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Resumo

O presente estudo, pretende avaliar o impacto que o estigma internalizado, o estigma
sentido e niveis de coming out tém na salde mental, como o distress e suicidalidade, e nos
comportamentos com impacto na salde fisica, como o0 abuso de substancias e
comportamentos sexuais de risco, de pessoas LGBT. Pretendeu ainda explorar se existem
diferengas entre géneros e entre pessoas monossexuais (gays e lésbicas) e plurissexuais
(bissexuais, pansexuais, queer e fluidos). A presente investigacdo utilizou uma metodologia
quantitativa e uma amostragem ndo probabilistica, por conveniéncia, online e em papel. A
amostra € constituida por 313 participantes LGBT, dos quais 153 sdo mulheres, 149 homens e
11 Transgénero/ndo binario. Os participantes tinham entre 25 e 59 anos (M = 35.94; SD =
8.366). O coming out e a gestdo de autoestigma face ao preconceito contribuiram
significativamente para a explicacdo dos niveis dos outcomes de salde. Nomeadamente,
maiores niveis de autoestigma e menores niveis de coming out foram associados a maior
distress psicoldgico. Maiores niveis de autoestigma e coming out foram associados a maior
ideacdo suicida. Menores niveis de coming out e maiores niveis de autoestigma foram
associados a maior envolvimento em comportamentos de risco. A prevaléncia de
suicidalidade na amostra e o facto de cerca de 1/3 dos participantes terem apresentado niveis
de distress severo evidenciam o qudo importante a intervencdo psicologica, a nivel do estigma
internalizado e do coming out pode ser para a melhoria da saide mental e fisica, e,

consequentemente da qualidade de vida dos individuos LGBT.

Palavras-chave: LGBT+; Saude; Homofobia; Heterossexismo; Adultos



Abstract

The present study aims to assess the impact that internalized stigma, felt stigma, and
coming out levels have on mental health, such as distress and suicide, and behaviours
impacting on physical health, such as substance abuse and sexual behaviour risk of LGBT
people. As well as exploring if there are differences between genders and between
monosexual (gays e lesbians) and plurisexual (bisexuals, pansexual, queer and fluid) people.
This research used a quantitative methodology and a non-probabilistic sample. The data being
collected in online and in paper format. The sample consisted of 313 LGBT participants, 153
are women, 149 men and 11 Transgender/non-binary. The participants were between 25 and
59 years old (M = 35,94; SD = 8,366). Coming out and managing self-stigma against
prejudice contributed significantly to the explanation of the levels of health outcomes.
Namely, higher levels of self-stigma and lower levels of coming out were associated with
greater psychological distress. Higher levels of self-stigma and coming out were associated
with higher suicidal ideation. Lower levels of coming out and higher levels of self-stigma
were associated with greater involvement in risk behaviours. The prevalence of suicidality in
the sample and the fact that about 1/3 of the participants had severe distress levels show how
important psychological intervention in internalized stigma and coming out can be for
improving mental and physical health, and consequently, the quality of life of LGBT
individuals.

Key-words: LGBT+; Health; Homophobia; Heterosexism; Adults
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Introducao

No panorama politico e social da atualidade a populacdo Leésbica, Gay, Bissexual e
Transgénero (LGBT) estd a tomar uma grande relevancia quer pela reivindicagdo dos seus
direitos, quer pela promocéo e luta pela igualdade e contra a discriminagdo (Almeida, 2010).
Por consequéncia, tem havido uma proliferacdo de estudos quer na area da psicologia, quer da
sociologia e antropologia, que se debrucam sobre as especificidades da populacdo LGBT.
Nomeadamente, a discriminacdo de que sdo alvo tem consequéncias na salde dos mesmos,
por exemplo, a necessidade de ocultar a sua identidade sexual, por medo de discriminagéo
terd consequéncias a nivel psicolégico, bem como na vida relacional dos individuos, sendo
causador de ansiedade (Meyer, 1995; 2003).

Apesar de nas Ultimas décadas terem ocorrido mudancas significativas, tanto na
conceptualizacdo como no desenvolvimento de intervencgdes especificas nos servicos de satde
fisica e saude mental destinados a pessoas LGBT, em Portugal, muitas areas, como a da
suicidalidade e intervencdo psicoldgica, continuam a ser pouco investigadas (Correia, Frazéo,
& Santos, 2018; Moleiro & Pinto, 2009). A Direcdo-Geral de Saude (DGS; 2013) e Su et al.
(2016), acrescentam que estudos acerca da saide mental LGBT continuam a ser em nimero
limitado, especialmente estudos com a populacdo transgénero. A razdo para tal reside,
segundo Almeida (2010), no caracter incipiente da area dos estudos LGBT nas ciéncias
sociais, humanas, médicas e psicologicas, em Portugal, sendo que estes ndo tém tido o relevo
gue se encontra em outros paises, como nos Estados Unidos (e.g., Mayer, Bradford, Makadon,
Stall, Goldhammer, & Landers, 2008).

O estigma sexual que consiste no conhecimento social partilhado de que a
homossexualidade é inferior a heterossexualidade (Herek, 2009), cria um ambiente social
stressante que pode levar ao desenvolvimento de problemas de salide mental por parte de
minorias sexuais (Meyer, 1995; 2003). Sendo isto suportado pela literatura, com inimeros
estudos a evidenciar uma maior prevaléncia de problemas de salude mental e fisica na
populagdo LGBT (Fergusson, Horwood, & Beautrais, 1999; Mayer et al., 2008; Cochran,
Sullivan, & Mays, 2003).

O presente estudo revela-se pertinente por contribuir para 0 aumento de literatura e
investigacdo sobre a salde fisica e mental da populacdo LGBT, em Portugal. Este estudo
pretende, através de uma metodologia quantitativa, avaliar o impacto que o estigma

internalizado, o estigma sentido e niveis de coming out tém na saide mental, como o distress



psicologico e suicidalidade, e nos comportamentos com impacto na saude fisica, como o

abuso de substancias e comportamentos sexuais de risco, de pessoas LGBT.



Enquadramento Teodrico

A homossexualidade continua a ser muito estigmatizada embora haja uma maior
aceitacdo, especialmente em sociedades ocidentais, como é o caso de Portugal (Cochran et al.,
2003; Lea, de Wit, & Reynolds, 2014; Pereira & Costa, 2016). No inicio do seculo XXI, o0s
investigadores comecaram a focar a sua atencdo na saude mental da populacdo LGBT, com
multiplos trabalhos a evidenciar a existéncia de diferencas comparativamente individuos
heterossexuais, apresentando menores niveis de saide mental e fisica do que estes (Blosnich,
Farmer, Lee, Silenzio, & Bowen, 2014; Bontempo & D’Augelli, 2002; Diaz, Ayala, & Bein,
2004; Fergusson et al., 1999; Lea et al., 2014; Meyer, 2003). Surge, assim, um maior
reconhecimento das caracteristicas especificas da populacdo LGBT e das disparidades
substanciais em termos de saude entre esta e a ndo-LGBT, por investigadores e profissionais
da area da saude. Os individuos LGBT apresentam uma maior prevaléncia ndo sé de certas
condicBes de salde fisica, como o abuso de substancias e comportamentos sexuais de risco,
mas também de salde mental (Fergusson et al., 1999; Mayer et al., 2008). Sendo que,
segundo a revisdo de Cochran et al. (2003), sdo os problemas de salde mental, como a
depressdo, os disturbios de ansiedade, suicidalidade e dependéncia de substancias, 0s mais
preocupantes constituindo uma das principais causas de morte prematura e de incapacitacao
no mundo (Su et al., 2016). Estes transtornos de saude mental ndo sdo, contudo, inerentes a
uma identidade minoritaria sexual, mas podem surgir enquanto resultado de uma vivéncia
marginalizada, suportando o stress de esconder a identidade sexual, ou lidar com abuso
verbal, emocional ou fisico de membros da familia, amigos e/ou comunidades intolerantes
(Mayer et al., 2008; Meyer, 2003).

Estigma Internalizado, Estigma Sentido e Coming Out

Segundo Herek (2009), por estigma sexual entende-se todo o0 estigma associado a um
comportamento, identidade, relagdo ou comunidade ndo heterossexual. Consiste, portanto, no
conhecimento social partilhado de que a homossexualidade é inferior a heterossexualidade.

Estigma sentido refere-se as expectativas da probabilidade, por parte de um individuo,
de que o estigma seja agido em diferentes situacGes e sob varias circunstancias. Baseia-se,
portanto, na tomada de consciéncia da existéncia de estigma sexual e crengas relativas, a
como e quando a sociedade o condena. Visto que os individuos estdo motivados para evitar
serem alvo de estigma agido, o seu comportamento ird ser afetado. Por exemplo, segundo

Herek (1996, cit. por Herek, 2009), em resposta ao estigma sentido, os individuos que



integram minorias sexuais sdo cuidadosos na gestdo de informacgéo acerca deles proprios, de
forma a prevenir potenciais reagdes negativas, de terceiros, ao saberem da sua identidade
sexual. Apesar deste lado protetor face ao estigma agido, a ocultacdo da orientacdo sexual €
geradora de stress tendo efeitos adversos no bem-estar psicolédgico e fisico do individuo. A
antecipacdo de estigma agido, é também um potencial stressor e, consequentemente, gerador
de vérias respostas emocionais em diferentes individuos e situa¢6es (Herek, 2009).

Por estigma internalizado, entende-se a aceitacdo do estigma, bem como a sua
integracdo no sistema de valores e autoconceito do individuo minoritario. Isto €, o individuo
aceita a desvalorizacdo e denegricdo do grupo estigmatizado a que pertence (Herek, 2007;
2009). Assim, quando o autoconceito de um individuo é congruente com a estigmatizacgdo,
por parte da sociedade surge o estigma internalizado. Em minorias sexuais este implica a
aceitacdo da avaliacdo negativa da homossexualidade, por parte da sociedade, e consequente
adogdo de atitudes negativas para com o self e desejos homossexuais do prdprio. Estas
atitudes podem manifestar-se por um desejo de rendncia da sua propria homossexualidade e
de se tornar heterossexual (Herek, 2009). O estigma internalizado diferencia-se do estigma
sentido, ja que este ultimo se refere hd tomada de consciéncia, por parte do individuo, das
normas sociais e expectativas de que o estigma ira ocorrer, mas ndo reflete, necessariamente,
as proprias atitudes do individuo (Herek, 2007; 2009).

O coming out, i.e., o assumir da identidade sexual, pode ser indicador de uma
identidade LGBT bem integrada e de reduzido estigma internalizado, sugerindo que o
individuo possui atitudes positivas em relacdo a sua identidade sexual, ou seja, de que o
individuo gosta de si e se aceita. Consequentemente, tera uma maior probabilidade de se
envolver em praticas que cuidem e nutram o proprio (Pereira & Leal, 2005; Rosario,
Schrimshaw, & Hunter, 2006). Contudo, a literatura indica que alguns individuos se sentem
bem com a sua homossexualidade e percecionam a comunidade LGBT como hostil e
agressiva, preferindo por isso ndo assumir a sua sexualidade num ambiente anti homossexual,
como é a sociedade em geral (Pereira & Leal, 2005). Pelo que neste contexto, a ndo revelagéo
da sua homossexualidade pode ser um processo adaptativo e protetor (Pereira & Leal, 2005).
A ocultacdo da identidade sexual pode ser ainda problemaética visto que os individuos, por
preocupacOes com a confidencialidade, podem adiar recorrer aos cuidados de saude ou ocultar
informagdo importante para o tratamento eficaz e em tempo util, comprometendo os cuidados
médicos e a satde do proprio (Mayer et al., 2008; Smalley, Warren, & Barefoot, 2016).

Oliveira, Pereira, Costa e Nogueira, (2010), num estudo feito em Portugal, verificaram

que as identidades homossexuais sd@o percecionadas como mais estigmatizadas do que as
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bissexuais evidenciando, assim uma maior estigmatizacdo da homossexualidade. Contudo,
também encontraram o inverso, expresso na maior dissimulacdo das identidades bissexuais, o
que contribui para a manutencdo da sua invisibilidade. Os autores constataram ainda que sédo
0s homens quem apresenta niveis de insatisfacdo maiores com as suas identidades LGBT,
sendo também mais sensiveis a estigmatizacdo do que as mulheres.

Abordados os conceitos de estigma internalizado, estigma sentido e coming out, é
possivel entdo abordar o0 modelo do stress minoritario que se propde como modelo explicativo

para as diferencas a nivel da saude fisica e mental de minorias, sejam elas sexuais ou outras.

Modelo do Stress Minoritario

A explicacdo mais empiricamente validada pelos investigadores para as causas de uma
maior prevaléncia de problematicas de saude mental na populacdo LGBT é a de que o
estigma, o preconceito e a discriminagdo criam um ambiente social stressante que pode levar
ao desenvolvimento de problemas de salde mental, por parte de minorias estigmatizadas.
Hipdtese esta que pode ser descrita em termos de stress minoritario (Meyer, 1995; 2003).

O conceito de stress social sugere que fatores do ambiente social podem ser fontes de
stress e, como tal capazes de afetar a salde fisica e mental do sujeito que o experimenta.
Sendo esperado que o stress social tenha um forte impacto na vida de pessoas que pertencam
a categorias socias estigmatizadas, com base no seu estatuto socioeconémico, raca, etnia,
género e sexualidade. Pelo que o preconceito e a discriminacdo relacionados com as
diferentes categorias referidas, podem ser conceptualizados como stressantes (Lea et al.,
2014; Mereish, O’Cleirigh, & Bradford, 2014; Meyer, 1995; 2003). Meyer (2003), usa 0
conceito de stress minoritario para se referir ao stress excessivo, a que estdo sujeitos
individuos de categorias sociais estigmatizadas, como a populagdo LGBT, e que resultam do
seu estatuto social, por norma de inferioridade. Propde assim, um modelo para a explicacdo da
prevaléncia de problemas na saude psicoldgica destes individuos, relacionados com stressores
socias decorrentes do estigma e preconceito, 0 Modelo do Stress Minoritario.

Subjacente ao desenvolvimento do conceito de stress minoritario, por parte dos
investigadores estdo, segundo Meyer (2003), essencialmente 3 suposig¢des: (i) a de que é Unico
- OuU seja, 0 stress minoritario € aditivo aos stressores gerais, experimentados por todas as
pessoas e, portanto, individuos estigmatizados precisam de um esforco de adaptacdo maior do
que o exigido a individuos ndo estigmatizados; (ii) é cronico — i.e., 0 stress minoritario esta
relacionado com estruturas culturais e sociais subjacentes, relativamente estaveis; e (iii) é

socialmente baseado - ou seja, deriva de processos, instituicdes e estruturas sociais além do
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individuo, e ndo de eventos individuais ou condi¢bes que caracterizam stressores gerais ou
caracteristicas bioldgicas, genéticas ou ndo sociais da pessoa ou do grupo.

Embora ndo haja um consenso acerca dos processos de stress especificos que afetam
as pessoas LGBT, a teoria psicoldgica, a literatura sobre o stress e investigacdo da saude
LGBT fornecem dados para a forma como o modelo do stress minoritario se podera articular.
Meyer (2003), concebe o processo de stress minoritario como um continuo desde os stressores
distais, definidos como eventos e condi¢es objetivos, até aos processos pessoais proximais,
por definicdo subjetivos, visto que se baseiam nas percecdes e julgamentos individuais.
Descreve 3 processos relevantes para o processo de Stress Minoritario em individuos LGBT,
do distal para o proximal séo (i) eventos e condic¢des objetivos e externos, indutores de stress
(crénico e agudo), (ii) expectativas de tais eventos e a vigilancia que estas requerem e (iii) a
internalizacdo de atitudes socias negativas (Meyer 1995; 2003). De acordo com Meyer
(2003), outros trabalhos de investigacdo psicoldgica revelam que a ocultacdo da orientacdo
sexual também é um fator importante no processo de stress. Podendo ser considerado um
stressor proximal, dado que se supde que o efeito do stress tenha origem em processos
psicoldgicos internos.

