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Preféacio

Quando pensamos em épocas muito anteriores & nossa e nas
calamidades que dizimaram a humanidade, encontramos palavras simples,
como as pestes, que tudo pretendiam explicar.

Sempre, através dos séculos, epidemias mal catalogadas
apareceram, revestindo-se de anatema de castigo de Deus para agueles
gue ndo cumpriam de acérdo com os seus designios.

Recentemente tivemos, e ainda delas ndo nos conseguimos libertar,
doengas como a cblera, a tuberculose e as variadas gripes que, todos os
anos, arrebatam milhares ou milhdes de vidas e que ceifam, principaimente,
0s mais debeis.

Nos nossos dias e para la do "stress" com que somos confrontados e
que origina alt{ssima morbilidade e mortalidade, somos corroidos,
desagregados, levados & perda de dignididade humana por essa doenca
terrivel gue é o cancro.

A todo este caudal de desgragas veio a juntar-se, a partir de 1981,
uma nova chaga da humanidade a SIDA. Grave como as mais perigosas,
junta ac seu cortejo de destruicdo do corpo a perda progressiva e
irremediavel da dignidade do homem. Em numerosos casos relacionada
com a toxicodependéncia e/ou com a homossexualidade, a Sida aparece
com furia apocaliptica e € julgada por muitos como estandarte do castigo
Divino.

Repuisiva, contagiosa, com estigma de culpabilidade, a Sida tende a
isolar o individuo, a frustra-lo de quase tudo o que a vida tem de bom, a
torna-lo doente irreparavel do corpo e do espirito. Amigos, colegas, técnicos
de saude e, até, médicos que, por cultura e por entrega, deveriam ser mais

devotados a doenga, afastam-se do individuo, com medo ou aversdo, muito



em especial em paises de cultura tradicionalista, sempre que se associa a
Sida a homossexualidade e & toxicodependéncia.

E desta problematica, e dos processos psicolégicos que podem ser
suporte para o infectado, que iremos tratar. Forgosamente ndo de modo
profundo, mas com as limitagOes impostas pela nossa capacidade e por uma
sociedade cheia de tabus e pouco cooperante.

Nao conseguimos o gque pretendiamos, mas apenas o possivel que
julgamos, sim, tem alguma utilidade e n&o é um mero exercicio académico.

Pretendemos demonstrar que & possivel ser-se seropositivo com
dignidade, e que a Sida pode significar, paradoxalmente ao que se espera, a
descoberta de novos aspectos positivos na qualidade de vida das pessoas
infectadas. Procuramos desmistificar que ser toxicodependente ou
homossexual ndo significa ser enquadrado universalmente no estigma
psicossocial com gue a sociedade os rotula, aceitando cada ser humano
como um individuo Gnico e diferente de todos os outros.

Elucidamos vérios comportamenios e cremos que, no aspecto de
revisdo, consultamos e exiraimos o essencial. No campo da investigagéo
pratica elabordmos questionarios cujas respostas, estatisticamente
estudadas, ajudam o psicélogo a compreender e a saber actuar. Julgamos
que, muito modestamente, contribuimos para o melhor conhecimento da
convivéncia do ser humano com a Sida, demonstrando o acerto de algumas

hipéteses formuladas por investigadores que nos precederam.



Agradego em primeiro lugar, ao orientador desta investigag&o, Prof.
Dr. Candido Agra pela sua dedicagio e apoio incondicional ao longo dos
anos, desde os primeiros esbogos até & concretizagéo final deste projecto.
lgualmente agradecgo ao co-orientador Prof. Dr. Jorge Negreiros pelo seu
empenho e sugestdbes, especialmente na elaboragéo da parte empirica desta
dissertag&o; sem a sua ajuda seria impossivel a execugao deste trabalho.

Mas, independentemente da colaboragdo oferecida pelos
orientadores com quem tive o privilégio de trabalhar, ha uma lista exaustiva
de pessoas a quem quero manifestar a minha mais profunda gratidao.
Procurei recordar desde o inicio do projecto as pessoas com quem
estabeleci contactos frutiferos para que a concretizagdo desta dissertagdo
fosse possivel, e menciona-las-ei por essa ordem.

Agradecgo, sensibilizada, ac Eng. Rodrigues Gomes, que apoiou e
sugeriu estratégias para a construgdo e avaliagdo dos principais
instrumentos de medida utilizados.

A validagao desses instrumentos ndo seria, no entanto, possivel sem
a aplicagido das escalas em trés tipos de populagdes diferentes. A recélha
de tal aplicagdo contou com a colaboracdo de varias pessoas. Entre elas
estou muito grata ao Prof. Dr. Jo&o Marques Teixeira, colega amigo, pela sua
ajuda nessa tarefa de recolha numa populacéo em atendimento psiquiatrico.

A Dr? Zélia Duarte fico também reconhecida pela obtengdo do
mesmo material numa populagdo em tratamento ambulatorial no Hospital
Magalhdes de Lemos, bem como pela cedéncia de outros intrumentos de
avaliagdo. Ao Prof. Dr. Carvalho Barrias por ter permitido essa colaboragéo.

A Dr? Paula Santos agradego a selecgéio duma parte da amostra que

foi submetida as mesmas escalas.



Ao Prof. Dr. Salvato Trigo por ter permitido a aplicagdo desses
instrumentos em estudantes do Instituto Superior de Ciéncias de Informagéo
e Empresas (I.5.C.l.E.) e a Dr* Rosa Maria Sarmento por se ter encarregado
dessa tarefa, o meu profundo reconhecimento.

Estou ainda muito grata a direcg8o da Escola Superior de
Enfermagem Imaculada Conceigéo pela colaboragdo empenhada nesta fase
do projecto e, em especial, ao Reverendo Frei Bernardo que se dispés a
aplicagdo do material, nfo sé na referida escola, mas também na
Universidade Catolica do Porto.

A recolha do material aplicado aos sujeitos seropositivos contou com
a colaboragéo de véarias pessoas e instituigdes, as quais agradego:

Centro de Estudos de Estudos de Profilaxia de Combate & Droga
(CEPD, Regigo Norte), na pessoa do seu director gue permitiu a colaboragéo
dos varios terapeutas neste projecto, em especial Dr# Céu Pardal que
coordenou a aplicagio dos questionarios a populagdo seropositiva, e Dras:
Maria José Corte-Real, Albina, Maria de Jesus, Mari, Gidria e Liliane que se
dispuseram a seleccionar os sujeitos para este estudo e a aplicarem os
inquéritos na populagéo observada;

Enfermeira Louise Cunha Teles, Presidente do Conselho de
Admnistragéo da Fundagdo N2 S2 do Bom Sucesso, pelo seu empenhamento
na sensibilizagdo de varias pessoas seropositivas a participarem nesta
investigagao;

Dr. Rui Sarmento, do Hospital Joaguim Urbano, pela sua ajuda na
selecgéo de pessoas seropositivas submetidas as escalas e incluidas na
amostra;

Dr. Rui Morgado, médico da instituigéo prisional de Custéias pela

sua disponibilidade em seleccionar e aplicar as escalas no ambito desta



investigagéo, e, igualmente, ao Director da referida instituicdo por ter
permitido o establecimento de um protocolo de colaboragéo;

Dr. Marinha de Campos (CEPD- Regi&o Sul) por se ter disposto a
apoiar e recrutar voluntarios para este estudo;

Frei Elias, Director da Associagdo de Apoio a Doentes Seropositivos
(AADS) pela recolha de questionérios, a favor desta investigacéo.

Ao Prof. Dr. Paulo Gomes, director do Instituto Nacional de Estatistica,
muito agradego as valiosas orientagdes para a apresentacdo estatistica dos
resultados da investigagdo efectuada na populagdo seropositiva.

A Dr® Ana Maria Gongalves 0 meu muito obrigado pelas orientagbes
dadas na apresentagdo das referéncias bibiliograficas, bem como nas
pesquisas efectuadas e na obteng¢éo de bibiliografia importante a concluséo
da dissertagéo.

A Dr® Maria José Neves igualmente agradego a sua disponibilidade
no apoio informatico para que a impresséo deste trabalho fosse possivel.

As senhoras secretarias da Faculdade de Psicologia, D. Rosa Maria
e D. Isabel, pela sua paciéncia e boa-vontade no processamento de texto de
partes desta dissertacéo.

N&o poderia deixar de agradecer a todos os que participaram neste
projecto, em especial as pessoas seropositivas que, voluntariamente, se
dispuseram a responder, cedendo 0 seu precioso tempo, sem as quais este
trabalho seria impossivel de concluir.

Por Ultimo uma palavra amiga de reconhecimento a todos aqueles
que aqui ndo mencionei e que, ao longo desta caminhada, n&o desistiram
de me apoiar, em situa¢gdes de maior desanimo, e dificuldade, e que

souberam, duma maneira ou doutra, mostrar a sua solidariedade e presenca.



Introducgéo

O presente trabalho de investigagdo versa sobre a capacidade de
adaptagéo do ser humano & seropositividade ao virus da Sida.

Muitas foram as dificuldades encontradas ac longo dos anos em que
elaboramos esta dissertagdo, umas inerentes a pesquisa em si prépria e
outras provenientes da escolha da temética e da populagédo alvo a ser
estudada.

A populagdo que constituiu a amostra era composta por pessoas
seropositivas ao virus da Sida, sem contudo apresentarem sintomas
especificos da doenga. Ao delimitarmos assim o nosso objecto de estudo,
obtivemos, por um lado, uma uniformizagdo da populagdo, pois excluimos as
pessoas com Sida que apresentam diversos tipos de patologias associadas,
sendo umas de mais dificil adaptagdo que outras. Por outro lado, este tipo
de estudo, € em nossa opinido, mais importante, dado que existem mais
pessoas seropositivas do que doentes e porque aquelas estardo sujeitos a
essa situagdo por um periodo de tempo superior. Como agravante, a
populagdo em causa nio esta ainda doente, encontrando-se entregue a si
prépria, uma vez que os tratamentos e o aconselhamento psicolégico,
constituem uma prioridade para os reaimente enfermos.

No momento ainda ha muitas incertezas no que respeita o
progndstico e tratamento da Sida, donde legitimamente a prioridade de
investigagdo tem sido orientada para uma preocupagio de controlo da
doenga e sua propagagdo, mais do que para o estudo de adaptagdo
psicoldgica dos individuos infectados. Foram publicados no estrangeiro
inimeros artigos com primeiras exploragées do fenémeno, com a
preocupacdo de assisténcia psicolégica, mas em Portugal esta investigagdo

foi inicialmente conduzida pela classe médica, dado que os hospitais sdo por



exceléncia o meio priviligiado para o0 seu estudo. A situag&o do psicélogo
n&o integrado nestas instituicdes, esta dificultada por razdes dbvias como,
por exemplo, as exigéncias éticas, o facto de o psicélogo ser um estranho
para o doente e ser dificil 0 contacto desta populagéo fora dos hospitais.
Optando, por trabalhar, sobretudo, com toxicodependentes em recuperacio,
esse problema foi parcialmente contornado porque os respectivos centros de
atendimento s&o mais vocacionados para uma interveng&o do psicélogo que
0s proprios hospitais.

Este projecto foi iniciado no ano de 1987, altura essa em que em
Portugal se comegava a falar do fendmeno, logo apds a nossa integragéo na
F.P.C.E.- U.P., quando do regresso dos Estados Unidos, onde tinhamos
permanecido durante 6 anos. Nesse mesmo ano efectudmos uma pesquisa
bibliografica, naquele pais, onde recolhemos toda a literatura sobre os
aspectos psicolégicos publicados até aquela data. Em Portugal ndo haviam
sido ainda publicados artigos no ambito psicoldgico, sobre a Sida.

O primeiro capituio comegou a ser redigido nessa altura, em que

procuramos fazer um resumo geral do que era a Sida e quais as suas
implicagbes do ponto de vista psicolégico, para fundamentar toda a
investigacdo a que nos tinhamos proposto. O primeiro capitulo esteve
sempre em constante remodelagdo, a medida que surgiam novos dados
sobre a doenga, procurando uma actualizagdo permanente, muito dificil de
manter {(utilizamos a base de dados Psyclit para esse fim). Se aquele
capitulo é o primeiro que aparece na ordem deste trabalho foi sem dlvida o
tltimo a terminar. Nele abordamos a evolugao histérica da Sida no Mundo, e
no nosso Pals, as consequéncias biopsicossociais e as interferéncias psico-

imunologicas, directa e indirectamente, envolvidas no percurso da doenga.



O projecto foi amadurecendo, os niumeros comegaram a multiplicar-
se e, cada vez mais, sentiamos a necessidade de estudar o fendmeno,
integrado no nosso Pais, cuja cultura é muito diferente da ametricana.

Durante os dois anos seguintes comegaram a aparecer artigos
nacionais dedicados a tematica, mas em que sé se realgavam os problemas
psicologicos, sociais e culturais que a peste do sec XX tinha provocado (eu
prépria publiguei trés artigos sobre o tema entre 1989 ¢ 1981).

Comegavam, também, a aparecer, pontualmente, descrigbes de
casos invulgares, em que a introdugdo da seropositividade tinha feito
emergir novas organizagdes positivas nos sujeitos afectados. Essa
abordagem, mais optimista, entusiasmou-nos a prosseguir com o intuito de
investigar as caracteristicas dessas pessoas que eram capazes, face a
perspectiva de morte, ndo se sentirem psicologicamente desajustadas, mas
até melhor adaptadas.

O trabalho prosseguia com a recolha bibliografica da fundamentagao
tedrica, onde varias correntes psicolégicas foram pesquisadas.
Curiosamente, o humanismo, com a postura existencial, por um lado, e com
a fenomenoldgica, por outro, forneceram pistas valiosas ao entendimento do
percurso do ser humano no Mundo.

O segundo capitulo explora, mais profundamente, os tebricos que
deram contribuigbes relevantes & presente investigagido entre eles Maslow,
Rogers, Goldstein, May e Frankl. Da reflex&o sobre os estudos dos referidos
autores nos paradigmas citados, encontramos a importancia da auto-
actualizacao. Ela € o conceito fundamental ao completo desenvolvimento
dos potenciais do ser humano e pode ser estimulada pela ruptura de
mecanismos homeostaticos. Dessa constatagdo passamos para © conceito
de "crise", que néo foi, no entanto, explicitamente exposta nos escritos

humanistas, e a necessidade de aprofundarmos um pouco essa matéria



transpds-nos para René Thom e dele para teorias de desenvolvimento em
que as crises desempenham um papel importante para o crescimento.

O terceiro capitulo comega, assim, por abordar alguns modelos de
desenvolvimento que ajudam a compreender a evolugdo do ser humano ao
fongo da vida. Mas outros modelos, mais recentes, que abordam a crise,
justificam a sua importancia, como o de Caplan e o de Schlossberg. Ainda
outras perspectivas se mostraram relevantes ao entendimento desta
tematica, como alguns modelos que se debrugam sobre os aspectos

psicolégicos da doenga, do doente terminal e do luto.

O_quarto capituio procura, entdo, fazer a interligacédo da
probiemética psicossocial, que a seropositividade faz suscitar na pessoa
infectada, e a sua relagdo com as teorias psicoldgicas, desenvolvidas no
segundo e terceiro capitulos. Com base no modelo de Agra, delimitam-se as
hipdteses do objecto de estudo a serem testadas. A importéancia do projecto
residia, assim, em reconhecer as capacidades adaptativas das pessoas que,
face a seropostividade se sentiam bem com elas proprias, reconhecendo,
inclusive, que a seropositividade, tinha provocado mudancas, sentidas nos
proprios, como positivas. Ao identificarmos as principais dimenstes na
capacidade de adaptagZo do ser humano, esperamos contribuir para novas
férmulas de intervengdo que estimulem esses requesitos indispensaveis
para que os individuos afectados se possam sentir ajustados. Para
avaliarmos a capacidade de adaptagdo duas dimensbes emergiram como
essenciais na revisdo bibliogréfica sobre a Sida e na revisdo tedrica e que
séo os conceitos de Auto-actualizagéo e de Suporte Social. As combinacgdes
dessas duas dimensdes s&o redistribuidas em quatro categorias que nos
avaliam o grau da auto-organizag¢ao.

A investigacdo para ser levada a cabo necessitava de instrumentos

para avaliar a adaptagdo, os quais ndo dispunhamos. A ideia inicial
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preconizava um estudo da andlise de contelido de histérias de vida em
portadores do HIV, independentemente do comportamento de risco
assumido quando da contamina¢&o. Verificamos, no entanto, na literatura,
gque sobretudo as popula¢des hemofilicas, transfusionadas e pediatricas
eram consideradas com um estatuto diferente, que néo implicava um
comportamento de risco assumido pelo préprio. Optadmos, entdo, por nos
centrarmos nas populagdes toxicodependentes e com risco sexual {homo ou
hetero) e fazermos o nosso estudo nessas mesmas populagdes.

No quinto capitulo explicamos os procedimentos tomados para

definirmos os instrumentos. Comeg¢amos por fazer um estudo exploratério
para analisarmos a viabilidade do nosso trabatho.

Apbs a elaborag@o das Escalas de Auto-actualizagio e Suporte
Social, aplicamo-las, num_p_rimeiro ensaio?_ & uma populgéo reduzida. Feitas
as corregdes necesséarias, submetemos os instrumentos a uma populacéo
normal para validarmos os instrumentos seguindo os passos metodoldgicos
adequados ao processo. No fim do capitulo guinto, tinhamos os principais
instrumentos apurados e outros seleccionados para serem aplicados a uma
populacao seropositiva. Dada a impossibilidade de recolhermos histérias de
vida complementares, optdmos, por uma pergunta aberta, a qual completa a
avaliagdo quantitativa principal. Este trabalho teve a duragio de um ano,
tendo sido publicada a validagdo da Escala de Auto-actualizagéo em 1992.

Estabeleceram-se contactos com imensas instituigdes, no Porto,
Lisboa e Coimbra, para a aplicag@o dos questiondrios, chegando mesmo a
estabelecer-se protocolos com algumas que, no entanto, n&o puderam
atender ao nosso pedido de colaboragdo. Estava implicito todo um cuidado
extremo de nédo se ferir a susceptibilidade das pessoas afectadas em lhes
pedir para colaborar e foi preciso um tempo de laténcia para conseguirmos o

apoio e a colaboragéo de algumas instituigdes. Houve vérias restricbes
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impostas a escolha da populagdo seropositiva, em parte pelas caracteristicas
das escalas escolhidas, porque eram exigidos somente maiores de 18 anos
e com a frequencia do 2 ciclo do ensino basico, Unicos que consideramos
passiveis de colaboragéo. Por outro lado, desejava-se que as pessoas que
participassem tivessem conhecimento do estatuto de seropositividade, por
um petfodo superior a trés meses, para terem tido tempo de introjectar o que
significa ser seropositivo. Ainda foi solicitado aos responséaveis pelo
atendimento dessas pessoas que sé pedissem a colaborag&o a individuos
que soubessem o que significava ser seropositivo e quais as implicacbes
que essa situagéo representava. Com isto pretendiamos eliminar as pessoas
que, apesar de seropositivas, ndo compreendessem as alteragbes do que
significava essa infec¢do, pois ndo é incomum no meio hospitalar algumas
pessoas, de um estrato socio-cuitural inferior, padecerem de uma grave
enfermidade e n&o terem consciéncia desse facto.

Esta fase foi a mais dificil de contornar. Esperdvamos, dada a
quantidade estimada de seropositivos ja em 1992, conseguir uma amostra
grande para a nossa investigagZo, facto que néo correspondeu 2 realidade.
A desactualizac8o das informagBes, devido a problemas éticos e legais,
como por exemplo ndo ser mandatdria a notificagcéo dos casos de Sida e de
Seropositivos, impedia um contacto directo com a populagdo a ser estudada.

Dos questionarios totais distribuidos, sé conseguimos recuperar
cerca de um tergo. A investigacao prolongou-sé por um periodo superior ao
previsto aguardando reunir-se um maior nimero possivel de sujeitos.

No capitulo sexto apresentam-se e discutem-se os resultados

obtidos da validag@o das hipdteses levantadas. Comega-se por diferenciar,
concomitantemente, as quatro categorias propostas quanto as principais
variaveis, para seguidamente se efectuarem andlises estatisticas mais

discriminatdrias entre duas categorias. O objectivo € caracterizar cada uma
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dessas categorias em fungio de um grau de capacidade adaptativa,
suportada pelas analises quantitativa e qualitativa apresentadas.

Para finalizar lembramos que esta dissertacdo repercute uma
abordagem diferente da normalmente apresentada em dissertacbes de
Psicologia. Os enquadramentos tedricos exaustivos que normalmente estéo
presentes neste tipo de trabalho, tornam-se impossiveis, dado que o tema
diz mais respeito ao campo da salde ligada a medicina do que ao campo da
psicologia, por um lado, e por outro, o facto da Sida ser uma doenca recente,
diagnosticada pela primeira vez em 1981. O teor desta dissertagéo é
essencialmente empirico, contrariando um pouco os modelos tedricos
aplicaveis na Psicologia. Mesmo assim, admitindo ser um trabalho diferente
né&o deixou de ser apaixonante, pelo facto de em primeiro Iugar a Sida ter
vindo a crescer desmedidamente no nosso Pais, e, dada a ineficacia de

tratamentos médicos, ser cada vez mais imperiosa a intervencao psicoldgica.
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Capitulo 1
A Situagédo da Problematica Biopsicossocial da Sida
Consideragdes Introdutdrias

Neste capitulo focaremos varios dos problemas que a Sida fez
suscitar no mundo da ciéncia. Iniciaremos com a definigdo de Sida e dos
seus estadios, ressaltando, ainda, aspectos da virologia que caracterizam a
doenga, para seguidamente abordarmos a evolugdo histérica da
enfermidade, a problemética dos grupos de risco € 0s comportamentos
associados a esta patologia & escala mundial, europeia e nacional.

Em seguida sera explorado o impacto biopsicossocial da Sida, em
que tentaremos identificar os trés principais factores implicados nas reacgbes
psicoldgicas da pessoa afectada e que s@o os factores socio-culturais,
factores medicos ou organicos e factores psicolégicos, considerando que da
interrelagéo destes é que se podera conhecer a reacgdo da pessoa &
contaminagéo pelo virus HIV. ‘ ‘

Por ultimo tecem-se consideragGes sobre a importancia da atitude

psicologica e as suas relagSes com o sistema imunoldgico do individuo.
1. Algumas Consideragdes sobre a Sida

1.1 Definigdo, Estadios € Virologia da SIDA

Sida é a abreviatura para "Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida®.
E uma doenga viral, infecciosa e fatal, identificada pela primeira vez nos
Estados Unidos em 1981. E fatal, por ndo ter cura, n3o tendo sido até ao

momento descoberta uma forma de imunizag@o activa ou passiva. A Sida
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caracteriza-se por diversas manifestagfes clinicas subjacentes & penetragdo
no organismo do virus HIV (que significa "Human Immunodeficiency Virus™),
que atacando o sistema imunoldgico do individuo, torna-o susceptivel a todo
o tipo de infecgdes. Dois tipos de virus foram identificados: HIV 1= LAV=
HTLV3 e HIV 2 = LAV2 = HTLV4 (Farthing, Brown & Staughton,1988; D.
Miller,1888b, p. 19). Mencionamos ainda, e a titulo de referéncia, os outros
termos previamente utilizados, respectivamente nas nomenclaturas francesa
e anglo-saxdnica.

O HIV 1 foi o primeiro tipo de virus a ser identificado, no ano de 1983
nos EUA por R. Gallo et al. e em Franga no mesmo ano, por F. Barré-
Sinoussi, J.C. Hermann, L. Montagnier et al. (Pina, 1992).

Em 1986 com a colaboragZo de investigadores portugueses, Odete
Santos Ferreira e J.L. Champalimaud, foi isolado um segundo tipo (HIV 2),
em dois doentes, um oriundo da Guiné e outro de Cabo Verde (Pina, 1992).
Estavam assim identificados os virus causadores da doenca Sida.

Desde a penetragdo do virus no organismo até & instalagdo da
doenga propriamente dita, a pessoa atravessa diferentes estadios clinicos e
laboratoriais (Pina, 1992). Neste estadiamento, foram utilizados vérios
critérios, pretendendo classificar o grau de enfermidade da pessoa afectada.
Em 1986 o C.D.C. (Centre of Disease Control - EUA) propds 4 grupos de
estadiamento, que reunindo véarias caracteristicas clinicas especificas, ndo
considerava os parametros imunoldgicos laboratoriais. Mais tarde, ja em
1990, a Organizagdo Mundial de Salde [O.M.S.] prop&e outra classificagéo a
gual, alem de analisar o estadio clinico do individuo, também avalia, em
simulténeo, os parametros imunolégicos, principalmente a diminuigéic da taxa
de linfécitos CD4.

Actualmente, com base na ultima ciassificagio da O.M.S., citaremos

trés estadios progressivos, que na linguagem leiga traduzem, erronea e
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indistintamente, a Sida: 1. Portador Assintomatico ou Seropositivo; 2. Doente
com ARC (Aids Related Complex); 3. Doente com Sida (Farthing et al. 1988;
Pina, 1992).

Procuraremos, a seguir e sucintamente, definir cada um destes trés
estadios.

1. Portador assintomatico ou seropositivo - é todo o individuo, que
tendo tido contacto com o virus e possuindo anti-corpos detectaveis no seu
sangue, n&o apresenta sintomas, podendo vir ou ndo a desenvolver a
doenga. Embora n&o haja a certeza absoluta da progress&o para a doenca, e
podendo o periodo de incubagdo ser de varios anos, considera-se existir uma
altissima probabilidade de desenvolvimento da mesma, podendo ainda o
portador assintomatico transmiti-la (Farthing et al. 1988). Considera-se que
na fase de contagio, igualmente designada por primoinfecgéo, possa haver
sintomas febris inespecificos, que depois entram em remissdo até & doenga
se manifestar na sua diversificada patologia.

2. Doente com ARC (Aids Related Complex) - € o estadio em que o
individuo, j& sendo seropositivo, apresenta sintomatologia frequentemente
caracterizada por adenopatias generalizadas, fadiga, faringites e diarreias
crénicas, suores nocturnos, emagrecimento e febre. As infecgdes que surgem
s&o banais em importéncia e magnitude, mas extremamente frequentes. E de
salientar que esta fase pode ndo se manifestar ou passar desapercebida,
transitando o individuo directamente da fase de seropositividade para a fase
de doenga Sida instalada.

3. Doente com Sida - é aquele em gue a imunodepressao, induzida
pelo HIV, atinge um grau mais acentuado, determinando quadros clinicos,
caracterizados por infecgdes oportunisticas de gravidade crescente, assim

como de tumores. Inserem-se nesta linha as infecgSes pulmonares causadas

por Pneumocystis carinii, as infecgbes por sub-grupos atipicos de
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Mygcobacterium tuberculosis, a toxoplasmose cerebral e mesmo o Sarcoma
de Kaposi, entre outros. Uma vez manifestada a Sida a longevidade média é
de dois anos.

As definigdbes que demos para cada um destes estadios, estio
necessariamente incompletas, nadc incluindo todas as patologias
identificadas até ao momento e integradas na definigdo de doenga da Sida,
nem a respectiva tabela de classificaggo da contagem dos linfécitos CD4,
pois a lista é exaustiva e, dado que este trabalho visa os aspectos
psicoldgicos inerentes a Sida, nd&o nos pareceu pertinente um
aprofundamento da vertente médica da doenga (1).

Relativamente a comprovagdo Ilaboratorial, os testes mais
frequentemente utilizados, em virtude da sua simplicidade metodoldgica na
detecgéo de anti-corpos circulantes anti HIV, sdo conhecidos pelo nome de
ELISA (Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay). S&o igualmente utilizados
outros ensaios com metodologias diferentes, como o teste Western Blot e o
teste RIPA que, ao fazerem a separag@o de particulas viricas através da
electroforese, permitem a confirmagéo dos testes de ELISA (Farthing et al.
1988). Alguns dos problemas que se tém detectado, prendem-se com o facto
de poder haver falsos positivos em 0,25% dos individuos testados, sendo
ainda mais preocupante a ocorréncia de 4% de falsos negativos em
individuos que posteriormente desenvolvem a doenga. Esta dltima
constatacao reflecte-se na preocupagio da seguranga dos testes efectuados
em dadores de sangue. Para procurar contornar este problema, é
genericamente pedido que pessoas com comportamentos de risco ndo dém
sangue, evitando-se a contaminagdo de individuos sadios, isto ndo so
provocado pela falibilidade dos métodos de ensaio, mas também devido ao
facto de se saber que: "Desde o momento do contégio ac estabelecimento da

seropositivididade (presenca de anticorpos) podem decorrer 8 semanas,
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excepcionalmente mais tempo” (Pina 1992; p.293 ). Farthing et al. (1988)
referem que 12 semanas € o tempo médio a aguardar apds a infecgdo, até

que os testes acusem a seropositividade.
1.2 A Evolugéo da Enfermidade numa perspectiva histérica

Foi no ano de 1981 e nas cidades norte-americanas de S.Francisco e
de Nova lorque, que foram identificados os primeiros pacientes com Sida (D.
Miller, 1988b). Num contexto histérico, esta doenga surgiu em homens
jovens homossexuais, sendo de inicio associada unicamente a individuos do
sexo masculino com esse desvio de orientagdo sexual. A primeira via de
transmiss&o identificada foi a do relacionamento homossexual, através da
troca de secregbes orgénicas contaminadas. Com a evolugio da doenga,
comegaram a.ser detectados. casos de Sida noutro grupo especifico,
constituido pelos toxicodependentes que faziam uso da via endovenosa.
Neste segundo grupc de homens e de mulheres, que se injectavam e que
normalmente partilhavam as seringas e agulhas que utilizavam, a
contaminagdo pelo HIV comegou a aumentar rapidamente. Desta
constatagéo, comegou-se a estabelecer a relagéo entre a contaminagéo e a
troca de produtos sanguineos, bem como com comporitamentos sexuéis
promiscuos que aparecem normalmente associadas ac comportamento
toxicodependente. Simultaneamente, noutro grupo de individuos que tinham
sofrido multiplas transfusdes de produtos sanguineos e em especial nos
hemofilicos, comegaram a surgir contaminagbes com o virus da Sida. Hoje
em dia, este ultimo grupo néo esta felizmente sujeito tanto a esse risco, em
virtude de todo o sangue que é utilizado nos hospitais ser testado
préviamente ac seu uso, havendo por esse facto uma margem de seguranga

bastante maior.
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As ilagbes tiradas a partir da observagdo dos casos e das potenciais
vias de contaminagio, associada a investigagdo bdsica no campo da
medicina, permitiram determinar que o virus da Sida se propaga facilmente
por troca de produtos sanguineos contaminados, estando ainda presente em
altas concentragdes nas secregbes do aparelho genital de individuos
contaminados, concretamente no esperma e nas secrecdes vaginais. O virus
foi ainda isolado nas fezes e na urina. No entanto, verificou-se que a
propagacéo da doenga néo se fazia aos familiares dos doentes afectados
que com eles conviviam, nem aos elementos das equipas médicas e de
enfermagem que os tratavam. A Sida nao se propaga portanto pelo contacto
social.

Tem-se evoluido bastante, mas nio o suficiente para se saber todas
as formas de contaminagio possiveis. Sabe—se hoje que o virus ja tem sido
detectado no suor, lagrimas e saliva, ndo havendo no entanto cdmprbvagéo
da contaminag&o virica através dessas secregOes ( Farthing et al. 1988; Pina,
1992), e pressupondo-se auséncia de infecgiosidade em virtude das
diminutas concentragdes do virus encontradas nesses produtos (D. Milier,
1988b).

1.3 O Panorama da Sida conforme os "grupos" de risco

Segundo Alleaume (1988), em 1887 os Estados Unidos da América
mantinham 70% do numero total de casos de Sida no Mundo. Segundo
Volberding citado por Abrams, Diliey, Maxey e Vollerding (1986), toda a
literatura existente sobre a doenga até essa data, era essencialmente norte-
americana, servindo de modelo para o resto do mundo. Acontece que a
distribui¢&o dos casos de Sida ou mesmo dos casos de seropositividade no

referido pais, apresentava-se quase exclusivamente nos grupos dos
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homossexuais e toxicodependentes. A experiéncia norte-americana néo foi,
no entanto, coincidente com o verificado no resto de mundo.

Fazendo uma revisdo da literatura existente, observamos que,
embora reconhecendo uma diversidade de grupos de risco para a Sida, nos
EUA e em 1985, os homossexuais masculinos constituiam 75% do total de
pessoas diagnosticadas (Cassens, 1985). Nos anos seguintes, a importancia
quase exclusiva dos homens jovens homossexuais continuou a ser
enfatizada, reconhecendo-se que 73% do nimero total de casos de Sida
pertencia a esse grupo (Wolcott, Namir, Fawzy, Gottlieb & Mitsuyasu, 1986).
Em 1985, Dilley, Ochitill, Perl e Volderbing referem ser S&c Francisco a
cidade dos EUA com a maior incidéncia de Sida, devido ao facto de possuir
uma grande populacdo de homossexuais mascuiinos., Uma possivel
explicagdo para a grande proliferagdo da doenga entre a populagado
homossexual, e de acordo com Jaffe et al segundo D. Miller e Green (1985),
deve-se ao facto deste grupo de risco ter um grande nimero de parceiros
sexuais, chegando cada individuo infectado pela Sida a ter 60 parceiros
diferentes por ano. A literatura continuava no entanto a reforgar a ideia de
que, excluindo os homossexuais e os toxicodependentes, sé 8% das pessoas
adultas com Sida, a tinham contraido por outras vias (M. Cohen & Weisman,
1986).

Entretanto a disseminagéo da doenga progredia e os grupos de risco
mantinham uma posigao relativa sensivelmente idéntica, havendo a assinalar
uma ligeira descida percentual no grupo homossexual, motivada pelo inicio
da subida no grupo constituido pelos individuos contaminados por outras
vias. Segundo Faulstich (1987), 70% dos casos globais de Sida nos EUA,
continuava a ser composto por homossexuais; entre 15 a 20% era constituido
por toxicodependentes que usavam drogas injectaveis, e os outros grupos de

risco eram formados por hemofilicos, por criangas de alto risco geradas por
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mées toxicodependentes e ja infectadas, e por companheiras sexuais de
homens contaminados. No mesmo artigo Faulstich faz referéncia a casos
reportados por Wykoff (1985), por Price e Forejt (1986), em que a
contaminagdo se tinha processado da mulher para o homem, mas nessa
altura afirmava-se serem precisos mais dados para se confirmarem esses
factos.

Frierson e Lippmann (1987), referindo Wachter (1986) e Jaffe et al.
(1983), eram igualmente de opinido que as pessoas afectadas pela Sida,
incluiam homossexuais ou bissexuais, com multiplos parceiros, constituindo
70% dos casos globais. Consideravam, ainda, e citando Desforges (1983),
Schorr et al. (1985) e Mcdougal et al. (1985), a existéncia de outros grupos
de risco constituidos pelos toxicodependentes que usavam drogas
injectaveis, pelos hemofilicos e por pessoas que tivessem recebido multiplas
transfusbes sanguineas. a '

Esta distribuigéo relativa dos casos de Sida na globalidade dos
Estados Unidos manteve-se praticamente inalterada até 1988. Verificavam-se
no entanto alteragbes significativas quanto as percentagens relativas dos
dois principais grupos de risco, homossexuais e toxicodependentes,
consoante a zona geografica ou cidade analisada. Cita-se, como exemplo, o
Estado da Califérnia, que é conhecido pela permissividade e aceitagdo da
homossexualidade, onde 70% dos casos de Sida eram devidos &
homossexualidade. Particularmente na cidade de S&o Francisco, segundo
Abrams et al. (1986), 98% dos pacientes com Sida eram homo ou bissexuais.
Curiosamente, na cidade de Nova lorque, conhecida também como um dos
centros de maior uso de drogas injectaveis no mundo, dos 300 casos
seropositivos e ou com Sida, internados no Metropolitan Hospital, 70% eram
toxicodependentes (M. Cohen, & Weisman, 1986). Igualmente, nos estados

vizinhos de Nova Jersey e Connecticut, a causa de Sida presente na maioria
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dos infectados pelo virus é a toxicodependéncia em detrimento da
homossexualidade.

