de Cronbach,
observamos que estes variam entre 0.92 e 0.93, sugerindo uma
consisténcia interna muito boa. As médias das respostas oscilaram entre
2.38 e 4.51, com desvios padrao a variar entre 0.87 e 1.41, permindo-nos
dizer que os itens da escala estdo relacionados entre si.

RESULTADOS

Utilizamos o teste U de Mann-Whitney entre a variavel em estudo
(percepgdo da morte) e o sexo. Assim, observamos que existe diferencas
nas ordenagdes médias entre os dois sexos, sendo esta diferenca
estatisticamente altamente significativa (p=0,0001). Deste modo, os
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inquiridos do sexo feminino tém valores mais elevados do que os do sexo
oposto. Assim, ha influéncia do género na percep¢do que os individuos
tém da morte.

No intuito de determinarmos a existéncia de uma relagao entre a percepcao
que os inquiridos t€ém da morte ¢ a idade efectuamos uma regressao linear
simples, verificando que a correlagdo € positiva (+=0,56), o que significa
que a percepgao que os individuos tém da morte ¢ influenciada pela idade,
sendo tal associagdo estatisticamente significativa (p=0,04).

Em sintese, os resultados quando comparados por grupos, revelaram que
os individuos mais velhos apresentam valores mais elevados em todas as
escalas, indicador de uma maior dificuldade em lidar com a morte € o
processo de morrer. Quando comparados por género sao os individuos do
sexo feminino que apresentam valores mais elevados.

Tais dados poderao ser explicados na medida em que os individuos mais
velhos se aproximam mais facilmente do ciclo vital final. Os individuos
mais jovens percepcionam a morte como muito distante, facilitando uma
percepe¢do mais optimista para lidar com o assunto, tal como ¢ referido nos
estudos de Tomer (2000) e de Neimeyer, Wittkowski, e Moser (2004).
No que concerne as mulheres, apesar de alguns dados serem indicadores
de que estas se encontram melhor preparadas para lidar com a morte
(Oliveira & Amorim, 2008), os nossos dados ndo confirmam essas
investigacdes, devendo ser realizados mais estudos, que possam clarificar
estas discrepancias de resultados. Além disso, deverdo ser tidas em
consideracdo outras varidveis que nao foram incluidas no estudo e que
poderdo ser o cerne da forma como cada um percepciona e vivencia a
morte, tal como a religiosidade.

No estudo psicométrico efectuado a Escala do Medo e da Morte de
Collett-Lester, verificamos que esta tem uma consisténcia interna muito

boa, com valores que vao ao encontro dos estudos de Lester (1990).
Apesar das limitagdes deste estudo, acreditamos que os resultados que

obtivemos poderdo servir para investiga¢des futuras e mais profundas ao
nivel da produgdo de conhecimentos sobre uma area pouco explorada e
que diz respeito a todos nos.

A morte, qual fim doloroso inevitavel que foge ao nosso auto-controlo,
devera ser uma das prioridades da nossa educagdo. Nesse sentido,
acreditamos que uma das estratégias mais eficazes para melhor lidar com
ela sera a aposta na Formacdo desde a infancia até a velhice, englobando
a tematica da morte na educacdo para a saude, sendo esta uma das
prioridades da Psicologia da Saude.
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SECOND LIFE: UM NOVO DESAFIO
A INTERVE NCAO EM PSICOLOGIA DA SAUDE

Anabela Pereira / Gustavo Vasconcelos / Paula Vagos / Luisa Santos /
Sara Monteiro / José Tavares

Universidade de Aveiro

A psicologia da saude, pretende optimizar a influéncia de processos
psicolégicos e sociais na promogdo do bem-estar e satde, procurando
desenvolver, testar e aplicar teorias acerca do papel desempenhado por
factores psicoldgicos nas causas, progressdo e consequéncias da saude e
doenga (Ribeiro, 2005).

Ainda que o seu papel na promocgao da satide e prevencdo da doenga seja
claro, a psicologia tem falhado em responder de forma valida as crescentes
exigéncias a nivel da saude mental. Os psicologos tém sido ultrapassados
por outros profissionais de satde na defini¢do e divulgacdo de formas de
intervengdo eficazes e cientificamente validadas (Baker, McFall, &
Shoham, 2009).

Novos desafios se colocam, portanto, a psicologia e, em particular, a
psicologia da satde. De entre eles, trabalhos recentes salientam a
necessidade de que os psicologos da saude desenvolvam competéncia
contextual, de que seja aumentada a evidéncia de intervencdes
psicolégicas para promocdo da saude, de que sejam considerados e
integrados os avangos tecnoldgicos na intervencao psicologica para
promocdo da saude, e de que sejam refinados e alargados os modelos
teoricos da psicologia da saude (Keefe & Blumenthal, 2004).

O recurso a tecnologias da comunicagdo tem-se tornado, nos ultimos 15
anos, um método familiares de diagndstico, terapia, educacao e treino na
pratica psicoldgica clinica e da satde (Riva, 2005). A internet em
particular tem se desenvolvido rapidamente como um meio e um foco para
a investigacdo e intervencdo em psicologia da saude (Kraft & Yardley,
2009), tendo sido comprovada a eficacia das intervengdes virtuais na
promog¢do e manutengdo da saude, nomeadamente a nivel dos
conhecimentos obtidos e da pratica de comportamentos de satde. Esta
realidade obriga a uma crescente preocupacdo sobre o processo interactivo
de constru¢do, avaliacao e validacdo da interven¢@o na satide mediada por
computadores e por recurso a internet como ferramenta de comunicacao
(Portnoy, Scott-Sheldon, Johnson, & Carey, 2008), considerando aspectos
como a autonomia, conhecimento e feedback dado aos pacientes, e a
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complexidade, métodos e directrizes de avaliagdo dos procedimentos
interventivos (Kraft & Yardley, 2009).

O USO DE FERRAMENTAS TECNOLOGICAS
NA PSICOLOGIA DA SAUDE

A pratica psicologica tem evoluido para responder as potencialidades e
desafios colocados pelo recurso a ferramentas tecnologicas de
comunica¢do como veiculo de intervengdo. Com a crescente expansao e
democratizacdo da Internet, t€ém surgido novas formas de intervengdo em
saude mental, alternativas ao face a face ou as linhas telefonicas. A
ciberterapia, também denominada terapia online pode ser definida como
“qualquer tipo de interac¢do terapéutica profissional que faz uso da
Internet para ligar profissionais da saude mental com os seus clientes”
(Rochlen, Zach, & Spence, 2004, p.270). Neste contexto, podemos
também falar de cibergrupoterapia, ou seja, a terapia de grupo através da
Internet e ainda de ciber peer counseling, ou apoio de pares virtual.

Estas iniciativas sdo uma hoje uma realidade facilmente acessivel ao
navegarmos na Internet. Desde ha alguns anos que estdo disponiveis
servicos de aconselhamento (Efstathiou & Kalantzi-Azizi, 2005),
comunidades informais para aprendizagem sobre saide mental (Richards
& Tangney, 2008), e grupos de apoio de pares (peer counselling) (Drees,
2005; Freeman, Barker, Pistrang, Keane, & McAteer, 2005). Contudo, a
maioria destes projectos, baseia-se essencialmente, em tecnologias de
segunda geracdo, tais como os emails, foruns, blogs ou as salas de
conversagdo (Eysenbach, Powell, Englesakis, Rizo, & Stern, 2004).

A utilizagdo de ambientes virtuais, como o Second Life (SL), em
intervengdes na satude mental ¢ bastante recente ¢ inovadora. O SL é um
ambiente virtual tridimensional de acesso gratuito, que imita o mundo real,
e que foi alvo de um crescente exponencial de utilizagdo desde o seu
langamento online em 2003 (Au, 2009). Cada utilizador ¢ representado por
um avatar personificavel que se move, interage, explora e manuseia os
ambientes e outros utilizadores presentes no espago. A facilidade de acesso
e interac¢do, aliada a flexibilidade de métodos, contetudos e oportunidades
educacionais destes ambientes virtuais, levaram a que fossem utilizados
como meio de varias iniciativas de promog¢do do desenvolvimento e
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aprendizagem e saude (Vagos, Santos, Pereira, Tavares, Monteiro, &
Vasconcelos, 2009).

Alguns exemplos paradigmaticos sdo os grupos de ajuda dirigidos a
publicos com problematicas especificas, como a depressdo, perturbagdo
bipolar ou o alcoolismo (Depression 24/7 Helpline, Second Life Bipolar
Support Group ou Alcoholics Anonymous), apoio de pares para pessoas
com dificuldades, incidindo nas competéncias de coping e promogao da
saude mental (Mental Health Network), aconselhamento aos residentes do
Second Life (Wellness Island — site oficial http://www.slcounseling.org/
nexus.htm) e apoio aos residentes que sofram na vida real de sindrome de
Asperger ou autismo (Brigadoom — site oficial: http://braintalk.blogs.com/
brigadoon/2005/02/online_social n.html).

As terapias mediadas por computador sdo Uinicas, também em psicologia
da satde, pois permitem interagir com os clientes através de diferentes
vias, cada uma com os seus pros e contras e cada uma com as suas
especificidades na relagdo entre cliente e terapeuta (Suler, 2000). Como
vantagens, destaca-se, em primeiro lugar, a acessibilidade e a conveni-
éncia do servigo, quer para clientes, quer para terapeutas, pois ndao ha a
necessidade de deslocacdo. Depois, 0 anonimato ¢ preservado, logo ndo ha
tanto estigma para o cliente ao procurar ajuda (Kraft & Yardley, 2009;
Mitchell & Murphy, 1998) e este pode sentir-se mais desinibido a vontade
para expor os seus problemas (Miller & Gergen, 1998). Para além disso, a
propria escrita pode ser um processo terapéutico ¢ benéfico (Pennebaker,
1997). No que diz respeito as principais desvantagens, Rochen et al.
(2004) referem a perda de informagdo ndo-verbal, ou pistas visuais, a
existéncia de mal-entendidos, a exigéncia de boa capacidade escrita e a
possibilidade de problemas associados a verificagdo de identidade dos
clientes, e ainda a confidencialidade dos processos terapéuticos.

Este confronto de vantagens e desvantagens acresce a preméncia de
construir e avaliar formas de intervencdo adaptadas a estes contextos
virtuais, tendo em consideragdo uma série de desafios apontados para os
ambientes virtuais e especificamente o SL por Gorini, Gaggoli, Vigna, e
Riva (2008). Nomeadamente, importa reunir dados empiricos acerca dos
aspectos psicologicos, comunicativos e interpessoais das interacgdes
baseadas em avatares e que demonstrem a eficacia dos mundos virtuais
online nas pessoas com disturbios mentais. A defini¢gdo de um codigo de
ética, confidencialidade, seguranca e formas de aplicagdo ndo pode ser
descurada, ainda mais se considerarmos que os mundos virtuais ndo foram
criados com objectivos clinicos; ¢ necessario adapta-los para esse efeito.
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Tendo estas ressalvas e necessidades em mente, mas acreditando no
potencial dos ambientes virtuais como veiculos terapéuticos, a Univer-
sidade de Aveiro procurou seguir o exemplo de algumas experiéncias
educativas pioneiras (Kirriemuir, 2007), que utilizam o SL como forma de
providenciar apoio educativo e psicologico aos seus alunos. Revisitando
uma experiéncia inédita no nosso pais de apoio de pares por recurso a
linha telefonica, LUA — Linha da Universidade de Aveiro (Pereira, 1997),
esta iniciativa transferiu e adaptou os servigos de peer counselling para um
ambiente virtual.

CIBER PEER COUNSELLING: A LUA NO SL

Ainda que de uma forma breve, sera aqui dado a conhecer um projecto que
no seu desenvolvimento envolveu uma equipa multidisciplinar: peritos de
tecnologias de informagdo (settlers) — 7; psicologos, investigadores e
docentes — 5;estudantes de psicologia voluntarios (peers) — 15; colaboracdo
de outras entidades (PSYLAB, SASUA, AAUAV) — 7. Contou, ainda com
o apoio dos Servicos de Acgdo Social e da Associacdo Académica da
Universidade de Aveiro. Todas as decisdes relativas ao projecto resultaram
do consenso entre os varios parceiros envolvidos.

O primeiro passo foi a constru¢do de um espaco no ambiente virtual
Second Life, mais concretamente no SECOND@UA (ilha da Universidade
de Aveiro), constituido por um hall de convivio/espera, duas salas de
consulta individual e uma sala de reunides, convertivel em sala de terapia
de grupo. A confidencialidade das consultas individuais foi garantida pela
subida dos gabinetes individuais a uma altitude inacessivel a outros
avatares (400m).

Os servigos foram entdo activados por um periodo experimental de duas
semanas, em horario nocturno (das 22h a 01h da manha), com a colabo-
racdo de docentes, psicologos, alunos de psicologia voluntarios, os quais
foram submetidos previamente a uma formacao sobre técnicas basicas de
aconselhamento e conhecimentos sobre as principais problematicas do
ensino superior. Alem da formacdo, a supervisdo continua foi uma
constante neste processo. Para avaliarmos as actividades desenvolvidas,
procedeu-se a recolha de informacdo considerada importante: entrada/
/presenga de avatares e respectivos pedidos de consulta, e dados relativos
a cada consulta efectivamente realizada.
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Durante o periodo experimental, o espago online foi visitado por 178
avatares. Destas visitas, 61 (34%) foram concretizadas em pedidos de
ajuda junto dos avatares peer counsellors, sendo as restantes 117 (66%)
apenas de visita e reconhecimento do espaco.

Em relagdo a afluéncia por dia da semana, 26,2% dos pedidos ocorreram ao
fim de semana (sexta, sabado e domingo) e 73,8% durante a semana
(segunda a quinta-feira). Relativamente a hora de ocorréncia, 3,2% decorreu
de madrugada (1h-6h59), 6,5% decorreu de manha (7h-12h59), 14,7%
decorreu de tarde (13h-18h59) e 75,4% decorreu de noite (19h-24h59).
Relativamente ao seguimento do pedido, e considerando apenas os
pedidos realizados durante o periodo de activacdo dos servigos, 34,4%)
foram consultados e 65,6% foram considerados encerrados, por nao ter
sido possivel estabelecer contacto com o requerente. Os pedidos
realizados apos o término deste periodo nao foram considerados.

De entre as consultas dadas, foram registadas 18,03% tendo sido
consultados 45,45% de avatares do sexo masculino, 45,45% do sexo
masculino. De um avatar consultado (9,1%) nao foi possivel identificar o
sexo. As problematicas abordadas variaram entre relagdes com amigos
(27,3%), relagdo com o namorado/a (27,3%), isolamento e soliddo
(18,2%), sintomas depressivos (18,2%) e insatisfagdo com a imagem
corporal (9,1%).

Tais resultados, ainda que referentes a este periodo experimental
corroboram alguns estudos existentes sobre a utilidade e vantagem da SL
na intervencao psicoterapéutica

(Riva, 2005; Suller 2000), bem como a nivel da promogao da satde e de
reducao de comportamentos de risco (Portnoy et al., 2008).

DISCUSSAO

Como iniciativa inovadora de resposta aos desafios impostos a psicologia
da saude pela crescente propagacdo de ferramentas tecnologicas de
comunicacdo, consideramos os resultados do periodo experimental da
LUA no SL como encorajadores. Fruto da era de primeiro
desenvolvimento dos cuidados de saude digitais (Kraft & Yardley, 2009),
este projecto promete ser uma estratégia de prevengdo ao nivel dos
comportamentos de risco. A psicologia enquanto ciéncia necessita provar
a utilidade e eficacia das suas intervengdes (Baker et al., 2009),
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divulgando os seus procedimentos de uma forma completa, precisa,
minuciosa e transparente (Glasgow, Klesges, Dzewaltowski, Bull, &
Eastbrooks, 2004) e abrangendo uma perspectiva integral de satde, que
inclui mas se estende além da saude mental (Arnett, 2001). S6 esta
realidade permitird efectivar a construcgdo, aplicacdo e disseminagdo de
intervengdes empiricamente fundamentadas e, consequentemente
contribuir para optimizar a satde publica (Baker et al., 2009). A entrada
no século XXI, a psicologia percorreu um longo caminho, mas enfrenta a
ameaca de ser ultrapassada por outras areas e profissionais, se se mostrar
incapaz de responder as preocupagdes contemporaneas de efectividade
comprovada das suas investigacdes.

A validagdo empirica da intervengdo psicoldgica deve passar por uma
interacgdo complementar entre a pratica e a investigacao (Kraft, Drozd, &
Olsen, 2009), pois s6 a conjungao de experiéncia clinica e investigacdo
cientifica podem garantir o papel continuado na psicologia na promogao da
saude (Baker et al., 2009). No que se refere a investigacao, novas directrizes
para facilmente criar, modificar e avaliar intervengdes por mediagdo
tecnologica deverdo ser ponderadas (e.g., www.lifeguideonline.org).

O projecto LUA no Second Life bem como outros projectos de intervencdo
na saude beneficiardo da consideragdo destes pressupostos. A avaliagdo da
eficacia do procedimento e do contributo para a saude dos avatares
apoiados/pacientes deverdo ser uma preocupacao futura. Nao poderao ser
descurados aspectos como a formagao sistematizada de pares apoiantes;
garantia da ética, confidencialidade e continuidade dos apoios prestados;
interac¢ao com servigos de aconselhamento psicologico e psicoterapia,
real ou virtual; ou avaliagao rigorosa da eficacia dos apoios prestados e
divulgagdo destes resultados. Assim se pretende construir uma ferramenta
de intervencdo na saude cientificamente fundamentada, que possa
efectivamente responder aos novos desafios que se colocam a psicologia
da saude.
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“Sdo duas silhuetas esbeltas, agarradas uma a outra,

delineadas no fundo de uma gruta neolitica.

E o sorriso enigmdtico de um casal antigo

que sobrevive numa parede de Pompeia.

E, numa iluminura, o joelho apoiado no chio

de um cavaleiro curvado diante da sua Dulcineia...

E ainda a espada de Tristdo que o separa da sua dama,

os dedos de Julien aflorando o braco de Mme de Rénal,

e as milhares de palavras inflamadas de Julieta, Heloise, Berenice
e todas as belas dos senhores da literatura.

E também a saia arregacada de uma donzela de Fragonard,

a mao de Charlot apertando com for¢a a de Paulette,

e ainda as torrentes de lagrimas, as orgias de beijos, as sinfonias de suspiros,
os gritos de prazer que inundam os ecrds nunca saciados...”

In La plus belle histoire de |’amour, Paris, Editions du Seuil, 2003

A IDEIA DA SEXUALIDADE NA VELHICE

Pela primeira vez na historia, a maior parte das pessoas vivendo em
sociedades como a nossa pode fazer planos em relagdo ao seu
envelhecimento futuro. De acordo com as projecgdes demograficas, os
idosos nao cessardao de aumentar em valor absoluto e em importancia;
estimativas do Conselho da Europa indicam que a populagdo portuguesa
tera, em 2050, 2,5 idosos com 65 ou mais anos para cada jovem com
menos de 15 anos.

Para isto muito tem contribuido, naturalmente, o aumento extraordinario
da esperanca média de vida; por exemplo, nos EUA, a esperan¢a média de
vida passou de 49 anos em 1900 para 76,5 anos em 2000; em Franga, no
inicio do séc. XX apenas uma em cada dez pessoas ultrapassava os 60 anos
enquanto actualmente s6 uma em cada dez pessoas ndo ultrapassa os 60
anos de idade; em Portugal, a esperanca de vida a nascenga € actualmente
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de 74 anos para os homens e¢ de 81 anos para as mulheres, tendo
aumentado cerca de 30 anos no decurso do século XX.

Tao ou mais importante do que isto ¢ o facto de as pessoas viverem cada
vez mais tempo gozando de boa satide e condigdo fisica, em situagdo de
plena autonomia de vida e normalidade fisica, psicoldgica e social,
integradas socialmente de acordo com os parametros correntes.

Tomadas em conjunto, estas realidades trazem novos desafios a forma
como se encara e vive a segunda metade da existéncia humana. No caso
especifico da sexualidade, embora Morley (2006) considere que nos
ultimos 40 anos o tema da sexualidade se tenha tornado mais familiar, para
muitos — incluindo muitos idosos — trata-se ainda de um tema tabu.
Todavia, o conhecimento dos factos e das necessidades ao nivel da
sexualidade das pessoas idosas representa um assunto capital para a
qualidade de vida deste segmento da populagdo e uma componente
essencial da sua saude, entendida aqui como uma integragdo harmoniosa
dos aspectos somatico, emocional, intelectual e social do ser sexuado
(OMS).

Apesar da enorme heterogeneidade dos padroes de envelhecimento (em
muitas medidas biologicas e psicologicas, a variabilidade ¢ maior em
amostras de individuos idosos do que entre adultos mais novos; mesmo
entre os idosos, observam-se trajectorias diferentes de envelhecimento
normal, com tendéncias variaveis em diferentes subgrupos genéticos e
socioculturais), a “3* idade” e o envelhecimento permanecem associados a
um conjunto de esteredtipos negativos, com consequéncias nefastas para
os individuos pertencentes a este grupo etario e para a sociedade em que
vivem. De entre os variados esteredtipos associados ao envelhecimento, o
isolamento social, a tristeza, a apatia, a incapacidade a nivel sexual ¢ o
desinteresse generalizado pela vida surgem entre os mais comuns, tendo
origem essencialmente na falta de informagdo (muitos estudos sobre o
envelhecimento sdo baseados em amostras de idosos que residem em
institui¢des, originando uma falsa imagem do idoso, dado que apenas 5%
dos idosos portugueses residem permanentemente em lares e outras estru-
turas semelhantes) e na propria sociedade, que ndo raro atribui aos idosos
papéis passivos, marcados pela dependéncia ou pelo assistencialismo.
Por outro lado, vivemos rodeados por uma cultura narcisista, onde o
objectivo € viver para si, para agora, procurando esquecer que a passagem
do tempo ¢ inevitavel e onde “a idade” surge como o principal inimigo a
combater. O discurso do quotidiano esta, alias, marcado por esta auténtica
fobia do que ¢ “velho”, inventando-se novas palavras — “idade maior”,
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“seniores” — numa tentativa de estender as fronteiras entre idades,
tornando-as indefinidas.

De tudo isto resulta que o envelhecimento bem sucedido € visto frequente-
mente como o envelhecimento apresentado pelos corpos que desenvol-
veram a capacidade de camuflar ao maximo todo o sinal ou vestigio que
lembre o sentido do tempo. O corpo envelhecido s6 ¢ valorizado se a ele
estiver agregado o adjectivo “conservado” e sendo certo que todos desejam
uma vida longa, paradoxalmente, fazem-se todo o tipo de esforcos para
adiar os sinais da passagem do tempo. Na nossa época, o corpo ideal ja ndo
¢ um corpo magro ou gordo, mas sim um corpo que transgrida as fronteiras
do tempo, um corpo sem idade, um corpo a-temporal. A medida que se
envelhece, ¢ também um corpo fortemente vigiado e intervencionado pela
medicina, dando origem tantas vezes a criacao de uma nova categoria, os
“bio-velhos”, cujo comportamento é permanentemente regulado e onde
deixam de caber a transgressao e o desejo.

O estabelecimento de uma relagdo entre a velhice e o fim da vida sexual
tem dado igualmente origem a tendéncia para se olhar para o corpo idoso
como um corpo assexuado, encarando o “sexo” como uma dadiva da
juventude e acentuando um olhar anti-erético sobre a velhice. Em muitos
— incluindo também aqui profissionais de saude — encontramos mesmo
uma certa repugnancia quando as palavras “envelhecimento” e “desejo
sexual” surgem associadas. Através de um estudo de revisao, Kessel
(2001) sistematiza um conjunto de ideias sobre o significado da
sexualidade em pessoas idosas, sublinhando que, de uma forma generali-
zada, ha uma série de falacias que veiculam uma visdo extremamente
negativa da sexualidade em pessoas idosas. Entre essas falacias, trés sao
particularmente notdrias: a sexualidade na velhice simplesmente ndo
existe (muitos jovens ndo acreditam que os idosos tenham necessidades
sexuais); a sexualidade na velhice é uma ideia bem-humorada, mas nada
mais do que isso; a sexualidade na velhice ¢ repugnante (ideia muito
presente, nomeadamente, nos funcionarios que trabalham em instituigdes
de idosos).

Mas ndo ¢ este, aparentemente, o sentir das pessoas idosas relativamente
ao assunto. Num estudo de natureza descritiva efectuado junto de uma
amostra de individuos com um intervalo etario bastante alargado (entre os
52 e 0s 90 anos), Gott e Hinchliff (2003) recolheram informagao qualita-
tiva e quantitativa relacionada com a importancia e o papel do sexo na
idade mais avangada; usando para tal entrevistas semi-estruturadas e ques-
tionarios de avaliacdo da qualidade de vida. As respostas a questdo “Que
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importancia tem para si a vida sexual?” mostraram que, para a maioria, 0
sexo ¢ visto como uma componente importante na relagdo emocional, s6
ndo o sendo para quem era viiivo(a) ou apresentava problemas de saude.
Foi igualmente constatado que a idade, por si s, ndo exerce um impacto
directo na avaliacdo da importancia do sexo na idade avangada, existindo
uma diversidade de visdes quanto a importancia da sexualidade a medida
que se envelhece mas ficando bem claro que o esteredtipo do idoso
assexuado ndo ¢ apoiado por quem vive directamente a experiéncia do
envelhecimento.

TEMPORALIDADE E MUDANCAS CORPORAIS

Quando ¢ que comecamos a envelhecer, sexualmente falando? Muito
sucintamente, € consensual que sinais como a diminui¢ao de vigor fisico,
a perda de flexibilidade e um sentimento crescente de vulnerabilidade
ameacam a capacidade de seducdo-atrac¢do indispensavel para uma vida
sexual plena.

Ha, porém, diferengas entre homens e mulheres a este respeito. Assim,
enquanto ao homem ¢ permitido envelhecer de muitas maneiras, nao
existindo critérios delimitados sob o ponto de vista bioldgico ou social que
permitam definir exactamente o que ¢ um “homem velho”, a mulher
envelhece quando perde a beleza segundo os padrdes estéticos
dominantes. Enquanto a masculinidade esta associada a qualidades como
a competéncia, a experiéncia, a autonomia e o auto-controlo (qualidades
que resistem melhor ao envelhecimento), na mulher sdo valorizadas
qualidades tais como a aparéncia fisica, a sensualidade ¢ a capacidade de
procriar (qualidades que sdo mais precocemente atingidas pelo
envelhecimento).

Perante um modelo de sexualidade dominante marcado por “valores da
juventude”, fortemente genitalizado e valorizando um corpo ¢ uma
imagem atractivos, as mulheres defrontam-se efectivamente com
dificuldades acrescidas. Os actuais padroes de beleza e de funcao sexual,
veiculados largamente por revistas e sites fazedores de opinido pubica — e
de expectativas — a este respeito, apresentam-se demasisado exigentes para
a maior parte das mulheres mais velhas (ou mesmo ainda longe de o
serem). Para muitas, o envelhecimento pode muito bem constituir um
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humilhante processo de desqualificagdo pessoal e social, gerando uma
ideia de “inelegibilidade sexual” dificil de ultrapassar.

Ha, com efeito, um cruzamento de varios discursos negativos
relativamente a mulher e ao “envelhecimento no feminino” (fim da vida
reprodutiva, fim da feminilidade, fim da capacidade sexual), fazendo com
que muitas mulheres na meia-idade vivam receosas ndo tanto com as
doencas associadas ao envelhecimento, mas sim com a vivéncia de algo
totalmente desconhecido para elas até entdo: a perda da imagem de si
mesmas, da sua identidade, o medo que os outros ndo as reconhegam mais
como mulheres (no seu livro A identidade — Edi¢des ASA, 1998 —, Milan
Kundera coloca na boca de Chantal, uma bela mulher mas ja ndo uma
mulher jovem, a seguinte frase: “Vivo num mundo em que os homens ja
nao se viram para mim”). Muitas mulheres envelhecem com desgosto,
sofrimento e vergonha: o desejo de serem amadas, desejadas e
reconhecidas € travado pelas barreiras do envelhecimento.

Ja um homem, mesmo que nao seja dotado de atributos fisicos particular-
mente relevantes, pode manter-se sexualmente elegivel at¢ uma idade
avancada, sendo frequentemente visto, alids, como parceiro aceitavel para
uma mulher mais jovem (quando o contrario causa sempre uma certa
estranheza). Sendo comum, entre nos, a ideia de que o vinho do Porto ¢ uma
das coisas que melhora com a idade, 0 mesmo sucede com aqueles homens
em que, com o passar dos anos, a sensualidade tende a evidenciar-se cada
vez mais e melhor (e muitos sdo os actores de Hollywood habitualmente
apontados como exemplos admiraveis deste facto).

Com o advento da menopausa, muitos dos sentimentos negativos comuns
entre as mulheres tendem a acentuar-se. Nada ha mais forte no imaginario
colectivo como porta de entrada para a ideia de envelhecimento nas
mulheres do que a menopausa. At¢ ao ano 2030, 1200 milhdes de
mulheres estardo na menopausa e, todavia, o significado ndo-bioldgico da
menopausa ¢ restrito as mulheres ocidentais do século XX, assim como a
sua sistematiza¢do e medicalizagao.

Sumariamente, a menopausa caracteriza-se pela auséncia consecutiva da
menstruagdo por 12 meses; ocorre entre os 45-55 anos e marca o fim da
capacidade reprodutiva. A diminuigao da produgdo de hormonas femininas
desencadeia o aparecimento de uma série de sintomas fisicos, psicologicos
e emocionais: sensagdes alternadas de calor e frio intensos; inquietagao,
ansiedade, variacdes do humor, labilidade emocional, fadiga, irritabi-
lidade, insonias, nervosismo, alteragdes de pele, secura vaginal e, com
alguma frequéncia, incontinéncia urinaria (Souza, 2006). Depois da

133



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

menopausa, ha uma diminuicdo severa da producdo de estrogéneos e
progesterona, o que produz alteragdes no aparelho genital feminino, tais
como: os ovarios diminuem de tamanho, o utero regride ao seu tamanho
pré-pubere, a mucosa do colo uterino atrofia, a vagina é mais curta e
menos elastica, a mucosa vaginal ¢ mais delgada e diminui a capacidade
de lubrificacdo vaginal (Souza, 2006).

Mas a menopausa, para além de ser um acontecimento bioldgico e
individual, também ¢, a semelhanca de tantos outros ao longo do ciclo de
vida, um facto culturalmente valorizado de modos distintos: enquanto nos
paises mais pobres enfatizam-se aspectos positivos, como a libertacdo da
possibilidade/responsabilidade de ter filhos, nos paises mais ricos olha-se
sobretudo para os aspectos negativos associados a menopausa (mesmo
nestes, ¢ sabido que as mulheres desfavorecidas nao dao a mesma
importancia a menopausa do que as mulheres de classes privilegiadas).
Um conjunto de mudancas significativas estdo, todavia, em curso a este
respeito, e ja s6 raramente encontramos atitudes de conformismo e
resignagdo face as consequéncias adversas da menopausa. No mundo
ocidental, desenvolvido sob o ponto de vista cientifico e tecnoldgico, a
medicina apropriou-se da menopausa € provocou uma auténtica mudanca
de paradigma. De uma atitude conservadora (assente na “libertacdo da
actividade sexual” pela valorizagdo dos aspectos positivos da auséncia de
gravidez e parto) passou-se a atitude intervencionista, mediante o recurso
a terapia hormonal de substitui¢do, simultaneamente tratando a
sintomatologia desagradavel associada a menopausa e mantendo — ou
mesmo rejuvenescendo — a capacidade de desempenho sexual.

Este novo paradigma — “menopausa activa” — preconiza fundamen-
talmente a mudanga do vinculo associativo menopausa-envelhecimento
através do recurso a hormonas substitutivas, € certo, mas também a estilos
de vida saudaveis que funcionem como um antidoto capaz de desfazer essa
associagdo, cabendo aos médicos (suportados num poderoso marketing
farmacéutico) agirem como vectores da sua disseminagdo. A constru¢do da
“menopausa activa” tem, naturalmente, um publico-alvo bem delimitado:
mulheres socio-economicamente favorecidas, intelectualmente diferen-
ciadas, com tempo e dinheiro para cumprir rituais de saude e de “estilos de
vida saudéaveis”: longas caminhadas, exercicio fisico, cremes e vitaminas,
alimentacdo equilibrada). H4, finalmente, em torno deste novo paradigma,
a redefini¢do do papel e da imagem da mulher mais velha, valorizando-a
e rodeando-a de novas expectativas revestidas da legitimidade do
conhecimento cientifico e da modernidade.

134



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

E nos homens, a andropausa existe mesmo ou sera tdo-somente uma
ficcdo? No homem, a fase correspondente a menopausa na mulher, ndo
tem uma idade certa para acontecer (Souza, 2006). As mudangas na
fisiologia sexual masculina, ndo se apresentam de forma subita nem da
mesma forma em todos os sujeitos, mas ndo estar consciente desse
processo fisiologico podera levar o homem de meia-idade para diante a
apresentar sintomas de anglstia antecipatoria quanto ao seu desempenho
sexual [em 4 vida em surdina — Edigoes ASA, 2009 —, David Lodge faz
através do protagonista do romance, um professor reformado, um relato
comovente e divertido do esfor¢o de um homem para enfrentar a velhice e
as suas implicagdes, também no plano sexual: “(...) acariciimo-nos ¢
adormecemos suavemente num abrago confortavel, com a minha mao
entre as coxas quentes dela. Mais cedo ou mais tarde, a nossa vida sexual
reduzir-se-a a isto, suponho eu, se 14 chegarmos: suaves caricias intimas.
E mais vale aceitarmos essa perspectiva como sendo infinitamente melhor
do que a auséncia total de sexo (...)”].

No sexo masculino, verifica-se uma série de alteragdes provocadas pela
diminui¢do dos androgénios, em particular, a testosterona, o que pode
originar disfuncao eréctil, diminui¢do do volume testicular, alteragdes do
orgasmo ou ejaculacdo fraca. Esta fase ndo ¢, contudo, tdo delineada como
nas mulheres, podendo mesmo ocorrer s6 no final da vida numa idade
muito avancada. As mudangas na fisiologia sexual masculina estdo
relacionadas com multiplos factores (hormonais, neuronais ¢ vasculares),
responsaveis por erec¢des flacidas, dificuldade ou maior demora em
alcangar o orgasmo, diminuicdo de erecgdes nocturnas involuntarias,
aumento do periodo refractario depois da ereccdo, retardamento da
ejaculagdo (o que pode ser bom para quem sofra de ejaculagdo precoce),
redugdo do liquido pré-ejaculatério e ejaculagdo menos intensa (Souza,
2006).

Com o envelhecimento, ha portanto alteracdes fisicas cuja ocorréncia €
inevitavel mas que ndo tém necessariamente de ditar o fim da vida sexual.
Claro que as necessidades sexuais do idoso vao ser diferentes das do
jovem, uma vez que as pessoas mais velhas vivem outro momento da vida,
eventualmente prezando mais aspectos como a intimidade e afectividade
do que a frequéncia de relacdes sexuais ou a mera descarga pulsional. Para
comprovar isto mesmo, Arcoverde e Labronici (2008) desenvolveram um
estudo fenomenologico, baseado na premissa de que a sexualidade ¢ uma
dimensdo humana que estd presente em toda a trajectéria existencial,
perdura no tempo e pode adquirir diferentes expressdes em diferentes
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momentos do ciclo de vida. Este estudo permitiu constatar que a forma
como o idoso percebe e vivencia a sua sexualidade transcende claramente
uma visao bioldgica, marcada pela relacao sexual, colocando no epicentro
o factor “desejo” como mediador que se concretiza essencialmente através
do estabelecimento de relagdes (companheirismo, socializagdo, activi-
dades ludicas), visando utrapassar condicionantes fisiologicas proprias da
velhice.

Isto ndo significa, porém, uma desvalorizagdo do acto sexual em si
mesmo. Pelo contrario, o sexo em pessoas mais velhas ¢ importantissimo,
tanto para a manuten¢do de uma boa saude fisica (melhora a circulagao
sanguinea, por exemplo), como para a preservagdo da auto-estima, do
auto-conceito ¢ do bem-estar. psicoldgico. Ou seja, ndo tem contra-
-indicagoes.
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O bem-estar psicossocial que caracteriza a qualidade de vida € direito de
todos. A satide também ¢é um direito de todos. A ansiedade, a depressdo e o
estresse sao doencas que prejudicam o bem-estar subjetivo e a qualidade de
vida. Sabe-se que o organismo humano ¢ afetado de modo positivo ou
negativo pelas circunstancias do ambiente sdcio-moral, econdomico, poli-
tico, religioso dentre outros. Todavia, em boa medida, o sujeito é autor de
sua propria histéria podendo afetar de modo positivo ou negativo as
circunstancias de sua vida por meio de um processo educativo que o
conduza a desenvolver novos aprendizados em todas as dimensdes de sua
existéncia. O comportamento individual para com a promog¢ao e manuten-
¢do da saude ¢ aprendido ao longo do ciclo de vida nas relagdes formais e
informais que se desenvolvem desde o contexto familiar, comunitario,
escolar e social como um todo assim como todos os demais comporta-
mentos. Se o comportamento ¢ aprendido, pode ser desaprendido ou
reaprendido a partir de outras aprendizagens significativas e reflexivas. O
processo de educagdo para a saude pode e deve acontecer em todos os
contextos: pessoal, social € ambiental. As atitudes de zelar pela promocgdo
e manutencdo da propria satde ou o contrario sdo comportamentos
aprendidos podendo estar nas agendas das liderancas em educagdo para a
saude como forma de viabilizarem agdes que favorecam a prevengdo e
promocao da qualidade de vida e do bem-estar psicossocial em todos os
contextos da convivéncia humana saudavel (Ribeiro, 2005, 2007).

Os fenomenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressdo sdo
amplamente estudados pela psicologia da saide bem com da doenga.
Nossa perspectiva de interpretagdo € que pode tratar-se de um Unico
processo em diferentes estagios. A ansiedade seria o anincio do estresse e
o estresse o prenuncio da depressdo (Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004)
como degraus de uma mesma escada. Os cuidados com a satde sao
aprendidos individual e coletivamente por meio de processos educativos
formais e informais.
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A operacionalizagdo do modelo tripartido levou a construgdo de medidas
tais como a escala aqui em estudo, a Depression Anxiety Stress Scale
(DASS) de Lovibond e Lovibond (1995) que designaremos em portugués
por Escalas de Ansiedade Depressao e Stress (EADS).