O estatuto minoritario estd associado, ndo s6 ao stress, mas também a recursos
importantes como a solidariedade e coesdo do grupo, que podem proteger os individuos dos
efeitos adversos do stress minoritario para a saude mental. Como referem Diaz et al. (2004), o
sentimento de isolamento social e baixa autoestima, decorrente da discriminacdo, podem ser
atenuados por fatores de resiliéncia, e.g., aceitacdo da orientacdo sexual por parte da familia
ou ativismo LGBT. O processo de coming out também permite que pessoas LGBT aprendam
a lidar com e a ultrapassar efeitos adversos do stress. Pelo que o stress e resiliéncia interagem
na predicdo de problemas mentais (Meyer, 2003; Morris, Waldo, & Rothblum, 2001).

O modelo (fig. 1) evidencia o impacto do stress e das estratégias de coping nos
outcomes de saude fisica e mental de individuos minoritarios (quadrado i). O stress
minoritario encontra-se em circunstancias ambientais gerais (quadrado a) podendo incluir
vantagens e desvantagens relativas a fatores como o estatuto socioecondémico. Nestas
circunstancias ambientais o estatuto minoritario do individuo, por exemplo ser homossexual,
é um fator importante (quadrado b) dai que esteja sobreposto ao quadrado a, para indicar o
qudo interligado estd com as circunstancias ambientais em que o individuo se insere. Por sua
vez, as circunstancias ambientais levam a exposi¢do aos stressores, incluido stressores gerais,
e.g. a perda de um ente querido, (quadrado c) e stressores minoritarios especificos aos

membros de um grupo minoritario (quadrado d), e.g. a discriminacdo no emprego. Também
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estes interdependentes. Uma experiéncia de discriminacdo (quadrado d) provavelmente
incrementara a vigilancia e expectativas de rejeicdo (quadrado f), e frequentemente a
identificacdo pessoal com o estatuto minoritario (quadrado e). Esta identidade minoritaria leva
a stressores adicionais relacionados a percecdo, por parte do individuo, do seu self como
minoria estigmatizada e desvalorizada. Dado o envolvimento de autopercecdes e avaliagdes
individuais estes processos de stress minoritario sdo mais proximais ao individuo, incluindo
para minorias sexuais, expectativas de rejeicdo, ocultacdo e homofobia internalizada
(quadrado f). Contudo a identidade minoritaria ndo é apenas uma fonte de stress, mas também
um importante fator moderador no processo de stress (quadrado g). Visto que, por exemplo,
as caracteristicas da identidade minoritaria terdo maior ou menor impacto nos outcomes de
salde consoante a identidade LGBT seja mais proeminente ou mais secundaria para a
definicdo do self do individuo. Por outro lado, a identidade LGBT também pode ser fonte de
“for¢a” (quadrado h) quando associada a oportunidades de afiliacdo, suporte social e coping
que podem amortizar o impacto do stress.

(h) Coping and Social Support (community and individual)

(a) Circumstances in the
Environment (c) General

Stressors (i) Mental Health
Outcomes
(d) Minority Stress

Processes (distal) - negative

(b) Minority Status - positive
- prejudice events
- sexual orientation (discrimination, violence)

- race/ethnicity (f) Minority Stress Processes
- gender (proximal)

- expectations of rejection

(g) Characteristics

\ - concealment of Minority Identity
- internalized homophobia

- prominence

(e) Minority Identity
(gay, lesbian,
bisexual)

- valence

- integration

Figura 1. Processos de stress minoritario na populagao Iéshica, gay e bissexual (Meyer, 2003)

Segundo Meyer (2003), diversos estudos identificaram processos de stress minoritario
e demonstraram que quanto maior o nivel de stress maior o impacto em problemas de salude
mental, por exemplo, estigma leva a experiéncias de alienacdo, falta de integracdo na
comunidade e problemas de autoaceitagdo por parte de individuos LGBT. Segundo Meyer e

Frost (2013), o stress minoritario esta ainda na origem de sofrimento psicologico, sintomas



depressivos, uso de substancias, ideacdo suicida e uma diminuicdo do bem-estar fisico e
psicoldgico dos individuos.

Jovens adultos e adolescentes atraidos pelo mesmo sexo, no estudo de Lea et al.
(2014), tinham sintomas depressivos elevados, o dobro da probabilidade de relatar ideacéo
suicida, mais do triplo de relatarem tentativas de suicidio e uso de substancias. Sendo que os
bissexuais, muitas vezes, apresentam a probabilidade mais elevada de problemas de salde
mental, suicidalidade e uso de substancias. Os jovens que relataram mais homofobia
internalizada e maior percecdo de estigma das minorias sexuais, apresentaram maior
probabilidade de experienciar distress psicologico e suicidalidade (Lea et al., 2014). Estes
resultados séo indicadores de que a populacdo LGBT apresenta maiores niveis de distress
psicolégico, abuso de substancias e suicidalidade e de que estes podem estar associados a
maiores niveis de estigma internalizado e de estigma sentido.

Experiéncias de estigma também tém sido associadas na literatura a niveis mais
elevados de distress psicolégico, suicidalidade e uso de substancias, comparativamente a
grupos heterossexuais (Diaz et al, 2004; Kelleher, 2009; Lea et al., 2014). Estudos com
homens gay encontraram uma relacdo entre elevados niveis de estigma sentido e sintomas
depressivos, e que experiéncias de discriminagdo estavam associadas a maior uso de
substancias. Estudos com jovens atraidos pelo mesmo sexo sugerem que a identidade sexual,
0 estigma percecionado e experiéncias de preconceito estdo independentemente associados ao
distress psicoldgico (Diaz et al, 2004; Kelleher, 2009; Lea et al., 2014).

Abordado o modelo do stress minoritario surge agora como relevante averiguar a

literatura no &mbito do distress psicolégico das minorias sexuais.

Distress Psicoldgico

No estudo de Fergusson et al. (1999), na Nova-Zelandia através de dados recolhidos
por um estudo com uma metodologia longitudinal, do nascimento até aos 21 anos. Com uma
amostra de 1007 jovens, os 28 que se identificaram como LGB apresentaram maior risco de
depressdo major, perturbacdo de ansiedade generalizada, dependéncia ou abuso de
substancias, ideacdo suicida e tentativa de suicidio do que os individuos ndo-LGB. Também
no estudo de Rosario et al. (2006), com jovens gay e bissexuais, 90% dos jovens
apresentavam algum grau de distress associado a sintomas ansiosos e foram encontradas
relagOes entre os sintomas de ansiedade e o abuso de substancias

No estudo de Su et al. (2016), o relato de discriminagdo e a aceitacdo ou nédo da

identidade LGBT foram as duas variaveis que apresentaram associagdes mais significativas
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com sintomas depressivos. Sendo a maior perce¢do de discriminagdo associada a maior
probabilidade de relatar sintomas depressivos e 0 maior nivel de aceitacdo da identidade a
menor probabilidade de apresentar sintomas depressivos.

Segundo Kelleher (2009), experiéncias de preconceito e de discriminacdo podem
reforcar expectativas de rejeicdo que o individuo pode desenvolver resultantes do
heterossexismo. Isto pode levar o individuo a sentir necessidade de ocultar a sua identidade
sexual ou de género com medo de consequéncias negativas e permanecer num estado de alerta
constante podendo resultar em niveis consideraveis de distress. Os resultados obtidos no
estudo de Kelleher (2009), indicam de facto que quanto maior a expectativa de rejeicdo por
parte do individuo minoritario, maior a probabilidade de apresentar sintomas de ansiedade,
depressao e ideacdo suicida.

Os resultados obtidos no estudo de Meyer (1995), acerca do efeito do stress
minoritario na salde mental de homens gay indicam que o estigma internalizado, expectativas
de rejeicdo e discriminacdo, e eventos de discriminacdo e violéncia, consideradas
independentemente e em conjunto, predizem distress em homens gay. Este estudo evidencia o
impacto adverso do stress minoritario na satide mental de homens gay sendo, salienta Meyer
(1995), aplicavel a outras minorias, com a ressalva de que generalizacbes para mulheres
Iésbicas e bissexuais devem ser feitas com cuidado dado que estas estdo sujeitas a uma dupla
estigmatizacao, i.e., ao stress social e opressao pela sua homossexualidade e género.

No estudo de Pereira e Costa (2016), a antecipacdo de discriminacdo e a efetiva
experiéncia de discriminacdo e violéncia também foram associados a niveis de distress mais
elevados nos individuos minoritarios. Neste estudo o efeito da discriminagdo na satde mental
ndo foi 0 mesmo para todos os individuos minoritarios sendo que os bissexuais relataram
niveis mais elevados de distress e a bissexualidade constituiu um preditor significativo da
salde mental. Tal pode dever-se, parcialmente, ao estigma de que sdo alvo, por parte de
heterossexuais € homossexuais. Para além disso 0s bissexuais também apresentam maior
probabilidade de ocultar a sua orientagdo sexual, para protecdo contra o estigma. Isto com
consequéncias para 0 seu bem-estar psicolégico apresentando, estes, maior probabilidade de
relatar niveis elevados de estigma internalizado. Por outro lado, os resultados sugerem que séo
0s homens gay o grupo que apresenta a maior probabilidade de sofrer de violéncia e
discriminacdo (Pereira & Costa, 2016). Também de acordo com Su et al. (2016), os bissexuais
tém a maior probabilidade de apresentar sintomas depressivos, seguidos dos gays e léshicas e,
finalmente dos heterossexuais. No estudo de Morris et al. (2001), relativamente a mulheres



Iésbicas e bissexuais, 0 nivel de coming out foi inversamente associado ao distress e maiores
niveis de distress associados a maior ideagdo suicida e tentativas de suicidio.

Dada a presenca na populacdo LGBT da ideacdo suicida e tentativa de suicidio, ao
longo da literatura revista, alguma dela ja supramencionada, sera abordado agora o tema da

suicidalidade, para uma melhor compreenséao deste fenémeno.

Suicidalidade

No estudo de Fergusson et al. (1999), o risco de comportamentos suicidas foi
fortemente associado com a orientacdo sexual em ambos 0s géneros e as minorias sexuais
apresentam maior risco de suicidalidade do que os heterossexuais (Haas et al., 2011; Mereish
et al., 2014; Smalley et al., 2016; Su et al., 2016). Haas, Lane e Working Group for
Postmortem Identification of SO/GI (2015), referem que décadas de investigacdo sugerem
que a populacdo LGBT € um grupo de risco de suicidio, com uma elevada taxa de ideacdo
suicida e tentativa de suicidio, sendo a sua taxa de incidéncia quatro vezes mais frequente em
homens gay e bissexuais do que em heterossexuais e duas vezes mais frequente em mulheres
Iésbicas e bissexuais do que em heterossexuais. Para além disso minorias sexuais tém o dobro
da probabilidade de relatar ideacdo suicida do que os individuos heterossexuais (Mereish et
al., 2014). Apesar desta disparidade, a investigacdo referente a suicidalidade dentro das
minorias sexuais continua a ser em quantidade limitada (Haas et al., 2011).

No Plano Nacional de Prevencdo do Suicidio, a DGS (2013), reconhece que estudos
noutros paises indicam que os jovens LGBT tém maior probabilidade de apresentar ideacéo
suicida do que os jovens heterossexuais, até sete vezes maior probabilidade de ter tentado o
suicidio e mais fatores de risco, como falta de apoio familiar e escolar, depressdo e abuso de
substancias. N&o existem muitos estudos relativamente a suicidalidade na populagdo LGBT
em Portugal, algo que é reforgado neste plano. Dada a dificuldade, foram identificados apenas
dois estudos com jovens LGB a nivel nacional: (i) o estudo de Pereira (2009, cit. por DGS,
2013) apresentado numa conferencia, em que 0s jovens LGB ndo assumidos que sofreram
mais experiéncias de discriminagdo, eram mais infelizes com a vida e com maiores indices de
homofobia internalizada, apresentando uma maior incidéncia de ideagdo suicida; (ii) e o
estudo de Rodrigues (2010) na sua dissertacdo de mestrado ndo publicada, que incluia jovens
LGB e heterossexuais, revelou uma correlagdo entre a homofobia internalizada nos jovens
LGB e a presenca de ideacdo suicida. Em ambos os estudos, a maior incidéncia de ideagdo

suicida, ocorria nos jovens bissexuais.
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O estudo de Correia et al. (2018) foi o Unico encontrado que abordava o tema da
suicidalidade em adultos LGBT. Este procurou averiguar se existia relacdo entre o suporte
familiar percecionado e o risco de comportamentos suicidarios, em jovens adultos LGBT com
idades entre os 18 e 0s 30 anos. Os resultados obtidos no mesmo sugerem que quanto maior a
satisfacdo do individuo com o seu suporte social, menor a recorréncia de pensamentos e de
ideacdo suicida. Verificou-se ainda uma correlagdo fortemente positiva entre depresséo e

ideacdo suicida (Correia et al., 2018).

Abuso de Substancias

De acordo com Mayer et al. (2008), diversos estudos encontraram maiores taxas de
consumo excessivo de alcool e uso de substancias, em minorias sexuais comparativamente
aos seus pares heterossexuais. A par disto o uso de drogas recreativas, particularmente de
estimulantes, entre 0s homens gay tem sido associado com maiores taxas de praticas sexuais
de risco, de HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis. Ainda segundo Mayer et al.
(2008), diversos estudos demonstram que mulheres Iésbicas e bissexuais apresentam maior
taxa de consumo de alcool e problemas relacionados com o mesmo. No estudo de Smalley et
al. (2016), foi nos individuos bissexuais que o abuso de substancias apresentou maior
impacto, tanto no consumo como em relagdes sexuais sobre a influéncia dos mesmos,
sugerindo que estes podem ser mais vulneraveis devido a sua dupla estigmatizacéo.

O uso de substancias ndo injetaveis, e.g. alcool, anfetaminas e cocaina, € prevalente
em homens que tém relagdes sexuais com outros homens (HSH). Com estudos em que 85%
dos participantes relatam o consumo de alcool e 51% drogas ndo injetaveis nos ultimos 6
meses (Stall et al., 2001). No estudo de Rosario et al. (2006), com jovens gay e bissexuais
entre 0s 14 e 21 anos, 48% apresentou sintomas de abuso de substancias. Estudos associaram
0 uso de substancias a mais comportamentos sexuais de risco e a maior risco de infecdo com
VIH (Colfax et al., 2004).

Os estudos de Colfax et al. (2004) e de Strathdee et al. (1998), encontraram uma
associacao significativa entre o abuso de alcool, o consumo de inalantes, anfetaminas e
cocaina - em geral e antes ou durante relacdes sexuais - e 0 aumento de risco de ter relacbes
sexuais desprotegidas, com parceiros sem saber se eram ou nao positivos para o VIH. Tais
resultados contribuem para clarificar o papel do uso de substancias durante episodios sexuais,
embora ndo determinando os mecanismos através dos quais 0 uso de substancias aumenta
comportamentos sexuais de risco, Colfax et al. (2004) colocam no entanto como hipd6teses

que: (i) o estado de intoxicacdo pode desinibir o individuo para incorrer em relages sexuais,

11



protegidas ou ndo, com parceiros sem conhecimento do seu estado de VIH; (ii) o uso de
substancias pode diminuir competéncias nas praticas de sexo seguro, tal como a capacidade
do uso adequado do preservativo; (iii) os efeitos farmacoldgicos podem aumentar
comportamentos sexuais de risco, pelo aumento da recetividade.