Na maioria dos artigos norte-americanos, publicados recentemente,
ndo se encontram referéncias quanto a outros tipos de grupos contaminados
(eg. Abrams et al. 1986; Dilley et al. 1985; M. Cohen, & Weisman, 1986 ), com
excepcao de Frierson e Lippmann (1987), que referem ocorrer a transmisséo
do virus por actividade heterossexual, sobretudo a partir de mulheres
prostitutas e toxicodependentes, utilizadoras da via endovenosa. Des Jarlais
e Friedman (1988) também sustentam a mesma hipétese ao verificarem que
na cidade de Nova lorque 90% dos casos de heterossexuais contaminados
pelo HIV foram provenientes de contactc sexual com toxicémanos, e 80% dos
casos de contaminagdo vertical sdo atribuiveis a mae toxicodependente ou
ao seu parceiro; no entanto, esses autores ndo referem a percentagem
desses casos nos casos totais de Sida.

Posteriormente, Campbell e Baldwin (1991) em Sopena (1982)
constatam que de 1989 para 1990, os E.U.A. sofreram um aumento de 41%
de casos de Sida atribuiveis a heterossexualidade, enquanio que para os
homo ou bissexuais e toxicodependentes esse aumento foi de
respectivamente 5,1% e 7,9%. Ndo podemos deixar de mencionar, no
entanto, que esse aumento drastico nos heterossexuais corresponde a 7%
dos novos casos de Sida em 1991 para o referido pais. Por outras palavras,
no ano de 1983 havia 1% de casos de Sida cujo comportamento de risco
tinha sido a heterossexualidade, percentagem essa que foi aumeniando e
atingiu os 7% em 1991. Apesar do aumento ter sido muito grande, a
percentagem no global destes casos de Sida continua a ter pouca expresséo
nos E.U.A..

Frierson e Lippmann (1987), citando Piot et al. (1984) e Clumeck et

al. (1984), fazem ainda referéncia & situagéo no continente africano, em que
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0s grupos de risco se apresentavam com uma distribuigao igual para homens
e mulheres, e cuja principal forma de propagacd@o seria através do
relacionamento heterossexual.

De acordo com o Centre of Disease Control, U.S.A., no ano de 1989,
(Dilley & Forstein 1990) reforgava-se a tendéncia de uma ligeira descida na
percentagem do grupo constituido pelos homossexuais ou bissexuais,
correspondendo a 65% do total de casos de Sida nos EUA. Em contrapartida
segundo Dilley e Forstein (1990) a seroprevaléncia no grupo dos
toxicodependentes comegava a subir.

Embora os primeiros casos de Sida registados no grupo
heterossexual na Europa fossem ja em 1981, talvez sob influéncia do que se
passava nos EUA, e havendo na altura uma casuistica europeia muito
reduzida, néo se |hes foi atribuido o devido significado.

Actuaimente a Sida, ndo € uma doenga que incide s6 nos grupos
populacionais inicialmente mencionados, homossexuais/bissexuais homens
e toxicodependentes que usem via endovenosa, hemofilicos e
transfusionados, verificando-se uma rapida propagagdo & populagdo em
geral. A difusdo da doencga entre a populagéd heterossexual € atribuida ao
recurso a prostituicdo e a relacionamentos sexuais esporadicos com
maltiplos parceiros (Reinisch, Sanders & Ziemba, 1988), porque "mutually
monogamous couples with no risk of sexually transmitted HIV are remarkably
rare” (Mapping sexual lifestyles, 1992, p. 1141).

Verifica-se assim que ndo é a pertenga a determinado grupo de risco
que pbe a pessoa em condigbes propicias para contrair a doenga, mas sim o
seu comportamento de risco (Reinisch et al. 1988)

A distribuigdo dos casos de Sida no Mundo inteiro reflecte os

costumes dos povos e os seus comportamentos inerentes & transmissao da
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doenca, n&o havendo uma uniformidade de distribuicdo dos meios de
contaminagao.

Globalmente, as percentagens relativas dos grupos de risco
deixaram de ter muito significado, importando, contudo, 0 seu registo por
paises ou regibes. Ao delimitarmos essas areas, aumentamos a
probabilidade de encontrar maiores semelhangas regionais, no que respeita
a aspectos étnicos, raciais e sociais, para gue a intervengdo preventiva possa

ser mais eficaz.
1.4 A Evolugdo da Sida na Europa e em Portugal

Analisamos a evolugZo da Sida numa perspectiva histérica, em que
os Estados Unidos foram o principal protagonista e modelo para os restantes
paises do mundo. Seguidamente, avaliaremos a evolugdo da Sida na Europa
e em Portugal, e as divergéncias verificadas em relagdoc ac modelo
americano.

Como ja foi referido por Alleaume (1988), em 1987, dos cerca de
194.000 casos de Sida, declarados no mundo e até & altura, 70% tinham-se
verificado nos EUA e correspondiam a cerca de 135.000 pessoas, sendo
ainda de salientar que, nesse mesmo ano, a O.M.S. registava para a Europa
um numero total de 14.775 afectados, sendo, desses, 7.058 novos casos
(Comisséo Nacional de Luta contra a Sida [CNLCS], 1992).

Observemos o quadroi.1. que nos dd uma visdo global da evolugéo
actualizada por grupos, no ano de 1987, 1990, e 1993 para a Europa,
(CNLCS, 1994a).




Quadro 1.1 Novos casos ndo acumulados de Sida na Europa (de
Janeiro a Dezembro) de 1987, 1990 e (de Janeiro a Setembro) de 1993
Fonte: CNLCS, 1994a.
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GRUPOS 1987 1990 1693
N % N % N %
Homossexuais ou hissexuais 3561 51 6115 | 39,4 3174 33,3
Toxicodependentes 1907 28,1 8086 | 39,2 3753 39,4
Homo/bissexuais e toxicode. 152 2,2 277 1,8 113 1,2
Hemofiilicos 212 3 275 1,8 120 1,3
Transfundidos 309 4.4 352 | 2,3 147 1,5
Heterossexuais 566 8,1 1738 11,2 1470 15,4
Causa desconhecida 203 2.9 671 4,3 748 7.9
TOTAL adultos e adolescentes:| 6963 - 15514 - 9525 -
Casos pedidtricos 189 - 1287 - 352 -
TOTAL GLOBAL 7162 - 16811 - 9877 -

Atraves do quadro 1.1, verificamos na Europa entre o ano de 1987 e

0 ano de 1993, uma dimunui¢cdo dos novos casos de Sida entre os homo-

bissexuais, e uma subida entre os toxicodependentes e heterossexuais.

Em Portugal, as primeiras notificacbes de 18 casos de Sida

registaram-se apenas em 1985 (Grupo de Trabalho da Sida [ GTS]1991b).

Apresentamos seguidamente um quadro (C.f 1.2 ), evolutivo da

situag&o actualizada da Sida em Portugal, referente aos mesmos anos de

1987, 1990 e 1983.




Quadro 1.2 Novos casos de Sida ndo acumulados em Portugal em
Dezembro de 1987, 1990 e 1993. Fonte: CNLCS, 1994b.
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GRUPOS 1987* 1960 1993
N % N % N %
Homossexuais ou hissexuais 67 47,1 106 44 74 25,6
Toxicodependentes 10 7,0 39 16,2 100 34,6
Homo/bissexuais e toxicode. 1 0,7 2 0.8 5 1,7
Hemolfilicos 14 8.9 4 1,7 1 0.4
Transfusionados 5 3,5 14 5,8 7 2.4
Heterossexuais 38 27,5 64 26,5 91 31,4
M&e para crianga 2 1,4 6 2,5 0 o
Causa desconhecida 4 2,8 6 2,5 11 3.8
TOTAL: 142 _ 241 _ 289 .

* O ano de 1987 inclui os casos de 1983, 1984, 1985 e 1986.
Nota: ha ainda um total de 43 casos dos quais se desconhece o ano

Como podemos constatar, confrontados os quadros 1.1 ¢ 1.2, as

percentagens relativas dos grupos de risco que se verificam para a Europa €

para Portugal sdo muitos diferentes. Até 1990, o primeiro grupo, em termos

de maior incidéncia da Sida, é sem sombra de divida o dos homo ou

bissexuais masculinos, quer em Portugal quer na Europa. No entanto,

engquanto o segundo maior grupo para o continente europeu é constituido

pelos toxicodependentes, para Poriugal a mesma posigdo é preenchida

peios heterossexuais. Esta situagao invulgar, contrastando com a casuistica

global europeia, ndo é sé registada no nosso pais mas também noutros

paises europeus, onde o grupo heterossexual chega mesmo a ser o primeiro
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grupo de contaminagdo, bem exemplificada pela Bélgica. No caso especifico
de Portugal, uma das possiveis razdes explicativas do aparecimento de Sida
através do relacionamento heterossexual, é esta ser devida em muitas
situagdes ao virus HIV 2, j& identificado e oriundo de paises africanos, aos
quais Portugal esteve ligado historicamente durante séculos, tendo-se
verificado num passado recente o retorno macigo de portugueses
provenientes das ex-coldnias africanas. Verificamos ainda em fungéo dos
dados que dispomos para 1993 que quer na Europa quer em Portugal os
toxicodependenies passaram a assumir o primeiro lugar, secundarizado no
nosso pais pelo grupo dos heterossexuais, enquanto que na Europa esse
grupo é constituido pelos homossexuais. Concluimos que a epidemia da
Sida demorou a instalar-se no nosso pais, comegando s agora a observar-
se um crescimento mais acentuado da enfermidade, também nos
toxicodependentes.

No quadro seguinte 1.3, apresentamos uma leitura diferente dos
quadros atras mencionados {(c.f. quadros 1.1 e 1.2) ao fazermos a analise da
evolugdo da Sida, através dos casos acumulados ao longo dos anos nos
quais s8o referidas as percentagens, para os casos globais atribuiveis aos 3
principais grupos, homossexuais, toxicodependentes e heterossexuais nos
paises referidos. Todos os dados s3o referentes aos casos acumulados até
ao més de Setembro em 1987, 1990 e 1993.

Em 1987, a homossexualidade tem a maior percentagem de casos de
Sida na Inglaterra, Dinamarca, Suécia, Alemanha, Finldndia e Holanda
(Centre Collaborateur OMS sur le Sida, 1987), situagdo que se mantém em
1990 e 1993 (GTS, 1991a; CNLCS, 1994a ).

Ainda referente aos anos de 1987, 1990 e 1993, os paises em que a
maior percentagem de casos de Sida € atribuida a toxicodependéncia sdo a

Espanha e a ltalia. Como foi mencionado anteriormente, realgamos que a
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maior percentagem de casos de Sida na Bélgica verifica-se nos

heterossexuais.

Quadro 1.3 A Evolugdo Percentual em alguns paises Europeus entre
1987, 1990 e1993, dos casos acumulados de Sida atribuiveis aos 3
principais grupos, Fontes: (Centre collaborateur OMS sur le Sida, 1987;
GT8,1991a; CNLCS, 1994a)

. HOMOSSEXUAL % TOXICODEPENDENTES %3 HETEROSSEXUAL %
PAISES
1987 1980 1993 | 1987 | 1990 { 1993 | 1987 | 1990 | 1993
Alemanha 75 70 69,3 8 13 13,1 3 3 5,6
Dinamarca 82 78 74,0 2 4 6,1 5 8 122
Noruega 78 70 61,7 5 9 13,3 8 9 15,1
Suécia 82 72 65.8 0 3 9.1 6 12 8,9
Finlandia 73 30 73 0 1 2,8 18 13 14,9
Inglaterra 86 79 75,7 '1 4 5,1 4 6 10,7
Holanda 88 80 7.2 4 8 94 2 5 8.3
Portugal 54 45 38,5 6 11 20,9 30 28 29,1
Bélgica 25 35 42 2 1 6,3 58 44 43,5
Espanha 24 17 155 | 53 658 | 66 1 4 6,9
Itdlia 23 15 14,5 62 66 66,2 3 6 9.4
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Na nossa opinido, a andlise de novos casos (c.f. quadros 1.1 e 1.2) é
mais precisa para acompanhar a evolugio da doenga pois a leitura é mais
sugestiva das alteragbes comportamentais preventivas que v&o surgindo em
cada grupo.

Ao analisar globalmente os casos acumulados até Setembro de 1893
(c.f. quadro 1.3) tem que se ter em conta a grande percentagem de casos de
Sida, concentrada sobretudo nos homossexuais nos primeiros anos da
doenga, que interferem com as percentagens reais do percurso da Sida.

Com a evolugdo da epidemia, verificamos que a nivel europeu, de um
modo geral, os valores relativos & incidéncia da Sida no grupo homossexual
tém registado uma tendéncia para descer, enguanto que no grupo de
toxicodependenteé ha pelo contrario uma tendéncia para subir. Steel e
Haverkos (1992) enfatizam a necessidade de se estudar a proporcdo dos
casos de Sida que estdo relacionados com o uso de drogas ilicitas. A rapida
disseminagdo de HIV no grupo dos toxicodependentes nos pafses
desenvolvidos explica-se, segundo Des Jarlais, Friedman e Choopanya,
(1992) por um lado, devido a falta de informacéo entre a populagéo
toxicodependente e por outro, pela capacidade dos toxicodependentes
penetrarem em todos os tipos populacionais. Na nossa opinido, as razbes
apontadas, acrescentamos o facto de ser mais dificil a alteragéo de
comportamentos no grupo toxicodependente, do que nos restantes, sendo
outra hipétese explicativa (da grande progresséo do HIV), como veremos
mais em detaihe nos aspectos psicolégicos da Sida.

Podemos ainda analisar, pela situagéo que se vive na Europa, que a
distribuicdo da Sida conforme as causas que a determinam, sendo bastante
diversificada, esta relacionada com problemas sécio-culturais e que o estilo

de vida tem muita influéncia no fendémeno.
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Nos paises em que a homossexualidade tem uma maior aceitagdo
legal, como na Inglaterra, Alemanha, Dinamarca, Finldndia e Holanda ha
uma grande incidéncia de Sida neste grupo. Por outro lado, em paises como
a Espanha e a ltalia, onde ha um uso significativo de drogas injectaveis, os

doentes com Sida localizam-se sobretudo entre os toxicémanos.

1.5. A Evolugdo da Sida no Mundo

Desde o ano de 1981 até ao primeiro trimestre de 1987, houve um
aumento anual de novos casos de Sida superior a 100% relativamente ao
ano anterior.

O quadro 1.4, apesar de referente & Europa, evidencia esse aumento

exponencial do nimero de novos casos de Sida no Mundo (CNLCS, 1993b)




Quadro 1.4. - A Evolugédo da Sida na Europa desde 1982 a 19983
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Ano Casos de Sida Casos de Sida
Adultos e Adolescentes Pediatricos
1982 87 3
1983 283 16
1984 699 32
1985 1817 67
1986 3745 122
1987 6952 199
1988 10457 270
1989 13593 541
1990 15399 1293
1991 16840 769
1992 17256 606
1993* 5274 234
Total 93348 4170

* no ano de 1993 os dados que dispdmos s&o até Junho de 1993

No entanto tem-se verificado um grande atraso nas notificagbes, o
que leva a O.M.S. a fazer estimativas. Em fungdo daquelas tem havido
confirmagdes desses dados ao longo dos anos anteriores. Neste momento, e
de acordo com a mesma Organizagéo, os casos notificados no mundo inteiro
sé@o 718 894, mas estimam-se ja 2.500 000 como o nGmero real. O quadro 1.5
apresenta a distribuigdo geografica dos casos de Sida no Mundo (casos

notificados e estimados).
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Através do quadro (1.6) verificamos que, no momento, a regido do
globo com maior estimativa de disseminagio da doenga é a Africa Austral
com mais de 8 milhfes de pessoas infectadas. Encontramos ainda e
sensivelmente com 1,5 milhGes de casos estimados a América Latina e
Caraibas, igual nimero no Sul e Sudeste Asiatico, mais de 1 milhdo na
America do Norte, seguindo-se a Europa Ocidental com 500 000. O Norte de
Africa, Europa de Leste, Australia e Asia {com excepgdo da parte Sul e
Sudeste), tem uma incidéncia bastante menor desta doenga.

"As doengas sexualmente transmitidas sdo conhecidas por estarem
relacionadas com os factores sécio-econdmicos e a disrupgdo da sociedade
"(Piot & Holmes, 1988) em ( Zwi & Cabral 1992, p. 201). Como j4 foi atras
referido, a Sida levanta problemas psicossociais, muito especificos, que
reflectem as culiuras dos povos, pois verificamos que a Sida se tem
propagado por comportamentos diferentes conforme a area do globo que
atinge. Se na América do Norte a disseminagdo se iniciou pela
homossexualidade, na Africa e Tailandia, por exemplo foi através da
prostituicéo (Mapping sexual lifestyles, 1992).

Ao englobarmos na analise os casos de Sida provenientes de
regides como a Africa, Asia e Améric‘a do Sul, concluimos que 70% dos casos
de Sida actuais no Mundo, sdo atribuiveis a heterossexualidade (Barbara,
1992), pois nestas regides altamente infectadas o predominio da
contaminagdo é essencialmente heterossexual.

Reconhecemos que a evolugdo da doenga e as caracteristicas
quanto a sua transmissdo sexual levantam graves problemas, que, na sua
globalidade conduzem a resposta discriminatoria pelas pessoas saudaveis.
Contudo, temos que por de parte os julgamentos morais universais, penetrar
na cultura de cada povo, e de cada individuo, para compreender o fenémeno

numa perspectiva mais personalizada.



2. Aspectos Socioculturais, Neuropsiquiatricos e
Psicoldgicos, na Sida

2.1. Aspectos socioculturais e suas implicagbes

2.1.1 Nasce o estigma

Com os dados obtidos pela evolugdo da Sida numa perspectiva
histérica, estava criado o estigma em torno da doenga, que afectava
inicialmente grupos sociais ja por si rejeitados pela prépria sociedade, como
s&o os homossexuais e os toxicodependentes.

As repercussfes da doenga Sida no mundo, e as caracteristicas dos
principais grupos infectados, suscitaram de imediato uma resposta da
sociedade aos comportamentos, social e moralmente, julgados como
desviantes.

Essa resposta foi essencialmente discriminatéria e culpabilizadora
para a maioria das pessoas afectadas. Se até ai os referidos grupos ja eram
muitas vezes marginalizados com a introdugdo da doenga, a sociedade
passava a admitir que esses indiv:’dubs tinham agora um "castigo” pelos seus
comportamentos de transgressdo a norma. Uma prova disso é a opin&o
publica sobre a Sida nos EUA, em que metade dos americanos afirmou:
"most people with AIDS have only themselves to blame” (Gallup poll, July10,
1987) em (Herek & Glunt,1988; p. 887) e que "in general, it's people's own
fault if they get AIDS" (Gallup poll October 23, 1287) em (Herek & Glunt,1988;
p. 887).

No meio cientifico no ano de 1987 o nome inicialmente proposto para

a Sida por Shilts foi de GRID "Gay-Related Immune Deficiency” (Herek &



35

Glunt,1988), isto significa que a propria comunidade cientifica reforgcava a
ideia da exclusividade da doenga aos homossexuais.

Um editorial do Southern Medical Journal, escrito por Fletcher, dizia
que uma das solu¢cdes Obvias para a Sida era a conversdo dos
homossexuais em heterossexuais (Cassens, 1985). Numa conferéncia
Internacional sobre Sida, em Estocolmo, em 1988, concluiu-se gue o risco de
contaminagéo estava directamente em relagdo com o nimero de parceiros
sexuais (Alleaume, 1988). Recordamos que essa € uma caracteristica
frequentemente associada aos homossexuais (Prost & Vincent, 1991; D.
Miller & Green 1985 ).

Quanto aos aspectos sociais e culturais, é importante reflectir-se
sobre a situagdo geral de Sida e comportamentos implicitos. Nesta
problematica encontramos duas situagbes diferentes mas de interacgao
reciproca: as implicagdes psicoldgicas dos familiares e sociedade nos
individuos ja infectados, e o impacto da Sida nos diferentes meios socio-
culturais. Se a primeira vai influenciar os problemas psicoldgicos dos
individuos infectados, decorrentes das reacgdes da sociedade e culiura onde
aqueles estdo inseridos, a outra reflecte em maior grau, uma analise das

alteragbes do comporiamento da humanidade provocada pelo conhecimento

da doenga Sida no Mundo.

2.1.2. Implicagbes psicoldgicas da sociedade, dos familiares e

técnicos de saude, nas pessoas afectadas.

As implicagbes da reacgado social a4 Sida sdo muitas. Ao ser
transmitida uma mensagem latente que se a pessoa ndo pertence aos
principais grupos de risco esta a partida imune, deve ter contribuido para

uma maior disseminagdo da doenga. Consequentemente as pessoas afectas
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de Sida passam a ser consideradas vitimas "culposas” do seu estatuto, pois
se ndo tivessem este ou aquele comportamento desviante néo estariam
certamente doentes.

A sociedade ao admitir a culpabilidade das pessoas na sua propria
doenga, admite também que é legitimo ignoré-las ou pior ainda distanciar-se
delas, pois a doenga é contagiosa e mortal. O impacto da Sida no mundo,
originou em algumas pessoas seronegativas o aparecimento de algumas
patologias especificas. Nomeadamente ha casos descritos na literatura de
hipocondria (Frolkis, 1986; Goldmeier, 1987}, chegando mesmo a falar-se
em homofobia (Holland & Tross, 1985), relacionados, respectivamente, com
o medo de virem a adquirir a referida enfermidade e com a aversdo em
relagdo aos individuos portadores do HIV. Recentemente, Lewes (1892)
concordantemente também refere a existéncia de inimeros casos
psiquidtricos de homofobia.

Westerman e Davidson (1993) fizeram um estudo em 80 estudantes
adolescentes do ensino secundario e constataram a presenga de atitudes
homofdbicas em varios. Essas atitudes revelaram-se especialmente contra
homossexuais masculinos, donde os portadores de tal postura acabavam
sendo mais susceptiveis de se envolver em sexo n&o protegido, pois
continuavam a acreditar que a Sida é uma doenga exclusiva de
homossexuais.

Um outro estudo referido por Anderscon (1992) efectuado com
estudantes universitarios, sobre as suas atitudes com doentes com Sida,
demonstra que relativamente a esses doentes, a populagdo estudantil atribui
uma maior culpabilizagdo aos homossexuais seropositivos do que aos
heterossexuais, na contracgéo da enfermidade.

Como consequéncia, € numa escalada gradual, instala-se um pouco

a revolta social contra estes doentes, pois eles alem do perigo de infecgéo
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que representam, significam uma grande sobrecarga financeira para a
sociedade em geral.

As consequéncias dessa atitude social, reflectem-se em diversas
questbes de natureza prética e ética nas pessoas afectadas.

Comegou a marginalizagdo no emprego, sendo os doentes
despedidos ou reformados prematuramente dos seus postos de trabalho
(Christ & Wiener, 1988; Salisbury, 1986). A perda do emprego reflectia, alem
de uma limitagéo financeira, uma limitag&o no campo do relacionamento
interpessoal com os colegas de trabalho (Christ & Wiener, 1988). Goldmeier
(1987) cita um estudo conduzido por Vass (1986) na Inglaterra onde foram
entrevistados 267 pessoas aleatocriamente escolhidas entre a populagao
geral e em que 70% afirmaram que tentariam manter uma ceria distancia no
emprego das pessoas infectadas com o HIV.

As companhias seguradoras comegam a impér medidas severas,
restringindo ou mesmo rescindindo contratos previamente estabelecidos com
os portadores do virus, recusando-se, mesmo, a celebrar novos contratos
sem que as pessoas se submetessem aos testes laboratoriais de pesquisa de
anticorpos HIV (Christ & Wiener, 198_8).

A discriminagdo cresceu dé tal forma, envolvendo até criangas
hemofilicas contaminadas que acabavam, por influéncia dos pais ou
educadores de seus pares, por ser irradicadas das escolas e privadas do
contacto com as outras criangas (Holland & Tross, 1985}, (2).

Num ambito mais alargado, no trabalho e no lazer, a populagéo sadia
manifesta claramente os seus receios de convivéncia com pessoas
infectadas, optando, infelizmente na maioria das vezes, por um afastamento e
discriminagé&o.

Uma possivel explicagdo para todo este procedimento da

comunidade deve-se em parte, & exploragdo sensacionalista dos meios de
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Comunicagao Social potencializada por um grande cepticismo relativamente
aos avangos da Ciéncia que nao tinha progredido o suficiente para
conseguir tranquilizar a populagdo geral, relativamente aos riscos reais de

transmiss&o.
2.1.2.1 Implicagdes psicoldgicas dos familiares

Para um bom entendimento dos efeitos socio-culturais nos individuos
seropositivos, iremos abordar seguidamente alguns problemas mais
comummente sentidos pelos seus familiares e amigos chegados que se
reflecte inevitavelmente nagueles.

Para os familiares do doente verifica-se que, muitas vezes, séo
sobrecarregados com a noticia simultédnea da doenga do seu familiar, e do
comportamento de risco que esteve na génese da Sida (Blaney & Piccola,
1987). Tomar conhecimento desse facto pode gerar na familia directa a
sensacdo de ter sido traida, o que provoca um sentimento de raiva, dirigida
ao elemento doente, ou entdo um sentimento de culpa por nao o ter
conseguido orientar convenientemente. Se a familia entra em crise, s6 a
muito custo partilharé os seus sentimentos e emog¢tes, dos quais, na maior
parte das vezes se sente envergonhada, procurando escondé-los dos
parentes mais afastados ou dos amigos (Dilley & Forstein 1990).

Os sentimentos ambivalentes para com o paciente com Sida, so
universalmente sentidos pelos seus parceiros e familiares (D. Miller & Green,
1985; Christ & Wiener,1988). Se estes, em acompanhamento psicolégico,
nao os conseguem exteriorizar, é necessario primeiramente assegurar-lhes a
naturalidade desses sentimentos, propiciando-lhes a maneira mais correcta
para lidar com eles sem detrimento da prépria salde psicoldgica e mental (D.

Miller, 1888a).
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Os familiares e em especial os parceiros sexuais de doentes com
Sida necessitam muitas vezes de um acompanhamento psicolégico. O medo
de perder a pessoa com quem se tem um relacionamento afectivo profundo, é
reforgado com o medo de o prdprio ficar contaminado (Costa, Quakinins &
Figueira,1988; D. Miller, Green & McCreaner, 1986). De acordo com Ancelle,
(1992), a percentagem de mulheres que se tem contaminado quando o
parceiro sexual é seropositivo é de 35%, enquanto que para os homens a
situacao inversa atinge uma percentagem muito menor (15,9%).

Além desses problemas iniciais, o futuro préximo nao parece também
encorajador. Ter consciéncia de dever cooperar nos cuidados com o
paciente, saber que ha alteragio na vida sexual, quando esta esta presente,
sentir-se s nas actividades e responsabilidades sociais, constituem
problemas dificeis de resolver. Os afazeres domésticos e profissionais e
financeiros passam a ser unilaterais, exigindo dessa ou dessas pessoas um
esforgo transcendente, (Dilley & Forstein, 1990; D. Miller et al. 1986; D. Miller,
1988b) Consequentemente ndo € invulgar a ruptura das relagdes

amorososas por separagdes ou divorcios.
2.1.2.2 Implicagdes psicolégicas dos Técnicos de Satide.

Cutro grupo da sociedade que pode reagir & Sida, é composto pelos
técnicos de saude. Estes profissionais que lidam com os pacientes
contaminados pelo HIV sofrem alguns problemas especificos que por sua vez
se vao refiectir na relagdo com a pessoa seropositiva. |

Para comecar, sendo a Sida uma doenga fatal que atinge uma faixa
etaria relativamente jovem (< 45 anos) confronta os técnicos de saiide com
um sentimento de impoiéncia face & morte e gerador de frustragéo (Blaney &

Piccola, 1987; M. Cohen & Weisman, 1986; Dilley & Forstein, 1990; Faulstich,
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1987: Holland & Tross, 1985 ). Esta enfermidade é ainda caracterizada por
uma rapida e impressionante deteriorizagdo fisica e psiquica, originando
respostas emocionais de tristeza ou mesmo revolta, por parte de quem tem
que acompanhar de perto as pessoas afectadas (Blaney & Piccola, 1987;
Holland & Tross, 1985). Esses sentimentos séo agravados pela ignoréncia do
que esta patologia representa ainda no meio médico-cientifico, devido,
fundamentalmente, ao facto de ser muito recente.

Por outro lado, a circunstancia da doenga ser contagiosa, por via
sanguinea e pelas secregbes sexuais, representa um risco acrescido para
estes profissionais, mesmo seguindo as directrizes da OMS, pois os cuidados
médicos ou de enfermagem envolvem, muitas vezes, actos em que esse
perigo é mais eminente { M. Cohen & Weisman, 1986; Faulstich, 1987,
Holland & Tross, 1985). Searle (1987) refere que o medo de contagio tem
sido detectado também entre os dentistas britanicos, chegando 42% deles a
declarar que se recusariam a tratar pessoas HIV positivas mesmo conira a
ética vigente do pais.

Um artigo de Bredfeldt, Dardeau, Wesley, Vaughan e Beth (1991) ao
examinar as atitudes dos médicos de familia face & Sida numa amostra
nacional nos E.U.A., concluiu que 62,9% dos médicos achavam-se no direito
de recusar assisténcia média a enfermos HIV positivos.

Para finalizar esta problemaética, tem-se constatado aiguma
frequéncia de homofobia entre os técnicos de sadde, provocada peila origem
da doenga (Goldmeier, 1887, H‘olland & Tross, 1985), embora também se
tenha verificado alguma relucténcia ao tratamento de toxicodependentes HIV
positivos ( M. Cohen & Weisman, 1986; Goldmeier, 1987; Holland & Tross,
1985 ), chegando mesmo a ser considerados segundo M. Cohen e Weisman

(1986) e Costa et al. (1989), os pacientes mais indesejaveis e dificeis.
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Salisbury (1986) sustenta que os técnicos de salide que lidam com
pacientes com Sida estdo em grande risco de contrairem um esgotamento
(Burnout). As razdes apontadas sdo 0 medo de contégio {com as extremas
precaugbes que tém que tomar), medo da morte e a idade jovem da
populagéo atingida, com a impressionante deteriorizagao fisica e psicolégica
progressiva. |

Algumas vezes os profissionais de salde sZo também eles alvo de
alguma apreensdo por parte da comunidade, da qual tém também que se
proteger para nao serem discriminados por tratarem os infectados de HIV
(Salisbury, 1986). Bredfeld et al. {1891), no estudo anteriomente referido,
afirmam que 40,2% da amostra dos médicos de familia nos E.U.A. acha que
perderiam clientela se os seus doentes soubessem que tratavam também
doentes com Sida.

Os familiares e amigos mais directamente envolvidos, o pessoal de
assisténcia médica e técnica que lidam com estes doentes, tém, portanto, as
suas emogdes, valores e sentimentos em jogo. Se mais raramente existe uma
compreensao total e disponibilidade de ajuda, noutros casos pode haver
revolta, afastamento e excessivas precaugdes pela proximidade com que
lidam com os portadores de Sida.‘ Todo o afastamento fisico e evitagio
repercute-se, obviamente, num afastamento psicolégico, gerador de tensées
nos individuos afectados, ainda mais marginalizados agora que s&o "um foco
de infecgao”.

Pelo que foi exposto,'o facto dos técnicos de salde poderem sentir ou
manifestar atitudes negativas para com as pessoas HIV positivas, assume
uma grande importancia, sobretudo quando Wadland e Gleeson (1991)
sustentam que o médico de familia tem uma posigéo Unica, capaz de orientar
e reduzir o impacto psicossocial negativo nos seropositivos ao virus da Sida,

nos amigos e familiares destes.
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Quanto aos aspectos psicossociais, verificamos que o paciente pode
sofrer psicologicamente com muitos dos problemas inevitdveis j& referidos
anteriormente, mas ndo podiamos deixar de citar algumas implicagdes
praticas quando ocorre a supresséo desse suporte social e que se traduzem,
essencialmente, por um sentimento de frustragdo a varios niveis, como a

perda de emprego, de suporte financeiro e do suporte relacional e afectivo.

2.1.2.3 As implicagbes do conhecimento da Sida no Mundo nos

comportamentos preventivos dos varios comportamentos de risco.

A influéncia do aparecimento da Sida tem gerado algumas
alteragGes comportamentais na sociedade. Através de varios estudos ja
realizados, procuraremos detectar essas alteragbes nos principais grupos
atingidos: Homossexuais, toxicodependentes e heterossexuais. A razdo de
apresentarmos a sub-divis8o em "grupos de risco” deve-se ao facto desta
estar presente em quase toda a literatura anglo saxénica existente sobre o
assunto. |

Dos varios trabalhos prospectivos que foram feitos em homens
homossexuais sobre as alteragfes éie comportamento, quanto a adaptacéo
na prevengdo a Sida, um dos primeiros é referido por Riesenberg (1988) .0
mesmo autor menciona que num estudo longitudinal, efectuado numa clinica
em Denver, nos USA, ao longo de irés anos consecutivos, a populagdo
homossexual observada reduziu entre 40 a 50% o ndmero de parceiros. 41%
dessa populagio tinha a clara percepgdo de haver mudado os seus
comportamentos em fungdo da Sida.

Os resultados obtidos por Martin (1987) foram ainda mais
animadores. Este autor investigou 745 homossexuais masculinos, na cidade

de Nova lorque, avaliando o nimero de parceiros, praticas sexuais e 0 uso
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do preservativo, antes e depois de se saber da epidemia. Os resultados
obtidos foram satisfatérios em relagéo a todas as variaveis observadas, com
excepgio da abstinéncia sexual em que n&o houve alteragdo. Observou-se
uma redugédo de 78% no nimerc de parceiros sexuais, 70% de deciinio na
troca de fiuidos durante o relacionamento sexual e um aumento de 1,5% para
20% no uso do preservativo.

Ainda segundo Dilley e Forstein {(1990), outras investigagbes foram
conduzidas por Mckusick et al. em S&do Francisco, e em Chicago por Ostrow
et al.,, que demonstraram nos homossexuais masculinos, e apesar de
metodologias diferentes, uma unanimidade nos resultados obtidos,
apontando claramente para uma diminuigdo significativa na actividade
sexual, nUmero de parceiros e praticas sexuais condicionantes de um maior
risco de transmiss&o do HIV.

Stall , Coates e Colleen (1988) fizeram um trabalho de revis&o sobre
a maioria de estudos efectuados nos Estados Unidos até essa data, nao
encontrando muita uniformidade de resuitados entre as diversas populagbes
testadas. No entanto, procuraram ver as correlag@es entre actividade sexual
de risco e varios factores como: *Eer conhecimento das orientagbes das
organizagdes de saide(condigdo nécesséria mas ndo suficiente) e uso de
alcool ou drogas durante o contacto sexual. A Eficacia Pessoal "Personal
Efficacy” englobando outros factores como competéncias sociais, suporte dos
seus pares e auto-estima parece ser a mais correlacionada, sendo 0s
individuos que apresentavam "scores" mais altos de "personal efficacy” os
que praticavam o sexo seguro, (Stall et al. 1988).

O facto de comegar a notar-se uma alteracdo aos habitos
comportamentais nesta populagao, justifica a diminuigdo de casos de Sida
entre os homossexuais, evidenciada na primeira parte deste capitulo no

ponto 1.4.




As primeiras pesquisas sobre o que se passava no seio dos
toxicodependentes conduzem a resultados um pouco mais controversos. Ha
mudangas de comportamento mais subtil, sobretudo no que respeita ao
partilhar de seringas, e parece ser um grupo mais dificil de alterar devido as
suas caracteristicas implicitas. E de salientar que a droga é um jogo com a
morte, e a Sida ndo é vista {40 seriamente como nos outros grupos de
individuos. O desejo da propria droga depois de a ter em seu poder dificulta,
por exemplo, a espera da aquisicdo de seringas novas e estéreis, (Des
Jarlais, Friedman & Hopkins, 1985). Segundo os mesmos autores, ndo se
tinham, por exemplo nesse ano, dados que apontassem para uma redugéo
na partilha de seringas.

Mas, além do problema da parilha de seringas, acontece com
frequéncia nos individuos que costumam injectar-se em grupo, haver também
associada uma promiscuidade sexual. Além disso, a prostituigdo estd muitas
vezes presente, como recurso financeiro no desesperoc da aquisigdo da
droga. Verificamos assim, que, independentemente dos riscos implicitos
quando se drogam (partilha de seringas) esta populagédo tem outro tipo de
actividades que implica outro tipo de riscos para a transmissao via sexual da

)
Sida.

Um artigo de Des Jarlais e Friedman (1988), sugere que
progressivamente tem havido mudangas comportamentais dos
toxicodependentes, contrariamente as expectativas, sobretudo no que
respeita a partilha de seringas. No entanto uma publicagio de Connors
{1992) sobre uma pesquisa efectuada sobre toxicémanos feita no terreno e
em centros de tratamento para a toxicodependéncia, afirma exactamente o
contrario. Segundo o autor, o uso da droga modifica a percepgéo de risco dos

comportamentos, e portanto ndo é de esperar que os toxicodependentes
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parem de partilhar as seringas. Sobretudo porque esse procedimento implica
correr outro tipo de riscos dentro da sub-cultura toxicodependente.