Neste estudo analisamos a ocorréncia dos fendmenos junto a universitarios
da Amazonia recorrendo a escalas de ansiedade, depressao e stress (EADS)
de 21 itens (Ribeiro, Leal, & Honrado, 2004) com o objetivo de adaptar para
o contexto do Brasil a EADS de 21 itens, de modo que se mantenham
equivalentes 4 versdo portuguesa. E importante ressaltar que esta escala
EADS ¢ por sua vez uma adaptacao da escala Depression Anxiety Stress
Scale (DASS) desenvolvida por Lovibond e Lovibond (1995). Estes autores
elaboraram uma escala que, teoricamente, se propunha abranger a totalidade
dos sintomas de ansiedade e depressdo, que satisfizessem padrdes elevados
de critérios psicométricos, ¢ que fornecessem uma discriminagdo maxima
entre os dois construtos. Estudos fatoriais preliminares desta escala detectou
um novo fator que compreendia itens menos discriminativos das duas
dimensdes, a ansiedade e depressdo. Estes itens consistiam na dificuldade
em relaxar, tensdo nervosa, irritabilidade e agitacdo. Este novo fator foi
denominado pelos autores de “Stress”. Lovibond e Lovibond descrevem as
trés dimensoes detectadas da seguinte forma: (1) depressdo sobretudo pela
perda de motivagdo e de auto-estima, e esta associada com a percepgdo de
baixa probabilidade de obter objetivos de vida que sejam significativos para
o individuo enquanto pessoa; (2) ansiedade destaca as ligacdes entre os
estados persistentes de ansiedade e respostas intensas de medo; (3) stress
implica estados de excitagdo e tensdo estaveis, com baixo nivel de
resisténcia a frustracdo e desilusao.

Nosso interesse nesta investiga¢do preliminar — continuagdo de estudo
anterior (Ribeiro, Mascarenhas, Honrado, & Leal, 2008) — situa-se na
perspectiva da psicopedagogia da saude e suas interfaces com a psicologia
da saude e da educagdo para a saude.

METODO

Participantes

505 estudantes universitarios participam desta amostra, sendo 62% do
sexo feminino e 38% do sexo masculino. As idades estdo compreendidas
entre o intervalo de 18 a 57 anos (M=25,29; DP=7,37). Estado civil: 74,7%
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sdo solteiros, 15,2% casados, 1,8% divorciados, 7,7% encontram-se em
unido estavel, 0,6% sdo viuvos. 51,1% praticam atividades fisicas e 48,9%
ndo praticam atividades fisicas. Quanto a declaracdo de etnia, 50,5%
consideram-se pardos, 21,6% brancos, 10,5% negros, 1,6% indigenas,
0,4% caboclos, 0,2% brasileiro ¢ 15% ndo declararam.

Material

Os dados analisados neste estudo foram obtidos a partir da aplica¢do das
Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS) de 21 itens (Ribeiro,
Honrado e Leal, 2004). O instrumento ¢ constituido por 21 itens. 7 itens
medem o fenomeno da ansiedade, 7 itens avaliam o fendmeno da
depressdo e 7 itens diagnosticam o fendmeno do estresse. Os sujeitos
avaliam a extensdao com que perceberam o ocorréncias dos fendmenos em
analise, cujos sintomas foram experimentados na Gltima semana, numa
escala de 4 pontos. 1. Nao aplicou-se nada a mim, 2. Aplicou-se a mim
algumas vezes, 3. Aplicou-se a mim muitas vezes e 4. Aplicou-se a mim a
maior parte das vezes.

Procedimento

Os sujeitos foram escolhidos de modo aleatorio e participaram voluntaria-
mente da investigagdo apds serem informados dos seus objetivos
observando procedimentos éticos vigentes. O preenchimento individual da
escala aconteceu em horario de aula cedido pelos professores. O tempo de
resposta ndo excedeu 10 minutos.

Na verificacdo das propriedades psicométricas realizou-se a analise de
fiabilidade dos itens, calcularam-se as médias e desvio padrao dos itens
das escalas ¢ avaliaram-se as diferencas de género entre as amostras de
universitario do sexo masculino e do sexo feminino para os instrumentos
em estudo.

RESULTADOS

A fiabilidade das Escalas EADS-21 junto a amostra em estudo (método
Alpha de Cronbach) foi de 0,81 para a sub-escala que avalia o estresse, 0,
80 para a sub-escala que mede o fendmeno da ansiedade e de 0,81 para a

139



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

sub-escala que diagnostica a depressdo, no seu conjunto a confiabilidade do
instrumento € de 0,92. Os indicadores psicométricos verificados junto a esta
amostra sdo considerados positivos para os padrdes da investigacdo nas
ciéncias humanas. De acordo com Gable e Wolf (1993), coeficientes de
alpha superiores a 0,70, na avaliagdo de atitudes e fendmenos psicossociais
e afetivos complexos, conferem elevada fiabilidade as escalas utilizadas.
Da analise da Anova realizada foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas com relagdo a variavel de agrupacao género nos itens: 12. Senti
dificuldade em me relaxar (F=4,13; p=0,04), 17. Senti que ndo tinha muito
valor como pessoa (F=4,13; p=0,04) e 18. Senti que por vezes estava sensivel
(F=4,17; p=0,02) favoraveis ao sexo feminino. No Quadro 1, estdo regis-
tradas as cargas fatoriais verificadas para a totalidade dos itens da EADS 21,
bem como a varidncia explicada para os trés fatores que é de 51,33%.

Quadro 1
Estrutura fatorial da EADS-21 (N=505/Amazonia)
Item Caracteristicas dos itens F1: Ansiedade F2: Estresse F3: Depressao
19 Senti alteragdes em meu coragdo sem fazer
exercicios fisicos. 0,67
2 Senti minha boca seca 0,65
20  Senti-me assustado/a sem ter boa razdo para isso 0,56
15.  Senti-me quase entrando em panico 0,52
Senti tremores (por exemplo, nas maos) 0,50
9  Preocupei-me com situagdes em que podia entrar
em panico e fazer figura ridicula 0,50
4 Senti dificuldade de respirar 0,47
8  Senti que estava utilizando muita energia nervosa. 0,68
12 Senti dificuldade de relaxar 0,63
6  Tive tendéncia a reagir em demasia em
determinadas situagdes 0,61
14  Estive intolerante em relagdo a qualquer coisa que
me impedisse de terminar aquilo que estava fazendo 0,59
1 Tive dificuldade de me acalmar 0,58
18  Senti que as vezes estava sensivel 0,55
11 Dei por mim agitado/a 0,55
21 Senti que minha vida ndo tinha sentido 0,75
17 Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0,72
16 Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 0,72
10 Senti que nao tinha nada a esperar do futuro 0,66
5 Tive dificuldade de tomar a iniciativa para fazer coisas 0,58
13 Senti-me desanimado/a e melancolico/a 0,55
3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo 0,50
Valor proprio do fator 8,22 1,47 1,08
%Variancia explicada do fator 39,15% 7,00% 5,17%

Variancia total explicada: 51,33%
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Nos Quadros 2, 3 e 4 contata-se que os indicadores de valores de média e
desvio padrao para cada sub-escala da EADS-21: ansiedade, estresse e
depressao sugerem uma boa condigdo de satde psicossocial dos integrantes
da amostra. Nao foram observadas diferencas significativas com relagao a
varidvel de agrupacao género com relagcdo aos fenomenos em avaliagdo no
que ser refere as pontuagdes de média e desvio padrao. Todavia, nos itens
12, 17 ¢ 18 os valores do grupo de sujeitos do sexo feminino registram-se
sensivelmente superiores que os observados na pontuagdo correspondente
ao conjunto de integrantes a amostra do sexo masculino.

Quadro 2
Meédias e desvio padrao dos itens do fator ansiedade de acordo com sexo
Item Sexo N M DP
2. Senti minha boca seca Feminino 313 1,75 0,84
Masculino 192 1,76 0,81
4. Senti dificuldade de respirar Feminino 313 1,63 0,85
Masculino 192 1,56 0,85
7. Senti tremores ( por exemplo nas maos) Feminino 313 1,86 0,91
Masculino 192 1,82 0,92
9. Preocupei-me com situagdes que podia entrar em panico Feminino 313 1,80 0,94
e fazer figura ridicula Masculino 192 1,70 0,88
15. Senti-me quase entrando em panico Feminino 313 1,60 0,87
Masculino 192 1,53 0,79
19. Senti alteragdes em meu coragdo sem fazer exercicios Feminino 313 1,91 0,97
fisicos Masculino 192 1,82 0,90
20. Senti-me assustado/a sem ter boa razao para isso Feminino 313 1,86 0,94
Masculino 192 1,73 0,86
Quadro 3

Médias e desvio padrao dos itens do fator estresse de acordo com sexo
Item Sexo N M DP
1. Tive dificuldade de me acalmar Feminino 313 1,88 0,85
Masculino 192 1,80 0,84
6. Tive tendéncia de reagir em demasia em determinadas Feminino 313 1,87 0,82
situagdes Masculino 192 1,97 0,92
8. Senti que estava utilizando muita energia nervosa Feminino 313 2,00 0,98
Masculino 192 1,92 0,93
11. Dei por mim agitado/a Feminino 313 1,97 0,89
Masculino 192 1,82 0,83
12. Senti dificuldade de relaxar. Feminino 313 2,14 0,95
Masculino 192 1,96 0,86
14. Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa que me Feminino 313 1,91 0,90
impedisse de terminar aquilo que estava fazendo Masculino 192 1,94 0,86
18. Senti que as vezes estava sensivel Feminino 313 2,25 0,96

Masculino 192 2,06 1,00
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Quadro 4

Médias e desvio padrdo dos itens do fator depressdo de acordo com sexo
Item Sexo N M DP
3. Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo Feminino 313 1,73 0,90
Masculino 192 1,65 0,86

5. Tive dificuldade de tomar iniciativa e fazer alguma coisa Feminino 313 1,98 0,88
Masculino 192 1,97 0,87

10. Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro Feminino 313 1,49 0,83
Masculino 192 1,57 0,93

13. Senti-me demasiado/a melancolico/a Feminino 313 2,02 0,94
Masculino 192 1,92 0,95

16. Nio fui capaz de ter entusiasmo por nada Feminino 313 1,58 0,84
Masculino 192 1,66 0,88

17. Senti que ndo tinha muito valor como pessoa Feminino 313 1,74 0,97
Masculino 192 1,57 0,87

21. Senti que minha vida ndo tinha sentido Feminino 313 1,61 0,96
Masculino 192 1,52 0,84

DISCUSSAO

Tomando em consideracéo a totalidade dos dados analisados neste estudo,
¢ possivel afirmar que os objetivos foram atingidos para esta fase da
investigacdo. As propriedades psicométricas da EADS-21, replicando
estudos anteriores, também junto a amostra amazonica em causa registrou
resultados fidveis. No que se refere ao diagnostico realizado quanto as
condigdes de saude psicologica dos integrantes da amostra, constata-se
que pode ser considerado bom embora os trés fendmenos (ansiedade,
estresse e depressdo) estejam presentes mesmo que em proporgdes
estatisticamente aceitaveis. Os resultados sugerem a continuidade dos
estudos neste dominio no sentido de ampliar a fonte de dados com
sustentagdo empirica acerca deste dominio da psicologia da satde em
contexto universitario.
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Melhorar a satide materna e impedir mortes evitaveis ¢, ainda, um dos
objetivos de maior interesse nacional e internacional no campo da saude e
dos direitos reprodutivos, no qual se discutem quais as medidas necessarias
e eficazes para alcangar tal propdsito. Entretanto, ¢ necessario conjugar a
seguranca de obter bons resultados com o bem-estar para a mulher e o
recém-nascido, respeitando-se direitos constituidos (Serruya, 2004).

A assisténcia pré-natal tem merecido destaque crescente e especial na
atencdo a saude materno-infantil, que permanece como um campo de
intensa preocupagao na historia da Saude Publica. No Brasil, a persisténcia
de indices preocupantes de indicadores de satde importantes, como os
coeficientes de mortalidades materna e perinatal, tem motivado o
surgimento de um leque de politicas publicas que focalizam o ciclo
gravidico-puerperal (Coutinho, 2003).

O acesso a assisténcia pré-natal ¢ considerado uma condicao sine qua non
para que a gestacdo transcorra sem problemas tanto para a mae quanto
para o filho ou, pelo menos, que haja um acompanhamento médico para as
situagdes de risco. Alguns estudos mostram que a maioria das mortes por
causas maternas sdo evitaveis, se acdes que objetivam a qualidade da
assisténcia perinatal e o acesso aos servigos de saude da gestante forem
tomadas (Almeida & Barros, 2005).

Gestantes que freqiientam servigos de atencao pré-natal apresentam menos
doengas e seus filhos apresentam um melhor crescimento intra-uterino,
menos mortalidade perinatal e infantil. O niimero de consultas realizadas
durante o pré-natal também esta diretamente relacionado com melhores
indicadores de satide materno-infantil, ou seja, parece haver dose-resposta
na atengdo pré-natal (Halpern, 1998).

Desde 2000, a recomendagao do Ministério da Satde ¢ de que a mae
realize, no minimo, seis consultas pré-natal e as inicie tdo logo que comece
a gravidez (IBGE, 2009).

Compreendendo-se a importancia de avaliagdo da cobertura do acom-
panhamento pré-natal, foi introduzido no Sistema de Informagdes sobre
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Nascidos Vivos (SINASC), a partir de 1995, um campo referente ao ntimero
de consultas de pré-natal realizadas durante a gestacao (Gama, 2004).

O Sistema de Informagdes sobre os Nascidos Vivos — SINASC é um sistema
de informagao que permite o acompanhamento das condi¢des de nascimento
e das criangas nascidas vivas. E um instrumento de fundamental importancia
para prevencao da mortalidade infantil ao informar consultas de pré-natal,
idade e escolaridade da mae, peso ao nascer, tipo de parto, duracao da gesta-
¢do e a presenca de anomalias congénitas permitindo aos servigos de saude
o planejamento do atendimento aos menores de um ano (Saude, 2006).
Analisando-se os dados do Sinasc para o Brasil, no periodo de 1997 a
2001, verificou-se que a propor¢ao de mulheres que realizaram sete ou
mais consultas de pré-natal, para o periodo gestacional, aumentou de
41,6% para 45,6% no periodo.

O grau de escolaridade é elemento essencial a ser considerado na
abordagem da populacdo quanto as praticas de promogdo, protecdo e
recuperacdo da saude. Algumas condigdes de atengdo a saude sdo
influenciadas pelo nivel de escolaridade dos responsaveis pela conducao
da familia, particularmente as condigdes de atencdo a saude das criangas.
O baixo nivel de escolaridade pode afetar negativamente a formulagdo de
conceitos de auto cuidado em saude (Brasil/MS, 2004).

A escolaridade materna tem sido apresentada como variavel independente,
em trabalhos epidemioldgicos que abrangem os mais variados temas.
Assim, a baixa escolaridade materna esta associada a um risco maior de
mortalidade materna (Haidar, 2001).

Ao se analisar o nimero de consultas de pré-natal segundo o grau de
escolaridade das maes, buscou-se verificar se a escolaridade ¢ um fator
associado com uma maior ou menor propor¢ao de pré-natal realizado.

METODO

Participantes

Foram utilizados 353 formularios de parturientes atendidas no Hospital
Regional de Humaita. As idades maternas compreendiam entre 13 e 43 anos,
com uma meédia de 23,7 anos e um desvio padrao de 6,1 anos. Quanto ao
local de residéncia das maes, 71,1% residiam na zona urbana, 20,1% eram
ribeirinhas e 8,8% na zona rural. Em relagdo ao estado civil, 80,2%
declararam-se solteiras, 19,3% casadas, 0,3 vitvas e 0,3 ndo declarado. Ja a
escolaridade das parturientes, 18,4% tiveram até 3 anos de estudo (incluindo
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as analfabetas) que corresponde o ensino fundamental incompleto; 40,5%
realizaram o ensino fundamental completo (4 a 7 anos de estudos), 38%
cursaram o ensino médio (8 a 11 anos) e 2,8% cursaram o ensino superior.

Material

Trata-se de um estudo quantitativo, epidemioldgico, com delineamento
transversal, realizado no Hospital Regional de Humaitd, regido situada no
Sul do Estado do Amazonas. Foram utilizados como fonte de pesquisa 353
formularios préprios expedidos pelo Ministério da Saude, denominados
Declaragdes de Nascidos Vivos, documento de pesquisa estatistica do
Registro Civil, comprobatorio relacionado ao nascimento no Brasil, ou
seja, confere aos brasileiros a formalizagao de sua existéncia para o Estado
e a sociedade em geral.

Procedimentos

Os critérios de inclusdo na pesquisa foram que os campos referentes a
escolaridade, nimero de consultas pré-natal, idade, etnia e tipo de parto
estivessem preenchidos. Esses dados eram referentes a todos os partos
ocorridos na zona urbana, rural e ribeirinha deste Municipio, sucedidos no
periodo de Janeiro a Junho de 2009.

A variavel dependente foi a escolaridade materna, caracterizada como ensino
fundamental incompleto (até 3 anos de estudos, incluindo as analfabetas),
ensino fundamental completo (de 4 a 7 anos de estudos), ensino médio (8
a 11 anos de escolaridade) e nivel superior (12 anos ou mais). A procura
de assisténcias ao pré-natal foram divididas em numeros de consultas,
sendo as opg¢des “nenhuma”, 1 a 3 consultas, 4 a 6 ¢ 7 ou mais consultas.
Os dados foram analisados e tabulados pelo programa SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), versao 15.0 para Windows. Na
verifica¢do de confiabilidade dos dados, calcularam-se as médias, desvio
padrao, freqiiéncia e diferengas estatisticas.

RESULTADOS

No Quadro 1 pode-se observar que 92,7% das parturientes realizaram o
pré-natal. 41% dessas maes seguiram a recomendacdo do Ministério da
Saude, que preconiza pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal por gestacao.
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O Quadro 2 mostra a média e desvio padrao do numero de consultas pré-
-natal em relacdo a escolaridade. A maior média de nimero de consultas
foi quem apresentava o nivel escolar mais alto, dados em anos de estudos,
ou seja, o nimero médio de consultas foram de 3,50 (N=143) para as maes
que apresentavam mais de 8 anos de estudos.

No resultado da Anova, verificou-se a existéncia de diferengas significa-
tivas relativas a assisténcia ao pré-natal. Tais diferencas sdo favoraveis as
parturientes que registraram maior escolaridade (F=18,67; p=0,0001),
confirmando resultados de outras investigagoes.

Quadro 1
Numero de consultas pré-natal por gestagdo

Numero de consultas pré-natal Frequéncia Porcentagem
Nenhuma 19 5,4
dela3 74 21,0
deda6 107 30,3

7 e mais 146* 41.,4%
Ignorado 1 0,3
Total 347 98,3

Nota. *Numero de pacientes que seguiram as recomendacdes do Ministério da Satide/2000.

Quadro 2

Média e desvio padrdo quanto ao numero de consultas Pré-natal em
relacdo a escolaridade — N=353

Escolaridade da mae (em anos de estudo concluidos) M N DP
Nenhuma 2,68 19 0,82
dela3 2,35 45 1,02
deda’7 2,99 140 0,90
de8all 3,50 133 0,71
12 € mais 3,50 10 0,70
Total 3,10 347 0,92
DISCUSSAO

A DNV ¢ um documento oficial Brasileiro que fornece informagdes
importantes da parturiente e do recém-nascido. Pode ser observado que a
menor escolaridade materna esta associada com uma menor procura a
assisténcia ao pré-natal. Esta associacdo pode, possivelmente, estar
relacionada ao baixo padrio sdcio-economico destas maes, que por falta
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de informagdes educativas e dificuldade no acesso aos servigos de satde,
deixam de fazer o acompanhamento correto de sua gestagéo.

No Brasil, vem ocorrendo um aumento no numero de consultas de pré-
-natal por mulher que realiza o parto no SUS, partindo de 1,2 consultas por
parto em 1995 para 5,45 consultas por parto em 2005. Entretanto, esse
indicador apresenta diferengas regionais significativas: em 2003, o
percentual de nascidos de maes que fizeram sete ou mais consultas foi
menor no Norte e Nordeste, independentemente da escolaridade da mae
(Brasil, 2006).

Com os resultados desta pesquisa, percebe-se que o municipio de Humaita
— AM, situado na regido norte do Brasil, apresenta realidade diferente do
que a preconizada pelo Sistema Unico de Saude, j4 que o nivel de
escolaridade das gestantes tem interferido no nimero de acessos a
consultas pré-natal, predispondo a um aparecimento de complicagdes ¢
riscos para a parturiente e o recém-nascido. A importancia deste estudo ¢
que os resultados, cientificamente embasados, possam ser aproveitados
pelos gestores de saude local, a fim de alcangar a¢des mais efetivas e
direcionadas, com campanhas mais abrangentes de orientagcdes quanto a
importancia do pré-natal para a satide da mae e do bebé, principalmente
em locais de dificil acesso, pouco favorecidos socialmente, onde a baixa
escolaridade prevalece.
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Em Portugal, a implementac¢ao da Educacdo Sexual (doravante designada
de E.S.) em contexto escolar tem estado, nas ultimas décadas, nas agendas
politicas e publicas.

Apesar da vasta demonstracdo cientifica relativamente ao impacto positivo
e efectivo de programas adequados de E.S. em meio escolar, impulsiona-
dora de varias medidas politicas por parte do Estado Portugués, nomeada-
mente da garantia do direito a E.S. como componente do direito funda-
mental a educagao (Lei n° 3/84) e como tema obrigatério (Decreto-Lei n°
259/00), a sua implementagdo nas escolas por parte dos seus protagonistas
— professores — ¢ ainda molecular, momentanea e carece de significado e
de intencionalidade.

Com o intuito de analisar a complexidade de que se reveste a implemen-
tacdo da E.S., varios estudos tém pesquisado variaveis socio-cognitivas
que se podem constituir como facilitadoras ou obstaculizadoras do envol-
vimento dos professores na E.S., designadamente o nivel de conheci-
mentos relativamente a conteudos especificos da Sexualidade, o grau de
conforto na abordagem da tematica (e.g., Anastacio, 2007; Cohen, Byers,
Sears, & Weaver, 2001; Serrdo & Barbosa, 20006), as atitudes (e.g., Reis &
Vilar, 2004), a religiosidade, os estilos de ensino (e.g., Reis & Vilar, 2004),
crengas sobre a oposi¢do das familias relativamente a E.S. (Teixeira,
1999), entre outras.

Embora estes resultados sejam Uteis para a compreensao do envolvimento
do professor na promogao da E.S. em meio escolar, ndo sdo suficientes. A
titulo de exemplo, refira-se o estudo de Reis e Vilar (2004) que apesar de
se ter constatado que os professores manifestam uma atitude positiva e de
conforto relativamente a E.S., poucos sdo os que revelam intengdes de se
envolver na promogdo de acgdes deste tipo nas suas escolas. Isto é, nao
obstante uma atitude favoravel e confortavel por parte do professor, tanto
o seu envolvimento actual, como a sua intengdo futura de envolvimento
sd0 ainda muito frugais.

Tendo em conta o estado da arte, torna-se imprescindivel tentar compre-
ender o fendémeno de envolvimento e os factores que o determinam,
permitindo fundamentar estratégias de intervencdo conducentes a
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mudanga de comportamentos ou, se quisermos, a forma como os profes-
sores poderdo evoluir ao longo de um progressivo comprometimento nesta
accdo. Com o objectivo de clarificar o papel das variaveis sdcio-cognitivas
e motivacionais na predicdo de comportamentos de envolvimento dos
professores na pratica da E.S., o presente estudo orienta-se para responder
a questdo: quais as variaveis de maior importdncia para explicar o
comportamento de envolvimento do professor na promogao da E.S.?
Quanto a finalidade, ela prende-se com a construgdo de um modelo de
envolvimento do professor na promogao da E.S.

METODO

Participantes

Participaram nesta investigacdo 343 professores de 13 escolas do ensino
basico e secundario da zona do Grande Porto.

No que respeita as caracteristicas socio-demograficas dos professores,
foram contemplados aspectos de natureza pessoal (nomeadamente, sexo,
situacdo conjugal, anos de leccionagdo, ciclo de ensino que lecciona,
cargos que exerce).

Traduzindo a realidade do que se passa nas escolas, a grande maioria dos
professores 82,5% (n=280) ¢ do sexo feminino. Os professores partici-
pantes tém uma idade média de 45,8 (DP=1,46). Relativamente ao estado
civil, cerca de 75,1% (n=255) sdo casados/vivem em unido de facto, 14,4%
(n=49) sao solteiros, 9,7% (n=33) sdo divorciados e cerca de 1% (n=3) sdo
vitvos. Quanto aos anos de servico, verificou-se que 56,3% (n=188) t€m
mais de 20 anos de servi¢o, 17,3% (n=58) tém entre 10 ¢ 14 anos de
leccionag@o, 15,2% (n=51) tém entre 15 e 19 anos de servigo, 6,5% (n=22)
tém entre 5 ¢ 9 anos de servico e 4,8% (n=16) estdo em fungdo docente ha
menos de 5 anos. No que diz respeito a distribuicdo da amostra segundo o
nivel de ensino em que se encontra a leccionar, verificou-se que 56,3%
(n=192) da amostra lecciona ao nivel do 3° ciclo do ensino basico, 23,2%
(n=81) sao professores do ensino secundario e 20,5% (n=70) sao
professores do 2° ciclo. Por fim, e no que diz respeito aos cargos que os
docentes ocupam na escola, verifica-se que quase metade da amostra
(40,5%; n=139) nao desempenham nenhum cargo especifico, 30% (n=103)
¢ director de turma e os restantes ocupam outros cargos.
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Quanto as variaveis do professor relativas a E.S. foram analisadas: a
presenc¢a na formacao inicial de conteudos de E.S., a realiza¢dao de forma-
cdo continua em E.S., a experiéncia em actividades de E.S., as crengas
normativas relativamente ao grau de aceitacdo da comunidade educativa
em acg¢des de E.S. e a intengdo de no futuro realizar ac¢des de E.S.
Relativamente a abordagem de temas de E.S. na formacao inicial, conclui-se
que apenas 13,4% (n=41) dos inquiridos tiveram durante a sua formacao
académica a oportunidade de debater contetidos relacionados com este tema.
Ja em relagdo a formacdo continua, verificou-se que mais de metade da
amostra (60,3%; n=184) nao realizou qualquer tipo de formagdo em E.S.
Quanto as realizagdes comportamentais/experiéncias vicariantes de E.S.,
analisamos se os professores ja tinham promovido ou participado em ac¢des
de promocgao de E.S. no ambito da sua actividade docente. Neste sentido,
constatou-se que metade da amostra analisada (49,7%; n=151) refere ter tido
experiéncia neste dominio, avaliando a mesma como positiva (99,7%).
Com vista a analisar as crencas normativas quanto a aceitagdo de acgdes
de E.S. em meio escolar, questionamos os inquiridos sobre as opinides que
tinham dos diferentes referentes da escola em aceitar a promogao da de
E.S. em meio escolar. O Quadro 1 apresenta as crengas normativas por
parte de diferentes referentes quanto a promogao da E.S.

Quadro 1

Crengas normativas por parte de diferentes
referentes quanto a Promogdo da Educagdo Sexual

Referentes Direcgao Auxiliares de
Grau de aceitagdo da escola Professores Pais/EE accao educativa

Aceitagiio 86,9% (n=265)  68,5% (n=209)  54,6% (n=166) 59,7% (n=182)
Nao-aceitagio 13,1% (n=40)  31,5% (n=96)  454% (n=139) 40,3% (n=123)

No que se refere a inteng@o, de no futuro se envolver em praticas de E.S.,
cerca de 70% (n=212) indica a ndo intencionalidade de se envolver nestas
praticas.

Material

A Escala de Envolvimento em E.S. integra 29 itens respondidos numa
escala de Lickert de 6 pontos. Na elaboragdo dos itens que constituem a
Escala de Envolvimento foram consideradas diferentes formas de
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promover a E.S. em meio escolar, tendo sido incluidos itens relativos a
comportamentos do professor (e.g., Utilizo estratégias activas, nomeada-
mente visionamento de filmes, leitura de textos, dramatizacdes para
ensinar conteudos de E.S.), a cognicdes acerca do envolvimento pessoal
(e.g., Preocupo-me com a informacao errada que os meus alunos possam
ter) e ao papel da escola ¢ do professor na implementacdo de E.S. (e.g.,
Penso que a E.S. faz parte das fungdes que o professor deve desempenhar).
A recolha de dados processou-se de modo a garantir o anonimato, tendo os
participantes respondido ao questionario individualmente e endossado as
respostas em envelope fechado.

RESULTADOS

O estudo conduzido sobre o Envolvimento dos professores em E.S. em
contexto escolar, revelou a existéncia de trés diferentes variaveis
respeitantes a aspectos diferenciais do envolvimento — na pratica, no
papel, na relagdo pedagogica, contudo, por questdes de espago apenas
apresentaremos os resultados que dizem respeito ao Envolvimento do
professor na Pratica.

A andlise descritiva dos resultados da Escala de Envolvimento na Pratica
revela que o envolvimento destes agentes educativos nas praticas de E.S.
¢ ainda insuficiente (2,50).

No sentido de determinar a influéncia das variaveis relativas a E.S. e das
varidveis psicologicas na variavel de Envolvimento na Pratica, foi
realizada uma analise de regressao hierarquica. Neste sentido, o modelo de
regressdo hierarquica utilizado incluiu dois grupos de variaveis. O Bloco
1 inclui 4 variaveis relacionadas com as caracteristicas dos sujeitos
relativas a E.S, a Formacdo inicial em E.S., a Formacdo continua em E.S.,
as Realizagdes comportamentais/experiéncias vicariantes em E.S. e a
Intengdo. O bloco 2 incluiu as varidveis Auto-eficacia, Conforto,
Importancia, Crenga de resultados positivos, Crengca de resultados
neutros/negativos e Conhecimentos sobre a legislagdo em E.S.

O primeiro bloco explicou uma percentagem elevada do Envolvimento na
Pratica dos professores (55%). Neste bloco, as variaveis Intengao,
Realizagdes comportamentais/experiéncias vicariantes ¢ Formagao
continua assumem a maior responsabilidade na predicdo da variavel
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critério, pelo que todas estdo positivamente relacionadas com o
Envolvimento na Pratica.

Quando incluido o Bloco 2 observou-se um contributo adicional das
varidveis psicoldgicas em relagio ao Bloco 1 (AR?=0,10) melhorando a
capacidade de previsdo do modelo de regressio multipla. A maior
importancia preditora residiu nas variaveis Auto-eficacia, Formagao
Continua, Intengao, Realizagdes comportamentais/experi€ncias vicariantes,
Conhecimentos, Conforto e Formagdo inicial, pese embora que a Auto-
-eficdcia tenha sido o factor preditor com maior capacidade explicativa
(5=0,27).

Em termos globais, isto €, incluindo os dois blocos de varidveis, o nosso
modelo revelou-se estatisticamente significativo [F(4,10)=58,99, p<0,0001)],
explicando cerca de 66% da variancia.

Em suma e de acordo com estes resultados, a medida que aumenta o
sentido de auto-eficacia, a formagao inicial/continua em E.S., a intenc@o,
as realizagdes comportamentais/experiéncias vicariantes em E.S., os
conhecimentos sobre a legislagdo e o grau conforto, aumenta também o
envolvimento do professor em praticas da E.S.

MODELO DE ENVOLVIMENTO DO PROFESSOR
EM PRATICAS DE EDUCACAO SEXUAL

Os resultados deste trabalho permitiram, por um lado, identificar que o
envolvimento do professor em praticas de E.S. parece ndo ser determinado
pelas caracteristicas contextuais dos microssistemas. Porém, ao atender a
teoria ecoldgica de Bronfenbrenner (1979/2002), facilmente se percebe,
que este contexto assume uma importancia basilar no desenvolvimento, na
medida em que nele se operam um conjunto de actividades, de papéis e de
relagdes interpessoais, € que por sua vez, facilitam (ou obstruem) o
processo de envolvimento do professor nas praticas de E.S.. Sendo assim,
as praticas de envolvimento devem ser imersas em contextos proximais,
ndo podendo ser vistas como neutras ou desprovidas de um vasto
significado.

Por outro lado, revelaram que o contributo das variaveis auto-eficacia,
formagao inicial/continua, intengédo, realizacdes comportamentais/experi-
éncias vicariantes em E.S., conhecimentos sobre a legislacao em E.S. e
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conforto tém um peso importante na determinagdo do envolvimento do
professor em praticas de E.S.

Ora, dentro deste quadro de referéncia desenvolvimental, é defendido que
a pessoa € um ser activo, dindmico, em progressiva reestruturagdo no meio
em que vive, sendo esta interaccdo bi-direccional, caracterizada pela
reciprocidade e sendo o processo desenvolvimental fruto do contexto
imediato e das influéncias e inter-conexdes entre os cenarios mais vastos.
Assim sendo, o papel da escola e o papel do professor tém de ser
interpretados a luz de ordens macrossistémicas, sendo este sistema o que
exerce maior influéncia nos cenarios desenvolvimentais (Bronfenbrenner,
1979/2002). Perante o exposto, qualquer modelo de envolvimento devera
integrar dois tipos de estratégias conducentes ao envolvimento do
professor em praticas de E.S., ou seja, estratégias de ordem macro e
estratégicas de ordem microssistémica.

No ambito das estratégias macrossistémicas e percebendo-se o efeito da
formagao, tanto inicial, como continua, para o envolvimento do professor
em praticas de E.S., torna-se fundamental priorizé-las enquanto estratégias
para a implementacdo da inovagao, dando para isso as condigdes pream-
bulares para que o processo de envolvimento do professor se comece a
construir.

No cenario microssistémico, a par da existéncia de uma politica de
incentivo e apoio aos processos de envolvimento por parte dos Directores
das Escolas, é necessario existir um plano formativo, inicial e continuo,
enquadrado num modelo em que se assume um papel de incitamento a
analise, a indagacdo, a reflexdo sobre a realidade educativa (e.g., Estrela
& Estrela, 2001) e ao apoio a mudanga de praticas ¢ ndo uma formacgao
tradicional centrada nos saberes dos formadores. Neste sentido, “os
professores t€ém que ser protagonistas activos nas diversas fases do
processo de formacdo (...): na concepgao ¢ no acompanhamento, na regu-
lagdo e na avaliagdo” (Novoa, 1991, p. 31).

A formacdo de professores deve constituir uma forma globalizante e inte-
gradora, valorativa do seu caracter contextual, organizacional e de orien-
tagdo para a mudanga, considerando um conceito vasto do “desenvolvi-
mento profissional dos professores”. Por conseguinte, deve ser concebida
“como uma intervencdo educativa” ¢ “solidaria dos desafios de mudanca
das escolas e dos professores” (Novoa, 1991, p. 22).

Ora, qualquer mudanca sustentada por praticas/realizagdes comporta-
mentais requer tempo, desta forma ¢ exigido um tempo compativel com
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esta mudanca. Tempo para a investigacao, tempo para a acgao, tempo para
a reflexdo, tempo para a avaliagao...

Deve atender aos seguintes aspectos com o intuito de influenciar o compor-
tamento de envolvimento do professor, sendo eles: aumento da informagao
sobre a tematica da Sexualidade, o desenvolvimento de competéncias auto-
-reguladoras e auto-promotoras, o aumento do conforto na abordagem de
contetidos especificos, o treino de competéncias sociais e aumento do
sentido de auto-eficacia (Bandura, 1993) para a abordagem da E.S.

A area dos conhecimentos deve ser bem planeada, pois ¢ através dela que
o professor vai conhecer, compreender e reflectir sobre o conceito de
Sexualidade e de E.S., os objectivos e conteudos da E.S., as directrizes
ministeriais existentes nesta matéria, as estratégias de intervencao e
promocdo, a necessidade de se diagnosticarem as necessidades e os
interesses dos estudantes nesta matéria, etc. A discussdo e reflexdo sobre
os diferentes modelos de saude e sobre os factores envolvidos nas
mudangas comportamentais e atitudinais, permitird minimizar a disso-
nancia entre os objectivos da E.S. e as praticas dos professores. Neste
sentido, o aumento da informacdo contribuird para o aumento das
competéncias de auto-eficacia, permitindo que o professor se envolva
gradualmente neste processo e reflicta sobre o trabalho diferenciado que a
mesma exige.

Com vista ao aumento do nivel de conforto, torna-se essencial facilitar a
tomada de consciéncia das emog¢des associadas ao debate de diferentes
temas, sendo este um passo importante para que a informacao que elas
contém possa ser Util e para que estas possam ser modificadas.

O processo de modelagem ¢ facilitado ao por-se em comum exemplos de
boas praticas, experiéncias de sucesso e insucesso, ao simularem-se
situagoes, facultando o desenvolvimento de competéncias para lidar com
os imprevistos, antecipando acontecimentos que possam ocorrer no
contexto de ensino-aprendizagem (Bandura, 1993) e desenvolvendo
competéncias sociais ¢ aumento do sentido de auto-eficécia.