O heterossexismo e o stress minoritario parecem influenciar o uso de substancias por
parte de individuos LGBT, tendo diversos estudos encontrado relagdes significativas e
positivas entre eles (McCabe, Bostwick, Hughes, West, & Boyd, 2010; Mereish et al., 2014).
No estudo de Mereish et al. (2014), as experiéncias de vitimizacdo foram associadas a maior
probabilidade de problemas de uso de substancias ao longo da vida. Sendo que as substancias
podem ser utilizadas para regulacdo de afetos negativos e tenséo, tais resultados indicam que
estas podem ser um recurso temporario, mas prejudicial, que os individuos LGBT utilizam
para lidar com os sentimentos negativos e experiéncias desencadeadas pela vitimizacao
LGBT. Simultaneamente, o desenvolvimento de problemas com o uso de substancias leva a
um grave risco de suicidio, conforme sugerem os resultados obtidos por Mereish et al. (2014),
em que problemas com o uso de substancias ao longo da vida foram significativamente
associados a um maior risco de ideacdo suicida e tentativa de suicidio. Assim, 0 uso de
substancias pode ser um fator mediador dos efeitos do stress minoritario na suicidalidade.

Dada a repetida referéncia na literatura da relagdo entre o abuso de substancias e

comportamentos sexuais de risco é pertinente abordar a literatura relativa aos mesmos.

Comportamentos Sexuais de Risco

Segundo Rosario et al. (2006), os comportamentos sexuais de risco de jovens gay e
bissexuais para serem compreendidos, devem considerar o contexto das experiéncias e
desafios a que sdo sujeitos nas suas vidas. Neste sentido propée um modelo teérico de
comportamentos de risco sexual (fig. 2) que incorpora fatores tedricos ja conhecidos, como
preditores de comportamentos sexuais de risco, mas que também considere a realidade da

vida de homens gay e bissexuais.

Child Sexual
Abuse

SelfEsleem

\‘ Mumber of 4 Number of 4 Unprotected
—_—

Anxious Sexual Sexual

Symptoms Partners Encounters Anal Sex
+
Substance
Abuse T~ X

+ Poor Safer Sex
Intentions

GayRelated Stress

Figura 2 — Modelo Teorico de preditores de comportamentos sexuais de risco (Rosario, Schrimshaw, & Hunter, 2006)
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Este modelo para HSH considera diferentes trajetorias segundo as quais, preocupacdes
com a saude mental (distress, abuso de substancias), desafios especificos da populacéo
(processo de coming out e stress relacionado com o estatuto minoritario) e outras experiéncias
(i.e., abuso sexual em crianca e intences de sexo seguro) podem explicar comportamentos
sexuais de risco. De forma breve segue-se uma analise dos fatores previstos pelo modelo,
mais relevantes para o presente estudo.

Problemas de saude mental como o distress e o0 abuso de substancias podem
influenciar, direta ou indiretamente, comportamentos sexuais de risco de jovens gay ou
bissexuais (Rosario et. al, 2006). Estudos com amostras de HSH encontraram uma associacao
significativa e positiva entre distress e comportamentos sexuais de risco (Strathdee et al.,
1998; Rosario et al., 2006). Para além disso, estudos sugerem que esta relacdo pode ser
mediada por outros fatores de satde mental, como o uso de substancias, o que pode explicar a
falha de alguns estudos em encontrar esta relagdo (Dudley, Rostosky, Korfhage, &
Zimmerman, 2004; Rosario et al. 2006).

O uso de substancias é talvez o potencial determinante de comportamentos sexuais de
risco, mais estudado na literatura. Os jovens HSH tém maior prevaléncia do uso de
substancias que 0s seus pares heterossexuais (Fergusson et al., 1999), estando também
associado, em diversos estudos, a uma maior prevaléncia de comportamentos sexuais de risco
entre estes jovens (Strathdee et al., 1998; Rosario et. al 2006; Diaz et al., 2004).

A experiéncia de stress relacionado com homossexualidade, vitimizacdo ou
ridicularizagcdo por ser gay também pode contribuir para maior nimero de comportamentos
sexuais de risco (Bontempo & D’Augelli, 2002; Diaz et al., 2004; Rosario et al., 2006). A
opressdo social e distress de acordo com o estudo de Diaz et al. (2004), sdo preditores de
participacdo em situacOes de risco sexual, sendo que os individuos com maiores niveis de
discriminacdo e distress tinham maior probabilidade de ter relagdes sexuais sob a influencia
de drogas ou alcool, como forma de aliviar ansiedade e stress, e ainda de ter parceiros que
resistem ao uso de preservativo.

Estudos na area dos comportamentos sexuais de risco de jovens gay e bissexuais
devem ter em conta as experiéncias no processo de coming out, bem como o0 stress
relacionado com uma identidade minoritaria. Estudos demonstram que aspetos deste processo
como, por exemplo, menos atitudes positivas relativamente a homossexualidade, i.e., mais
estigma internalizado e desconforto com os outros saberem da sua sexualidade, estdo

relacionados com um maior nimero de comportamentos sexuais de risco (Rosario et al.,
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2006). Contudo, outros estudos ndo encontraram relacdes significativas sugerindo que o
coming out pode ter um efeito indireto através do distress e/ou autoestima.

Os comportamentos sexuais de risco foram associados a menor suporte social, maior
probabilidade de depressdo e ter tido experiéncias de relagdes sexuais ndo consensuais no
estudo de Strathdee et al. (1998). Também no estudo de Millar, Starks, Grov e Parsons
(2017), a depresséo foi positivamente associada ao sexo anal recetivo sem preservativo.

No estudo de Smalley et al. (2016) os homens gay apresentaram niveis de
comportamentos sexuais de risco, significativamente mais baixos que os de lésbicas e
bissexuais. Para os autores isto pode ser o resultado de décadas de sensibilizacdo dirigida a
homens gay, contudo € necessario chegar a outros segmentos da comunidade LGBT.

No estudo de Rosario et al. (2006) atitudes positivas face a homossexualidade foram
diretamente associadas com menos encontros sexuais, menor probabilidade de sexo recetivo
desprotegido e menos sintomas de ansiedade. Pelo que atitudes positivas podem diminuir
indiretamente a probabilidade de comportamentos sexuais de risco (Rosario et al., 2006).
Contudo, os autores encontraram uma relacdo entre dois aspetos do processo de coming out e
outcomes adversos, nomeadamente o maior conforto com terceiros saberem da sua identidade
homossexual foi associado a maior probabilidade de sexo recetivo desprotegido e a revelacéo
da identidade sexual associada a maior sintomatologia ansiosa (Rosario et al., 2006).

Em suma, o modelo indica que atitudes positivas face a homossexualidade sdo
benéficas para a saide mental e fisica, visto que estes individuos revelam menos sintomas de
ansiedade e abuso de substancias. Tal ndo é surpreendente do ponto de vista do self, ja que
atitudes positivas em relacdo a homossexualidade, quando se é homossexual ou bissexual,
indica que o individuo gosta de si e se aceita. Consequentemente, terd& uma maior
probabilidade de se envolver em praticas que cuidam e nutrem qualquer aspeto do self, e.g.
praticas sexuais seguras, do que um individuo que ndo gosta e potencialmente rejeita o self
(Rosario et al., 2006).

O Presente Estudo

Este estudo revela-se pertinente por abordar o tema da suicidalidade na populagédo
LGBT em Portugal algo muito raro na literatura nacional. A par disto a maioria dos estudos
sobre a populacdo LGBT ocorrem na populacdo adolescente e jovem adulta e o presente
estudo sendo dos 25 aos 59 anos é constituida por adultos. Adultos estes que nasceram entre
1960 a 1994 e inseridos no contexto portugués passaram por algumas situagdes sociais

interessantes, como a revolucao do 25 de abril de 1974, em que houve uma nova liberdade e
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abertura da sociedade, embora de acordo com Colling (2014), apenas na década de 90 é que
surgiram 0s primeiros movimentos LGBT, associados ao combate ao VIH/SIDA. Também
passaram claro, pelo surgimento do VIH/SIDA na década de 80, algo que contribuiu para uma
maior estigmatizacdo da homossexualidade, mas que de certa forma também despertou a
sociedade para a existéncia da homossexualidade (Caldas, 1995; Duro, 2016). Estas faixas
etérias assistiram ainda a retirada da homossexualidade do codigo penal em 1982. Outro fator
interessante do presente estudo foi o facto de ter sido possivel recolher uma amostra
consideravel e equilibrada em termos de género, embora nao de transgéneros.

O presente estudo, através de uma metodologia quantitativa, pretende avaliar o
impacto que o estigma internalizado, o estigma sentido e niveis de coming out tém na satde
mental, como o distress e suicidalidade, e nos comportamentos com impacto na saude fisica,
como o abuso de substancias e comportamentos sexuais de risco, de pessoas LGBT.
Pretendeu ainda explorar se existem diferencas entre género e entre monossexuais (gays e
Iésbicas) e plurissexuais (bissexuais, pansexuais, queer e fluidos).

Foram para o efeito criadas sete questdes de investigacdo: (1) Qual o impacto do
estigma internalizado, estigma sentido e coming out no distress psicologico; (2) Qual o
impacto do estigma internalizado, estigma sentido e coming out na suicidalidade; (3) Qual o
impacto do estigma internalizado, estigma sentido e coming out nos comportamentos sexuais
de risco; (4) Qual o impacto do estigma internalizado, estigma sentido e coming out no abuso
de substancias; (5) Existem correlacdes entre o distress psicoldgico, suicidalidade,
comportamentos sexuais de risco e abuso de substancias; (6) Quais as diferencas entre
homens e mulheres ao nivel do distress, suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e uso
de substancias; (7) Quais as diferencas entre monossexuais e plurissexuais ao nivel do

distress, suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e abuso de substancias?
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Meétodo

Participantes

O presente estudo utilizou uma metodologia quantitativa e uma amostragem nao
probabilistica intencional e por conveniéncia. Os critérios de inclusdo neste estudo foram
identificar-se como LGBT, e ter entre 25 a 59 anos, visto que se pretendeu estudar minorias
sexuais na faixa etaria dos adultos, menos frequentemente estudada que a da adolescéncia e
nos Ultimos anos na populacdo idosa. A amostra € constituida por 313 participantes que se
autoidentificaram como sendo LGBT. No que diz respeito ao género, 153 participantes
identificaram-se como mulher, 149 como homem e 11 como Transgénero/ndo binario.
Relativamente a identidade sexual, 127 eram homens gay, 116 eram mulheres lésbicas, 44
eram homens e mulheres bissexuais, 11 eram pansexuais, 7 eram transgénero, 2 queer, 2 nao-
binério, 1 fluida e 3 identificaram-se com outra. Os participantes tinham, como ja referido,
entre 25 e 59 anos (M = 35.94; SD = 8.366).

Tabela 1
Dados sociodemogréficos (Participantes N = 313)
N %
Identidade sexual/ de género
Gay 127 40.6
Lésbica 116 37.1
Bissexual 44 141
Pansexual 11 35
Transgénero 7 2.2
Queer 2 .6
N&o binério 2 .6
Fluida 1 3
Outro 3 1
Sexo
Feminino 166 53
Masculino 147 47
Género
Mulher 153 48.9
Homem 149 47.6
Transgénero/ ndo binario 11 35
Filhos
Né&o 269 85.9
Sim 44 14.1
Quantos?
1 25 8,0
2 17 54
3 1 .3
5 1 3
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Vive

Sé 105 335
Familia (Pais e/ou irmaos e/ou filhos) 75 24.0
Parceiro/a ou companheiro/a 61 195
Amigos, colegas de casa ou outros familiares 35 11.2
Conjugue 22 7
Conjugue e filhos 6 1.9
Outras 7 2.2
Omisso 2 .6
Estado Civil
Solteiro 239 76.4
Em unido de facto 31 9.9
Casado 21 6.7
Divorciado 21 6.7
Viavo 1 3
Local onde reside
Urbano 229 73.4
Semiurbano 57 18.3
Rural 26 8.3
HabilitagGes literarias
Até ao 4° ano (1° ciclo) 2 .
6° ano (2° ciclo) 3 1
9° ano (3¢ ciclo) 20 6.4
12° ano (secundério) 103 32.9
Licenciatura ou Bacharelato 92 29.4
Mestrado ou Pds-graduagédo 81 25.9
Doutoramento 11 35
Atividade profissional
Empregado a tempo inteiro 185 59.1
Empregado a tempo parcial 56 17.9
Desempregado 39 125
Reformado 2 .6
Outra 31 9.9
Material

Foi utilizado para o presente estudo, o protocolo de investigagao do projeto “Over the
Rainbow: um olhar sobre a satide de pessoas LGBT+ em Portugal”. Nomeadamente foram
utilizados os instrumentos que avaliavam as dimensfes de estigma sentido e internalizado,
coming out, distress psicolégico, suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e abuso de

substancias.

Dados sociodemograficos. Idade (continua), identidade sexual/de género (resposta aberta),
com quem vive (resposta aberta), tem filhos (resposta fechada dicotémica), quantos filhos tem
(resposta aberta), pais que habita (resposta aberta), sexo de nascimento (resposta aberta) e

género com que se identifica (resposta aberta). O estado civil, o local onde reside, as
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habilitacOes literérias e a atividade profissional foram todas medidas através de categorias

discretas.

Estigma sentido, estigma internalizado e coming out. O estigma internalizado foi avaliado
com base no Questionario de ldentidade Homossexual (Pereira, Leal & Mardco, 2010).
Possui 13 itens em que o0 sujeito indica o0 seu grau de concordéncia com cada uma das
afirmacdes, numa escala tipo likert de 5 pontos em que 1 corresponde a “discordo
completamente” e 5 a “concordo completamente”. Por exemplo, o item 3 “Tendo a isolar-me
emocionalmente por causa da minha sexualidade”. Scores elevados indicam maiores niveis de
estigma.

Foi realizada uma analise fatorial exploratdria estando cumpridos os requisitos do teste
de esfericidade de Bartlett (p < .001) e de KMO = .872 com rotacdo varimax sendo
identificadas duas dimensdes. O item 11 foi excluido por ser ambiguo. Da primeira dimenséo
encontrada fazem parte os itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 12. Da segunda dimensao fazem parte os
itens 8, 9 e 10. O item 13 que por diminuir significativamente o alfa de Cronbach da
dimensao dois foi eliminado da mesma. A primeira dimenséo foi apelidada de gestdo de auto
estigma face ao preconceito e possui um a = .868, tendo uma boa fiabilidade e a segunda
dimensdo denominada trajetdria de aceitacdo da identidade sexual com uma fiabilidade fraca,
mas aceitavel (a =.639; Anexo A).

O coming out foi avaliado com base no item 12 desta mesma escala: “Neste momento
ninguém sabe da minha homossexualidade/bissexualidade”. Sendo que scores elevados nesta
escala indicam menor nivel de coming out.

O estigma sentido foi avaliado com base num item, “Sente que tem sido vitima de
discriminagdo com base na sua orientagdo sexual/identidade de género?”, a responder numa
escala tipo likert de 5 pontos em que 1 corresponde a “sempre” e 5 a “nunca”, pelo que scores

elevados indicam menores niveis de estigma sentido.

Distress psicologico. Foi utilizada a Escala de Distress Psicoldgico de Kessler (K10, Kessler
et al., 2003; Oliveira, 2014). Esta é uma escala unidimensional e avalia o distress psicoldgico
inespecifico, através de questdes sobre sintomatologia ansiosa e depressiva, durante 0 més
anterior. Possui 10 itens, com uma escala de resposta tipo likert de 5 pontos, em que 1
corresponde a “nenhum dia” e 5 a “todos os dias”. A cotacdo desta escala ¢ feita pela soma da
pontuacéo total de todos os itens, sendo considerada uma pontuacgéo de 0-19 sem Distress, 20-

24 Distress Leve, 25-29 Distress Moderado e 30-50 Distress Severo. Um total superior a 22 é
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indicador de que o individuo estd em elevado risco de vir a sofrer ou de sofrer uma
perturbacdo mental. De referir que estes valores de referéncia sdo propostos por Andrews e
Slade (2001) para a populagdo australiana e neozelandesa. Por exemplo, item 3 “Durante os
ultimos 30 dias, com que frequéncia se sentiu nervoso ao ponto de nada o conseguir

acalmar?”. No presente estudo foi obtida uma fiabilidade muito boa (a = .951).