A observagdo das alteragbes comportamentais nos
toxicodependentes, ndo deve ser s6 dirigida a partilha de seringas, mas
também as medidas preventivas que sdo assumidas no comportamento
sexual. Sobre esta problematica, os mesmos autores referem um estudo de
Friedman et al. ( 1987) entre toxicodependentes em tratamento com
metadona e constataram alteragio no comportamento do uso de seringas em
54% deles contra 14% no que respeita ao comportamento sexual.

Kleinman et al. (1987) citados também por Des Jarlais e Friedman
(1988), referem outro estudo entre toxicodependentes na cidade de Nova
lorque, mas contrariamenie ao estudo anterior, esta populagé@o
toxicodependente ndo estava em tratamento de desintoxicagdo. Os
resultados desse estudo apontam para 31% de mudangas de comportamento
sexual e 41% de mudangas no uso de seringas.

Ainda um estudo de Watters (1987) em (Des Jarlais & Friedman
1088), realizado em S&o Francisco, evidenciou alteragbes comportamentais
na pratica de sexo seguro em 15% e 67% de alteragGes no que respeita a
utilizag@o de aguthas estéreis. .

De acordo com Des Jarlais e Friedman (1988), o estudo de Edimburg
(Robertson et al. em publicagdo) apesar de detectar alteragdes
comportamentais de toxicodependentes na pratica de sexo seguro, antes e
depois de saberem que a Sida existe, mostra que essas diferengas ndo s&o
estatisticamentie significativas.

Ainda relativamente & vida sexual do toxicodependente um estudo de
Carranza e Monclds (1989), referido em Sopena (1992), questionou 61
heroindmanos seropositivos sobre a inteng@o de informarem o parceiro

sexual do seu estado, dos quais 48% disseram que ndo. Esta situagéao



levanta outros probiemas inclusivamente éticos relativamente aos técnicos de
Salde. A este propésito Bredfeldt et al. (1981) afirmam que a maioria dos
médicos de familia informaria o parceiro sexual de uma pessoa HIV positiva,
mesmo conira a sua vontade.

Todos os estudos referidos n&o apresentam dados pormenorizados
quanto & metodologia e amostra, para que possamos tirar conclusoes
definitivas. Reforgamos, ainda, que essas mudancas comportamentais
observadas ndo sdo evidentes e podem explicar ndo haver
consequentemente uma diminuigdo de casos de Sida entre 0s toxicémanos
na Europa e em Portugal (cf. quadrol.1, 1.2 e 1.3), donde o vasto leque de
comportamentos de risco associados & toxicodependéncia necessita de mais
investigagao.

Relativamente & transmissao heterossexual poucos estudos tem sido
levados a cabo. Um dos primeiros trabathos de revis@o sobre a investigagdo
nesta area foi efectuada por Riesenberg {1986). Este autor aponta para
algumas conclusdes interessantes sobre um trabalho de Cohn realizado com
2092 pessoas numa clinica para doengas sexualmente transmissiveis, em
Denver, nos EUA. Verificou que houve diminuigao estatisticamente
significativa no numero de par‘ceiros sexuais, entre a populagéo
homossexua!, que constituia 30,7% da amostra, diferenga essa nao registada
na populagdo heterossexual masculina ou feminina que constituiam
respectivamente 45,7% e 23,6% da amostra.

Embora nio disponhamos de todos os dados necé'ssérlos, uma das
criticas que pode ser feita a este trabalho é que © nimero de parceiros
sexuais na populagdo homossexual € normaimente muito superior a
populagdo heterossexual e portanto a redugdo de parceiros poder

apresentar-se mais evidente no primeiroe grupo.
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Reinisch et al. (1988) tentaram analisar algumas caracteristicas do
relacionamento sexual humano através de variaveis que sao consideradas
comportamentos de risco (relacionamento extra-conjugal e relacionamento
seiual com prostitutas). Baseados em 6 estudos sobre sexo extraconjugal
estimam que 37% dos maridos tiveram pelo menos um parceiro/a sexual fora
do casamento e os mesmos autores, baseados em 9 estudos, estimaram que
29% das mulheres tiveram pelo menos uma relagdo extra-conjugal.
Relativamente ao uso da prostituicdo, 33% dos homens ja tinham tido pelo
menos uma experiéncia com uma mulher prostituta.

Em Portugal foi conduzido um estudo por Amaro, Teles e Dantas em
1991, (3) relativamente & mesma problematica das relagdes extra-conjugais,
junto de uma amostra de 771 individuos na cidade de Lisboa. Cerca de vinte
e oito por cento dos homens admite ter tido relacionamento sexual fora do
casamento, comparativamente a 8,9% das mulheres. E importante
acrescentar que o0s parceiros interrogados quando a percepgdo da
infedelidade dos seus conjuges ndo € coincidente com a infidelidade real.
Assim sendo, somente 14,9% (contra os 27,7% reais) das mulheres admitia
que o seu marido pudesse ter uma relagdo extraconjugal, e somente 3,3%
dos homens (contra os 8,9% reais) admitia a infedelidade da parceira.

Quando questionados sobre a possibilidade de estarem em risco de
contrairem Sida, 67,4% dos inquiridos menores de 21 anos e 73,5‘@ dos
maiores de 21 anos afirmam n&o estar em risco. Quanto as mudangas
efectuadas devido ao conhecimento da Sida, somente 13,2% dos menores
de 21 anos e, 13,8% dos maiores de 21 anos afirmam ter mudado o
comportamento face ao conhecimento da Sida.

Por Gltimo, uma conclus&o importante deste estudo é que dois tergos
dos adultos maiores que 21 anos experimentaram pelo menos um dos

seguintes comportamentos de risco: Relagbes exira-conjugais, relagbes
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sexuais sem preservativo, relagdes sexuais com parceiros cujo passado
sexual desconhecem, dois ou mais parceiros sexuais, relagbes
homossexuais, relagbes sexuais com prostitutas ou bissexais durante o
Qltimo ano.

As conclusGes que podemos tirar € que o grupo dos heterossexuais
tem menos precepgao de vir a adquirir a doenga, mesmo tendo conhecimento
dos comportamentos de risco. Por outro lado, as mudangas no seu padrao
comportamental para reduzir as probabilidades de transmiss&o e contagio

também nao registam até ao momento alteragbes evidentes,

2.2. Aspectos neuropsiquiatricos e orgénicos

Além de todas as repercussdes socioculturais mencionadas inerentes
ao facto de se ter adquirido uma doenga fatal e infecciosa com caracteristicas
particulares, encontramos na Sida problemas neuropsiquiatricos decorrentes
da penetragé@o do virus do SNC. Tross et al., em (Faulstich, 1987), estimam
que 50% destes pacientes venham a desenvolver problemas de origem
organica neuropsiquiatrica. Num out}o estudo, efectuado por Perry e Tross,
65,4% dos pacientes manifestaram "organic mental syndrome” (Salisbury,
1986). Nesta categoria incluem-se principalmente, o estado de deméncia, o
delirium, as mudangas de persoanlidade e as psicoses.

Hanscom e Horton (1991) também referem que o complexo
demencial afecta a maioria das pessoas com Sida e Greenwood (1991)
afirma que o estado demencial ocorre aproximadamente em 60% dos

doentes com Sida.
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As encefalites sdo outra forma comum de manifestagbes de
alteragbes neuropsiquiatricas que podem provocar uma variada
sintomatolégica incluindo deméncia.

Além de encefalites, como afecgdo viral, existe também a
possibilidade de toxoplasmose, entre outras (Holand & Tross, 1985).

A avaliagdo destes problemas neuro-psiquiatricos € muito dificil
porque o0s sinais iniciais de perturbacfo organica sdo semelhantes aos da
depress@o. Entre eles: apatia, faltas de libido, esquecimento, dificuidades de
atengido e concentragdo. A depressido reactiva, que eventualmente surge
quando se tem conhecimento de se ter SIDA, é um processo natural de
reacgdo psicolégica o qual muitas vezes é descurado e confundido com o
comprometimento real e organico.

Encontramos na literatura referéncias que indicam n&o haver
diferengas estatisticamente significativas entre populacbes homossexuais
HIV positivas e negativas quanto a presenga de pertﬁrbagﬁes
neuropsicolégicas (E.N. Miller, Satz, & Visscher, 1991). Concordantemente
com as conclusdes do estudo anterior, Dunbar, Perdices, Grunseit e Cooper
(1992) sustentam ndo serem detectadas alteragdes entre o mesmo tipoc de
populagbes referidas, com excepgéb de uma dimenséo avaliada por estes
autores e que se refere a problhemas neuromotores. Essa diterenga quanto
aos aspectos neuromotores foi também encontrada por Bornstein, Nasrallah,
Para e Whitacre (1992) e além dessa, a memédria verbal registou também
diferengas sendo os homossexuais seropositivos, aqueles que que tiveram o
pior desempenho. Este Ultimo estudo n&o é coincidente com os dois
primeiros ao concluir que que os HIV positivos apresentam duas vezes mais
problemas de dificuldades neurocomportamentais, que o grupo seronegativo

e que entre 10% a 20% dos seropositivos assimptomaticos manifestam

dificuldades neuropsicoldgicas que afectam a rotina do dia a dia.
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No entanto, ndo podemos deixar de referir que muitas varidveis
podem interferir com a avaliagé@o neuropsicolégica e que o primeiro estudo
citado (E.N. Miller et al. 1991), refere n3o ter encontrado diferengas
significativas entre os grupos testados quanto & idade, educagio e
coeficiente de inteligéncia, o que significa uma melhor uniformidade da
amostra para possiveis conclusdes.

Perkins, Davidson, Leserman e Liao (1993) detectaram altera¢des na
personalidade em 33% dum grupo constituido por homossexuais
seropositivos, quando comparado com outro grupo de homossexuais
seronegativos cuja percentagem correspondeu somente a 15%.

Os resultados de outros estudos com populagdes toxicodependentes
apontam para a ndo existéncia de diferengas quanto aos aspectos
neuropsicoiégicos relatives a fungdo cognitiva, entre populagbes
toxicémanas seropositivas e negativas (Cappa, Truong, Vangi & Vignolo
1992; Pakesch, Loimer, Grunberg & Pfersmann 1992), havendo contudo
diferengas entre os HIV negativos e os doentes com Sida (Cappa et al. 1992).
O estudo de Pakesch et al. (1992), comparou ainda os toxicodependentes do
grupo HIV positivos e do Grupo HIV negativos com um grupo de controlo
constituido por 50 pessoas saudévei‘s, tendo registado diferengas entre cada
um dos grupo com o grupo de conirolo. Esta observac8o faz levantar a
hipétese de que as alteragbes observadas nesta populagéo
toxicodependente, ndo sf8o devidas & seropositividade mas a longa
exposigdo dos efeitos da droga. Concordantemente com essa hipdtese,
Ragazzoni Grippo, Ghidini e Schiavone (1993) encontraram alieragtes
electrofisiolégicas em toxicodependentes seropositives e seronegativos
sensivelmente com a mesma percentagem, quando comparados com uma
populagéo ndo toxicodependente, o que sugere a influéncia do efeito toxico

da droga.
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Embora haja varias referéncias na literatura quanto & temética, o
material de avaliagdo tem sido diversificado. Ha necessidade de uma
uniformizagcdo dos testes de avaliagdo neuropsicolégica para gque os
resultados possam ser mais facilmente comparados. Esses instrumentos
comegaram a ser desenvolvidos por uma equipe de investigadores (Maj,
D'Elia, Satz e Janssen (1993), de modo que possam ser aplicados tendo em
conta a minimizagdo dos aspectos socio-culturais. Os primeiros estudos
pilotos com a aplicagdo desses dois intrumentos{ Who/UCLA Auditory Verbal
Learning e Test and Color Trails 1 & 2) foram realizados na Alemanha, ltélia,
Zaire e Tailandia. Os resultados foram encorajadores, pois os instrumentos
mostraram-se sensiveis a avaliagdo da fungZo cognitiva, independentemente
das diferengas culturais.

E importante ainda salientar-se que a Sida se manifesta muitas vezes
organicamente por patologias -que a partida assumem uma dimensdo
chocante ou repuisiva, como por exemplo as manchas cutaneas do sarcoma
de Kaposi e as candidiases orais. O grande emagrecimento, chegando o
doente adulto a atingir pesos corporais infantis é facto conhecido da maioria
das pessoas seropositivas, em parte pela projecgdo que a comunicagao
social tem feito da enfermidade. Vérificamos assim que as caracteristicas
organicas da Sida sdo também uma agravante aos mecanismos de "coping”
e as reacgbes psicolégicas das pessoas quando sabem ser portadoras do
HIV.

2.3 Aspectos Psicolégicos dos Seropositivos ao Virus da Sida
Se cada ser humano tem a sua individualidade propria, é provavel

que se encontrem reacg¢bes diversas quando da informacdo da sua

seropositividade. No entanio, a reacg&o da pessoa nao vai depender
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unicamente de si propria, e os aspectos psicossociais ja referidos, bem como
os aspectos neuropsiquiatricos e organicos, vao também influenciar as
reacgdes psicolégicas e o mecanismo de adaptagdoc & nova condigdo de

vida.
2.3.1.A influéncia da pré-morbidade psicolégica

As manifestagbes psicologicas, mais frequentemente encontradas,
quando da noticia da seropositividade podem ser exarcebadas pela
personalidade pré-moérbida da pessoa infectada. Holland e Tross (1985),
sustentam que "Presence of a personality disorder, as in intravenous drug
abusers, or of a previous major psychiatric disorder, is more apt to result in
severe psychological symptoms and a maladaptive response to the stresses
of iliness.” e também, de acordo com Seidl e Goebel (1986), "premorbid
depressive or hypocondriacal personality predicted a poor psychological
response for homossexual men finding out they are HIV - antibody positive”
(Goldmeier, 1987, p.233).

Suportando as afirmagGes anteriores Blaney e Piccola {1987, p. 32)
afirmam” The single best predictor oflthe mental health of a person diagnosed
with Aids is probably the mental health of that person prior the onset of
disease”. Fauchére (1992, p.66) vai ainda mais longe ao afirmar que : "Na
realidade, a epidemia atinge muitas vezes uma populagio marginal em que a
morbilidade psiquiatrica é mais elevada do que na populagdo média.”

Os estudos jé referidos na secgao anterior (e.g. Pakesch et al. 1992;
Ragazzoni et al. 1993) vém adverter que a droga pode induzir alteragdes,
independentemente do estatuto da seropositividade. Ainda Franke, Jager,
Thomann e Beyer (1992) sustentam que as mulheres toxicodependentes HIV

positivas evidenciam mais problemas psicologicos que as mulheres
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seropositivas infectadas por outras vias. Catalan, Klimes, Day e Garrod
(1992) ao avaliarem a prevaléncia dos problemas psicossociais em
homossexuais seropositivos, conluiram que a morbilidade psicoldgica esté
associada entre outros factores com doengas psiquidtricas prévias e sintomas
da doenga Sida.

Ao analisarmos os grupos mais atingidos pela enfermidade
verificamos que alguns aspectos psicolégicos caracteristicos da populagéo
homossexual ou toxicodependente (independentemente de serem
seropositives), sdo de um modo geral diferentes, por exemplo duma
populagdo heterossexual nao toxicodependente (Guerra, 1989).

Os homossexuais masculinos, na sua maioria ndo assumem a sua
orientag&o sexual, sobretudo na cultura portuguesa. Encontramos na
literatura que estes individuos aparentam mais problemas psicoldgicos que a
populagéo em geral com tendéncia & depressao (Limentani, 1979).

N&o nos cabe julgar estes individuos, mas fala-se de facto que, numa
interpretag&o subjectiva do fenémeno, poderia ser entendido como a
marginalizagdo que aqueles sofrem por parte da sociedade.

Na Grécia e Roma antigas, o relacionamento homossexual era aceite
como pratica normal, e na Nova Gui'né a homossexualidade masculina é até
estimulada antes dum casamento heterossexual, sob pena de anormalidade
se ndo se tiver essa experiéncia prévia (Ford & Beach, 1951 em E.S. Miller &
Weitz,1979). Neste caso as pessoas marginalizadas seriam os
heterossexuais masculinos sem experiéncia homossexual.

O homem & um ser social e gosta de ser reconhecido, respeitado e
aceite. O homossexual &€ muito susceptivel e sensivel ao relacionamento
humano e, assim, pode sofrer a sua ndo aceitacio total.

Em sintonia com o que foi exposto, Dilley e Forstein, (1990; p.636-

637), afirmam que " os homens homossexuais que sdo diagnosticados com o



virus HIV podem experimentar sentimentos negativos relativos a
homossexualidade, quer pelas proprias atitudes, quer por mensagens reais
ou imaginarias vindas dos outros”. Finalmente, podem ocorrer pensamentos
suicidas, especialmente para aqueles que tem pouco suporte social. Na
literatura sobre Sida, encontramos a descrigéo de 3 casos, de homossexuais
alcoélicos, que afirmam tentar contrair a Sida como forma de suicidio, talvez
repercurtindo um sentimento de culpa associado ao estilo de vida que levam,
interpretando a doenga como um "castigo” a comporiamentos desviantes, e
propagar a doenga depois de a adquirirem, provavelmente como vinganga
social ou estigma que vivem (Flavin , Frankin & Frances, 19886).

Na literatura sobre o toxicodependente o que encontramos é a
predominancia de" desvios psicopaticos” 0s quais se manifestam na maioria
das vezes por egocentrismo exagerado, auséncia de sentimenio de culpa,
vergonha, escripulo, e dificuldades de envolvimento emocional entre outras,
(Dias, 1980; Kanner,1982). As caracteristicas salientadas néo facilitam a
adaptagdo e intervengdo face a enfermidade, nomeadamente, o fraco
envolvimento emocional, que pode explicar a falta de suporte social, o
egocentrismo exagerado e a auséncia de escripulos que podem diminuir as
medidas de prevencgdo sexual na disseminagéo da Sida.

Concluimos, assim, que as reacgbes psicolégicas a informagéo da
seropositividade sdo atribuiveis a uma interrelagdo de aspectos
caracteristicos desta enfermidade e que reune os problemas psicossociais,
os problemas neuropsiquiatricos e a personalidade (incluindo a pre-

mérbidade) dos individuos afectos.

2.3.2. Perturbagbes psicolégicas reactivas ao estado de

seropositividade
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Depois de analisarmos varios aspectos que podem influenciar as
perturbagGes psicoldégicas que surgem no contexto da Sida, procura-se uma
perspectiva de integragio de todos esses factores.

A Sida é uma doenga que apresenta vivéncias semelhantes a outras
doengas fatais (Blaney & Piccola,1987; Faulstich, 1887; Holand & Tross 1985;
Whiteford & Csernansky, 1986). Apresenta também outros aspectos
peculiares gravosos: particularidades da doenga, (sendo altamente
debilitante e esteticamente repulsiva), ser contagiante e ter uma origem sobre
a transmissdo (sobretudo sexual) que levanta possibilidades de
consequentes estigmatizagbes sociais.

Ao ser informado do seu estatuto seropositivo, apés um estado inicial
de choque, a incerteza que governara a vida dessa pessoa sera a situagéo
mais presente (Dilley et al. 1985; Faulstich, 1987; Holland & Tross, 1985; D.
Miller,1988a, 1988b; Salisbury, 1986). Basta o facto de saber que se é
seropositivo para isso significar alteragées de estilo de vida, de planos e
mesmo de rotina de dia-dia. A noticia da seropositividade provoca um
processo de luto inerente ao facto de se saber que ndo se é mais saudavel,
Goldmeier (1987, p 232) escreveu a este propdsito: "Bereavement means
going through a mourning process fdr a loss.” ... " The bereavement process
begins when the patient suspects his diagnose™.

A incerteza de poder ou n&o ter, num futuro mais préximo, a doenga,
e todas as implicagdes inerentes, é acrescida da ansiedade, decorrente da
consciéncia de limitagbes varias. Entre elas, podemos referir, na esfera da
sexualidade: o relacionamento sexual, sempre sujeito ao uso de
preservativos ou outras formas de satisfagdo orgasmica, e o condicionamento
do direito a procriagdo, pois sabe-se que a transmiss&o vertical ao feto tem
50% de probabilidades de ocorrer por uma mae HIV positiva, néo se tendo a

certeza dessa percentagem relativamente ac pai (Costa et al. 1989).
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A ansiedade de poder conirair a doenga e ter uma morte prematura e
dolorosa é também outra faceta negativa adicional. A ansiedade pode
manifestar-se através de sintomas diversos, como a agitagao, a insdnia, a
taquicardia, a anorexia, atagues de péanico, e outros, (Faulstich,1987; D.
Miller,1988b).

Além destes pardmetros, estas pessoas sofrem o medo de outras
limitagGes fisicas devido a incerteza de uma progress&o da doenga, e futuro
duvidoso economica, social e afectivamente (D. Miller, 1988a, 1988b). No
que respeita o estabelecimento ou manutengdo de um relacionamento
afectivo, os individuos portadores do virus questionam-se do seu direito de
"estragar" a vida daquele que amam podendo ser eles préprios a tomar a
iniciativa de um afastamento ou evitar a abertura a qualquer tipo de
envolvimento emocional amoroso (D. Miller,1988b). Mas no caso de eles
préprios quererem manter um relacionamento afectivo pode dar-se o caso de
serem rejeitados pelos seus parceiros ou amigos mais inlimos, que se
afastam, por se sentirem também incapazes de lidar com a situagao.

Verificamos assim que, a negagao, 0 medo, a revolta, o sentimento de
culpa, a ansiedade e seguidamente a depressdo s&o manifestagbes comuns
deste quadro inicial, (Christ & Wiener, 1988; Davis, 1991; Faulstich 1987; D.
Miller,1988a, 1988b; ).

A influéncia das caracteristicas do grupo de pertenga, nas reacgdes &
seropositividade, sdo referidas por Costa et al. (1989) numa experiéncia com
72 pacientes do Hospital Santa Maria em Lisboa. Se as reagdes se prevéem,
por um lado, semelhantes ao enfrentar 0 mesmo obstaculo (Sida), e se as
diferengas individuais também s&o importantes, por outro lado, n&o s&o 0s
Unicos factores a interferir na reacgdo da pessoa como ja salientamos

anteriormente.
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Da amostra total referida por Costa et al. (1989), 49%, foi constituida
por homossexuais masculinos. Nestes individuos, ha uma reacgao
paradigmatica caracterizada pela sensagédo catastréfica do conhecimento do
seu estado, um desespero e depressdo marcantes, sendo 0 maior medo, o da
degradag&o da imagem corporal e perda da auto-imagem. Esse terror é
mesmo superior ao medo da doenga em si, e da morte propriamente dita.

O grupo dos toxicodependentes era constituido por 25% dos
infectados. Neste grupo, "A sua forma de reagir & doencga parece modulada
por tragos psicopaticos da personalidade prévia, aparentiemente proteciores
em relagdo ao desenvolvimento de sintomas da linha anglo-depressiva. Pelo
contrario assiste-se, por regra, a um aumento de condutas impulsivas com
passagem ao acto” (Costa et al. 1989, p. 269). Ha, no entanto, alguns casos
em que a seropositividade serve para uma evolugdo positiva, parecendo
suscitar uma mudanga de valores que faz os toxicOmanos recorrerem &
contengdo do abuso das drogas.

Nos heterossexuais (21% da amosira) ndo se encontraram linhas
comuns, havendo diversas situagfes, mas mais vulgarmente surgia uma
preocupag¢do com a conotagdo que lhes pode ser atribuida como "grupo de
risco” e uma agressividade dirigidé ao elemento que julgam ter sido o
causador intencional da contaminagdo. Os hemofilicos (6% da amostra),
sujeitos j& a uma prévia doenga crdnica, suportam de maneira mais natural
"mais uma doenga”, havendo esporadicamente uma grande revolta de serem
outra vez vitimas de um destino cruel, para o qual naoc contribuiram.

Podemos concluir que as perturbagbes psicoldgicas, que surgem
mais frequentemente nos seropositivos, tém uma série de factores que as
explicam. Sabemos, no entanto, que nem todas as pessoas se defrontam

com a pandplia completa dos problemas mencionados. Procuramos, pois,
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transmitir uma visdo mais globalizante das referéncias comuns na literatura

sobre este problema.

3. A importancia da atitude psicolégica na gestdo da
doenga e sua relagdo com a imunologia.

A problematica da Sida &, portanto, vasta e multidisciplinar, pela
constante interagfo de factores que pressupde.

Mas a Sida é por exceléncia uma doenga que ataca o sistema
imunolégico do ser humano. A etiologia € ainda pouco conhecida, e apesar
da identificagéo do virus, e das principais vias de transmisséo, desconhecem-
se ainda as razfes porgue uns individuos s8o mais susceptiveis que outros
de a contrairem, bem como depois da contaminagdo uns se mantem
assintomaticos por longos periodos (10 anos ou mais) e outros evoluem
rapidamente para a enfermidade. Deste ponto de vista, ha ainda algumas
consideragbes relevantes sobre a possivel interferéncia da atitude
psicologica no percurso da doenga.

O stress e as emogdes, térﬁ sido estudados desde William James
pelas alteragdes fisiolégicas que produzem. Entre as alteragdes fisioldgicas
detectadas, relacionadas com o stress e as emogdes, podem mencionar-se, a
activagdo do sistema simpatico adreno-medular, e hipotalamo-pituitaria-
adrenocortical, (Asterita, 1985; Cannon & de la Paz, 1911; Frankenhauser,
1983; Henry & Stephens, 1977; Levine & Ursin, 1980; Selye, 1956) em
O'Leary (1990).

Varios estudos continuam a ser realizados com o intuito de descobrir
a importancia da atitude psicolégica face a vida no seu percurso.

Actualmente, admite-se que varias doengas orgénicas sofrem a interferéncia



59

de factores psicolégicos, da personalidade e da capacidade de "coping” da
pessoa na sua evolugédo (Dubos,1965; Shukla, Solomon & Doshi, 1979) em
(O' Leary, A. 1990). As ulceras duodenais sdo exemplo claro que o stress
pode desencadear uma maior secregdo gastrica que tornard as mucosas
mais sensiveis dando origem a Ulceras.

Encontramos referéncias na literatura sobre a influéncia de factores
psicolégicos nas doengas cardiovasculares (Meichenbaum, 1983; Pereira,
1980), alérgicas ou em doengas cancerigenas (Teixeira, 1991). Uma
personailidade tipo A com base em certos critérios, como a urgéncia temporal,
agressividade reprimida e competitividade, € um tipo de personalidade mais
propensa a acidentes cardio-vasculares (Meichenbaum, 1983). Admite-se
que um tipo de persona!idéde, como o citado, viverd mais em stress e sofrera
com maior frequéncia as alteragbes fisiolégicas normais de resposta ao
stress ( alteragbes de tensdo arerial, frequéncia cardiaca, respiragdo etc.),
contribuindo deste modo para a debilidade do seu sistema cardiovascular.

O raciocinio desta introdugdo conduz-nos ao campo complexo do
sistema inumologico e possiveis interferéncias na sua actividade.

InvestigacGes feitas com doentes cancerosos, doengas auto-imunes
e doengas infecciosas mostram umé associagéo directa entre 0s processos
psicoldgicos, o sistema imunoldgico e a doencga (Coe & Levine; Jemmott &
Locke, 1984) em (O'Leary, 1990). O stress pode influenciar a imunidade,
quer através da inervagdo directa do Sistema Nervoso Central e sistema
imunoldgico ( nervos terminando em tecidos linfoides) quer através da
libertagéo de hormonas, como catecolaminas, epinefrina e noroepinefrina
segregadas pela medula adrenal, cortisol segregada pelo cortex adrenal, a
hormona de crescimento e prolactina pela pituitaria € 0s opiaceos como a
beta endorfina, libertados pelo cérebro, (S. Cohen & Williamson, 1991, p. 7).

Se a evidéncia dessa associagao é irrefutdavel, os pardmetros que a definem,
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ou seja as previsdes para determinado padréo psicolégico, ndo s&o de modo
algum concordantes. Os efeitos do stress podem ter repercussbes
diametralmente opostas, diminuinde ou aumentando a produgéo de
anticorpos, (Neveu, 1989). Por outro lado se as alteragdes hormonais sdo
quase instantaneas, as repercussdes no sistema imunolégico demoram dias
OuU semanas para ocorrerem, donde concluimos, que um stress momentaneo,
produzido por um susto, pode provocar alteragbes fisicldgicas e hormonais
com poucas repercussoes futuras a nivel imunolégico, o que ja ndo ocorrera
provavelmente com um stress prolongado (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988).

Procuraremos de seguida, fazer um paréntesis explicativo da
bioquimica - que intervém nas reacg¢des do stress com o sistema imunoldgico.
Vérios autores abordam esta problematica (Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988);
(O'Leary, 1990) e, de acordo com Borysenko(1984), segundo Carlos Lopes
Pires(1986), o sistema imunoldgico tem subjacente um controle genético.
Esse controle é efectuado por linfécitos que reagem a elementos estranhos,
como 0s virus que penetram no organismo.

No entanto o Sistema Imunolégico & regulado também pelo
hipotdlamo, S.N.C. e S.N.A. E importante entender que o hipotalamo pode
estimular ou deprimir 0 nosso sisten:sa imunoldgico, influenciado pelo S.N.C.
e S.N.A. Sob uma ameaga produzem-se alteragbes no S.N.C., sistema
limbico e hipotdlamo, o que provoca respostas neuroenddcrinas com
libertagdo de catecolaminas e corticosteroides, nomeadamente. A libertagao
destas substancias afecta o Sistema Imunolégico, inibindo a fungéo
linfocitéria e sua poliferagdo no combate ao agente ameagador.

A comunicagdo entre o sistema nervoso e sistema imunolégico pode
ser desencadeada pelo stress, actuando no eixo hipotdlamo-hipéfise-supra

renal, (Neveu, 1989)
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Um ponto interessante a adicionar 2 questdo da imunologia yversus
Sida é o facto de pessoas adictas a opidceos exdgenos, como a heroina,
apresentarem uma resposta de linfécitos reduzida a mitogénese, tém menos
helper T cells, e apresentam fagocitose pobre das células
polimorfonucleares, (Morley et al. 1887 em O'Leary, 1990). O facto de ser
toxicodependente colocaréd a pessoa ainda em maior risco de contrair a
doenga?

Alguns estudos, citados por Kiecolt-Glaser e Glaser (1988)
relacionaram a fungdo imunoldgica com eventos especificos na vida das
pessoas estudadas, nomeadamente, a realizagio de exames escolares
(Glaser, et al 1986), a separagéo e o divércio(Kiecolt-Glaser, Fisher et al.
1987), bem como o luto nos relacionamentos conjugais (Bartrop et al. 1977)
e a qualidade da relagdo conjugal (Baum et al. 1982}, verificando-se nessas
amostras uma diminuigdo da eficicia de resposta imunoldgica de vérias
formas (pobre proliferagéo linfocitaria, alteragbes de fungbes enddcrinas, etc).

Embora ndo se possa afirmar que a Sida se desenvolva
"psicologicamente”, pois ha um virus que realmente contamina a pessoa, 0
estado deficitario ou debilitado de um organismo em stress pode favorecer a
penetragdo de qualguer virus e (ndo éé 0 da Sida) por redugéo de defesas do
sistema imunolégico do individuo.

Sabemos que a pessoa afecta de Sida fica, ao longo da doenga,
cada vez com menos defesas e pode mesmo padecer de uma infecgéo banal
gue ndo se manifestaria com a mesma intensidade num individuo com o seu
sistema imunoldégico saudavel. Se essas pessoas, a partida debilitadas,
sofrerem influéncia acrescida de stress, podemos levantar a hipotese que a
situagdo organica se podera agravar, € a evolugdo para uma fase terminal de
Sida ser mais rapida. Encontramos alguma evidéncia destas conclusdes na

literatura sobre a tematica.



62

LaPerriere, Antoni, Schneiderman e Ilronson (1990) analisou o
impacto do exercicio fisico através de (ginastica aerébica) simultaneamente a
notificag@o dos resultados dos testes HIV numa populagdo homossexual. Os
individuos do grupo experimental permaneceram no programa de exercicio
por 5 semanas e foram avaliados quanto & resposta imunoldgica trés dias
antes da informagdo dos resultados do teste, e uma semana apds a
notificagdo. Esta populagéo foi entdo comparada com outra seropositiva que
nao tinha sido submetida ao programa de exercicio prévio e que funcionou
como grupo de controlo. Este grupo de controlo quando comparado com o
grupo que tinha praticado exercicio evidenciou mais depressdo, maior
ansiedade e um decréscimo de Natural Killer Cells. No grupo experimental
ndo se evidenciaram diferengas entre os seropositivos e os seronegativos
gue se tinham submetido ao teste do HIV.

Antoni, Laperriere, Schneiderman e Fletcher (1991) conduziram um
estudo com 56 homossexuais antes e depois de tomarem conhecimento do
resultado ao teste ao HIV a gue se tinham submetido. Antes de saberem o
resultado do teste ambos os individuos seropositivos e seronegativos
evidenciaram supressdo de "Natural Killer Celis". Depois da notificagao os
sujeitos seronegativos deixaram de apresentar diminuigdo da resposta
imunoldgica, sugerindo assim que a expectativa dos resuftados os afectou
mas que depois da informagédo, o sistema reencontrou o seu equilibrio.
Ambos os grupos foram sujeitos a um programa de exercicio durante 10
semanas ao fim das quais foram reavaliados quanto aos paréametros
imunologicos. Concluiram que a utilizagdo de estratégias adequadas para
lidar com o stress aumentou significativamente o namero de células CD4
para ambos os grupos, no entanto, o grupo seronegativo apresentou ainda

melhores resultados.
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Todos estes resultados sdo condizentes com as conclusbes de
Goodkin, Blaney, Feaster e Fletcher (1992) que sustentam que sobretudo o
"active coping" pode actuar, dificultando ou impedindo a diminuigdo da
funcdo de "Natural Killer Cell".

Assim sendo, constatamos a importancia de suporte psicoldgico para
com estes individuos que sobretudo no caso da Sida ficam sujeitos a
sucessivas reinfecgdes virais. Ja ha casos descritos de pacientes com Sida
que atingem uma sobrevida nao esperada. Sera que a sua atitude
psicolégica pode ajudar a retardar o processo do enfraquecimento do
sistema imunoldgico?

As situagbes previstas como causadoras de siress e,
consequentemente, enfraquecedoras da fung@o imunolégica, citadas por
Kiecolt-Glaser e Glaser (1988), podem ser no caso dos seropositivos mais
intensamente vividas devido ao estigma que os cerca, como ja foi explorado
nos aspectos biopsicossociais da Sida. Nomeadamente separagdo, luto e
qualidade conjugal sdo situagbes que frequentemente atingem os individuos
afectados.

Se até aqui as perspectivas de intervengao psicologica eram vitais no
minimizar do sofrimento humano, assumem agora uma outra dimensdo numa
perspectiva ‘de Psicologia e Salde, com alteragdo de estilos de vida e
comportamento mais benéficas ao bem-estar humano numa perspectiva bio-

psico-social.
Consideragboes Finais
Procurédmos neste capitulo transmitir o impacto que a Sida teve na

sociedade, e enfatizar simultaneamente os aspectos mais importantes

caracterizadores desta patologia quer do ponto de vista epidemiolégico, quer



do ponto de vista evolutivo. Verificamos que a progressdo da doenga tem
sido grande, atingindo nos anos 90 proporgdes epidémicas.

Ao situarmos a problematica, realgamos as implicagbes sociais,
culturais, morais, bioldgicas e psicolégicas que fazem parte de cada ser
humano em contacto com esta enfermidade. As consideragdes basicas sobre
imunologia reforcam ainda mais a importancia desses aspectos psicoldgicos.
Pelas caracteristicas gerais da doeng¢a, e devido aos problemas que a
maioria da populagéo afecta de Sida encontra, é de prever uma maior
exposi¢cdo ao stress prolongado, frutc dos problemas socio-culturais, dos
problemas inerentes & doenga, e das caracteristicas psicoldgicas da maioria
dos doentes. Constatamos, assim, que, neste caso especifico, as implica¢des
psicolégicas tém uma importdncia proporcional & gravidade da doenga.

Procuramos, em suma, transmitir as inquietagdes que a Sida
provocou, nos varios estratos bio-psico-sociais, para, no préximo capitulo,
iniciarmos uma revisao da literatura psicologica que contribui para entender
0s mecanismos psicolégicos do ser humano na adaptacao a doenga.