A adopgao por parte do professor de uma “orientagcdo personalista”, sendo
capaz de escolher e tomar decisdes, de uma “orientagdo pratica”, sendo
capaz de produzir conhecimento através das suas realizagdes
comportamentais ¢ uma ‘“orientacdo socio-reconstrucionista” (Marcelo,
1999), sendo capaz de transformar os sistemas em que esta inserido e no
qual participa ou ndo directamente, devem marcar a orientacdo da
dindmica formativa.
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DISCUSSAO

Sendo consentaneo de que as orientagdes politicas anteriores (e.g., Lei n°
3/84; DL 259/00) ndo foram suficientes para a apropriagao das escolas dos
principios subjacentes a promocdo da E.S., a 6 de Agosto de 2009, ¢
publicado novo documento legal — Lei n® 60/09, que reforga a consagragao
de medidas da E.S. Neste documento, ¢ revigorado o significado nuclear
da formag@o continua de professores como um factor crucial para o
envolvimento do professor na promogdo da E.S. Assim, ao director de
turma e aos restantes professores responsaveis na promog¢ao da E.S. da
turma, “¢ garantida, pelo Ministério da Educagdo, a formagao necessaria
ao exercicio dessas fungdes” (p. 5098). Em sintese, acreditamos que ao
serem providenciadas transformagdes tanto ao nivel das estratégias de
inovagdo (e.g., documentos legais), como ao nivel das estratégias de
mudanga (e.g., formagdo continua), criar-se-20 cenarios tendentes a
influenciar o comprometimento do professor com estes principios. O
professor, ao ter a possibilidade de frequentar formacdo em E.S., ao ter
oportunidades para experimentar este papel (através de realizagdes
comportamentais/experiéncias vicariantes) apoiado por uma equipa, ao
perceber o contexto (rede de colegas, estudantes e familias) como
favoravel, suportivo e decidido na implementacdo da inovacgao, tera, entdo,
todas as condigdes para que se desencadeie a transi¢do ecoldgica, onde as
praticas dos professores se constituam em verdadeiras oportunidades de
desenvolvimento pessoal e social do estudante.
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Em Portugal, a implementacao da Educacdo Sexual (doravante designada
de E.S.) em contexto escolar tem estado, nas tltimas décadas, nas agendas
politicas e publicas. Apdés uma analise exaustiva das medidas
macrossistémicas publicadas no decurso do ultimo quarto de século que
tém acompanhado a E.S. em Portugal e da reflexdo sobre os processos de
inovagdo e mudanca € possivel tecer alguns comentdrios, nomeadamente:
(1) este percurso tem sido pautado por avangos e retrocessos, produto de
posicionamentos ideologicos, dos quais resultam as politicas educativas.
Esta dinamica parece, deste modo, ser o cerne dos constrangimentos a
implementagdo da E.S. por parte das escolas. Apesar disso, o macros-
sistema tem mobilizado esfor¢os no sentido de tornar efectiva a
implementacdo da Promogdo da Satde e E.S., tendo para isso, por
exemplo criado experimentos transformadores, legislado, dado orien-
tacdes ministeriais e avaliado o que se faz nesta matéria; (2) a avaliagao do
processo de implementagao da E.S. entre 2001-2003 realizada pelo Minis-
tério da Educacao (D.G.1.D.C., 2005) revela um maior grau de organizagao
e intencionalidade das intervencdes tanto a nivel das areas curriculares
disciplinares (ACD), como ao nivel das areas curriculares ndo discipli-
nares (ACND), por parte das escolas; (3) pese embora a paralisagdo de
todo esse processo pelos recuos (sobretudo pela cessacao da Comissao de
Coordenacao dos Projectos de Educacdo para a Satde e pela revogacao de
protocolos com as Organizagdes Nao Governamentais; pelo facto da E.S.
ter sido excluida das prioridades pelo Ministério da Educacdo para a
formagdo continua de professores de 2005/08) realizados nesta matéria
pelo governo, a criagdo do Grupo de Trabalho de Educacdo Sexual —
GTES (Despacho n° 19 737/2005) renovou discussdes nos varios sistemas
(micro, meso, exo e macrossistémico). Neste sentido, o GTES (2005)
recupera e aprofunda o processo de Educagdo e Promocao da Satde e E.S.
nas escolas, contribuindo, para a clarificagdo do enquadramento e incor-
poracdo da E.S. Reduz ao minimo indispensavel as alteragdes normativas,
assegurando mudancas de orientacdo sobretudo ao nivel da acg¢do
concreta; (4) ndo negligenciado o valor de todos estes movimentos e
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esforgos, os dados mostram que a E.S. ¢ ainda uma actividade molecular
nas escolas (GTES, 2007b).

Em sintese, embora as orientacdes politicas sejam, na actualidade, mais
claras, as mesmas ndo parecem suficientes, pois o significado nuclear
destas reformas ¢ ainda pouco visivel na sua apropriacao pelas escolas e
pelos professores.

Este estudo pretendeu ser um contributo para a compreensao, tanto das
variaveis socio-cognitivas, como das variaveis contextuais na explicacao e
envolvimento dos Directores de Turma (doravante designados de DT) na
promogdo da E.S. em meio escolar. Assim sendo, as questdes levantadas
foram: qual o conforto sentido pelos DT na abordagem dos diferentes
temas da E.S.? Qual o grau de conhecimentos relativamente a legislagdo
em E.S.? Qual o grau de motivagao (auto-eficacia e eficacia de resultados)
sentido na promocgdo da E.S.? Qual o grau de envolvimento dos DT na
promocgao da E.S.?

O proposito principal definido para esta investigacao foi o de conceber um
modelo explicativo do envolvimento do professor na promocgao da E.S.
(Serrao, Barbosa, & Vilar, no prelo).

METODO

Participantes

Participaram nesta investigagdo 110 professores DT de 13 escolas do
ensino basico e secundario da zona do Grande Porto.

No que respeita as caracteristicas socio-demograficas dos DT, foram
contemplados aspectos de natureza pessoal (entre outros, o sexo, a
situagdo conjugal, os anos de servico). A grande maioria dos DT 87,3%
(n=80) ¢ do sexo feminino. Os DT participantes t€ém uma idade média de
45,4 (DP=17,10). Relativamente ao estado civil, cerca de 76,1% (n=83) sdo
casados ou vivem em unido de facto, 12,8% (n=14) sdo solteiros, 10,1%
(n=10) sdo divorciados e cerca de 1% (n=1) sdo vitvos. Quanto aos anos
de servigo, verificou-se que 60,2% (n=65) tém mais de 20 anos de servigo,
17,6% (n=19) tém entre 10 e 14 anos de leccionagdo, 20,4% (n=22) tém
entre 15 e 19 anos de servigo e 1,8% (n=2) estdo em fun¢ao docente ha 9
anos ou menos.
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Em relagdo as variaveis do DT relativas a E.S. foram analisadas: a presenca
na formagao inicial de contetidos de E.S., a formacao continua em E.S., a
experiéncia em actividades de E.S. (realizagdes comportamentais/
/experiéncias vicariantes) e a inten¢do de no futuro realizar ac¢des de E.S.
Relativamente a abordagem de temas de E.S. na formagao inicial, conclui-
se que a maioria (91,6%; n=98) dos inquiridos ndo tiveram durante a sua
formagdo académica a oportunidade de debater contetidos relacionados
com este tema. Ja em relacdo a formagao continua, verificou-se que mais
de metade da amostra (56,9%; n=62) nao frequentou qualquer tipo de
curso de formagdo em E.S.

Quanto as realizagdes comportamentais/experiéncias vicariantes de E.S.,
analisamos se os DT ja tinham promovido ou participado em acg¢des de
promog¢ao de E.S. no &mbito da sua actividade docente. Neste sentido,
constatou-se que mais de metade da amostra analisada (56%; n=61) refere
ter tido experiéncia neste dominio, avaliando a mesma como positiva
(89,9%).

No que se refere a intenga@o, de no futuro se envolver em praticas de E.S.,
cerca de 70% (n=87) refere intencionalidade em se envolver na promog¢ao
da E.S.

Material

No ambito desta investigagdo procedeu-se a constru¢ao do Questionario
sobre Educag@o Sexual em Meio Escolar (QUESME) (Serrdo, Barbosa,
Vilar, & Lemos, 2008). O QUESME ¢ composto por seis escalas de
diferente ambito e contetudo, para além de uma parte inicial de
caracterizacdo socio-demografica e de caracterizagdo dos participantes
quanto as variaveis relativas a E.S.: Escala de Conhecimentos relativos a
legislacao e orientacdes ministeriais da E.S.; Escala de Conforto em
relagdo a temas de Sexualidade; Escalas de Motivacdo: Escala de
Importancia, Escala de Auto-eficacia e Escala de Eficacia de Resultado; e
Escala de Envolvimento.

RESULTADOS

O Quadro 1 apresenta as medidas descritivas das Escalas que constituem
o QUESME.
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Quadro 1
Medidas descritivas
Escalas N M DP Min-Max. Assime. Curtose
Conhecimentos 110 8,16 3,78 0-15 -0,14 -0,82
Conforto 93 4,12 1,19 1-6 -0,33 -0,83
Motivacao Importancia 94 4,61 1,06  2,05-6 -0,49 -0,79
Auto-eficacia 9% 3,84 1,20 1,37-6 -0,00 -1,09
Resultados positivos 108 4,62 0,95 1,80-6 -0,58 -0,04
Result. neutros/negat. 107 2,04 0,99 1-6 1,32 2,48
Envolvimento Na pratica 91 2,68 1,20 1-5,87 0,78 -0,05
Na relagdo pedagogica 106 2,12 0,98 1-6 1,31 1,92
No papel 103 454 099 1,33-6 -0,75 0,72

A fim de verificar a existéncia de diferencas entre os grupos ao nivel das
variaveis psicoldgicas, em func¢do de ter tido formacao inicial com ou sem
contetidos em E.S., de ter ou ndo frequentado formagao continua em E.S.,
da inten¢do ou ndo de se promover a E.S., e de ter tido ou ndo realizacdes
comportamentais/experiéncias vicariantes em E.S., foram realizadas
analises de variancia univariada (ANOVA).

Quando se procede a uma analise comparativa das variaveis psicoldgicas de
acordo com a formagdo inicial com ou sem conteudos em E.S., a analise de
variancia univariada permite denotar a presenca de diferencas significativas
entre grupos ao nivel do envolvimento na pratica e da auto-eficacia. Com
efeito, verificamos que os professores que frequentaram cursos superiores
que contemplaram contetdos de E.S. percepcionaram-se com um nivel de
auto-eficacia superior, envolvendo-se mais em praticas de E.S.

A analise de variancia sobre o efeito da formagdo continua em E.S. nas
variaveis psicologicas permitiu verificar que esta variavel é importante na
diferenciacdo entre grupos. As andlises univariadas indicam diferencas
muito expressivas (p<0,001) em algumas variaveis, pelo que os DT com
formacao continua em E.S. apresentam niveis superiores de conhecimentos,
de conforto, de auto-eficacia, de importancia e de envolvimento na pratica.
Contrariamente e com valores também expressivos, os DT que frequentarem
este tipo de formacao sdo os que se mostram menos envolvidos do ponto de
vista relacional (envolvimento na relagdo pedagogica).

No que diz respeito a inteng¢do de envolvimento futuro em praticas de E.S.,
as andlises indicam que as diferencas (quando significativas) sdo muito
expressivas (p<0,001), pelo que os DT que t€m intengdes de se envolver no
futuro em praticas de E.S. sdo os que apresentam um nivel mais elevado de
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conhecimentos, atribuem maior importancia a E.S., percepcionam-se como
mais confortaveis e com mais competéncias neste dominio, apresentam um
nivel superior de envolvimento na pratica e detém maiores crencas de
resultados positivos.

O resultado do teste /' demonstra a existéncia de diferengas significativas,
refutando a influéncia da variavel realizagoes comportamentais/experi-
éncias vicariantes em E.S. nas varidveis psicologicas. Verificimos que os
DT que tinham realizagdes comportamentais/experi€éncias vicariantes neste
dominio revelaram uma superioridade média de conhecimentos, de
conforto, de auto-eficacia, de importancia a E.S., de crengas de resultados
positivos, de envolvimento na pratica e de envolvimento no papel.

DISCUSSAO

Os resultados obtidos na variavel conhecimentos dao conta que os DT detém
conhecimentos moderados relativamente ao enquadramento legal e
normativo da E.S. A resultados idénticos, embora com pontuagdes
superiores, chegaram Reis e Vilar (2004), ao constatarem que os professores
tinham elevados conhecimentos (A=9,69) neste dominio. Atendendo a
que os DT com formacdo continua em E.S. se revelaram mais
conhecedores deste enquadramento legislativo e normativo, julgamos que
este facto pode constituir uma evidéncia da importancia da formacao na
clarificacdo e reflexao sobre o papel atribuido a escola e ao professor neste
dominio e no comego da ultrapassagem de alguns obstaculos.

Os DT com intencdo de, no futuro, desenvolverem acgdes de E.S.
revelam-se também mais conhecedores da legislagdo comparativamente
com os professores sem intenc¢ao, dados estes corroborados por Reis e
Vilar (2004). Outra varidvel que diferenciou o grau de conhecimentos
foram as realizacdes comportamentais/experiéncias vicariantes em E.S.
Os DT que afirmaram ja ter participado/promovido este tipo de accdes,
foram os que se mostraram significativamente mais conhecedores da
legislacao em E.S. Estes dados levam-nos a crer que a pratica pedagogica
nesta area estd inerente a compreensdo das inovagdes propostas pelo
macrossistema, tendo sido o impulsionador de realizagcdes comporta-
mentais/experiéncias vicariantes.

Os resultados das analises conduzidas ao nivel da variavel conforto,
sugerem que os DT se sentem confortaveis na abordagem de varios temas
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relacionados com a E.S. A resultados idénticos chegaram Cohen ¢ colabo-
radores (2001), Serrao e colegas (2006) e Reis e Vilar (2004). As variaveis
relativas a E.S. que se revelaram como as que mais tendem a influenciar a
percepgao de conforto dos professores foram a intencgdo, as realizagdes
comportamentais/experiéncias vicariantes e a formagao continua.

O estudo quantitativo pds em evidéncia que os professores atribuiam
importancia elevada as actividades que se realizam em E.S. (M=4,61).
Também Ramiro e Matos (2008) verificaram que os professores atribuiam
a E.S. um nivel de importancia médio/alto.

A analise descritiva dos dados obtidos a partir da variavel auto-eficdcia
permite-nos concluir que os DT se percebem como competentes para a
abordagem da E.S. em meio escolar (M=3,84), ndo sendo por isso a auséncia
de competéncias o elemento paralisador da implementacdo da E.S. Conclui-
-se que os professores com formagdo continua em E.S. se percepcionam
com maiores competéncias para a abordagem da E.S. Estes resultados sdo
corroborados por Thomas e Jones (2005), Wight ¢ Buston (2003) e
Wiefferink e colegas (2004), ao mostrarem que a formagao continua tinha
tornando os professores mais auto-eficazes na promogao da E.S.

A analise descritiva da variavel envolvimento na pratica, permitiu concluir
que os professores se envolvem de forma insuficiente na promocao da E.S.
(M=2,68). Com efeito, o envolvimento na pratica ¢ muito diminuto.
Quanto a variavel envolvimento no papel, a média registada (M=4,54)
indica que os DT consideram que a promogdo da E.S. deve ser
contextualizada no microssistema escola e que faz parte das fungdes do
professor.

Quanto a varidavel envolvimento na relagdo pedagogica, a média
apresenta-se como baixa (M=2,12). Este resultado leva-nos a considerar
que os DT dao pouco relevo as necessidades dos estudantes e aos seus
interesses sobre este tema, mostrando pouca preocupagdo com a
informacao errada que os seus alunos tém relativamente a temas de
Sexualidade e, desta forma, ndo valorizando a natureza pessoal da
interaccao professor-aluno.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo permitem concluir que: (1) as modificagdes que
se circunscreveram as alteracdes sobre a Promocao da Saude e da E.S., a
nivel macrossistémico, tiveram um efeito reduzido sobre as praticas das
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escolas e as praticas dos DT; (2) a E.S. é uma estratégia levada a cabo
unicamente por alguns DT isolados e ndo uma estratégia global de escola;
(3) a E.S. enquanto area transversal que é, ao invés de representar uma
oportunidade de interdisciplinaridade, a uma intervengao de trabalho cola-
borativo e concertado entre os professores, em prol, em particular, da
qualidade da E.S., e em geral, da qualidade da Educagdo, parece retirar o
comprometimento a todos. Com efeito ao ser um espago “ndo regula-
mentado” em termos disciplinares tende a ndo ser apropriado por
ninguém; (4) a E.S. é considerada por estes agentes como de grande
importancia, ndo estando, porém, esta ligada ao reconhecimento do seu
contributo efectivo, pois os professores nao se envolvem nestas praticas;
(5) o seu desenvolvimento quando existe obedece a uma estratégia pouco
consentanea com os objectivos e finalidades teoricamente tragados para o
seu desenvolvimento; (6) apesar dos DT desenvolverem discursivamente
este papel, isto ¢, de considerarem que a E.S. faz parte do seu papel
enquanto profissionais de educag@o, ndo houve uma auténtica transi¢ao
ecologica, pois no plano praxioldgico ndo concretizam a E.S.
Considerando todas as variaveis analisadas no ambito deste estudo,
recomendou-se a criacdo dos seguintes cenarios:

— Dando cumprimento as orientagdes do GTES (2005, 2007a,b), produzir
um documento orientador explicitando o lugar da E.S. nas areas ACD e
ACND. O estabelecimento de orientagdes curriculares precisas para a
integragdo da E.S. em ambas as areas: por conselhos de turma, por anos
lectivos, por tempos, por propostas metodoldgicas e por campos tematicos.
Nesse documento deve ser clarificado como a E.S. deve ser enquadrada
nos projectos curriculares de turma, do seu desenvolvimento e avaliag@o.

— E essencial a existéncia de dispositivos de difusdo e de acompanhamento
da inovagdo, uma avaliagdo, monitorizagao e supervisao rigorosas, devendo
as escolas prestar contas da sua responsabilidade em matéria de E.S.

— E necessario também, como linha de actuagio estratégica, que a formagio
de professores em E.S. faga parte das prioridades do Ministério da Educa-
¢do. Neste sentido, consideramos que a formagao de professores devera ser
enquadrada como um projecto de escola de forma a sustentar a inovagao.

Apesar destes resultados, pouco positivos no que diz respeito ao envol-
vimento actual do professor na promog¢do da E.S., estamos optimistas
quanto a um envolvimento futuro mais activo por parte das escolas e dos
seus professores no ambito da promocao da E.S. em meio escolar, pois a
mais recente Lei de E.S. — Lei n° 60/2009, de 6 de Agosto, “Estabelece o
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regime de aplicacdo da educagdo em meio escolar”, constitui um cenario
tendente a influenciar o envolvimento do professor/DT na promogao da E.S.
Por fim, e no que diz respeito a formagao continua de professores proposta
nesta lei, consideramos que podera ser til delinea-la a luz dos resultados
obtidos nesta investigagdo e do modelo de envolvimento do professor na
promocao da E.S. proposto (Serrdo, Barbosa, & Vilar, no prelo).
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ESTRATEGIAS DE COPING NO CANCRO DA MAMA
— RELIGIAO E ESPIRITUALIDADE

Catia Pargana! (cpargana@gmail.com) / Ivone Patrdol-?
1ISPA — Instituto Universitario; 2ACES Odivelas, Coordenadora URAP

A importancia da religido e da espiritualidade para o doente oncologico
tem sido objecto de estudo ao longo dos anos, na tentativa de se
compreender de que forma as crengas espirituais e religiosas ajudam a
pessoa com cancro a lidar com esta doenga, considerada grave, com
consequéncias emocionais e cognitivas.

Sabe-se que, dos 8699515 cidaddos portugueses recenseados, numa
questdao que pretendia saber qual a sua orientacao religiosa, destes (93%)
afirmaram ser catélicos (0,6%) protestantes; (0,2%) mugulmanos e (4%)
professaram ndo ter qualquer tipo de religido (Recenseamento Geral da
Populagdao e Habitacdo de 2001 Instituto Nacional de Estatistica, 2005).
Estes resultados fornecem indicadores para pensarmos na importancia que
a populacao portuguesa atribui a religido e a espiritualidade, e conse-
quentemente o seu impacto num doente com uma doenga oncologica.
Numa revisdo de literatura sobre religido e coping, feita por Harrison,
Koenig, Hays, Eme-Akwari, e Pargament (2001), ¢ notado que a estratégia
de coping através da religido € usada frequentemente e tem consequéncias
em termos psicologicos. Em geral, niveis baixos de sintomatologia
depressiva estdo associados com estratégias positivas de coping religioso,
tais como a procura de suporte espiritual, a expressdo de satisfacdo
espiritual, recepcdo de suporte congregacional, elaboracdo benéfica do
evento stressor e alianca colaborativa com Deus. As estratégias negativas
de coping ao nivel religioso, como a insatisfagdo espiritual, a conflitos
religiosos interpessoais e elaboracdo negativa de evento stressor, surgem
associadas a mais sintomas depressivos.

Neste estudo qualitativo o objectivo ndo nos remete para a populacdo em
larga escala, mas sim para o individuo em si mesmo e suas experiéncias.
Pretende-se principalmente compreender a vivéncia da doente com cancro
da mama e as estratégias de coping utilizadas relacionadas com
espiritualidade e religido.

Apesar do conceito de espiritualidade ser mais abrangente utilizaram-se
dos dois conceitos — religido e espiritualidade — visto as pessoas
vivenciarem frequentemente a sua espiritualidade num contexto religioso.
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COPING E DOENCA ONCOLOGICA

Cada pessoa reage de uma determinada forma a um diagndstico de cancro.
Cancro, dor, sofrimento, angustia, perda, incerteza podem ser sentidos
como um sd, por vezes num primeiro momento, outras vezes, ao longo de
todo o processo de doenca, conforme as estratégias utilizadas.

Segundo Holahan e Moos (1987) o conceito de coping ¢ definido como
um factor estabilizador ou facilitador do ajustamento individual ou
adaptagdo quando se esta perante situagdes ou momentos stressantes.
Entre as varias definigdes de coping apresentadas, destacam-se: qualquer
esforgo de gestdo do stress; coisas que as pessoas fazem para evitarem ser
magoadas pelos constrangimentos da vida; comportamentos cobertos ou
abertos que as pessoas implementam para eliminar o distress psicologico
ou as condi¢des stressantes.

A pessoa com cancro pode utilizar diferentes estratégias para lidar com o
stress que advém desta doenga. Pode usar estratégias focadas no problema,
como a andlise do problema, procura de informagdo, resolucdo do
problema, obtendo maior controlo, no sentido de eliminar a causa do
stress. Pode usar estratégias focadas na emog¢do, utilizadas para reduzir a
tensdao emocional, como o controle emocional, aceitacdo e o descontrole
emocional (Patrao & Leal, 2004).

No que respeita ao coping em situagao de doenga grave, Folkman (1997),
encontrou processos de coping que surgem associados a estados
psicologicos positivos, sendo estes protectores do impacto da doenca
grave. O que estas estratégias t€ém em comum s3o a procura € o encontrar
de um significado positivo. Sao elas:

— Reavaliagdo positiva, referindo-se as estratégias cognitivas utilizadas para
reenquadrar a situagdo, de modo a vé-la de forma positiva;

— Coping focado no problema dirigido para objectivos, incluindo a procura
de informagdo, de tomada de decisdo, de planeamento ¢ de resolugdo de
conflitos de modo a resolver ou gerir problemas que impe¢am alcangar os
objectivos e causam stress;

— Infusdo de eventos vulgares com sentido positivo, referindo-se a algo que
fez ou que aconteceu, que foi significante, que trouxe felicidade e ajudou
a passar bem o dia; e

— Crengas ¢ praticas espirituais, englobando a procura de significado e
proposito, transcendéncia (a sensacao de que o ser humano € mais do que
existéncia material), lagos (e.g., com 0s outros, com a natureza ou com
uma divindade) e valores, como por exemplo, a justica.
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RELIGIAO, ESPIRITUALIDADE E COPING

Religido e espiritualidade sdo conceitos que tém sido cada vez mais
investigados nomeadamente em contextos de saude mas que por vezes
geram controvérsia, devido ndo sO a perspectivas mais positivas da
investigacdo cientifica mas também a dificuldades de operacionalizacdo
dos conceitos. No entanto, cada vez mais sdo percebidos cientificamente
como constructos subjectivos com efeitos na satide e no bem-estar fisico e
psicolégico.

Embora as suas definigdes sejam discutiveis e limitadas, de acordo com
Menezes (2006), ao contrario da religiosidade, que se refere a crengas
especificas, tradigdes, rituais e contextos socioétnicos, a Espiritualidade
engloba significados pessoais, projectos de vida e sentimentos/sensagoes
de transcendéncia. Desta defini¢do, € possivel considerar-se a Espirituali-
dade como algo inerente a todo o ser humano, quer ele se considere
religioso ou ndo. Pode entender-se como o complexo de qualidades Unicas
de um individuo, direccionando a existéncia e dando significado as
experiéncias humanas.

Relativamente a religido, como o conceito ¢ tipicamente utilizado, envolve
crencas religiosas tradicionais, atitudes e praticas, enquanto espiritua-
lidade, é considerado um termo mais abrangente que inclui religido, mas
vai mais além desta (Musick, Koenig, Larson, & Matthews 1998).

Por sua vez, Pargament e Hill (2008), referem que o termo religido, ao
longo da historia da psicologia moderna, tem sido um constructo tanto
individual como institucional. Religido e espiritualidade representam
constructos que se relacionam ao invés de constructos independentes.

E ainda de salientar que se observa uma polarizagio da religiosidade e
espiritualidade, na qual temos de um lado a primeira, representando uma
expressao institucional formal, externa, doutrindria, autoritaria e inibitoria,
e do outro lado, a segunda, a representar a expressdo livre, interna,
subjectiva, emocional e assistematica. Pargament (2008) alerta em relacdo
a esta total separagdo que se pretende fazer entre religido e espiritualidade,
ndo s6 na medida em que o significado da primeira tem implicitamente
conotagdo negativa e o da segunda nao, mas também pelo simples facto da
maioria das pessoas experienciarem a espiritualidade dentro de um
contexto religioso organizado e ndo verem distingdo nos dois fenomenos.
O coping dito religioso pode ser definido como o uso de técnicas cogniti-
vas e comportamentais, perante situacdes de vida stressantes, que provém
da religido ou espiritualidade da pessoa (Tix & Fraser, 1998). Sabe-se que
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a estratégia de coping que assenta na religido, ¢ uma estratégia emocional,
mas pode ser considerada igualmente cognitiva (e.g., avaliar a doenca
como parte do plano de Deus) e também comportamental (e.g., orar ou
frequentar um servico religioso).

Outros estudos mais antigos, como refere Koenig et al. (1998), salientam
a religido como tendo uma influéncia benéfica nos pacientes em termos de
coping (Acklin, Brown, & Mauger, 1983; Halstead & Fernsler, 1994;
Jenkings & Pargament, 1988; Kaczorowski, 1989; Mickley, Soeken &
Belcher, 1992; Reed, 1986; Sodestrom & Martinson, 1987).

Mais recentemente, uma investigacdo qualitativa a salientar ¢ a de Gall e
Cornblat (2002), com 52 mulheres consideradas sobreviventes de cancro
da mama, das quais 39 responderam a questdo sobre o papel da religido e
espiritualidade no coping com a doenga. A maioria das mulheres discorreu
sobre o papel positivo de varios recursos espirituais na sua resposta a
experiencia do cancro, como a relagdo com Deus, actividades de coping
religioso (e.g., orar), atribuicao de significado e suporte social.

Por sua vez, Feher ¢ Maly (1999), concluem, em mais uma investigagio
qualitativa feita com 33 mulheres de 65 anos diagnosticadas a 6 meses
com cancro da mama, que a fé religiosa e espiritual promove ferramentas
para lidar com a doenca. Das 33 participantes, 30 referiram que a sua fé
religiosa proporcionou o suporte emocional necessario para lidar com a
doenga.

METODO

Participantes

A amostra desta investigacdo ¢ de conveniéncia e ¢ constituida por 5
mulheres com diagnoéstico de cancro da mama, com idades compreendidas
entre 0s 56 ¢ 69 anos, residentes na regido de Lisboa e Vale do Tejo, seguidas
em consulta de oncologia. Os critérios de inclusdo foram: diagnéstico de
cancro da mama, fase pos-tratamentos ou em hormonoterapia, idade
superior a 50 anos.

Quanto a variavel idade, 3 participantes (60%) da amostra encontram-se
na faixa etaria dos 60 anos (60, 63 ¢ 69 anos), enquanto apenas 2 partici-
pantes fazem parte da faixa etaria dos 50 anos. No que concerne a escola-
ridade, 3 participantes (60%) completaram o 3° ciclo de escolaridade (10°
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ao 12° ano), 1 (20%) completou o 2° ciclo (5° ao 9° ano) e 1 completou o
1° ciclo (até ao 4° ano). Quanto a situacao laboral, verifica-se que apenas
uma participante (20%) se mantém no activo (emprego a tempo inteiro), e
que a maioria (80%) se encontra na reforma. Relativamente ao estado
civil, 4 participantes (80%) sdo casadas e 1 ¢ divorciada (20%). E no que
respeita o numero de filhos, trés participantes (60%) tém 1 filho e duas
participantes (40%) tém 2 filhos.

Em relag@o ao tempo decorrido desde o diagnostico verifica-se que apenas
uma participante (20%) tem um tempo até 2 anos desde o diagndstico,
enquanto que 3 das mesmas (60%) encontra-se entre os 3 € os 5 anos
decorridos. Uma tnica participante (20%) esta entre os 6 e os 8 anos.
Quanto aos tratamentos, 3 entrevistadas (60%) fizeram radioterapia
quimioterapia ¢ hormonoterapia. Uma entrevistada fez apenas radioterapia
e hormonoterapia (20%), e outra fez quimioterapia e hormonoterapia
(20%). A maioria das participantes (80%) ndo teve ou esta a ter acom-
panhamento psicolégico. Apenas uma (20%) ¢ seguida em consulta de
psiquiatria. Todas as pacientes foram submetidas a cirurgia (100%).

Material

Foi elaborado um questionario socio-demografico e clinico (Pargana &
Patrao, 2009) especificamente para esta investigacao permitindo a recolha
de dados sobre a idade, a escolaridade, a situacdo profissional, o estado
civil, o namero de filhos, o tempo decorrido desde o diagnostico, a
cirurgia, os tratamentos e o eventual acompanhamento psicologico.
Quanto a entrevista semi-estruturada utilizou-se a IPA — Interpretative
Phenomenological Analysis — de Jonathan Smith, cujo objectivo ¢
explorar o modo como os participantes dao significado ao seu mundo
pessoal e social (Smith, Flowers, & Osborn, 1997).

Procedimento

Para recolha da amostra foi contactado o secretariado da direc¢do do
Hospital do SAMS, visto existir no respectivo Centro Clinico a consulta
de Oncologia.

Ap0s reunido com a direc¢do e médicos responsaveis para esclarecimento
dos objectivos da investigagdo, foi dada autorizagdo para a realizagdo da
mesma.
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Feito o levantamento de doentes, procedeu-se aos contactos telefonicos.
Consoante a disponibilidade e interesse das pessoas contactadas, as
entrevistas foram marcadas e tiveram lugar no servigo de oncologia, em
contexto de gabinete disponibilizado para o efeito. Antes da entrevista,
cada participante foi informada dos objectivos e implicagdes do estudo,
sendo facultada a carta de consentimento informado, assegurando a
confidencialidade das respostas.

As entrevistas foram transcritas e analisadas de acordo com a IPA
(Interpretative Phenomenological Analysis) de Jonathan Smith, cujo
objectivo ¢ compreender o conteudo e complexidade dos significados,
capta-los e ndo medi-los. Apos a elaboragdo de um guido de entrevista e
recolhidas suas respostas, o investigador engaja numa relacdo de
interpretagdo do que € transcrito, procurando as tematicas principais no
discurso, ou seja, 0 objectivo é captar a esséncia do que encontramos no
texto transcrito.

RESULTADOS

Os seguintes temas religiosos e espirituais foram identificados nas
entrevistas das participantes com cancro da mama:

Relacdao com Deus

A crenga em Deus como um ser dotado de superioridade e amor esta
presente em todas as participantes. Deus € visto como alguém que ajuda
nos momentos mais dificeis, que ouve e que orienta 0 mundo de uma
forma geral. E também visto como um pai e como o criador do ser humano
e do Universo.

As participantes ndo percepcionam Deus como responsavel pela doenca
nem como curador, mas como uma presen¢a nas suas vidas que
proporciona for¢a e confianga. Uma entrevista exemplifica esta relagdo de
ajuda dizendo: “Deus ajuda e Deus esta-me a ajudar. E tem-me ajudado”.
Com outra participante vemos que Deus ¢ “um pai misericordioso, que
sabe das nossas necessidades, que nos ampara, que nos manda conforto de
todas as maneiras.”

Em duas participantes verifica-se o sentimento de entrega a Deus, a
necessidade de confiar nele e entregar-lhe o desfecho das coisas.
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Praticas religiosas

A maioria das participantes (80%) tem praticas religiosas, tais como a
oragdao ou comunicagdo com Deus, sendo considerada uma forma de
apoio. Desta vez ¢ Clara a fundamentar este aspecto com a frase “Peco a
Deus, falo com Deus a noite, principalmente quando estou na minha
cama”; e Eva: “E sei que, pronto... que Ele me ouve. E ¢é nisso, que eu
muitas vezes me apoio.”

Institui¢do religiosa como suporte social

No que diz respeito ao lugar ou comunidade religiosa em si, percebemos
que apenas uma participante verbaliza a sua institui¢do religiosa como
uma comunidade de apoio, apesar de mais duas também frequentarem
institui¢des religiosas, nas quais estudam ou oram, respectivamente.
Ficamos a perceber com a primeira que: “os irmaos interessavam-se,
telefonavam-me a saber como ¢ que eu estava, o irem visitar-me a casa...”
percebendo assim o papel de suporte social da institui¢do religiosa ao
possibilitar a partilha de crengas semelhantes e o sentimento de pertenca e
comunhdo com outros.

Feé

A fé foi um sentimento referido por todas as entrevistadas, sendo
entendida como um sentir que possibilita encarar o problema com
esperanga ¢ espirito de luta. Para uma das participantes a principal
estratégia de coping “fundamentalmente foi mesmo a fé”, que alias
aumentou desde o inicio do processo de doenga. Para uma outra, que antes
do diagndstico ja tinha a “sua fé”, acontece algo parecido: “Certas coisas
que me tém acontecido (... ) que eu tenho ultrapassado, eu... tenho mais
fé.” Trés das 5 pacientes revelam o aumento da fé apds a doenga.

Este sentimento ¢ também percebido como ferramenta importante nos
momentos mais dificeis da vida e como algo a que nos podemos agarrar
para ultrapassa-los.

Significado

Nos relatos das 5 entrevistadas foi possivel percebermos varios aspectos
relacionados com o significado, associado principalmente com a doenca e
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a ligacdo a Deus. Uma participante encara a doenga como parte de um
plano de Deus, no qual confia, referindo: “Deus ja tinha um plano para
mim” e ainda “Se Deus permitiu, algo de bom Ele trara ou algo de bom
Ele tem para mim”; outra refere que “nds ja vimos com as nossas marcas,
com 0 nosso percurso tragado... que as coisas acontecem e que... esta tudo
no nosso percurso”, percepcionando a doenca como algo pré-definido.
Esta mesma participante fala na hipdtese do cancro como um castigo, nao
acreditando na mesma, visto ser uma contradi¢do com a representagao que
tem de Deus — “um Deus misericordioso”.

Uma das participantes percepciona o ultrapassar da doenga como sendo
uma dadiva de mais tempo de vida “eu acredito... que Deus estd-me a
ajudar para eu nao ir tdo cedo.” Outra salienta a vida e a morte como
aspectos da gestao divina e por este motivo surge a necessidade de confiar
nesta gestdo e ndo desesperar.

Lacos e valores

Podemos verificar que as participantes de uma forma geral apoiam a sua
existéncia em valores considerados humanizantes e “cristdos”. Para além
dos sentimentos de 6dio e rancor que nao se devem ter por ninguém, como
diz uma das pacientes “ha certas pessoas com tudo, t€ém tudo, mas ndo tém
o principal que € a paz espiritual, ndo estdo bem com elas proprias”. Para
outra, as injusticas sao inaceitaveis, defendendo a necessidade de respeito
pelos outros diferentes de si: “quem ndo sente ou quem nao faz, ou quem
ndo acredita, nos temos que respeitar”

Estes valores surgem essencialmente associados as relagdes interpessoais,
aos lagos estabelecidos com outros. Nos relatos destas participantes
podemos compreender a importancia das relagdes de ajuda estabelecidas
com pessoas consideradas mais fragilizadas, desde o encorajamento a
outras doentes com cancro da mama (2 participantes), o suporte social
fornecido a idosos numa associa¢do ou simples predisposi¢do para ajudar
o0s outros como caracteristica da conduta dita crista.

DISCUSSAO

A ligagdao com Deus, percebida como fonte de suporte emocional, aparece
frequentemente na base das estratégias de coping religioso, que de acordo
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com a literatura sobre o tema, pode ser adaptativo, activo e focado no
problema, especialmente quando Deus ¢ visto como benevolente ou zeloso
colaborador, como acontece nesta investigagao.

Como se pode verificar, a crenga em Deus e sua representagdo para cada
participante, tem implicagdes na forma como lidam com a doenga, tendo
como ferramenta principal a fé. Perante um processo de doenga onco-
logica e a consequente ameaga da vida, as crengas espirituais relacionadas
com a ligacao a algo maior, ajudam o individuo a organizar-se, a tolerar as
dificuldades da doenca e chegar a termo com o significado da morte
(Koenig et al., 1998).

No estudo de Simon, Crowther, ¢ Higgerson (2007) as participantes na
fase pds-tratamentos e sobrevivéncia, definiram a fé durante a experiéncia
de doenca, como sustentadora, inspiradora e encorajadora.

A oragdo, entre outras praticas, permite o sentimento de proximidade a
Deus, considerado util e positivo em situagdes como esta. Segundo
Harrison, Koenig, Hays, Eme-Akwari, e Pargament (2001), uma alianca
colaborativa com Deus ¢ considerada uma estratégia de coping positiva.
No que concerne a frequéncia de uma institui¢do religiosa, esta pode
ajudar o doente oncologico, permitindo mais contacto com outros que
partilham da mesma fé, o que vai reforcar a sua propria f¢; pelo encontro
com outros que prometem preces; por fazer parte de um grupo social, o
qual pode fornecer suporte instrumental (Koenig et al, 1998).

Como também se percebe, a espiritualidade manifesta-se nao s6 através da
procura e atribui¢do de significado mas também através de lagos (com
uma divindade, com os outros, etc.) e valores pessoais como esclarece
Folkman (1997).

Assim sendo, os resultados ddo suporte aos estudos sobre os efeitos
benéficos da espiritualidade e da religido como estratégias emocionais no
coping com o cancro da mama.

Neste estudo, existem limitagdes relativas ao tema em si, por exemplo,
quando algumas participantes discorrem mais sobre determinadas teorias
e conceitos religiosos adquiridos, afastando-se por momentos da sua
experiéncia pessoal.