Suicidalidade. Para avaliar a ideacdo suicida foram utilizados os itens da subescala da
ideacdo suicida do Questionario de Impulso, Auto-Dano e Ideacdo Suicida na Adolescéncia
(QIAIS-A, Castilho, Carvalho, Nunes, & Pinto-Gouveia, 2012 cit. por Nunes, 2013). As
respostas a esta subescala sdo dadas em escala de likert de 4 pontos, em que O corresponde a
“Nunca acontece comigo”, e 3 a “Acontece-me sempre”. Quanto mais alta a pontuacdo num
dado fator, mais alta serd a atitude em relacdo a essa componente. O alfa de Cronbach do
fator Ideagdo suicida neste estudo é considerado forte (o0 = .810), permitindo-nos dizer que
esta escala, ao nivel do fator ideacdo suicida apresenta os critérios de fiabilidade exigidos.
Foram acrescentados 3 itens, relativamente ao planeamento de suicidio sem a tentativa do
mesmo, (“Ja planeou o suicido, mas sem o tentar?”;’Se sim, quantas vezes?”’;”’Com que
idade(s)?”) e 3 itens relativos a tentativa de suicidio (“Ja tentou o suicidio?”’;”Se sim, quantas
vezes?”;”Com que idade(s)?”’) com o objetivo de avaliar a existéncia e frequéncia dos

comportamentos suicidarios.

Comportamentos sexuais de risco. Para avaliar os comportamentos sexuais de risco foi
utilizado o Safe Sex Behaviour Questionnaire (SSBQ, Dilorio, Parsons, Lehr, Adame, &
Carlone, 1992). A escala foi traduzida para portugués de Portugal, possui 24 itens. Possuli
respostas numa escala tipo likert de 5 pontos em que 1 corresponde a “discordo totalmente” e
5 a “concordo totalmente”. O item 18 da escala ¢, por exemplo, “Se o meu parceiro(a) insiste
em ter relagBes sexuais sem preservativo, eu recuso-me a ter relagdes sexuais”. Scores
elevados nas escalas indicam maior frequéncia de comportamentos sexuais seguros, neste
sentido foram invertidos os itens 2, 7, 13, 14, 20, 23 e 24, visto que sdo itens com caracter
negativo/comportamentos sexuais de risco.

No presente estudo foi realizada uma analise fatorial exploratéria estando cumpridos
0s requisitos teste de esfericidade de Bartlett (p <.001) e de KMO =.811 com rotacéo varimax
sendo identificadas trés dimensfes. Os itens 9, 13 e 15 foram excluidos por ndo serem
significativos em nenhuma das dimensdes. Da primeira dimensdo encontrada fazem parte os

itens 1, 3, 5, 10, 12, 17, 18, 19, 21 e 22. Esta dimenséo foi denominada “uso de preservativo e
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planeamento de relagdes seguras”, tendo uma boa fiabilidade (a=.835). Da segunda dimenséo
fazem parte os itens 4, 6, 8, 11 e 16 e foi apelidada “comunicacdo com o/a parceiro/a”
apresentando uma fiabilidade razoavel (a=.777). Finalmente, a terceira dimensao constituida
pelos itens 2, 7, 14, 20, 23 e 24 foi apelidada de “ndo envolvimento em comportamentos de

risco” e possui uma fiabilidade razoavel (a=.743; Anexo B).

Abuso de substancias. Foi avaliado através de 1 pergunta retirada do Alcohol, Smoking and
Substance Involvement Screening Test (ASSIST). Foi utilizada a versdo adaptada do Servico
de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD; 2013) deste
instrumento, originalmente produzido pela OMS. Este foi desenhado para ser aplicado no
ambito dos consumos de substancias psicoativas. Porém, permite detetar a gravidade do
consumo de todas as substancias.

Foi selecionada a pergunta 2 “Nos ultimos 3 meses, com que frequéncia consumiu
cada uma das seguintes substancias?” para tentar perceber o grau de consumo destas
substancias. As substancias apresentadas foram também alteradas para melhor se adequarem
aos objetivos do presente estudo: a. Cannabis (haxixe, erva, marijuana, pélen, etc.); b.
Cocaina (coca, crack, etc.); c. Substancias para melhorar a performance sexual (viagra, pau de
cabina, etc.); d. Opiaceos (heroina, morfina, etc.); e. Outras (anfetaminas, alucinogénios, etc.).
Possui respostas numa escala tipo likert de 5 pontos em que 0 corresponde a “nunca” e 4 a “5
a 7 vezes por semana”. Scores mais elevados indicam maior abuso de substancias.

Para além disto, foi retirada a substancias alcool, visto que ndo pareceu ser adequado
avaliar o abuso de alcool com base, apenas em quantas vezes a pessoa consome. Sendo
importante considerar quanto consome de cada vez. Para o efeito foram criadas 4 perguntas:
“Com que frequéncia consome cerveja?”, “Com que frequéncia consome vinho?”, “Com que
frequéncia consome bebidas destiladas?”, “Com que frequéncia consome outras?”. Possui
uma escala de resposta tipo likert de 6 pontos em que 0 corresponde a “Nunca” e 6 a “Mais de

1 vez por dia”.

Procedimentos

Primeiramente, foi elaborado o protocolo de investigacdo, a partir do qual foram
obtidos os dados a utilizar na presente dissertacdo. Apds a selecdo dos instrumentos a integrar
0 mesmo, a sua organizagdo e estruturacdo, foi transposto para o programa Qualtrics.
Procedendo-se de seguida a divulgacdo do mesmo através de distribui¢do do link para o seu

preenchimento, por diversas redes sociais e plataformas. Sendo a maioria grupos de
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Facebook, Instagram, sites oficiais, mailing lists e blogs de associacbes LGBT. Também
foram entregues alguns questionarios em papel em associa¢des LGBT.

Na primeira pagina do protocolo era apresentado o consentimento informado (Anexo
C), sendo o anonimato e confidencialidade garantidos aos participantes, visto que ndo seriam
recolhidas quaisquer informacgdes que os identificassem e apenas os investigadores do projeto
teriam acesso as suas respostas. Estes eram também informados de que alguns dos construtos
a avaliar, poderiam ter uma carga emocional ativadora e que para o efeito, no fim do
protocolo eram apresentados alguns contactos a que estes poderiam recorrer, caso
experimentassem algum tipo de desconforto ou ansiedade, consequente do preenchimento do

protocolo.

Plano Estatistico

Foram realizadas correlacdes bivariadas de Pearson para avaliar qual a relagdo entre o
estigma internalizado, estigma sentido e coming out e o distress psicoldgico, a suicidalidade,
0s comportamentos sexuais de risco e 0 abuso de substancias. Efetuaram-se também
correlagcdes bivariadas de Pearson entre as varidveis dependentes distress psicologico,
suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e/ou abuso de substancias. E foram de
seguida efetuadas algumas regressdes lineares multiplas, para compreender se e de que forma
as variaveis independentes explicam a variancia ao nivel da dependente.

Finalmente, foram efetuadas duas ANOVAs para a comparacdo entre homens e
mulheres e para a comparacao entre pessoas monossexuais (gays e léshicas) e plurissexuais
(bissexuais, pansexuais, queer e fluidos) ao nivel do distress psicoldgico, ideacdo suicida,

planeamento, tentativa de suicidio, abuso de substancias e comportamentos sexuais de risco.
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Resultados

A media de distress dos participantes foi de 24.36 (SD = 10,179), o limite entre
distress leve e moderado (Tabela 2). Isto sugere que em média a popula¢do pode estar em
distress, segundo os critérios propostos por Andrews e Slade (2001), para a populagéo
australiana e neozelandesa. Para além disso apenas 38.9% dos individuos ndo apresentou
niveis de distress, sendo que 16% apresentou distress leve, 13.4% distress moderado e 31.7%
distress severo (Tabela 3). O minimo foi 10 e 0 méximo 50.

A média da escala de ideacdo suicida foi .859 (SD = .686), que por ser proximo de 1
sugere que os participantes apresentam, em média, alguma ideacéo suicida. O minino é de 0 e
0 maximo de 3 e a Moda 1. Sendo que 50.6% apresentou valores de .67 ou menos e 50.4%
apresentaram valores de 1 ou mais. Cerca de 28% dos participantes ja planeou suicidio, sem
efetivamente o tentar. Sendo que, em média, o planearam 3.310 vezes (SD = 3.404). De
referir ainda que a moda é 1, 0 minimo 1 e 0 maximo 11 (Tabela 2). De ressalvar que 14.9%
dos participantes que planearam o suicidio sem efetivamente o tentar, o fizeram 11 vezes
(Tabela 3). Relativamente a tentativa de suicidio, ja& o tentaram 18.2% dos participantes.
Sendo que, em média o tentaram 1.947 vezes (SD = 1.042), a moda é 1, 0 minimo 1 e 0
maximo 4 (Tabela 2).

No que diz respeito ao uso de preservativo e planeamento de rela¢bes seguras a média
foi de 3.596 (SD = .728), o minimo foi 1 e 0 maximo 5. Relativamente a comunicacdo com
o/a parceiro/a média foi de 3.042 (SD = .899), o minimo foi 1 e 0 maximo 5. Finalmente, no
ndo envolvimento em comportamentos de risco a média dos participantes foi de 3.510 (SD =
.851), o minimo foi de 1.17 e o0 maximo de 5. Estes resultados sugerem que os individuos
apresentam, no geral, um nivel médio alto de comportamentos sexuais seguros, visto que
obtiveram médias proximas de 4 no que diz respeito ao uso de preservativo e planeamento de
relagdes seguras, ao ndo envolvimento em comportamentos de risco e uma média proxima de
3 relativamente & comunicacdo com o/a parceiro/a (Tabela 2).

Relativamente ao coming out a média é de 1.71 (SD = 1.022) sugerindo que em média
0s participantes tém niveis elevados de coming out, com terceiros a saberem da sua orientagdo
sexual. No estigma sentido ter uma media de 3.53 (SD = .960) indica que, em média, 0s
participantes sentiram-se estigmatizados devido a sua orientacdo sexual poucas vezes. Ao
nivel da gestdo de autoestigma face ao preconceito a média de 2.08 (SD = .805) e ao nivel da
trajetéria de aceitacdo da identidade sexual a média de 3.108 (SD = .917) sugerem que a

amostra apresenta niveis abaixo do ponto intermédio de estigma internalizado (Tabela 2).
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Verificou-se que todas as variaveis, com exce¢do do consumo de cocaina, substancias

para melhorar a performance sexual, opiaceos e outras drogas cumpriram os critérios de
normalidade dos dados (-3 < Sk < 3 e -7 < Ku < 7; Maroco, 2014; Tabela 2).

Tabela 2
Descricdo das médias, desvio-padrdo, assimetria, curtose, minimo e maximo das diferentes
variaveis

M SD Sk Ku Minimo Maximo
Coming out 1.71 1.022 1.371 .907 1 5
Estigma sentido 3.53 .960 -.056 -.750 1 5
Gestéo de auto estigma face ao preconceito 2.08 .805 469 -742 1 4.25
Trajetoria de aceitacdo da identidade 3.108 917 -.061 -.469 1 5
sexual
Distress 24.36 10.179 461 -.892 10 50
Ideagdo suicida .859 .686 .841 .550 0 3
Quantas vezes planeou suicidio, sem 3.310 3.404 - - 1 11
tentativa (excluidos os que n&o)
Quantas vezes tentou suicidio (excluidos 1.947 1.042 - - 1 4
0S que nao)
Uso de preservativo e planeamento de 3.596 728 -441 .245 1 5
relacGes seguras
Comunicagéo com o/a parceiro/a 3.0426 .899 -.229 -.378 1 5
N&o envolvimento em comportamentos de 3.510 .851 -.498 -.194 1.17 5
risco
Cerveja 1.69 1.249 -.084 -.814 0 5
Vinho 1.81 1.369 -.101 -1.107 0 5
Bebidas destiladas 1.16 1.231 .563 -.619 0 5
Outras bebidas alcoolicas .83 1.216 1.357 1.310 0 5
Cannabis 55 1.087 2.145 3.660 0 4
Cocaina .16 511 4.006  18.690 0 4
Substéancias para melhorar performance 13 487 5.038  30.735 0 4
sexual
Opiaceos .08 411 6.191  42.781 0 4
Outras drogas .08 .350 4891  27.108 0 3
Tabela 3

Frequéncia e percentagem dos niveis de distress psicologico, planeamento do suicidio e

tentativa de suicidio

N %
Distress psicoldgico (por niveis)
Sem Distress 119 38.9
Distress Leve 49 16
Distress Moderado 41 13.4
Distress Severo 97 31.7
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Planeamento do suicidio, sem efetivamente o tentar

Sim 87 27.8
Né&o 226 72.2
Quantas vezes (excluidos os que nédo)
1 34 39.1
2 19 21.8
3 14 16.1
4 5 57
5 1 11
6 1 11
11 13 14.9
Tentativa de suicidio
Sim 57 18.2
Né&o 256 81.8
Quantas vezes (excluidos os que ndo)
1 26 45.6
2 14 24.6
3 11 19.3
4 6 10.5

Em média os participantes consomem “1 vez por més ou menos” cerveja € vinho.
Nomeadamente cerveja, 39.9% “1 vez por més ou menos”, 29.3% “nunca” e 23.5% “1 ou 2
vezes por semana (incluindo fim-de-semana)”. Vinho 32% “1 vez por més ou menos”, 30.4%
“nunca” e 26.2% “1 ou 2 vezes por semana (incluindo fim-de-semana)”. Bebidas destiladas
47.9% “nunca”, 34% “1 vez por més ou menos” e 10.4% “1 ou 2 vezes por semana (incluindo
fim-de-semana)”. Outras bebidas alcodlicas 62.4% “nunca”, 22% “1 vez por més ou menos”,
7% “1 vez por dia”, 6.4% “1 ou 2 vezes por semana (incluindo fim-de-semana)” e 6.4% “Ja
consumi, mas atualmente ndo consumo bebidas alcodlicas” (Tabela 4).

Relativamente ao uso de substancias, a cannabis apresenta a média mais elevada, de
.55 (SD = 1.087), que por ser proxima de 1 sugere que em média os participantes consumiram
esta substancia 1 a 2 vezes nos Ultimos 3 meses. As restantes substancias obtiveram médias
proximas de 0O, este facto aliado ao da moda das respostas ser 0 em todas as substancias,
sugere que em media os individuos ndo consomem este tipo de substdncias. Em termos
percentuais a cannabis e a cocaina foram as Unicas substancias em que 0 consumo era superior
a 10%, mais concretamente no caso de cannabis 71.8% “nunca” consumiu, 15.4% consumiu
“l a 2 vezes”, 5.4% “5 a 7 vezes por semana”, 4.2% “1 a 3 vezes por més” e 3.2% “1 a 4
vezes por semana”. NO caso da cocaina nos ultimos 3 meses 89.1% “nunca” consumiu, 7.4%

consumiu “1 a 2 vezes” e 2.6% “1 a 3 vezes por més” (Tabela 4).
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Tabela 4
Descricdo da frequéncia e percentagem do Abuso de substancias

Cerveja Vinho Bebidas Outras
Destiladas bebidas
alcodlicas
N % N % N % N %
Nunca 91 293 94 304 148 479 176 624
Ja consumi, mas atualmente ndo consumo 12 3.9 8 2.6 16 5.2 18 6.4
bebidas alcodlicas
1 vez por més ou menos 124 39.9 99 32 105 34 62 22
1 ou 2 vezes por semana (incluindo fim-de- 73 235 81 262 32 10.4 18 6.4
semana)
1 vez por dia 7 2.3 24 7.8 5 1.6 2 v
Mais de 1 vez por dia 4 1.3 3 1 3 1 6 2.1
Cannabis Cocaina Substancias Opiéaceos Outras drogas
para melhorar
performance
sexual
N % N % N % N % N %
Nunca 224 71.8 278 89.1 283 90.7 297 95.8 290 935
1a2vezes 48 15.4 23 7.4 22 7.1 5 1.6 15 4.8
1 a 3 vezes por més 13 4.2 8 2.6 4 1.3 6 1.9 4 1.3
1 a 4 vezes por semana 10 3.2 2 .6 1 3 1 3 1 3
5a 7 vezes por semana 17 5.4 1 3 2 .6 1 3 - -

Anélise Correlacional entre VVariaveis

De modo a avaliar as relacBes entre as diversas variaveis efetuou-se uma analise
correlacional bivariada de Pearson com todas as variaveis independentes - coming out,
estigma sentido, gestdo de autoestigma face ao preconceito e trajetéria de aceitagdo da
identidade homossexual - e dependentes - distress psicologico, suicidalidade, comportamentos
sexuais de risco e abuso de substancias. Todas as varidveis utilizadas foram continuas, com
excecdo das variaveis, planeamento de suicidio e tentativa de suicidio que eram variaveis
dicotomicas (0 = ndo e 1 = sim).