O estudo aprofundado desta problemaética reflecte a necessidade
premente que existe em intervir psicolégica e socialmente para diminuir a
progressdo da ‘enfermidade, por .um lado, e minimizar o sofrimento

psicolégico das pessoas ja afectadas, por outro.

Notas de fim de capitulo
(1) Para um aprofundamento completo ver: Farthing et al. (1988,

p.100.) e Pina (1992; p.18-32).

(2) Em Portugal o célebre caso de Fronteira, no Alentejo, sustenta

esta discriminagio no nosso pais. Progama televisivo 27/1/93
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(3) Trabalho nZo publicado, apresentado no VII International
Conference on AIDS). E ainda de salientar que o estudo nao é dirigido a
populagdo heterossexual especificamente, mas é um estudo sobre
comportamentos sexuais de uma amostra aleatéria dos habitantes de Lisboa,

mas que involve uma parte significativa de casais heterossexuais.
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Capitulo 2

A transicdo entre o normal e o patolégico e a funcéo
da homeostasia: Contribuicdes da Corrente
Fenomenolégico -Existencial- Humanista

Consideragdes introdutdrias

No capitulo anterior analisamos o impacto biopsicossocial da Sida
nos individuos afectados, para iniciarmos neste capitulo, uma reflexdo
psicolégica dos modelos tedricos existentes que facultam o entendimento da
diversidade de comportamentos e atitudes que surgem 'na pessoa afectada
por uma doenga.

Verificando, através de uma recolha bibliografica, que no campo da
psicologia ha poucas referéncias tedricas que abordem uma psicologia da
doenga fisica, necessitamos de adaptar de entre varios paradigmas
existentes os constructos para elaborarmos o nosso modelo interpretativo da
psicologia da doenga relativamente a Sida.

Comecgaremos por desenvolver reflexbes sobre saldde e doengca num
enguadramento do normal e patoldgico segundo varios autores, relevando a
importdncia das flutuagbes homeostasticas na perpetuagéo do sistema de
auto-regulagg@o dos seres humanos. A quebra da homeostasia é atribuida ao
conceito de crise, que serd explorado segundo a perspectiva de René Thom
(1983).

Seguidamente abordaremos os principais tedricos da corrente
humanista existencial que encaram uma ameaga a existéncia, como um

facto inevitavel que gera uma ruptura nos mecanismos de auto-regulagio
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dos seres humanos, podendo conduzir a uma reorganizagéo positiva dos
mecanismos psicolégicos através do conceito geral de auto-actualizag&o.
Interpretamos a doenga como uma situagdo ameacadora a vida, e
neste contexto, faremos a revisdo de algumas teorias inseridas na corrente
humanista, onde salientaremos: Kurt Goldstein, Carl Rogers, Abraham
Maslow, Rollo May e Viktor Frankl. Finalizaremos com uma integragéo dos

conceitos principais que estas correntes suscitaram,
2.1. A concepcao biopsicossocial da saude

Actualmente OMS, propde como definigdo para salde "um estado de
completo bem estar fisico, mental e social e ndo 4 mera ausencia de
enfermidade" (Negreiros, 1988; p. 14, ).

Constatamos assim uma conscientizago de que 0 Homem é um ser
bio-psico-social. Esta concepgao pode ser definida como a integrac&o dos
trés sistemas bioldgico, psiquico e social da pessca humana. Salienta-se
que estdo interrelacionados, e que uma alteragdo que surja nu.m dos
sistemas afectara os outros dois. O sistema bioldgico definido pelas funcgdes
anatomo-fisiolégicas e bioguimicas, o sistema psiquico dominado pela
racionalidade que caracteriza o ser humano, bem como a emotividade e o
conjunto das experiéncias sensoriais da histéria do individuo e o sistema
social a integragdo do individuo na sua vida de relagdo, na familia, na
sociedade e na comunidade.

Goldstein foi um dos precursores ao sustentar que se uma parte do
corpo sofre alguma alteragdo todo o corpo (bioldgico, psiquico e social)
reage e n&o s parte dele. Goldstein da-nos uma visdo global do ser humano
integrado no seu ambiente donde a doenga quer fisica quer psicoldgica quer

social & vista como afectando o individuo na sua globalidade.
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"La maladie est comme la santé un phénoméne qui implique la
totalité de l'organisme et son environnement" (Goldstein, 1933 em Agra
1986; p. 269).

Verificamos, no entanto que a emergéncia deste conceito de salde
dentro deste paradigma biopsicossocial ndo foi sempre aceite pela ciéncia

ao longo da Histéria.
2.2 Concepg¢des do Normal e do Patoldgico

A reilexao sobre o Normal e Patologico é baseada essencialmente
em Canguilhem, e Agra, reflexfo essa, histérico epistemoldgica que é
essencial para uma tese que trata o fenémeno da doenga.

Canguilhem (1975) procura aprofundar os conceitos de normal e
patoldgico numa perspectiva de evolugéo histérica, debrugando-se'prin{eiro
nas reflexdes de Claude Bernard e caminhando para as suas interpretagdes
finais baseado essencialmente em QColdstein.

Para Claude Bernard o estado patolégico traduz uma variagéo
quantitativa de um estado normal, verificando que salde e doenga ndo séo
objectos diferentes mas sim variagéés de um mesmo (Canguilhem,1975; p.
119). Encontramos a explicagéo de doenga traduzida pelo quantitativo da
propria terminologia médica prefixos Hiper, Hipo classificando algumas
doengas, como por exemplo hiperirodismo ou hipotiroidismo definindo
"doengas” da glandula tirdide. O normal na perspectiva de Claude Bernard
seria o mais comummente encontrado na maioria das pessoas em relagéo a
determinados fenémenos e tudo o que representasse um desvio dessa
"normalidade” seria considerado "patoldgico™. Verifica-se, no entanto, que,
quer no campo da medicina, quer no campe da psicologia, as idiossincrasias

individuais sobretudo acrescidas da influéncia do meio (factores geogréficos,
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climéticos, culturais e outros) tem actualmente uma grande importancia no
gue pode determinar um estado patoldgico.

Goldstein, abandona um pouco 0s aspectos quantitativos, para deixar
emergir as propriedades qualitativas ao estudo do patoldgico. Esta reflex&o
de Goldstein faz-nos entender que a comparagdo de determinados
fendmenos entre individuos pode-nos induzir em erro, pois acima de tudo
temos que considerar o que é normal para cada pessoa, individualmente.

Admitamos a titulo ilustrativo, a temperatura do corpo humano para
a qual a medida mais comum ¢é 37¢C. Como sabemos, ha individuos que
normalmente apresentam temperaturas habituais de 35,5 ou 36 ou 36,5 sem
que isso represente uma ameaga ao éeu bom funcionamento
biopsicossocial.

A definicdo de doenga ou patologia deve portanto comecar "de ia
notion d'étre individuel" (Canguithem, 1975; p. 121) ou seja "La frontiére
entre le normal et le pathologique est imprecise pour les individues multiples
considerés simultanément mais elle est parfaitment précise pour un seul et
méme individue consideré successivement.” (Canguilhem, 1975; p. 119)
donde sugere que :"ll faut donc commencer d'abord par comprendre le
phénoméne pathologique comme révélent une structure individuelle
modifieé" (Canguilhem,1975; p. 120). Esta constatagdo de Canguilhem &
importante, pois reflecte a evolugéo na histéria pessoal de cada individuo
para entendermos a sua transicdo entre normal e o patoldgico.

Ao partirmos da concepgac que a patologia tem que ser interpretada
pelas alteragbes que surgem no proprio individuo, analisaremos 0 que
significam essas "alteragbes”.

A introdug&o de acontecimentos exteriores ou mesmo de distirbios
fisiolégicos na pessoa vao fazé-la reagir. Esta reacgdo no estado patolégico

resulta na manutengéo da rigidez das normas de vida que o individuo tinha
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ate entdo. Nao ha procura de adaptag&o e os mecanismos prévios ndo séo
agora adequados para manterem o equilibrio do préprio individuo no meio
em que esta inserido. "Ce qui est normal, pour étre normatif dans les
conditions données, peut devenir pathologique dans une autre situation, s'il
se maintient identique a soi" (Canguilhem, 1975; p. 119) Verificamos assim
que estar doente torna-se na incapacidade do individuo formular as suas
préprias normas de vida limitando-se a repetir as que tinha no seu repertério.

"Le malade est malade pour ne pouvoir admettre qu'une norme.
Pour employer une expression qui nous a déja beaucoup servi, le malade
n'est pas anormal par absence de norme, mais par incapacité d'etre normatif”
(Canguilhem, 1975; p.122).

Donde Agra, ao interpretar o pensamento de Canguilhem sobre o
Normal e do Patoldgico no paradigma biopsicossocial, define o Normal
(normalidade) como "La normalité est changement, adaptation au
changement, croissance, normativité, invention de normes d'existence,
créativité” (Agra ,1986; p. 271 ).

"Etre sain c'est non seulement &tre normal dans une situation
donnée, mais étre aussi normatif, dans cette situation e dans autres situations
éventuelles. Ce qui caracterise la s.anté c'est la possibilité de dépasser la
norme qui définit le normal habiiuelle et d'instituer des normes nouvelles
dans des situations nouvelles"(Canguilhem, 1975; p.130)

Enire o estado de doenga e o estado de salde emerge a
possibilidade de o individuo instituir novas normas, criar uma nova ordem,
donde se conclui: "La maladie ne va pas vers l'impossibilité absolute de vie
mais vers l'incapacité de vivre autrement, de changer la vie". (Agra,1986; p.
268.)

Goldstein também refere que os seres vivos exprimem 0 seu Iﬁstinto

de conservacdo impedindo situagbes que possam gerar reacgdes
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catastréficas. Este instinto de conservagdo apresenta-se no entanto na
pessoa saudavel secundarizado pela busca da sua realizagéo natural, que
implica obviamente correr riscos, aceitar reacgdes catastréficas {Canguilhem,
1975; p. 132). Para Goldstein, "le comportement ordonné caracteristique de
la santé n'a aucun rapport avec ce qui est statique et rigidement determiné.
(Agra, 1986 p. 270).

A doenga em si ndo transforma o homem em doente, e a doenga
pode inclusivamente, segundo Canguilhem, ser uma experiéncia de
inovagéo positiva € nao somente um aspecto diminuitivo ou multiplicativo
(Canguilhem, 1975; p. 122). "Redevenir sain malgré l'existence d'une
sequelle fonctionnelle ne va jamais sans une perte d'essence de l'organisme
et sans une réapparition simultanée d'un ordre a quoi correspond une
nouvelle norme individuelle"(Agra, 1986; p.269)

Concluindo, para Agra,Goldstein e Canguilhem a patologia (doenga)
é determinada por uma rigidez instalada no individuo em que nao ha
evidéncia de criatividade e em que ndo ha mecanismos de adaptagio por
alteragdes de regras pré-existentes para o sujeito, seja ela bioldgica,
psicologica ou social.

A definicdo de saude pode ser dada traduzindo livremente: (Agra,
1986; p.273) "salde reside no equilibrio entre as possibilidades e as
necessidades, os impulsos e as forgas vitais e as realizagbes dos actos que
o individuo manifesta nas suas interacgbes com o seu meio."

Observamos que sautde ndo pode ser vista como um mecanismo
estatico, mas que a salde procura um reequilibrio constante entre o eu e o
meio que vive, através de novas formas adaptativas. Esta ideia & suportada
por Menezes, (1978; p 117) quando cita Berthet "a sadde exige do individuo
adaptacdo, a mais perfeita possivel as transformagtes e instancias da vida

moderna".
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Doenga, por outro lado expressa a luta pela manutengdo da
homeostasia com o objectivo de evitar reacgbes catastréficas, tendo
subjacente 0 "medo” que impele o individuo a repetir as suas normas
habituais que o tinham mantido longe das mesmas reacgdes catastroficas
mas que agora deixam de ser eficazes devido as alteragbes surgidas na

relagdo individuo-meio.

2.3 A ruptura da homeostasia e a emergéncia do
conceito de crise.

"Salude e doenga formam um continum reversivel em que se transita
de uma para a outra. S8o por vezes territérios contiguos ou sobreponiveis.

"(Cortes&o,1985, p. 16)

A partir da frase anteriormente citada de Cortesdo iremos reflectir
sobre o Normal e o Patoldgico questionando-nos como se transita da
patologia para o estado normal do individuo.

Admitimos que o individuo "vive num estado de homeostasia ou
equilibrio que ao longo da vida vai sofrendo pequenas quebras ou rupturas e
atribuimos as situacbes de crise essa descontinuidade que obriga o
individuo a reencontrar de novo esse equilibrio. Goldstein admite o instinto
de conservacéo de forma semelhante a homeaostasia. No entanto, afirma que
o homem saudavel ndc luta pela sua manutencdo homeostética mas pelo
encontro de formas superiores de equilibrio mesmo que isso signifique correr
0 risco de ficar doente .

Crise n&o é sindnimo de doenga pois o termo crise vem do grego

"Krisis™ que significa decisdo (Agra, 1986). A etiologia da palavra crise
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transmite assim uma energia motivadora com a qual concordamos, que ird
gerar comportamentos e reacgbes diversas.

N&o € a crise que gera a patologia pois a crise pode induzir
alteragbes normais ou patoldgicas. A crise pode gerar estados patoldgicos a
partir do momento em gque nZo havendo criatividade, ou alterages de
normas existentes, o individuo se vé confrontado com uma situagéo diferente
para a qual ndo sabe reagir de outra maneira sendo a qual ja estava
habituado. A crise por sua vez pode ser benéfica, quando estimula a novas
formas de organizag&o superiores.

Embora n&o seja dedicado ao Normal e ac Patolégico, as
teorizagGes de René Thom sobre a teoria das catéstrofes exploram o
conceito de crise que vai indirectamente reforgar no sentido que temos vindo
a desenvolver sobre o entendimento do Normal e do Patoldgico.

A teoria das catastrofes, ndo € uma teoria no sentido usual, mas sim,
na perspectiva do autor, uma metodologia. Partindo do velho principio de
Plat&o, em que as ideias precedem as coisas, Thom ad}nite as ideias como
estruturas matematicas."Toute la "philosophie" de la théorie des
catastrophes,...s'agit d'une théorie hermeneutique qui s'efforce, face a
n'importe quelie donnée expé!rimentale, de construire Il'object
mathemathique le plus simple que puisse I'engendrer"(Thom, 1983; p.66)

Catastrofe e crise s&o conceitos diferentes embora interligados, em
que a crise precede normalmente a catastrofe, sendo mesmo um prendncio
desta. Thom diferencia estes dois conceitos assim: "Une catastrophe (au
sens le plus large du terme) est un phénoméne bien visible, une discontinuité
observable... La crise, elle, peut étre latente, sournoise. Trés souvent, elle ne
se manifeste qu'a travers une perturbation quantitative (et non pas
qualitative) d'un processus de régulation: pensons, par exemple, & une crise

économique liée & linflation..." (Thom, 1983; pp. 116-117 )A catastrofe por
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sua vez implicaria apresentar uma descontinuidade bem visivel que se
traduziria por alteragdes morfoldgias e estruturais. (Caldas de Almeida, 1985;
p. 310)

Esta simples diferenciagéo estda no entanto incompleta para uma
definigdo correcta de CRISE. Thom salienta:."...Une dé&finition formelle de
"crise" n'est pas a rechercher obligatoirement au niveau morphologique; et
on ne peut réduire de fagon hative la "crise” a un simple signe pércurseure
d'une catastrophe. En revange, la "crise" doit étre définie a4 un autre niveau,

celui de la subjectivité... En somme, est ﬁn "crise" "tout sujet" dont I'etat qui se

manifeste par un affaiblissement- apparemment sans cause - de ses

meécanismes de réqulation est percu par le sujet lui-méme comme une

ménace & son existence". (Thom ,1983; p. 117).

Constatamos assim a grande influéncia que a crise tem no processo
de homeostasia ou auto-regulagéo de um ser vivo."Chez un é&tre vivant, une
crise doit toujours étre rapporiée & un défaut de ses méchanismes de
régulation. L'analyse de la constituion du schéma de régulation d'un animal
montre que ces défauts son inévitables, dans la mesure ol ils dépendent de
contraintes de nature topologique (ou morphologique)'(Thom,1983; p. 119)

Thom evidencia a biologia e refere a crise compreendida como tal, a
seres vivos superiores que possam compreender o verdadeiro significado
de ameaga & sua existéncia.

Neste contexto, a crise tem um papel importante no desiquilibrio que
pode engendrar na auto-regulagdo, mas por outro lado esse desiquilibrio
néo € de todo negativo, podendo gerar mudangas no individuo que s&o
muitas vezes de caracter evolutivo.

Maslow (1970), sustenta que a manutencéo da homeostasia pode
n&o conduzir o individuo a evolugéo constante (auto-actualizagéo).

"To Goldstein, an individual whose chief goal is merely to maintain his
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level of adjustemnet is manifesting a sign of iliness ...self-experience or self-
realization is the ultimate motive in states of health"( Frankl, 1978; p. 52).

Vemos assim que a perpetuacgdo infinita da homeostasia ndo é mais
gue um processo neurotico na visdo destes autores. O desenvolver da auto-
actualizacdo e das potencialidades, a mudanga, a criatividade o evoluir
provocado pelo desequilibrio, € vital & salde de qualquer ser humano. Caso
contrario ha uma estagnagZo que mantém o individuo sempre inalteravel, e
embora possa manter-se num estado "homeostatico" nido significa de modo
nenhum "sadde" como foi entendida na primeira parte do capitulo. A crise
conduz-nos portanto a integragdo desordem e ordem e criatividade e
héabitos. A ordem e desordem deixam de ser assim aspectos independentes
para da sua relagdo surgir a organizagéo. Se verdade é que a organizagéo
pode surgir de uma entropia inicial, nem sempre a entropia origina a
organizag&o podendo encaminhar-se para uma maior desorganizacéo.

René Thom também constata essa evidencia quando diz; "Enfin, le
développement "normal" lui-méme comporte des étapes "indeterminés" qui
engendrent des crises, lesquelles sont normalement franchies ... La crise est

donc inévitable et, en général bénéfique: elle peut en effect faire prendre

conscience par le sujet de ses propres limites et le pousser & un "retrait

stratégigue" lui permettant de temporiser et de mieux se réadapter & son

propre "mifieu"(Thom ,1983; p.119)

Sucintamente, a sua teoria podia ser descrita segundo as suas
préprias palavras da seguinte maneira: "Dans la théorie des catastrophes, ...
on s'efforce de décrire les discontinuités qui peuvent se présenter dans
I'evolution globale d'un systéme. Intuitivement, on admet que I'évolution
globale d'un systéme se présente comme une succession d'evolutions
continues, séparés par des sautes brusques de nature qualitativement

différente. Pour chaque type d'evolution continue, subsiste, en principle, une
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modelisation de type différentiel classique: mais les sauts font en sorte que
I'on passe d'un systéme différentiel & un autre. La donnée de la théorie des
catastrophes apparait alors comme une sorte de "paquet” de systémes
différentiels qui sont en nombre fini dans la meilleure des hipothéses. Dong,
le point representatif "saute" d'une evolution continue décrite par un autre
systéme d'equations différentielles & une autre évolution continue décrite par
un autre systéme et, dans certains cas, on ne peut méme pas exclure qu'un
nombre fini de systémes ne sois pas suffisant pour décrire la situation tout
entiére. Voila brievement, le schéma global de la théorie.(Thom,1983; p. 60).

Este pequeno resumo da sua teoria leva-nos ainda um pouco mais
longe a outras perspectivas importantes fora do campo do humanismo
entrando no campo da sistémica.

Recorrendo & caixa negra, tradicionalmente usada para explicar os
sistemas. Esta caixa ndo é mais que um sistema fechado ao meio que s6 por
ele comunica através de inputs (entradas) e outputs(saidas.

A teoria dos sistemas tem no entanto um problema ainda sem
resolugdo e que consiste "Quelles que soient les données initiales, et
I'histoire des entrées successives introduites antérieurement dans la boite
noir, le nuage de points tends vers une situation asymptotique indépendante
de la stratégie suivie dans la choix des entrées.” Thom {1983, p. 61) Isto
significa que se na maioria dos casos umas entradas determinadas tenderéo
segundo uma probabilidade grande a apresentar saidas semelhantes, ha
casos em que a distribuigdo dos pontos é completamente diferente o que nos
poderia ajudar a decifrar a estrutura interna do sistema. O estudo destes
casos excepcionais interpretando 0os mecanismos internos do sistema,
evidencia o método da teoria das catastrofes.

As implicagbes de Thom para o modelo vad ser abordadas

posteriormente ao longo deste trabalho




2.4 Contributos da Corrente Humanista 2
compreensdo da doenga como ameaca a existencia de
Vida

"A tendéncia humanista é de incrementagdo dos valores quando
estimula e movimenta a descoberta e a criatividade, no confronto entre os
conhecimentos ancestrais e hodiernos € 0 novo conhecimento” (Corteséo,

1985; p. 6).

A filosofia basica desta corrente € considerar o homem Gnico com
uma capacidade consciente, de ser livre nas suas opgdes, descobrindo o
seu sentido ou significado de vida e aceitando a sua finitude ou morte, bem
como a ansiedade como um elemento decorrente dessa conscientizagédo. O
homem move-se assim numa perpectiva de crescimento e evolugéo,
desenvolvendo os seus potenciais, enfatizando-se, no entanto, a vivéncia do
momento presénte. O homem & capaz de estar s¢ e também em relagdo com

0s outros.

2.4.1 O Movimento Humanista- Existencial e seus
pressupostos

"Existentialism is an attitude which accepts man as always
becoming, which means potentially in crisis"(May em Kirschenbaum &

Henderson 1990; p.234)

Ha varios pressupostos oriundos deste movimento que vdo ser

explorades por varios autores desta corrente.
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Estes pressupostos lidam essencialmente com a postura do ser
humano no Mundo e o lugar que ai ocupam com a sua especificidade e
unicidade por um lado e como seres de relagéo por outro.

Neste coniexto, ha vivéncias semelhantes para todo os seres
humanos devido ao confronio com a mortalidade subjacente a todos. O
confronto com a morte é portanto consciente, embora n&o constantemente

presente no psiquismo de cada um.
2.4.1.1 O significado de Ansiedade

O significado de ansiedade fornece a consciéncia da finitude da vida,
e pode parecer um aspecto negativo na vida humana. No entanto este
conceito € bipolar pois € imprescindivel a motivagdo para a mudanga, e para
a evolug@o, sendo assim necessario e positivo a realizagdo humana. A
postura existéncial, atribui a finitude da vida uma consequéncia imediata que
se traduz pela énfase da vivéncia plena do presente. Frankl (1878) remete
assim a consciéncia da finitude a conscientizagdo simultdnea de um periodo
de tempo disponivel para que o homem cumpra os seus planos de vida, que
segundo ele ndo seria possivel se fosse imorial porque esses planos
poderiam ser sempre protelados. May (1976; p.34 ) por outro lado salienta
a importancia da ansiedade mas noutra prespectiva, para ele a ansiedade é
definida como "a reacgéo basica do ser humano a um perigo que ameaga a
sua existéncia, ou um valor que ele identifica com a sua existéncia”.

No seu livro "meaning of anxiety (1950} salientava que a ansiedade
longe de ser sé um fenomeno negativo representa uma resposta do
individuo a uma ameaga com repercussdo também social e que poderia
eventualmente ajudar o individuo a viver uma vida mais enriquecedora.

Como redescobrir o Self ? como vencer essa ansiedade? Q testemunho
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pessoal de May que contraiu tuberculose quando escrevia o seu livro sobre
ansiedade, e que pode viver, experimentar o que significa "a ameaga do ndo
ser" numa época em que ndo havia ainda tratamentos eficazes contra a
tuberculose (May, 1969) . "...it was a valuable experience to face death, for in
the experience | learned to face life " (May em Kirschenbaum e Henderson
1990; p. 230 ). Na obra, sobre a ansiedade, salienta a importancia do homem
ser "Unico” porque Iuta para descobrir um propdsito na vida e cria valores
que o incitem a viver. Quando o individuo ndo tem esses objectivos entdo é
como Simone de Beauvoir afirma num dos seus livros "A vida ocupa-se tanto
em perpetuar-se como em ultrapassar-se”..."caso se limite a conservar-se
entdo a vida & apenas n&o morrer, e a existéncia humana nZo pode ser
distinguida de qualquer absurdo vegetal. (May,1976; p. 116). Neste contexto,
a ansiedade existéncial pode surgir do sentimento de culpa quando se falha
conscientemente o desenvolvimento dos potenciais (Corey,1977).

O que verificamos pela interpretagdo que May faz da ansiedade é
que sem ela a motivag&o para mudar seria diminuta (Corey, 1977), ou seja o
individuo nunca poderia evoluir, crescer etc.

May(1969) vai mais longe ag afirmar que a atitude extrema de evitar
a ansiedade é em si patologica, (neurética) e que o crescimenio e a
criatividade exigem pelo menos temporariamente a recﬁsa da busca de
sensagdes securizantes e consequeniemente um certo nivel de ansiedade.
Kierkgaard ja tinha reflectido sobre a temética, chegando a afirmar que:
"Aventurar-se causa ansiedade, mas deixar de arriscar-se é perder a si
mesmo... E aventurar-se no sentido mais elevado é precisamente tomar
consciéncia de si proprio"(May,1976; p.6).

A interpretagdo da ansiedade surge no Humanismo-Existencial numa
perspectiva diferente mas ndo & o Unico conceito importante & possivel

mudanga. O individuo confrontado com a ansiedade vai entéio reagir e uma
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reacgdo saudavel envolve também a busca do sentido ou significado de

vida.

2.4.1.2 O sentido de vida

A busca de valores que incitem o homem a viver é referida por véarios
autores entre eles Frankl (1978) e May (1976).

Sobre este ponto Frankl construiu mesmo a sua perspectiva de
interveng&o psicoldgica que tem o nome de Logoterapia (logo = sentido) ou
seja, a terapia pelo sentido partindo do pressuposto que "o homem nunca
pode ser poupado a se enfrentar com a sua condigdo humana que inciui a
triade tragica: sofrimento - falibilidade e morte..

Cabe a cada individuo procurar o sentido da sua existéncia e aceitar
a responsabilidade da escolha tomada. Frankl, definiu o seu sentido da sua
vida, através da fé religiosa, responsabilidade para com os outros e
valorizac&o dos seus potenciais.

Toda a pessca tem que entender ¢ destino humano o qual implica o
sofrimento e a morte. O trabalho criativo e 0 amor pelos outros s&o valores

supremos, que podem ajudar a resolver essa fatalidade humana.

2.4.1.3 Liberdade, responsabilidade e consciéncia -

Para se lutar pelo desenvolvimento dos potenciais, é necessario que
o0 ser humano tenha liberdade, responsabilidade e consciéncia. May, de
formagdo prévia psicanalitica, apresenta ainda na sua obra, remeniscéncias
dessa formacgdo. Explicita a luta necessaria contra a mée na tentativa de
independéncia (May, 1976). Cita Orestes e Edipo reconhecendo a
importéncia do corie umbilical, para seguidamente poder haver liberdade de
escolha. Caso contrario a vida é pris&o relativamente a "sua incapacidade de

amar, trabalhar e seguir uma vocagdo" (May, 1976; p. 112).
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Concordantemente com Maslow, Frank! e Goldstein conclui® a luta para
tornar-se uma pessoa ocorre no intimo da prépria pessoa.” (May,
1976; p.113).

A questdo da liberdade lida portanto com a postura do homem e a
sua capacidade de discernimento e intervengdo no seu préprio destino.
."..when nothing else has meaning there is still the basic freedom, namely the
freedom to choose the attitude one takes toward one’ fate” (May, 1969, pp.
41-42) Ter possibilidades de escolha, sem saber contudo qual sera o
desfecho das suas opgbes pode gerar ansiedade.

May, define entdo a liberdade “como a capacidade do homem
contribuir para a sua evoluggo. E a aptidio para nos amoldarmos. Liberdade
é o outro aspecto da auto-consciéncia: se néo tivermos auto-consciéncia de
nés mesmos seremos impelidos pelo instinto, ou pela marcha automatica da
histéria, como as abelhas ou os mastodontes...Por outro lado a auto-
consciéncia dé-nos aptiddo para nos afastarmos da rigida cadeia de
estimulos e reacgbes, fazer uma pausa e assim avaliar, decidir qual sera a
nossa resposta.” (May, 1976; p. 134)

Os trés pressupostos exist_enciais, liberdade, responsabilidade e
consciéncia, sdo ainda interpretados por Rollo May, relativamente a
tuberculose, nas reacgdes observadas nas pessoas com essa doenca,
(May,1976). (1)

May subdividiu em 3 categorias distintas, as reacgbes das pessoas a
essa doenga. Segundo este autor: "Algumas desistem literalmente
chamando a morte." Qutras fazem o que delas se espera, mas ressentem-se
continuamente contra o facto de que a "natureza" ou "Deus"”, lhes mandou
aquela doenga e, embora exteriormente obedegam, interiormente rebelam-
se contra as regras... permanecem perpetuamente num determinado estagio,

marcando passo. "Outros usam o fator cruelmente determinista de estarem
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doentes como novo meio de conhecer a si mesmos... e enfrentam um fato
sériamente determinista com a liberdade” e acabando por sair mais
integrados como pessoas da doenga (May, 1976; p. 136).

A liberdade consciente implica assim responsabilidades e uma
preponderancia da capacidade de decisdo interior do homem. Esta
capacidade de orientacdo interior pode parecer condenar o homem ao
isolamento, mas a corrente Humanista-Existencial procura a resolugdo da
dicotomia necessidade de orientagdo interior e necessidade de

relacionamento.

2.4.1.4 Necessidade de orientagdo Interior e Necessidade de
relacionamento

Constatamos assim a importancia da pessoa ser o seu centro ou seja
ser a partir de si prépria e néo de influéncias exteriores que organiza o
desenvolvimento dos seus potenciais. No entanto como sustenta Franki
(1978) a liberdade de escolha é limitada pela prdpria natureza fisioldgica,
psicolégica e sociolégica.

O homem encontra assim sentido na vida a partir daquilo que realiza,
das experiéncias que tem, e do convivio com os outros. Atinge-se o sentido
de vida, através do nosso trabalho criativo (que damos & vida), pela nossa
experiéncia (o que recebemos da vida) e a aceitagdo do destino que nio
pode ser alterado.

Nesta perspectiva ha um certo paradoxo no que respeita & orientagio
interior @ ao relacionamento com os outros seres humanos. Por um lado o
ser humano tem que descobrir 0 seu caminho, 0 seu sentido ou seja
libertar-se de influéncias exteriores nas suas decisbes que sé assim serdo
com liberdade e responsabilidade. Por outro lado verificamos a importancia

que o aprego dos relacionamentos significativos tem no percurso humano. A
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integragdo do paradoxo sO é conseguida a partir do momento que em que a
relagdo € estabelecida sendo cada ser humano capaz de ser o que
realmente é nessa relagéo, ou seja, a pessoa recusa privar-se de "ser" com o
objectivo de conquistar um lugar significativo num relacionamento. A
coragem de ser é o ponto central na conquista pelo respeito das decisdes de
cada pessoa.

Tendo em consideragdo a introdugdo dos pressupostos referidos,
esta corrente evolui para a integragdo final dos mesmos, que pode ser
resumida no conceito de auto-actualizagéo. Do ponto de vista histérico este
termo surgiu com Kurt Goldstein, embora fosse posteriormente desenvolvido
por outros autores sendo Maslow, a figura mais representativa.

Abordaremos seguidamente os trés tedricos que aprofundam melhor

o conceito de auto-actualizagdo: Goldstein, Carl Rogers e Maslow

2.4.2 A teoria Fenomenoldgica - Organismica de Kurt
Goldstein

Goldstein e essencialmente um holista que estabeleceu a teoria
organismica. Esta teoria engloba trés conceitos chaves que sido Auto-
actualizagdo, o processo de Equalizagdo e a Concordéncia com o meio
ambiente. |

Introduziu o conceito de auto-actualizagdo.na sua teoria, sendo mais
tarde explorado por outros humanistas. Este conceito central implica no
fundo as movimentagbes do organismo humano para a sua realizagéo, e
desenvolvimento das suas potencialidades (2).

Goldstein salienta que o organismo sdo e normal é aquele no
qual a tendencia a auto-actualizagdo actua a_partir do interior do

individuo- sobrepondo-se aos problemas que surgem na luta com ©
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mundo-nao como produto de ansiedade, mas sim pelo prazer da conguista"
em (Hall& Lindzey, 1973; p.339).

A pessoa considerada auto-actualizada saudavel é capaz de aceitar
O risco como parte integrante da sua vida sem que este se torne em "medo "
bioqueador, ou seja, é capaz de utilizar a ansiedade decorrente do risco a
favor do crescimento pessoal.

Segundo Goldstein a pessoa saudavel apresenta algumas
caracteristicas como a espontaneidade, a criatividade e a capacidade
genuina de auto-expressdo (Freedman,Kaplan & Sadock, 1977).

As concepgbes de salde e doen¢a de Goldstein sao também
explicadas a partir do conceito de auto-actualizagdo em cuja diferenca reside
nos objectivos a que cada pessoa se propde na sua busca constante. Neste
contexto, a pessoa doente sente todo © seu organismo ameacado,
procurando manter-se no mesmo estado em que se enconirava antes,
podendo meramente "sobreviver ", sentindo-se isolada e respondendo as
ameagas ou compulsivamente, regredindo a formas comportamentais mais
primitivas, ou reduzindo os seus interesses e actividades.

Encontramos através da auto-actualizagéo um esbogo para satde e
doenga onde neste Ultimo caso a auto-actualizagdo ndo se manifestaria.

Goldstein era neuropsiquiatra e comegou por investigar lesdes
cerebrais e seus efeitos em soldados feridos na cabega durante a primeira
Guerra Mundial. No seu livro "After-effects of brain injuries", 1942, expde
conclusbes da observagéo de cerca de 2000 casos de Individuos que
tinham sofrido lesGes cerebrais e se tornavam demasiado rigidos nédo sendo
capazes de criar outras alternativas para solucionar 0s seus problemas,
refugiando-se nos habitos e rotina e sendo incapazes de altera-los. Estudou
essencialmente o raciocinio abstracto € comegou por detectar que as lesbes

néo provocavam alteragbes (lineares causais) mas sim balangavam o
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equilibrio do organismo. Constatagées mais simples como o desconforto
provocado pela fome ou frio que afectam ndo somente o estémago ou a
sensibilidade térmica, mas também outras fungGes como por exemplo o
rendimento intelectual, confirmando que o organismo reage como um todo.(
Hall & Lindzey, 1973; p. 344). Estas constatagbes seriam explicadas pelo
processo de equalizagao.

Neste contexto, o processo de equalizagdo é a capacidade do
organismo se auto-organizar (utilizando o termo actual sugerido por
{Agra,1986) depois de um estado de tensfo ou desiquilibrio retomando
depois a homeostasia. A homeostasia da pessoa saudavel é alcangada pela
redistribuic&o da energia pelo organismo e ndo somente pela descarga de
tens@o. Por esse motivo é que "o principio de equalizagdo explica a
consisténcia e a ordenagdo do comportamento, apesar da influéncia dos
estimulos p'erturb'adores" (Hall & Lihdzey, 1973; p. '337')' -

Observamos normalmente uma auto-regulagdo no préprio corpo
humano e na ecologia. Por exemplo, o individuo movimenta-se para saciar a
fome, para aprender, para se proteger num estado de privagdo das
necessidades respectivas. Maslow ivai posteriormente desenvolver a sua
teoria da motivagdo tendo em conta essas constatagbes.

Goldstein da portanto relevo & personalidade do individuo (factores
interiores) mas também atribui importdncia aos factores exteriores do
ambiente (socio-cultural-ambiental) podendo estes afectar o equilibrio do
organismo.

A concordéncia com ¢ meio ambiente é outro aspecto importante da
teoria organismica que aceita que o ambiente pode influenciar positivamente
ou negativamente mas acha que o individuo normalmente procura encontrar
o ambiente apropriado a0 seu desenvolvimento.

Goldstein, embora sem desenvolver, aceitou que o ser humano
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através da sua evolugio desde a infancia & idade adulta vai tendo uma série
de capacidades proprias & sua maturagdo, também estas susceptiveis de
interferir no processo de equalizagao.

Resumindo, a teoria holista de Goldstein considera a aplicagéo dos
principios da gestalt ao estudo do organismo total e nunca analise das suas

partes. O individuo tem que ser estudado como um todo.

2.4.3 Aterapia Centrada
Carl Rogers

Rogers, foi um proeminente humanista da actualidade. No seu Ultimo
livro confessa a evolugdo de alguns aspectos da sua teoria, da sua vida
profissional e mesmo da sua vida pessoal.