Os dados obtidos neste tipo de estudo, remetem para compreensao das
vivéncias e ndo para generalizacdo de resultados, além disso pressupdem
uma retrospectiva das entrevistadas, sendo que um estudo longitudinal
poderia captar melhor a fungdo dos recursos espirituais e religiosos ao
longo do ajustamento a doenga.
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O individuo tem um sistema orientador, uma disposi¢do geral para o
mundo que envolve crengas, sentimentos, praticas e relagdes a partir dos
dominios religioso, pessoal e social. Em situagdes especificas, como num
momento de doenga grave, as pessoas podem utilizar estratégias de coping
religioso que fazem parte do seu quadro orientador geral.
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VIRTUAL MAS NAO MENOS REAL: UM ESTUDO DO
CYBERBULLYING E SUA RELACAO COM O DESCOMPROMISSO
MORAL E A EMPATIA

Cecilia Esteves / Ana Almeida / Susana Gomes

Instituto de Educacao — Universidade do Minho

A violéncia escolar tem sido largamente reconhecida como um problema
sério ¢ global, que ocorre de forma persistente e crescente durante os
periodos da pré-adolescéncia e adolescéncia (Li, 2007). Nos anos 90 do
século passado, a maioria dos incidentes violentos entre alunos envolvia,
usualmente, armas de fogo. Episoédios como o Massacre de Columbine,
um dos piores da historia norte-americana ocorridos em recinto escolar, ou
0 mais recente Massacre na Alemanha numa escola dos arredores de
Estugarda, ainda estdo bem presentes na memoria de muitas pessoas. Em
ambos 0s casos, os atiradores anunciaram na Internet que cometeriam tais
crimes. Em contraste, nos dias actuais, o uso das TIC, principalmente da
Internet e dos telemoéveis, aumentou drasticamente entre 0s mais novos.
Os adolescentes de hoje representam a primeira geracao a crescer numa
sociedade na qual a Internet e os telemoveis sdo uma parte integrante do
dia-a-dia (Raskauskas & Stoltz, 2007). A difusdo das novas tecnologias
nas escolas tem efeitos positivos irrefutaveis na Educacéo ao favorecer o
rapido acesso a informagao, as aprendizagens colaborativas e a interac¢ao
social entre os alunos. No entanto, isto também pode trazer graves
problemas para dentro da sala de aula com os quais nunca ninguém se
tinha deparado antes, como o € o cyberbullying (Li, 2005).

DEFINICAO E CARACTERIZACAO DO CYBERBULLYING

O cyberbullying ¢ uma nova forma de maltrato que envolve o uso das TIC
tais como e-mail, telemdvel e pager, mensagens instantaneas, sites
difamatorios pessoais e sites difamatorios de votacao pessoal, por meio de
um comportamento deliberado, repetido e hostil protagonizado por um
individuo ou grupo que tem a intengdo de irritar, intimidar, oprimir,
ameacgar ou atormentar intencionalmente alguém (Belsey, 2008). De
acordo com Willard (2007), as formas mais comuns de agressdo electro-
nica podem ser agrupadas em 7 categorias: (1) flaming (provocacao).
Enviar mensagens maldosas, rudes e vulgares sobre alguém a uma pessoa
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ou grupo via e-mail ou SMS (Short Message Service); (2) harassment
(hostilizagdo/assédio). Enviar repetidamente mensagens obscenas,
maldosas e ofensivas a alguém via e-mail ou SMS; (3) cyberstalking
(perseguicao online). Perseguir alguém online por meio de ameacas
danosas ou excessivamente intimidatorias; (4) denegrir (deitar-abaixo).
Tecer comentarios prejudiciais, falsos ou cruéis sobre alguém e partilha-
los com outras pessoas através do telemdvel ou da Internet; (5) mascarar.
Enviar ou colocar material on/ine em nome de uma outra pessoa por forma
a prejudica-la; (6) outing (divulgagdo de dados pessoais sem autorizacao
do proprio). Enviar ou colocar material sobre uma pessoa que contém
informacdo privada, delicada ou embaragosa, incluindo mensagens ou
imagens de caracter intimo; (7) exclusdo. Excluir intencionalmente
alguém da sua rede de amigos.

SEMELHANCAS E DIFERENCAS
ENTRE CYBERBULLYING E BULLYING TRADICIONAL

A principal semelhanca entre o bullying e o cyberbullying reside na
desigualdade de poder entre os intervenientes (agressor e vitima). Com
efeito, em ambos os fendmenos, o agressor tem sempre a intengdo de
magoar a vitima através do poder e controlo, resultando, portanto, numa
relacdo de poder assimétrica (Beran & Li, 2007). Este factor aliado a
persisténcia no tempo distingue o bullying € o cyberbullying da agressao
ocasional que ocorre entre pares.

As diferencas sdo de natureza varia. A primeira cinge-se aos meios utili-
zados pelo agressor para atingir a vitima: no mundo digital, os musculos
dao lugar as palavras ofensivas e aos comentarios jocosos emitidos através
das TIC (Maia, 2008). Dai que, no bullying, o agressor seja fisicamente
superior a vitima comparativamente com o agressor de cyberbullying, que
tende a ser mais fraco (Strom & Strom, 2005). A segunda diferenga diz
respeito a invisibilidade do cyberbully. Contrariamente aos actos de
bullying que ocorrem em locais onde o agressor e a vitima estdo geogra-
ficamente proximos e interagem face-a-face, sabendo o autor de imediato
os efeitos da agressdo que inflige, no cyberbullying os actos praticados a
distdncia mantém-no na total ignorancia (Hinduja & Patchin, 2007).
Camuflado sob a capa do anonimato (e.g., uso de pseudonimos), cria-se
uma barreira entre o cyberbully e a sua vitima que o impede de ver com o0s
seus proprios olhos as consequéncias reais das suas palavras e torna mais
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facil a perpetracao das suas praticas violentas (Li, 2005). Na auséncia deste
feedback directo, o agressor sente-se livre do peso moral e da culpa que a
situagdo presencial lhe poderia causar, acreditando firmemente que néo sera
apanhado e castigado (Smith et al., 2008). Uma outra diferenca diz respeito
a amplitude da audiéncia. O cyberbullying pode atingir vastas audiéncias,
na medida em que os actos violentos ja ndo sdo praticados no atrio ou no
balneario da escola perante um numero restrito de espectadores. Na
Internet, esta realidade ganha uma dimensao sem limites, estando acessivel
a qualquer pessoa (Slonje & Smith, 2008). Campbell (2005) aponta
também para a diferenca relacionada com o poder da escrita, ou seja,
qualquer ameaga recebida por Internet ou telemével pode ser vista e lida
vezes sem conta pela vitima vezes. Neste sentido, as palavras escritas
parecem mais concretas e “reais” do que as palavras faladas, as quais
podem ser lembradas mas ndo visualizadas. Mas, a maior mudanga em
relacdo ao bullying tradicional incide sobre o facto de a vitima ndo ter
escape que lhe valha. Isto é, no bullying, o lar ¢ encarado como um lugar
de aconchego e protec¢ao ou um refugio pela vitima, em que ela se vé livre
dos actos violentos a que ¢ sujeita na escola, pelo menos até ao dia seguinte.
O mesmo ndo acontece com a cybervitima, uma vez que ela pode ser alvo
de ameagas nao s6 dentro como fora dos muros da escola. O Quadro 1
resume as principais diferencas existentes entre bulliyng e cyberbullying.

Quadro 1
Comparagdo entre bullying tradicional e cyberbullying
Bullying tradicional Cyberbullying
Meios usados Forga fisica TIC
Identidade do perpetrador Conhecida Desconhecida
Punigao do agressor Frequente Rara
Audiéncia Espectadores presentes Espectadores mundiais
Poder das palavras Mais fraco - ndo ha Mais forte - ha um
registo escrito das palavras orais registo escrito
Local Espago escolar Qualquer lugar
Tempo Antes, durante a ap0s as aulas Qualquer hora

Prevaléncia do fenomeno

Apesar do tema da comunicacdo electronica ja ter sido exaustivamente
explorado por vérias disciplinas académicas, a investigacdo empirica na
area do cyberbullying ¢ ainda escassa a escala internacional, em virtude da
sua emergéncia recente. Porém, pouco a pouco, os investigadores tém
demonstrado interesse e preocupacao sobre esta problematica. O quadro 2
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sintetiza os principais resultados recolhidos pelos varios estudos empiricos
sobre cyberbullying realizados a escala internacional.

Quadro 2

Estudos empiricos internacionais sobre cyberbullying
Ano de Prevaléncia
publicagdo  Pais Autor(es) Amostra Vitimas Agressores
2000 EUA Crimes Against Children 1501 jovens 6% 9%
2005 Research Center (CCRC)
2002 Reino Unido  National Children’s Home (NCH) 770 jovens 25%
2005 Australia Campbell 120 alunos 14% 11%
2006 Reino Unido ~ Smith, Mahdavi, Carvalho, & Tippett 92 alunos 29%
2007 Canada Li 264 alunos 33% 20%
2007 Australia Lodge & Frydenberg 652 adolescentes 21%
2007 EUA Raskauskas & Stoltz 84 alunos 49% 21%
2008 EUA Hinduja & Patchin 1378 jovens 68% 34%
2008 Suécia Slonje & Smith 360 alunos 53% 10,3%
2009 Luxemburgo  Steffgen & Konig 2070 alunos 14,1%

DESCOMPROMISSO MORAL E CYBERBULLYING

Bandura (1999) descreve o descompromisso moral como um processo
socio-cognitivo através do qual uma pessoa € capaz de efectuar acgdes
negativas contra os outros. Este processo tem como propoésito desinibir os
individuos, levando-os a realizar com mais probabilidade actos nefastos,
pois ndo desenvolvem sentimentos de auto-censura e culpa.

Falar da relagdao entre descompromisso moral e cyberbullying é trilhar
caminhos pouco conhecidos e inseguros em virtude da inexisténcia de
evidéncia empirica sobre o tema. No entanto, ja foram dados os primeiros
passos no ambito da relagdo entre descompromisso moral e bullying
convencional, cujas pesquisas indicam que os bullies apresentam niveis
tendencialmente elevados de descompromisso moral em comparagdo com
as vitimas e os espectadores (Almeida, Correia, & Marinho, 2009; Hymel,
Rocke-Henderson, & Bonanno, 2005; Menesini, Codecasa, Benelli, &
Cowie, 2003).

EMPATIA E CYBERBULLYING

A empatia pode ser definida como um constructo multidimensional com
uma componente afectiva e outra cognitiva que facilita a compreensao das
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emocdes dos outros (Steffgen & Konig, 2009). A empatia fomenta
comportamentos pré-sociais e inibe os anti-sociais, na medida em que os
individuos com uma elevada empatia tém tendéncia para procurar aliviar
emocdes negativas nos outros, para além de realizarem mais facilmente
accOes que beneficiam os outros. O oposto também ¢ valido, pois os
sujeitos que manifestam uma baixa empatia tém mais dificuldades na
reducao do stress ou desconforto nos outros devido ao facto de nio se
sentirem afectados pela experiéncia vicariante (Jollife & Farrington,
2006). Gini, Albiero, Benelli, ¢ Alto¢ (2007) caracterizam-nos como
detentores de uma “cognicao fria”.

A relagdo entre empatia e cyberbullying parece ser pautada pelos mesmos
pressupostos teodricos, isto €, os cyberbullies revelam menos empatia
comparativamente com os nao envolvidos, registando-se uma correlacao
negativa entre cyberbullying e empatia (Steffgen & Konig, 2009). O
anonimato e a distancia existente entre o perpetrador e a vitima
contribuem para que o primeiro ndo consiga observar as consequéncias
imediatas do seu comportamento e, assim, carecer da capacidade para
ponderar o impacto na segunda.

O ESTUDO DO CYBERBULLYING EM PORTUGAL

Os objectivos deste estudo sdo: (1) investigar a natureza e extensdo do
cyberbullying em funcdo do género e do nivel de ensino (basico e
secundario) numa amostra de adolescentes portugueses em meio escolar
recrutados de dois contextos urbanos (Braga e Lisboa); (2) comparar o uso
do cyberbullying através do telemodvel e da Internet e associar praticas com
estatutos (vitima, agressor, agressor-vitima e ndo envolvidos) e; (3)
analisar a relacdo entre estatutos e diferentes processos sdcio-cognitivos
(descompromisso moral e empatia).

METODO

Participantes

A amostra total ¢ constituida por 1735 adolescentes com idades
compreendidas entre os 11 e os 27 anos (M=15 anos; DP=1.99), dos quais

182



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

47,5% sao do sexo masculino e 52,5% s3o do sexo feminino. Os
participantes foram recrutados de 23 escolas basicas dos distritos de Braga
(n=T) e Lisboa (n=16) e de 6 escolas secundarias de Braga, frequentando
anos de escolaridade entre o 7° ¢ 0 12°.

Quadro 3
Caracterizagdo da amostra quanto ao género e ao nivel de escolaridade
Ensino basico Ensino secundario Total
Sexo masculino 447 377 824
Sexo feminino 487 424 911
Total 934 801 1735

Material

— Daphne Cyberbullying Questionnaire (Smith et al., 2006);

— Moral Disengagement regarding School Bullying Scale (Hymel et al., 2005);
— Basic Empathy Scale (Jollife, 2006);

— Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1983).

Procedimentos

A passagem dos questionarios decorreu durante os tempos lectivos com o
professor sempre presente. Os alunos foram esclarecidos sobre a natureza
e os objectivos do estudo, assegurando-se a confidencialidade dos dados.

RESULTADOS

Natureza e extensdo do cyberbullying

O estudo confirma que o fenomeno do cyberbullying é ainda recente em
Portugal, uma vez que os indices de prevaléncia encontrados na amostra
de adolescentes em meio escolar mostram que o numero de vitimas varia
entre 4% e 8%. E sobretudo no ensino secundario que o cyberbullying
toma maiores proporgoes.

Quanto ao género, constatou-se que a agressao electronica via telemovel e
Internet € perpetrada sobretudo por rapazes sobre raparigas, quer no

ensino basico quer no ensino secundario.
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Relagdo entre descompromisso moral, empatia e cyberbullying

Os adolescentes que se identificaram como agressores ou agressores-
-vitimas em ambos os niveis de ensino considerados revelam altos niveis
de descompromisso moral por oposi¢do as vitimas, o que sugere que 0s
processos s6cio-cognitivos sao mecanismos importantes de racionalizagdo
e justificacdao dos actos de cyberbullying e, portanto, meios poderosos de
escape a auto-censura. Importa relevar o facto dos niveis de descom-
promisso moral no estatuto dos agressores-vitimas serem mais elevados do
que os niveis manifestes pelos agressores. Estes resultados permitiram
confirmar que o descompromisso moral ¢ preditor do cyberbullying.

No que diz respeito a empatia, os resultados encontrados nao sao claros e,
por conseguinte, ndo permitem afirmar com certeza que a empatia
cognitiva e afectiva funcionem como processos diferenciais no
cyberbullying.

DISCUSSAO

Os resultados apontaram para uma baixa prevaléncia do cyberbullying no
contexto escolar portugués, sendo no ensino secundario que o numero de
casos registados ¢ mais elevado. Estes dados permitem tecer duas
conclusdes. A primeira diz respeito a percepgao da gravidade do problema,
pois, apesar do nimero de casos ainda ser pouco significativo, tal ndo quer
dizer que se deva adoptar uma postura de passividade, esperando que o
cyberbullying atinja propor¢des severas. E sabido que a pratica da
agressdo electronica pode afectar seriamente o bem-estar psicolégico dos
intervenientes e, por isso, torna-se de vital importdncia apostar no
desenvolvimento de estudos longitudinais que se foquem na identificacao
dos factores de risco e dos factores protectores das vitimas, dos agressores
e dos agressores-vitimas, por forma a delinear e implementar planos
preventivos e interventivos atempados e efectivos. A segunda ¢ a de que,
em conformidade com a revisao da literatura efectuada, o cyberbullying
nao diminuiu com a idade, fazendo um percurso inverso aos maus-tratos
presenciais. Isto pode ter a ver com o facto dos jovens passarem mais
tempo na Internet a medida que a idade avanga, tal como o presente estudo
o indica e, por conseguinte, se sentirem mais familiarizados com as TIC.

A questdo das diferengas de género na pratica do cyberbullying merece
também uma maior dedicagdo, dado que a investigagdo ndo ¢ consensual a
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este respeito. Neste trabalho, verificou-se que o género ¢ preditor do
cyberbullying quer no ensino basico quer no ensino secundario, em virtude
dos actos de bullying online via telemovel e Internet serem maioritariamente
perpetrados por rapazes e das raparigas serem mais vitimizadas.

O constructo do descompromisso moral desempenha claramente um papel
significativo no cyberbullying. De todos os estatutos considerados,
constatou-se que os agressores-vitimas sdo aqueles que mais se valem de
processos socio-cognitivos para racionalizar e fundamentar a pratica do
cyberbullying.

Os dados obtidos ao nivel da empatia cognitiva e afectiva ndo revelaram um
padrdo uniforme. Por conseguinte, torna-se pertinente desenvolver inves-
tigagdo futura sobre a relacdo entre a empatia cognitiva, a empatia afectiva
e o cyberbullying, de modo a clarificar se ha ou ndo uma relagdo negativa e
consistente entre estas varidveis. Mais uma vez, parece que os rapazes tém
menos responsividade empatica cognitiva e afectiva do que as raparigas.

A principal limitagdo do estudo prende-se com a constituicdo da amostra,
uma vez que os participantes foram seleccionados a partir de escolas
basicas e secundarias publicas de dois centros urbanos do pais. Num
futuro proximo, seria importante alargar a amostra a escolas publicas mas
igualmente privadas de outras regides dos quatro cantos do pais, incluindo
ndo apenas meios urbanos como também zonas rurais. Além disso, futuras
amostras poderdo abarcar alunos do ensino primario e do ensino superior,
de modo a comparar as diferentes taxas de prevaléncia nos diferentes
niveis de ensino e verificar se ha realmente uma evolucdo positiva do
fenémeno a medida que se avanga na idade.
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O papel parental dos pais de criangas com problemas cronicos de satde
exige, para além da resolucdo dos problemas quotidianos colocados pela
educacdo dos seus filhos, a adaptagdo a doenga da crianca e a
aprendizagem da gestdo da doenca. Estes pais, para além de assegurarem
os cuidados fisicos e educativos necessarios ao desenvolvimento do filho,
tém uma preocupacdo suplementar ao nivel dos cuidados de saude a
prestar a crianga (Silver, Westbrook, & Stein, 1998).

As doencgas crénicas persistem ao longo do tempo, impondo alteragdes
irreversiveis na vida do doente, como os tratamentos continuados dirigidos
aos sintomas ou ao controlo da doenca. Na maioria destas doencas a
responsabilidade pelo controlo da doenga e pelo tratamento vai passando
gradualmente dos profissionais de satde para o doente, ou para os
cuidadores quando se trata de uma crianga. Sao habitualmente os pais que
assumem a responsabilidade pela gestao da doenga, o que pode desafiar a
sua competéncia para se adaptarem a essa nova tarefa (Sawyer et al.,
2005). A literatura indica que a doenga crénica da crianca ¢ habitualmente
um factor de stresse para todos os membros da familia, provoca mudangas
na vida familiar e impde aos pais uma adaptacdo a nova situagdo (Barros,
2003; Hentinen & Kyngis, 1998), considerando alguns autores que a
doenga do filho pode mesmo influenciar o ajustamento psicologico dos
pais (Silver et al., 1998).

A asma ¢é uma das doencas cronicas mais comuns na infincia e uma
importante causa de internamento hospitalar (Direc¢do-Geral da Saude,
2000). Estima-se que, em Portugal, a prevaléncia média da asma atinja
mais de 11,0% da populagdo no grupo etario dos 6-7 anos e 11,8% no dos
13-14 anos (DGS, 2000). Trata-se de uma “doenca inflamatoria cronica
das vias aéreas que, em individuos susceptiveis, origina episodios recor-
rentes de pieira, dispneia, aperto toracico e tosse particularmente nocturna
ou no inicio da manha, sintomas estes que estdo geralmente associados a
uma obstrugdo generalizada mas variavel das vias aéreas, a qual ¢
reversivel espontaneamente ou através de tratamento” (NHLBI/WHO
Workshop Report, 1995, cit. in DGS, 2000, p. 7). Associada a necessidade
de interven¢dao médica, a asma coloca restrigdes a actividade normal da
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crianga, em casa e na escola, causando sofrimento a esta e a sua familia, e
podendo conduzir a uma diminui¢do da qualidade de vida, principalmente
dos pais (Annett, Bender, DuHamel, & Lapidus, 2003; Sawyer et al., 2001,
2005).

O tratamento da asma tem sido focalizado na redugdo do estado
inflamatorio das vias respiratorias através de medicagdo e de medidas de
controlo ambiental, associadas ao investimento no autocontrolo da asma,
pelo doente e pela familia (Programa Nacional de Controlo da Asma,
DGS, 2000). A importancia da auto-gestdo no controlo da asma ¢
actualmente bem reconhecida, cabendo aos cuidadores da crianca a gestao
da doenga, no caso da asma pediatrica (Klinnert, McQuaid, & Gavin,
1997). Essa gestdo exige um papel activo por parte da crianga e,
principalmente, dos seus cuidadores na tomada de decisdes acerca da
doenga ¢ do seu tratamento (Barlow & Ellard, 2004; Barros, 2003). A
flutuacao na apresentacao dos sintomas torna mais complexo o controlo da
asma ¢ exige aos pais uma constante tomada de decisdes acerca da
prevengao e tratamento da doenca (e.g., os sintomas traduzem o inicio de
uma crise?; devo dar a medicagdo de SOS?). O proprio tratamento
medicamentoso da asma parece levantar algumas dificuldades aos pais,
como terem de se recordar ¢ administrar a medica¢do diariamente
(Peterson-Sweeney et al., 2003), ou algumas preocupagdes relativas a
eficacia e aos efeitos secundarios da medicagdo (Horky, Kleinman, &
Firth, 2007; Mansour, Lanphear, & DeWitt, 2000), o que pode conduzir a
ndo adesao a medicacao preventiva.

Os modelos de confronto da doenga desenvolvidos na Psicologia da Satde
tém demonstrado, por outro lado, que a adaptacao a doenca €, em muito,
determinada pelas crencas ou significados atribuidos a situacdo pelo
doente e, no caso das doencas pediatricas, pelos pais ou cuidadores
(Barros, 2003; Ogden, 2004). O diagnostico de asma num filho pode
provocar nos pais, numa primeira fase, sofrimento, medo, culpa e
ansiedade, seguida de uma fase caracterizada pela ansiedade e falta de
confianga nas suas capacidades para lidar com a doenga do filho (Maltby,
Kristjanson, & Coleman, 2003). Assim, os pais sdo simultaneamente
responsaveis pela implementacao do tratamento ¢ das medidas de controlo
e gestdo da asma, bem como uma das principais influéncias na adaptacao
da crianga a doenga (Barros, 2003).

Neste sentido, a intervengdo junto da crianga com asma nao se pode limitar
ao controlo médico da doenca. A crianga ¢ a familia devem ser integradas
num trabalho multidisciplinar que vise a construgao de solugdes adequadas
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as suas caracteristicas, facilitando a adaptac@o a doenga e as consequéncias
negativas que esta implica, bem como a adesdo as recomendagdes dos
profissionais de satde relativas ao tratamento (Barros, 2003).

Este estudo visou contribuir para um maior conhecimento das dificuldades
sentidas pelos pais de criangas com asma, avaliando as significagdes e as
atitudes de controlo e resolugdo de problemas de saude de um grupo de
maes de criangas com asma. Para estudar a adequagdo dum instrumento
estruturado neste ambito e avaliar a forma como as familias gerem a asma
da crianga, adaptamos a FAMSS — Escala de Gestao Familiar da Asma
(Family Asthma Management System Scale — Klinnert & McQuaid, 1997,
2008) para portugués. Trata-se de uma entrevista clinica abrangente,
baseada na teoria da autogestdo, que avalia a qualidade da gestdo da asma
pediatrica pelos cuidadores, os seus conhecimentos sobre asma, as estra-
tégias de gestdo utilizadas e a colaboragdo entre os profissionais de saude
e a familia (McQuaid et al., 2005).

METODO

Participantes

Entrevistamos 7 criangas com asma ¢ as suas maes com a FAMSS. As
criangas tinham entre 7 e 13 anos de idade (M=10,29) e quatro delas eram
do sexo masculino. A amostra foi recolhida na consulta de alergologia do
servico de pediatria do Centro Hospitalar Cova da Beira. Todas as criangas
tinham diagnostico de asma ha mais de seis meses e faziam medicagao
diaria para a asma.

Material

As entrevistas foram gravadas em audio, sendo posteriormente transcritas
para a analise, tendo uma duracdo de cerca de 40 minutos.

Entrevista FAMSS

A FAMSS ¢ uma entrevista semi-estruturada que avalia o comportamento
da familia em dominios considerados criticos para a gestao da asma. Dos
onze dominios definidos inicialmente (Klinnert, McQuaid, & Gavin, 1997),
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a versdo actual da entrevista conta com sete escalas (conhecimento acerca
da asma, avaliagdo dos sintomas, resposta aos sintomas e exacerbagdes,
controlo ambiental, adesdo a medicacao, colaboragdo com o profissional
de saude, integragdo equilibrada da asma na vida familiar) a que foram
acrescentadas duas escalas adicionais (resposta da crianga aos sintomas e
exacerbagdes, gestdo pelos cuidadores alternativos) (McQuaid et al.,
2005). A avaliag@o por entrevista possibilita uma cobertura mais ampla e
compreensiva dos aspectos de gestao da asma quando comparada com a
avaliagdo por questionarios de auto-resposta (Klinnert, McQuaid, &
Gavin, 1997), permitindo recolher uma descri¢gdo dos comportamentos,
atitudes e crengas dos pais, nas suas proprias palavras.

RESULTADOS

Relativamente ao conhecimento sobre a asma, verificamos que a maioria
das maes tem uma ideia basica da fisiologia da asma, isto ¢, que a asma
afecta os pulmdes e as vias respiratorias, prejudicando a respiragdo, e
consegue nomear pelo menos dois sintomas da asma. No entanto, a
maioria ndo compreende os conceitos de inflamacao e de broncoconstrigcao
associados a asma, ndo conhece bem o papel dos desencadeantes no
despoletar das exacerbagdes, nem parece reconhecer a asma como uma
doenca inflamatoria crénica. Tém conhecimento dos medicamentos da
crianca e das doses, embora algumas ndo se recordem do nome dos
medicamentos (reconhecem-nos pelas caracteristicas fisicas da
embalagem), e apenas duas conhegam o mecanismo de funcionamento de
cada medicamento.

Em relacdo ao conhecimento e avaliacao dos sintomas, constatamos que a
maioria maes, embora conheca alguns sintomas da asma, revela
dificuldade em distinguir entre sintomas ligeiros e sintomas severos e
identificar quando a crianca esta a ter uma exacerbagao ou ataque de asma.
No que respeita a adequacdo da resposta da familia aos sintomas e
exacerbagdes, as maes parecem ter um plano, mesmo que muito limitado,
de gestdo da asma (e.g., se dois tratamentos com o inalador nado
resultarem, entdo dirigem-se as urgéncias), mas parece existir em alguns
casos uma sub-reaccdo, isto é, esperam que os sintomas desaparecam,
evitando o recurso ao inalador de alivio, ou recorrem a medidas pouco
adequadas (e.g., fazer vapores). Relativamente a adequacdo da resposta da
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crianga aos sintomas e exacerbagdes, constatamos que a resposta mais
comum ¢ pedir ajuda ou telefonar a mae. Embora todas as criangas
conhegam o medicamento de alivio, ¢ onde esta guardado, a auto-
-administragdo da medicacao € realizada com supervisao parental.

Todas as maes referem a adopgdo de algumas medidas de controlo
ambiental com o objectivo de reduzir a exposi¢do aos desencadeantes da
asma, destacando-se os procedimentos para diminuir a exposi¢do aos
acaros do po e a diminui¢do da exposi¢do ao fumo do tabaco (na maioria
das familias em que um dos progenitores ¢ fumador, a regra parece ser ndo
fumar em casa).

A adesao a medicacao ¢, de acordo com o relato das maes, relativamente
boa. Quase todas afirmam que a crianga toma a maioria das doses da
medicacao, sendo poucos os esquecimentos. Porém, embora a medicagao
de alivio esteja geralmente disponivel, nem sempre ¢ usada apropriada-
mente, com algumas maes a desvalorizarem os sintomas de exacerbagao,
evitando o recurso aos broncodilatadores. Duas maes acabaram por
afirmar que, pelo menos uma vez, ja diminuiram ou interromperam a
medicacdo preventiva, por considerarem que a crianga estava sem
sintomas ha algum tempo. Nos dois casos este facto conduziu a um
agravamento dos sintomas e a necessidade de aumentar a medicagdo para
restabelecer o controlo da asma. Na quase totalidade dos casos, a mae ¢
responsavel por lembrar a crianga para fazer a medicacdo de controlo.
No que respeita a relacdo da familia com o profissional, verifica-se uma
continuidade nos cuidados médicos, assentando a gestdo da asma
essencialmente em consultas programadas. As familias tém um plano de
accdo para o controlo da asma que foi transmitido oralmente pelo médico,
sem participagdo das maes. Em alguns casos a descri¢do desse plano é
muito rudimentar (e.g., dar a medicac@o de alivio quando a crianca tiver
uma crise e esperar a reac¢ao).

Na maioria dos casos parece existir uma integracao equilibrada da asma na
vida da familia. As familias j& adequaram o seu estilo de vida a asma (e.g.,
a medicacdo ja faz parte da rotina da familia, assim como os cuidados ao
nivel da limpeza da casa), sem organizar toda a vida em torno da doenga.
No entanto, as estratégias de confronto da familia ndo sdo completamente
adaptativas (e.g., permitem o contacto com animais ou ndao tomam
precaugdes quanto aos sintomas provocados pelo exercicio fisico). Apenas
duas familias reconhecem claramente a exposi¢ao adversa aos factores
desencadeantes da asma e tomam medidas preventivas consistentes.
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Na ultima escala, sobre adequacdo dos cuidados pelos cuidadores
alternativos, as maes referem que os familiares ou amigos que por vezes
tomam conta da crianga estdo familiarizados com os cuidados necessarios
para o controlo da asma e cumprem a administracdo da medicacdo. Uma
das maes, porém, admite que em algumas situacdes (e.g., acampamento
dos escuteiros) a crianga ndo faz a medicagdo preventiva, ndo havendo
uma continuidade dos cuidados.

DISCUSSAO

Nas entrevistas realizadas, as familias demonstraram algum conhecimento
sobre a asma e os seus sintomas, embora mostrem dificuldade em entender
o caracter cronico da doenga. Parece existir uma dificuldade na resposta
adequada aos sintomas e exacerbacdes, associada a uma desvalorizacao
dos primeiros sinais de alerta de uma crise, o que também foi encontrado
noutra investigacao (Meng & McConnell, 2002). Esta desvalorizacdo dos
sintomas, ou a tendéncia para sobrestimar o grau de controlo da asma dos
filhos (Cabana, Slish, Nan, Lin, & Clark, 2005), pode conduzir a um pior
controlo da doenga, uma vez que os pais t€ém de adequar a gestdo da
medicagdo para a asma de acordo com a avaliagdo que fazem da gravidade
dos sintomas. Neste caso a dificuldade no conhecimento da doenga pode
estar associada a alguma irregularidade na adesao a medicagdo, sobretudo
em relagdo a medicacdo de alivio, ou a redugdo da medicagdo preventiva
(Joyce-Moniz & Barros, 2005).

Embora, de acordo com a avaliagdo das maes, o nivel de adesdo a
medicagdo seja bom ou razoavel, esta avaliagdo parece estar sobrestimada,
verificando-se uma subutilizagdo da medicagdo de alivio em alguns casos,
associada a uma desvalorizagdo da gravidade dos sintomas. A interrupg¢ao
da medicacdo preventiva em periodos em que a crianga nao apresenta
sintomas, que foi admitida por duas maes, tem sido também encontrada
noutros estudos (Choi, Westermann, Sayles, Mancuso, & Charlson, 2008).
Destaca-se, ainda, que as maes se consideram como as principais
responsaveis pelas tarefas relativas a gestdo da asma, o que pode ser
adaptativo se tivermos em conta os resultados do estudo de Orrell-Valente
e colaboradores (2008) que indica que, embora a crianga va tendo cada vez
maior competéncia para assumir alguma responsabilidade pelo tratamento
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com o aumento da idade, os pais devem manter um papel de supervisao do
seu cumprimento.

Nao existe um bom conhecimento dos desencadeantes da asma, o que
pode explicar que, embora todas as maes afirmem terem tomado algumas
medidas de controlo ambiental, como por exemplo reduzir a exposi¢ao ao
p6 e ao fumo do tabaco, sejam menos cuidadosas no evitamento de outras
exposi¢des, como a animais domésticos.

Estas familias declaram que a gestdo da doenga ja estd bem integrada na
rotina familiar, embora colocando alguns desafios a sua capacidade. Mas
a gestdo da asma da crianca pela familia ¢ complexa, quer pelas
caracteristicas da doenca (com uma grande varia¢do na apresentagdo dos
sintomas), quer pelo desenvolvimento da crianga, que exige uma
adaptacao do tratamento e da divisdo de responsabilidades no controlo da
doenca (McQuaid et al., 2005). A FAMSS revela-se como um instrumento
de avaliacdo clinica importante para recolher informagdo sobre as
dificuldades e os obstaculos a gestdo da asma sentidos pelas varias
familias, o que pode ser usado para identificar as familias com maiores
necessidades de intervencdo e para individualizar a intervengao a realizar
junto de cada familia. Destaque-se que a FAMSS pode ser utilizada em
conjunto aos pais e a crianga, tendo a vantagem de identificar
conhecimentos, crengas e atitudes desfasadas ou ndo coincidentes entre os
adultos e as criangas, o que pode ser especialmente util com pré-
adolescentes que comecam a assumir maior autonomia na gestdo da
doenca e do tratamento.
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AJUDAR OS QUE AJUDAM A LIDAR
COM A MORTE DE UMA CRIANCA

Cdtia Campos! / Anabela Pereira®

1Hospital Infante D. Pedro, EPE e UA; 2Universidade de Aveiro

A morte, ainda hoje, continua a ser encarada pela sociedade como tabu e
como um dos maiores mistérios da vida. A sua iminéncia deixa-nos
inquietos e apreensivos, assim como aos pais de uma crianga que vai
morrer. A realidade ¢ que a forma como se encara e vivencia o fenomeno
da morte, bem como os “rituais” que lhe estdo associados, modificaram
bastante nos ultimos tempos: se num passado ainda recente grande parte
das pessoas morria em casa, num clima de afecto, atencdo e carinho, nos
dias de hoje, a esmagadora maioria das mortes ocorre em Instituicdes de
Saude.

Na nossa cultura, a morte de um bebé, de uma crianca emerge como algo
incompreensivel uma vez que contraria a ordem natural do ciclo da vida.
Horta (1982) refere que a morte de uma crianga ¢ a mais monstruosa, a
mais impossivel, a mais cruel de todas as realidades, suscitando em todos
um medo e ansiedade extrema.

Na area da satide este tema ¢ particularmente contraditério uma vez que os
profissionais de enfermagem sdo formados para cuidar. Embora cuidar
seja também preparar para a morte, subentende-se que seja tdo-somente
promover a vida. E evidente a dificuldade do profissional de satide, nao
apenas em aceitar, mas também gerir de forma adequada uma situagdo de
morte, principalmente quando envolve uma crianga e a sua familia.

O que ¢ certo é que o enfermeiro é o profissional que passa mais tempo ao
lado do doente e da familia, e como tal € o que tem o papel mais activo na
identificagdo das necessidades do doente desde o diagnostico até a sua
recuperagdo ou morte, no entanto, nao estd preparado para todo o
sofrimento que esta inerente a propria doenga e a aproximacao da morte.
O estudo realizado vai ao encontro de uma lacuna existente no
conhecimento referente a experiéncia dos enfermeiros em relagdo ao
processo de morte da crianga, considerando a existéncia de poucos estudos
que exploram a experiéncia dos profissionais que cuidam de criangas que
se encontram na fase final da sua curta vida. O presente trabalho tem como
objectivo compreender de que forma a supervisao pode contribuir para o
desenvolvimento de competéncias para lidar com a morte de uma crianga.
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METODO

Participantes

A amostra foi constituida por 270 individuos, 204 estudantes de
enfermagem, 20 do 3° ano da Licenciatura e 184 do 4° ano, e 66
enfermeiros. Relativamente ao género verifica-se que 13% sao do género
masculino e 87% do género feminino. Os alunos de enfermagem haviam
terminado o estdgio de Pediatria do Instituto Piaget de Viseu, Escola
Superior de Enfermagem da Universidade de Aveiro, Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra e Escola Superior de Enfermagem do Porto. Os
enfermeiros trabalham nos servigos de Cuidados Intensivos, Cuidados
Intermédios, Cirurgia e Medicina da area da Pediatria do Hospital Infante
D. Pedro, EPE e Hospital Pediatrico de Coimbra.

Material

No sentido de conhecermos quais as necessidades dos enfermeiros e dos
estudantes de enfermagem no exercicio das suas praticas quando se confron-
tam com a morte de uma crianga, desenvolvemos um instrumento de
avaliacdo denominado “Escala de Competéncias para Lidar com a Morte de
uma Crianga”. E uma escala do tipo Likert, composto por cinco niveis de
resposta: Nao concordo veemente (1); Nao concordo (2); Indiferente (3);
Concordo (4); Concordo Totalmente (5). Para a elaboragdo do nosso instru-
mento de colheita de dados, foram seleccionadas, de acordo com a revisao
bibliografica, todas as variaveis que pareciam ser passiveis de serem estuda-
das. Inicialmente a escala era constituida por 28 itens, mas apds o calculo
dos valores de consisténcia interna levantaram-se algumas questoes relativa-
mente aos itens 1, 2, 3, 10, 13 e 16. A retirada dos itens referidos anterior-
mente proporcionou um aumento consideravel do Alpha de Cronbach para
0,71, pelo que se optou pela sua retirada. O questionario é entdo constituido
por 22 itens que se subdividem em 6 factores: Morte da crianga, Supervisdo
Clinica, Formagdo sobre a morte, Percepcdo da morte, Comunicacio e
Realidade da morte. Todos os factores apresentaram um valor proprio
superior a 1.00 e explicam na totalidade 51,23% da variancia, com a=0,71
(Quadro 1), o que sugere que a escala ¢ um instrumento fidedigno. Para a
constituicdo de factores consideramos os loadings com um peso de 0,35.
Para o estudo de validade de construto recorremos a andlise factorial em
componentes principais, para os 22 itens da escala. Aplicamos uma
rotagdo ortogonal VARIMAX a 6 factores para melhor interpretar os
resultados. Os factores sdo os seguintes:
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Factor I Morte da crianca onde estdo incluidos os itens &, 19, 21, 22 ¢ 23;
Factor 2 Supervisdo Clinica onde se incluem os itens 24 e 25;

Factor 3 Formacao sobre a morte com os itens 4, 5 e 12;

Factor 4 Percep¢do da morte inclui os itens 6, 7, 11, 18 e 28;

Factor 5 Comunicagdo com os itens 14, 17, 20 ¢ 27;

Factor 6 Realidade da Morte inclui os itens 9, 15 e 26.