Verificou-se que entre si, as varidveis independentes possuem correlagdes
significativas, com excecdo do estigma sentido e a aceitagdo da identidade homossexual.
Verificaram-se apenas duas correlagfes positivas entre o coming out e a gestdo de
autoestigma, a Unica correlacdo moderada, e entre 0 coming out e a aceitacdo da identidade
homossexual. Sendo as outras correlacdes significativas fracas e negativas (Tabela 5).

Relativamente ao distress psicoldgico este obteve correlagdes significativas com todas
as variaveis independentes, sendo todas estas correlagdes fracas e positivas, com excecdo do
estigma sentido que obteve uma correlacdo negativa e a gestdo de autoestigma face ao

preconceito, que obteve uma correlacdo moderada (Tabela 5).
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Tabela 5
Coeficientes de correlacdo Pearson entre as variaveis independentes e distress psicologico

1 2 3 4 5
1. Coming out -
2. Estigma sentido -.149** -
3. Gestao de autoestigma face ao preconceito 619** - 322** -
4. Trajetoria de aceitacdo da Identidade homossexual ~ .152** -.002 .360** -
5. Distress psicologico A51** - 216**  B40**  192** -

** correlacgdo significativaem p <0.01

A ideacdo suicida obteve correlacdes significativas fracas com todas as variaveis
independentes, exceto com o coming out e a correlacdo com o estigma sentido foi a Unica
negativa. O planeamento do suicidio obteve correlac@es significativas fracas com as variaveis
coming out, de caracter negativo, e aceitacdo da identidade homossexual, de caracter positivo.
Obteve uma correlacdo significativa fraca positiva com a ideacdo suicida. A tentativa de
suicidio obteve correlacGes significativas fracas negativas com as variaveis independentes
coming out e estigma sentido. Obteve ainda uma correlagdo significativa fraca com o
planeamento de suicidio e uma correlacdo significativa moderada com o planeamento de
suicidio (Tabela 6).

Tabela 6
Coeficientes de correlacdo Pearson entre as varidveis independentes e suicidalidade
1 2 3 4 5 6 7
1. Coming out -
2. Estigma sentido - -
3. Gestdo de autoestigma face ao - - -
preconceito
4. Trajetoria de aceitacdo da Identidade - - - -
homossexual
5. Ideacéo suicida .025 -147%%  228*%*  211%* -
6. Planeamento do suicidio -190**  -.108 -.025 148*  443** -
7. Tentativa de suicidio -165**  -118* -.055 022 .409**  .502**

** correlagdo significativa p < 0.01
* correlacdo significativa p < 0.05

O uso de preservativo e planeamento de relaces seguras obteve, para com as varidveis
independentes, apenas uma correlacdo significativa fraca com a gestdo do autoestigma.
Obteve ainda correlacGes significativas fracas com as varidveis comunicagao com o parceiro e
ndo envolvimento em comportamentos de risco. A comunicagdo com 0 parceiro, obteve
correlagbes significativas fracas com as variaveis independentes coming out e gestdo do
autoestigma. O ndo envolvimento em comportamentos de risco obteve correlacOes
significativas fracas, negativas com o coming out e a gestdo de autoestigma, e positiva com o

estigma sentido (Tabela 7).
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Tabela 7

Coeficientes de correlacdo Pearson entre as variaveis independentes e comportamentos
sexuais de risco
1 2 3 4 5 6 7
1. Coming out -
2. Estigma sentido - -
3. Gestéo de autoestigma face ao preconceito - - -
4. Trajetoria de Aceitacdo da ldentidade - - - -
homossexual
5. Uso do preservativo e planeamento de -.008 104 -,118* .072 -
relacdes seguras
6. Comunicacdo com o/a parceiro/a 223** -.025 .140*  .057 .325** -
7. N&o envolvimento em comportamentos de -416*%* 227> -350** 028 .138** .033 -

risco

** correlacgdo significativa p < 0.01
* correlacdo significativa p < 0.05

Verificaram-se correlagdes significativas fracas negativas entre o coming out e o

consumo de bebidas destiladas e entre o estigma sentido e o consumo de vinho. As bebidas

alcoolicas apresentaram, entre si, correlacdes significativas fracas positivas, com exce¢do da

cerveja e outras bebidas alcodlicas que ndo apresentaram nenhuma relacdo significativa entre

si (Tabela 8.1).

Tabela 8.1
Coeficientes de correlagdo Pearson entre as variaveis independentes e substancias - Alcool
1 2 3 4 5 6 7 8
1. Coming out -
2. Estigma sentido - -
3. Gestao de autoestigma face ao - - -
preconceito
4. Trajetéria de aceitacdo da - - - -
Identidade homossexual
5. Cerveja -.057 -071 -080 -.062 -
6. Vinho -.015 - -030 -.037 .495** -
125*
7. Bebidas destiladas - -069 -109 -090 .346** .316** -
126*
8. Outras bebidas -002 -.073 -003 -.067 103 205**  .385**

** correlagdo significativa p < 0.01
* correlacdo significativa p < 0.05

A cocaina obteve correlagfes significativas fracas com o coming out, a gestdo de

autoestigma e cannabis. A variavel substancias para melhorar performance sexual obteve

correlagOes significativas fracas com o coming out e a cocaina. A varidvel “opiaceos” obteve

correlaces significativas com todas as varidveis, exceto com a aceitacdo da identidade. Sendo

todas as correlagbes positivas fracas, exceto com o estigma sentido que foi negativa. A
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variavel “outras drogas” obteve correlagdes significativas fracas com as restantes drogas e

gestdo do autoestigma (Tabela 8.2).

Tabela 8.2

Coeficientes de correlacdo Pearson entre as variaveis independentes e substancias - Drogas

1

2

3 4

5 6 7 8 9

1. Coming out

2. Estigma sentido

3. Gestdo de
autoestigma face ao
preconceito

4. Trajetoria de
aceitacao da
Identidade
homossexual

5. Cannabis

-.066

-.095

-.002 .064

6. Cocaina

170**

-.080

J126*  -.090

.255** -

7. Substancias para
melhorar a
performance sexual

123**

.022

.055 -.028

.051 124* -

8. Opiaceos

.155**

=171

193**  .017

A52**  238**  .226** -

9. Outras drogas

.108

-.106

.129* .044

245> 183**  213** 319*%* -

** correlacgdo significativa p < .01
* correlagdo significativa p < .05

A maioria das correlacbes entre as varidveis dependentes foram ndo significativas.

Verificaram-se apenas duas correlagdes significativa moderadas entre a ideacdo suicida e o

distress psicoldgico e entre a tentativa de suicidio e o planeamento de suicidio. Sendo as

restantes correlac@es significativas fracas, na sua maioria positivas (Tabela 9).
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Tabela 9

Coeficientes de correlacdo Pearson entre as variaveis dependentes

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
1. Cannabis -
2. Cocaina .255%** -
3. Substancias para .051 124* -
melhorar a performance
sexual
4. Opiéaceos 152%*%  238** [ 226%** -
5. Outras drogas 245*%*  183**  213**  319** -
6. Cerveja 236**  .161** .008 149**  119* -
7. Vinho 220%* 190** .076 107 163** . 495%* -
8. Bebidas destiladas 249%*  229**  155**  222*%*  D37**  346**  .316** -
9. Outras bebidas 201**  291*%*  186**  .218** . 220** 103 .205**  .385** -
10. Distress psicolégico 128* 182** .067 .298** .085 .036 -.085 -.002 -.036 -
11. Uso do preservativo e -.096  -.134* 012 -.064 -.057 -.041 -.091 -045  -125*  -076 -
planeamento de relac¢des
seguras
12. Comunicagéo com o/a -.036 -.022 -.074 .061 -.004 -012  -148** -103 -070  .154**  325** -
parceiro/a
13. N&o envolvimento em -089  -312*%* -099 -223** -170** -213** -154** -065 -059  -.363** .138** .033 -
comportamentos de risco
14. Ideagéo suicida .239** .078 .046 ,200%* .104 -071  -.136* .033 .068 b531**  -124*  -050 .026 -
15. Planeamento do .158**  -.093 -.021 -.029 .014 -054  -152** 020 -017  .146**  -.007 -.035 J116*  .443** -
suicidio
16. Tentativa de suicidio 155**  -078 -.092 -.048 .007 .001 -.095 .043 .020 077 -.074 .028 113 A409**  502**

** correlacdo significativa p < .01
* correlagdo significativa p < .05
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Modelos Explicativos do Distress Psicologico, da ldeacdo Suicida e do N&o
Envolvimento em Comportamentos de Risco

Depois de avaliadas as associacdes entre variaveis, foram testadas de que forma as
variaveis coming out, estigma sentido, gestdo de autoestigma face ao preconceito e trajetdria
de aceitacdo da identidade homossexual contribuiram para a explicacdo das variancias ao
nivel de algumas das variaveis dependentes.

Para decidir quais as variaveis dependentes, foi tomado como critério a significancia e
forca das correlacdes de Pearson entre as variaveis independentes e dependentes. Em primeiro
lugar foi escolhido o distress psicoldgico, visto que obteve correlagdes significativas com
todas as variaveis independentes (Tabela 5). O proprio distress psicolégico também foi
utilizado como indicador de sofrimento e de saude, e utilizado para a tomada de decisdo de
quais as outras variaveis dependentes a utilizar.

No ambito da suicidalidade foi selecionada a ideacéo suicida por ser a Unica variavel
continua, que é necessario para poder ser efetuada uma regressdo linear multipla, mas também
por ter sido correlacionada significativa e moderadamente com o distress (Tabela 6). No que
diz respeito aos comportamentos sexuais de risco, foi utilizada a variavel ndo envolvimento
em comportamentos de risco, por ter sido a que das trés apresentou correlagdes significativas
com o maior nimero de variaveis independentes e com mais forca (Tabela 7), mas também
por ter sido correlacionada significativamente e com maior forca ao distress psicoldgico
(Tabela 9). Dada a auséncia de correlacdes significativas e moderadas entre as variaveis
independentes ou com o distress ndo foi utilizada a varidvel abuso de substancias (Tabelas
8.1,8.2¢e9).

Foram testados entdo trés modelos explicativos, através de regressdes lineares
maltiplas. Um para o distress psicolégico, um para a ideacdo suicida e outro para 0 nao

envolvimento em comportamentos de risco.

Modelo explicativo do distress psicoldgico. O modelo explicativo do distress psicologico foi
estatisticamente significativo (F(4, 289) = 34.966, p <.001). Sendo que 31.7% da variancia do
nivel de distress é explicada pelas variaveis independentes. Duas destas variaveis
contribuiram de forma significativa para a explicacdo da variancia de distress, sendo a gestdo
de autoestigma face ao preconceito a que evidencia um maior peso explicativo, seguida do

coming out (Tabela 10).
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Tabela 10
Regressdo linear multipla para o distress psicologico a partir das variaveis independentes

B Beta t p
Coming out 2.246 224 3.618** .000
Estigma sentido -.603 -.056 -1.087 278
Gestdo de autoestigma face ao preconceito 4.812 378 5.476** .000
Trajetoria de aceitacdo da identidade homossexual 216 .019 .367 714

**p < 001

Modelo explicativo da ideacdo suicida. O modelo explicativo da ideacdo suicida foi
estatisticamente significativo (F(4, 290) = 7.733, p <.001). Sendo que 8.4 % da variancia do
nivel da ideacdo suicida € explicada pelas varidveis independentes. Trés destas variaveis
contribuiram de forma significativa para a explicacdo da variancia da ideacao suicida, sendo a
gestdo de autoestigma face ao preconceito a que evidencia um maior peso explicativo, seguida
do coming out a Gnica que contribuiu negativamente, e da trajetdria de aceitacao da identidade

homossexual (Tabela 11).

Tabela 11
Regressdo linear multipla para a ideacdo suicida a partir das variaveis independentes

B Beta t p
Coming out -.110 -.162 -2.267* .024
Estigma sentido -.063 -.086 -1.453 147
Gestdo de autoestigma face ao preconceito 215 .250 3.143* .002
Trajetdria de aceitacdo da identidade homossexual 110 147 2.415* .016
*p<.05

Modelo explicativo do ndo envolvimento em comportamentos de risco. O modelo
explicativo do ndo envolvimento em comportamentos de risco foi estatisticamente
significativo (F(4, 279) = 20.676, p <.001). Sendo que 21.8 % da variancia ao nivel do ndo
envolvimento em comportamentos de risco é explicada pelas variaveis independentes. As
quatro varidveis contribuiram de forma significativa para a explicacdo da variancia do nédo
envolvimento em comportamentos de risco. O coming out é a variavel que evidencia um
maior peso explicativo, seguida da gestdo de autoestigma face ao preconceito, ambos com um
peso negativo (Tabela 12). Seguindo-se a trajetoria de aceitacdo da identidade homossexual e

0 estigma sentido, com um peso positivo e muito proximo entre elas.
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Tabela 12
Regressdo linear multipla para o ndo envolvimento em comportamentos de risco a partir das
variaveis independentes

B Beta T p
Coming out -.272 -.329 -4.863** .000
Estigma sentido 118 130 2.320* .021
Gestéao de autoestigma face ao preconceito -.166 -.156 -2.081* .038
Trajetoria de aceitacdo da identidade homossexual 125 131 2.300* .022
**p<.001
*p<.05

Analise Comparativa entre Géneros

De modo a comparar os scores obtidos entre homens e mulheres ao nivel das variaveis
dependentes — distress psicoldgico, suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e abuso
de substancias - foram efetuadas ANOVAs one-way. Foi efetuada uma ANOVA para
comparar os dois grupos por ser tolerante a violagdes da normalidade e de homogeneidade de
variancias em amostras grandes em que o n de cada grupo & proximo como é 0 caso
(mulheres= 153, homens= 149; Blanca, Alarcon, Arnau, Bono, & Bendayan, 2017).

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres
apenas no que diz respeito ao distress, uso do preservativo e planeamento de relagdes seguras,
comunicagdo com o/a parceiro/a, consumo de cannabis, consumo de substancias para
melhorar a performance sexual e consumo de opiaceos (Tabela 13). O grupo das mulheres
apresentou niveis superiores ao grupo dos homens a nivel do distress, da comunicacdo com
o/a parceiro/a, consumo de cannabis e de opidceos. O grupo dos homens apresentou niveis
superiores ao grupo das mulheres no uso de preservativo e planeamento de relagdes seguras e

no consumo de substancias para melhorar a performance sexual (Tabela 13).