"I haved moved a long way from some of the beliefs with which |
started: That man was essentially evil, that professionally he was best treated
as an object, that help was based on expertise, that expert could advise,
manipulate and mold the individual to produce the desired result." (Rogers,
1980; p. 43) ‘

Desde essa primeira postura em que considerava o ser humano
como um objecto, Rogers evoluiu muito até num estadio ﬁnél considerar a
pessoa como um ser humano unico, tendo em si as potencialidades para se
desenvolver e evoluir e ndo um cliente que precisa do papel do terapeuta
para "receitar,” prescrevendo alternativas para o seu desenvolvimento. B

A evolugédo do seu pensamento repercurtiu-se também no nome
atribuido & sua corrente de intervengao. Se inicialmente lhe chamou "client-
centered- approach”, posteriormente alterou-o para "person-centered
approach”, onde se manifesta a preocupacéo pela condicdo de ser humano,

enquanto pessoa, acima de tudo.
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O clima que Rogers aponta para que as fransformagdes desejaveis
possamlocorrer nos individuos pode ser sumarizado assim:

"On the basis of my experience | have found that if | can help bring
about a climate marked by genuineness, prizing, and understanding, then
exciting things happen. Persons and groups in such a climate move away
from rigidity and toward flexibility, away from static living toward process
living, away from dependence toward autonomy, away from defensiveness
toward self-acceptance, away from predictable toward unpredictable
creativity. They exhibit living proof of an actualizing tendency.(Rogers,
1980; p. 43-44)

O clima de genuidade, e empatia acrescido de uma escuta atenta
desprovida de julgamentos é favoravel as mudangas no desenvolver
constante de todos os seres humanos. Assim, a aceitagdo incondicional no
relacionamento terapéutico, é um dos factores principais para que o
individuo se sinta livre para explorar os seus potenciais e consequentemente
possa evoluir.

A teoria de Rogers baseia-se no principio que 0 homem é bom, e
atribui & cultura e sociedade o aparecimento das "mas" tendéncias a que ele
chama "evil". Todo o homem possui uma tendéncia actualizante, conceito
idéntico a auto-actualizag@o defendida por outros teéricbs da mesma
corrente humanista. Sublinhemos nesta perspectiva, algumas caracteristicas
desta tendencia actualizante:

"In human beings, too, there is a natural tendency toward a more
complex and complete development. The term that has most often been used
for this is the "actualizing tendency"”, and it is present in all living organisms.
This tendency is operative at all times. Indeed, only the presence or absence

of this vital directional process enables us to tell whether a given organism is

alive or dead" (Rogers, 1980; p. 118). Segundo o autor esta tendéncia esta
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construtiva dentro das suas potencialidades. Esta potente tendéncia
construtiva é a base da terapia centrada na pessoa (Rogers, 1980)

Rogers chama-nos atengdo para o facto desta tendéncia actualizante
estar presente em todos os seres humanos e esta, como motivag@o basica
do organismo inclui as aspiragdes préprias daquele individuo Unico. N&o
resufta pois em terapia querer-se estimular aspectos novos, diferentes dos
motivos que o proprio individuo tem, mas sim, procurar estimular o clima
apropriado em que essa pessoa possa sentir-se livre, para explorar as
potencialidades que ja tem, embora n&o ainda desenvolvidas. Este aspecto
evidencia a importancia de uma orientagdo interior de cada sujeito
preponderante sobre influéncias exteriores, como podemos observar pelo
extracto seguinte: "I have discovered that the Stanford Research Institute
(1973) has completed a study in which it estimates that 45 million Americans
are commited to "a way of living that reflects these inner convictions: first that
is better to have things on a human scale; second that it is better to live
frugally, to conserve, recycle , not waste; and third that the inner life, rather
than externals, is central" (Mitchell, 1977 em Rogers, 1880; p. 77)

Concordantemente com Maslow, Rogers tambér_n evidencia a
importdncia da satisfagdo de algumas necessidades para que o
desenvolvimento da tendéncia actualizante se poder concretizar.

"Thus, to me it is meaningful to say that the substratum of all
motivation is the organismic tendency toward fulfillment. This tendency may
express itself in the widest range of behaviors and in response to a wide
variety of needs. To be sure, certain basic wants must be at least. The need
for exploration of and producing change in the environement, the need for
play and for seif-exploration - all of these and many others behaviors are

expressions of the actualizing tendency" (Rogers, 1980; p.123).
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E interessante verificarmos que esta tendéncia procura desenvolver-
se constantemente caminhando de formas mais simples para as mais
complexas na mesma pessoa, e segundo Rogers esta tendéncia é mesmo
extensivel a todo o universo quando ele afirma:

"We are tapping into a tendency which permeates all of organic life - a
tendency to become all the complexity of which the organism is capable. And
on a even larger scale, | believe we are tuning in to a potent creative
tendency which has formed our universe, froﬁ the smallest snow fiake {o the
largest galaxy, from the lowly amoeba to the most sensitive and gifted person
(Rogers, 1980; p. 134).

O conceito de crise evidenciado na introdugdo deste capitulo, é
reformulado por Rogers que contudo, ndo utiliza a palavra frequentemente.

Ele reconhece a quebra de mecanismos homeostaticos como
mudanga benéfica, e caracteristica da propria vida. "The processe of change
is life. | realize that if | were stable and steady and static, | would be living
dead. So | accepted confusion and uncertainty and fear and emotional highs
and lows because they are the price | willingly pay for a flowing, perplexing
exciting life." (Rogers, 1980; p.89.)

Rogers, salienta também d'uas tendéncias que segundo ele tem
adquirido cada vez mais importéancia. Uma é tendéncia actualizante,
caracteristica da vida orgénica, a outra é a tendéncia formativa no universo
total. A partir destas duas tendéncias é que o autor explica 0s pressupostos
da terapia centrada.( Rogers, 1980; p.114)

Esses pressupostos atribuem ao ser humano vérios recursos de auto-
compreensdo e alteragdo do auto-conceito, atitudes basicas e
comportamento auto-dirigido. Estes recursos podem ser utilizados desde que
se propicie um clima relacional facilitador & sua manifestagdo (Rogers, 1980;

115). A este propdsito Rogers, referencia Buber quando este sustenta que o
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processo de cura pode ser obtido através do encontro.(Rogers, 1980; p. 175)
Esse "encontro”, significa a existéncia empatica de outro ser humano que
compreenda e aceite incondicionamente essa pessoa que precisa de ajuda.

Rogers ndo nega a existéncia da entropia e admite-a. "Psysical
scientists up to now have focused primarely on "entropy" the tendency toward
deterioration, or disorder."(Rogers, 1980; p.124 ) Reconhece a sua presenga
por exemplo, no proprio envelhecimento humano, no qual a deteriorizagdo
vai sendo cada vez mais marcante até surgir a morte.

No entanto a tendencia oposta "syntropy" apontada pelo bidlogo
Prémio Nobel Szent-Gyorergy ( Rogers, 1980) também esta presente em
todo o universo e nos seres humanos que eveoluiram. A sintropia representa
uma tendéncia & ordenagio e complexidade das formas mais simples para
as mais complexas. Esta tendéncia também n&o pode ser negada pelos
conhecimentos actuais da propria evolugdo do universo, € do ser humano.
Esta tendéncia é que explica a evolugéo desde a forma embrionaria humana
no seio materno até ao ser humano adulto.

Daqui concluimos que: "The universe is always buiding and creating
as well as deteriorating. This process is evident in the human being, too."
(Rogers, 1980; p. 126). |

Rogers também menciona ¢ trabalho do quimico e fildsofo llya
Prigogine como tendo influéncia na sua recente evolugdo. Prigogine tenta
responder que a partir da entropia se geram ordens e complexidades
superiores nos sistemas.

Prigogine provou matematicamente que o mundo organico &
probabilistico em vez de somente deterministico, sendo essa constatagéo
valida para todos os sistemas abertos nos quais hd trocas de energia com o
meio, ne qual naturalmente se inclui o ser humano {Rogers, 1980).

Resumidamente, quanto mais complexa ¢ a estrutura do sistema seja
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ele quimico ou humano mais energia se gasta para manter a complexidada.
Como ja foi dito a homeostasia ndo € constante € as "perturbagdes”™ como
Prigogine lhes-chama "vdo ser ampliadas ‘por as conexdes do sistema, que
v8o alterar o sistema surgindo novas formas mais complexas e coerentes
que antes, tendo agora mais potencial para provocar mudangas” (Rogers,
1980; p. 131)

E de salientar qua a mudanga é normalmente brusca e envolvendo
varios factores que actuam uns sobre os outros. Segundo Rogers é esse 0
fenomeno que observamos em alguns processos psicoterapeuticos. "It gives
support to the value of fully recognizing and expressing one's feelings -
positive or negative- thus permitting the full perturbation of the system’
Prigogine conclui ainda que a capacidade de transcendéncia esta tanto mais
presente quanto mais complexo o sistema é, contribuindo as suas pares
para a sua reorganizagéo ( Rogers, 1980; p. 132).

Essas teorizagdes de Prigogine sic portanto muito validas e podem
ser interpretadas dentro das Ciencias Humanas, considerando o ser humano
como um sistema aberto e complexo.

A importante contribuigéo gie Rogers foi, apesar da énfase no
conceito de "tendéncia formativa", aceitar que, quer o ser humano quer o
universo, tém tendéncia & ordem por um lado e a desordem por outro,
admitindo-as simultaneamente. Ou seja, por outras palavras, se por um lado
o ser humano se vai deterioriando (envelhecendo) por outro ele também se
vai aperfeigoando e evoluindo para formas mais complexas. A evolugdo da
humanidade ao longo da Histéria, evidencia a essa evolu¢io pelo aumento
dos conhecimentos e cultura desde a pré-histéria até a actualidade.

May também esboga uma perspectiva de integragio de forgas
opostas como Rogers, em que as forgas opostas principais sdo o Bem e o

Mal. Dentro deste contexto May afirma que:™ The daimonic is the urge in
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every being to affirm himself., assert himself, perpetuate and increase
itself...[the reverse side of the same affirmation] is what empowers our
criativity" (May, 1969, em Kirschenbaum & Henderson 1990; p.240 ). Se esta
forga que May chama "Daimonic " esta integrada na personalidade dos seres
humanos, dard origem a processos constructivos e & criatividade,
(semelhante a tendéncia actualizante de Rogers) mas se n@o estiver
integrada pode tornar-se em violenta paranoia resultando dela, actividades
destrutivas. Daqui concluimos que "Daimonic" pode se explorado
unilateralmente e dar origem ao "Demonic "(May, em Kirschenbaum &

Henderson, 1990; p.240).

2.4.4 Abraham Maslow - Integracéo da Motivagéo e auto-
actualizacdo

Maslow desenvolveu toda a sua teoria tendo com o base o conceito
de auto-actualizagdo, explorado primeiramente por Goldstein e depois
complementado por Maslow através da pirdmide das necessidades. Tendo-
se debrucado sobre a motivagéo iremos ver aspectos pertinentes sobre a
tematica que nos dao contribuicdes importantes.

Aceita que as motivagdes s&o muiltiplas, e é raro um acto ou desejo
consciente ter por tras uma s6 motivagao.

Maslow atribui alguma importancia as necessidades basicas para a
motivagdo e fala-nos dos estados de privagdo que, de certa maneira,
impulsionam o individuo a movimentar-se numa piramide de necessidades
normalmente hierarquica. A importancia de algumas necessidades basicas
estarem asseguradas despoleta a emergéncia de outras necessidades.

No que respeita ainda a motivagdo, Maslow d& um certo realce aos

fins a que se destinam determinados motivos em vez dos meios para atingi-
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los. Exemplos que nos vem da antropologia mostram-nos que ser um bom
guerreiro ou ser culto, podem ser comparados em termos de fins a que se
destinam, sendo vistos como uma motivagéo para que sejam respeitados
nas sociedades em que estdo inseridos. Os comportamentos (meios) aqui
nao podem ser comparados, porém os fins a que se destinam podem.

Uma das criticas deste autor sobre o estudo da psicologia em geral
e da motivagdo em particular que parece extremamente imporante, é
reconhecer que a maioria das investigagbes feitas neste dominio foram
efectuadas em pessoas desajustadas e com problemas psicoldgicos. Neste
contexto critica Freud que sé estud_ou a psicologia do Homem "Anormal”
depois com base nesse estudo procurcu especular 0 que se aprendeu
através desses individuos para o homem "sadio”.

Maslow contrariamente ao exposto, propde como "tema de discusséo
e investigacdo a utilizagdo de bons exemplos ou seja exemplos superiores
elegidos como amostras bioldgicas para estudar as capacidades superiores
da espécie humana" (Maslow, 1990; p.24). Neste contexto procurou estudar
individuos que ele considerou como realmente saudaveis psicologicamente
e pessoas que contribuiram de alguma forma para o bem-estar da
humanidade. "The motivational life of neurotic suffers should, even in the
principle, be rejected as a paradigm for healthy motivation.”... "we must turn
our attention to heathy men and women as well" (Maslow, 1970; p.14).

Entre as pessoas estudadas refere coma donis dos ohjectos do seu
estudo as personalidades de Ruth Benedict e de Max Wertheimer, além de
varias figuras histéricas de eminéncia mundial { Maslow,1990). Através da
investigacdo constatou que apesar dos diferentes tipos de pessoas
estudados havia varias semelhancas que lhe permitiram suportar a sua
teoria da auto-actualizagéo.

Maslow esboga assim uma hierarquia de necessidades que a priori
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se apresenta com uma certa ordem de emergéncia das mais inferiores para
as mais superiores mas que apesar da existéncia dessa ordem pré-
establecida salienta que podem haver excep¢des as gquais iremos mencionar
no decorrer deste capitulo.

Embora ndo se pretenda uma explicagdo linear de aparecimento de
necessidades superiores, sabemos que as préprias motivagdes do individuo
sao tambem fruto das reais possibilidades de sucesso em atingir os
objectivos e nesta dindmica encontramos também uma influéncia social
marcada sendo as motivagdes influenciadas pela classe social e diferentes
culturas.

Abordaremos seguidamente a classica piramide das necessidades
deste autor para justificarmos o que significa atingir o topo dessa pirdmide na

caracterizagao do que signfica ser uma pessoa auto-actualizada.

Necessidades_ fisioldaicas, s@o portanto as necessidades mais
urgentes e imprescindiveis & vida como por exemplo: alimentagdo, agua,
oxigenio, sexo, estas estariam na base da pirdmide e sem as quais saciadas
a um nivel minimo o individuo néo se moviementaria para as necessidades
seguintes.

Maslow fala-nos que a privag@o fisioldgica intensa pode tornar-se
como obsessfo impedindo o aparecimento de outras motivagdes. "If all
needs are insatisfied, and the organism is then dominated by the
physiological needs, all other needs may become simply nonexistent or be
pushed into the background.”..." The urge to write poetry, the desire to acquire
an automobile, the interest in American history, the desire for a new pair of
shoes are, in extreme case forgotten or become of secondary importance”
(Maslow,1970; p. 16). Entende-se assim as necessidades fisiolégicas como a

base da referida piramide como Maslow a delimita. Ao procuramos uma
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explicagéo para a maneira como estas necessidades sfo satisfeitas, n&o
encontramos uma justificac@o satisfatéria pois encontramos varias variaveis
como."The needs that are usually taken as the starting point for motivation
theory are the so-called physiological drives. Two lines of research make it
necessary to revise our costumary notions about these needs: first the
development of the concept of homeostasis and second, the finding that
appetites (preferential choices among foods) are fairly efficient indication of |
actual needs or lacks in the body."(Maslow ,1970; p. 15} Por outro lado, é
também muitas vezes observado o desejo de satisfagdo de necessidades
fisiolégicas como o comer, ou o sexo gquando no fundo encontramos uma
deslocagéo das reais necessidades do individuo que n&o serdo fisioldgicas
mas sim por exemplo de seguranga, de amor, ou auto-estima. Egan, (1 976)
relaciona as necessidades de Maslow com a expressdo de emogdes refere
assim uma classificagéo das necessidades em 3 tipos : D style, M stylee B
style. O primeiro tipo prende-se com as necessidades em caréncia, D
significa deficiéncia e portanto ndo pode mover-se numa perspectiva de
crescimento pois falta-lhe o essencial como alimentag&o, seguranga etc.
Para este tipo de pessocas a exp‘resséo emocional &€ um problema, e
normalmente séo irresponsaveis, perdem o controle com facilidade e séo
imprevisiveis. O B style ( B significa BEING) reflete a pessoa auto-
actualizada, que segue as suas aspiragbes e potenciais. Exemplificando, a
expresséo de amor neste tipo de pessoas € muito diferente do tipo carente
do D style, o amor nfo & possessivo ou ciumento mas sim altruista. No que
respeita as emogdes nédo se pode dizer que sejam pessoas emotivas mas
antes sensiveis capazes de experimentar emogbes fortes de amor,
esperanga, paz, curiosidade mas também raiva, duvida etc.

Egan (1976) acrescenta ainda o M style, M para "mantainance”

baseando -se no fundo aquilo que Maslow chama "Psychopatology of the
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average" representa as pessoas medianas com as emogdes sob controle ou
seja neutras que acham que as grandes emogdes s6 acontecem aos outros
e "realizam-se" através de novelas e filmes roméanticos. S&o pessoas que
embora n&o estejam em caréncia ndo conseguem movimentar-se para B
style porque gastam foda a energia para continuar a gerir a vida que tem, os
valores que adquiriram e que muitas vezes nem sabem como, atingindo

assim uma plataforma ou plateau da qual ndo saiem e que comega a ser

fonte de insatisfagio e desdnimo. Esta refgréncia representa um esforco ndg
saudave! pela manutencio da homeostasia, e relutdncia & mudanca, Esta
sub-divisdo das" meta-needs" fornece uma tentativa de interpretagéo a
privagdo de algumas necessidades nomeadamente fome e sexo. Essa
interpretag@o prende-se com a qualidade e n&o com a quantidade a que o
individuo esta sujeito. Exemplificando, a fome pode ser realmente fome de
gqualquer tipo de alimento, ou pode por seu turno ser selectiva e ter-se fome
de uma guloseima ou de algo que agrade, mas ndo ser fome na verdadeira
acepcio da palavra. Por outro lado vemos também, que pode ndo haver
realmente privagéo e mesmo assim o individuo néo se movimenta para
necessidades superiores o que pode em parte ser explicado por o tipo
proposto por Egan numa sistematizagdo M style que personifica a
"Psychopathology of the average"e que constitui 0 que Maslow classifica

como uma excepgdo as necessidade basicas.

N i ran

Seguranga, estabilidade, protecgdo, ndo sentir medo ou ansiedade
e ter necessidade de uma certa ordem, leis etc sdo os conceitos basicos que
esta necessidade implica. Esta necessidade traduz-se muitas vezes, na vida
pratica, de uma forma camuflada em que © individuo sente necessidade de

uma conta poupanga, seguros de vida, sadde etc. Maslow chama a atengéo
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para a apreciagdo da neurose obssessiva compulsiva como a forma extrema
desta necessidade de seguranca. Igualmente h& uma chamada de atengdo
para o facto de a ciéncia, a religido e a propria filosofia serem motivadas por

esta necessidade de seguranca.

Necessidade de amor, afeicio e sentimento de pertenca

Esta necessidade envolve a importancia de dar e receber afeigdo, no
relacionamento humano. Pelo mecanismo de funcionamento destas
necessidades poderiamos dizer "grosso modo" que gquando uma
necessidade € alcangada é seguidamente ultrapassada. A luz da
interpretagdo de Egan para a teoria de Maslow, podemocs no entanto
constatar que nem sempre assim acontece. Uma alusio especial, excepgio,
portanto a esta necessidade é que nos individuos privados de amor em tenra

idade, esta necessidade pode nio estar presente.

Necessidade de Estima:

Esta necessidade engloba, com efeito, duas formas de estima: auto-
estima e reconhecimento dos outros. A primeira implica o ser humano sentir-
se competente, adequado e confiant‘e, a segunda implica o reconhecimento
pelos outros, o status, o prestigio, ateng#o -etc. decorrentes dessa
competéncia.

E importante salientar que Maslow constatou emralguns individuos,
que a necessidade de estima precedia em ordem de aparecimento a
necessidade de amor o que é interpretado mais como auto-assergdo (auto-

conceito) em vez de auto-estima propriamente dita. (Maslow,1970; p.26)

Necessidade de auto-actualizacio:

Maslow especificou esta necessidade "What humans can be, they
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must be. They must be true to their own nature. This need we may call Seli-
actualization” (Maslow ,1970; p. 22).

Esta necessidade surge no topo da pirdmide de Maslow como tendo
ultrapassado de forma significativa todas as outras necessidades inferiores.

Alem destas necessidade Masiow salienta também que o ser
humano possui normalmente necessidades bdsicas cognitivas e
necessidades estéticas. As primeiras direccionam o individuo para saber,
compreender os fenomenos, a atrac¢io para o desconhecido, misterioso e
para o cadtico e as segundas atraem o individuo para o que € belo, bonito,
harmonioso.

Outras excepgOes referidas por Maslow, (1970; p.26) incluem o
sacrificio voluntario de necessidades basicas em favor de necessidades
mais elevadas o que poder-se-ia citar como exemplo dieta em favor de
estética. Por outro lado ha um reconhecimento que nem todos os
comportamentos tem como estimulo desejos cu necessidades.

As pessoas auto-actualizadas sdo aquelas em que a necessidade
de auto-actualizagdo estd muito evidente e apresentam portanto

caracteristicas bem definidas as quais passaremos a referir:

1. Uma percepgéo acurada e real do mundo que o rodeia.

2. Aceitagdo do eu e dos outros e do mundo como ele é.

3. Espontaneidade no comportamento e na vida interior.

4. Maior concentragdo nos problemas que no seu eu.

5. Necessidade de privacidade e soliddo podendo confiar nos seu
pféprios recursos e potenciais.

6.Autonomia sendo relativamente independente a satisfagGes

exteriores como a aceita¢do e a popularidade.
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7. Originalidade na apreciagdo de coisas simples e dos seres
humanos ou da natureza.

8. Capacidade de experimentar profundas experiencias misticas.

9. ldentificag@o com a espécie humana.

10. Capacidade de experimentar profundo envolvimento emocional
com algumas pessoas.

11. Atitudes e valores democraticos.

12. Capacidade de distinguir entre meios e fins.

13. Capacidade de senso de humor em relagdo & condigdo humana
e nao contra algum individuo em particular.

14, Capacidade de criatividade.

15. Capacidade de resistir as pressdes culturais.

(Maslow, 1970).

Estas caracteristicas, necessitam no entanto ser comentadas dentro
da interpretagdo que Maslow lhes atribui.

Em primeiro lugar, uma pessoa auto-actualizada tem uma percepgéo
acurada e real do mundo que a rodeia. Neste contexto uma pessoa nessas
circuntancias é capaz de avaliar bem as situagbes com que se depara na
sua vida. Os seus julgamentos s&o normalmente correctos e desprovidos de
perconceitos, obtendo uma leitura correcta da realidade porque néo
projectam os seus medos, as suas expectativas ou 0s seus esteriétipos, néo
porque n&o os possam ter, mas porque estdo conscientes do que é real e
objectivo e do que faz parte do seu préprio mundo.

A segunda caracteristica representa uma capacidade de auto-
aceitagdo, onde n&o esta presente a cuipa, a vergonha, mas o
reconhecimento de que é permitido ndo se ser perfeito. Aceitam assim a sua
natureza sem haver uma tendéncia a lamentagdes, como aceitam que as

pedras sdo0 duras, ou as arvores s&o verdes. Sobre isto Maslow refere que
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"This is of course not the same as resignation, but resignation too can be
observed in our subjects, especially in the face of ililness and death”
(Maslow,1970; p. 131). Ao aceitarem-se a si proprios aceitam também os
outros com a sua natureza prépria e admitem a diferenga.

Sobre a espontaneidade a pessoa auto-actualizada evidencia uma
naturalidade prépria do seu comportamento sem que isso signifique que
tenha que ser anti-convencional. Podem n&o concordar com muitos rituais as
vezes impostos pela sociedade mas s&o capazes de os aceitar para néo
magoar 0s outros que os valorizam tanto. Quando est&o em relag@o com as
pessoas mais intimas, deixam entdo essa esponaneidade brotar mais
naturalmente. Maslow verificou ainda qué a espontaneidade evidente no
comportamento deve estar ainda mais presente na vida interior destas
pessoas.

A quarta caracteristica reflecte uma maior concentragdo nos
problemas que sdo exteriores a si préprio do que uma centragdo no seu
préprio ego. Com esta caracteristica estas pessoas tem uma tendéncia a
voltar-se para fora delas a sentir que tem responsabilidade para com 0s
outros no cumprimento de uma missdo, sobre a qual se sentem obrigados a
cumprir, ndo sendo necessario que a escolhessem Maslow (1970).
Posteriormente, Maslow(1990} continuou a real¢ar que as pessoas auto-
actualizadas participam sem excepcdo em causas exteriores aos seus
interesses pessoais e que funcionam como uma vocagéo. Apresentam um
certo distanciamento das coisas que lhes permite uma visdo mais geral como
diz o autor:"they seem never to get so close the trees that they fail to see the
forest* Maslow, 1970; 134). Esta postura transmite ainda uma certa
tranquilidade.

A necessidade de soliddo advém da capacidade que tem de néo se

sentirem incomodados por ela, e tirarem inclusivamente proveito da solitude.
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A razdo principal é porque confiam em si proprios para a resolugio dos
problemas prioritariamente, ndo necessitando dos outros, mas nao
significando que ndo sejam capazes de serem verdadeiros amigos na
relagdo humana. Por outras palavras na relagdo interpessoal oferecem-se
como sdo, sdo eles préprios ndo procurando através do relacionamento
busca de afeigdo ou apreco. |

Através da vivéncia da soliddo conseguem exactamente uma grande
autonomia, que ¢ independente das aprovagbes exteriores. Justifica-se
porque as pessoas nestas circunstédncias movem-se por uma necessidade
de crescimento e ndo por uma necessidade de privagdo de outras
necessidades anteriores como estima, reconhecimento ete.

A sétima caracteristica reflecte a capacidade de apreciar vezes sem
conta, a beleza de um pér-do-sol, o perfume das flores, ou o convivio
agradavel com os amigos, tendo repetidamente prazer e através do qual se
descobrem muitas vezes coisas novas. Dao valor a coisas simples que na
maioira das vezes passam despercebidas a uma pessca ndo auto-
actualizada. Nesse ultimo caso o valor s6 € dado quando por qualquer razéo
a pessoa é privada de desfrutar dess‘a situagao.

A capacidade de experimentar profundas experiéncias misticas, néo
tem neste contexto, o sentido teoldgico ou sobrenatural. Este tipo de
sensagdo pode advir de varias situagbes desde que haja "loss of self or
transcendence of it" Maslow, 1970; p. 138), donde a mera concentragio na
resolugédo de um problema pode propiciar este tipo de experiéncia,

Verificou uma profunda identificagdo com a espécie humana
traduzida por um sentimento de pertenga a uma familia alargada que é a
humanidade. Consequentemente uma profunda vontade de ajudar a todos
0s seres humanos e envolvimento no seu bem-estar. Por outras palavras

podemos concluir que existe nestas pessoas um sentimento de
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solidariedade.

Relativamente & décima caracteristica mencionada, essas pessoas
s&o capazes de profundo envolvimento emocional, contudo é de salientar
que o circulo de amizades é normalmente restrito pois ha uma escolha mais
cuidada o que facilita a existéncia de pessoas também auto-actualizadas nas
suas relagbes e portanto a reciprocidade de uma profunda amizade. No que
respeita a experiéncia amorosa, discuti-la-emos separadamente porque
Maslow lhe atribui grande relevo quando presente nas pessoas auto-
actualizadas.

As atitudes e valores democraticos estZo presentes em todas as
pessoas auto-actualizadas investigadas. "They can be and are friendly with
anyone of suitable character regardless of their class, education, political
belief, race or color. As a matter of fact it often seems as if they are not even
aware of these differences..." Maslow, 1970; p. 139). Demonstram assim um
sentido de humildade e sdo capazes de aprender com pessoas que
poderiam ser consideradas "inferiores”. Evidenciam em suma um grande
respeito pelos seres humanos. Ainda é de referir que valores como o bem
ou o mal sdo facilmente detectéveis! por essas pessoas, ndo tendo dlvidas
no julgamento de situagdes que envolvam esses valores.

Ao serem capazes de discernir entre meios e fins claramente
assumem uma postura que evidencia uma integragdo sinérgica dos dois
conceitos. Por outras palavras, para atingir determinados fins eles podem
tirar proveito dos meios que tem que utilizar para atingir esses fins, ou seja
gostar de fazer, de trabalhar para atingir esse fim, deixando os meios de ser
um instrumento rotineiro ou um mero trampolim aos fins a atingir.

A 132 caracteristica reflecte assim a capacidade de humor deste tipo
de pessoas, que se centra numa critica & humanidade ou a eles proprios

mas nunca sob a forma de humor sarcastico ou dirigido a pessoas em



103

condigdes de inferioridade. Maslow afirma que uma forma exemplar deste
tipo de humor é caracterizada por um antigo presidente dos EUA - Lincoln.
Segundo o autor a forma de humor deste presidente nunca feriu as
susceptibilidades de ninguém.

A penultima caracteristica sera abordada separadamente pois sobre
a criatividade Maslow dedicou muito do seu trabalho.

Por altimo, a capacidade de resistir a pressdes sociais, traduz o
reforgo de caracteristicas anteriores referidas na 52 e na 62 caracteristicas. As
pessoas auto-actualizadas ndo se deixam influenciar por modas, ou culturas,
dir-se-ia que s&o pessoas classicas na sua maneira de vestir ndo adoptando
as ultimas novidades da moda. Procuram acima de tudo sentirem-se bem
como elas proprias numa adaptagdo a sociedade que ndo se pode
considerar saudavel na perspectiva deste autor.

As pessoas auto-actualizadas apresentam ainda uma caracteristica
particular salientada por Maslow que as define e que se prende com a
resolugéo de dicotomias. Para comegar, Maslow reconhece como Rogers,
uma tendéncia a organizagdo por um lado e a desorganizagdo por outro,
quando afirma: "Nor do you know what to make of the fact that the organism
has simultaneously a tendency to inertia, laziness, and least effort and also a
need for activity, stimulation, and excitement."(Maslow, 1970; p. 16)

Explicitando, nas pessoas auto-actualizadas torna-se dificil por vezes
dissociar conceitos antagonicos como egoismo e altruismo pois parece
haver uma integracdo destes conceitos para o proéprio equilibrio da pessoa
que se traduziria como o proprio Maslow refere self-love ou seja healthy
selfishness na perspectiva de Fromm, (Maslow,1970; p. 162). Estes conceitos
antagénicos s8o extensiveis & dimens&o humana destes individuos e deixa
de haver barreiras na vivéncia destas pessoas separando por exemplo

trabalho e prazer, materialismo e espiritualismo. "It may be thought of as pure
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gratification, pure expression, pure elation. But since it is "in the world," it
represents a kind of fusin of the Freudian "pleasure principle and "reality
principle” (Maslow,1970; pp. 163-164).

H& ainda uma auséncia de medo como ja o referia Goldstein (c.f.
ponto 2.4.2.) e o individuo deixa-se levar pelos instintos sem temer vivé-los
numa auto-aceitagdo sentida que atribui uma dimens&o transcendental que
pode significar o "peak experience"."One aspect of the "peak experience” is a
complete, though momentary loss of fear, anxiety, inhibition, defense and
control, a giving up of renunciation, delay and restraint. The fear of
disintegration and dissolution, the fear of being overwhelmed by the
"instincts”, the fear of death and of insanity, the fear of giving in the unbridled
pleasure and emotion, all tend to disappear or go into abeyance for the time
being. This, too implies a greater openness of perception since fears distorts”

(Maslow, 1970; p. 163).
Amor e Criatividade

Para a pessoa auto-actualizada, o amor e a criatividade assumem
uma dimens&o diferente que para a maloria dos individuos, vejamos
separadamente esses dois conceitos.

No que se refere a amor este deixa de ter a conotacéo ciumenta e
possessiva € um amor mais altrufsta em que o parceiro n&o é controlado por
- este e 20 mesmo tempo nédo se espera que aja segundo a sua vontade. Este
aspecto caracteristico na relagdo amorosa é decorrente das caracteristicas 23
5% e 10? anteriormente comentadas. Por outro lado o amor auto-actualizado
caracteriza-se por uma honestidade grande capaz de deixar cair as fachadas
o que significa que se permite ao parceiro conhecer suas fraquezas fisicas,

psicolégicas sendo simultaneamente espontdneo e auto-expressivo. O que
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pressupbe uma capacidade de autonomia e espontaneidade. Amor e sexo
estdo na maioria das vezes associadas neste tipo de pessoas embora se
reconhega que s&o conceitos perfeitamente dissocidveis. Uma observagédo
importante feita por Maslow que nos ajuda a compreender a importancia do
topico na tematica abordada é que paradoxalmente a realizagio sexual
pode ser tdo grande que é simultaneamenie de muita e nenhuma
importéncia. Por outras palavras n3o € uma preocupagdo para estas
pessoas e normalmente a qualidade prepondera sobre a quantidade
verificando-se também a auséncia de tabus e de preconceitos na sua
relagdo. Acrescenta ainda a esta dimenséo a possibilidade de experiéncia

mistica através da vivéncia da experiéncia sensual intensa.

Criatividade

Maslow (1990; p. 83) levanta-nos a questdo da Identificagéo da
criatividade com satide e auto-actualizagdo, quando afirma: "Tengo la
impresién de que el concepto de creatividad y el de persona sana,
autorrealizadora y plenamente humar‘1a estén cada vez mas cerca el uno del
otro y quizé resulten ser lo mismo" Maslow (1990) disﬁngue dois niveis de
criatividade que s&o importantes para entendermos o seu papel no caso de
presenga de auto-actualizagdo. A criatividade primaria é a criatividade que
surge "inspiragéo” em que as ideias ndo tem ainda forma de concretizagio e
podem emergir durante o sono por exemplo, e que muitas vezes nao
chegam a ser concluidas. A criatividade secundaria traduz a fase do
processo de elaboragéo e conclusdo da inspiragéo da criatividade primaria.
Verificamos assim que o segundo tipo pressupde outras capacidades que a

criatividade primaria néo exige. Para se concretizar um projecto criativo é
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necessario obstinac&o, paciéncia, e capacidade de trabalho (Maslow, 1990).
Quando presentes os dois tipos de criatividade entéo estamos face a
criatividade integrada.

Observamos que a criatividade secundéaria é aquela que pode ser
constatada por grandes feitos, Obras de arte, romances, descobertas etc.
Pode inclusivamente estar presente sem a criatividade primaria, no caso em
que a inspiragdo foi aproveitada de outros e concretizada posteriormente
pelo préprio.

A criatividade primaria pode muitas vezes passar despercebida, por
néo serem notaveis os seus resultados. E o caso da criatividade infantil, ou a
criatividade das mulheres sem profissdo tantas vezes manifestada, e néo
reconhecida exactamente por aquela razdo. Por este motivo Maslow teve a
necessidade de distinguir entre "special talent creativeness" de "self-
actualizing creativeness". Se o primeiro tipo reflecte um feito reconhecido
universalmente o segundo irradia da pessoa nas coisas mais simples do seu
dia a dia tornando mesmo as tarefas rotineiras em actividades criadoras.

No que respeita a criatividade como caracteristica de um estadio de
auto-actualizag@o, pode ser tdo forte em casos excepcionais, que pode
aparecer apesar da falha de S&ﬁSféQéO basica de algumas necessidades
inferiores. (Maslow, 1970) A explicacao é dada porque a pessoa esta de tal
maneira absorvida pelo seu produto criative que perde o passado e vive s6
o presente esquecendo mesmo outras necessidades.

Mas a criatividade pressupbe uma libertag@o total do individuo, de
modas, de tendéncias, de convengdes ou de habitos, sendo capazes de
aceitar sem medo, o0 escandalo, por exemplo. Significa ter-se a coragem de
tirar as mascaras e de ser ele proprio e de renunciar por exemplo a
aprovacado dos outros ou a popularidade.

A criatividade como tal exige praticamente todas as outras



107

caracteristicas da pessoa auto-actualizada e por isso & t&o importante ao
proprio conceito de auto-actualizacio e podem parecer sobreponiveis. Neste
sentido, a criatividade tende a unificar a pessoa e a exigir espontaneidade,
expressividade e singularidade. Segundo Maslow, (1990) a criatividade
assim definida, estd em relagé@o directa com a salde psicoldgica ou
psiquiatrica. A criatividade surge quando ndo ha barreiras ou bloqueios e o
individuo esta livre.