Quadro 1

Matriz de saturag¢do dos itens nos factores para
solugdo rodada ortogonal VARIMAX com 6 factores da ECM (N=270)
1 2 3 4 5 6

ECM4 0,789

ECMS5 0,785

ECM 6 0,46

ECM 7 0,68

ECM 8 0,50

ECM 9 0,58
ECM 11 0,46

ECM 12 0,475

ECM 14 0,50

ECM 15 0,58
ECM 17 0,63

ECM 18 0,42

ECM 19 0,43

ECM 20 0,37

ECM 21 0,69

ECM 22 0,74

ECM 23 0,69

ECM 24 0,93

ECM 25 0,93

ECM 26 0,53
ECM 27 0,64

ECM 28 0,35

Valores proprios 3,39 2,14 1,67 1,39 1,35 1,30
% Variancia explicada 15,45 9,74 7,61 6,33 6,17 591
% Variancia acumulada 15,45 25,20 32,81 39,14 4531 51,23

RESULTADOS

Quando analisamos a relacdo do género com os scores totais da
competéncia para lidar com a morte de uma crianga, ndo sdo observadas
diferencas estatisticamente significativas. No entanto, quando analisamos
particularmente cada um dos factores, verificamos que existem diferengas
estatisticamente significativas relativamente aos factores 2 (supervisdo
clinica) e 3 (formagao sobre a morte). As diferencas obtidas podem dever-
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se a discrepancia que existe entre o género masculino ¢ feminino da
amostra (Quadro 2).

Quadro 2
Resultados da aplicagdo do Teste t de Student para grupos independentes

Sexo N s t P

Factor 1 Masculino 35 16,48 4,73 -1,77 0,07
Feminino 235 17,63 3,38

Factor 2 Masculino 35 6,94 1,98 -0,43 0,03
Feminino 235 7,65 1,83

Factor 3 Masculino 35 7,25 2,67 2,81 0,005
Feminino 235 6,08 2,23

Factor 4 Masculino 35 14,08 3,14 -0,23 0,81
Feminino 235 14,21 3,02

Factor 5 Masculino 35 10,71 3,00 -1,00 0,31
Feminino 235 11,20 2,66

Factor 6 Masculino 35 11,51 1,57 0,14 0,88
Feminino 235 11,46 1,79

ECM Total Masculino 35 67,00 10,80 -0,80 0,42
Feminino 235 68,26 8,40

Relativamente ao score total da Escala de Competéncias para lidar com a
morte de uma crianga foi obtido um score médio de 68,10, com maximo
de 96 ¢ minimo de 34 com desvio padrao de 8,74.

DISCUSSAO

O resultado obtido anteriormente vai de encontro a Phaneuf (1995) quando
nos diz que embora o cardcter feminino da mulher possa ter mais
facilidade e receptividade em revelar a sua afectividade, nao quer dizer
que esta esteja mais apta para desenvolver a relagdo de ajuda, neste caso
para desenvolver competéncias para lidar com a morte de uma crianga. A
mesma autora refere ainda que o facto do cardcter masculino nao
demonstrar afectividade em relacdo aos seus utentes se deve
provavelmente a tabus da sociedade. Também Mercadier (Diogo, 2006)
refere que os prestadores de cuidados do género feminino choram mais do
que os do género masculino.

Pela média obtida na pontuagao final da ECM podemos verificar que tanto
os enfermeiros como os estudantes de enfermagem de ambos os géneros,
evidenciam ainda ter pouca competéncia para lidarem com a morte de uma
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crianga, uma vez que a pontuagdo maxima possivel € de 110 e a média
obtida foi de 68,10.

Nao podemos descurar que a morte é uma realidade complexa em que
convergem sentimentos, atitudes e reac¢des numa fusdo em que as
representagdes de cada um sdo determinantes e as emogdes se sobrepdem
a propria razdo. Independentemente do género, ¢ um dos maiores desafios
que a pratica quotidiana coloca aos profissionais de saude.

A crianga ¢ um elemento activo, inserido no seio de uma familia que,
enquanto sistema ¢ um todo tnico em que cada um dos elementos interage
com os outros, com o meio e assume diversos papéis, estatutos, fungdes e
tipo de interacgdo. Os profissionais quando lidam com a morte de uma
crianga, expressam a dificuldade que sentem em ajudar e confortar a familia
durante o seu processo de morrer, uma vez que tém duvidas relativamente
as suas condutas ndo sabendo o que dizer ou se estdo a proceder da forma
mais correcta para confortar a familia. Tal assisténcia deve ser direccionada
para a crianga e para a familia.

Num estudo realizado por Quint nos anos sessenta (Magalhdes, 2009)
demonstrou uma notavel inadequacdo na formacao dos enfermeiros para
cuidarem de doentes que se encontravam na fase final da sua vida. Os seus
resultados evidenciaram uma necessidade de uma maior abordagem da
morte e do morrer na formagdo da enfermagem, para que assim surgisse
uma optimizacao dos cuidados melhorando o suporte clinico.

A formacao inicial dos enfermeiros, ainda nao ¢ suficiente ao ponto de,
futuramente, permitir que se sintam seguros e competentes para cuidar de
um doente que esta a morrer, principalmente se esse doente for uma crianga.
O cuidado fica muitas vezes restrito aos procedimentos técnicos e as experi-
éncias pessoais de cada um quando perde um ente querido. Acreditamos ser
pertinente investir em acgdes de formagdo ou mesmo reunides para existir a
partilha informal de experiéncias vividas e sentidas quando ocorrem situa-
¢Oes infrutiferas e de stress no nosso quotidiano profissional. Proporcionar
um apoio verdadeiro e efectivo aos pais e familia em situacdes de fim de
vida, depende nao sé da qualidade técnica dos profissionais mas também do
desenvolvimento pessoal e profissional desses cuidadores de satde.
Apesar das limitagdes inerentes ao estudo desta natureza, estamos
convictos que os resultados obtidos contribuiram de alguma forma para a
compreensao e estudo do desenvolvimento de competéncias para lidar
com a morte de uma crianga, cuja area tematica devera merecer um maior
relevo na psicologia da satde.
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ANEXO

Sao referidos alguns aspectos relacionados com formagao, morte, morte da crianga e supervisao.
Leia cada item e responda de acordo com os seguintes graus de resposta.

1. Nao concordo; 2. Nao concordo; 3. Indiferente;
4. Concordo Totalmente; 5. Concordo Veemente

Nao me interesso por formagdes sobre a morte. 1 2 3 4 5
A morte ¢ um assunto que nao me interessa. 1 2 3 4 5
A morte ¢ algo a que ndo fico indiferente mas tento esquecer. 1 2 3 4 5
Sinto um falhango pessoal quando vejo alguém morrer. 1 2 3 4 5
Vejo a morte como o fim de todos os sonhos e esperangas. 1 2 3 4 5
Apesar do sofrimento que possa trazer, a morte € uma

experiéncia que chega a todos devido a passagem natural do tempo. 1 2 3 4 5
A morte ¢ uma experiéncia de soliddo. 2 3 4 5
Tendo em conta tudo o que se vive, a morte é pouco importante. 1 2 3 4 5
Quando a familia me questiona sobre a situagdo de uma crianga

que sei que vai morrer, mostro-me ocupado(a). 1 2 3 4 5
Sinto-me aliviado(a) quando morre um doente que sofre. 1 2 3 4 5
Nao sei o que dizer a familia quando morre uma crianga. 1 2 3 4 5
Escondo os meus sentimentos quando vejo uma crianga a sofrer. 1 2 3 4 5
Tenho alguma dificuldade em lidar com a morte de uma crianga. 1 2 3 4 5
Nao consigo aproximar-me de uma crianga que sei que vai morrer. 1 2 3 4 5
Sinto-me revoltado(a) sempre que morre uma crianga. 1 2 3 4 5
Uma crianga nunca deveria morrer. 1 2 3 4 5

Custa-me pensar que a crianga que morre nunca vai conhecer as

coisas boas que a vida tem. 1 2 3 4 5

Deveria existir um enfermeiro que me ajudasse a lidar com

situagdes de crise. 1 2 3 4 5

Deveria existir um enfermeiro que me ajudasse a lidar com

situagdes especificas de morte. 1 2 3 4 5

E dificil a qualquer enfermeiro ensinar a lidar com a morte. 1 2 3 4 5

Sinto-me inibido(a) na presenca de um enfermeiro que sei que

me esta a supervisionar. 1 2 3 4 5

S6 a minha experiéncia me pode ajudar a lidar com a morte

de alguém. 1 2 3 4 5
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GENERO E SAUDE MENTAL A SUL DA BEIRA INTERIOR:
UMA ABORDAGEM EPIDEMIOLOGICA

Cidalia Rabasquinho / Henrique Pereira

Universidade da Beira Interior

Actualmente podemos dizer que a epidemiologia € a principal ciéncia da
informagdo em saude, visto que todas as investigagdes clinicas se apropriam
de estudos epidemioldgicos. Apos uma pesquisa bibliografica sobre estudos
epidemiologicos em Perturbagdes Mentais, percebe-se escassa a informacao
disponivel sobre a prevaléncia em settings psiquiatricos em todos os paises,
visto que muitos dos estudos existentes nesta area foram realizados na
comunidade. Muito embora a elevada significancia destes levantamentos, a
inexisténcia paralela de levantamentos em settings da area, limita
substancialmente as investigagdes, em virtude da impossibilidade de
confirmagdes, comparagdes, dedugdes e conclusdes de dados.

Dados referentes a determinadas areas geograficas podem fornecer
informacgdes confidveis sobre a natureza ¢ magnitude de um problema,
assim como revelar as verdadeiras necessidades dessa populacdo,
funcionando como uma poderosa ferramenta para exercer pressao politica,
fornecer indicadores para formulacdo de leis, facilitando decisdes na
elaborag@o de programas de saude mental (WHO, 2004f), tornando-se um
importante instrumento de sensibilizacdo. Podem mesmo servir de
chamada de atengdo para implementar medidas tendentes a diminuir a
magnitude dos fenémenos, contribuindo assim para melhorar a saude e
elevar a qualidade de vida dos habitantes (Costello et al., 2006).

Num Hospital Distrital com a dimenséo do Hospital Amato Lusitano (HAL)
de Castelo Branco, que serve uma populacdo tao extensa (cerca de 112.000
pessoas), a percepgao das principais causas pelas quais se acorre a consulta
de psicologia/psiquiatria sera do maior relevo, revelando-se os resultados da
maior utilidade, por darem uma perspectiva sobre dados epidemiologicos de
prevaléncia das Perturbagdes Mentais na populagdo da regido.

Uma das questdes centrais em satde € a procura das causas, consequéncias
e factores que influenciam a ocorréncia dos eventos relacionados com o
processo saude-doenca (Timmreck, 1994). Contudo as pesquisas epidemio-
logicas revelam-nos ser muitos e complexos os factores que contribuem para
a ocorréncia de doenga mental. Esses determinantes ou factores de risco
podem ser agrupados em diversas categorias (Lehtinen et al., 2002). Sabe-se
que hé influéncias bioldgicas na saude e na doenga mental (Barondes, 1993),
sendo o sexo um dos factores associados e dos mais referenciados pelos
estudos. O género ¢ uma importante variante em doenca mental e tem sido
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cada vez mais reconhecido no trabalho e pesquisas clinicas. Nas ultimas
décadas observou-se um interesse crescente sobre o tema na saide mental
(Blechman & Brownell, 1988; Mas Hesse & Amate, 1993). O interesse pelo
assunto “género” e “papéis de género” eclodiu com o trabalho pioneiro de
Money & Stoller nas décadas de 1950 e 1960, distinguindo caracteristicas
anatomicas e bioldgicas e outros conceitos como esteredtipos sociais e
expectativas culturais (Malkah, 2005).

Porque diferem homens e mulheres em algumas desordens psiquiatricas nao
¢ ainda hoje bem percebido. Existem listas de teorias, desde décadas
passadas a actualidade, focalizando em acontecimentos sociais, na sociali-
zacdo das criangas, num mais pobre estatuto nas mulheres, assim como nos
diferentes papéis sociais dos dois géneros (Weissman & Klerman, 1979). A
diferente socializacdo dos rapazes e raparigas podera influenciar a forma
como, na idade adulta, ambos expressam o seu distress (Sachs-Ericsson,
2000). Caplan (1995) expressa que as psicopatologias na mulher sdo muitas
vezes consequéncia da pressao social, econdémica e politica.

Outros estudos, numa tentativa de explicar o fendmeno, teorizaram que as
raparigas sdo socializadas no sentido de internalizar o distress, o que
contribui para perturbagdes associadas com depressdo, ansiedade e
ideagdo suicida. Os rapazes sdo encorajados a agir, a expressar o seu
distress, externalizacdo esta que pode apresentar alguma ligagdo com
comportamentos anti-sociais, uso de substincias e suicidio (Canetto,
1997). Em ambos os casos, os factores subjacentes expressam-se em
perturbacdes diferentes conforme o género. Klerman et al. (1989)
concluem que a sociedade apresenta uma maior tolerancia para mulheres
depressivas ¢ homens alcoolicos do que o inverso. Uso de substancias e
comportamentos anti-sociais sdo formas socialmente mais aceitaveis para
os homens expressarem as suas dificuldades.

Outro argumento que tem sido amplamente divulgado para explicar as
diferencas de género ¢ que as mulheres teriam maior facilidade de
identificar sintomas, admitir que estdo deprimidas e de procurar ajuda, do
que os homens. A evidéncia disponivel, no entanto, ndo permite tal
conclusao, ja que maiores taxas de depressao em mulheres sdo observadas
tanto em estudos que avaliaram directamente os sujeitos como naqueles
que se basearam em informantes; além disso, a avaliacdo sistematica dos
padrdes de resposta a testes psicométricos nao mostrou diferencas por
género, o que tdo pouco ocorreu quando se avaliou a distribuicdo da
presenca e gravidade de sintomas depressivos (Andrade et al., 2006). E
possivel, ainda, que os homens apresentem o mesmo risco para depressao
que as mulheres, porém, ¢ mais provavel que eles manifestem mais
irritabilidade que disforia ou anedonia.
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\

Embora pese a discordancia quanto a maior ocorréncia de perturbagdes
mentais, em geral no género feminino, existe um forte consenso na literatura
quanto ao diferencial feminino/masculino para ansiedade, depressdo e
somatizagdo (Jenkins, 1985; Regier et al., 1988). Em contraste com estas
perturbagdes, os distirbios mentais graves, como a esquizofrenia e as
perturbagdes afectivas bipolares, nao revelam em género, grandes diferencas
de incidéncia ou prevaléncia (Kessler et al. 1994). A esquizofrenia, no
entanto, parece comegar mais cedo e ter uma evolugdo mais incapacitante no
sexo masculino (Sartorius, 1986). Investigagoes realizadas nos ultimos anos
vieram realgar diferencas de género na esquizofrenia, mas em aspectos
clinicos e psicosociais (Sartorius, 1998).

Dunn et al. (2000), propuseram uma hipdtese de susceptibilidade biologica
para explicar a diferenca nas prevaléncias de perturbagdes de humor entre os
géneros. Segundo esses autores, haveria na mulher, um desequilibrio na
interacgdo entre o eixo hipotalamo\hipotalamico-gonadal e outros neuromo-
duladores. O ritmo neuroendocrino relacionado a reproducdo na mulher
seria vulneravel a mudanca e altamente afectado por factores psicossociais,
ambientais e fisiologicos.

O perfil de comorbilidade também parece diferir entre géneros, as
mulheres apresentam maior comorbilidade entre depressdo e perturbacdes
de ansiedade, particularmente perturbagdo de panico e fobias simples,
enquanto os homens mostram maior abuso de substancias psicoactivas e
alteragdes de comportamento (Angst et al., 2002). As comorbilidades
existentes entre doenca fisica ¢ mental, também parecem ser distintas
conforme o sexo, com homens apresentando mais doencas cardiacas e
diabetes e mulheres, mais enxaquecas ¢ disfungdo tiroideana (/bidem).
Os mais variados estudos ndo parecem assim demonstrar diferengas de
género, mas antes, diferengas nas perturbacdes mais prevalentes em cada
um dos géneros. Sendo estas diferencas mediadas por variados factores
para além de poderem ser resultado de enviezamentos nos estudos, pelo
nao controlo de algumas variaveis.

METODO

Participantes

As amostras representativas da populagdo resultaram em 576 utentes, dum
total de 2997 que usufruiram dos servigos de Psicologia entre Maio de
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1984 ¢ Dezembro de 2006 e, 976 utentes, dum total de 11.900 que
usufruiram dos servigos de Psiquiatria desde 1977 a 2006, recolhidos
respectivamente de forma aleatéria simples, de modo a tornarem-se
representativas da populacao alvo deste estudo, ou seja a populagdo do
distrito de Castelo Branco a Sul da Beira Interior e que ¢ servida pelos dois
servicos do HAL, constituida por cinco Conselhos: Castelo Branco,
Proenga-a-Nova, Idanha, Vila de Rei, Vila-Velha de Rod&o, Serta, Oleiros e
Alcains, resultando um total de cerca de 112.000 habitantes. A unidade de
observacdo ¢ o utente da consulta de psiquiatria ou de psicologia do HAL.

Material

Os instrumentos usados neste estudo para caracterizagao dos utentes foram
o Processo do Utente. Deste Processo pode apenas fazer parte a ficha de
consulta de psiquiatria ou de psicologia, critérios de inclusdo em qualquer
das amostras, ou ambas se usufruiram dos dois servigos, e ainda a ficha de
intervencdo social. Sempre que a doenga apresentada pelo utente requeira
outros servigos ou exames, fardo igualmente parte do processo essas
mesmas informagdes. Se o utente foi submetido a internamento, constara
igualmente a ficha de internamento.

RESULTADOS

Dos 976 utentes deste servigo que compdem a amostra de Psiquiatria, os
resultados revelaram serem os utentes femininos (60,7%) (N=592) aqueles
que mais usufruiram do servigo comparativamente com os do género
masculino (39,3%) (N=384) (figura 1A). Quanto a amostra de Psicologia
(N=581) os resultaram mostraram ser uma amostra maioritariamente
feminina: 59,5% (N=344) apresentando o género masculino valores de
40,5% (N=234)

Os resultados obtidos nas duas amostras para a variavel género
apresentam-se no quadro 1, de modo a facilitar a compreensdo e
comparacdo dos mesmos. Como podemos observar, ¢ na dependéncia
alcoodlica que as diferencas percentuais mais se acentuam para o género
masculino. Quanto ao género feminino, essas diferencas realgam-se nas
perturbagdes de humor, ansiedade, adaptacdo e problemas de vida.
Esquizofrenia e outras psicoses, vinculagdo e atraso mental as diferengas
reveladas ndo parecem tdo significativas.
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Quadro 1

Resultados obtidos por diagnosticos provaveis, distribuidos por género,
na amostra de Psicologia (N=581) e na amostra de Psiquiatria (N=976)

Psicologia Psiquiatria

Perturbacdo Mulheres Homens Mulheres Homens
Humor 73,3% 26,7% 77,4% 22,6%
Ansiedade 72,6% 27.4% 67% 33%
Adaptacao** T4%** 26%** T7%** 239%%*
Problemas de vida 70% 30% - -

69,6%* 30,4%%* - -
Alcool 12,5% 87,5% 18% 82%
Substancias ilegais 45% 55% 62,5% 37,5%
Esquizofrenia 46% 54% 44,4% 55,6%
Outras psicoses - - 58% 42%
Deméncias - - 76% 24%
Personalidade 55% 45% 80% 20%

63,6%:2 36,4%2

P. controlo impulsos 41,7% 58,3% 54,5%%* 45,5%*
Aprendizagem 48% 52% 20% 80%
Vinculagdo 58,3% 41,7% 50% 50%
Deficiéncia mental 41,7% 58,3% 42% 58%

Nota. **Ja considerados nas Perturbagdes de Humor, de Ansiedade e do controlo de
impulsos;*Valores obtidos em diagndstico secundario; 3valor obtido em diagnosticos
principal e secundario.

Psicofarmacos

Os dados indicam elevadas taxas de consumo de psicofdrmacos, sendo que
51,5% da amostra de Psiquiatria e 39% da amostra de Psicologia foram
medicadas com antidepressivos; com ansioliticos respectivamente 53,9%
e 40,6% dos utentes. Observados os consumos por género, os resultados
obtidos nas duas amostras vao ao encontro das taxas de prevaléncia
obtidas nas variadas perturbagdes, para homens e mulheres. Relativamente
a amostra de Psiquiatria a prescri¢@o de psicofarmacos por género foi mais
elevada nas mulheres excepto nos farmacos da dependéncia. Na prescri¢ao
de antidepressivos as mulheres apresentaram valores acima dos 70%.

Quanto a amostra de Psicologia, foram calculadas as prescricdes
psicofarmacologicas por género apenas para alguns psicofarmacos. A
toma de antidepressivos e ansioliticos, revelou percentagens de consumo
mais elevadas nas mulheres respectivamente 67,1% e 63,8% (Figura 3),
enquanto os neurolépticos apresentaram taxas ligeiramente mais elevada

para os homens: 53%.
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Suicidio

O estudo revelou que 16,5% dos utentes da amostra de Psiquiatria
(N=161) ja tentaram ou pensaram em suicidio. Destes, 63,9% ja tentaram
uma ou mais vezes o suicidio, 34,2% apresentaram ideacdo suicida e 1,9%
ideagdo homicida. Quanto ao género, verificou-se serem as mulheres que
mais tentaram e pensaram em suicidio: 69,6% (N=112) (48,5% tentativa e
21,1% 1ideagdo), apresentando os homens taxas mais baixas: 30,4%
(N=49) (17,4% tentativa e 13% ideagdo).

Quanto a amostra de Psicologia os dados apontaram que 16% dos utentes
da amostra ja tentaram ou pensaram em suicidio. Destes, 10,3% fizeram
uma ou mais tentativas e 5,5% apresentaram ideagdo. Relativamente ao
género, verificou-se terem sido as mulheres que mais tentaram o suicidio
(41%), apresentando os homens taxas mais baixas para a tentativa (25%);
relativamente a ideacdo, as taxas apresentaram-se proximas: 18% para as
mulheres e 16% para os homens.

DISCUSSAO

A pesquisa tradicional em psicologia e saude mental, revela-nos a
existéncia de alguma polémica na explicitacdo das diferengas no
funcionamento mental comparativamente entre géneros. Os resultados
deste estudo revelaram ser as mulheres de ambas as amostras que
apresentaram mais perturbagdes de humor, ansiedade, adaptagao,
Vinculagdo e Deméncias (apenas Psiquiatria) e problemas de vida
ambientais (apenas Psicologia). Nas perturbagdes de humor, os valores
revelaram-se muito proximos, 73,3% na Psicologia e 77,4% na
Psiquiatria. A razio observada em varias regides do mundo, entre as taxas
de prevaléncia na depressao em mulheres e homens tem variado entre 1,5
e 3,0 com uma média de 2 mulheres para cada homem. Apesar dessa
consisténcia, verifica-se grande discrepancia nas taxas de prevaléncia em
tempo de vida, de acordo com o local do estudo e a populagdo avaliada,
com estimativas variando de 6% a 17%. Os resultados vao ao encontro de
alguns estudos (Kessler et al., 1996; Bromet, 1999), assim como dos
resultados revelados pelos censos 2001.Uma das variaveis que pode
explicar esta diferenca pode ser a instabilidade familiar, visto uma elevada
percentagem dos utentes que apresentaram esta perturbacdo apresentaram
igualmente instabilidade familiar. Sabendo que o mau estar psicologico ¢

207



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

muitas vezes uma expressao reactiva ao ambiente em que o sujeito esta
inserido, as relacdes familiares perturbadas levam a respostas de
desapontamento, de angustia, inseguranga, e deficits afectivos, advindo
das adversidades que envolvem o individuo, sendo uma causa de
desequilibrio psicologico. Tendo sido ja anteriormente referida a tendéncia
para internalizar stress revelada pelo género feminino perante este tipo de
situagdes, podendo resultar em depressdo (Horwitz, 1994), estas
diferencgas mais elevadas para as mulheres, podem estar a ser mediadas por
esses factores. Cruzando género e estado civil, a amostra de Psiquiatria
revela taxas mais elevadas para os casados, mas igualmente mais elevadas
para as mulheres, enquanto a amostra de psicologia elevou as taxas dos
solteiros sempre mais altas para a mulher. Alguns autores entre os quais
Gove e Tudor, (1973), e Radloff, (1975), apdés resultados das suas
pesquisas, associaram igualmente casamento com problemas de satude
mental em mulheres. Outros referem correlagcdo entre o estado de solteiro
¢ baixas taxas de doen¢a mental em mulheres (Romans-Clarkson, 1988;
Tauss, 1967). Williams (2003) defende pela sua pesquisa que os efeitos do
estado de casado na satde mental, ndo deveria servir de variavel
comparativa para o bem-estar psicologico entre géneros, sem se considerar
a qualidade da relagdo marital. Sendo o estado civil um constructo
multidimensional com aspectos positivos e negativos para os dois géneros,
dependendo do contexto onde esta relagdo se experiéncia. Podendo este
resultado ser explicado por outras variaveis, tais como factores sociais: o
numero de filhos insatisfagao profissional, desemprego, niveis de pobreza
entre outros, ¢ visto que a amostra se revelou de baixo estatuto socio
econdmico e baixa escolaridade, estes factores podem ser determinantes.

Relativamente a ansiedade, as mulheres apresentaram mais ansiedade que
os homens, 72% das utentes de Psicologia e 66,7% de Psiquiatria, Nao
constituindo estes resultados um facto novo. Ao encontro dos nossos
resultados vao os do estudo de Kringlen (2001), que revelaram para a
amostra feminina uma maior propensao a episodios de ansiedade durante
a vida, sendo os riscos 2.5 vezes maiores do que para os homens. Segundo
alguns autores, nas mulheres, existe a motivagdo cultural para perceber ¢
expressar com maior facilidade as emocdes, tendendo a lidar com o stress
de forma introspectiva e voltada para o suporte social (Antoniazzi et al.,
1998; Calais, 2003; Zakir, 2003), ja nos homens ¢ favorecida,
historicamente, a focalizacdo do problema e a tentativa de controlo da
situacdo stressora; Sao multiplas e variadas as explica¢des para diferencas
entre os géneros nas prevaléncias das perturbagdes de ansiedade. Além de

208



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

factores como uma maior aceita¢do cultural do medo e comportamento de
esquiva em mulheres e diferente padrdes adaptativos, os homens tendem a
usar substancias, como a nicotina e o alcool, como auto-medicagdo, o que
pode mascarar a sintomatologia primaria.

Contrariando a maioria das perturbagdes, o alcool predomina nos homens
(87,5% na Psicologia e 81% na Psiquiatria), nos residentes rurais (57% na
Psicologia e 65% na Psiquiatria) e nos casados (54% na Psicologia ¢ 70%
na Psiquiatria). Mais de metade destes utentes apresentando baixo nivel de
escolaridade com habilitagdes ao nivel do 1° e 2° ciclos e analfabetismo; as
idades entre 36 e os 55 anos parecem apresentar alguma vulnerabilidade a
dependéncia do alcool 54% nas duas amostras. Os estudo de Weijers (2003)
e Andrade et al. (2002) vao ao encontro destes nossos resultados, revelando
uma taxa cerca de 5 vezes mais alta para os homens.

Relativamente a esquizofrenia, esta perturba¢do manifestou-se em percen-
tagens muito idénticas em ambos o0s sexos, e em residentes rurais e urbanos,
respectivamente nas duas amostras. Os resultados apresentaram-se
maioritarios para os desvinculados e para o baixo nivel de escolaridade
igualmente para as duas amostras. Sendo estes resultados facilmente expli-
cados pelo afastamento destes doentes aos contactos sociais, pela construcio
do seu mundo privado e consequente rejeicdo da sociedade pela ndo
compreensao dos seus comportamentos, atitudes, emocdes e sentimentos.
Quanto aos problemas de vida relacionais ¢ ambientais, alguns estudos
sugerem ser as mulheres mais sensiveis a conflitos nas relagdes socio-
-familiares que os homens (Kendler et al., 2001; Maciejewski et al., 2001),
resultados idénticos aos obtidos neste nosso estudo, em que 70% dos
problemas de vida se manifestaram em mulheres. Mais de 70% eram
residentes urbanos, uma vez mais se coloca a hipotese de a vida urbana
exigir mais dos seus residentes, e estes sentirem limitagdes na resposta as
solicitagdes da vida, ndo atingindo as suas proprias expectativas, assim
como ndo atingem as que, por comparagao social, esperariam conseguir.
Foram as mulheres que tomaram mais antidepressivos e ansioliticos, mas
tal como verificado nas amostras, foram também as mulheres que
apresentaram taxas mais elevadas para as perturba¢des medicadas com
estes medicamentos (Humor, ansiedade, perturbacdes de adaptagao,
somatizacdo ¢ problemas de vida). Exceptua-se os prisofarmacos
prescritos para dependéncia de substancias.

Quanto ao suicidio, as mulheres da consulta de psicologia apresentaram as
taxas mais elevadas 59% (41% tentativa, 18% ideacdo), os homens 41%
(25% tentativa, 16% ideagdo). Relativamente a amostra de Psiquiatria,
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esta apresentou 16,5% dos utentes (N=161) com pensamentos suicidas,
10,3% tentaram-no uma ou mais vezes e 6,2% revelaram ideacgdo. O
género feminino (69%) e os casados (63,6%), realcaram-se nesta amostra
podendo estas taxas ser explicaveis pela maior prevaléncia de
perturbagdes mentais em casados que em solteiros.

Os estudos referem ser o homem a concretizar mais, muito embora as
mulheres apresentam maior nimero de tentativas, entre 10 a 20 vezes mais
frequentemente do que as mortes por suicidio (World Federation for Mental
Health, 2006). Weissman et al. (1999) também concluiram que morrem
quatro vezes mais homens que mulheres por suicidio, contudo as mulheres
tentam cerca de trés vezes mais. No nosso estudo, e muito embora nao tendo
dados sobre a consumagao do acto, as diferencas encontradas entre tentativa
e ideag@o sdo mais proximas nos homens da amostra do que nas mulheres,
como demonstram os valores obtidos. Outros estudos referem ser o género
masculino um factor de risco para o suicidio (La-Vecchia et al. 1994).
Contudo, uma revisdo de dados oriundos de diferentes fontes (National
Disease Surveillance Point System; Chinese Public Health Annuals),
revelou taxas para o suicidio entre 4,6% ¢ 19,6% /100.000, havendo todavia
unanimidade na elevacdo das taxas para o género feminino (Ji et al., 2001).
Conclusdes que vao ao encontro dos obtidos no nosso estudo, ja que foram
as mulheres de ambas as amostras que mais tentaram suicidar-se.

Também o género feminino foi maioritario nos diagnésticos secundarios
revelados por ambas as amostras: 59% para a Psicologia ¢ 55% para a
Psiquiatria. A literatura vem ao encontro destes nossos resultados refe-
rindo ser a comorbilidade mais comum nas mulheres do que nos homens
aumentando esta com a idade. As comorbilidades entre diagnodsticos
mentais, em idades acima dos 65 anos, revelaram-se em 50% dos utentes
na amostra de Psicologia e em 34% na amostra de Psiquiatria.

O INE (2008) revelou para 2006 um aumento das mulheres desempregadas
em relacdo aos homens, sendo a diferenca percentual de 2,5% Podendo os
resultados obtidos na ansiedade ¢ no humor, mais prevalentes nos utentes
psiquidtricos casados, serem reafirmativos dessas actuais mudangas sociais.
Destaca-se ainda o facto de 10,3% das mulheres da amostra de Psiquiatria
se ocuparem apenas de tarefas domésticas visto que revelaram esse
desempenho como ocupagdo, papel social exclusivamente familiar, e
limitado a uma condigdo profissional inactiva e consequentemente limitada
financeiramente. Andrade et al. (2002) sdo coniventes com uma maior
prevaléncia das perturbagdes mentais menores como resultado de condigdes
socio-econdmicas mais baixas.
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Relativamente as possiveis oscilagcdes entre resultados obtidos nas duas
amostras para o género, ndo podemos deixar de realcar as diferencas exis-
tentes no tipo de intervencao destes dois servigos da area da saide mental, e
no tipo de utentes que os procura, tendo igualmente em atengao, neste tipo
de comparagdes, que elas nao se excluem, antes, se deveriam complementar.

REFERENCIAS

Andrade, L., Walters, E.E., Gentil, V., & Laurenti, R. (2002). Prevalence of ICD-10
Mental Disorders in a Catchment a Area in the City of S3o Paulo, Brazil.
Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 37(7), 316-325.

Andrade, L.H., Viana, M.C., & Silveira, C.M. (2006). Epidemiologia dos trans-
tornos psiquiatricos na mulher. Revista de psiquiatria clinica, 33(2), 43-54.

Angst, J. (2002). Gender differences in depression: Epidemiological findings
from the European Depres I and 11 studies. European Archives of Psychiatry
and Clinical Neuroscience, 252(5), 201-209.

Antoniazzi, A.S., Dell’Aglio, D.D., & Bandeira, D.R. (1998). O conceito de coping:
Uma revisdo tedrica. Brasil: Natal, Estudos de Psicologia, 3(2), 273-294.
Barondes, S. (1993). Molecules and mental illness. New York: Scientific

American Library.

Blechman, E.A., & Brownell, K.D. (1988). Oxford. Handbook of behavioral
medicine for women. Pergamon books, Inc.

Bromet, E.J. (1999). Mental Health Section Editor for Women and Health. Edited
by Goldman M, Hatch M. San Diego, Academic Press.

Calais, S.L. (2003). Diferengas entre homens ¢ mulheres na vulnerabilidade ao
stress. In M.E.N. Lipp (Ed.)., Mecanismos neuropsicofisiologicos do stress:
Teoria e aplicagoes clinicas (pp. 87-90). Sdo Paulo, SP: Casa do Psicologo.

Canetto, S. (1997). Meanings of gender and suicidal behavior during adolescence.
Suicide and Life Threatening Behavior, 27(4), 339-351.

Caplan, PJ. (1995). They Say You're Crazy: How the Worlds Most Powerful
Psychiatrists Decide Who's Normal. Reading, MA: Addison-Wesley.

Costello, E.J., & Angold, A. (2006). Developmental Epidemiology. In D.
Cicchetti (Ed.), Developmental Psychopathology (pp. 41-75, 2nd ed.). New
Jersey: John Wiley and Sons

Dunn, E.J., & Steiner, M. (2000). The functional neurochemistry of mood
disorders in women. In M. Steiner, K.A. Yonkers, & E. Eriksson (Eds.), Mood
disorders in women (pp.71-82). London: Martin Dunitz.

211



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

Gove, W.R., & Tudor, J.F. (1973). Adult sex roles and mental ilness. American
Journal of Sociology, 78(4), 813-835.

Horwitz, A.V., & Davies, L. (1994). Are Emotional Distress and Alcohol
Problems Differential Outcomes to Stress? An Exploratory Test.” Social
Science Quarterly, 75, 607-621.

Instituto Nacional Estatistica (INE). (2008). Indicadores sociais de 2006.
Informagdo a comunicac¢do Social em 12 fevereiro.

Jenkins, R. (1985). Sex differences in minor psychiatric morbidity. Psychological
Medicine, Monography supplement 7.

Ji, J.L., Kleinman, A., & Becker A.E. (2001). Suicide in contemporary China: A
review of China’s distinctive suicide demographics in their sociocultural con-
text. Harvard Review of Psychiatry, 9, 1-12.

Kendler, K.S., Thornton, L.M., & Prescott, C.A. (2001). Gender differences in
rates of exposure to stressful life events and sensitivity to their depressogenic
effects. Am. J. Psychiatry, 158, 587-93.

Kessler, R.C., Mcgonagle, K.A., Zhao, S., Nelson, C.B., Hughes, M., Eshleman, S.,
Wittchen, H.U., & Kendler, K.S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of
DSM-IIIR psychiatric disorders in the United States: Results from the
National Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry, 51, 8-19.

Kessler, R.C., Nelson, C.B., McGonagle, K.A., Liu, J., Swartz, M., & Blazer, D.G.
(1996). Comorbidity of DSM-III-R major depressive disorder in the general
population: Results from the US National Comorbidity Survey. British
Journal of Psychiatry, Suppl, 30, 8-21.

Klerman, G., & Weissman, M. (1989). Continuities and discontinuities in anxiety
disorders. Essays in Honor of Michael Shepherd, The scope of epidemiological
psychiatry. Routledge, London, 181-195.

Kringlen, E., Torgersen, S., & Cramer, V. (2001). A Norwegian psichiatric
epidemiological Study. The American Journal of Psychiatry Washington,
158(7), 1091-1098.

La-Vecchia, C., Lucchini, F., & Levi F. (1994). Worldwide trends in suicide
mortality 1955-1989. Acta Psychiatrica Scandinavica, 90, 53-64.

Lehtinen, V., Katschnig, H., Kovess-Masfety, V., & Goldberg, D. (2002).
Development in the treatment of mental disorders. The treatment of mental
health problems. US4, Charp, 6, 126-145.

Maciejewski, P.K., Prigerson, H.G., & Mazure,C.M. (2001). Sex differences in
event-related risk for major depression. Psychol. Med., 31, 593-604.