Tabela 13
Médias, desvio-padréo e resultados de ANOVAS one-way entre generos
Mulher Homem ANOVA
M SD M SD One-way
Distress 26.20 10.675 22.41 9.303 F(1, 293) = 10.556,
p =.001**
Ideacédo suicida .897 .698 787 646 F(1, 297) = 2.000,
p=.158
Planeamento do suicidio .28 451 .26 437 F(1, 300) = .259,
p=.611
Tentativa de suicidio .20 403 14 .349 F(1, 300) = 2.015,
p =.157
Uso do preservativo e planeamento de 3.486 .690 3.728 .706 F(1, 284) = 8.619,
relagdes seguras p =.004**
Comunicacdo com o/a parceiro/a 3.280 .804 2.848 .920 F(1, 282) = 18.381,
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p = .000**

Nao envolvimento em comportamentos de 3.502 975 3.487 .724 F(1, 284) = .022,
risco p =.882
Cerveja 181 1.217 159 1.272 F(1, 298) = 2.374,
p=.124
Vinho 177 1381 191 1.355 F(1, 296) = .767,
p =.382
Bebidas destiladas 116 1.308 1.16 1.169 F(1, 296) = .002,
p =.964
Outras bebidas alcodlicas .89 1.299 79 1.148 F(1, 270) = .386,
p=.535
Cannabis 69  1.232 43 .926 F(1, 299) = 4.499,
p =.035*
Cocaina .18 527 14 .509 F(1, 299) = .335,
p =.563
Substancias para melhorar a performance .07 .382 .20 579 F(1, 299) = 4.839,
sexual p =.029*
Opiéceos 14 .569 .01 116 F(1, 297) = 7.514,
p = .006**
Outras drogas .09 370 .08 341 F(1, 297) = .065,
p =.800

** correlacgdo significativa p <.01
* correlacdo significativa p < .05

Analise Comparativa entre Monossexuais e Plurissexuais

De modo a comparar 0S scores obtidos entre pessoas monossexuais e pessoas
plurissexuais ao nivel das varidveis dependentes — distress psicoldgico, suicidalidade,
comportamentos sexuais de risco e abuso de substancias — foram efetuadas ANOVAS one-
way.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas entre pessoas monossexuais e
pessoas plurissexuais, apenas no que diz respeito ao ndo envolvimento em comportamentos
de risco, apresentando 0s plurissexuais maiores niveis de ndo envolvimento em
comportamentos de risco do que os monossexuais (Tabela 14). Contudo, estes resultados
devem ser interpretados cuidadosamente, visto que apesar da ANOVA ser tolerante a
violacdes da normalidade e de homogeneidade de variancias em amostras grandes, é-0 quando
0 n de cada grupo é proximo, este ndo € o0 caso ja que as dimensdes sdo bastante distintas

(monossexuais= 243, plurissexuais= 58; Blanca et al., 2017).

Tabela 14
Médias, desvio-padrao e resultados de ANOVAs One-way entre monossexuais e plurissexuais
Monossexuais  Plurissexuais ANOVA
M SD M SD One-way
Distress 2451 10525 23.83 9.327 F(1, 293) = .205,
p =.651
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Ideacéo suicida .842 6998 .883  .628 F(1, 297) = .168,
p =.682
Planeamento suicidio .26 437 31 467 F(1, 299) =.728,
p=.3%
Tentativa de suicidio 16 372 A7 .381 F(1, 299) = .020,
p = .886
Uso do preservativo e planeamento de relages 3.558 .732 3.682 .710 F(1, 283) = 1.308,
seguras p=.254
Comunicacdo com o/a parceiro/a 3.027 .891 3.038 .877 F(1, 291) = .007,
p=.935
N&o envolvimento em comportamentos de 3.398 .863 3.879 .692 F(1, 283) = 14.805,
risco p = .000**
Cerveja 1.74 1242 159 1.285 F(1, 297) = .733,
p =.393
Vinho 1.89 1399 160 1.213 F(1, 295) = 2.014,
p =.157
Bebidas destiladas 1.18 1.280 1.09 1.064 F(1, 295) =.290,
p =.590
Outras bebidas alcodlicas 88  1.299 72 .899 F(1, 268) = .707,
p=.401
Cannabis 50 1.007 69  1.245 F(1,298) = 1.573,
p=.211
Cocaina 19 556 .07 317 F(1, 298) = 2.375,
p=.124
Substéncias para melhorar a performance .16 531 .05 292 F(1,298) = 2.121,
sexual p=.146
Opiaceos 10 465 .00 .000 F(1, 296) = 2.680,
p =.103
Outras drogas .08 351 10 .360 F(1, 296) = .221,
p=.639

** correlagdo significativa p <.01
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Discussao

O presente estudo pretendeu avaliar 0 impacto que o estigma internalizado, o estigma
sentido e niveis de coming out tém na saude mental, como o distress psicoldgico e
suicidalidade, e, nos comportamentos com impacto na saude fisica, como o abuso de
substancias e comportamentos sexuais de risco, de pessoas LGBT.

No geral, os individuos apresentaram elevados niveis de coming out, visto que em
média assumiram a sua identidade sexual perante alguém, e apresentaram niveis abaixo do
ponto intermédio de estigma internalizado e pouco estigma sentido. Estes resultados foram de
encontro ao esperado, de acordo com a literatura, visto que o coming out € considerado, como
referem Pereira e Leal (2005), um indicador de uma identidade minoritaria satisfatéria, com
reduzido estigma internalizado e, portanto, seria de esperar que niveis superiores de coming
out seriam acompanhados de niveis de estigma internalizado e estigma sentido mais
reduzidos.

Para além disso, como esperado o coming out foi significativamente associado ao
estigma internalizado e estigma sentido. A sua relacdo forte com a gestdo do autoestigma face
ao preconceito era esperada j& que, como referido o coming out é indicador de aceitacdo da
identidade homossexual e dos niveis de autoestigma do individuo. O coming out e a gestdo de
autoestigma foram relacionados negativamente com o estigma sentido, i.e., niveis baixos de
coming out e niveis elevados de autoestigma foram associados a maior estigma sentido, tal
como esperado uma vez que o individuo, tal como defende a literatura, e.g. Herek (2009) e
Pereira e Leal (2005), oculta a sua identidade sexual para se proteger de situacdes de
descriminacao e que quanto maior o estigma sentido no seu contexto sociocultural, maior sera
a partida o seu estigma perante a sua propria orientacdo sexual.

No que diz respeito ao distress psicolégico, os resultados foram de encontro aos
obtidos por outros estudos como os de Fergusson et al. (1999), Meyer (2003) ou de Rosario et
al. (2006), que verificaram niveis de distress psicologico elevados na populagdo LGBT. Na
presente amostra, a maioria dos individuos apresentaram algum nivel de distress psicolégico,
sendo que, em média apresentaram um nivel de distress psicoldgico no limite entre o leve e 0
moderado. Sendo especialmente preocupante o facto de quase 1/3 dos individuos terem
apresentado niveis severos de distress psicoldgico.

No presente estudo, menores niveis de coming out e maiores niveis de estigma
internalizado e de estigma sentido foram associados a maiores niveis de distress psicolégico,

como seria de esperar e no sentido previsto pelo modelo do stress minoritario de Meyer
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(1995; 2003). Outro resultado importante deste estudo foi o qudo impactante o coming out, o
estigma sentido e estigma internalizado foram no nivel de distress da amostra, explicando
quase cerca de 1/3 da variancia do mesmo. De destacar que foi a gestdo de autoestigma face
ao preconceito, a varidvel que obteve o maior peso explicativo nos niveis de distress
psicoldgico, seguida do coming out. No sentido de que maiores niveis de autoestigma face ao
preconceito e menores niveis de coming out foram associados a maiores niveis de distress
psicoldgico. Isto sugere que € a gestdo do autoestigma face ao preconceito que possuiu maior
impacto nos niveis de distress psicolégico dos individuos, o que vai de encontro a estudos
como os de Kellher (2009) e Meyer (1995), em que as expectativas de rejeicdo e o estigma
internalizado foram preditores do distress psicoldgico em individuos LGBT. Também nédo foi
surpreendente que o coming out se tenha destacado como a variavel com o segundo maior
peso explicativo dos niveis de distress psicologico, visto que a ocultacdo da identidade sexual,
segundo Pereira e Leal (2005), constitui uma estratégia de protecdo por parte das pessoas
LGBT contra o preconceito, a descriminacdo e estigmatizacdo que, por sua vez, podem ser
conceptualizados como stressores (Lea et al., 2014; Mereish et al., 2014; Meyer, 1995; 2003).
Estes resultados reforcam o papel fulcral que a intervencéo psicoldgica a nivel do estigma
internalizado e do assumir a sua identidade sexual podem ter na melhoria de problematicas de
salde mental, como a depressdo e a ansiedade e, indiretamente, na saude fisica dos individuos
LGBT.

No que diz respeito a suicidalidade os individuos apresentaram, no geral alguma
ideacdo suicida, o que vai no mesmo sentido de outros estudos, como o de Haas et al. (2011) e
o de Mereish et al. (2014), que verificaram elevados niveis de ideacdo suicida em minorias
sexuais. De ressalvar que, embora tanto ao nivel do planeamento como ao nivel da tentativa
de suicidio ndo tenham sido obtidas percentagens elevadas, ndo deixam de ser valores
extremamente preocupantes, dado que sdo referentes a suicidalidade. E tendo em conta o
sofrimento psicoldgico em que estes individuos se devem encontrar, para considerar terminar
com a propria vida como forma de por um fim a esse sofrimento e visto que quem planeou o
suicidio o fez em média 3 vezes e quem tentou o suicidio o fez em média 2 vezes.

No presente estudo, foi a gestdo de autoestigma face ao preconceito que evidenciou o
maior peso explicativo ao nivel da ideacdo suicida, no sentido de quanto maior o nivel de
autoestigma, maior a ideacdo suicida. A trajetoria de aceitacdo da identidade homossexual,
obteve o terceiro maior peso explicativo dos niveis de ideacdo suicida, sendo que a maior
dificuldade de aceitagdo da identidade homossexual foi associada a uma maior ideacdo

suicida. Estes resultados, vdo de encontro aos obtidos no estudo de Rodrigues (2010), em que
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0 estigma internalizado também foi associado a maiores niveis de ideacdo suicida e podem ser
explicados com base na literatura, ja que como refere Herek (2009), o estigma internalizado
requer a aceitacdo da avaliacdo negativa e de inferioridade da homossexualidade, por parte da
sociedade, em geral, bem como a sua integracdo no autoconceito do individuo LGBT. Isto
podera fazer com que este dirija uma série de atitudes negativas para a sua prépria identidade
sexual, algo que lhe poderd causar grande sofrimento psicolégico, podendo o individuo
contemplar terminar com a propria vida, como forma de terminar com esse sofrimento. Outro
resultado que foi no sentido desta mesma hipotese foi o facto de a maior dificuldade de
aceitacdo da identidade homossexual ter sido associada a um maior planeamento do suicidio,
visto que o desejo de rendncia da sua propria homossexualidade e o sofrimento decorrente da
rejeicdo da sua identidade, podem levar o individuo a planear terminar com a propria vida.

O coming out apresentou o segundo maior peso explicativo para os niveis de ideacdo
suicida sendo que contribuiu negativamente, i.e., quanto menor o nivel de coming out menor o
nivel de ideacdo suicida. Este resultado foi surpreendente, visto que o coming out ndo obteve
uma relacdo significativa quando correlacionado com a ideagdo suicida, sugerindo que na
presenca de outras variaveis o coming out passe a ter um maior impacto. Contudo, pode ser
explicado se considerarmos a literatura, nomeadamente como referem Herek (2009) e Pereira
e Leal (2005), a ndo revelacdo da identidade sexual pode constituir uma forma de protecéo
contra a discriminacdo numa sociedade heterossexista. Assim, este resultado faz sentido, visto
qgue o individuo, ao ocultar a sua identidade sexual proteger-se-4 de situacGes de
descriminacdo e estigmatizacdo, evitando algum do sofrimento associado ao seu estatuto
minoritario e, por isso, a partida tera maior satisfacdo com a sua vida, ndo tendo, pensamentos
de como seria terminar com a mesma.

De referir ainda que a ideagdo suicida foi moderadamente associada ao distress
psicologico. O que era esperado dada a repetida associagcdo entre estas variaveis ao longo de
um grande corpo de literatura (Correia et al., 2018; Meyer, 1995; Morris et al., 2001), bem
como se se considerar que na base da ideacdo suicida estara, irrevogavelmente, algum
sofrimento psicolégico e o distress psicolégico, constitui um indicador desse nivel de
sofrimento. Também a tentativa de suicidio foi moderadamente associada ao planeamento de
suicidio o que era esperado, ja que sdo ambos construtos de suicidalidade. Estes resultados
reforcam o quao impactante a intervencdo psicolégica a nivel do estigma internalizado e do
assumir a sua identidade sexual podem ser na reducéo da suicidalidade LGBT.

Ao nivel dos comportamentos sexuais de risco, 0s individuos apresentaram, no geral,

niveis acima do ponto intermedio de comportamentos sexuais seguros, tanto a nivel do uso de
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preservativo e planeamento de relagBes seguras, como a nivel do ndo envolvimento em
comportamentos de risco. Tal pode dever-se, como afirmam Smalley et. al (2016), ha maior
sensibilizacdo da populacdo LGBT para a importancia de se protegerem contra as doencas
sexualmente transmissiveis, especialmente para 0os homens gay e bissexuais considerados
grupos de risco na contracdo de VIH. Contudo, a comunicagdo com o/a parceiro/a obteve uma
média ligeiramente mais baixa, sugerindo que esta pode ser uma area, ao nivel dos
comportamentos sexuais de risco indutora de maior desconforto. Desconforto este, que se
pode dever a fatores socioculturais, visto que no contexto portugués, questionar o parceiro
relativamente ao seu historial sexual pode ser visto como invasivo da privacidade, sendo algo
taboo e pouco frequente. Pode dar-se o caso também de os individuos da amostra, ndo
sentirem a necessidade de questionar o/a parceiro/a, visto que tomam outras precaucdes como
0 uso de preservativo.

O coming out evidenciou o maior peso explicativo, ao nivel do ndo envolvimento em
comportamentos de risco, negativamente, i.e., niveis mais reduzidos de coming out foram
associados a menor ndo envolvimento em comportamentos de risco. Tal ndo vai de encontro
ao estudo de Rosario et al. (2006), em que o maior conforto com terceiros saberem da sua
homossexualidade foi associado a mais comportamentos sexuais de risco. Contudo, faz
sentido que niveis reduzidos de coming out, dado o desconforto e/ou receio de revelar a
identidade sexual, leve os individuos a incorrer em comportamentos de risco, como o
consumo de substancias aquando do envolvimento sexual com alguém, visto que, como refere
Colfax et al. (2004), as substancias podem ser utilizadas com a intencdo de reduzir a
ansiedade relativa a ter sexo e/ou potencial transmisséo de doengas.

A gestdo de autoestigma face ao preconceito obteve o segundo maior peso explicativo
ao nivel do ndo envolvimento em comportamentos de risco também negativamente, i.e.,
menores niveis de autoestigma foram associados a maior ndo envolvimento em
comportamentos de risco. Este resultado também pode ser explicado pela hipétese
supramencionada, na medida em que individuos com baixo nivel de autoestigma ndo sentirdo
tanta necessidade de se envolver em comportamentos de risco, como 0 consumo de
substancias para se desinibir e ser capaz de se envolver sexualmente com alguém. Para além
disso, a partida, sentir-se-d0 mais confortaveis na sua pele e gostardo mais de si, tendendo a
adotar atitudes e comportamentos que os protejam e cuidem de si.

A trajetdria de aceitacdo da identidade homossexual evidenciou o terceiro maior peso
explicativo, ao nivel do ndo envolvimento em comportamentos de risco, no sentido de quanto

menores 0s niveis de aceitacdo da identidade homossexual, maior o ndo envolvimento em
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comportamentos de risco. Contudo, a trajetdria de aceitagdo da identidade homossexual, ndo
tinha demonstrado uma correlagéo significativa com o ndo envolvimento em comportamentos
de risco, 0 que sugere que na presenca de outras variaveis esta passa a ter mais impacto, ao
nivel do ndo envolvimento em comportamentos de risco, podendo a sua influéncia ser
indireta, através do coming out, gestdo do autoestigma e/ou do estigma sentido.