Nos obsessivos compulsivos a criatividade estd reprimida para ndo
se expdrem a desordem e ao perigo. E a busca securizante que néo deixa
emergir essa qualidade. Goldstein também j& tinha demonstrado que
pessoas nao saudaveis tinham ausencia de criatividade, o que néo é
exactamente a mesma coisa de admitir criatividade e salde como
homdnimas.

Por outro lado, Maslow considera a tendéncia criativa uma condic¢éo
necesséria mas n&do suficiente ao estado de salide porque, por exemplo,
alguns artistas essencialmente criativos como Van Gohg ndo podem ser
considerados saudaveis, na perspectiva que este tedrico Ihe atribui, " de
serem capazes de explorar as potencialidades e prosseguirem na busca da
auto-actualizag&o na acepgdo de Maslow (1970; pp. 158-167).

Concluimos que na maioira dos casos criatividade e salde
psicolégica s&o sindnimos. Mas a definicao de criatividade nessa
perspectiva € muito mais englobante e ndo pode ser resumida & capacidade
de inspiragao criadora, ou ao produto qué dai advenha.

Vemos assim que um dos primeiros passos de Maslow é renunciar

que saude e talento ou génio e productividade s&o sinénimos.

Por outro lado é também sublinhado o facto de que nem s6 as
pessoas que tém um produto criativo para a humanidade serem auto-

actualizadas. Ao aceitarmos isso estariamos a negar a criatividade auto-
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actualizante a muitas pessoas sem background cientifico ou artistico e que
demonstra essa qualidade na vivéncia do dia a dia. No que respeita a
criatividade como elemento da auto-actualizagdo a sua importancia é
essencialmente atribuida & personalidade criadora do individuo e néo ac
produto consequente. O paradoxo da criatividade é assim desfeito com as
diferentes definigbes de criatividade propostas pelc autor, patente no
extracto seguinte. "And since self-actualizer or health must ultimately be
defined as the coming to pass of the fullest humnanness, or as BEIG of the
person, it is as if self-actualizing creativity were almost synonymous with or a
sine qua non aspect of, ...essential humanness" (Maslow,1970; p. 167)

Na perspectiva de Maslow, pessoa saudavel é sinénimo de auto-
actualizada. Pessoas saudaveis parecem tirar bom proveito mesmo de
experiencias traumatizantes, tragédias, doencas etc. (Maslow,1970; p. 177)
Entende-se de novo na perspectiva de Maslow saudavel como sinonimo de
self-actualizer. "Many therapists, including this writer, have felt a need for a
diagnostic instrument which gives the new patient a measurement of his
current level of positive heaith or self-actulization” Shostrom (1965; p.207).

Saude néo é no entanto sin(?nimo de "normal" atribuindo a palavra
normal o significado de mais comum, convencional,cultural ou social: " The
word normal often is used as an unconscious synonym for traditional or
habitual or conventional, and is usually meant to cloak the tradition in
approval."{Maslow, 1970; p. 112.) Como o proprio autor sustenta, esse
conceito de normalidade obedece assim a variagbes que sao de natureza
cultural, regional, religiosa e historica. Neste contexo Maslow concorda com
Canguilhem ao negar a concepgdo do normal e patolégico por aquilo que é

mais comumente encontrado numa populagao.
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Consideragoes finais

As teorias expostas apresentam um determinado numero de
caracleristicas comuns, pertinentes a esta investigagdo. Procuraremos dar
uma visdo eclética dos seus conceitos fulcrais.

Se salde passa a ser entendida no paradigma biopsicossocial, este
aspecto por si sO néo é suficiente para a sua definigdo.
Goldstein,Canguilhem, e Agra transmitiram ao conceito de salde uma
relagao dinamica do reencontro do equilibric numa adaptagdo constante
entre o meio e o individuo, equilibrio esse baseado numa perspectiva
individual do sujeito e numa variagdo de aspectos qualitativos.

Reanalisemos primeiramente o conceito de crise, na definigéo
proposta por René Thom. Os tedricos da corrente humanista abordados nio
se referem explicitamente a "crise". No entanto, Maslow, Goidstein e Rogers
referem-na latentemente, ao mencionar a sua imediata consequencia, que é
o desiquilibrioc da auto-regutagdo ou processo homeostatico dos seres
humanos, constatagéo essa que vem ao encontro da prépria definicdo dada
por René Thom na primeira parte deste capitulo. May e Frankl admitem que a
movimentag&o dos individuos para ¢ desenvolver dos seus potenciais surge
da confrontag&o do individuo com a perspectiva de ameaga a sua existencia,
0 que significa que a conscientizag&o da finitude, introduz a "crise".

De acordo com os autores citados, a conscientizag&o do significado
da crise introduz uma desordem (entropia) que desequilibra a homeostasia
em que o sistema se encontra, e € sentida como uma ameaca a este. O
desequilibrioc homeostatico ndo é sindnimo de doenga porque doenca &, na
perspectiva de Masiow, Allport e Goldstein, o dispéndio de energia na
manutenc&o de uma homeostasia infundada sem perspectiva de mudanga,

necessaria a evolugao.
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Daqui concluimos que a crise é necessaria para quebrar a
homeostasia, e s6 com a quebra de homeostasia é que se pode evoluir
para formas mais compiexas de organizagdo. Mas se a crise, pode provocar
mudangas evolutivas também pode provocar involutivas. Neste Gltimo caso,
como Goldstein sustenta pode haver regressdo a comportamentos
anteriores, ou tentativa de alivio de tens@o pelos mecanismos habituais, que
j& nédo funcionam mas onde ndo ha evidéncia de criatividade - o organismo
estd doente podendo reagir catastroficamente. A concepcio de doenca
segundo Agra e Canguilhem suportam o pensamento de Goldstein (Ver
‘neste capitulo, ponto 2.2 ). Que factores podemos entdo apontar como
indicadores na resolugéio positiva de uma crise? ou seja a definicdo de um
organismo saudéavel?

A criatividade é apontada unanimemente, como um factor
relevante, para um estado de salde, Agra, Canguilhem , Goldstein (vide
ponto 2.2, )Rogers (vide ponto 2.4.3). e Frankl e May, (vide ponto 2.4.1),
sendo ainda parte integrante da auto-actualizagdo segundo Maslow,
Godstein e Rogers. Agra sustenta ainda que a criatividade, numa
perspectiva de mudanga, evolugdo, é caracteristica basica de Normatividade
do potencial humano em se reorganizar .

No entanto Maslow salientou que a criatividade embora condi¢&o
necessaria ndo é suficiente para significar satide. Concordamos com este
pressuposto e encontramos outras dimensdes que nos parecem importantes
estarem associadas para que o individuo seja saudavel.

QOutro indicador é o significado de vida ou sentido de vida como
necessidade superior que estd presente nos seres humanos. Isto significa
que cada pessoa tem implicitamente uma missio na sua vida de
desenvolver ao maximo os seu potenciais, ( c.f. May e Frankl ponto 2.4.1.).

Por outras palavras, outros autores como Goldstein também a mencionam
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quando afirmam que os individuos movimentam-se procurando uma
harmonia entre as suas aspiragdes e o meio com o fim de auto-actualizar.
Além deste indicador, a orientagdo interior como predominante
sobre influéncias exteriores ambientais ou sociais ( vide Goldstein, Rogers,
May e Maslow} caracteriza uma outra dimensio da resolucdo positiva da
crise ou seja a luta pela auto-actualizagéo, orientada pelo préprio individuo e
n&o pela influéncia de terceiros. Todos os autores salientam a tendéncia
permanenie & homeostasia como sinénimo de doenga, e hébitos como
procura de seguranca para evitar as mudancas temidas e normalmente
sentidas por falta de confianga na sua orientagéo interior. A instituicdo de

novas normas emergentes do préprio suieito segundo Agra, Goldstein e

Canguilhem, s3o imprescindiveis a capacidade do individuo ser saudavel o
que por outras palavras se traduz a uma associacdo de criatividade e esta
dimens&o a que nos referimos como Orientagéo interior.

Finalmente a dimensédo existencial encara 0 homem como um ser
bom, Gnico, ocupando um lugar no Universo ( May, Frankl, Rogers ). Aceita a
tinitude de vida como inevitdvel ao estatuto da vida em que a
conscientizacdo dessa finitude pode fornecer um estimulo a novos
comportamentos e atitudes Frankl, May, Maslow, Rogers. A visdo paradoxal
de através da conscientizagéo da finitude humana se poder saber "viver
melhor" é uma perspectiva de integragdo de dicotomias que também é
abordada para outros paréametros como bem-mal, (Rogers) e (May),
inactividade-acgdo, egoismo-aitruismo (Maslow,) e ordem-desordem, (Agra)
donde incluiremos nesta dimenséo existencial toda e qualquer capacidade
que se prenda com a integracé@o satisfatorias de dicotomias.

Concluimos assim que os factores influentes ha resolugéo positiva da
crise que emergiram por uma reflexdo de todos estes tedricos se exprime

pelas seguintes dimensdes: criatividade, sentido de vida, orientag&o interior
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e dimens&o existencial.

Estas dimensdes conduzem-nos a uma reformulagdo do conceito de
auto-actualizag@o que pressupde também o aceitar consciente da finitude
humana.

Os conceitos de saude e doenga, podem entdo ser analisados
através da auto-actualizagdo (Goldstein, Maslow) tendencia actualizante
(Rogers). Donde a auto-actualizag&o seria ainda sinénimo de satide.

Admitindo assim que crise pode ter varias definicoes e caracteristicas
neste capitulo iniciou-se a sua reflexdo, que sera aprofundada nas suas

diversas vertentes, no capitulo seguinte: A crise na Biografia .

Notas de fim de capitulo

(1) A reflexdo sobre as reacgbes dos doentes tuberculosos em
sanatério, foi efectuada por este autor quando ele proprio contralu essa
doenga e esteve internado, podendo simultaneamente observar e vivenciar
essa problematica.

(2) O termo original é "self-actualization" traduzido normalmente por
auto-realizagdo, optamos no entanto por utilizar o termo auto-actualizagao
pois este transmite mais enfaticamente a nog&o de continuidade implicita ao

desenvolver das potencialidades do individuo.
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Capitulo 3

A crise na Biografia

Consideragdes Introdutdrias

O capitulo anterior focou algumas teorias psicoldgicas que admitem
que 0 homem se movimenta para o desenvolvimento dos seus potenciais e
que essa movimentagdo se faz partindo do contexto de crise, entendendo
esta na definigdo proposta por René Thom.

Neste capitulo, tendo por base a crise no seu sentido lato,
discutiremos modelos que integram a crise na sua dinamica. Comegaremos
pela psicologia de desenvolvimento, numa perspectiva de ciclo vital que
termina com a morte para entendermos as transigées de vida como tipo de
crises na histéria da pessoa. Seguidamente discutiremos alguns modelos
psicoldégicos que se debrugam especificamente sobre os aspectos
psicoldgicos na patologia organica em geral e depois em particular com a
psicologia da morte e do luto. A psicologia da morte e do luto tem sido
exploradas por vérios autores, tendo na maioria das vezes subjacentes
paradigmas tedricos que se enquadram na perspectiva desenvolvimental do

ciclo vital dos seres humanos, fechando assim este ciclo.
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3.1. Crise versus transicdo de vida ao longo do ciclo
vital da pessoa

3.1.1. Perspectivas de desenvolvimento do ciclo vital.

Faremos, em primeiro lugar, uma anélise sucinta das perspectivas
desenvolvimentais do ciclo vital pois este paradigma repercute-se nas
teorizagbes sobre a psicologia da morte sendo a morte vista com o fim deste
ciclo. Constata-se uma certa semelhanga de vivéncias em geriatria e nos
doentes terminais, como se o processo fosse idéntico apenas em tempos
diferentes, ( idades e periodos).

A vida de cada individuo é influenciada quer pelos acontecimentos
que caracterizam o periodo de histdria que se vive, quer pela idade
cronolégica ou fase do ciclo vital que o indiviuduo atravessa. Os
acontecimentos na vida das pessoas dependem também do grupo social, e
esta terceira dimenséo estabelece a interligagdo do momento histérico e do
ciclo vital dos sujeitos. Destes trés momentos (histérico, ciclo vital, social)
depende o destino de cada ser huméno.

Encontramos na literatura varias abordagens ao desenvolvimento do
ciclo vital, ( Piaget, Erikson, Sigmund Freud, Anna Freud, Sullivan, Jung,
Kolberg, Neugarten, Vaillant, Brim e Kagan entre outros). Se para alguns
autores o desenvolvimento humano termina com a entrada na idade adulta,
para ocutros como Jung e Erikson o crescimento do individuo n&o termina no
fim da adolescéncia mas é continuo até ao fim do ciclo de vida, pois o
individuo estad sempre sujeito a situagdes de crise- transigéo que o obrigam a
tomar novos rumos, que se repercutem em novas atitudes, comportamentos

e estabelecimento de novos relacionamentos. Esta é alids, uma das
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principais constatagbes apontadas por Schlossberg (1981), no que respeita
a Psicologia do Desenvolvimento.

No que se refere aos acontecimentos na vida do individuo e &s
consequéncias que estes podem ter na vida do sujeito Neugarten, propbe
uma classificag&o das teorias em trés grandes grupos {Neugarten, 1977) :

1. baseados nas idiossincrasias individuais.

2. baseados em estadios ou fases de vida

3. baseados na‘idade cronolégica

Como exemplos do primeiro grupo, encontramos a perspectiva de
Neugarien (1977) que sustenta que o percurso na vida de cada ser humano,
inclui sempre situagSes imprevisiveis pelo que uma explicagio ou predigéo é
impossivel em termos de estadios.

Na perspectiva de Neugarten, as mudangas sociais que vao surgindo
com o evoluir da Histéria, alteram o ritmo e a idade prépria para o
acontecimento de determinados eventos. Viveu-se uma época em que os
casamentos eram efectuados em muito jovens, o que veio prolongar a
dificuldade da manutengé@o dos casamentos por mais anos que o habitual;
por outro lado, a situagédo da mulhe‘r trabalhadora também gerou mudangas
no seio do lar, tendo-se registado um aumento de 6 para 40% de mulheres
com emprego com idades entre 0s 14 e os 24 anos de 1890 até 1970
(Neugarten, 1977) . As pessoas mudam com a idade pois hd um acumular de
experiencias ndo sendo correcto atribuir essas mudangas somente a factores
sociais e histdricos. A adaptagio do sujeito a determinadas tarefas pode nio
estar s6 relacionada com as mudangas de personalidade devidas & idade.

No segundo grupo encontramos a perspectiva de Lowenthal que
enfatiza os estadios da vida dos individuos baseados em acontecimentos

importantes, casamentos, nascimento do primeiro filho, primeiro emprego,
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primeiro luto etc. Esta autor sustenta que a idade e a variabilidade individual,
nao sdo os factores determinantes. O estudo dos individuos é baseado no
"Life-span developmental approach" definida por Brim e Kagan (1980) como
™ an emergent intellectual movement, responsive to the possibility of change,
currently irying to select its major premises, to gather new facts, and to
conceptualize the developmental span without using chronological ages
categories” (citado em Schlossberg, 1981; p 4). Os estadios ndo sdo pré-
determinados como na teoria de Erikson, nem estdo vinculados & idade
cronolégica.

Daniel Levinson (1977) é um exemplo do terceiro grupo acima
mencionado como sendo Um dos mais conhecidos tedricos que através de
investigagdo néo encontrou diferencas significativas nas idades dos
individuos que atravessavam determinadas fases do -seu ciclo vital,
desmentindo, na sua perspectiva, a ideia que cada individuo tem o seu ritmo
proprio de crescimento (Schiossberg, N., 1981).

O trabalho de Daniel Levinson reflecte uma sintese do frabalho de
Erikson, bem como o conceito de individualizag@o e ideias dialéticas de Carl
Jung. A dicotomia e bipolariza¢@o caracteristicas da teoria de personalidade
de Jung estéo patentes nos escritos de Levinson.

Para D.J. Levinson, Darrow, Klein, M.G. Levinson & McKee (1977) o
conceito de transigdo desenvolvimental € muito importante e é definido
como: "a turning point or boundary between to periods of greater
stability."(D.Levinson et al. 1977, p. 57). Neste contexto, os autores referidos
admitem que o desenvolvimento humano adulto alterna entre dois periodos
"Structure-Building"  de natureza estével e "Structure Changing” que seriam
de transi¢gdo. Esta Ultima ocuparia trés quartos do tempo de um perfodo
estavel, sendo a partir dai que as mudangas ocorreriam. D. Levinson (1979)

em Wrightsman (1988) afirma que nao estuda a psicologia do
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desenvolvimento mas sim a estrutura de vida dos individuos encontrando
relagBes entre idade e desenvolvimento dessa estrutura de vida. A Life
structure ndo é permanente e ndo dura normalmente mais de 7 ou 8 anos,
sendo os periodos de transigdo os indicadores de mudanga de uma estrutura
para outra. "Life structure" é definida por Daniel Levinson como "a concepgio
de vida naguele momento temporal" Caracteriza o que é importante para o
sujeito naquele momento, do que sente falta e em que investe energia.
Como iremos observar o conceito de transigdo € usado no mesmo sentido
que Erikson utiliza crise, como um periodo de transigdo caracterizado por
uma vulnerabilidade pessoal e capacidade para mudar.

De acordo com D.J. Levinson et al. (1978) em Wrightsman, (1988}
existem quatro polaridades no homem de meia idade e uma vez que o
objecto de estudo da nossa investigagdo se situa nessa faixa etaria
apresentamos seguidamente um esbogo dessas dicotomias que, como
vimos no capitulo anterior {Rogers, May, Agra, Maslow), também se
apresentam integradas neste autor.

1. ligagdo- separagdao que se traduz pela necessidade de
relacionamentos préximos e ao mesmo tempo do preservar da
individualidade do sujeito. ‘

2. Destruicdo-criagdo -reconhecimento da existéncia de instintos
destrutivos, bem como da criatividade na resolugéo de problemas.

3. Masculino - feminino - repercutem os conceitos de Jung de Anima e
Animus

4.Jovem - velho a importancia de se sentir jovem para sentir a morte
mais longinqua.

A integracao seria obtida com o lado jovem fornecendo dinamismo,

alegria, curiosidade e o lado velho maturidade, tolerancia e sabedoria
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3111 A perspectivé desenvolvimental de Erik Erikson

Estudando nds a doenca e a morte consequente, ndo é possivel
desintegrar estes aspectos do proprio ciclo de vida de todos os seres
humanos. Como ja referimos, abordaremos a perspectiva de Erik Erikson
pois na nossa opinido é a que mais contribuigdes da ao ver o
desenvolvimento humano como uma resclugac de crises sucessivas, como 0
demonstra a sua teoria"Growth and Crisis of the Healthy Personality”.

Erikson atribui ao despoletar da crise o papel importante de fazer o
individuo crescer e ultrapassar cada uma das 8 idades do homem,
identificadas. Para este autor, cada idade tem as suas caracteristicas e a
crise que as desencadeia também tem as suas caracteristicas préprias."Each
stage becomes a crisis because incipient growth and awareness in a
significant part function goes together with a shift in instinctual energy and yet
causes specific vulnerability in that part...." (Erikson, 1980; p. 56) " Each
successive step, then, is a potencial crisis because of a radical change in
perpective”. (Erikson, 1980; p. 57).

Um dos aspectos importantes € que Erikson sustenta que um estadio
de desenvolvimento que ndo seja completado com sucesso terd
repercussdes futuras nas etapas seguintes.

Recordando os estadios psicossociais ou seja as 8 idades do

homem:
1.Basic trust vs. basic mistrust- Confianga bésica vs. desconfianga
Esta fase abrange normalmente o primeiro ano de vida e é nela que

se estabelece a confianga com a mé&e ou com a sua substituta.

2. Autonomia vs. Shame , doubt - Autonomia vs. Vergonha e Davida
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Fase compreendida entre os 2 e 3 anos & caracterizada pela
aprendizagem do controlo dos esfincteres, e consequente vergonha na

incapacidade de os controlar.

3. Initiative vs. Guilt. - Iniciativa vs. culpa
4 -5 anos conflito com o progenitor do mesmo sexo que pode
conduzir a culpa- (semelhanga ao complexo de édipo de Freud, e salienta-se

a formagao prévia psicanalitica do autor)

4. industry vs. Inferiority IndUstria vs. inferioridade

Neste periodo compreendido entre os 6 e 0s 12 anos ha a
interiorizac&o dos aspectos culiurais, e € a fase em que recebem a instrugéio
fundamental. "sense of technological ethos of a culture develops at this time"

(Erikson 1985; p. 260)

5. Identity vs. role confusion- Identidade e confusdo de papel
Abrange a puberdade entre 13 e 18 anos em que hé a adapatagio

as alteragdes fisicas. Nesta fase surge a identidade sexual e a busca de

Nnovos vaiores.

6. Intimacy vs. isolation - Intimidade e Isolamento
O jovem adulto entre os 19 e 0s 25 anos experimenta um ou mais
relacionamentos intimos e é nesta fase que normalmente constitui famflia.

como diz Erikson o jovem experimenta "to lose and find oneself in another"

7. Generativity vs. stagnation. Generatividade vs. estagnacio
E a fase entre 25 e 40 anos e que normalmente se caracteriza pela

educagao dos filhos, criatividade empregue para o préprio desenvolvimento
T
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pessoal e na profisséo, que quando néo atingida satisfatoriamente, provoca

a estagnacao.

8. Ego integrity vs. despair -Integridade do ego vs. desespero

Integra os estadios prévios. Caracteriza-se pelo medo da morte
desespero de ver 0 tempo escasso para um novo recomegar.- caracteriza a
crise da meia idade, pelas questdes: Que fiz eu pela minha vida ? Pela
humanidade?

Das 8 idades do homem, é de realgar a extrema importancia das
duas ultimas. No nosso trabalho de novo evidenciamos que o objecto de
estudo se situa sobretudo na faixa etaria da Generatividade versus
Estagnacgao, e as caracteristicas desia etapa relacionam-se com os conceitos
de criatividade e desenvolvimento ja abordados no capitulo anterior. "... the
concept generativity is meant to include such more popular synonyms as
productivity and creativity, which, however, cannot replace it." (Erikson, 1985;
p. 267)

Por outro lado, as vivéncias caracteristicas da Integridade do Ego
versus Desespero podem ser semelhantes nos nossos sujeitos ndo pela
idade cronoldgica mas pelo processo de uma morte antecipada fruto da
doenga.

Relativamente ao ultimo estadio, criticamos um certo pessimismo
por parte do autor, como se de repente todo ¢ processo dindmico do
desenvolvimento do individuo ficasse estatico, ndo havendo um crescimento
continuo até a morte mas sim uma fase prévia de estagnagéo de aguardar o
fim do ciclo vital. Uma possivel justificago para esta posi¢ado, pode dever-se,
as alteragdes que tém ocorrido na humanidade desde a décadas de 50-60,
periodo em que Erikson formulou esta teoria. Por exemplo a longevidade

media é actualmente superior, nos ultimos anos tem-se constatado uma
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reconstrugdo de casamentos ja em fase da vida mais avangada e também
das carreiras profissionais através de especializagbes e reciclagens
constantes.

Um dos aspectos importantes da teoria de Erikson & que abrange a
vida desde o nascimento & morte, através do ciclo vital. De novo salientamos
essa importancia vendo o doente com Sida, ou o seropositivo num processo
de morte mais proximo do que seria de prever pela idade real.

De formacgao psicanalitica, Erikson, salienta a importancia das fases
inicials da vida ao bom funciohamento posterior das outras fases. Igualimente
sustenia que um estédio de desenvolvimento que néo seja cumprido com

sucesso poderd influenciar negativamente as idades seguintes.
3.1.1.2 A Perspectiva de Carl Jung

Jung, foi discipulo de Freud, tendo tido uma formagao psicanalitica.
Realgaremos as contribuigdes de Jung para a psicologia desenvolvimental
sobretudo nas grandes repercussdes que esta teve nos estudos de tedricos
posteriores como Levinson, por exemplo.

Jung, baseou-se no principio da entropia para descrever a dindmica
da personalidade do ser humano. Como ao longo desta dissertagéo
podemos constatar, varios sao os auiores de diversas proveniéncias
paradigmaticas que comungam deste conceito (vide cap 2). O objectivo
méximo do desenvolvimento psiquico & portanto a realizagdo do self, que
sera atingido através do equilibrio ou homeostasia alcangado peia
distribuicdo de energia aos varios sistemas que constituem o psiquismo.

Mas também este autor real¢a a necessidade de se irem produzindo
pequenos desequilibrios na distribuicdo de energia porque caso contrario

um estado de perfeito equilibrio faz enfraquecer e parar o sistema. E
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interessante notarmos que quanto ao dispendio de energia Jung atribui-lhe
essencialmente duas fungbes. Uma de manutencdo da vida e espécie,
(correspondente as necessidades fisioldgicas que Maslow propde); ouira
dirigida para as actividades culturais e espirituais, e que serd o excedenie da
energia gasta na primeira fun¢éo, o que significa que segundo a perspectiva
deste autor quanto mais satisfeito o individuo estiver biclogicamente mais
energia tera para dispender nas actividades culiurais e espirituais, que
segundo ele sdo as mais elevadas. (Hall & Lindzey,1973)

A estrutura da Personalidade & formada por vérios sistemas, Ego,
inconsciente individual, Inconsciente colectivo e Arquétipos. A Persona,
.Anima e Animus, e a Sombra s&o os arquétipos principais. O Ego é o fulcro
da personalidade e reune todas a percepgdes conscientes. O Inconsciente
individual € a coletania de experiencias reprimidas, ignoradas ou
insuficientes para serem retidas no consciente do individuo. O Inconsciente
colectivo reune os tragos principais, as memoérias da evolucdo da
humanidade e dos seres vivos, que passaram de geragdo em geragdo desde
o principio do Mundo. Este Inconsciente colectivo explicaria por exemplo o
medo de calamidades naturais, porque estas teriam sido perpetuados e
transmitidos através dos tempos. Incluem ainda outros conceitos béasicos
como o Anima e Animus, lados feminino no homem e masculino nas
mulheres, explicaveis pela convivéncia do homem com a mulher ao longo de
geracbes e que permitiu a aquisi¢do de caracteristicas masculinas na mulher
e femininas no homem. A Sombra reuniria os arquétipos do lado animal do
homem e do lado demoniaco. A persona é a mascara que o individuo usa
para desempenhar 0s papéis que a sociedade lhe atribui.

Jung parte do pressuposto que 0 homem esta sempre a progredir ou
a tentar fazé-lo de formas mais elementares de desenvolvimento para formas

mais complexas. Nao propds estigios de desenvolvimento como o seu



123

mestre Freud, mas comega por reconhecer o aparecimento do
desenvolvimento sexual por volta dos cinco anos cuiminando a sua for¢a na
adolescéncia.

Ao entrar na fase adulta o ser humano descobre a sua vocagio e
normalmente constitui familia. Por volta dos trinta anos comegam a despontar
mais os interesses culturais e uma desvalorizagdo progressiva dos
interesses biolégicos, que na meia-idade transforma o homem num ser mais
espiritual. Caminha-se para um processo de individuagdo que traduz a
tendencia da personalidade em se definir numa unidade estavel, e que se

vai traduzir pela procura da realizaggo do self.

3.2. Conceitos de Crise- Transi¢cao e Adaptacao

Como ja foi explorado no capitulo anterior, a crise é vista como uma
quebra da homeostasia em que o individuo se encontrava. Esta visdo de
crise, no entanto, repercute obrigatoriamente para alguns autores, uma
situagdo dramética. Qutros tedricos tem-se preocupado com quebras de
homeostasia que néo repercutam necessariamente as situagdes dramaéticas
como acidentes, doengas perdas de emprego eic. Surgiram, assim, outros
conceitos mais globalizantes como o de "Transicédo psicossocial" proposto
por Parkes(1971) em Schlossberg (1981), e que inclui a crise no conceito
primitivo, mas engioba também a ocorrencia de eventos considerados néio
dramaticos (primeiro emprego, casamento, nascimento de um filho, por
exemplo) bem como a auséncia de eventos esperados, como a expectativa
duma promogéo no emprego nao alcangada.

A catalogag&o de eventos em draméticos ou ndo dramaticos repercute

a nogéo de "normalidade" encarada como mais comum na sociedade em
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que estes sdo vividos, no entanto sabemos que um casamento considerado
"normalmente” evento n&o dramatico pode ser vivido pelo proprio
dramaticamente, bem como o falecimento de um parente que normalmente é
considerado dramatico pode ser vivido como um alivio a uma situagéo de

sofrimento prolongado, sendo vivido como ndo dramatico.

esta, incluindo acontecimentos normais esperados npa vida de um ser
humano em relacdq. Este conceito aproxima-se da posicdo de Thom no que

respeita a crise pois vai reflectir essencialmente o que esse acontecimento
significa na vida desse sujeito "tnico."

Os termos utilizados "crise” e "transigdo psicossocial” sio ainda
interpretados por Weiss(1976) em Schlossberg ( 1981). Segundo aquele
autor a crise é uma situagao de duragéo limitada na qual o individuo utiliza
todos os seus recursos para a resolver. Se a crise termina em mudanga
entdo surge o estado de transi¢do, que é um periodo de adaptagéo,
caracterizado por alteragtes pessoais e relacionais. A transicdo termina
numa nova organizagao e nova identidade ou numa situagdo em défice. Esta
sub-divisdo entre crise e transigdo feita por Weiss na nossa perspectiva
apenas delimita a crise ao periodo de choque inicial de reacgéo.

Este preéambulo € importante ao discutirmos outras orientagfes
tedricas que rprocuram interpretar as consequéncias das transigdes, pois 0
mesmo acontecimento vivido por duas pessoas distintas pode gerar atitudes
psicoldgicas diversificadas. Observamos que na maioria dos casos uma
crise vai gerar uma alteragcdo que nao significa necessariamente ser pior que
a anterior. No entanto, no momento em que surge essa necessidade de
mudanga, o individuo atravessa uma fase de uma certa perturbacéo

psicoldgica, que quebra o processo de equilibrio, mas que em contrapartida
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podera conduzi-lo a mudangas mais complexas. Na perspectiva de Parkes,
(1971) em (Wrightsman, 1988), uma transigdo psicossocial requer o
abandono de uma série de pressupostos prévios e o desenvolvovimento de
novas estratégias que permitam ao individuo cooperar com as alteragdes da
sua vida.

Segundo Moos e Tsu, (1976) em Schlossberg (1981; p 61) " a
transition may provide both: an opportunity for psychclogical growth and a

danger of psychological deterioration".
3.3. O Modelo de Nancy Schlossberg

O modelo proposto por Schlossberg (1981) procura identificar os
factores que procuram explicar a adaptagdo do individuo, as situagtes de
transigdo de vida, entendendo esta transigdo na perspectiva de definigdo de
Parkes atras referida.

E um modelo complexo que engloba 3 factores abrangendo varias
varidveis cada, e foi escolhido pela influéncia que teve no desenrolar do
modelo que por nds serd proposto como explicativo da adaptagdo &
condi¢do de seropositividade, nos in|dividuos afectados.

O primeiro destes factores é definido pelas caracteristicas da
prépria transicgéo.

Nas caracteristicas da prépria transigdo € feita uma andlise, em
primeiro lugar, do tipo de transi¢éo, se esta se repercute em ganho ou perda.
Aqui encontramos como exemplo de ganho o casamento e de perda um
divorcio. Note-se que esta classificagdo de transi¢do de ganho ou perda ndo
implicam obrigatoriamente numa resposta da mesma categoria pois uma
situagéo de ganho ou perda pode gerar sentimentos positivos ou negativos

verificando-se que normalmente qualquer situag&o se traduz pela presenga
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de ambos. Como exemplo disso analisemos o nascimento do primeiro filho
que sendo a priori uma transigao de ganho, reflectindo a alegria de se ser
pai ou mae, pode repercutir também um sentimento de perda de liberdade,
de dificuldades de conciliagéo profissional, da vida a dois como casal etc.

A fonte geradora do estado de transigédo é outra varidavel importante,
atribuindo-se as transicbes advindas da orientag&o interior do sujeito mais
facilmente adaptativas que as geradas por acontecimentos exteriores como &
0 caso da doenga. O "timing" que procura definir a altura apropriada para o
aparecimento desta transigdo é enfatizado pela autora, sendo na sua
perspectiva mais facil a adaptagdo quando essa situag&o de transicdo é
adequada.

O "timing € definido numa perspectiva social, e cada individuo
estipula o relégio social para o acontecimento de determinados eventos. Se
0 casamento pode ser normalmente esperado na casa dos 20, bem como o
primeiro emprego, certamente que a reforma nao é esperada antes dos 60. A
morte é assim adiada e admitimos que no caso da seropositividade ela vai
ser pensada antes da altura prevista.

Ainda na mesma categoria, o facto da transigdo ser brusca ou lenta
também pode influenciar os mecanismos de adaptagdo, atribuindo-se aos
casos de transi¢c8o brusca um periodo de choque inicial, para o qual o
individuo nao teve tempo de pensar em estratégias para lidar com a
situagao.

Por Gitimo, encontramos a duragdo da transicdo como factor
importante na sua adaptag&o. De acordo com Schlossberg (1981) das 3
situa¢bes possiveis: permanente, temporéaria ou incerta, esta Ultima,
representa a maior fonte de sentimentos negativos e de stress. Segundo a
autora:"To have an iliness whose cause and prognosis is uncertain may be

more stressful and unsetting than to know for sure that one has a terminal
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disease.” (Schlossberg, 1981; p. 9). Este aspecto é extremamente importante
pois a seropositividade reproduz em grande escala uma incerteza. Incerteza
provocada por ser uma doenga nova da qual pouco se sabe; incognita sobre
0 tempo que se mantem o estatuto de seropositividade sem passar a doente
propriamente dito, incerteza ainda relativamente ao tipo de afecgbes a que o
individuo vai estar sujeito, sabendo-se que ha formas muito mais dolorosas e

traumatizantes da manifestagdo da doenga que outras.

O segundo factor do modelo em discusséo reflecte as caracteristicas
do meio circundante pré- e poés transicdo.

Neste factor s3o exploradas 3 varidveis: suporte dos sistemas
interpessoais, suportes institucionais e meio fisico. E interessante verificar
gue no suporte dos sistemas interpessoais ndo € s6 analisado o suporte
social que se recebe mas sim o suporte social que se pode efectivamente
dar, sendo esta dadiva considerada como uma fonte de competéncias de
adaptagdo. Dimsdale, sustenta que o desejo de ajudar um amigo ou familiar
a sobreviver foi um estratégia de coping observada em colegas nos campos
de concentragdo (Dimsdale, 1975, citado em Schlossberg,1981).

O suporte institucional € toda a forma de suporte social advinda de
organizagOes institucionalizadas. A importéncia desta sub-divisdo feita pela
autora sé reflecte uma preocupagio de sistematizagéo do modelo, incluindo-
se nesta as organizagbes politicas, religiosas ou de grupos de suporte.
Recordemos aqui que no caso de Sida e Seropositividade, dado o
afastamento muitas vezes de familiares e amigos, © maior suporte social
advém daquela mesma fonte.

Por dltimo, a influencia do meio, entendendo este como local de
habitagéo, conforto, facilidades de deslocagéo, ou até o clima onde a pessoa

habita pode ter bastante importédncia nos mecanismos de adaptag&o.



128

Especialmente no contexto de doencga fisica, Moos e Tsu (1977)
afirmam: The physical environment of a hospital, with its unfamiliar sights and
sounds and bustle of activity, or of special areas like intensive care units, can
further upset patients already trying to deal with a distressing illness."

Brammer e Abrego, (1981), (1).

As caracteristicas individuais constitui o terceirc e Ultimo factor
presente neste modelo, abrangendo varidveis como competencias
psicossociais idade, sexo, salde, estatuto socioecondmico, orientacio dos
valores (value orientations) e experiéncia prévia com situagGes de transigio
semelhantes. Das varidveis referidas, exploraremos somente a orientagio de
valores, pois nem todas as variaveis apresentam igual peso na adaptagédo
sendo a referida a que demonstra maior relevancia e maior interesse para a
presente investigacdo.

A categoria "Orientag@o de valores" foi analisada neste modelo, tendo
em considerag@o uma investigagéo feita por Thurnher em 1975, em que 0s
sujeitos tinham que responder a pergunta " Qual é o seu maior propésito na
vida?" Desta investigago resultou uma tipologia que engloba 7 parametros
essenciais, desde a ambigdo socioecondmica, expressido interpessoal,
aspectos filoséficos e religiosos, a importédncia do hedonismo, servigos
prestados a sociedade, e por (ltimo a auto-actualizagdo. A presenga de
valores relacionada com a adaptagdo em situagbes de transicdo é assim
dependente da concretizagdo dos objectivos estabelecidos.