Mas Hesse, J., & Amate, A.T. (1993). Mujer y Salud Mental. Mitos y realidades.
Asociacion Espafiola de Neuropsiquiatria. Ponencia del XIX. Congreso de la
Asociacion de Neuropsiquiatria.

212



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

Radloff, L. (1975). Sex differences in depression: The effects of occupation and
marital status. Sex Roles, 1(3), 249-265.

Regier, D.A., Boyd, J.H., Burke, J.D., Myers, J.K., Kramer, M.K., Robins, L.N.,
George, L.K., Karno, M., & Locke, B.Z. (1988). One month prevalence of
mental disorders in the United States. Based on five epydemiological studies.
Archives of General Psychiatry, 45, 977-86.

Romans-Clarkson, S.E., Walton, V.A., Herbison, G.P., & Mullen, P.E. (1988).
Marriage, motherhood, and psychiatric morbidity in New Zealand.
Psychological Medicine, 18, 983-990.

Sachs-Ericsson, N., & Ciarlo, J. (2000). Gender, Social roles, and mental Health:
An epidemiological perspective. Sex Roles, 43(9/10), 605-628.

Sartorius, N., Jablensky, A., Korten, A., Ermberg, G., Anker, M., Cooper, J.E., & Day,
R. (1986). Early manifestations and first contact incidence of schizophrenia in
different cultures. Psychological Medicine, 16, 909-928.

Sartorius, N. (1998). Fighting schizophrenia and its stigma. A new World Psychiatric
Association educational programme. British Journal of Psychiatry, 170, 297.

Timmreck, T.C. (1994). Introduction to Epidemiology. Boston, Jones and Bartlett
Publishers.

Tauss, W. (1967). A Note on the prevalence of mental disturbances. Australian
Journal of Psychiatry 19(2), 21-123.

Weijers, H.G., Wiesbeck, G.A., Wodarz, N., Keller, H., Michel, T., & Boning, J.

(2003). Gender and personality in alcoholism. Archives of Women's Mental
Healt, Wien, 6, 245-252.

Weissman, M.M., & Klerman, G.L. (1979). Sex differences and the epidemiology
of depression. In E.S. Gomberg & V. Franks (Eds.), Gender and disordered
behavior: Sex Differences in psychopathology (pp. 381-425). New York:
Brunner/Mazel.

Weissman, M.M., Bland, R.C., & Canino, GJ., (1999). Prevalence of suicide
ideation and suicide attempts in nine countries. Psychological Medicine,
29(1), 9-17.

Williams, K. (2003). Has the Future of Marriage Arrived? A Contemporary
Examination of Gender, Marriage, and Psychological Well-Being. Journal of
Health and Social Behavior, Dec 2003, 44(4), 470-487.

World Health Organization. (2004). Politica e prestacdo de servigos em satude
mental. Estratégias para obter mais satide para todos: Politica e Prestagdo de
Servicos de Saude: Abordagem a gestdo integrada da doenca; Relatorio
mundial de saude, Orientagdes estratégicas, II: 178.

Zakir, N.S. (2003). Mecanismos de coping. In M.E.N. Lipp (Ed.), Mecanismos
neuropsicofisiologicos do stress: Teoria e aplicagbes clinicas (pp. 93-98).
Sao Paulo, SP: Casa do Psicélogo.

213



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

A UNIAO FAZ A FORCA:
A PREVENCAO DO VIH/SIDA ATRAVES DO JOGO “TA-SE BEM”

Cristiana Carvalho

Externato Cooperativo da Benedita

A infec¢do VIH/SIDA, enquanto problematica com elevados impactos
sociais e economicos na vida dos individuos, das familias e da sociedade,
¢ afirmada quer no panorama internacional (UNAIDS, 2008; United
Nations, 2009), quer no nacional (Coordenacdo Nacional para a Infecgdo
VIH/SIDA, 2007; Ministério da Satde, 2004) como uma area de actuagao
prioritaria na prevencao e controlo da SIDA.

Face a dimensdo que esta epidemia assume a nivel mundial, as Nacdes
Unidas adoptaram a “Declaragdo de Compromisso sobre VIH/SIDA” que
define metas especificas para o alcance dos Objectivos de Desenvol-
vimento do Milénio, e estabelecem como meta, para 2015, inverter e
comegar a parar a propagacdo do VIH/SIDA (United Nations, 2009).
Esta realidade contribuiu para que em Portugal fosse criado o “Programa
Nacional de prevengdo e controlo do VIH/SIDA (2007-2010)”, com o
intuito de dar resposta as propostas estabelecidas pelo “Plano Nacional de
Saude (2004-2010)”. As orientagOes estratégicas deste Plano, definidas
para a Infeccdo por VIH/SIDA, indicam a necessidade de elaborar e
implementar propostas técnicas na area da prevencao e tratamento desta
infecgdo junto de populagdes especificas, que poderdo estar expostas a
mais riscos, nomeadamente, os jovens (Ministério da Satude, 2004). Estas
propostas deverdo incidir, necessariamente, sobre diversos contextos de
vida do individuo e incluir a participagdo de varios intervenientes
(Coordenagao Nacional para a Infecgdo VIH/SIDA, s.d.), para aumentar a
eficacia das acgdes de prevengao.

FACTORES QUE POTENCIAM A EFICACIA
DOS PROGRAMAS DE PREVENCAO DA INFECCAO VIH/SIDA

A investigagdo realizada aponta para a existéncia de uma maior eficacia da
prevencao primaria da infeccdo VIH/SIDA, quando integrada no quadro da
promogdo da satde sexual e reprodutiva (Coordenacao Nacional para a
Infecgdo VIH/SIDA, s.d.) e sugerem a integragdo de abordagens preventivas
nos programas de educagao sexual (Despacho n® 60/2009; GTES, 2007).
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Nesta linha de pensamento, a prevencdo primaria do VIH/SIDA foi
definida como uma das areas prioritarias de intervencdo em educacao e
promogao da satide em contexto escolar (Despacho n°® 15 987/20006),
integrada na abordagem da sexualidade e da prevencdo dos comporta-
mentos sexuais de risco (Despacho n® 60/2009; GTES, 2007).

Sendo a sexualidade um factor que pode influenciar directamente a satde
dos individuos (Dias, Matos, & Gongalves, 2005), torna-se necessario
investir em intervengdes que optimizem as competéncias dos jovens, para
a realizacdo de escolhas informadas e seguras nesta matéria (Ministério da
Educacao, 2000).

Neste sentido, as abordagens direccionadas para prevenir o risco de
infeccdo do VIH devem incluir “componentes que optimizem a utilizagdo
do preservativo de um modo consistente e desenvolvam as capacidades de
comunica¢do com os parceiros sexuais acerca da prevengdo de VIH”
(O’Leary & Raffaelli, 1996, citadas por Dias, Matos, & Gongalves, 2005,
p. 136). As acgdes preventivas sdo mais eficazes quando intervém nas
normas de influéncia social, contribuindo assim, para que o grupo de pares
se influencie mutuamente em comportamentos de satude.

A avaliacdo de estudos sobre o VIH/SIDA demonstra que os programas
educativos devem basear-se na ‘“teoria da aprendizagem social, no
enriquecimento individual pelo treino e educagdo em métodos de
aprendizagem pessoal (auto-eficdcia para a utilizagdo do preservativo,
como responder a pressdo social, oferecer oportunidades para praticar as
competéncias em comunica¢do e negociagdo)”’, aumentando, desta forma,
a eficacia dos programas e das intervengdes (WHO, 1999, citado por Dias,
Matos, & Gongalves, 2005, p. 137).

A promogdo das competéncias sociais, do auto-conceito positivo, da parti-
cipagdo e do treino de resolugdo de problemas, assim como, da tomada de
decisdo sao consideradas ferramentas fundamentais no fortalecimento dos
recursos pessoais, quer no dominio social, afectivo, como no cognitivo,
que optimizardo o funcionamento saudavel e adaptado do individuo.
Embora seja reconhecida a fraca associacdo entre conhecimento, atitudes
e comportamento (Grunseit et al., 1997, citado por Dias, Matos, &
Gongalves, 2005) e a pouca eficacia dos programas que se centram apenas
nos conhecimentos e atitudes acerca da sexualidade e VIH, € fundamental
dar resposta ao primeiro nivel de actuacdo em educacdo sexual — a
informacao. Desde os primeiros estudos sobre esta temadtica, que se
defende que a reducdo do risco depende da “informacgdo que as pessoas
possuem sobre a transmissdo e prevengdo do VIH, da sua motivagdo para
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reduzir o risco e, posteriormente, das competéncias comportamentais
para realizar actos especificos envolvidos na redugdo do risco” (Fisher &
Fisher, 1992, citados por Patrdo et al., 2008, p. 783).

Por outro lado, a investigacao realizada indica que ¢ necessario elaborar
programas que procurem aumentar o nivel de percepcdo da
vulnerabilidade ao virus, desenvolver expectativas positivas associadas a
utilizac¢do do preservativo (diminui¢do do embaraco sentido na compra de
preservativos), promover a percepcao das normas sociais, capacitar para o
planeamento de acontecimentos futuros e aumentar os niveis de auto-
-eficacia e confianca nas capacidades necessarias para a utilizagdo do
preservativo numa base consistente (DiClemente, Hansen, & Ponton,
1996, citados por Dias, Matos, & Gongalves, 2005; Hingson, Strunin,
Berlin, et al., 1990; Rosenthal, Moore, & Flunn, 1991; Zimet, Bunch,
Anglin, et al., 1992).

Quando se pretende promover eficazmente a gestdo de comportamentos e
escolhas dos jovens em saude (GTES, 2007; Pinheiro, et al, 2006), de
modo a que possam ocorrer mudancas efectivas, sustentaveis e
duradouras, é necessario, segundo a investigagdo, intervir nos diferentes
contextos de vida do individuo e promover a cooperagao entre jovens, pais
e professores (Matos, 2005; Pereira, 2009).

ESTRATEGIAS ACTIVAS
NA PROMOCAO E EDUCACAO PARA A SAUDE

Uma das ferramentas utilizadas na educagdo para a satde e pela pedagogia
ladica ¢ o jogo. Segundo Francia e Martinez (2000), os jogos contribuem
para uma maior saude fisica e mental porque facilitam uma vivéncia social
aberta, integrada e festiva, assim como, evitam muitas doengas.

Um dos contributos que os jogos e as dindmicas de grupo fomentam nas
pessoas € a diversao, a competicdo saudavel, a canalizagdo das energias ¢ da
violéncia pessoal e social, aspecto importante para o bem-estar psicologico e
social (Francia & Martinez, 2000).

A promocao da satide na escola pode ser auxiliada pelo jogo e actividades
ludicas, o que permite promover a autoconfianga, o desejo de participagdo e
o sentimento de pertenca ao grupo, o desenvolvimento de comportamentos
assertivos e atitudes livres e saudaveis (Silva et al., 1997).

De acordo com Ribeiro e Leal (2004, p. 143), “os processos participativos
sdo vitais para o sucesso quando se pretendem atingir objectivos de
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saude/bem-estar ou educativos, isto é, quando se pretende criar condi¢des
para que as pessoas se tornem cidaddos responsaveis, interessados na
conquista progressiva do bem-estar”. A utilizagdo do jogo pode ser bastante
benéfica, principalmente quando sdo jogos que apelam a cooperagdo porque
facilitam a aprendizagem de valores como a comunicagdo, a cooperagao, o
respeito, a ndo-violéncia (Jares, 2007). Segundo Jares (2007, p. 13), os jogos
cooperativos favorecem a prevencao de conflitos e geram “um tipo de rela-
¢oes que facilitam a abordagem dos conflitos quando estes se apresentam”.
Desta forma, as estratégias lidicas ndo competitivas facilitam as relagdes
pedagogicas e humanas solidérias e divertidas, uma vez que, “os jogos
cooperativos proporcionam estratégias e recursos que facilitam a
comunicagdo, o entendimento, o relaxamento, a cooperagdo e o prazer”
(Jares, 2007, p. 14), aspectos importantes na resolugdo de problemas e no
bem-estar pessoal e social.

APRESENTACAO DO MATERIAL TECNICO
E PEDAGOGICO “TA-SE BEM”

O material técnico e pedagogico “Ta-se bem” integra-se no Projecto de
Prevengdo da Infeccao VIH/SIDA “Ta-se bem”, elaborado no ambito da
participagdo do Gabinete de Apoio ao Aluno “Espago de Atendimento a
Jovens na Escola” do Externato Cooperativo da Benedita, no Concurso
Nacional “A minha Escola pela Preveng¢do da Infec¢ao VIH/SIDA”
(2008/2009).

O projecto “Ta-se bem”, constituido por oficinas de formagdo, procura
promover a adopc¢do de comportamentos preventivos face a satide sexual e
reprodutiva e a escolha de um estilo de vida mais saudavel. Este projecto tem
por base o conceito de “intervengdes positivas” na area da promogao da satide
e incidi sobre conhecimentos, atitudes e competéncias face ao VIH/SIDA, ao
uso do preservativo e a sexualidade, e também, sobre 9 factores protectores
de satde ou estilos de vida saudaveis.

O MATERIAL “TA-SE BEM”

O material “Ta-se bem” constitui a estratégia pedagogica de apoio a
realizacdo deste projecto. Este material € constituido por cartdes com
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perguntas que requerem o debate, a reflexdo e/ou a dramatizagdo em torno
de situacdes que envolvem conhecimentos, crengas, atitudes, valores e
comportamentos. Esta estratégia ludica e pedagogica pretende também
desenvolver comportamentos assertivos e promover competéncias
pessoais e sociais.

Este material de intervencdo tem como grupos-alvo: os alunos do 3° Ciclo
do Ensino Basico e do Ensino Secundério, os professores (especialmente os
que desenvolvem interven¢ao em educacao sexual) e os pais/encarregados
de educacao.

COMPONENTES DO JOGO “TA-SE BEM”

Tematicas

As tematicas do jogo sdo: as caracteristicas da infeccdo VIH/SIDA
(“Conhecer... p’ra ndo ignorar”); as vias de transmissao do VIH/SIDA
(“Distinguir... p 'ra ndo baralhar”); as formas de prevencao do VIH/SIDA
e comportamentos de proteccdo (“Proteger... p’ra ndo correr riscos”); 0S
direitos e deveres das pessoas seropositivas (“‘Respeitar.. p’ra ndo
distinguir”) e os estilos de vida saudaveis (“‘Prevenir... p 'ra ndo remediar”).
O jogo esta organizado por objectivos, que se distinguem dos conheci-
mentos, das atitudes e das competéncias pessoais e sociais. Assim, o
material procura aumentar e consolidar conhecimentos sobre as caracteris-
ticas da infec¢do do VIH/SIDA e as vias de transmissdo do VIH/SIDA, as
formas de prevengdo e os comportamentos de protec¢do, os direitos e
deveres das pessoas seropositivas ¢ os estilos de vida saudaveis.

Ao nivel das atitudes, procura desenvolver:

— Nos Alunos: aceitagdo positiva da sexualidade; aceitacdo positiva do
preservativo como forma de prevencdo de comportamentos sexuais de
risco; uma atitude favoravel na aquisicao de preservativos; uma atitude
preventiva face a infecgdo através da negociagdo com o parceiro sexual
para a utiliza¢do do preservativo; uma atitude nao discriminatoria face
a pessoas seropositivas; uma atitude ndo sexista e defensoras da
igualdade de direitos e uma atitude de aceitacdo e nao discriminacao
face as orientacdes sexuais.
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N .

— Nos Professores: uma atitude preventiva face a infec¢do/doenca e
promotora do bem-estar e da saude (a incluir nos Projectos de Educacao
Sexual).

— Nos Pais e Encarregados de Educacdo: uma atitude positiva face ao
dialogo sobre sexualidade entre pais e filhos.

— Por ultimo, ao nivel das competéncias pessoais € sociais (expressas em
comportamentos), pretende promover a comunicagdo assertiva (auto-
estima; auto-controlo; auto-eficacia) e a resolucdo de problemas e
conflitos (tomada de decisdo; resisténcia a pressao de pares “dizer ndo”)

Material

O jogo ¢ constituido por um tabuleiro em forma de roda, 200 cartdes (50
cartdes para cada grupo), uma mala para transportar o jogo.

METODO

Através de um estudo descritivo procurou-se avaliar a qualidade do
material técnico e pedagogico “Ta-se bem”, para o qual foi necessario
recorrer a construgdo de um instrumento apropriado, uma vez que, nao se
encontraram disponiveis instrumentos de avaliacdo para este tipo de
materiais.

Participantes

A amostra seleccionada para este estudo correspondeu a jovens que
frequentaram, no ano lectivo 2008/2009, o 3° ciclo do ensino basico e do
secundario do Externato Cooperativo da Benedita. A amostra dos alunos
do 3° ciclo corresponde aos jovens que frequentaram o 8°ano, sendo
constituida por 112 alunos, dos quais 61 (54,5%) sdo alunos do sexo
feminino e 51 (45,5%) sdo alunos do sexo masculino, com idades
compreendidas entre os 13 e os 15 anos. Quanto a amostra de alunos do
secundario, esta ¢ constituida por 49 alunos do 11° e 12° ano, dos quais 25
alunos (51%) sdo do sexo feminino e 24 (49%) sdo alunos do sexo
masculino, com idades compreendidas entre os 16 € os 19 anos.
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Material

Para a avaliacdo final da intervengao foi construido um questionario, com
base no nivel I do Modelo de Avaliacdo de Donald Kirkpatrick (nivel de
satisfacdo).

O “Questionario de opinido sobre o jogo “Ta-se bem” foi elaborado com o
objectivo de recolher a opinido dos jovens acerca do material técnico e
pedagogico. Este instrumento apresenta uma escala de resposta que remete
para a satisfagdo dos participantes, correspondendo a uma classificagdo que
varia entre 1 e 5 pontos, sendo: 1 Ponto — “Muito insuficiente”; 2 Pontos —
“Insuficiente”; 3 Pontos — “Suficiente”; 4 Pontos — “Bom” ¢ 5 Pontos —
“Muito Bom”.

Todas as subescalas sdo constituidas por itens positivos.

Dimensdes — 4 Subescalas constituidas por 11 itens Itens

1. Pertinéncia das tematicas presentes no jogo 1;2

2. Pertinéncia das questdes colocadas no jogo 3;4;,7; 8,9
3. Contributo para a resolucao de situagdes reais 5;

4. Grafismo e criatividade 10; 11

Os participantes puderam responder também a trés questdes abertas, que
pretendiam identificar os aspectos mais positivos e negativos em relacao
ao jogo e recolher sugestdes e comentarios.

Procedimentos e tratamento dos dados

Ap6s terem sido sorteadas aleatoriamente as turmas do 8°ano, do 11°ano e
do 12°ano procedeu-se a realizacdo da oficina de formagao, durante 80
minutos. Apo6s esta intervengdo, foram distribuidos pelos alunos os
questiondrios, tendo sido preenchidos individualmente.

Os dados obtidos foram analisados através de um tratamento estatistico,
recorrendo ao programa de analise de dados SPSS (Statistical Package for
Social Sciences), versdao 15.0 para Windows.

DISCUSSAO

Comegando pela pertinéncia das tematicas do jogo, os jovens do 8°ano
atribuem a pontuacdo maxima de “muito bom”, uma vez que, consideram
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“(... ) um tema muito interessante, que nos faz esclarecer duvidas de forma
divertida” ,sendo para a maioria adequadas e importantes para os jovens “o
tema é importante para os dias de hoje” e também & “apropriado para nos
jovens”. Além disso, houve quem considerasse que “podiam arranjar mais
temas e doengas”. Os jovens do 11° e 12°%no avaliam as tematicas entre
“bom” e “muito bom”, tendo sido importante a forma como o tema foi
abordado “gostei do facto de o tema ser abordado através de um jogo”.
Outro aspecto que contribuiu para a sua avaliagdo positiva esta relacionado
com a “forma clara e transparente” com que o tema foi abordado. No
entanto, poderia haver “maior diversidade de temas por sessdo”.

Quanto a pertinéncia das questoes do jogo, mais de metade dos alunos do
8°ano consideram as questdes do jogo importantes ¢ adequadas aos jovens,
uma vez que ‘‘tem questoes que levam a grandes discussoes de opinido”.
Além disso, ajudam a esclarecer algumas duvidas, e a linguagem utilizada
facilita a compreensdo das questdes, contribuindo para aprender de forma
divertida “ajuda a esclarecer algumas duvidas e também é divertido”. No
entanto, “como é um jogo que demora bastante tempo ndo podemos
aproveitar ao mdximo e ndo temos tempo para todos os cartoes”, sendo esta
uma das principais reclamagodes dos jovens. Contudo, o tempo de resposta e
a reflexdo realizada pelos grupos as questdes sdo fundamentais e necessarias
para que se possa jogar o jogo. Para diminuir a frustragdo associada ao facto
de ndo se acabar o jogo, deve-se seleccionar alguns cartdes e aumentar o
tempo das sessdes “podiam fazer sessées com as turmas de mais tempo”.
Os jovens do 11° e 12° ano consideram “bom” e “muito bom” as questdes
do jogo, quanto ao seu nivel de importancia e adequagao, pois “gostei das
perguntas” e, referem também o seu contributo para o “esclarecimento de
algumas duvidas”. A linguagem ¢é de facil compreensio e permite aprender
de forma divertida. Também neste grupo o tempo ¢ referido como um
aspecto menos positivo “menos tempo para cada pergunta”.

No que respeita ao contributo para a resolugdo de situagdes reais, 0 jogo €
avaliado pela maioria dos alunos do 8°ano como “muito bom”, pois “(...)
aprendemos mais e fala de situa¢des que podem acontecer no dia-a-dia” .
A representagdo das situagdes pode assumir um papel facilitador na
resolucdo de problemas “gostei da parte em que representamos porque
assim se nos acontecer uma situa¢do parecida ja pensamos sobre o
assunto e temos mais opg¢oes”’. Para os jovens do secundario, a
representagdo das situagdes que podem acontecer na realidade, também
sdo relevantes na sua aprendizagem.

Por sua vez, o grafismo e a criatividade (e/ou originalidade) do jogo
também sdo referidos e avaliados positivamente pelos jovens, pois “estd
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original... ¢é divertido”. A forma como o jogo foi construido também
agradou aos alunos do 8°ano, que referem gostar da “rodinha com uma
seta” e “0 jogo estda bem e penso que aprende-se muita coisa”, assim
como, esta “bem estruturado para a nossa idade”. Esta estrutura facilita
a aprendizagem de forma divertida “pois ¢ bom para estarmos bem
informados...acho que podiam vir cd fazer mais jogos”. Na opinido dos
alunos do secundario, as imagens do jogo sdo boas, embora a
“originalidade” da “estrutura do jogo’ sejam aspectos mais importantes.
A realizagdo deste trabalho permitiu confirmar e refor¢ar o que a pratica ja
indicava como necessidades de intervengdo, no que respeita ao uso de
outras estratégias e metodologias facilitadoras, ndo s6 da transmissdo de
informac¢ao, mas também propicias a constru¢do de valores individuais,
tendo por base o modelo biografico.

De acordo com o regime de aplicacdo da educacao sexual em meio escolar,
compete aos professores tornarem efectiva a sua implementagao. Neste
sentido, a pratica e a investigacao indicam que a eficdcia das intervengdes
em saude escolar, dependem grandemente das estratégias utilizadas pelos
profissionais que, necessariamente, deverdo ter em conta a participacao
activa dos jovens na constru¢ao do conhecimento.

E neste contexto, e atendendo as necessidades formativas destes
profissionais, que se reveste da maior importancia o investimento nestes
materiais pedagogicos. Assim, considera-se significativo este estudo, no
sentido de avaliar a qualidade deste material, que incidiu sobre as opinides
(nivel de satisfacdo) de jovens e adultos, embora aqui s6 tenhamos dado
enfoque aos jovens. Contudo, ¢ fundamental refor¢ar a avaliacdo do
impacto das intervenc¢des formativas, através de instrumentos que
permitam avaliar as mudancas alcancgadas, quer nos conhecimentos, como
nas atitudes, crengas e comportamentos.

Para tornar concretizavel a avaliagdo do impacto das intervencdes ¢
necessario um trabalho continuado com os individuos, de modo a diminuir
as intervengdes pontuais, dificeis de provocar mudangas ao nivel dos
comportamentos. Torna-se também necessario envolver os diversos
agentes educativos nos projectos de intervencao e programas de formagao.
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GABINETE DE APOIO AO ALUNO
E AS INTERVENCOES EM CONTEXTO ESCOLAR

Cristiana Carvalho

Externato Cooperativo da Benedita

A educagdo sexual em meio escolar aparece, actualmente, integrada no
contexto da promocdo e educagdo para a saude, como uma das areas
prioritarias de intervencdo, de caracter obrigatorio e transversal a todos os
niveis de ensino (GTES, 2007; Despacho n° 15 987/2006; Despacho n°
60/2009). Este reconhecimento da sua importancia na formagao pessoal e
social dos jovens (Ministério da Educacdo, 2000), implica a necessidade
de uma melhor articulagdo entre os diversos agentes educativos, como
pais, professores e os proprios jovens nas intervengoes e ac¢des realizadas
sobre sexualidade (Matos, 2005; Pereira, 2000; Pereira, 2009).

Cada vez mais se reconhece a importincia do envolvimento da
comunidade para assumir um papel mais activo, gracas ao poder de
decisdo que os sujeitos tém sobre o seu estilo de vida e a capacidade de
manter ¢ melhorar o seu bem-estar, sendo responsaveis pelas decisdes
tomadas no que toca a saude (Antunes, 2008).

Neste sentido, a educacgdo para a saude, enquanto estratégia de promogao da
satde, contribui para a adopcao de atitudes positivas no que respeita a satude e
possibilita a capacitagdo das pessoas para a realizagdo de escolhas saudaveis,
de modo informado, consciente, responsavel e autbnomo (Antunes, 2008).
A escola, surge como um contexto privilegiado para a realizagao de ac¢des
de promocgdo da saude sexual e reprodutiva, proporcionando aos jovens a
aquisi¢ao de ferramentas e de competéncias (literacia e “empowerment”),
necessarias a tomada de decisdo e a adopcao de escolhas informadas e
seguras no campo da sexualidade (Ministério da Educagao, 2000).

O contributo das ONG’s, como a Associa¢do para o Planeamento da
Familia, no fortalecimento do acesso a saiude sexual e reprodutiva, as
recomendag¢des do Grupo de Trabalho de Educacdo Sexual e o reforco do
Ministério da Educag¢do com a recente lei n® 60/2009, foi determinante
para garantir o acesso dos jovens a Educagdo para a Satde e para tornar
obrigatoria a aplicagdo da educacdo sexual em meio escolar, a qual ja se
encontrava regulamentada por lei deste 1984.

Sendo a Educagdo Sexual parte integrante do processo de Promocao da
Saude e assumindo-se como contributo para a formagao pessoal e social dos
individuos e para a promocao da saude sexual e reprodutiva (Ministério da
Educacao, 2000) ¢é considerada uma das tematicas centrais de intervengao.

225



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

Neste sentido, quer os relatorios do Grupo de Trabalho de Educagio
Sexual (Relatorio Preliminar e Final do GTES), quer a recente lei n°
60/2009 do Ministério da Educagdo, indicam que as escolas deverdo
eleger um Professor-Coordenador de Educagao para a Saude e devem criar
um Gabinete de Apoio ao Aluno nas escolas de 3° ciclo e de ensino
secundario, aberto uma manha ¢ uma tarde por semana, num sistema de
confidencialidade.

A funcionar pelo segundo ano consecutivo, o “Espaco de Atendimento de
Jovens na Escola” — Espaco AJE (Gabinete de Apoio ao Aluno), do
Externato Cooperativo da Benedita, contou com a coordenagdo de um
profissional das Ciéncias da Educagdo, com formagdo em Educacdo para a
Saude e Saude Sexual.

Este Espaco de Promocao e Educagdo para a Satde, destinado aos alunos
do Externato Cooperativo da Benedita, tem como missao:

— Apoiar os jovens na promoc¢ao e educagdo da sua saude e bem-estar;

— Proporcionar informacdo e formagdo nas areas da promogao da saude e na
prevengdo dos comportamentos de risco;

— Apoiar actividades culturais e de lazer para a promocgao dos estilos de vida
saudaveis;

— Desenvolver projectos educativos na area da saude sexual e reprodutiva dos
jovens em articulagdo com os projectos da Escola;

— Foi desenvolvida formagao com alunos, professores e, actualmente, com pais.

AS NECESSIDADES DOS JOVENS
QUE RECORREM AOS GABINETES DE APOIO AO ALUNO

Atendimentos

O Espago AJE recebeu a visita de 351 alunos ao longo do ano lectivo

2008/2009, para os quais o atendimento foi diferenciado de acordo com as

necessidades identificadas. Neste sentido, podemos diferenciar o

atendimento prestado no Gabinete de acordo com as seguintes categorias:

“apoio”, “informag¢ao” e “aconselhamento”.

A categoria “apoio” corresponde:

— o trabalho de coordenacdo do Grupo de Educagao pelos Pares;

— os Projectos de Educacgdo Sexual realizados pelos Professores no ambito da
Acgao de Formagdo;
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— o trabalho de coordenacao do Projecto “Té-se bem” com os alunos do 12°B/C;
— o trabalho das turmas nas disciplinas de Area de Projecto, Formagio Civica e
Filosofia sobre os seguintes temas:
— Consumos de Substancias Psicoactivas (1 turma),
— Gravidez na Adolescéncia (1 turma),
— Alcool (1 turma),
— Tabagismo (1 turma).

A categoria “informagdo” corresponde:
— apresentagdo e divulgagdo dos servigos prestados pelo Espago AJE;
— demonstragdo e explicagdo do preservativo feminino;

— participagdo em entrevistas realizadas por alunos (Homossexualidade e
Adopgao; O que ¢ o Espago AJE) (Quadro 1).

Quadro 1
Frequéncias absolutas — Categoria “Informagdo”
Tematicas N
Apresentacdo e divulgacdo dos servigos prestado pelo Espago AJE 60
Demonstragdo e explicagdo do preservativo feminino 53
Participagdo em entrevistas realizadas por alunos 5

A categoria “aconselhamento” corresponde aos casos individuais e/ou em
grupo que requeriam aconselhamento sobre diversas tematicas que foram
agrupadas em categorias (Quadro 2), sendo as raparigas que mais recor-
reram ao gabinete para pedir aconselhamento (Quadro 3).

Quadro 2

Frequéncias absolutas e relativas das tematicas
— Categoria “Aconselhamento”

Tematicas N %

Contracepcao 9 26,5
Consultas de Planeamento Familiar 2 5,9
Relagdes Sexuais (dor; menstruagdo) 2 5,9
Vacina do Cancro do Colo do Utero e Relagdes Sexuais 6 17,7
Comportamento sexual desadequado (atitude dos colegas) 3 8,85
Gravidez e Contracepgao 2 5,9
Piercings e 6rgaos sexuais 2 5.9
Prevencado das Infecgdes Sexualmente Transmissiveis 4 11,8
Relacionamentos Amorosos ¢ Vida Sexual 2 5,9
Anorexia e Disturbios Alimentares 2 5,9
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Quadro 3
Distribuicdo do Género — Categoria “Aconselhamento”
Género N %
Masculino 1 4
Feminino 24 96
Total 25 100

GABINETE DE APOIO AO ALUNO
COMO CENTRO DE RECURSOS PARA PROFESSORES

Com a reabertura do Espaco de Atendimento a Jovens na Escola surgiu a
ideia de alargar os servigos do Gabinete aos professores da escola, com o
apoio de material pedagogico para as disciplinas curriculares disciplinares e
ndo disciplinares. Neste sentido, o Espago AJE foi reorganizado como
Centro de Recursos.

Desta forma, com o apoio de algumas associagdes (APF, Abrago, IDT e
CAD de Coimbra) que contribuem com material informativo e brindes, com
a construcao de materiais pedagogicos e ludicos na area da Educagdo para a
Saude pela coordenadora do Gabinete e com a seleccdo e disponibilizacdo
de documentos e livros fundamentais, foi possivel iniciar este Centro de
Recursos.

Durante o ano, alguns professores requisitaram material como o Kit dos
Meétodos Contraceptivos, o CD “Esta Cena dava um Filme”, o Jogo “Escola
Cool”, o Manual “Métodos e Técnicas Activas: as Dinamicas de Grupo e as
Estratégias Ludicas”. Foi distribuido aos professores material informativo,
como folhetos para a disciplina ndo curricular de Formacao Civica.

MATERIAL DISTRIBUIDO NAS INTERVENCOES
REALIZADAS EM CONTEXTO ESCOLAR

Ao longo do ano foi distribuido material aos alunos, quer nas actividades
realizadas na escola, quer nas visitas ao gabinete ¢ nos atendimentos.
Desta forma, foram destruidos em média 220 folhetos informativos, 90
pulseiras verdes (com o slogan da campanha “Sé had uma maneira de saber.
Faga o teste VIH/SIDA”), 40 lagos vermelhos (simbolo da luta contra a
SIDA) e 240 marcadores de livros.
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DIVULGACAO DO GABINETE DE APOIO AO ALUNO

A divulgacdo do Gabinete na Escola decorreu ao longo do ano, nas sessdes
com as turmas e nas visitas que alguns professores promoveram no ambito
da Formacao Civica. A divulgagao interna deste servigo teve o apoio do
Folheto e do Cartaz de divulgacdo na Sala de Alunos e noutros locais
estratégicos.

Com o intuito de continuar a divulgar as diversas iniciativas levadas a
cabo pelo Espago AJE, foi dinamizado, pelo segundo ano consecutivo, o
blog do Gabinete (www.blogdoespacoaje.blogspot.com), disponibilizando
desta forma informagao relativa as actividades e projectos a decorrer na
escola, quer a alunos, professores, auxiliares da ac¢ao educativa, pais e
encarregados de educacdo, quer a comunidade geral.

INTERVENCOES PROMOVIDAS
PELO GABINETE DE APOIO AO ALUNO:

Com jovens

O Gabinete promoveu o workshop “Quem sou eu?” com o objectivo de
promover a auto e hetero-consciéncia através da identidade pessoal e
social.

A comemoracdo do Dia Mundial de Luta Contra a Sida, campanha
denominada por “Nao te deixes APANHAR pela SIDA”, consistiu na
desconstrugdo de alguns mitos relacionados com o VIH/SIDA. A
Campanha envolveu 21 alunos do 8%no e 7 elementos do Grupo de
Educacao pelos Pares da escola, como mediadores na actividade “Mito ou
Realidade” realizada para os alunos do 3°Ciclo e do Ensino Secundario.
Esta actividade permitiu o registo das respostas dos alunos participantes e
a devolugdo da resposta correcta, num marcador de livros, acompanhado
pelo lago vermelho e uma pulseira verde “So hd uma maneira de saber.
Faca o Teste VIH/SIDA .

Para a analise desta Campanha foi realizado o tratamento estatistico dos
dados, através do Programa Statisical Package for Social Sciences (SPSS
— versao 15,0 for Windows), que permitiu obter as frequéncias das
respostas dos alunos. Assim, foi possivel chegar a um total de 205 alunos,
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apesar de haver a possibilidade de um mesmo aluno ter respondido a mais
do que um dos questionarios.

Foram realizadas oficinas de formagdo sobre os comportamentos
protectores associados a contracepc¢ao “Prova dos 97, com as turmas do
9°ano, nas disciplinas de Ciéncias da Natureza ¢ Formagao Civica.

No ambito do Concurso Nacional “A nossa escola pela ndo violéncia”
sobre a Preven¢ao da Violéncia no Namoro entre Adolescentes, o Gabinete
comemorou a Semana dos Namorados com a Campanha “Eles & Elas...
pela Igualdade”. Esta actividade teve por objectivo identificar os
conhecimentos dos jovens sobre a agressividade nas relagdes de namoro,
conhecer as suas atitudes sobre a aceitabilidade de situagdes de agressi-
vidade nas relagdes de namoro ¢ sensibilizar para a igualdade de género.
Esta campanha implicou a colaboracdo de diversas turmas do 8° ¢ 9°ano, o
que possibilitou aplicar a metodologia de educagao pelos pares. Assim, foi
possivel chegar a um total de 761 alunos, apesar de haver a possibilidade
de um mesmo aluno ter respondido a mais do que um dos questionarios.
Estes resultados puderam ser consultados na Exposicao “Eles & Elas... pela
Igualdade” na Sala de Alunos. Para a sua concretizagdo foi fundamental a
adaptacdo das escalas presentes na Tese de Mestrado na Especialidade de
Sexologia “A Agressividade nas Relagdes de Namoro de Adolescentes:
Génese, Aceitacdo e Justificagdo” da Mestre Susana Lucas.

No Dia Mundial da Saude, o Gabinete promoveu a dinamizacdo da
Semana da Satde, que consistiu na realizacdo de oficinas de formacgao
sobre Estilos de Vida Saudaveis para as turmas do 7° ano, através do
recurso ludico-pedagdgico “Os 7+2 da Saude”, que tem por base os
factores protectores da saude, encontrados no estudo de Alameda County.
Este recurso consiste numa metodologia activa centrada no ludico.

Para o Concurso Nacional “A minha escola e a Prevengao da Infeccao do
VIH/SIDA”, a coordenadora do Gabinete elaborou, implementou e
avaliou o Projecto “Té-se bem”, que contou com 23 alunos da turma do
12° B e C de Biologia, como mediadores inter-pares nas oficinas de
formagdo dos alunos do 3°ciclo, do secundario e dos professores. Este
projecto chegou a 112 alunos do 8° ano, 49 alunos do 11° e 12° ano, 9
professores e 3 pais e encarregados de educacio.

Foi realizada animacdo na Sala de Alunos da Escola, com o intuito de
promover actividades de Educag@o para a Satde. A Actividade “T6 Fora!”
teve por objectivo prevenir o consumo de substancias psicoactivas através
da promocdo de competéncias pessoais e sociais. Contou com a colabo-
racdo de uma enfermeira. A actividade “Ta-se bem” consistiu na aplicagao
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do Jogo “Ta-se bem” no ambito da prevencao da infeccdo do VIH/SIDA,
com o objectivo de promover comportamentos de prevengdo face a satide
sexual e reprodutiva.