O estigma sentido evidenciou o quarto maior peso explicativo, ao nivel do néo
envolvimento em comportamentos de risco, no sentido de quanto menores 0s niveis de
estigma sentido maior o nao envolvimento em comportamentos de risco. Isto vai de encontro
ao estudo de Diaz et al. (2004), em que os niveis de estigma sentido também foram preditores
de participacdo em situacGes de risco sexual, tendo os individuos com maiores niveis estigma
sentido maior probabilidade de terem tido relacBes sexuais sob a influencia de drogas ou
alcool. Este resultado também vai no mesmo sentido da hipoGtese ja exposta de que, 0s
individuos que se sintam menos estigmatizados, ndo sentirdo tanta necessidade de incorrer em
comportamentos de risco para se desinibir e ser capazes de se envolver sexualmente com
alguém.

A comunicacdo com o/a parceiro/a foi relacionada positivamente ao coming out o que
faz sentido se considerarmos que um individuo com baixos niveis de coming out, sentira
maior necessidade de falar das suas experiéncias com o/a parceiro/a por sentir maior a
vontade e que é seguro ser honesto com o/a mesmo/a. Também o facto de ter sido obtida uma
relacdo positiva entre a comunicacdo com o/a parceiro/a e a gestdo do autoestigma, suportam
esta hipdtese ja que um individuo com maiores niveis de autoestigma comunicara mais com
o/a parceiro/a, pelos motivos ja referidos e como forma de lidar melhor com o seu
autoestigma. Esta hipdtese tem ainda suporte na literatura, com estudos como os de Pereira e
Costa (2016) e Su et al. (2016), que identificaram o estar numa relagdo como um fator
protetor, contra os efeitos adversos da discriminacdo. Menores niveis de autoestigma foram
associados a maiores niveis de uso do preservativo e planeamento de relagdes seguras. O que
vai no mesmo sentido dos resultados obtidos por de Rosario et al. (2006), em que atitudes
positivas face a homossexualidade, i.e., reduzidos niveis de autoestigma, foram associadas a
menos parceiros sexuais e menos probabilidade de sexo recetivo desprotegido, i.e., maior uso
do preservativo e planeamento de relagbes seguras. Estes resultados sugerem que a
intervencgéo psicoldgica com individuos LGBT, no sentido de diminuir os niveis de estigma
internalizado pode diminuir a probabilidade de envolvimento em comportamentos de risco e

aumentar a probabilidade de uso do preservativo e planeamento de relagdes seguras.
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Ao contrério do sugerido pela literatura internacional (Mayer et al., 2008), no presente
estudo ndo se verificou abuso no consumo de bebidas alcodlicas, sendo que a maioria
consome cerveja e/ou vinho 1 vez por més ou menos. Segundo a literatura, e.g. McCabe et al.
(2010), o consumo excessivo de bebidas alcoolicas por parte de minorias sexuais pode
constituir um mecanismo de coping para lidar com o stress minoritéario, pelo que o facto de
ndo ter sido verificado um abuso no consumo de bebidas alcodlicas, na presente amostra pode
dever-se as suas faixas etarias ou ser indicador de que estes utilizam outros mecanismos de
coping.

Apenas 0 coming out e estigma sentido foram associadas ao consumo de bebidas
alcodlicas. Nomeadamente, maiores niveis de coming out foram associados a maior consumo
de bebidas destiladas e maiores niveis de estigma sentido a maior consumo de vinho.
Considerando a sua historia de marginalizacdo e de descriminacdo em locais frequentados
pela populagdo em geral, as minorias sexuais encontraram nos espacos e bares LGBT, como
referem Hughes, Wilsnack e Kantor (2016), locais importantes de interacdo social com 0s
seus pares. Para além disso, de acordo com o estudo de Emslie, Lennox e Ireland (2017), os
individuos minoritarios apresentavam maior consumo de bebidas destiladas em bares e
eventos LGBT, dada a expectativa de que todos iriam consumir quantidades elevadas de
alcool e a sua associacdo a um ambiente festivo e de celebracdo. Considerando que as saidas
noturnas, no contexto sociocultural portugués, também estdo associadas ao consumo de
bebidas destiladas, como cocktails e shots, ndo é, portanto, surpreendente que maiores niveis
de coming out tenham sido associados a maior consumo de bebidas destiladas ja que
individuos que estejam & vontade com outros saberem da sua identidade sexual, i.e., com
maiores niveis de coming out, terdo maior probabilidade de frequentar eventos e espacos de
diversdo noturna LGBT e de consequentemente consumir mais este tipo de bebidas.

O facto de maiores niveis de estigma sentido terem sido associados a maior consumo
de vinho, vai de encontro a estudos como os de Hughes et al. (2016), McCabe et al. (2010) e
Mereish et al. (2014) em que experiéncias de heterossexismo foram associadas ao maior
consumo de alcool, podendo por isso constituir uma forma de regulacéo de afetos negativos e
tensdo resultantes de situacGes de estigma, por parte de individuos que se sentem mais
estigmatizados. E possivel que o estigma sentido na presente amostra, apenas tenha sido
associado significativamente ao maior consumo de vinho devido ao contexto sociocultural
Portugués, que por ser um pais produtor de vinho, este é de facil acesso, inclusive a nivel

econdmico.
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Também no consumo de substancias, os resultados ndo foram de encontro a literatura
(Rosario et. al, 2006; Stall et al., 2001), visto que ndo foram evidentes consumos excessivos
por parte da amostra. Foram encontradas relacGes entre niveis baixos de coming out, e 0 maior
consumo de cocaina, substancias para melhorar a performance sexual e opiaceos, tal vai de
acordo com a hipétese previamente colocada no &mbito da associacdo negativa entre o coming
out e 0 ndo envolvimento em comportamentos de risco. Ou seja, individuos com niveis
reduzidos de coming out, dado o desconforto e/ou receio de revelar a identidade sexual,
podem sentir necessidade de consumir este tipo de substancias para serem capazes de se
desinibir e envolver sexualmente com alguém.

O estigma sentido foi relacionado com o consumo de opiaceos, no sentido de quanto
maior o estigma sentido, maior o consumo de opiaceos e a gestdo do autoestigma relacionada
com a cocaina, 0s opiaceos e outras drogas também no sentido de quanto maior o
autoestigma, maior 0 seu consumo. Tais resultados também vao de encontro a literatura, em
que o consumo de substancias tem sido associado a experiéncias de vitimizagéo,
heterossexismo e stress minoritario (Mereish et al., 2014).

Foram encontradas diferencas entre homens e mulheres no que diz respeito ao distress
psicoldgico, sendo que as mulheres apresentaram valores mais elevados do que os homens.
Isto sugere que as mulheres léshicas e bissexuais, poderdo ter uma maior tendéncia para
desenvolver problemas de satde mental relacionados com a ansiedade e a depressao. Tal pode
ser explicado com base no fendmeno de dupla estigmatizacdo a que estdo sujeitas as mulheres
LGBT, i.e., tal como explicitou Meyer (1995), sujeitas ao stress social e opressédo pela sua
identidade sexual e género. Também pode ser explicado com base neste fenémeno, o facto de
as mulheres terem apresentado maiores niveis de consumo de cannabis e de opiaceos, Vvisto
gue podem consumir este tipo de substancias como forma de lidar com o stress minoritario.

Também foram encontradas diferencas a nivel do uso do preservativo e planeamento
de relacbes seguras, sendo que o0s homens apresentaram maiores niveis destes
comportamentos, isto vai de encontro a outros estudos, nomeadamente o de Smalley et al.
(2016), em que os homens gay apresentaram niveis significativamente mais baixos de
comportamentos sexuais de risco que os de Iésbicas e bissexuais, sugerem ainda que este pode
ser o resultado de décadas de sensibilizacdo dirigida a homens homossexuais. Tal faz sentido
especialmente se considerarmos que, aos olhos do proprio sistema nacional de saude
portugués, os homens que tém relagdes com outros homens séo considerados um grupo de
risco para a contracdo de VIH, enquanto que as mulheres que tém relagfes com outras

mulheres ndo o sdo. As diferencas entre homens e mulheres ao nivel da comunicacdo com o
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parceiro, revelam que as mulheres da amostra apresentam maiores niveis, tal fara sentido se
pensarmos que no contexto sociocultural portugués, os papeis de género sdo muito
tradicionais ainda hoje, sendo a mulher considerada mais emocional e com maior competéncia
de verbalizacdo das suas necessidades, ao passo que o homem € visto como mais direcionado
para 0 agir e executar, para a contengcdo emocional e pouca competéncia de comunicacdo
verbal das suas necessidades.

Foram encontradas diferencas significativas entre pessoas monossexuais e
plurissexuais apenas no que diz respeito ao ndo envolvimento em comportamentos de risco,
sendo que os plurissexuais apresentaram, maior ndo envolvimento em comportamentos de
risco do que os primeiros. Isto foi surpreendente ja que, de acordo com a literatura seria
esperado que os plurissexuais apresentassem maiores niveis de distress, abuso de substancias,
suicidalidade e comportamentos sexuais de risco do que os monossexuais (Lea et al., 2014;
Pereira & Costa, 2016; Rosario et al., 2006; Smalley et al., 2016; Su et al., 2016). Estes
resultados podem dever-se a caracteristicas da amostra, devido a serem adultos e a maioria
destes estudos ser relativo a adolescentes e jovens adultos. Contudo, estes resultados devem
ser interpretados cuidadosamente visto que, como ja referido os grupos de monossexuais e

plurissexuais tinham dimensdes consideravelmente distintas.

Limitactes

O presente estudo evidencia limitagdes, nomeadamente a amostragem utilizada, sendo
ndo probabilistica intencional e por conveniéncia, dada a dificuldade em alcancar a populacédo
LGBT, limita a generalizacdo dos resultados a populacdo. A aplicacdo online do protocolo, de
onde foi recolhida a maioria da amostra, também pode ter enviesado a obtencdo de uma
amostra com elevada escolaridade e residente em areas urbanas. A utilizagdo na analise dos
resultados de testes paramétricos pode constituir um vies, visto que algumas variaveis,
nomeadamente o consumo de cocaina, de substancias para melhorar a performance sexual, de
opiaceos e de outras drogas, ndo seguiram distribuicdo normal, contudo foram utilizados na
mesma, por serem mais fidedignos e de acordo com a teoria do limite central amostras
maiores, como é o caso, terdo maior tendéncia para se aproximar de uma distribuicdo normal.
Finalmente, o foco nos outcomes de satde, ndo abordando fatores moderadores do modelo do
stress minoritério, e.g. suporte social, podem também constituir outra limitacdo do presente

estudo.
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Estudos Futuros

O tema da satde LGBT continua ainda a ser pouco estudado em Portugal, este estudo
pretendeu contribuir para esta lacuna na literatura, especialmente no que se refere ao tema da
suicidalidade LGBT em adultos, onde esta lacuna é mais evidente. Este estudo, que se saiba,
também constitui um dos primeiros a nivel nacional a procurar compreender o impacto do
coming out, estigma internalizado e estigma sentido em diversos outcomes de saude (distress,
suicidalidade, comportamentos sexuais de risco e abuso de substancias) mental e fisica, bem
como a relagdo dos outcomes de salde entre si, numa mesma amostra. Constitui ainda, que se
saiba, um dos primeiros estudos a nivel nacional a abordar a suicidalidade LGBT em plena
adultice, nas faixas etarias dos 25 aos 59 anos.

Propbe-se ainda a replicacdo deste estudo, por estudos futuros com amostras maiores,
com mais faixas etarias e amostras de monossexuais e plurissexuais mais equilibradas, de
forma a compreender as diferentes necessidades destes grupos. Devem também focar-se nas
necessidades da populacao transgénero, ja que é uma populacdo de dificil acesso e a literatura
¢ extremamente reduzida nesta populacdo em Portugal. Além disso, é precisamente a
populacdo transgénero que apresenta as maiores taxas de suicidio, maiores niveis de ideacdo
suicida e a mais estigmatizada (Pinto & Moleiro, 2012; Su et al., 2016). Estudos futuros
deverdo também focar-se noutros aspetos do modelo do stress minoritario ndo abordados no
presente estudo, como por exemplo, os mecanismos de suporte social e coping. Também seria
interessante a realizacdo de estudos de carater longitudinal, com o acompanhamento

psicoldgico, por exemplo, como variavel moderadora.
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Conclusao

Os resultados do presente estudo foram, no geral, de encontro ao modelo do stress
minoritario. Visto que os individuos apresentaram, em média, niveis de distress psicoldgico
no limite entre o leve e moderado e alguma ideacéo suicida, o que pode ser indicador de que
esta populacdo estd em sofrimento psicoldgico. Contudo, revelaram niveis de
comportamentos sexuais seguros acima do ponto intermédio, o0 que pode ser indicador de que
as acbes de sensibilizacdo, no que diz respeito a prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis estdo a resultar, e ndo apresentaram, no geral, abuso de substancias.

O coming out e a gestdo de autoestigma face ao preconceito destacaram-se, como as
varidveis que mais contribuiram para explicacdo dos niveis de todos os outcomes de saude.
Nomeadamente, maiores niveis de autoestigma e menores niveis de coming out foram
associados a maior distress psicologico. Maiores niveis de autoestigma, de coming out e
maior dificuldade de aceitacdo da identidade homossexual foram associados a maior ideacéo
suicida. Menores niveis de coming out e maiores niveis de autoestigma foram associados a
menor ndo envolvimento em comportamentos de risco. O estigma sentido, apenas contribuiu
significativamente para a explicacdo dos niveis de ndo envolvimento em comportamentos de
risco, no sentido de quanto menores 0s niveis de estigma sentido maior o ndo envolvimento
em comportamentos de risco.

Em termos préticos, estes resultados evidenciam, mais uma vez o papel fulcral da
promocdo de aceitacdo e da reducdo do estigma sexual. A prevaléncia de suicidalidade na
amostra e o facto de cerca de 1/3 dos participantes terem apresentado niveis de distress
psicolégico severo, evidenciam o qudo importante a intervencdo psicoldgica, com individuos
de minorias sexuais, a nivel do estigma internalizado e do assumir da identidade sexual, i.e.,
coming out pode ser para a melhoria da saide mental e dos comportamentos com impacto na

saude fisica, e, consequentemente na qualidade de vida dos individuos LGBT.
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Anexo A — Andlise Fatorial Exploratdria — Questionario de Identidade
Homossexual

O Questionario de Identidade Homossexual de 13 itens foi analisado de modo a
identificar a estrutura fatorial dos dados. Antes de se realizar a analise fatorial s&o necessarios
2 pré-testes: o teste de esfericidade de Barlett em que o valor de p deve ser inferior a .05 e 0
teste de Kaiser-Meyer-Olkin cujo valor deve ser superior a .7. Estando cumpridos os
requisitos do teste de esfericidade de Bartlett (p < .001) e do teste de KMO (=.872), verificou-
se gue os itens apresentam algum tipo de relacdo entre si e foi possivel proceder a realizacédo
da anélise fatorial exploratéria (Output 1).

Output 1 — Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequacdo de 872

amostragem.

Teste de esfericidade de Aprox. Qui-quadrado 1521.686

Bartlett Gl 78
Sig. .000

A andlise dos fatores principais produziu trés dimensGes com eigenvalues superiores a
1. Através de uma analise a matriz de componentes foi possivel verificar se todos os fatores
cumprem 0s requisitos necessarios: cada fator ter pelo menos 3 itens, esses itens serem
significativos, i.e., 0 seu peso fatorial ser superior a .400 e, ainda, ndo existirem itens
ambiguos, i.e., itens pertencentes a mais do que um fator. Como se pode verificar o fator 3,
ndo cumpre estes requisitos, visto que ndo possui nenhum item com peso fatorial superior a
400, pelo gque surge a hipétese de forcar a analise fatorial a 2 fatores (Output 2).