Segundo a nossa perspectiva, a auto-actualizacdo tal como foi
definida (no capitulo anterior) é a dimens&o que melhor fraduz uma forma de
adaptag@o positiva, englobando equilibradamente os restantes parametros

do factor caracteristicas pessoais.
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3.4 Teorizagcbes Psicoldgicas Relativamente a
Doenca, Morie e Luto

3.4.1. Modelos aplicaveis na situacao de Doenga

Sob este titulo trataremos de contributos tedricos ao entendimento

dos aspectos psicoldgicos que acompanham a doenga fisica.
3.4.1.1 O Contributo de Balint

As correntes dinamicas atribuem a energia psiquica, as forgas
irracionais e as experiéncias de infancia a determinagdo dos
comportamentos actuais. Neste paradigma, aceita-se a explicagéo
intrapsiquica, e admite-se também os mecanismos de defesa do ego para
lidar com a ansiedade, e os motives inconscientes como produtores de
comportamentos.

Dentro da linha dindmica, mas ja um pouco distanciada dos
principios freudianos desenvolveu~§e recentemente a teoria das relagbes
objectais dentro da qual se situam autores como Melanie Kiein e Balint.
Nestas teorias j4 ha uma atribuigdo maior ac campo social havendo um
deslocamento da energia inicialmente concentrada sé no sisiema
intrapsiquico, com uma valorizagdo grande do relacionamento estabelecido
nos primeiros tempos de vida com a mée.

Michael Balint dedicou muito da sua obra ao estudo da relagéo
médico doente. Este autor sustenta grande parte da sua tecoria em dois
conceitos explicativos que s&o: A Zona_da_criatividade e o Bagic Fault em
(Caldas,1985; p. 326). Este ultimo conceito, surge através do estudo de

casos observados por Balint traduzindo um desfazamento (no periodo inicial
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de vida) entre os cuidados prestados pela pessoa que cuida do bébé e as
préprias necessidades s6 em parte reversivel na idade adulta. Explica,
assim, que a regressdo é uma constante em situacdes de doenga fisica. Para
algumas pessoas, a doenca oferece-lhes uma boa ocasido de justificarem
um estilo de vida préprio que pode implicar ganhos secundarios. A
regressao é assim representada ndo s a nivel intrapsiquico mas também a
nivel interpessoal.

A zona da criatividade € um dos conceitos indispensaveis na teoria
de Balint pois € através dela que vai tentar solucionar os conflitos neurdticos
ou depressivos, procurando a harmonia sentida nos primeiros meses de
vida (Caldas, 1985; 325-326).

Balint salienta assim a importancia do individuo criar algo do seu
interior que pode ser expresso de varias maneiras: cientificamente,
artisticamente, filosoficamente etc.

A criatividade, como diz Balint, surge inevitaveimente do caos, da
desordem para se encontrar a ordem - a descoberta que vai transmitir a paz.
Balint afirma-nos assim que face & doenga 2 situagbes surgem: organizagdo

da doenga positiva ou negativa, ou a cura.
3.4.1.2 A teoria de Caplan

Caplan (1980) apresenta uma teoria da crise baseada nas
perspectivas tedricas de Erik Erikson e Lindemann podendo no entanto, ser
aplicada a doenca fisica.

No seu modelo conceptual para a prevengio primaria, ele prevé a
existéncia de dois tipos de factores: ambientais e pessoais. Os factores
pessoais podem ainda ser subdividida em trés. A primeira que segundo

Caplan (1980; p.43) os epidemiologistas chamam "factores do hospedeiro"
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que inclui atributos ndo manipuléveis que fazem parte do destino individual
do ser humano como o sexo,a idade, grupo étnico e classe sdcio-econdmica.
O segundo grupo de factores inclui "atributos tais como a forga geral do ego,
a habilidade para a solugdo de problemas e a capacidade para tolerar a
angustia e a frustragao, é habitualmente fixo, mas pode ter sido modificado
no passado, mediante a alterag&o da experiéncia do individuo ou dos seus
pais." (Caplan, 1980; p.43).Por ultimo os factores cromossdmicos que se
encontram na fronteira entre os factores dos hospedeiro e os factores do
segundo grupo.

Assim como Erikson v& no desenvolvimento uma sucesséo de crises
que fardao emergir as idades diferentes do homem com as suas
necessidades préprias, para Caplan também o desenvolvimento e
crescimento do ser humano necessita de suprimentos continuos adequados
ao seu estadio de desenvolvimento. Esses suptimentos tem que ser
doseados pois tanto a escassez como 0 excesso 0s tornam prejudiciais.

Trés tipos de suprimentos s&o identificados: a) rmen fisi
que englobam alimentagdo, habitagdo, estimulacdo sensorial.
b)ﬁup@gtoip_si_c_oﬂm&incluind? o desenvolvimento afectivo-intelectual
da pessoa na familia, membros significativos e comunidade em suma a
satisfagdo das necessidades interpesscais e, por tltimo; ¢c)Suprimentos
socio-culturais da sociedade e cultura em que o individuo esta inserido.
Estes suprimentos influenciam directa e indirectamente os psicossociais, e
os fisicos e existe uma interrelagdo dindmica das trés varidveis com o
individuo.

Constatamos algumas semelhangas entre os suprimentos e as
necessidades da pirdmide de Maslow que ja foi explorada em profundidade
no capitulo anterior

Para Caplan a crise vai influenciar a capacidade do individuo na
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resolugcdo das situagSes por ela provocadas, o que pode por um lado
significar um amadurecimento maior e evolugdo ou, por outro fado, uma
limitacdo nas estratégias de "coping". Esta leitura da crise é também implicita
ao pensamento de Rogers, May, Maslow e Frankl (c.f. Capitulo 2).

Caplan, segundo (Caldas, 1985) reconhece entdo que o ser humano
vive normalmente em equilibrio, apesar de poderem surgir pequenas
flutuagGes na homeostasia que o préprio organismo se encarrega de auto-
regular, através dos mecanismos a que esta habituado. Mas como no caso
da crise essas perturbagbes sdo mais intensas, as reacgGes normalmente
utilizadas n&o séo satisfatdrias para reencontrar o equilibrio, conduzindo a
uma maior elevagdo da tensdo. Surge entdo o empenhamento total do
proprio em descobrir novas formas adaptativas que podem ser mais
apropriadas ou ndo para a solug@o dos problemas. Esta € a fase decisiva na
evolugdo da crise, culminando em ruptura e desorganizagdo caso 0s
mecanismos nao sejam adequados as necessidades individuais, e
psicossociais da pessoa, ou pelo contrario desencadeando novas formas
adaptativas das quais o individuo saird mais integrado.

Na nossa opinido, a re§olugéo positiva da crise deve-se
essencialmente & capacidade criadora do sujeito na reformulagdo e
combinagdo de estratégias prévias, bem como a emergéncia de outras. Este
pressuposto esta em sintonia com as conclusdes de Agra, May, Maslow e
Rogers (c.f. Capitulo 2)

Resumindo as etapas na resolugdo da crise sdo as seguintes

1. usar 0 mesmo repertdrio de respostas

2. Insucesso e consequente elevagdo de tenséo

3. Empenhamento total na resolugdo dos problemas onde pode
aparecer o uso da criativida_de

4. Resolug@o da crise com duas alternativas - satisfatéria organizada
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ou ruptura e desorganizagéo.

Caplan, no entanto enfatiza os aspectos psicossociais e culturais
como muito importantes na sequéncia das etapas apontadas, destacando a
influéncia dos familiares, amigos e pessoal técnico. Para o autor, as pessoas
significativas com as quais o sujeito em crise se relaciona sao vitais como
forma de suporte, do mesmo modo que o sZo outras pessoas que
representem a satisfagdo de necessidades de dependéncia e autoridade
(Caplan, 1964 em Caldas, 1985). Essa forma de suporte pode entdo ajudar o
individuo a superar com sucesso a crise ou, por outro lado, dificultar a
adaptagéo & nova situaggo imposta, pois segundo Caplan (1980; p.63) "...em
periodos de crise, um individuo é ainda mais dependente do que de costume
de suas relagbes pessoais, quer estas aumentem o peso dos seus
problemas ou o ajudem ativamente a encontrar uma saida satisfatéria para
as suas dificuldades".

Alguns factores indepehdentes, podem, no entanto, afectar a
resolugéio da crise como por exemplo os problemas pessoais e as patologias
prévias.

Verificamos que Caplan pre\fé etapas sequenciais para um mesmo
sujeito até encontrar a saida da crisé, em situagfes extremas organizagéo -
desorganizagdo, n&o realgcando situagbes intermedidrias entre os dois
extremos.

Ao analisarmos esta teoria damos conta que essas etapas partem de
uma desorganizgdo inicial (com a introdugdo da crise), e encaminham-se

para uma maior organizagdc ou desorganizagdo total.
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3.4.1.3 O Modelo de Rudolph Moos

Para Moos (1988) a doenga ‘é uma crise. Ha trés factores que
influenciam a reacgéo inicial do individuo & crise; factores pessoais ; factores

relativos & crise e; factores sociais e ambientais

1. Factores pessoais e demogréficos- Nesta série de factores, Moos
salienta que, a idade, o sexo, 0 grupo étnico a que se pertece, 0 estatuto
sociocecondmico, bem como a maturidade emocional, a forga do ego, a auto-
confianga, e os compromissos filoséficos ou religiosos sfo factores que
ajudam a definir ou interpretar a crise, bem como a resolvé-la. Em suma,
estes factores representam as caracteristicas definidoras do sujeito.

2. Factores relativos & crise. Nesta categoria Moos refere Rees
quanto a identificagdo de 4 tipos de eventos: Bioldgicos (como a doenca e a
morte) pessoais ou psicolégicos ( como casar ou divorciar) Fisicos e /ou
ambientais (como ter sido vitima de um incéndio) ou Socio-culturais - (como
adoptar uma crianga), (Moos, 1986; p.21). As caracteristicas da propria
transigao feitas por Schlossberg tradﬁzem uma sistematizagéo do que Moos

sustenta nessa categoria, razdo pela qual nao especificaremos mais.

3. Factores sociais e ambientais-As formas de apoio social, podem
assim facilitar ou dificultar a tarefa de adaptacdo as crises. O homem é um
ser de relag&o e como tal serd influenciado também pelo meio onde se
encontra. A este propdsito Moos afirma "The human environment
encompasses the relationships of individuals and their families and the
support and expectations of the wider community"( Moos, 1988; p. 22).

Os factores descritos vao influenciar a interrelagdo da percepgéo
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cognitiva correcta da doenga, dos mecanismos de adaptacéo e saida da
” crise.

Segundo Moos, até ao momento, a maioria dos estudos efectuados
centram-se nas repercussdes negativas da ctise, havendo poucos estudos
que se debrucem sobre eventuais efeitos positivos que a crise possa
originar.

Como ja foi referido, o aparecimento da crise pode fazer surgir novas
alternativas que por seu lado se tornam positivas. Moos, relata o caso de um
professor de psicologia que ficou paraplégico e que paradoxalmente
afirmou ter sido:"the best thing that ever happened to me.” (Moos,1986; p. 3).
O paradoxo desta afirmag8o foi justificada pelo préprio como o tendo
obrigado a encarar a vida com outros olhos mais humanos, a entender uma
relagdo de humildade em que teve que aceitar ajuda, e a apartir desse
momento em que ele ficou limitado, a entender o verdadeiro significado do
amor.

Moos, apresenta portanto uma visdo mais optimista da crise, em que
reconhece que apesar de acontecimentos bastante dramaticos, se pode ter
uma resolugdo da crise positiva, que significa crescimento para o préprio
sujeito e para o meio a que este pertence.

Moos, admite assim, que, depois do periodo inicial de choque que se
segue ao aparecimento da crise no qual ha um embotamento emocional
que impede o individuo de ver claramente a realidade que o cerca, ha uma
fase seguinte que vai ser um despertar lento para a conscientizagdo dessa

realidade e das suas implicagGes para a vida do individuo.
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O esquema do modelo de Moos em pormenor:

BACKGROUND AND o
» PERSONAL FACTORS

: COGNITIVE OUTCOME
ATPRAISAL oF
aATTY =T
EVENT-RELATED __.,' | g APATTIVE ) ) cOPING | | o} rRanszTION
FACTORS ——Pod { {PZRCZIVED TASKS SKILLS aR
MEANING CcRISIS
I OF TVENT)
PHYSICAL AND SOCIAL L ‘
» ENVIRONMENTAL

FACTORS

A conceptual model for understanding life crises and transitions

(Moos R, 1986; p.20)

Este autor enfatiza a existéncia de 5 tarefas de adaptagZo a crise que
por sua vez pressupfem a existéncia de competéncias especificas para

serem bem executadas.

As taretfas de adaptagéo, segundo Moos, séo:

1. Compreens3 ignifi i g r

Esta tarefa surge depois da resolugdo do estado de choque e
embotamento emocional caracteristica da crise, em que a pessoa vai tentar
entender as repercussfes e também atribuir um significade aceitavel e

intelectualmente compreensivel da situagao.

. nfron m g reali r r i xterigr

A crise normalmente exige uma resposta pronta as consequéncias
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imediatas. Por exemplo, numa situagdo de incéndio, & necessério tentar
arranjar provisoriamente um lugar para instalar a familia, ou ainda

providenciar os preparativos para o funeral de alguém que j& faleceu.

Manuten¢a relacionamen m_familiar mi
| iud K raer

Esta tarefa é muitas vezes dificil de ser alcangada, porque as
pessoas em crise tem frequentemente tendéncia a fechar os
relacionamentos existentes e a nao permitirem a interferéncia de outras
pessoas qualificadas para dar ajuda. Existem crises que pela sua natureza
favorecem um descredito na confianga das relagbes humanas (como € o
caso de divércio). Outras em que a melhor ajuda poderia ser dada por
instituicbes especializadas em lidar com o mesmo tipo de situagdes, como
por exemplo, os técnicos de saude em situagbes de doenga fisica.

E de realcar que, dependendo do tipo de crise, os familiares muito

chegados e amigos préximos podem ter dificuidade em colaborar porque

eles préprios se encontram em situagao de crise(Moos,1986; p. 22).

4. Manutencd m ilibrio emocional por ser
idar com ntimen in aQ prov la cri

Para Moos, a manutengéo do equilibrio é praticamente atribuida a
esperanga que se pode alimentar mesmo em situagdes muito limitadas. O
autor exemplifica que os prisioneiros de guerra sobrevivem com mais
facilidade se tem esperanga de fugir ou de serem libertados.

Em caso de doengas graves como a Sida a esperanga da desccberia
de uma cura ou de medicamentos mais poderosos pode ajudar a manter ¢
equilibrio emocional da pessoa que &€ muitas vezes perdido com sentimentos

de culpa ou de revolta.
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5  Preservar uma _auto-imagem satisfatéria e sentimento de

competéncia e de dominio sobre a situagio.

Esta tarefa traduz a auto-confianga sentida de ser capaz de dominar
a situagdo de crise. Provoca normalmente uma mudanga de valores e de
comportamentos que surgem em decorréncia da crise, a que Moos chama
“Identity crisis”. Relata também a necessidade de ajudar outros a ultrapassar
crises semelhantes, como as vitimas de violagdo gue se oferecem como
voluntérios/as para centros de atendimento a outras pessoas violadas.

Relativamente as competencias "Coping Skills™ para lidar com a
situagdo Moos, sub-divide-a em trés categorias: "Appraisal-focused coping”,

“Problem-focused coping". "Emotion-focused coping.” cada uma delas

englobando vérias estratégias.

1. Appraisal-focused coping (qual o significado da crise?)

1.1Logical analysis and mental preparation{analise logica e
mentalizagao)

1.2 Cognitive redefinition-{Redefinicdo cognitiva)

1.3 Cognitive avoidance or denial.(negagédo ou evitagéo)

A primeira destas categorias, procura compreender e encontrar um
significado para a crise. Inclui 3 etapas, em que na primeira procura fazer
uma andlise ldgica da situagdo, incluindo uma preparagéo mental. Por
outras palavras, subdivide-se a crise em pequenas parcelas com que se
possa lidar em vez de enfrentar a situagdo na sua globalidade. Este
processo vai permitindo também uma preparag@o mental para as parcelas
subsequentes para as quais os individuo se vai orientando.

A redefinicdo cognitiva ¢ a segunda das etapas, em que se vali

procurar encontrar alguma consequéncia positiva, quando mais n&o seja
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pensar que podia ainda ter sido pior.

Na terceira, negacio ou evitagdo, sdo considerados os mecanismos
de defesa para reduzir o stress. Tem contudo o beneficio do tempo ganho
pela pessoa, em equilibrio, para que se prepare para enfrentar a crise
completamente. H& um "timming" necessério para se alcangar o verdadeiro
entendimento do significado da crise, negando o acontecimento ou evitando-

0 preenche-se muitas vezes esse "timming.

lem-f ing (quais as consequencias, 0 que fazer?)

2.1 seeking information and support ( procura de informacgdo e
suporte).

2.2 Taking problem-solving action (tentar resolver os problemas).

2.3 identifying alternative rewards (identificar alternativas que sejam
compensadoras).

As competéncias centradas no problema, analisam as
consequéncias e procuram encontrar solugdes possiveis.

Uma dessas competéncias é procurar de informacdo e suporte. A
Informag&o relevante para o tipo de crise, pode ser assim encontrada junto
de profissionais ou através de leitura de bibliografia sobre o assunto. Este
tipo de competéncias é muitas vezes usado em combinagio com a primeira
categoria de analise légica, pela subdivisdo parcelar dos problemas. Uma
outra competéncia é através do suporte social de familiares, amigos ou
pessoal especializado, "Persons who keep their feelings "bottled up” or
withdraw from social interaction cut themselves off from help of this type"
(Moos, 1986; p. 16) H4, no entanto, um equilibrio necesséario a estabelecer
entre o conforto advindo desse suporte e capacidade de resolugdo dos
problemas; por si s6. Suporte deve ser mesmo suporte e ndo uma alternativa

& solugéo pessoal dos problemas.
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A segunda competéncia tenta resclver os problemas, ha um
empenhamento de acgdo voltada para o reorganizar, ou 0 reeconstruir da
perda sofrida pela crise.

A terceira competéncia procura identificar alternativas
compensadoras, ndo sendo dirigidas directamente para a crise, mas para
actividades necessarias consequentes. A mulher que perde o marido e que
tem necessidade de procurar um emprego para & subsisténcia da familia,
descobre assim uma outra forma de realizagdo. Outra forma, ja varias vezes
mencionada neste trabalho, é o prazer de ajudar outras pessoas

atravessando crises idénticas.

3. Emotion-focused coping (manuteng&o do equiltbrio emocional)
3.1 Affective regulation(controle emocional)
3.2 Emotional discharge (descarga emocional)

3.3 Resigned acceptance(aceitacdo e resignagio)

As ultimas competéncias prendem-se com a gestado do equilibrio
emocicnal e a manutengao de esperanga.

O controle emocional manifesta-se quando as pessoas mantem a
calma face a eventos catastréficos, como através de um processo de
dessensibilizacio sistematica em que se vao expondo gradualmente e
lidando com pequenas partes dos problemas.

A descarga emocional € outra alternativa que comporiamentalmente
se pode manifestar por chorar, manifestar a sua revolta contra a individuos
que tentam ser prestaveis, fumar ou beber em demasia etc. A descarga
emocional normalmente oscila com o controle emocional.

Por ultimo, a aceitagdo e resignacdo, quando se aceitam os factos

como imutéveis, como frutos de um destino, n&o significando no entanto, que
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n&o se envolvam em actividades para solucionar os problemas.

As competéncias relatadas, s&o as que Moos encontrou mais
frequentemente. Salientamos ainda que nao sZo usadas exclusivamente ou
independentemente havendo quase sempre uma associacso de varias.

Neste modelo, as capacidades individuais sdo muito importantes,

bem como as varias formas de Suporie.

3.4.2. Psicologia da Morte e do luto

O problema da doenca Sida, obriga-nos a analisar as caracteristicas
psicologicas do processo da morte e luto, porque a Sida é vista por muitos
autores como uma doenga semelhante a outras doencas fatais como o
cancro {Dilley et al., 1985; Faulstich, 1987; Frierson, 1987; Gameiro, 1988:;
Kubler-Ross, 1989; Miller, & Green 1985; Nichols, 1985).

Morie e luto sé&o duas situagbes diferentes porém interligadas, no seu
processo natural. Tem-se observado que o processo de morrer e 0 processo
de ver morrer um ente querido sdo muito semelhantes. O Luto e Morte sdo
portanto muitas vezes analisados simultanea e comparativamente pelos
seus autores. Comegaremos pela perspectiva do morrer, ou seja a psicologia

do doente terminal entendendo este como " todo o ser humano portador de

doenca drave, seja ela gual for, que terd um periodo de vida encurtado. fruto

dessa doenga, enconirando-se numa fase em que ndo se prevé de modo

algum uma recuperacéo”. Salientamos ainda que ha autores apologistas da
mesma vivéncia das fases para ambos doente terminal e familiares e que a
unica diferenca residiria, na perspectiva de Milheiro, (1988) em que 0s
familiares encontrariam como fase final o Iutd em vez da morte. O luto sé

terminaria quando o morto pode ser encarado como era com todo o realismo
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e quando se consegue recordar as virtudes e os defeitos desse ente querido
sem culpabilidade (Milheiro, 1988).

Ha vérios estudos que analisam as consequéncias biopsicoldgicas da
vivéncia do luto de um ente.querido. A perda de uma pessoa amada esta
relacionada com aumento de depressZo, doenga fisica e até uma maior
vulnerabilidade & morte, (Stroebe & Stroebe , 1983) citados por Wrightsman
(1988) e (Bartrop et al. 1977 em Kiecolt-Glaser & Glaser, 1988). Este tipo de
constatagOes tem sido explicado através de trés teorias: Role Theory, Stress
Theory e Interpersonal Protection Theory, (Wrightsman,1988) estando estas
duas ultimas relacionadas com os conceitos sobre imunologia ja& discutidos

no primeiro capitulo.

3.4.2.1 A Psicologia do Doente Terminal

O processo de morrer tem sido investigado por varios autores, sendo
Elizabeth Kubler-Ross uma das pessoas que mais se debrugou sobre esta
tematica. O seu trabalho de invgstigaqéo ‘néo foi orientado através de
analises estatisticas mas sim através de entrevistas a centenas de pacientes
em estado terminal, citando varios exemplos, das suas observagGes, sendo
por isso bastante contestada como teoria cientifica em textos por
Kastembaum (Schaie & Geiwitz, 1982). Contrariamente ao que afirma
Kastembaum, na nossa opinido o trabalho de Kubler-Ross é de extrema
importéncia pois procura instigar a mudanga que se faz sentir hoje em dia no
campo das ciéncias humanas e sociais com abordagens que previligiam os
meétodos qualitativos sobre os quantitativos, dando uma visdo mais
aprofundada dos verdadeiros sentimentos e vivéncias dos individuos

estudados. A autora priveligia desta forma o estudo de casos excepcionais
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desmistificando por vezes o dramatismo de situagGes que se afiguram como
meramente transigbes de perda, e aceita cada individuo como ser uUnico
reforgando uma posig&o humanista, o que alias facilita concomitantemente a
possibilidade de intervengao psicolégica.

Kubler-Ross, identificou 5 estadios que antecedem a morte como
presentes na maioria das pessoas por ela entrevistada. Ela prépria no
entanto enfatizou que nem todas as pessoas atravessam esses 5 estadios,
que podem ser vivenciados 2 ou 3 estadios concomitantemente e que nem
sempre a ordem das fases é a ordem sequencial que ela sustenta.

Cada um dos estagios caracteriza uma atitude que o paciente assume.
O primeiro € Negacdo. Nesta fase, o individuo ndo reconhece a sua
terminalidade e continua a afirmar para si proprio que esse facto ndo é
verdade, que esta bem, desprezando alguns dos sintomas que
eventualmente apresente, sendo esta atitude muitas vezes, também
reforgada por familiares € amigos que assumem e vivenciam a mesma
atitude. A morte é um tabu, evita-se falar sobre ela.

Revolia, é o segundo destes estadios. A revolta surge contra tudo e
contra todos. Ha uma angustia muito grande, intensamente vivida, em que o
individuo se pergunta porque foi ele atingido e ndo outra pessoa. Surgem
dificuldades de cooperagdo com o pessoal médico e com a familia. Esta fase
pode, no entanto, ser impulsionadora a uma luta contra a morte e como
afirma Peterson "Anger can be a valuable experience a way of integrating
death with one's life" (Peterson, 1980) em (Schaie & Geiwitz, 1982; p. 422).

Contracto Ma&agico ou Negociagdo, traducdo adoptada por
Milheiro, (1988), para o termo inglés "Bargaining”. S&o os pactos de crenga
entre os varios deuses de diversos credos, ou o diabo. Os pacientes
expressam o desejo de viver até que o filho se case... até ao préximo

aniversario... etc.
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E interessante salientar que relativamente & morte de doentes
terminais, certas pesquisas observam um aumento na taxa de mortalidade
apds aniversérios como se os doentes fossem capazes de fazer um esforgo
de sobreviver até essa data. (Philips 1973; Philips & Feldman, 1873) em
(Schaie & Geiwitz, 1982).

Depressado é o estadio que normaimente se segue. Aqui a morte é
percebida como inevitavel, surge uma certa apatia, sendo a fase mais
provavel para a ocorréncia de suicidios quando todos os mecanismos de
defesa s&o desmoronados.

Aceitacédo € o estadio final nesta perspectiva de Kubler-Ross. Néao
pede ser visto como um estadio alegre mas também n&o € um estadio triste,
€ uma necessidade de morrer fisiologicamente quando psicologicamente
todo o processo ja foi vivido e ndo ha mais resisténcias & morte.

O estadiamento de Kubler-Ross face a perspectiva de morte tem sido
confirmado por muitos (Milheiro, 1988; Nichols, 1985) e contestado por
outros, (Schneidman, 1974) em (Schaie & Geiwitz, 1982).

A Unica atitude que aparece consistentemente referida na literatura,
para estes doentes, & a depresséo _segundo Schultz e Alderman, (1974) em
{Schaie & Geiwitz, 1982).

Edwin Shneidman, é outro nome de destaque na tanatologia. Este
autor adoptando outra abordagem metodologica, encontrou nos pacientes
investigados, néo uma sucess@o de fases mas uma altern@ncia entre as
duas fases propostas por Kubler-Ross, negagéo e aceitagéo. Os individuos
oscilariam entre esses dois extremos sendo a conscientizagdo do morrer
advinda do equilibrio dessas duas dimensdes, em proporgdes diferentes

(Schaie & Geiwitz, 1982).
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3.4.2.2 A Psicologia do Luto

A psicologia do luto vai-se ocupar principalmente dos problemas
psicolégicos sofridos por os familiares de uma pessoa em estado terminal,
no entanto os termos ingléses "Bereavment', e "Grief"; sao por vezes
extensiveis ndo sb6 ao caso de morte, mas ao sentimento de perda, donde a
quebra de um relacionamento afectivo, a perda de salde, s&o exemplos que
poderiam ser incluidos no seu sentido lato.

A teoria da vinculagdo de John Bowlby estd intimamente relacionada
com a nogédo de perda. Para Bowlby ha uma necessidade de segurancga
sentida quando se estabelecem lagos afectivos e esta necessidade pode ser
comparada com o conceito de Trust proposto por Erikson ou com a
necessidade de seguranga proposto por Maslow. O Luto ou seja Grief € a
perda desse sentimento de ligagao, € a falta de seguranga sofrida. Este tipo
de observagtes tem sido constatadas na vida dos seres humanos mas
também na vida de animais (Worden, 1983). Existe uma reacgao inicial que
parece de natureza instintiva que se repercute em agressividade e que
depois, nos seres humanos, adquire expressbes psicolégicas mais
elaboradas.

O psiquiatra George Engel (1961) em (Worden, 1983) compara
(psicologicamente) um processo de luto de uma pessoa querida, a uma
doenga fisica que exiga recuperagéo como traumatismos fisicos graves. Para
este autor o individuo passa de um estado de bem-estar fisico-psicolégico
para um de "doencga" que exige um timing para o restabelecimento da cura
com a possibilidade eventual da permanéncia de sequelas.

Enge! propde assim quatro tarefas para que o luto seja ultrapassado e
ao fazé-lo salienta que nem todas as pessoas cumprirao essas tarefas assim

como no processo analégico de cura em situagao de doenga nem todas as
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pessoas recuperam completamente. Ha semelhangas neste processo de luto
com a psicologia do desenvolvimento em que a passagem para fases ou
etapas posteriores mais evoluidas exigem a realizagédo prévia de outras
taretas. No entanto o autor salienta que né&o existe uma ordem pre-
determinada rigida, mas apenas uma ordem sequencial I6gica.

Uma das tarefas iniciais seria sofrer a negagéo dessa dor e ultrapassar
a negacgéo, enfrentando a realidade. A segunda etapa seria experimentar a
dor da perda, senti-la, vivé-la, ndo a negando, pois s6 assim podera ser
ultrapassada, caso contrario permanece como um problema nfo resolvido. A
terceira tarefa seria a adaptagdo ac meio sem a presenga da pessoa
querida. Esta tarefa quando completada com sucesso pode reverter em
beneficios pessoais para o sobrevivente, pela descoberta de capacidades
que nunca tinham sido utilizadas. Por (ltimo a quarta fase termina quando a
pessoa é capaz de investir a energia que tinha no objecto perdido em outro
novo objecto € na sua vida.

Erich Lindemann (1944), em (Worden, 1983) foi uma das primeiras
pessoas que se debrugou sobre o estudo das reacgbes ao luto. Trabalhando
com os familiares de 500 pessocas rportas num incéndio observou enquanto
as acompanhva, uma série de reracg:c"aes mais comuns na maioria das
pessoas. H& uma tentativa de distinguir o luto normal do luto patolégico pois
0 primeiro ndo apresenta complicagdes de outras patologias associadas. O
seu estudo sendo um dos pioneiros apresentou algumas falhas como a falta
de registo de tempo entre as entrevistas aos familiares e a morte das suas
vitimas, bem como a duragfo ou frequéncia das entrevistas. No entanto, a
maioria das suas conclusbes continua a ser suportada pelas investigagdes
posteriores. Segundo Lindemann as caracteristicas do luto normal s&o
essencialmente cinco: perturbagGes fisicas de varios tipos, preocupagéo com

a imagem da pessoa falecida, sentimento de culpa associado a pessoa ou
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circunstancias da morte, reacgbes de hostilidade, e inabilidade para
funcionar como antes da perda (Worden, 1983).

O processo de luto apresenta segundo outros autores outras
manifestagbes que se podem confundir nomeadamente com a depressao.
Se a depressdo pode ocorrer seguidamente a perda é um facto, mas
distinguir onde termina o luto normal que inclui um estado depressivo e onde
comecga uma depresséo propriamente dita € talvez mais evidenciada pela
perda de auto-estima, que caracteriza esta tltima.

O processo de luto, no seu sentido restrito (perda de uma pessoa
querida) é também influenciado por varios determinantes segundo Parkes
(Worden, 1983).

S&o seis as categorias que parecem ser as mais evidentes onde se

podem englobar varias situagbes mais especificas.

1. Quem era a pessoa que faleceu? Nesta categoria avalia-se se se
tratava de uma pessoa idosa por exemplo um avd ou se pelo contrario um
pai ou um irm&o ou um esposo. Como podemos deduzir, teremos alguns
indicadores mas nao suficientes para predizer as reacgbes ao luto por essa
pessoa, porque o parentesco pode traduzir pouco face ao envolvimento

emocional das pessoas implicadas.

2. A segunda categoria procura avaliar exactamente o tipo de ligagdo
afectiva existente entre essas pessoas e se havetia ou nZo ambivaléncia de
sentimentos (recordamos aqui que no casc da Sida pode nado haver
parentesco directo e haver ligag¢do muito forte como parceiros homossexuais,
ou ambivaléncia da familia devido ao facto de poder ter sido
toxicodependentes ou homossexuais).

Por outro lado a implicagdo da perda afectiva sofrida, na necessidade
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de segurang¢a do individuo. A pessoa falecida podia ser muito querida
afectivamente e além disso ser um marco de seguranga na vida da pessoa.
Suponhamos os pais que morrem deixando os filhos em tenra idade é uma
situag&o dramatica afectivamente e que pode ser agravada por dificuldades
econdmicas, ou pela incerteza de quem serdo os tutores como

consequéncia do seu falecimento.

3. A maneira de morrer é outro aspecto importante para levar em
consideragdo. Se a morte foi por doenga prolongada, se foi subita ou de
acidente, ou ainda por suicidio ou homicidio, induzird o individuo a
expressdes diferentes do seu luto.

4. Antecedentes de problemas psicolégicos, principalmente de
depress@o é um mau indicador para o processo natural de luto. A maneira
como tem atravessado as crises prévias do seu ciclo vital ajudam a entender

e predizer o comportamento presente face a uma situag@o mais catastrofica.

5. As variantes da personalidade de cada um s&o também factores que

entram em jogo nas reacgdes a ter quando numa situagéo de [uto.
A

6. Por Gltimo as variantes sociais s&o também importantes neste
contexto o background social e religioso e étnico tem as suas implicagées na
aceitagdo e manifestagdes do luto. As diversas religibes e suas crengas

podem também facultar ou dificultar o periodo de Iuto.

Parkes sofreu influencia da teoria de Bowiby, e também ele sustenta
que é imprescindivel sofrer a dor da perda para poder ser ultrapassada, caso
contrario s6 ha prolongamento do luto.

Spikes e C. M. Parkes oferecem duas perspectivas de fases propostas
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para as situagdes de luto.

Spikes (1980) em (Schaie & Geiwitz, 1982) menciona 3 estadios
encontrados para a fase de luto : A primeira abrange a negacgéo e revolta. A
segunda inclui a depresséo e a terceira a aceitacdo e reajustamento.

Estes estadios correspondem aos especificados anteriormente por
Kubler-Ross, donde ndo procederemos & sua caracterizagao.

Sobre a mesma problematica os estadios de Parks{(1975) em
(Goldmeier, 1987) podem ser sumarizados em: alarme, conscientizag&o
(desde a negagdo a aceitagdo), revolta e culpa, busca de saulde,
identificagdo com a perda, sentimento de perda, luto patolégico, aceitagéo e
resignagdo. N&o exploraremos aqui estes estddios pois eles serio
analizados especificamente para a Sida, no capitulo seguinte numa andlise
feita por Goldmeier (1987).

Concluindo, a Psicologia do Luto apresenta caracteristicas
semelhantes ao doente terminal encontrando-se essencialmente trés
dimensbes essenciais em todas as teorias: negacdo, depresséo
aceitacao.

A introducdo neste capitulq de algumas consideragbes sobre a
psicologia do doente terminal e a psicologia do luto é de extrema
importancia na problemética da seropositividade. Encontramos na literatura
sobre a Sida, referencias sobre a vivéncia de luto antecedentes ou
concomitantes & vivéncia das fases do doente terminal nos portadores de
HIV. Porqué ?

Em primeiro lugar a introdugdo da seropositividade ndoc significa
doenga, mas significa introdugé@o de uma transi¢o de vida que repercute o
sentimento de perda em varios dominios. Essa sensagao de perda, vai-se
sentir a nivel profissional e social bem como afectivamente devido ac facto

do virus ser contagioso. Mas n&o bastante, a sensagéo de perda, pode



150

inclusive ser estendida a luto real, com o falecimento de parceiros ou
companheiros destes individuos. Recordemos a transmisszo mais frequente
da Sida: sexual e contaminagdo sanguinea, o que nos dé uma visdo de
sentimento de pertenca a grupos: homossexuais, toxicodependenies e
também hemofilicos, havendo nestes grupos uma maior probabilidade de
perda de amigos pela mesma enfermidade j4 em fase mais adiantada,
dificultando ainda mais todo o processo de adaptagdo.

Por ultimo, mesmo que o Iuto real ndo seja vivido, é de esperar a
vivéncia de fases de luto por perda do anterior estado de seronegatividade
para seropositividade, bem como vivéncias de sentimentos e atitudes que

caracterizam uma doénga terminal com o instalar da sintomatologia daSida.

Consideracoes finais:

Neste capitulo, abordamos algumas perspectivas tedricas
desenvolvimentais, que contribuem necessariamente de alguma forma ao
entendimento das vivéncias dos individuos atravessando crises para o seu
amadurecimento. As perspectivas tedricas de morte e Iuto procuraram dar
uma visdo complementar da problematica em situagdo de perda ou de
doenca terminal concluindo a crise na biografia.