Ao longo do ano foram realizadas algumas reunides com o grupo de
Educacao pelos Pares “Agarra-te & Vida” com o intuito de preparar as
actividades a implementar. Verificou-se que a dificuldade em conjugar os
horarios de todos os alunos e a pouca disponibilidade da Coordenadora
(acumulacao de tarefas) foi um entrave a maior dinamizagao deste grupo.
No entanto, o grupo de Educacgao pelos Pares participou na preparagao do
Dia Mundial de Luta Contra a SIDA, quer na actividade “Mito ou
Realidade”, quer na Exposi¢ao “Nao te deixes APANHAR pela SIDA” e
na oficina “Prova dos 9” com a elaboragdo dos materiais. Foi feita uma
troca de prendas entre o grupo na época de Natal.

Com professores

Foi implementado o Projecto “Professores de palmo e meio” que consistiu
na Formagdo sobre “Métodos e Técnicas para as dareas curriculares ndo-
-disciplinares: das estratégias ludicas as dindmicas de grupo” na qual
participaram 10 professores da escola.

Esta formagao pretendeu promover a utilizagdo de metodologias activas e
ludicas e e o (re)conhecimento de algumas técnicas e métodos possiveis de
utilizar em areas curriculares nao-disciplinares. A sua metodologia activa
centrou-se nas dinamicas de grupo e nas estratégias ludicas e pedagogicas.
A Coordenadora do Gabinete de Apoio ao Aluno, no ambito da Formacao
de Professores acredita pelo Conselho Cientifico-Pedagogico da Formacao
Continua, desenvolveu a acgdo de formacdo “Educagdo para a Saude: A
Educagao Sexual na Escola” de 30h. Nesta acgdo participaram professores
do Externato Cooperativo da Benedita, da Escola Secundaria D. Pedro 1
com 2° e 3° Ciclos e da Escola Basica 2 — Frei Antonio Brandao do Agrupa-
mento de Escolas da Benedita, compondo um total de 17 formandos.

Esta ac¢do de formacdo teve como objectivos ampliar conhecimentos
sobre os principais conceitos, temas de intervencdo e dispositivos legais
em Educagdo Sexual, promover o debate sobre o papel dos profissionais
na intervengdo em Educagdo Sexual, experienciar metodologias e
estratégias de interveng¢do em Educagdo Sexual e promover a estruturacdo
de um programa de Educagdo Sexual dirigido a distintos grupos-alvo com
supervisao pedagogica.
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O Dia Internacional das Mulheres foi comemorado na sala de professores
através da campanha de sensibilizagdo denominada “Unidos pela Igual-
dade: Igualdade de Género, um Direito Humano”. Teve por objectivo a
promogao da igualdade de género entre homens e mulheres. Neste sentido,
foi consultada informagdo cientifica tendo como fonte a Associagdo para
o Planeamento da Familia (APF).

Com pais

A Sessdo de Pais denominada por “Agressividade na Adolescéncia” foi
realizada juntamente com duas psicologas da escola, tendo sido apresentado
alguns resultados da actividade “Eles & Elas... pela Igualdade”. Contou com
a presenca de 3 pais/encarregados de educagao.

A Formagao Parental realizada na escola consiste na aplicacdo de dois
programa “Parentalidade Sabia” e “Pais+X” de 11 sessdes cada, resultante
da parceria estabelecida com um Projecto de Investigagdo de Doutoramento
realizado na Faculdade de Psicologia e de Ciéncias da Educagdo da Univer-
sidade de Coimbra, em Psicologia da Educacdo na vertente da Formacao
com Pais.

Estes dois programas tém por base a potencializagao das competéncias dos
pais e contam com 9 pais em cada grupo.

AVALIACAO DAS INTERVENCOES
REALIZADAS EM CONTEXTO ESCOLAR

Todas as intervengdes foram avaliadas através de fichas de satisfa¢ao, com
base no primeiro nivel do Modelo de Avaliagdo de Donald Kirkpatrick,
tendo uma escala de resposta que vai desde “Muito Insuficiente” a “Muito
Bom”. Além disso, foi realizado o tratamento estatistico dos dados, através
do programa Statisical Package for Social Sciences (SPSS), que permitiu
obter as frequéncias das respostas.

Desta forma, foi possivel depreender as metodologias de intervengao mais
adequadas a utilizar em contexto escolar e avaliar o impacto e a qualidade
dos recursos pedagogicos construidos como estratégias de intervengao.
Assim, confirmou-se a importancia de trazer para o contexto de sala de
aula as metodologias activas e dinamicas, para que os alunos possam
interagir uns com os outros, explorar pontos de vista diferentes, treinar
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competéncias de comunicagdo, de tomada de decisdo e resolugdo de
problemas, colocar questdes num ambiente que se deseja aberto e
descontraido, aumentando a sua informacao ¢ a possibilidade de colocar
em pratica as suas competéncias.

Os Profissionais das Ciéncias da Educagdo em educagdo para a satide

Enquanto Profissional das Ciéncias da Educacdo, considero necessario a
integracao destes profissionais nas escolas, nomeadamente os que se espe-
cializaram na area da Educacdo para a Satide, que tém actuado em diversos
contextos como mediadores, formadores, animadores, educadores em
Educagao e Promogdo da Satde, inserindo-se em Escolas, Centros de
Satude, Maternidades, Hospitais, Centros de Acolhimento de Criangas em
Risco, ATL’s, Centros de Dia para Idosos, onde contribuem para a Promogao
da Saude, através de métodos e técnicas activas, que sdo facilitadoras do
processo de “empowerment” das pessoas ¢ das comunidades, para que estas
realizem escolhas e tomem decisdes conscientes e responsaveis no que toca
a sua saude.

E fundamental o (re)conhecimento de que as Ciéncias da Educagio
contribuem para a constru¢do de propostas educativas e/ou formativas,
com o auxilio de métodos dequados aos formandos, com vista & obtencao
de competéncias necessarias para a mudanga, significando isto, a
capacidade de intervir com publicos especificos em contexto de saude,
tendo em conta as suas necessidades e o contexto dos proprios individuos.
Por esta razdo, as Ciéncias da Educacdo habilitam estes profissionais para
planificar, gerir, desenvolver e avaliar processos adequados de mediagdo
nas transformagdes pessoais e sociais importantes para a saude.
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O bem-estar psicossocial que caracteriza a qualidade de vida ¢ direito de
todos. A satde também ¢ um direito de todos. A ansiedade, a depressao e o
estresse sdo doengas que prejudicam o bem-estar subjetivo e a qualidade de
vida. Sabe-se que o organismo humano ¢ afetado de modo positivo ou
negativo pelas circunstancias do ambiente socio-moral, econémico, politico,
religioso dentre outros. Todavia, em boa medida, o sujeito ¢ autor de sua pro-
pria historia podendo afetar de modo positivo ou negativo as circunstancias
de sua vida por meio de um processo educativo que o conduza a desenvolver
novos aprendizados em todas as dimensdes de sua existéncia. O comporta-
mento individual para com a promog¢ao e manutengdo da saude ¢ aprendido
ao longo do ciclo de vida nas relagdes formais e informais que se desenvol-
vem desde o contexto familiar, comunitario, escolar e social como um todo
assim como todos os demais comportamentos. Se 0 comportamento ¢ apren-
dido, pode ser desaprendido ou reaprendido a partir de outras aprendizagens
significativas e reflexivas. O processo de educacao para a satde pode e deve
acontecer em todos os contextos: pessoal, social e ambiental. As atitudes de
zelar pela promog¢do e manutencao da propria saide ou o contrario sao
comportamentos aprendidos podendo estar nas agendas das liderangas em
educagdo para a saide como forma de viabilizarem agdes que favorecam a
prevengdo e promocao da qualidade de vida e do bem — estar psicossocial em
todos os contextos da convivéncia humana saudavel (Ribeiro, 2005, 2007).
Os fendomenos conhecidos como estresse, ansiedade e depressdo sdo
amplamente estudados pela psicologia da saide bem com da doenga. Nossa
perspectiva de interpretagdo € que pode tratar-se de um Unico processo em
diferentes estagios. A ansiedade seria o anuncio do estresse € o estresse o
prenuncio da depressao (Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004) como degraus de
uma mesma escada. Os cuidados com a satide sdo aprendidos individual e
coletivamente por meio de processos educativos formais e informais.

Neste estudo analisamos a ocorréncia dos fenomenos junto a universitarios
da Amazonia recorrendo a escalas de ansiedade, depressdo e stress (EADS)
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de 21 itens (Ribeiro, Leal, & Honrado, 2004) com o objetivo de adaptar para
o contexto do Brasil a EADS de 21 itens, de modo que se mantenham
equivalentes a versdo portuguesa. Nosso interesse nesta investigagao,
continuagdo de estudo anterior (Ribeiro, Mascarenhas, Honrado, & Leal,
2008) situa-se na perspectiva da psicopedagogia da satide e suas interfaces
com a psicologia da saude e da educagao para a saude.

METODO

Participantes

505 estudantes universitarios participam desta amostra, sendo 62% do
sexo feminino ¢ 38% do sexo masculino. As idades estdo compreendidas
entre o intervalo de 18 a 57 anos (M=25,29; DP=7,37). Estado civil: 74,7%
sdo solteiros, 15,2% casados, 1,8% divorciados, 7,7% encontram-se em
unido estavel, 0,6% sdo viavos. 51,1% praticam atividades fisicas ¢ 48,9%
ndo praticam atividades fisicas. Quanto a declaracdo de etnia, 50,5%
consideram-se pardos, 21,6% brancos, 10,5% negros, 1,6% indigenas,
0,4% caboclos, 0,2% brasileiro € 15% ndo declararam.

Material

Os dados analisados neste estudo foram obtidos a partir da aplicagdo das
Escalas de Ansiedade, Depressao e Stress (EADS) de 21 itens (Ribeiro,
Honrado, & Leal, 2004). O instrumento ¢ constituido por 21 itens. 7 itens
medem o fendmeno da ansiedade, 7 itens avaliam o fenomeno da depressao e
7 itens diagnosticam o fendmeno do estresse. Os sujeitos avaliam a extensao
com que perceberam o ocorréncias dos fendmenos em analise, cujos sintomas
foram experimentados na ultima semana, numa escala de 4 pontos: (1) Nao
aplicou-se nada a mim, (2) Aplicou-se a mim algumas vezes, (3) Aplicou-se a
mim muitas vezes e (4) Aplicou-se a mim a maior parte das vezes.

Procedimento

Os sujeitos foram escolhidos de modo aleatdrio e participaram voluntaria-
mente da investigagdo apoOs serem informados dos seus objetivos
observando procedimentos éticos vigentes. O preenchimento individual da
escala aconteceu em horario de aula cedido pelos professores. O tempo de
resposta nao excedeu 10 minutos.
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O tratamento dos dados foi realizado com a utilizagdo do programa estatis-
tico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versao 15.0 para
Windows. Na verificagdo das propriedades psicométricas realizou-se a ana-
lise de fiabilidade dos itens, calcularam-se as médias e desvio padrdo dos
itens das escalas e avaliaram-se as diferencas de género entre as amostras de
universitario do sexo masculino e do sexo feminino para os instrumentos em
estudo.

RESULTADOS

A fiabilidade das Escalas EADS-21 junto a amostra em estudo (método
Alpha de Cronbach) foi de 0,81 para a sub-escala que avalia o estresse, 0,80
para a sub-escala que mede o fendmeno da ansiedade ¢ de 0,81 para a sub-
escala que diagnostica a depressdo, no seu conjunto a confiabilidade do
instrumento € de 0,92. Os indicadores psicométricos verificados junto a esta
amostra sdo considerados positivos para os padrdes da investigacdo nas
ciéncias humanas. De acordo com Gable e Wolf (1993), coeficientes de
alpha superiores a 0,70, na avaliagdo de atitudes e fendmenos psicossociais
e afetivos complexos, conferem elevada fiabilidade as escalas utilizadas.
Da analise da Anova realizada foram verificadas diferencas estatisticamente
significativas com relacdo a variavel de agrupacao género nos itens: 12. Senti
dificuldade em me relaxar (F=4,13; p=0,04), 17. Senti que ndo tinha muito
valor como pessoa (F=4,13; p=0,04) e 18. Senti que por vezes estava sensivel
(F=4,17; p=0,02) favoraveis ao sexo feminino. No Quadro 1, estdo regis-
tradas as cargas fatoriais verificadas para a totalidade dos itens da EADS 21,
bem como a variancia explicada para os trés fatores que ¢ de 51,33%.

Nos Quadros 2, 3 e 4 contata-se que os indicadores de valores de média e
desvio padrao para cada sub-escala da EADS-21: ansiedade, estresse e
depressao sugerem uma boa condi¢do de satude psicossocial dos integrantes
da amostra. Nao foram observadas diferencas significativas com relagdo a
variavel de agrupag@o género com relagdo aos fenomenos em avaliagdo no
que ser refere as pontuagdes de média e desvio padrido. Todavia, nos itens
12, 17 ¢ 18 os valores do grupo de sujeitos do sexo feminino registram-se
sensivelmente superiores que os observados na pontuagao correspondente
ao conjunto de integrantes a amostra do sexo masculino.
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Quadro 1

Estrutura fatorial da EADS-21: Amostra n=505/Amazénia

F1:

F2:

F3:

Ansiedade Estresse Depressao

Item Caracteristicas dos itens Cf Cf Cf
19  Senti alteragdes em meu coragdo sem fazer
exercicios fisicos. 0,67
2 Senti minha boca seca 0,65
20  Senti-me assustado/a sem ter boa razao para isso 0,56
15  Senti-me quase entrando em panico 0,52
7  Senti tremores (por exemplo, nas maos) 0,50
9  Preocupei-me com situagdes em que podia
entrar em panico e fazer figura ridicula 0,50
4 Senti dificuldade de respirar 0,47
8  Senti que estava utilizando muita energia nervosa. 0,68
12 Senti dificuldade de relaxar 0,63
6  Tive tendéncia a reagir em demasia em
determinadas situa¢oes 0,61
14  Estive intolerante em relac@o a qualquer coisa
que me impedisse de terminar aquilo que estava fazendo 0,59
1 Tive dificuldade de me acalmar 0,58
18  Senti que as vezes estava sensivel 0,55
11 Dei por mim agitado/a 0,55
21 Senti que minha vida ndo tinha sentido 0,75
17 Senti que ndo tinha muito valor como pessoa 0,72
16  Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada 0,72
10 Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro 0,66
5 Tive dificuldade de tomar a iniciativa para fazer coisas 0,58
13 Senti-me desanimado/a e melancdlico/a 0,55
3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo 0,50
Valor proprio do fator 8,22 1,47 1,08
% Variancia explicada do fator 39,15%  7,00%  5,17%

Variancia total explicada: 51,33%

Quadro 2
Meédias e desvio padrdo n=505: Ansiedade, Variavel de agrupagdo, Género
4. Sexo N M  DP
2 Senti minha boca seca Feminino 313 1,75 0,84
Masculino 192 1,76 0,81
4 Senti dificuldade de respirar Feminino 313 1,63 0,85
Masculino 192 1,56 0,85
Senti tremores (por exemplo nas maos) Feminino 313 1,86 0,91
Masculino 192 1,82 0,92

9 Preocupei-me com situagdes que podia entrar
em panico e fazer figura ridicula Feminino 313 1,80 0,94
Masculino 192 1,70 0,88
15 Senti-me quase entrando em péanico Feminino 313 1,60 0,87
Masculino 192 1,53 0,79

19 Senti alteracdes em meu coragdo sem fazer

exercicios fisicos Feminino 313 1,91 0,97
Masculino 192 1,82 0,90
20 Senti-me assustado/a sem ter boa razdo para isso Feminino 313 1,86 094
Masculino 192 1,73 0,86
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Quadro 3
Meédias e desvio padrdo n=505. Estresse, Variavel de agrupacao, Género
4. Sexo N M  DP
1 Tive dificuldade de me acalmar Feminino 313 1,88 0,85
Masculino 192 1,80 0,84
6 Tive tendéncia de reagir em demasia em
determinadas situag¢des Feminino 313 1,87 0,82
Masculino 192 1,97 0,92
8 Senti que estava utilizando muita energia nervosa Feminino 313 2,00 0,98
Masculino 192 1,92 0,93
11 Dei por mim agitado/a Feminino 313 1,97 0,89
Masculino 192 1,82 0,83
12 Senti dificuldade de relaxar Feminino 313 2,14 0,95
Masculino 192 1,96 0,86
14 Estive intolerante em relacdo a qualquer coisa
que me impedisse de terminar aquilo que estava
fazendo Feminino 313 1,91 0,90
Masculino 192 1,94 0,86
18 Senti que as vezes estava sensivel Feminino 313 225 0,96
Masculino 192 2,06 1,00

Quadro 4

Médias e desvio padrdo n=505: Depressao, Variavel de agrupagdo, Género
4. Sexo N M  DP
3 Nao consegui sentir nenhum sentimento positivo Feminino 313 1,73 0,90
Masculino 192 1,65 0,86

5 Tive dificuldade de tomar iniciativa e fazer
alguma coisa Feminino 313 1,98 0,88
Masculino 192 1,97 0,87
10 Senti que ndo tinha nada a esperar do futuro Feminino 313 1,49 0,83
Masculino 192 1,57 0,93
13 Senti-me demasiado/a melancélico/a Feminino 313 2,02 094
Masculino 192 1,92 0,95
16 Nao fui capaz de ter entusiasmo por nada Feminino 313 1,58 0,84
Masculino 192 1,66 0,88
17 Senti que ndo tinha muito valor como pessoa Feminino 313 1,74 0,97
Masculino 192 1,57 0,87
21 Senti que minha vida no tinha sentido Feminino 313 1,61 0,96
Masculino 192 1,52 0,84

DISCUSSAO

Tomando em consideracéo a totalidade dos dados analisados neste estudo,
¢ possivel afirmar que os objetivos foram atingidos para esta fase da
investigacdo. As propriedades psicométricas da EADS-21, replicando
estudos anteriores, também junto a amostra amazonica em causa registrou
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resultados fiaveis. No que se refere ao diagnostico realizado quanto as
condigdes de saude psicologica dos integrantes da amostra, constata-se
que pode ser considerado bom embora os trés fendmenos (ansiedade,
estresse e depressdo) estejam presentes mesmo que em proporgdes
estatisticamente aceitaveis. Os resultados sugerem a continuidade dos
estudos neste dominio no sentido de ampliar a fonte de dados com
sustentagdo empirica acerca deste dominio da psicologia da satde em
contexto universitario.
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Neste texto estabelecemos algumas relagdes de aproximagédo e intercessao
entre educacdo, psicologia e satide numa perspectiva da educagdo para
saude, da psicologia da satide e de uma psicopedagogia para a saude. O
conceito de saude que adotamos situa-se numa perspectiva ecoldgica
podendo ser considerado de cera forma um sinénimo de felicidade em
sentido amplo como explica Ribeiro (2007; 2005) que ndo € possivel
entender o individuo isolando-o do meio que o envolve. Compreendemos
que “a promocdo da satde pressupde a fundamentacdo em valores de
equidade e justica social e a adocdo de estratégias de empoderamento,
participacdo e intersetorialidade, enfatizando-se, de modo particular,
fatores e estratégias de sustentabilidade” (Lima, Barroso, & Campos,
2009, p. 73).

Nestas perspectivas, o recorte deste estudo de carater transversal se da a
partir da analise de representagdes manifestadas por estudantes sobre a
universidade, numa perspectiva de que uma titulagdo universitaria exerce
efeitos sobre as condi¢des profissionais que poderdo garantir melhores
condi¢des de ganhos econdmicos e materiais e conseqiiente bem-estar e
saude. Para sustentar as argumentagdes deste estudo, toma-se em
consideracdo uma breve revisdo de conceitos no dmbito da psicologia
social e da psicologia da saiude. Sabe-se que dispor de saude em suas
diversas dimensdes implica numa constru¢do de conhecimentos,
habilidades e atitudes individuais e coletivas ao longo da vida desde o
nascimento. O comportamento humano ¢ resultado de aprendizagens
construidas na convivéncia em contextos sociais e culturais com os quais
interagem de modo formal ou informal. Por outro lado, o bem-estar
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psicossocial e a qualidade de vida perpassam pela conquista do bem-estar
material (Galina, 2008; Jesus & Rezende, 2009; Ribeiro, 2009, Siqueira,
2009; Vieira, 2009). Cursar uma universidade pode ser um indicador que
favoreca a consolidagdo de um perfil profissional que possibilite aos
sujeitos condigdes para competir por um posto no mercado de trabalho que
se traduza em garantia de satisfacdo das necessidades materiais para a
sobrevivéncia e prosperidade. Como os estudantes universitarios
representam sua trajetoria na universidade estabelecendo relacdes deste
tempo com a sua vida? As representacdes em ultima instancia determinam
nossa reacdo, sdo mecanismos psiquicos que se transformam em processos
sociais e publicos podendo ser entendidas como processos psicossociais
(Moscovici, 2007). Este estudo em carater piloto tem como objetivos: (a)
analisar propriedades psicométricas do instrumento a partir do grupo
amostral em estudo; (b) avaliar caracteristicas psicométricas do
instrumento em especial: analise de itens, fiabilidade e (c¢) contribuir com
dados sistematizados acerca de uma nova técnica de avaliagdo psicoldgica
que pode favorecer o diagndstico do fendmeno das representagdes sociais
de universitarios (Moscovici, 2007; Ribeiro, 2008).

A palavra representar ¢ um verbo cuja escrita, em portugués tem a mesma
forma que sua expressdo escrita em latim representar. Significa tornar
presente; expor claramente; significar; ser a imagem ou a reprodugdo de;
substituir. Bem como retratar, descrever, expor verbalmente ou por escrito,
figurar como simbolo, interpretar (Bueno, 1985; Ferreira, 1995). Dai
representagdo, também do latim “re”+“proesentare”=trazer de volta alguém
ou alguma coisa, exibi-la, manifestd-la. E termo empregado em varias
acepcoes (Avila, 1982). Para Curras e Dossil, (2001), o principio da repre-
sentagdo foi postulado inicialmente na representagdo escrita. Porém,
posteriormente passou a “ser aplicado a toda expressao humana que afirma
que cada movimento voluntario humano parte de seu modo pessoal de ver o
mundo que o rodeia, orientando-se de acordo com o ideal pessoal de cada
individuo” (p. 595). Na mesma publicagdo, registra-se a concepgdo de
representagdo como “experiéncia conseqiiente a uma estimulag@o sensorial
armazenada na memoria de longo prazo em forma de estrutura mental da
informacgao, sendo uma estrutura do conhecimento que subjaze aos proble-
mas cognitivos” (p. 666).

Neste estudo compartilha-se a concepgao de representagao social como inter-
pretagdo e construcao da realidade na perspectiva proposta por Vala (2004)
quando afirma que “os individuos ndo se limitam a receber e processar
informagdo, sdo também construtores de significados e teorizam a realidade
social ” (p. 457). Bem como a perspectiva registrada por Moscovici (2007, p.

242



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

32) onde afirma: “(...) no que se refere a realidade, essas representacdes sdo
tudo o que nbés temos, aquilo a que nossos sistemas perceptivos, como
cognitivos, estdo ajustados”.

O interesse no estudo das representacoes sociais de estudantes sobre univer-
sidade ¢ relevante, uma vez que a partir deste diagnostico pode ser possivel
ampliar a compreensao acerca de comportamentos de estudantes universi-
tarios no desenvolvimento de sua trajetoria académica. O que interessa atual-
mente a nossos estudos e investigacdes neste dominio das ciéncias humanas.

METODO

Participantes

A amostra deste estudo de carater transversal ¢ aleatoria. Esta composta por
335 sujeitos que participaram voluntariamente da investigagdo, sendo 208
(62,1%) do sexo feminino e 127 (37,9%) do sexo masculino com idades
variando de 18 a 57 anos (M=25,37; DP=6,70). Destes 95,5% sao estudantes
da UFAM e 4,5% estudantes da UEA. Matriculados nos seguintes cursos:
pedagogia 22,7%; Engenharia ambiental 21,5%; Biologia/Quimica 19,1%;
Matematica/Fisica 14,6%; Agronomia 9,9%; Letras 5,1%; Tecnologia de
desenvolvimento de sistemas 4,5%; Engenharia da producdo 0,6%:;
Farmacia 0,6%; Sistemas de informagao 0,6%; Quimica industrial 0,6% e
mestrado em educagao 0,3%. Quanto a etnia os sujeitos se auto-declararam
como pertencentes a etnia parda 20%; branca 13,7%; negra 4,5%; brasileira
1,2%; cabloca 0,3% e nio declaram etnia 60,3%.

Material

Para avaliar as representacdes de estudantes sobre a universidade recorre-
mos a um instrumento proprio Questionario para Avaliagdo de Dimensdes
Contextuais ¢ Cognitivas — Estudantes Universitarios, Bloco 3 (Masca-
renhas & Gutierrez, 2008), constituido por 7 itens repartidos numa escala
Likert de 5 pontos.

Procedimentos

Observando procedimentos €ticos da investigagdo em ciéncias humanas os
estudantes foram informados dos objetivos da pesquisa e apos assinatura do
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TLE responderam ao questionario num Unico momento na presenca dos
investigadores que contaram com o apoio de colaboradores capacitados. O
procedimento foi efetivado durante horario de aula cedido pelos professores
o tempo de resposta variou de 10 a 20 minutos. Média 15 minutos.

Os dados foram processados com o apoio do programa SPSS versao 15.0.

RESULTADOS

Os dados obtidos junto a amostra que integra este estudo apresentam um
coeficiente de fiabilidade alpha de cronbach de 0,78. Indicador
considerado suficiente para a investigacdo nas ciéncias humanas e sociais.
Na sua totalidade as informagdes apuradas sugerem a ocorréncia de
representagdes positivas dos estudantes que integram a amostra sobre sua
freqiiéncia a universidade. Da aplicagdo da ANOVA verificaram-se dife-
rencas de gé€nero significativas favordveis aos sujeitos do sexo feminino
nos seguintes itens: (1) Fregiientar a universidade/faculdade representa o
inicio da realizagdo dos meus sonhos e objetivos profissionais (F=3,29;
p=0,03); (2) Cursar a universidade federal representa a possibilidade de
obter melhores condi¢oes de competi¢do no mercado de trabalho (F=5,12;
p=0,000); (6) A universidade possibilita a obten¢do de uma visdo critica
da realidade que transcende a mera aplica¢do da técnica (F=7,90;
p=0,0001) e (7) Cursar uma universidade prové um sentimento de
crescimento intelectual/social e maior liberdade (F=8,36; p=0,0001).

Quadro 1

Média e desvio padrdo dos itens relativos a representagoes sociais
acerca da universidade: n=335 estudantes, Amazonas 2009

Itens N M DP
1. Freqiientar a universidade/faculdade representa o inicio da

realizagdo dos meus sonhos 335 452 0,73
2. Cursar a universidade federal representa a possibilidade de obter

melhores condi¢gdes de competi¢ao no mercado de trabalho 335 424 1,04
3. Para minha familia o fato de eu estar cursando uma universidade

¢ motivo de tranqiiilidade diante do meu futuro profissional 335 4,03 1,11
4. Penso que por cursar uma universidade poderei ocupar uma fungao

de lideranca junto ao mercado de trabalho no futuro 335 397 1,04
5. O conhecimento obtido na universidade ¢ relevante para a vida 335 431 093
6. A universidade possibilita a obten¢do de uma viso critica da

realidade que transcende a mera aplicagdo da técnica 335 416 0,86
7. Cursar uma universidade prové um sentimento de crescimento

intelectual/social e maior liberdade 335 444 0,75
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No que se refere as representacdes dos estudantes acerca do fato de freqiien-
tarem uma universidade de modo a exercer possiveis efeitos sobre suas
condi¢des profissionais para conquista de uma vida de realizagdes nas
diversas dimensdes que caracterizam o bem-estar psicossocial, verifica-se
nos dados e informagdes registrados no Quadroa 1, que em seu conjunto, 0s
indicares de média e desvio padrdo sdo positivos, confirmando a impor-
tancia do acesso a universidade bem como as condi¢des para sua conclusio
com sucesso para o projeto de vida dos participantes da amostra. Itens 1.
Fregiientar a universidade/faculdade representa o inicio da realizagdo dos
meus sonhos M=4,52; DP=0,73 e 7. Cursar uma universidade prové um
sentimento de crescimento intelectual/social e maior liberdade M=4,44;
DP=0,75 apresentam maiores pontuagdes confirmando a importancia do
acesso € Sucesso ao € No cenario universitario para a trajetoria de vida dos
protagonistas.

DISCUSSAO

A totalidade dos dados que analisamos neste texto confirmam a ocorréncia
de representagdes positivas dos estudantes universitarios sobre a
oportunidade de freqiientar a universidade. Por outro lado confirmam a
importancia que o género feminino reserva as atividades de estudo
coincidindo com a maioria das investigagdes que concluem sobre o avango
das mulheres nas carreiras universitarias nas ultima décadas. Os dados
também constatam a relevancia que a freqiiéncia a universidade apresenta
para a conquista do bem-estar social por uma de suas vias que ¢ a garantia
de emprego melhor remunerado. Considerando que as proporcdes e carac-
teristicas da amostra ndo favorecem generalizagdes, outros estudos podem
ser empreendidos no sentido de ofertar a disponibilizagdo de informagdes
com sustentacdo empirica que possam apoiar a compreensao do fendmeno
das representagdes em estudo neste segmento da populagao escolar.
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SAUDE REPRODUTIVA: O NAO USO E A FALHA NO USO
DE METODOS NA PERCEPCAO DE MULHERES AMAZONENSES

Denise Machado Duran Gutierrez / Katia Lenz César de Oliveira

Universidade Federal do Amazonas

Este trabalho ¢ parte de estudo multicéntrico realizado no contexto do
Projeto “Contracepcdo e planejamento reprodutivo na percepg¢do de
usudrias do Sistema Unico de Saiide” em 2004, na tematica da Saude da
Mulher e financiado pelo Fundo das Nagdes Unidas para o Desenvol-
vimento — UNFPA/BRASIL — Ministério da Saude. Seguindo uma
tendéncia historica, porém acima da média nacional para a fecundidade no
Amazonas as taxas de fecundidade se encontram em plena queda com
diferengas importantes entre mulheres da capital e interior — 2,1 e 3,8 partos
por mulher (IBGE, 2003). Embora o processo de urbanizagao e as mudangas
sociais que ocorrem nas grandes cidades levem a queda significativa na
fecundidade ainda ha um nUmero expressivo de gravidezes nao
desejadas/planejadas especialmente em mulheres do interior.

Nesse estudo pretendemos apresentar e discutir as razdes apresentadas por
mulheres de diferentes condigdes de urbanidade (urbano / rural) para o ndo
uso ou a falha no uso de métodos anticonceptivos.

METODO

Participantes

Participaram como sujeitos da pesquisa 60 mulheres de diferentes niveis
econdmicos, usuarias do Sistema Unico de Satde (SUS) de trés unidades
de satde: duas da capital (Manaus) com diferentes niveis de organizacao
e complexidade dos servigos, € uma unidade mista do interior do Estado
(Boa Vista do Ramos).

Material

Para a coleta de dados foi utilizado como instrumento um extenso
questiondrio, especialmente construido para esse fim, composto por
questdoes em sua maioria fechadas, e, algumas, poucas abertas.
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Procedimento

O procedimento de coleta de dados consistiu em aplicar-se o questionario
individualmente para as mulheres em situagdo de sala de espera nas
unidades de saude, o que tomou cerca de uma hora e meia de aplicagdo. A
analise estatistica dos dados foi feita com utilizagdo do programa SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) com recursos da estatistica
descritiva (distribuicdo de respostas, freqiiéncias e porcentagens). Os
dados de natureza qualitativa, derivados das questdes abertas foram
submetidos a analise hermenéutica-dialética (Minayo, 2006).

RESULTADOS

O ndo uso, ou a falha no uso de métodos contraceptivos, se apresenta
fundamentado em varias racionalidades distintas: a falta de informacao
sobre 0 modo de uso dos métodos e a fisiologia da reprodugao humana;
barreiras afetivo-sociais para solicitar métodos nos centros distribuidores
(medo e vergonha); impedimentos culturais ligados a ampla valorizagao
indigena da reproducdo e fertilidade humanas; e, finalmente, as
concepgdes religiosas e fortes representagcdes ligadas a valorizagao do
‘natural’ em saide parecem embasar o nao uso e a falha no uso dos
métodos contraceptivos.

Dentre as mulheres entrevistadas 23 relataram que na época da gravidez
indesejada ndo estavam utilizando nenhum método contraceptivo e cerca
de 40 engravidaram durante o uso de método, o que indica as dimensdes
da ocorréncia das gravidezes indesejadas.

Diante da pergunta “ja engravidou alguma vez sem querer?” 41 das
entrevistadas responderam que sim. Um pouco menos da metade destas
afirmaram estar usando algum contraceptivo. Dentre as 26 que
responderam ndo estarem usando método a época que engravidaram sem
querer, 3 relataram que acharam que “ndo engravidaria enquanto
amamentava”. Outra resposta que revela um freqiiente engano das
usuarias: “aconteceu uma vez, usava pilula, mas suspendi o uso”. Esta
usuaria acreditava que apos a suspensao do uso da pilula o efeito seria
prolongado, pois como assevera outra participante: “pilula vai fazendo
efeito aos poucos...”. A influéncia do elemento “tempo” nas formas de uso
do método gera confusdo. Os dados sugerem que a mulher parte do
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raciocinio ou impressdo de que se a pilula demora a fazer seu efeito
preventivo da mesma forma também demora em perder sua eficacia.
Entre as participantes que ndo estavam usando método no momento da
entrevista grande parte (71%) estava impossibilitada organicamente para
engravidar (16 estdo gravidas, 2 em abstinéncia sexual, 1 nunca teve
relagdes sexuais, 1 em menopausa), assim basicamente correm poucos
riscos de sofrer a noticia inesperada de um filho (a mais, em alguns casos).
Uma (1) participante estd numa situagdo tranqiiila em relag¢@o a surpresa de
um filho, pois quer engravidar. Um tltimo grupo, de 7 mulheres (25% dentre
as que ndo usam métodos) sofre sérios riscos de engravidar
involuntariamente. Diante do total de entrevistadas esta porcentagem
equivale a 11%. E a partir das respostas destas tltimas que desenvolveremos
nossa discussao a seguir.

A Uma entrevistada diz que “estd de resguardo”, no minimo enganada
de que esta condigdo de estar amamentado a protege de engravidar.
Sabemos que a utilizacdo de métodos depende nao sé de uma soélida
base de informagdes, mas também e, sobretudo da convergéncia de
aspectos representacionais que atuam confirmando ou nao a validade
do uso para aquela mulher. Nesse sentido temos o relato de Yon (2003)
explicando como entre as mulheres indigenas peruanas o uso do
método de ritmo (tabelinha) se tornou ineficaz devido ao fato das
mulheres utilizarem uma outra racionalidade a partir da qual
entendiam que haveria uma forte associagdo entre a menstruagao e o
periodo fértil, o que as levava a utilizar o método de modo inverso. Um
equivoco semelhante, e aparentemente derivado das concepgodes
prevalentes no senso comum entre as mulheres, aparece ainda em uma
outra fala das entrevistadas a qual teve uma gravidez indesejada,
afirma: “Na época eu amamentava e ndo achava que engravidaria’. O
periodo da amamentagdo como um periodo livre de risco de gravidez
¢ um elemento recorrente no discurso das participantes. Este momento
parece ser vivido como um periodo em que a mulher esta dedicada a
amamentagdo do filho e a intensa vivéncia do papel de “mde” com
todo o sentido de mulher assexuada presente na imagem imaculada da
mae (Badinter, 1985);

B Duas dizem estar com problemas de satde que seriam mais afetados
com o uso dos métodos: Uma especifica que “tem cisto no ovario”.
Ora, pergunta-se aqui: porque ndao usam um método com poucos
efeitos colaterais como a camisinha? As respostas parecem vir de
discussdes em torno dos significados atribuidos aos métodos;
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C Uma diz que “ndo tem interesse” e duas que “tem medo” (aliando-se
aquelas que dizem “fer vergonha de pedir o método”) e uma nao quis
responder, apontando em 2 diregdes: (1) para diferencas culturais e
valorativas acerca da contracepg¢ao, entre culturas ocidentais/urbanas e
as das culturas indigenas, estas tltimas também muito fortes por aqui,
embora desvalorizadas no mercado simbolico, em especial dentro dos
servicos de saude. Silva (2004), em texto sobre povos indigenas da
Amazonia e saude reprodutiva, explicita que os povos indigenas daqui
nao reconhecem a necessidade de contracepcdo, nao tendo nem sequer
termos em seus idiomas de origem para referir-se a uma gravidez
indesejada ou ao processo de prevengdao da gravidez; ao contrario
“saude reprodutiva significa muitos frutos, muita pesca, muita caga,
muitos filhos” (p. 240); (2) para razdes de ordem menos objetiva —
racional, relacionadas a uma pouca habilidade para assumir uma
funcdo de sujeito gerenciador autonomo de sua vida e ainda defensor
de seus direitos. Isto faz sentido diante dos estudos de Carvalho (2001)
apontando que no Brasil os sentidos e praticas em prol dos direitos
humanos, seguem um percurso historico tortuoso em relacdo ao
modelo classico; como aqui os direitos sociais chegaram antes do que
0s civis, temos como conseqiiéncia o desenvolvimento de relagdes
cotidianas paternalistas, em que uns assumem a fun¢do de her6i e/ou
filantropo e em contrapartida outros que se posicionam como passivos
e subservientes. Contextos produtores de tais respostas e atitudes
parecem se dar em relagdo a configuragao das relagdes vividas, quer
diante de parceiros e pessoas proximas, quer diante dos servigos de
saude.

O caso de uma participante do interior parece-nos emblematico quanto a
ndo preocupacdo com o controle da natalidade pautado num discurso
religioso. Ela tem 47 anos, mora na zona rural, trabalha na roga, ¢ membro
do Sindicado dos Trabalhadores Rurais e do Partido dos Trabalhadores,
cor parda (provavelmente de ascendéncia indigena), estudou até segunda
série do ensino fundamental. Diz ndo conhecer nem usar nenhum método
para evitar filhos. Ao responder a pergunta se conversa com o marido
sobre métodos, ela conta que “ele disse que ndo adiantava a gente usar,
porque eu ndo queria e nem ele. Porque Deus ndo deu mais, porque ndo
era mesmo pra usar e nem ele”. Quanto ao uso de camisinha diz que “ndo

13

gosta e tem medo”, e ainda que o melhor método de evitar filhos “é

quando os dois, casal, ndo quer”, parecendo se referir a abstinéncia
sexual. Também na capital encontramos uma participante que sustenta um
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discurso religioso ¢ que parece ter estranhado durante uma boa parte de
sua vida o controle rigido da natalidade. O uso de métodos ¢ visto, por
essas participantes, como subversdo do que seria o ‘natural’ e ‘divino’,
portanto irresistivel, destino ao qual s6 se pode entregar.