Output 2 — Matriz de componentes

Itens da escala Componente
1 2 3

7. Sinto medo/receio por causa dos meus sentimentos homoeréticos. .786 -.201 .073
6. Sinto-me envergonhado(a) por causa da minha sexualidade. 755 -.358 .002
4. Tenho tendéncia para negar 0s meus sentimentos homoeroticos (fantasias, 748 -.092 .268
desejos, comportamentos).
5. Dou por mim a evitar situacdes que me obriguem a confrontar-me com os 744 -.110 291
meus sentimentos homoerdticos (fantasias, desejos, comportamentos).
3. Tendo a isolar-me emocionalmente por causa da minha sexualidade. 731 -.095 -.291
2. Sinto-me excluido/a por causa da minha sexualidade. .692 -.090 -437
11. Neste momento parece que vivo em dois mundos separados, um mundo .664 223 .066
homossexual/bissexual (com contactos e explora¢cdes na comunidade) e um
mundo heterossexual (onde ninguém sabe da existéncia do primeiro).
12. Neste momento ninguém sabe da minha homossexualidade/bissexualidade. .601 -.328 291
8. Estou numa fase em que, pela primeira vez, considero que se calhar sou .556 407 .337
mesmo gay/lésbica/bissexual.
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10. Neste momento sinto-me bem com a minha homossexualidade/ .358 .622 -.268
bissexualidade, mas dou por mim a ter que arranjar maneiras eficazes para lidar
com 0 preconceito exterior.

13. Sinto que a minha homossexualidade/bissexualidade € apenas mais uma -.102 553 191
carateristica de mim.

9. Dou por mim a pensar que se calhar tenho mesmo que aceitar a minha 518 532 218
homossexualidade/bissexualidade.

1. Sinto-me diferente das pessoas a minha volta por causa da minha sexualidade. .562 163 -.650

Prosseguiu-se, assim, para uma analise fatorial forgada a 2 fatores, usando o critério de
rotacdo varimax para a analise a matriz de componentes (output 3). O item 11 foi excluido por

ser ambiguo, i.e., ter pesos fatoriais superiores a .400 e proximos em ambas as dimensdes.

Output 3 — Matriz de componentes rotativa com rotagcdo Varimax

Itens da escala Componente
1 2

6. Sinto-me envergonhado(a) por causa da minha sexualidade. .836 .000
7. Sinto medo/receio por causa dos meus sentimentos homoeraticos. 796 .155
5. Dou por mim a evitar situacdes que me obriguem a confrontar-me com 0s meus 720 .220
sentimentos homoeroticos (fantasias, desejos, comportamentos).
4. Tenho tendéncia para negar 0s meus sentimentos homoeréticos (fantasias, desejos, 716 237
comportamentos).
3. Tendo a isolar-me emocionalmente por causa da minha sexualidade. 701 228
12. Neste momento ninguém sabe da minha homossexualidade/bissexualidade. .683 -.039
2. Sinto-me excluido/a por causa da minha sexualidade. .664 215
11. Neste momento parece que vivo em dois mundos separados, um mundo .504 487

homossexual/bissexual (com contactos e explora¢des na comunidade) e um mundo
heterossexual (onde ninguém sabe da existéncia do primeiro).

1. Sinto-me diferente das pessoas a minha volta por causa da minha sexualidade. 438 .389
10. Neste momento sinto-me bem com a minha homossexualidade/bissexualidade, mas dou .057 716
por mim a ter que arranjar maneiras eficazes para lidar com o preconceito exterior.

9. Dou por mim a pensar que se calhar tenho mesmo que aceitar a minha .240 .703
homossexualidade/bissexualidade.

8. Estou numa fase em que, pela primeira vez, considero que se calhar sou mesmo .328 .606
gay/lésbica/bissexual.

13. Sinto que a minha homossexualidade/bissexualidade é apenas mais uma carateristicade | -.329 456
mim.

Assim, da 1% dimensdo fazem parte os itens 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 e 12. Atendendo a
fiabilidade desta primeira dimensdo, apelidada de “gestdo de auto estigma face ao
preconceito”, esta apresentou um a=.868, tendo por isso uma boa fiabilidade. Aquando da
analise da fiabilidade da segunda dimensao, constituida pelos itens 8, 9, 10 e 13 verificou-se
que o valor do alfa de Cronbach era de .551, mas que este aumentava significativamente se o

item 13 fosse excluido, pelo que se procedeu a exclusdao do mesmo. Assim, da 22 dimensao,
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apelidada de “trajetOria de aceitacdo da identidade sexual”, fazem parte os itens 8, 9, 10,
apresentando esta um a=.639, tendo por isso uma fiabilidade fraca, mas aceitavel.
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Anexo B — Analise Fatorial Exploratdria — Safe Sex Behaviour
Questionnaire

O Safe Sex Behaviour Questionnaire de 24 itens foi analisado de modo a identificar a
estrutura fatorial dos dados. Antes de se realizar a analise fatorial sdo necessarios 2 pré-testes:
0 teste de esfericidade de Barlett em que o valor de p deve ser inferior a .05 e o teste de
Kaiser-Meyer-Olkin cujo valor deve ser superior a .7. Estando cumpridos os requisitos do
teste de esfericidade de Bartlett (p<.001) e do teste de KMO (=.811), verificou-se que o0s itens
apresentam algum tipo de relacdo entre si e foi possivel proceder a realizacdo da analise
fatorial exploratdria (Output 4).

Output 4 — Teste de KMO e Bartlett

Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adequacdo de 811

amostragem.

Teste de esfericidade de Aprox. Qui-quadrado 2677.346

Bartlett Gl 276
Sig. .000

A analise dos fatores principais produziu cinco dimensdes com eigenvalues superiores
a 1. Através de uma analise a matriz de componentes foi possivel verificar se todos os fatores
cumprem oS requisitos necessarios: cada fator ter pelo menos 3 itens, esses itens serem
significativos, i.e., 0 seu peso fatorial ser superior a .400 e, ainda, ndo existirem itens
ambiguos, i.e., itens pertencentes a mais do que um fator. Como se pode verificar os fatores 4
e 5, ndo cumprem estes requisitos, visto que ndo possuem nenhum item com peso fatorial

superior a .400, pelo que surge a hipdtese de forcar a analise fatorial a 3 fatores (output 5).

Output 5 — Matriz de componentes

Itens da escala Componente
1 2 3 4 5

17. Se eu sei que um encontro pode levar a relagfes sexuais 769 .020 -.195 126 .226
eu planeio como ter sexo seguro
18. Se 0 meu parceiro(a) insiste em ter relagdes sexuais sem 124 -.103 -.020 -.306 .025
preservativo, eu recuso-me a ter relagdes sexuais
21. Eu inicio o tema de sexo seguro com o meu potencial .699 -.077 .034 .284 170
parceiro(a) sexual
10. Se eu sei que um encontro pode levar a ter relacfes .694 -.155 -.304 .016 .288
sexuais levo um preservativo
1. Eu insisto no uso do preservativo quando tenho relacGes 676 -.162 -.123 -.485 -,092
sexuais
3. Eu paro os preliminares tempo suficiente para colocar .647 -.235 -.241 -.278 -.312
preservativo (ou para 0 meu parceiro colocar preservativo)
12. Se eu discordo com informagdo que o meu parceiro tem .526 274 -.116 .339 -.020
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sobre praticas sexuais seguras eu digo qual o meu ponto de
vista

14. Se eu me deixar levar pelo momento, tenho relacdes
sexuais sem usar preservativo

11. Eu insisto em examinar 0 meu parceiro(a) sexual por
feridas, cortes ou escoria¢fes na zona genital

4. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros sexuais sobre
as suas historias sexuais

5. Eu evito contacto direto com as secre¢Oes de sémen ou
vaginais

19. Eu evito contato direto com o sangue do meu parceiro(a)
sexual

9. Eu evito relagdes sexuais quando tenho feridas ou
irritacdo na minha zona genital

2. Eu uso cocaina ou outras drogas antes ou durante relaces
sexuais

23. Eu tenho sexo anal sem usar preservativo

7. Eu tenho relagdes sexuais hum primeiro encontro

15. Eu pratico sexo anal

20. E dificil para mim discutir assuntos sexuais com 0s meus
parceiros sexuais

24. Eu bebo alcool antes ou durante as relagdes sexuais

8. Eu abstenho-me de relag6es sexuais quando néo sei a
historia sexual do(a) meu(minha) parceiro(a)

16. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros(as) sexuais se
ja usaram drogas intravenosas

6. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros sexuais sobre
a sua histéria de praticas bissexuais /homossexuais

22. Eu tenho relag@es sexuais com alguém que eu sei que é
bissexual ou gay

13. Eu pratico sexo oral sem usar barreiras protetivas tais
como um preservativo ou uma barreira dental

514
.507
495
450
429
.389
.030
272
.049
114
130

132
.349

400

381

331

-.031

466 -
-228
107
-377
-223 -
119 -
675 -
635 -
622 .
-616 -
580 -

570 -
.052 .

.045

.189

-.078 -

213

147 -.360
.362 .087
420 .358
.208 -.402
.280 .090
127 .352
407 .015
.059 -.399
314 -.052
.384 .248
.355 .260
223 121
660 .083
.646 121
.556 .255
445 170
.282 -.501

.097
.284
-431
-.106
-.107
-191
-.054
-.281
.366
142
.013

.166
113

247

-.429

.003

162

Prosseguiu-se, assim, para uma analise fatorial forcada a 3 fatores, usando o critério de

rotacdo Varimax para a andlise a matriz de componentes (output 6). O item 9 e 13 foram

excluidos por ndo apresentarem pesos fatoriais superiores a .400. O item 15 também foi

excluido, por ser ambiguo e do ponto de vista seméantico a pratica de sexo anal, ndo parece

estar muito relacionada com os restantes itens da primeira dimensdo, particularmente devido a

populacéo alvo do estudo em que é uma pratica comum entre homens gay.

Output 6 — Matriz de componentes rotativa com rotagcdo Varimax

1
10. Se eu sei que um encontro pode levar a ter relacfes sexuais levo um 172
preservativo
17. Se eu sei que um encontro pode levar a relagGes sexuais eu planeio como 753
ter sexo seguro
3. Eu paro os preliminares tempo suficiente para colocar preservativo (ou 728
para 0 meu parceiro colocar preservativo)
1. Eu insisto no uso do preservativo quando tenho relacfes sexuais .693
18. Se 0 meu parceiro(a) insiste em ter relagdes sexuais sem preservativo, eu .684

recuso-me a ter relagdes sexuais
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2
-.018
144
.003

135
.258

3
.058

.205

-.043

-.003
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21. Eu inicio o tema de sexo seguro com o meu potencial parceiro(a) sexual
19. Eu evito contato direto com o sangue do meu parceiro(a) sexual

22. Eu tenho relacGes sexuais com alguém que eu sei que é bissexual ou gay
12. Se eu discordo com informacdo que o meu parceiro tem sobre préaticas
sexuais seguras eu digo qual o0 meu ponto de vista

5. Eu evito contacto direto com as secrecfes de sémen ou vaginais

9. Eu evito relagdes sexuais quando tenho feridas ou irritagdo na minha zona
genital

16. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros(as) sexuais se ja usaram
drogas intravenosas

8. Eu abstenho-me de relagdes sexuais quando néo sei a historia sexual do(a)
meu(minha) parceiro(a)

6. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros sexuais sobre a sua historia de
préticas bissexuais /homossexuais

4. Eu pergunto aos meus potenciais parceiros sexuais sobre as suas historias
sexuais

11. Eu insisto em examinar 0 meu parceiro(a) sexual por feridas, cortes ou
escoriagdes na zona genital

13. Eu pratico sexo oral sem usar barreiras protetivas tais como um
preservativo ou uma barreira dental

2. Eu uso cocaina ou outras drogas antes ou durante relacBes sexuais

20. E dificil para mim discutir assuntos sexuais com 0s meus parceiros
sexuais

23. Eu tenho sexo anal sem usar preservativo

24, Eu bebo alcool antes ou durante as relacdes sexuais

14. Se eu me deixar levar pelo momento, tenho relagdes sexuais sem usar
preservativo

7. Eu tenho relagdes sexuais num primeiro encontro

15. Eu pratico sexo anal

Assim, da 1% dimensdo fazem parte os itens 1, 3, 5, 10, 12, 17, 18, 19, 21 e 22.
Atendendo a fiabilidade desta primeira dimensdo, apelidada de “uso de preservativo e
planeamento de relagdes seguras”, esta apresentou um o = .835, tendo por isso uma boa
fiabilidade. Da 22 dimensdo fazem parte os itens 4, 6, 8, 11 e 16, esta foi apelidada de
“comunicagdo com o/a parceiro/a” e apresentou um o, = .777, tendo por isso uma fiabilidade
razoavel. Finalmente, da 3% dimensdo fazem parte os itens 2, 7, 14, 20, 23 e 24, foi apelidada

de “ndo envolvimento em comportamentos de risco” e apresentou um o = .743, tendo por isso

uma fiabilidade razoavel.
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.636
.543
474
440

431
.361

120

.067

.096

.268

.388

-.184

-.010
.087

.095
.045
.388

-.233
402

.300
-.119
-.278

.165

.296
.069

.748

742

.688

597

485

.280

-.219
-.150

.182
-.034
.169

422
-.416

.037
-.058
.109
.380

-.338
215

-.073

-.079

.085

.066

-.232

JA15

.758
.670

.663
.623
.569

.506
-.453



Anexo C — Consentimento informado

Over the Rainbow: um olhar sobre a saude de pessoas LGBT+ em Portugal

O objetivo do presente estudo é avaliar dimensdes associadas & saide mental, como o
estigma sexual e a ideacdo suicida, salde fisica e comportamento sexual de pessoas Lésbicas,
Gays, Bissexuais, Transgénero, Intersexo, Assexual, Pansexual, Queer ou outra identidade
sexual/ de género ndo maioritaria, com idades compreendidas entre 0s 25 e 0s 59 anos.

O presente estudo faz parte de uma investigacdo no ambito da dissertacédo de Mestrado
em Psicologia Clinica, realizada no ISPA-Instituto Universitario, sob orientacdo do Prof. Dr.°
Pedro Alexandre Costa. Vimos por este meio pedir a sua colaboracdo no estudo através do
preenchimento deste questionario. O preenchimento do questionario terd uma duracdo de,
aproximadamente, 15-20 minutos e consiste numa série de sec¢des, com diferentes tipos de
resposta, algumas delas com espacgo para que possa responder, por palavras suas, e outras,
instrumentos de avaliacdo psicologica. As suas respostas serdo totalmente andnimas, ndo
sendo solicitados dados que o/a identifiquem, e os dados tratados de forma confidencial,
visto que ninguém tera acesso aos mesmos se nao a equipa de investigacao.

A sua participacdo é de carécter voluntario, podendo desistir em qualquer
momento até submeter o seu questionario. Depois de submeter o seu questionario, ndo sera
possivel desistir porque ndo é possivel identificar o seu questionario individual. Pedimos que
responda com sinceridade e que leia os itens com atencdo, ndo esquecendo de verificar se
deixou alguma questdo por responder. Podera ndo responder a alguma questdo que nao
queira. Salientamos que ndo existem respostas certas ou erradas.

De ressalvar que sao estudados diversos construtos, alguns com uma carga emocional
potencialmente ativadora como o estigma, distress psicoldgico e ideagéo suicida. Caso néo se
sinta confortavel em responder a estas perguntas pode ndo proceder ao preenchimento do

mesmo, sendo livre também de desistir da sua participacao a qualquer momento.

Se tiver alguma questdo ou comentario, podera contactar a equipa do estudo:

Aluna Finalista Mestrado Inés Romeu - inesromeu@hotmail.com

Aluno Finalista Mestrado Gongalo Gomes - goncalosrgomes@outlook.pt

Professor Pedro Costa - pcosta@ispa.pt

Agradecemos a sua participacao!
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