Ja para as entrevistadas que engravidaram usando método temos a seguir
a lista de métodos que fracassaram em sua efetividade:

Quadro 1
Método que usava quando engravidou
Amazonas
Me¢étodo que usava quando engravidou Ne %
Pilula 15 48,3
Camisinha masculina 10 32,2
Injecdes de Hormonio 2 6,5
Implantes e/ou adesivos hormonais 1 3,2
Tabelinha 1 3,2
Coito interrompido 1 32
Ché/ervas 1 3,2
Total 31 100

As mulheres relatam que 48% das gravidezes indesejadas ocorreram
durante o uso da pilula e 32% durante o uso da camisinha masculina. Isso
parece apontar nao para uma ineficacia propriamente do método, mas sim,
possivelmente de suas formas de utilizagdo. Exemplo de falas em que se
pode verificar como isso se da: “a camisinha furou” ou “estourou’”, “a
camisinha foi mal posta”, “ele me enganou cortando a camisinha”, “estava
usando pilula e esqueci de tomar”, “quando parava de menstruar esquecia
de colocar [o implante] ”. Tais dados remetem a dificuldades de organi-
zagao pessoal para que ndo ocorram esquecimentos no caso da pilula e dos
implantes ou adesivos, o que de novo aponta para a pouca capacidade de
auto-gerenciamento de suas vidas, provavelmente ligado a cultura pouco
cidada/participativa/ativa, mas também ao mau uso acidental ou
intencional ou ainda a sabotagem por parte dos homens no caso da
camisinha, o que delata as dificuldades de muitas mulheres advindas da
opressdo que seus parceiros lhes impingem em relagdo a contracepgdo e a
outras atividades da familia (Schariber, 2005). Yon (2003) explica como as
relagdes de poder entre géneros podem resultar na faléncia da eficacia de
uso do método quando ha, por exemplo, no caso de uso de tabelinha, a
imposicao do desejo masculino sobre a mulher exigindo relagdes sexuais
em periodos de fertilidade.
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Quanto as gravidezes nao previstas os dados demonstram a situagdo de
indesejabilidade de varias gravidezes em diversas situagdes dentro da
historia reprodutiva das mulheres. Quer a mulher ja tenha tido filhos e nao
esteja querendo ampliar a prole; quer planeje ter filhos no futuro, mas nao
0s queira no momento, uma parte bastante significativa das gravidezes ¢
marcada por um carater intrusivo e inesperado. Uma das entrevistadas
chega a dizer que nio queria a gravidez porque ficou com “#rauma” ao ter
sua primeira filha demonstrando as conseqiiéncias adversas em termos de
saude psiquica que podem derivar de uma situagdo de gravidez indesejada.

DISCUSSAO

Os resultados apontam para o fato de que a falta de eficacia no uso de
métodos contraceptivos se deve a uma ampla gama de elementos
simbdlicos, culturais, estruturais, organizativos que pesam nas vidas das
mulheres usudrias dos servicos. Essa complexidade e abrangéncia de
elementos apelam para a necessidade de se formularem intervengdes em
satde reprodutiva da mulher sensiveis as especificidades socio-afetivas e
culturais de populagdes especificas e de se incrementarem agdes de
educagdo em saude que consigam dialogar respeitosamente com varias
racionalidades que embasam o nao uso do método.

Cabe também pensarmos na necessidade de incorporar mais veemente-
mente junto as agdes técnicas dos servigos de contracep¢do uma clara e
ampla intervencdo politica em prol de um modo de vida em que as
usudrias possam mais se colocar como ativas autoras de suas historias,
sem perder a dependéncia relativa e saudavel em relagdo a outros,
ganhando assim poder diante de si mesmas, de seus parceiros e dos
servicos de satde
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MULHER E VULNERABILIDADE A
INFECCOES SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS

Edna Maria Peters Kahhale
PUCSP, Instituto Silvia Lane, SP/Brasil
Edital 045/2005 do CNPq, processo 403023/2005-0

Este relato expressa o processo de um trabalho coletivo de busca pela
assisténcia integrada a pesquisa de qualidade. Toma como referencial
teorico os parametros da Psicologia Soécio-Historica articulada com as
diretivas e propostas do Plano Nacional para DST/HIV/AIDS (Brasil,
1999; 2007). Parte-se do entendimento de que o processo de adesdo ao
tratamento quando investigado integralmente, revela as formas que a
pessoa estabelece na relacdo com a sociedade, com os outros e consigo
proprio. Sendo o processo de adesdo um desvelador do modo da pessoa
que vive com HIV/AIDS estabelecer suas relacdes de género e de
orientagdo sexual.

Objetivamos discutir como as mulheres expdem-se a situacdes de
vulnerabilidade, em especial as infectadas pelo HIV de duas cidades do
Brasil: Sdo Paulo e Recife.

E importante atentar para o delineamento da epidemia de aids que se
modifica ao longo dos anos. Percebe-se um aumento constante de
mulheres infectadas pelo virus HIV: em 1985 havia uma proporgao de 27
homens para 1 mulher infectada, ja em 2004, constatou-se uma propor¢ao
de 2 homens para 1 mulher (Brasil, 2004).

O plano Brasileiro (Brasil, 2007) discute sete principais focos de
vulnerabilidade do género feminino: DST, violéncia sexual e doméstica,
raca e etnia, juventude, pobreza, drogas e estigma e violagdo dos direitos
humanos. Todos eles apontam para a desigualdade de género, econdmica,
social levando as mulheres a terem limita¢des de informagdes, diagndstico
e tratamento, dificuldades no acesso aos equipamentos de saide e insumos
de prevengao.

No processo de constituigdo de mulher e de homem ocorre um investi-
mento continuado e produtivo dos sujeitos — ainda que nem sempre de
forma evidente e consciente —, visando a determinagao de suas formas de
ver e ou vivenciar a sua sexualidade e seu género. Assim, apesar de todas
as oscilagdes, contradicdes e fragilidades que marcam o investimento
cultural de uma sociedade, ela busca, intencionalmente, ‘fixar’ uma
identidade masculina ou feminina ‘normal’ e duradoura. Esse intento
acaba articulando as identidades ditas ‘normais’ a um nico modelo de

255



SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE

identidade sexual: a heterossexual que ¢ concebida como natural,
universal e normal. Nesse sentido, supde-se que todos os sujeitos tenham
uma inclinagdo inata para eleger como objeto de seu desejo, como
parceiro de seus afetos e de seus jogos sexuais alguém do sexo oposto.
Conseqlientemente, outras formas de sexualidade sdo constituidas como
antinaturais, peculiares ¢ anormais. (Paiva, 2000; Louro, 2001)

Esper (2008) salienta que a categoria de género esta atada a uma
construc¢do sociocultural do feminino e do masculino, a cultura de género,
que envolve as expectativas construidas socialmente sobre o que ¢ ser
homem e mulher para determinada cultura, ou seja, as caracteristicas
comuns, relagdes de poder, crengas, valores instituidos e socialmente
expressos através de codigos de comportamentos veiculados, que
expressam expectativas de condutas esperadas. Para Foucault (1986) a
construgdo social do feminino preconiza uma passividade que vai
compondo e sendo expressa pelo que ¢ chamado de natureza feminina,
praticamente equiparada a um instinto, enderecada aos cuidados dos filhos
e da casa. O imaginario social preconiza a mulher como reprodutora atada
ao universo familiar, cabendo-lhe a execugdo e supervisdo de tarefas
denominadas de trabalho doméstico; cabendo aos homens o dominio do
espaco publico no papel de provedor e chefe da familia. “Essas crencas e
valores a respeito dos géneros vao se expressar nas relagdes de trabalho,
no funcionamento das instituigdes sociais, na regulacao da vida cotidiana,
nas relagdes de poder, tanto individuais quanto coletivas entre homens e
mulheres ” (Esper, 2008, p. 39).

Segundo Borges e Schor (2007) os homens tém motivacdes diferenciadas
das mulheres para o engajamento na vida sexual, e, aparentemente, essas
motivagdes sdo fruto da construcdo de suas identidades masculinas
baseada nas relagdes de género e nos sentidos pessoais construidos ao
longo de sua vida. Isto posto podemos supor que a maneira de lidar com o
HIV e a AIDS também se expressa diferente nas mulheres.

O poder diferenciado entre mulheres e homens também amplia a
vulnerabilidade das mulheres, pois relega a sexualidade feminina ao
siléncio, sobretudo, no que diz respeito aos cuidados com o corpo € com a
saude sexual; e , também, sofrem discriminagdes, abandono e violéncia
fisica e sexual, muitas vezes perdem seus maridos ou companheiros
devido a aids. A viuvez pode significar a perda do lar, da heranga, de
posses, dos meios de subsisténcia e mesmo de seus filhos (Diniz, 2007;
Schor, 1995; UNAIDS, 2006).
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Na perspectiva dos papéis relacionados ao exercicio da masculinidade no
Brasil, no¢des como a de que os homens devem iniciar a vida sexual o mais
cedo possivel, ter muitas parceiras sexuais, “controlar” suas parceiras e que
as praticas sexuais sem o uso do preservativo sdo mais prazerosas, se
constituem o centro da vulnerabilidade das mulheres no que diz respeito a
prevencao da infeccdo pelo HIV/aids e outras DST. A reproducdo de
papéis tradicionais nas relagdes de género e das relagdes de poder entre os
géneros interfere na capacidade de negociagdo de praticas de sexo mais
seguro com seus parceiros (Diniz, 2007)

Gostariamos de marcar e esclarecer que nossa pratica refere-se a assis-
téncia e pesquisa integradas e n3o uma intervengao psicoldgica ou uma
pesquisa com intervencao ou ainda pesquisa-agao participante (Thiollant,
1985). Partimos da concepg¢ao que a pratica e a teoria sao dimensdes de um
unico processo na produ¢do de conhecimento e da humanizagao (Bock &
Gongalves, 2009). Nao queriamos somente pesquisar ou fazer uma inter-
vengdo que nos permitisse apreender o processo de quem vive com HIV/
Aids mas que ndo pudesse ser incorporado no cotidiano do trabalho do
psicologo e das equipes de satde. Defendemos que a assisténcia deve ser
de tal ordem qualificada e avaliada que permita integrar a pesquisa como
parte do processo ¢ dos servigos.

O trabalho de assisténcia/pesquisa durou 18 meses (03/2006 a 08/2007).
Acompanhamos o/as usudrio/as segundo o protocolo do Brasileiro (Brasil,
1999): atendimento médico e psicologico a cada trés meses, o que
implicou em quatro atendimentos ao longo de um ano com profissionais
variados. Os participantes somam um total de 160, sendo 69% de Sao
Paulo e 31% de Recife; (61% homens e 39% mulheres, tanto em SP e Re),
seguindo o padrdo Brasileiro da epidemia do HIV/Aids.

De acordo com Kahhale (2001, 2003) a sexualidade é um processo simbo-
lico e historico, que expressa a constituicdo da identidade do sujeito, e
também, como ele vive as questdes da intimidade (publico e privado), da
significacdo das normas, da moral e da ética do grupo no qual se insere.
Portanto, a expressdo sexual ¢ multideterminada, dinamica e historica
tanto individual como coletivamente.

Dessa forma, viver com o virus HIV/AIDS recoloca a questio da
sexualidade numa dimensdo contraditoria entre intimidade e publicizagao,
ou seja, o desenvolvimento e pratica da sexualidade exigem uma relacdo
de intimidade; por outro lado, o proprio diagndstico do HIV muitas vezes
torna publica a pratica sexual da pessoa. O direito de preservar a propria
intimidade, como direito de cada um, acaba sendo comprometido, em
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funcdo da propria génese da infec¢do, que a expde. Ao mesmo tempo,
deixa implicita toda constru¢do das relacdes de género e de orientacdao
sexual vivida pelo seropositivo. O diagndstico positivo para HIV explicita,
pondo a nu as facilidades e dificuldades da pratica de sexo seguro, da
negociagdo de praticas consensuais prazerosas, da inser¢do da opgdo
sexual nas redes de relagcdes afetivas e sociais presentes na nossa
sociedade.

Por outro lado, as estratégias preconizadas no servigo publico de saude
normalmente pressupdem um mundo idealizado, onde todos sdo iguais e
livres para tomar decisdes sobre a propria vida, ignorando a pauperizagao
e feminizagdo da infeccdo pelo HIV, que a literatura vem assinalando.
Percebemos que as informagdes e os conhecimentos programados a partir
dessa visao idealizada, ndo sdo suficientes para evitar a proliferagdo da
epidemia e para garantir um processo de adesdo ao tratamento de forma a
garantir a eficicia do mesmo. E necessario atentar para o fato que as
relagdes de género e praticas sexuais colocam-se como questdes
importantes em relacdo tanto a vulnerabilidade quanto a adesdo ao
tratamento.

Nesse sentido, a assisténcia/pesquisa alcangou alguns resultados que sdo
reveladores de como as relagdes de género compdem a vulnerabilidade
para infeccdo pelo HIV e o quanto pode atravessar o processo de adesdo
ao tratamento.

Em relagdo ao processo de feminizagdo da aids a analise da amostra
aponta para um maior percentual de pessoas infectadas, com relacdes
estaveis ha mais de 10 anos (40% Sao Paulo e 43% Recife) refor¢ando a
idéia que a epidemia avanca no sentido de mulheres heterossexuais com
relagdes estaveis, tendo sido infectadas por seus parceiros. Essas mulheres
provavelmente se sentiam protegidas por trds da unido duradoura e
estavel, nao exigindo de seus parceiros o uso de preservativos nas relagoes
sexuais. O fato de 82% relatar ndo ter sido infectada por transfusdo de
sangue, e somente 6% se declarar usuario de drogas, d4 a dimensdo do
potencial da infecgdo se dar por via sexual. O alto percentual encontrado
(cerca de 50%) da nao utilizagdo de preservativos, reforga essa idéia de
falsa prote¢do, em casais que estdo ha algum tempo juntos e aponta para a
vulnerabilidade de reinfecgdes e para a ndo adesao total ao tratamento.
No entanto, em relago a esta pratica um dado chama a atengao, pois 67%
das mulheres paulistas acompanhadas exigem que os companheiros usem
preservativos contra apenas 47% das pernambucanas. Isto pode estar
expressando que a dificuldade de acesso a educacao, as vivéncias em uma
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sociedade que valoriza os papéis tradicionais femininos, a expectativa de
submissdo ao parceiro, presentes macicamente na cultura nordestina
Brasileira, agravam e dificultam a comunicag@o e o poder de negociagdo
de sexo seguro.

Outro dado preocupante relacionado as expectativas de papéis de género é
que as praticas sexuais de risco, ou seja, multiplos parceiro/as e o ndo uso
de preservativo, sdo relatadas por 48% dos homens paulistas. E um
nimero que expressa uma das dimensdes do género masculino como
aquele que atesta sua masculinidade pela variedade na parceria sexual,
legitimada pela aceitac@o social da infidelidade masculina.

Quanto as diferencas de género em relagdo ao grau de escolaridade,
trabalho e condi¢des de vida os homens da pesquisa apresentaram um grau
de escolaridade maior que as mulheres indicando, que as oportunidades
sociais sdo oferecidas diferentemente aos géneros ¢ de forma
discriminatdria para as mulheres, que inclusive apresentaram indices de
analfabetismo (4%). Temos que considerar que o fator de escolaridade ¢
importante para a compreensdo das formas de infeccdo e prevengdo, bem
como da importancia da adesdo ao tratamento.

O fato de ter acesso ao meio letrado influencia positivamente na possibili-
dade de dominar e compreender a administragdo do esquema medica-
mentoso dos ARV. A compreensao dos esquemas medicamentosos, por si
s0, ndo ¢ garantia da utilizacdo de suas prescrigdes, mas ¢ um fator
facilitador, principalmente se considerarmos que uma parcela das pessoas
infectadas se esquiva de conversas sobre o adoecimento com outras
pessoas com receio de ser estigmatizada socialmente, privando-se de
informagdes adicionais que poderiam ser facilitadoras. Portanto, o
isolamento social que a falta de instrugdo traz, pode-se constituir em fator
de aumento da vulnerabilidade, pois priva a pessoa de acesso amplo a
informagdes adicionais.

Comparando-se o grau de escolaridade entre as duas amostras femininas
(S. Paulo e Recife) as paulistas que cursaram até o 2° grau (44%) sdo com
quase o dobro das de Recife (29%), o que pode indicar uma dupla
discriminag¢ao vivida pela mulher nordestina Brasileira: pelo género e pela
falta de oportunidade relacionada a sua regido de moradia, ja que a regido
nordeste exibe uma desigualdade em relagdo tanto ao poder aquisitivo
quanto ao acesso a escola, menor que a regidao sudeste do Brasil .

Além do aumento de mulheres diagnosticadas, “(...) o diagnostico e o
acesso ao tratamento ocorrem em estagios mais avangados da doenga,
quando se compara a populacdo masculina e feminina que chega aos
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servigos “(Santos et al. 2002, p. 13). Esse dado se reproduziu na amostra
feminina de S3ao Paulo que tem metade das mulheres com tempo entre
diagnostico e tratamento entre 3 e 10 anos.

Outro dado que chama a atencdo e pode ter relagdo com diagnodsticos
tardios ¢ que as mulheres pesquisadas (Sdo Paulo: 80% e Recife: 68%)
adoecem mais do que os homens. Esse aspecto também pode estar
espelhando fatores de ndo adesdo ao tratamento e reinfec¢do pelo nao uso
de preservativos. Vale salientar também a hipotese de que essas mulheres
aderiram as expectativas sociais para o papel feminino de cuidadora,
primando pelo cuidado da familia em detrimento de sua propria saude. Sdo
dados que constam da histéria de como adoeceram e relacionados a
diagnosticos mais tardios que as colocam em situacdo de vulnerabilidade.
As pessoas que vivem com HIV e aids sabidamente correm o risco de
reinfec¢do, caso ndo facam uso de preservativo em todas as relagdes
sexuais, este risco afeta todos os tipos de pessoas e casais tanto 0s soro
concordantes como os discordantes, no entanto, aqueles tém sua
vulnerabilidade aumentada. Metade (52%) dos usudrios ndo utiliza
protecdo nas relacdes sexuais tendo ou ndo companheiro fixo. Agora, se
considerarmos o total dos participantes que nao t€ém um companheiro fixo
e analisarmos o uso do preservativo, este quadro fica agravado; 66% nao
faz uso de preservativo nas relacdes sexuais.

Quando analisamos as razdes apresentadas sobre o uso do preservativo
encontramos nucleos de significagdo que expressam qudo dificil e
contraditoria ¢ a vivéncia da sexualidade permeada pelo HIV e por um
objeto que dificulta a intimidade sexual de pessoas com tantas dificuldades
na conjugalidade, expressas principalmente, na falta de didlogo e de
conversas abertas sobre o corpo, sexo, desejos, preferéncias e interdi¢des.
Conversas livres de estereotipos de género e de orientacdo sexual para
possibilitar a inclusdo de um terceiro — o preservativo — na intimidade
sexual.

Segundo Tamayo et al. (2001), o uso do preservativo ¢ um comportamento
bastante complexo que implica em dimensdes pessoais, interpessoais e
situacionais. E visto como quebra da harmonia ¢ do ritmo do encontro
sexual e afeta negativamente a disposicao sexual.

A proposta de uso do preservativo muitas vezes € interpretada como falta
de confianca no parceiro. Poucas vezes ¢ interpretada como preservacao
da saude pessoal e do parceiro. Trabalhar sobre o uso do preservativo
como auto cuidado e prevengdo secundaria deve incluir as vivéncias,
valores e sentimentos, as relacdes de género expressas na comunidade e
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em cada usuario de maneira que a inclusdo de um terceiro (o preservativo)
nas praticas sexuais possa ser incorporado de maneira agradavel, criativa
e integrativa para cada parceiro sexual.
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RELACOES FAMILIARES (CONJUGALIDADE E
PARENTALIDADE) DAS PESSOAS QUE VIVEM COM HIV/AIDS

Edna Maria Peters Kahhale
PUCSP e Instituto Silvia Lane, SP, Brasil

Falar de relagdes familiares implica em explicitar o que se entende por
familia. Os estudiosos da areca vém debatendo as transformacoes de
configuragdo desta instituicdo social ao longo do desenvolvimento do
capitalismo. Foge aos objetivos deste texto este debate, no entanto,
assumiremos que a familia ¢ a instituicdo social responsavel pela divisdo
e reprodugdo sexual e do trabalho, o que significa constituir-se um grupo
heterogéneo, em termos de geragdes e géneros, instituicdo especializada
“na e para a reproducao quotidiana e geracional de seres humanos” (Bilac,
1995). A familia ¢ um espaco de pessoas, empenhadas umas com as outras,
com relagdes familiares também construidas em relagdo com outras
esferas, como Estado, mercado, associa¢des, movimentos... E o melhor
lugar inventado para “fazer gente” (Mioto, 2001). Com a permanéncia de
fortes lagos intra-grupo familiar, podem desenvolver-se, internamente a
familia elevadas transferéncias materiais e imateriais (Campos, 2004).

Os lagos de solidariedade intra-grupo familiar expressam-se nas relagoes
de conjugalidade e de parentalidade. As relagdes de conjugalidade
referem-se as relagdes afetivo-sexuais entre dois adultos, que podem ser
ou nao relacdes igualitarias, promover ou ndo a autonomia e desenvol-
vimento de cada um dos membros do par. As relagdes de parentalidade
expressam relagdes de duas ou mais geragdes diferentes, sdo relacdes
desiguais, onde a geracdo adulta prové o acolhimento e suporte afetivo e
econdmico das geragdes jovens; e a transmissdo dos valores e significados
sociais do grupo social onde se inserem, enfim, responsavel pela sociali-
zagdo das novas geragdes. Como as pessoas vivendo com HIV e aids
experienciam estas duas dimensdes ¢ o foco deste texto.

RELACOES DE CONJUGALIDADE

Como se configura o atravessamento do HIV na vida amorosa, nas
relagdes de parceria sexual e afetiva? Este atravessamento se expressa na
qualidade da relacao do casal e até na escolha de viver s6 (sem relagdes de
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conjugalidade). A analise apresentada aqui parte de uma assisténcia aliada
a pesquisa que acompanhou, com entrevistas individuais semi-dirigidas,
160 pessoas (61% homens e 31% mulheres) vivendo com HIV e aids em
Sao Paulo (69%) e Recife (31%) — Brasil, durante 18 meses, atendidas em
ambulatorios especializados. Em relacdo a conjugalidade: 44% era solteira
e 57% casada (ou ja tinha sido). Mas olhando pelo sexo verificamos que
os homens sdo a maioria solteira (55% SP e 53% Re); enquanto as
mulheres sdo a maioria casada, viava ou separada (74% SP e 57% Re). O
discurso obtido durante a assisténcia/pesquisa foi analisado em nucleos de
significados e sentidos (Esper e Kahhale, 2006; Aguiar e Ozella, 2006;
Aguiar et al, 2009).

ESTAR SO, SEM COMPANHEIRO/A

Como se configuram as relacdes amorosas das pessoas que moram sem
uma parceria fixa (de 40 a 54% dos homens e de 50 a 61% das mulheres)?
Ou seja, porque estas pessoas estdo sos ou optaram por viverem sozinhas.
Esta opgao reflete tanto dimensdes pessoais como sociais, indicando as
contradicdes vividas e presentes no cotidiano. As dimensdes pessoais

9 ¢

envolvem nucleos de significagdo tais como “fugir de vinculos”, “gosto de
ficar s6”, “gosto de variedade”, “sosseguei” que caminham numa dire¢do
de estou em paz comigo.

Aprofundemos os significados e sentidos pessoais de “fugir de vinculos”
e “gosto de ficar s6”, que expressam duas vivéncias contraditdrias e muito
proprias de parte deste grupo, independentemente do sexo e da orientagdo
sexual: para alguns expressa uma opgao ou condi¢do de conduzir-se na
vida, indicado dificuldade de desenvolver relagdes estaveis por ndo querer
partilhar espagos e objetos pessoais; nao apresenta relagdo direta com a
infec¢ao pelo HIV. Para outros ¢ uma expressao de luto ou punicao pela
infecgdo de HIV.

Também como dimensdo pessoal os nucleos de significagdo “gosto de
variedade” e “sosseguei”” indicam um jeito proprio de construir relagdes
amorosas e sexuais. Parece que a dificuldade de desenvolver vinculos
expressa-se na busca pela variedade e diversidade nas relagdes, pela busca
do novo, pela superficialidade do encontro: “FEu ndo sei ficar com uma so
pessoa, eu ndo sou bonita, mas sou muito cobi¢ada.”. Por outro lado,
temos as pessoas que optam por “ficar s6, “gostam de ficar s6” como

264



8° CONGRESSO NACIONAL DE PSICOLOGIA DA SAUDE

decorréncia de um processo de luto pelo HIV (diagnéstico e perda do/a
companheiro/a), onde o viver com HIV levou a uma nova configuracao da
relacdo de conjugalidade: “Depois que fiquei vitva quero dar um tempo.
No momento ndo quero saber de ninguém “(M).

As dimensoes sociais expressam um sofrimento pela soliddo, que pode se
apreendido nos nucleos de significagdo “sinto falta de alguém”, “¢ dificil”,
“tenho medo de infectar o outro”, “HIV gerando medo ou dificuldade de
enfrentar o outro”. Estes nucleos expressam quanto o viver com HIV e
aids gera sofrimento e restricdes na construcdo de relagdes de
conjugalidade. Sao pessoas que a op¢ao por estar sO ¢ atravessada pelo
HIV, ndo diriamos que realmente ¢ uma opgédo, pois se configura como
uma circunstancia frente a qual se sentem impotentes, sem condi¢des de
responder as exigéncias sociais de como adulto, constituirem familia ou
uma relagdo afetiva sexual estavel. A expectativa de uma parceria amorosa
tem como critério as questoes de género, numa visdo do feminino, da
mulher como cuidadora da familia, da casa, do companheiro. Esta visao
estd presente tanto nos homens hetero e homossexuais, ou seja, a visao
oitocentista da mulher permanece no imaginario dessas pessoas quando
sonham em ter uma parceria amorosa, construindo uma relacdo de
conjugalidade. Vejamos estas falas: “Gostaria de encontrar um “macho”
para quem pudesse lavar, cozinhar e dar s6 umas chupadas, ndo fago
questdo de transar.”(HSH). “Sinto falta de uma mulher que cuide de mim,
que faga a comida e arrume a casa. (...)” (HSM).

Temos também a compreensdo de alguns usudrios de que “relagdes
afetivas homossexuais sio menos duradouras”, pois ndo veem
possibilidade do casal constituir familia, enquanto parentalidade. E como
se a orientacdo sexual ditasse as possibilidades da composi¢do familiar,
opondo sexo com amor e reproducdo; reafirmando assim os estereotipos
sociais sobre a homossexualidade como s6 busca de prazer, descompro-
misso das relagdes vinculares conjugais e parentais, negando as conquistas
sociais da adogdo por familiais monoparentais e homoeroticas. A fala a
seguir exemplifica a questdo: “Estou tentando outros relacionamentos,
mas ndo tem dado certo. (...) Acho mais facil encontrar um parceiro para
uma relagdo duradoura entre os casais heterossexuais, pois estes perduram
em fungdo da possibilidade de terem filhos e constituirem familia. Sendo
que na relacdo homo, quando acaba a paixdo, ndo se tem mais motivos
para continuar” (HSH).
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QUALIDADE DA RELACAO DO CASAL

Aqueles usuarios que mantém uma relagdo afetiva sexual fixa, estas sdo
estaveis, pois para a maior parte (40% na populacdo geral; 37% em Sido
Paulo e 50% em Recife) a relagdo dura ha mais de 10 anos. Agora, se
olharmos para a questdo do género, as mulheres apresentam-se em niimero
maior em relagdes mais duradouras (59% em Sao Paulo e 50% em Recife).
Analisemos a qualidade dessas relagdes conjugais: alguns casais ja
enfrentavam problemas de comunicac¢do, de interesses divergentes e falta
de objetivos comuns anteriores ao diagnostico de HIV, ou seja, a qualidade
ja estava comprometida. Outros casais a partir do diagnostico de HIV ou
do adoecimento e/ou morte do companheiro, defrontaram-se com as
questdes da traicao e da infeccdo. A forma como estes casais estavam no
momento da assisténcia revela a dinamica e as possibilidades
contraditorias disponiveis ao ser humano.

Para alguns homens heterossexuais a qualidade do relacionamento era boa
ou melhorou com o diagnostico do HIV: “A relagdo esta boa, conversamos
bastante sobre HIV, um gosta do outro, da carinho, a parte sexual estd boa.
Conversamos sobre a vida, trabalho, ¢ boa e prazerosa” (HSM).

A maioria dos casais ¢ soro discordante (66% no geral, 70% em Sao Paulo
e 53% em Recife). Vejamos nesta fala como a qualidade do relaciona-
mento melhorou com o diagndstico do HIV: “Gostamos muito um do
outro, o sexo entre nds ¢ super bom e ela aceitou a doenga. Depois que
estou com ela nunca mais sai com mulher nenhuma” (HSM). Esta fala
evidencia que na concep¢ao deste homem, sua mulher o rejeitaria devido
a infeccdo pelo HIV e a infidelidade, como ela permaneceu com cele,
inclusive aceitando o diagndstico, apoiando e cuidando dele, a visdo dele
do relacionamento conjugal se altera, inclusive na dire¢do de fidelidade.
A proporg¢ao de casais soropositivos ¢ baixa no geral, variando de 28% a
32%. Em Recife héd incidéncia maior entre os homens (58%) de casais
soropositivos concordantes. Isto porque em Recife ha mais homens com
relagdes estaveis do que as mulheres.

Algumas mulheres qualificam como boa a relagdo conjugal porque o
parceiro desempenha o papel masculino de provedor e cuidador da familia,
vejamos uma fala: “Ele ¢ atencioso, fala que nem crianga comigo e sempre
me liga. Ele tem um carinho por mim e eu tenho um carinho por ele .

No entanto, a maioria dos casais apesar de estarem juntos hd um bom
tempo apresentam dificuldades na construgdo desta relagdo a dois, ou se
anulam como sujeitos, ou usam o Outro para se constituir e suportar as
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dificuldades de viver com HIV e aids. As relagdes sdo atravessadas pela
traicdo, pela violéncia fisica e verbal, pelas implicagdes somaticas da
infeccdo pelo HIV. Ha dificuldade de se constituir como sujeito com
poténcia para construir alternativas de enfrentamento, cumprem na relagao
conjugal papéis tradicionais de masculino e feminino, sem questiona-
mento € com muito sofrimento psiquico. Vejamos as falas naquelas
relagdes que se mantiveram com o diagnostico de HIV, que denotam
traicdo e violéncia, com reproducao sistematica de violéncia doméstica e
de género: “Eu administro a vida do meu marido, cozinho, limpo, ..., ¢ ele
demonstra o carinho através da brutalidade.”

Um nucleo que merece andlise refere-se ao papel da mulher como
cuidadora, mantenedor das relagdes de conjugalidade apesar da ma
qualidade da relacdo, do pouco investimento masculino e da baixa
gratificacdo do relacionamento. Parece que a forca da construgao social de
cuidadora atribuida a mulher fala mais forte do que a caréncia emocional
e de apoio que ela sofre. Talvez esta seja mais uma dimensdo das
diferencas de género, onde a mulher ainda se vé como a bondosa, mae,
cuidadora, as questdes de género feminino ainda persistem como sendo
proprio da mulher padecer no paraiso. “Esta boa [relagdo]. (...)fico muito
preocupada com meu marido, pois ele quase morreu. Quando fico nervosa,
eu o culpo por estar assim. Tenho magoa dele, porque se ele me passou,
ele me traiu. Mas ndo vou olhar para o que foi, porque tenho que viver.
Nunca vou deixa-lo” (M).

Outras relagdes se mantém pelo ocultamento de si e do Outro sobre a
soropositividade, assim a relagdo se configura pela falta de comunicagao
aberta e franca entre o casal, demonstrando a dificuldade de algumas
mulheres falarem sobre a infecgdo: “[a relagdo esta] Boa, em termos
porque ele nao sabe e tenho que esconder. Incomoda-me a situacao de ndo
saber como chegar e contar para ele. Pensei em contar indo os dois fazer
exame”.

Ou a relagdo ¢ construida para sustentar a fragilidade do soropositivo,
utilizando o Outro como ancora ou forga para viver, nicleo que notamos
em mulheres e HSH. Outros casais, a partir do diagnéstico de HIV e ou do
conhecimento de trai¢do, interrompem a convivéncia. Esta interrupgao por
trai¢do ¢ mais claramente relatada por HSH e ndo por mulheres, que apesar
da trai¢do permanecem com seus companheiros e se separam por razoes
distintas, tais como uso de drogas licitas e ilicitas.

Os nucleos de significados analisados até este momento estio inseridos no
seguinte contexto. A maioria dos conjuges sabe da soropositividade (84%),
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no entanto temos em Sao Paulo quase %4 das mulheres (23%) que ndo
contaram sobre sua infec¢do pelo HIV aos seus companheiros fixos. E
quais as razdes para contar ou nao sobre o HIV, além das ja exemplifi-
cadas? Para a metade dos usuarios a razdo do relato ¢ o companheirismo
entre o casal (46% dos homens e 60% das mulheres), seguida pela
descoberta do companheiro. A principal razdo para ndo contar sobre o HIV
a/o companheira/o ¢ a falta de coragem, seguida do receio de abandono.
E interessante notar que todas as mulheres de Recife que ndo falaram
sobre a soropositividade ao companheiro ndo o fizeram por conta da
discriminagdo associada ao HIV, fato que ndo ¢é relatado nem pelos
homens das duas cidades e nem pelas mulheres de Sao Paulo. Sao as
mulheres de Recife que tém dificuldade de manter relagdes estaveis,
sentem-se discriminadas e tem menor possibilidade de reflexdo devido a
baixa escolaridade e dificuldade de acesso aos bens da cultura. Neste caso,
o saber popular machista acaba prevalecendo. Porque mesmo que os
homens tenham infectado suas companheiras, elas a principio, — se 0s
companheiros nao foram ainda diagnosticados, — ficam na divida se estes
ndo vao alegar que a infeccdo foi por traicdo delas, isentando-os de sua
responsabilidade na relagdo do casal. As relagdes sexuais extraconjugais
(homo ou heterossexuais) sao mais comuns entre os homens do que entre
as mulheres.

Parentalidade

Analisaremos como as pessoas vivendo com HIV e aids e acompanhadas
por noés pensam e constroem o sentido e significados de ser pai e ser mae.
61% do total da amostra possuia filhos. Aqui temos uma distingdo de
género: 83% (SP) e 89% (Recife) das mulheres possuiam filhos, que
variava de um até sete. 44% (SP) e 50% (Recife) dos homens possuiam
filhos, que variava de um a trés. No entanto, a maioria tinha um filho (70%
das mulheres e 34% dos homens em Recife; 40% das mulheres e 43% dos
homens em Sao Paulo).

A maioria das criangas ndo ¢ soropositiva somente 8% o sao; e 9% dos
usuarios perderam filhos com aids. Em Sao Paulo, os homens tém uma
perda maior de filhos decorrentes da AIDS (até quatro filhos), enquanto
que em Recife ndo ha diferenciagdo de género, pois homens e mulheres
tém perdas de até dois filhos. As mulheres de Sao Paulo tiveram mais
filhos mortos pela aids do que as de Recife. A perda destes filhos foi a
razdo para o diagnostico de soropositividade dos pais.
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A transmissao vertical nos casos dos primeiros filhos nao foi diagnosticada
durante o pré-natal e também ndo impediu que novas criangas fossem
geradas e infectadas, o que levou a perda por parte de algumas mulheres
de até trés filhos e por parte de um homem de quatro filhos (todos de Sao
Paulo).

Alguns pontos merecem analise para entendermos a morte dessas criangas,
por exemplo, as mulheres podem ter iniciado tardiamente o pré-natal ou
mesmo nao o terem feito; os equipamentos de saide ndo tinham
qualificag@o ou recursos necessarios para o diagnostico de HIV, ou ainda,
durante o trabalho de parto também ndo se fez uma avaliagao para o HIV
(nas mulheres que nao tinham feito pré-natal), apesar de preconizado no
Programa Nacional para HIV/AIDS.

A maioria da populagdo investigada apesar de estar em idade reprodutiva
ndo pretende ter filhos, mesmo aqueles que ndo os tém. Talvez tenha
relacdo com a orientagdo sexual dos homens (HSH), com a falta de
informagao sobre as possibilidades reprodutivas dos soropositivos e pelas
perdas pela AIDS. Somente 15% gostariam de ter filhos neste momento da
vida.

Analisando o significado dos filhos obtivemos trés nucleos de
significacdo: filhos sustentando as relagdes de conjugalidade; os filhos
ajudando enfrentar a soliddo, pela falta da relacdo de conjugalidade e
filhos como cuidadores dos pais, auxiliando no tratamento. Estes nticleos
indicam a dificuldade destas pessoas fazerem a transicdo das relagdes de
conjugalidade para a de parentalidade, assumindo a protegdo e
desenvolvimento das novas geragdes partilhando decisdes e tarefas
educativas. Fragmenta-se e desconfigura-se na pratica a relagdo de
parentalidade ou porque o casal ndo consegue dialogar e tomar decisdes
conjuntamente ou porque o adulto se infantiliza e provoca uma inversao
na relag@o, com cobrangas para os filhos cumprirem o papel de cuidadores.

DISCUSSAO

A partir da analise de todos os nticleos discutidos, notamos que a
conjugalidade e parentalidade ndo se baseiam numa relacdo de confianca,
fidelidade, comunicagdo aberta e construtiva necessarias para uma relacao
igualitaria. A configuracdo da conjugalidade e da parentalidade explicita
questdes postas socialmente sobre os significados destas relagdes, que
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demandam ag¢des dos equipamentos de saide nas trés dimensdes que a
categoria de vulnerabilidade (Ayres, 1997, 2004) abarca.
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