O conceito de crisé proposto por René Thom foi englobado neste
capitulo no conceito de transigdo de vida segundo Parkes, conceito este
mais abrangente a todo ¢ tipo de descontinuidades na homeostasia do
individuo, tendo sempre presente o significado individual que essa transig&o
acarreta para o individuo.

Partindo dessa reformulagio do conceito de crise analisaram-se
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alguns modelos que interpretam a adaptagdo humana as transi¢gées de vida
do sujeito.

Todos estes tedricos atribuem ao meio, (entendendo este como
fazendo parte de todo e qualquer apoio social), um papel maior na resolugio
das crises, que a maioria dos teéricos referidos no capitulo anterior.

Os modelos psicodindmicos enfatizaram os conflitos intrapsiquicos, e
as defesas do ego. Recentemente mais exploradeo foi o relacionamento nos
primeiros meses de vida com influéncia decisiva na resolugédo de crises
provocadas pela introdugdo da doenga, como aponta Balint.

Nancy Schlossberg, por exemplo, explicou a adaptagido dos seres
humanos a transigdo através de trés caracteristicas: as caracteristicas
proprias da transig2o, as caracteristicas do meio pré e pds transicdo e as
caracteristicas individuais. Caplan, que propds o doseamento de trés
suprimentos na resolugéo das crises, atribuiu a dois desses suprimentos a
importancia do suporte social. Esses suprimentos sdo os psicossociais e 0s
sociogulturais. Moos entre os trés factores principais que estabeleceu para a
saida de crise também ressaltou os factores socioculturais como sendo um
deles. Salienta ainda as formas de suporte dos familiares, amigos e
profissionais que podem ajudar a sol'ucionar a crise, no entanto, enfatiza as
caracteristicas individuais como principais atribuindo ao Suporte Social,
unicamente uma estrutura de apoio ao individuo.

No capitulo anterior encontramos a emergéncia da auto-actualizagéo
como indicador de satlde, ou mesmo sinénimo. Esse conceito muito
abrangente também inclui indirectamente o suporte social que a pessoa
apresenta, tanto o que recebe, como o que da, traduzindo uma adaptagio ao
meio em que esta inserida. No entanto, foi ao longo deste capitulo que o
suporte social, assumiu um estatuto de maior destaque.

Admitimos gque as reacgbes da pessoa a fransigbes de vida vao



152

depender essencialmente da capacidade de auto-actualizagBo, mas que
varios graus de adaptag@o podem ser determinados tendo em conta a
interrelagc@o das duas variaveis (Auto-actualizag@o e Suporte Social). Essa
interrelag&o da assim origem a outro conceito que é o de auto-organizagzo
proposto por Agra, baseado em Prigogine e & através deste conceito que
estabeleceremos o nossc modelo explicativo da doenga no capitulo
seguinte.

Nota de fim de capitulo

(1) Sobre doentes terminais e influéncia do meio hospitalar ver

Guerra, M.P. (1991a)
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Capitulo 4

As Interrelagbes da Teoria com a analise dos
problemas especificos na Sida

Consideragdes introdutdrias

Ao longo deste trabalho de investigagéo discutiram-se os aspectos
biopsicossociais especificos & Sida, (c.f. capitulo 1) bem como foi feita uma
revisdo das teorias psicolégicas que ajudam a interpretar o problema da
introdug&o de uma crise, seja ela provocada por fases de desenvolvimento e
maturagéo do homem, ou por situagdes inevitdveis envolvendo mudangas
bruscas na rotina do dia a dia do individuo, como desastres, doenga ou |
perdas afectivas, sociais e economicas marcantes.(c.f. capitulos 2 e 3).

Neste capitulo sub-dividido em 3 momentos, procura-se, em primeiro
lugar, sistematizar e ordenar as atituaes encontradas na Sida, em segundo
lugar associar a importancia de todos os aspectos tedricos a situagao de crise
nos individuos seropositivos (ou j& com manifestagbes da doenga Sida,)
realcando o modelo de Schlossberg., e 0 de Goldmeier para, num terceiro
momento, fundamentar e explicar o modelo por nds proposto, como

explicativo da adaptag&o do ser humano & condigdo de seropositivo.



4.1. As atitudes encontradas no Seropositivo
4.1.1 Atitudes face a informagéo da seropositividade

Na maioria dos estudos sobre a Sida, ndo encontramos
-discriminagdo entre as reacgbes psicolégicas sofridas por individuos
seropositivos ja com manifestagdes clinicas da doenga, com ARCs ou
seropositivos assimptomaticos, embora, como ja foi referido, essas 3
situagbes sédo diferentes do ponto de vista médico( c.f.capitulo 1 )
repercurtindo-se também a nivel psicolégico. |

Abordaremos indiferentiemente essas reacgdes psicolégicas
apresentadas, pela frequéncia com que varios autores as apontam, mas
procuraremos discrimina-las sempre que haja referéncias, tendo o cuidado
de as integrar num contexto temporal que parece estar presente em quélquer
situagdo de crise.

Para que possa haver uma reacgdo a qualquer tipo de crise é
necessario que esta possa em primeiro lugar, ser compreendida no
verdadeiro significado de ameaga a sua existéncia como nos diz René Thom
(c.f.capitulo 2) ou Moos (c.f.capitulo3). i

Perante qualquer situagdo inesperada, o estado de choque
associado & negagado é muito comum. Indiscutivelmerite, encontramos como
linha de partida essas duas atitudes que podem, no entanto, manifestar-se
por problemas emocionais e comportamentos muito diversos (Blaney &
Piccola, 1987; Davis, 1991; Goldmeier, 1987; Miller, 1988a, 1988b; Nichols
1985; Whiteford & Csernansky, 1986).

Quanto a expressdo emocional decorrente do estado de 'choque,

Mitier, (1988a,1988b) salienta a preponderéncia da confuséo de ideias, onde

o desespero, a raiva contra o pessoal médico e pessoas afectivamente
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préximas, o medo da dor, e da morte, sd0 as manifestagdes mais comuns
dessa labilidade. No que respeita aos comportamentos, os mais comuns s&o
0s episddios de choro, o distanciamento das pessoas amigas e afectivamente
ligadas, a raiva e irritabilidade, quer verbal quer fisica, dirigida a qualquer
pessoa. A negagdo € normalmente o primeiro mecanismo de “coping" a
aparecer: ("isto ndo é verdade, enganaram-se, ndo € possivel estar a
suceder-me,") etc. e repercute-se comportamentalmente por um ignorar de
conselhos médicos, e manutengdo do estilo de vida, (Miller, 1988a, 1988b).
Ha ainda a referenciar casos de pacientes com Sida que ao invés de
manifestarem o mecanismo de negac¢do, referem um alivig em saber
finalmente a causa do estado de saude debilitante que os afligia ha algum
tempo sem causa aparente, mas que logo a seguir aparecem com sindromes
de ansiedade ou depresso { Miller, 1988a, 1988b; Whiteford & Csernansky,
1986).

Mas o que acontece depois do choque inicial? Depois dessa reacgéo,
gue é comum a qualquer situagdo dramatica e inesperada de vida, € que
podemos comecar a observar de uma forma mais estruturada, os problemas
psicolégicos decorrentes, reforgados pelo conhecimento de uma informagéo
e conscientizagdo do que representa o‘seu estado de seropositivo.

Como reacgbes ao diagnostico da seropositividade ou Sida,
encontramos unanimemente manifestagbes de ansiedade, depressio e
pensamentos suicidas. (Alleaume, 1988; Beckett & Shenson 1993; Blaney &
Piccola, 1987; Cohen & Weisman, 1986; Dilley et al. 1985; Faulstich, 1987;
Goldmeier, 1987; Holland & Tross, 1985; Miller, 1988a,,1988b; Tross &
Hirsch, 1988; Whiteford & Csernansky 1986).

As manifestagbes de ansiedade, depresséo e ideagdo suicida sdo
assim interpretadas, exploradas e exemplificadas, na literatura enfatizando

factores diferentes, apesar dum reconhecimento da supremacia da sua
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interligagdo entre eles e destes com a introdugéo externa da crise - saber da
seropositividade. Embora ndo se encontre unanimemente uma categorizagao
dos factores que interagem na adaptag@o psicolégica que estes doentes
manifestam, 3 factores sdo identificados como essenciais: Factores médicos
ou orgénicos, factores psicolégicos, factores socioculiurais (Blaney & Piccola,
1987; Holland & Tross, 1985; Whiteford & Csernansky, 1986).

Os Factores Psicoldgicos, s@o os que, na sua esséncia, advém da
personalidade do individuo, e dos mecanismos de competéncias que possue.
A personalidade pré-mérbida tem aqui um papel importante, bem como a
presenga prévia de perturbagdes psicolégicas.

Os Factores socioculturais reflectem o meio em que o individuo vive.
O tipo de estatuto social, economico e cultural que essa pessoa tem, 0s
familiares, amigos e conhecidos que the fornecem ou ndo suporte, a eficacia
do acolhimento médico ou terapéutico, e a integragdo ou ndo em grupos de
suporte. Resumindo traduzem o suporte social de que ¢ individuo dispde. |

Por ultimo os Factores médicos ou organicos, incluem a presenga ou
ndo de sintomatologia, e formas de manifestagéo- da doenga havendo
segundo varios autores, formas mais debilitantes e traumaticas que outras.
Estes factores podem ainda envolver ;fecgées do Sistema Nervoso Central
ou outras formas de manifestagBes neuroldgicas. Estes factores sdo mais
evidentes com a evolugdo da enfermidade.

Contudo, a excepgao de Miller (1988b), Kubler Ross, (1989) Tiblier,
Walker e Rolland {1989), Goldmeier (1987) Costa et al. {1989) e Vila-Real
(1992) poucos autores apontam para outras manifestagdes psicolégicas que
revelem um novo reorganizar do individuo com reacgdes positivas.

No ambito dos factores psicoldgicos ou seja, de ordem pessoal, a
premorbidade do ajustamento psicolégico e existéncia de patologias

psiquiatricas prévias, s&o responsdveis por uma reacgio psicologica mais
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negativa (Fauchére, 1992; Goldmeier, 1987; Holand & Tross, 1985; Whiteford
& Csernansky 1986)

Como exemplo desse pior ajustamento psicoldgico, provocado por
distirbios emocionais prévios, Blaney e Piccola (1987) referem pacientes
que continuam um relacionamento sexual sem precaugbes, bem como a
utiliza¢éo de drogas, em atitudes de negagéo e raiva. Alleaume (1988)
também refere que as reacgbes psicoidgicas & informagéo do estado de
seropositividade advém essencialmente de caracteristicas de personalidade.

Nos factores socioculturais ou de suporie social, a auséncia de
apoios afectivos e sociais, discriminagio sofrida por poder ser homossexual
ou toxicodependente, sdo também mencionados por varios autores. Para
Cohen e Weisman (1986, p. 245)"Many persons with Aids have been given
overt and covert messages by employers, families and communities that they
are unwanted" Do mesmo modo Ostrow et al. salientam "Absence of
somebody to talk to" also correlates with high levels of anxiety, depression or
lassitude."(Ostrow et al. 1986) em (Goldmeier 1987; p.232).

A presenga de Suporte Social nas pessoas seropositivas é de
extrema importancia. Segundo Kurdek e Sieski (1990), a sua investigagéo é
coincidente com os estudos efectuad‘os por Wolcott et al. (1986), Namir,
Fawzy e Gotttlib, (1987) e Zich e Temoshok, (1987) em pessoas com Sida,
que evidenciam uma associagdo entre o bem-estar psicoldgico e um suporte
social satisfatério.

Nos factores organicos, o tipo de manifestagdo de Sida e
consequente qualidade de vida dos individuos contaminados pode, na
perspectiva de Blaney e Piccola (1987), ser predictivo no tipo de ajustamento
psicoldgico. Nestes factores orgénicos encontramos o tipo de patologias
manifestadas, (pois a Sida apresenta-se por inimeros sintomas e quadros

clinicos, sendo uns mais graves e debilitantes que outros) e a manifestagdo
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ou ndo de sintomatologia neurolégica e psiquiatrica unicamente dependente

da penetragdo do virus no Sistema Nervoso ou tecido cerebral {e.g.,

abcessos cerebrais, toxoplasmosé (Farthing et al. 1988) etc. referenciados no

cap l.
4.1.2 Tipos de atitudes:

Conforme os tipos de atitudes referidas, na literatura classificamos as

mesmas em: indiferentes, negativas e positivas, as quais procuraremos

analisar seguidamente.

As atitudes de indifereng¢a, repercutem um mecanismo de
negagdo prolongado, que se pode manter nos seropoéitivos assimptomaticos
por algum tempo e séo referidas por alguns autores (e.g. Abrams et al. 1986;
Blaney & Piccola 1987 ). Estas traduzem-se, de um modo geral, pela
manutengdo do mesmo tipo de vida e sem demonstragdo de sintomas de
stress apds saberem o seu estado de seropositividade. Esta forma de
manifestacdo de negacgdo tem a vantagem de propiciar um espacgo de tempo
(sem ansiedade) para que o ind}vfduo se prepare para enfrentar
seguidamente as consequéncias da infecg@o. Abrams et al. (1986) referem
que pacientes que tenham uma doenga terminal e que utilizem o mecanismo
de negagdo baixam o nivel de ansiedade e parecem sobreviver muito mais
tempo. Brammer e Abrego (1981) referem que o mecanismo de negagéo na
resolugao de transigbes de vida, tem a fungao de aliviérem o sofrimento, e de
permitirem um esforgo prematuro de adaptag@o. Lazarus (1979), referido por
Brammer e Abrego (1981), ao investigar os mecanismos de coopera@éo com
o Stress, concluiu que a negagdo tem uma fungdo de reduzir o mesmo e

particularmente de manter o estado de salde.
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E de salientar contudo que 0 mecanismo de negacao pode ter como
consequéncias outras atitudes que ndo as de indiferenga. Blaney e Piccola
(1987) sugerem que a negagado associada a raiva (anger) pode produzir
comportamentos de promiscuidade e abuso de drogas. No entanto, tambem
sustenta que esse tipo de reaccdo € mais comum em individuos com historia

de perturbagdes emocionais.

As atitudes negativas sio referidas numa fase de choque pela
maioria dos autores, (Goldmeier, 1987; Miller, 1988a,1988 b; Nichols, 1985;
Salisbury, 1986; Whiteford & Csernansky 1986). No entanto, a fixag8o na
predomindncia das atitudes negativas aparece realgada nos autores que
acreditam essenciaimente na personalidade pré-mérbida do individuo. Nesse
contexto, prevéem mais problemas nos homossexuais e toxicodependentes.
A falta de suporte social, muito referida na Sida provocada pela
estigmatizagao da doenga, devido as caracteristicas especificas desta
enfermidade, € interpretada como um castigo aos comportamentos
desviantes (Alleaume, 1988; Cohen & Weisman,18886; Dilley et al. 1985;
Faulstich, 1987; Holand & Tross, 1985; Tross et al. 1988).

Séo vastos e mais frequentes 0s exemplos de atitudes negativas. Tais
atitudes sdo caracterizadas por altos niveis de ansiedade e depressao,
originando comportamentos auto-destrutivos como uso indiscriminado de
alcool ou outras drogas, ideag@o suicida, agress@o a terceiros através de
relacionamentos sexuais sem precaugdes, agressdes verbais ou fisicas
contra familiares, amigos e pessoal médico. Os comportamentos desviantes
podem dar ainda origem a sentimentos de culpa que sao expressos por
"Withdrawn" éfastamento ou isolamento, ou entdo revolta contra a falta de

suporte social, (Tiblier et al 1989).
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As atitudes positivas sdo essencialmente referidas por autores
(Blaney & Piccola,1987; Costa et al. 1989; Dilley & Forstein, 1980, Kubler-
Ross, 1989; Miller, 1988b; Tiblier et al., 1989) gue salientam que apesar de
reaccdes negativas iniciais que caracterizam um estado de choque, seguido
de um perfodo de luto, (pelo introjectar do que significa ser seropositivo ) a
aceitacdo desse estatuto pode conduzir a mudancgas positivas na vida e estilo
de vida desses individuos. Tiblier et al. (1989; p. 109), a este propdsito
afirmam: "Seropositivity may result for some, in a life of more conscious
meaning. ...Motivated to revaluate life, persons bmay come to a new and
deeper understanding of themselves and of their partners and families, and
find ways to ensure that the life that remains will be well spent.”

Como exemplos de atitudes positivas, refiram-se a preocupagéo da
qualidade de vida sobre a quantidade de vida, e a descoberta de actividades
altruistas, actuantes como mecanismo de coping, referidas por por Moos
(1986), Viktor Frankl (1978) e por Dimsdale, (1976) em (Schlossberg 1981).
Sobre a presenga de altruismo nas pessoas seropositivas encontramos
referéncias em Abrams, et al. (1986) e em Goldmeier(1987) o qual menciona
a fundagé@o de organizagGes humanitarias por seropositivos homossexuais
com o fim de apoiar outras pessoas também HIV positivas. A mudanga de
estilo de vida para uma forma mais saudavel, por vezes levada até ao
fanatismo, repercute-se no abandono de bebibas alcoolicas, consumo de
tabaco, e no praticar de actividades desportivas (Tiblier et al. 1989).

Costa et al. (1989), refere que no Hospital de Santa Maria em Lisboa,
verificou que para muitos toxicodependentes o facto de se saberem
seropositivos tem sido um factor evolutive positivo, instigador de uma procura
de desintoxicagdo com fim de reencontrar 0s planos que estavam

esquecidos.
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Concluindo, dir-se-ia que a maioria dos pacientes comegam por
apresentar uma atitude negativa (normal) por saberem o seu estado e que
seguidamente encontramos uma bifurcag@o: pacientes que encontram uma
evolugdo positiva e outros que se fixam na revolta piorando cada vez mais as
atitudes negativas ao ponto de porem em risco a vida de terceiros. Como
salienta Blaney: "In many ways, Aids presents the individual with a personal/
existencial challenge to which he may respond with a depressive reaction and
with concomitant symptomology, or with an awakened sense of purpose and
rededication to life. Some persons with AIDS, for example, react to their
diagnosis by becoming politically active or involved with AIDS service
organizations, channeling their grief into productive activities and care for
others"(Blaney & Piccola, 1987).

E ainda de salientar a opinido mais optimista de Dilley e Forstein
(1990; p. 637) "Despite the multiple psychological and interpersonal changes
required in adapting to the news that one is seropositive, it should also be
emphasized that most people learn to cope quite well with this information.”
Esta perspectiva reconhece que, apesar da seropositividade, o ser humano
pode adaptar-se relativamente bem e com mais frequéncia do que afirmam a

maioria dos autores.

4.2. As atitudes e suas interrelagdes com as teorias
apresentadas

Chegamos ao ponto em que entendemos que ha varios tipos de
atitudes manifestadas, quando da informagéo do estado da seropositividade.

Parece igualmente claro, que & partida ha um leque diversificado de atitudes
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que os individuos podem assumir, sendo estas dependentes de inlimeros
factores.

A primeira consideragdo importante que podemos deduzir pelo
exposto anteriormente, é que a reacgao inicial € sempre negativa, com
excepgdo dos casos de negagdo intensa (atitudes de indiferencga) que
posteriormente desencadeiam essas mesmas reacgbes negativas. Este
momento é comparavel com a introdugéo de uma crise, como afirma René
Thom, Caplan, e outros autores (vide cap. 2 e 3) quando salientam que
nesse momento ha a ruptura da homeostasia.

Transpondo a problematica da situagao de crise para esta
investigag&o encontramos a ruptura, com a introdu¢do do conhecimento do
estatuto de seropositivo.

Encontramos-nos agora no ponto de bifurcagdo, anteriormente
referido, em que alguns individuos tentardo resoiver a crise de uma maneira
satisfatéria, e outros caminhardo para uma .tota! desintegragéo,
representando estes, as posi¢des extremas dos efeitos da crise.

Nichols (1985) procurou uma integragéo das diversificadas vivencias
do individuo afecto de Sida identificando 4 estadios para a Sida.

No estadio iniciai, a negagéo € 0 mecanismo que primeiro se
estabelece seguido de emogdes de choque, culpa, medo, tristeza. Neste
estado interpreta-se o drama de, além de se saber estar doente, ter que
assumir publicamente perante a sociedade e familia papéis como o de
homossexual ou toxicodependente.

Num estadio intermedio, a culpa, ou auto-piedade comegam a ser
marcantes podendo associar-se ansiedade. A revolta com tentagdo para
agredir os outros através de um relacionamento sexual sem precaugdes ou a

auto-destruigdo, com tendéncias suicidas pode também estar presente.



163

O terceiro estadio, surge com a aceitagdo da doenga e a procura de
viver mais qualitativamente do que gquantitativamente.

O quarto estadio € ja um estado pré-terminal em que os doentes ja
estdo numa fase de profunda dependéncia devido as perturbagdes fisicas ou
psiquicas, provocadas pela doenga aceitando a morte como um alivio
daquela situaco.

S6 as caracteristicas psicolégicas‘dos dois primeiros estadios é que
sé@o encontradas genericamente em toda a revisdo bibiliografica efectuada
sobre a tematica. Curiosémente, poucas referencias apontam para outras
manifestacdes psicoldgicas que possam ser enquadradas nas caracteristicas
a que se referem o 3% e 49 estadios, sugeridos por Nichols. E ainda de
salientar que o estadio inicial e intermédio repercutem mais as atitudes
negativas e o terceiro estadio reflecte, por outro lado, as atitudes positivas.

Em primeiro lugar os autores que, como Alleaume (1988), Holand e
Tross, (1985), Faulstich (1987), Cohen e Weisman, (1986), Dilley et al.
(1985), Tross e Hirsch,1988), s6 referem atitudes negativas, sugere-nos a
hipbtese de terem fixado o seu estudo unicamente em individuos em fases
iniciais de reaccéo & seropositividade, pois ndo ha referéncia a parametros
temporais. Miller, (1988b) é a Unica referéncia encontrada que afirma, que
apesar de n3o haver um periodo de tempo un&nime para as reacgdes
iniciais, estas oscilam normalmente entre dias a meses, considerando-se 3
meses um tempo razodvel para a conscientizagdao do significado de
seropositividade.

Por outro lado, a perspectiva evolutiva das etapas sugeridas para
doentes terminais como Kubler-Ross(1983) Nichols(1985) e outros, pdg nos
garante g passagem efectiva por todos os estadios, no que se refere a
doentes com Sida. Como afirma Miller " ...1t is thought that all patients are

likely to pass through all the stages. The picture seen by us in patients with
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AIDS, has however been much more variable. There is no sign that all
patients with AIDS necessarily pass through all these stages.” {Miller &
Green, 1985, p.275)

Surge entdo outra interrogacédo: Que caracteristicas apresentam os
individuos que conseguem transformar experiéncias traumatizantes em
vivencias gratificantes?

Todas as teorias expostas no capitulo anterior e no inicio deste
capitulo procuram explicar porque raz@o face a uma situacdo de crise ou
transicdo podemos encontrar atitudes positivas ou negativas. Apesar de
todas elas referirem encontrar as duas situagdes, procuraremos fazer a leitura
da situagéo concreta da Sida a luz dessas teorias.

As etapas sequenciais sugeridas para os doentes terminais, podem
ser néo somente interligadas com perspectivas desenvolvimentais no sentido
restricto do termo, mas também com outras perspectivas que incluam

mudanga e transigdo.

Numa perspectiva desenvolvimental do ciclo vital,
entendemos essa eveolugdo ou involugdo segundo Erikson pela énfase dada
pelo autor as fases de crescimento hﬁmano como crises que evoluem para
um aperfeigoamento do homem ou para uma deterioragéo. As 8 idades do
homem explicam & sua teoria: o ser humano é confrontado com um problema
de crescimento, como por exemplo a aprendizagem do controlo dos
esfincteres e duas situagdes extremas sido decorrentes do confronio com
essa situagéb que dao o nome a essa 22 idade: Autonomia, se a crianga
ultrapassa, com sucesso, essa aprendizagem; vergonha quando se d& a
incapacidade do controlo, repercurtindo-se esses resultados nas etapas

seguintes.
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Também numa perspectiva de estéddios mas diferenciando-se de
Erikson, por estes ndo serem pré-determinados, é a teoria de Lowenthal.
Além desta teoria, Neugarten e Vaillant explicam as atitudes e
comporiamentos manifestados consequentes a estados de transigdo em
fun¢éo das particularidades que caracterizam cada individuo, quando por
outro lado, como propSe Levinson essa explicagdo € atribuida as vivéncias
caracteristicas de cada idade cronolégica que todos os individuos

atravessam.

As correntes psicodinamicas actuais, atribuem j& alguma
importéncia ac campo social do individuo nao sendo o compertamento deste
unicamente dependente de for¢as intrapsiquicas. Assim sendo, as reacgdes
positivas ou negativas & Sida, a luz desta corrente, seriam provenientes do
passado psicolégico do individuo, e também influenciadas pelo momento
social que este vive.

No contexto do que foi explorado sobre aspectos socio-culturais da
Sida (c.f. capitulo 1), verificamos que a sociedade de um modo geral ndo tem
reagido favoravelmente aos individuos infectados culpabilizando-os na
maioria das vezes, 0 mesmo se paésando no ciclo scocial mais restricto
(familiar, amigos intimos). As atitudes positivas surgindo nestes individuos
seriam assim explicadas de um modo geral por o individuo ter uma boa
adaptagdo psicolégica face as experiencias anteriores de vida e associado a
um apoio (embora ndo muito comum) do campo social.'

Uma das fundamentagdes da teoria psicodinamica de Balint refere a
Zona da criatividade, como sendo um conceito explicativo através do qual o
individuo resolve os seus conflitos neurdticos ou depressivos (com

repercussdo de atitudes positivas) tentando reenconirar a harmonia dos

primeiros meses de vida e que actua através da capacidade de criar algo do
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seu interior. Enquanto que as atitudes negativas sio explicadas pelo mesmo
autor através do "Basic Fault" dando origem a estados de regresséo.

Ainda na linha psicodindmica, James Strain (1985), sugere uma lista
de categorias de "stress” sofridas pelo individuo doenfe (Guerra, 1991a). A
ameaga a integridade narcisica enunciada, tem sido verificada por vérios
autores principalmente no grupo de homossexuais. As desfiguracgdes fisicas
s@o frequentes com o progredir da doenga (Farthing et al, 1988; Frierson &
Lippman, 1887) e o confronto com essa situagdo leva os individuos a
apresentarem medo das alteragbes corporais (Costa et al. 1989; Frierson &
Lippman, 1987) e a adoptarem comportamentos de evitagdo, chegando ao
ponto de se recusarem ver-se ao espelho (Christ & Wiener,1988). Além da
deteriorag@o da imagem fisica aparecem também alteragSes da imagem de
si, e da auto estima (Alleaume, 1988). O stress relacionado com a perda da
integridade narcisica, o medo da separagdo e de perda de amor, perda de
controlo ( Abrams et al. 1986) a culpa e medo de vinganga estio muito
presentes na pessoa afectada de Sida, pelas caracteristicas que ja

expusemos anteriormente.
Outros Modelos aplicdveis a situagio de Doenga

A teoria de Caplan aponta para outra visdo na problemética da
resolugdo da crise. Se o individuo comega por responder & crise com 0s seus
mecanismos habituais, a tensio inevitavelmente surge se atinge o insucesso.
Essa elevag@o de tensdo pode ser vista em paralelo com o aparecimento da
ansiedade e depressdo caracteristicas no pods-choque, (da informagéo da
seropositividade). Consequentemente, o individuo, nesta fase, vai reu-nir
todas as estratégias possiveis para resolver a crise. Pode entdo utilizar com

sucesso outros recursos nos quais, a criatividade desempenha normalmente
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um papel importante; caso contrario, se as estratégias utilizadas ndo sao
adequadas, o resultado serd a desorganizagéo total do sujeito.

Caplan, salienta, numa perspectiva desenvolvimental, que o ser
humano precisa de um doseamento certo (nem a mais nem a menos) dos
suptimentos fisicos, psico-sociais e socioculturais, e que destes depende a
capacidade de resolver a crise. No entanto, também aponta para problemas
pessoais e patologias prévias como sendo factores independentes que
podem interferir com o resolugdo da crise. Esta visao foi também expressa
por Holand e Tross, (1985), Wﬁiteford e Csernansky (19886),
Goldmeier(1987), Blaney e Piccola(1987) e Alleaume(1988) que igualmente
referem que as reacgbes psicologicas a informagdo do estado de
seropositividade advém essencialmente de caracteristicas de personalidade
e personalidade pré-mérbida.

Rudoph Moos, vendo a doenga como uma crise salienta além da
importéncia dos factores pessoais, e dos aspectos socioculturais, referida por
Caplan, os factores especificos & doenga como influentes na percepgdo da
doenga, e nos mecanismos de adaptagdo a esta.

Relativamente a Sida encontramos, entre outras, referéncias
concordantes em: Blaney e Piccola (1§87), Abrahams et al. {1986), Dilley et
al. (1'985). Nichols (1985), que atribuem grande importancia aos factores
especificos a doenga como cruciais no desenrolar das reacgbes de resposta

a informagdo da contaminagao.

As perspectivas da corrente humanista salientam a né&o
estagnagéo do homem mas sim uma constante evolugdo traduzida pelo
desenvolvimento dos seus potenciais, partindo do seu interior e influenciado
pelo meio circundante. A criatividade €& enfatizada por vérios autores da

corrente humanista como Viktor Frankl, Carl Rogers e Maslow (vide cap 2)
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como um requesito importante na luta contra a estagnag@o homeostatica e
para a evolugéo do ser humano. Encontramos em algumas pessoas afectas
de Sida formas variadas de criatividade que se manifestam na sua maneira
de lidar com a situagdo. Como relata Peter, um doente com Sida "Life has
genuinely become more interesting. It's funny really, but sex has somehow
been put in perspective. It takes time, but | like the change and all the new
things in my life that there was no time for before.”( Mif!er, 1988b, p.48). Max,
outro doente, também afirma que: “(...) Unlike some, | don't feel deprived by
safer sex - in fact the opposite. | celebrate safe sex as an opportunity for me to
continue to express myself as a sexual beeing. At the same time, | can explore
the wonders of intimacy and the many non-sexual elements of my
identity...Besides, it's fun. (Miller, 1988b; p.48.)

Pelo exposto, observamos que a criatividade n&o deve ser por si 6, o
anico factor presente que consegue uma leitura positiva sobre situagtes
aparentemente t&o negativas. Concordantemente, Maslow salienta que a
criatividade € uma condigdo necessaria mas ndo suficiente para se ser
"sadio”. O termo "sadio" utilizado por Maslow, &, no entanto, sindénimo de
"auto-actualizado” (Maslow, 1970; p.67 )} do qual a criatividade faz parte.
Surge entdo a importancia da aut‘o-actualizag:éo, ou tendéncia auto-
actualizante, que inclui a criatividade, e outras dimensbes, que iremos
abordar seguidamente.

A auto-actualizagéo ja foi significativamente explorada no capitulo 2 -
quer na perspectiva dos humanistas em geral, quer de Masiow em particular.
Retomemos esse conceito na interpretagdo do excerio seguinte de um
paciente com Sida: "Gostaria de dizer uma coisa a cada pessoa. A minha
mensagem a toda a gente seria para viver, crescer a cada dia, nao ter medo
de correr riscos, aproveitar a vida e permitir que as coisas acontegam. Nos

meus dias tive muito de medo de viver e pouca auto-confianga. Isto impediu-
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me de explorar mais a fundo o meu potencial como ser humano. Acho que
enquanto estamos vivos somos chamados a crescer e arriscar. Sem riscos
n&o ha crescimento.” (Kubler-Ross,1989; p.161.)

As elagdes fruto da aprendizagem deste paciente reflectem uma
preocupacfio espontdnea, com o desenvolvimento dos potenciais, e
crescimento constante dos seres humanos, sem medo de correr riscos (1)
além de uma manifestagdo pessoal de responsabilizagdo face a
humanidade.

A teoria humanista fornece-nos a esperanga de o individuo encontrar
o seu sentido de vida, mesmo face ao mais catastréfico evento (2) . Por outro
lado, o individuo ser capaz de se orientar por si mesmo, sendo mais
independente de aprovagdbes exteriores, também aparece enfatizado pela
maior parte dos tedricos e bem explicitado nos Ultimos escritos de Carl
Rogers, (3), onde é bem patente a prépria evolugdo do autor. A sua
contribuigdo com "a tendéncia formativa® n&o s6 pertence ao ser humano
mas é extensivel a todo o Universo onde procura integrar ordem e desordem
aproximando-se das teorias sistémicas e de perspectivas como a de
Agra(1986). '

A aceitagdo de uma morte pren%atura pode ser interpretada como um
periodo de tempo previsivel do qual o individuo dispbe para cumprir 0s seus
planos de vida, pois como afirma Pacheco (1989; p 192): "A finitude da vida
n&o lhe retira o sentido. Pelo contrario, pode trazer-lhe sentido: se a vida n&o
fosse finita tudo seria procrastinado n&o haveria necessidade de agir, de
escolher, de decidir, por isso mesmo, nenhuma responsabilidade teria
razdo". (Pacheco, 1988, pag.192)

Segundo Frankl, (c.f. capitulo 2} todo o individuo tem que ter em
mente que o sofrimento e morte fazem parte da condigdo do ser humano, €

que s6 através do sentido de vida é que se pode encontrar a felicidade. Rollo
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May explica que a ansiedade do ser humano resulta exactamente de ser
confrontado com um perigo que ameaga a sua existéncia. Que solugdes
encontramos nestes autores para a saida dessa "crise"?. Se May refere que o
homem é "(nico” por ser capaz de encontrar um propésito de vida, com a
criagdo de valores que o incitem a viver, também Frankl refere a mesma ideia,
através do sentido de vida que pode ser atingido, € do nosso trabatho
criativo, pelas contribuigées que damos a vida, pelo que recebemos desta e
pela aceitagdo do destino que nao pode ser alterado. A condig@o de
seropositividade nc momento actual ndo pode ser revertida, mas pode no
entanto ser encaminhada de uma forma construtiva.

Também Rogers nos fala da tendéncia actualizante que segundo ele
estd presente em todos os seres humanos, sendo fruto da sua orientagdo
interior que deve desabrochar por ela propria.

O que verificamos pelo que foi dito € que as correntes humanistas
acreditam mais no homem e na sua capacidade de evolug&o e progresséo no
desenvolvimento de potenciais, ndo sendo um mero espectador, vitima das
circunstancias que o rodeiam. Se varios factores podem actuar, ajudando ou
dificultando, na evolugdo do ser humano, cabe a este a sua maior opg&o de
escolha e capacidade de mudanga: que pode despontar em qualquer

momento.

4.2.1 O modelo de Schlossberg e suas interrelagbes com a
problematica da seropositividade.

Este modelo é o que melhor integra a problematica da
Seropositividade entendida como uma transi¢do psicossocial de vida.

Recordando as caracteristicas da transigdo, a conversdo em seropositivo
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pode ser entendida como uma transi¢go de perda, provocada por uma fonte
exterior, ndo dependendo da prépria vontade do sujeito, em que o "timing" &
normalmente antecipado, pois os individuos afectos sfo na sua maioria
jovens adultos entre os 25-49 anos (Christ & Wiener, 1988). A perspectiva da
morte é assim reflectida décadas antes do previsto, hum ciclo de vida normal.
Por outro lado,se na maioria das vezes o diagnéstico ndo é esperado, ora
porque s&o testados porque os parceiros foram ja diagnosticados, ou porque
assumindo eles comportamentos de risco decidem fazer a andlise, ha outras
situagdes em que a presenca de sintomas é anterior ao diagndstico. Nessas
situacdes podera ocorrer uma adaptacdo mais lenta a essa informagao.

Se uma ruptura brusca pode dificultar mais a adaptacao, a incerteza
do progndstico € sem ddvida um factor crucial, altamente gerador de stress e
de dificil adaptaggo (Schlossberg, 1981). Ndo podemos esquecer que este
altimo aspecto é referido por varios autores (Dilley et al.1985; Miller,
1988a,1988b; Salisbury, 1986), como um grande obstaculo no caso da
seropositividade, pois o facto de se estar contaminado ndo garante a
presenga da doenga num futuro préximo. E imprevisivel o tempo que o
individuo ficara assintomatico, pois além da doenga ser muito recente nio se
tem detectado uma unanimidade no progndstico das pessoas infectadas.

Os individuos seropositivos tanto quando se sabe até ac momento,
podem comegar logo a apresentar sintomas e morrerem no prazo de 2 ou 3
anos, como podem ser portadores durante 10 anos sem apresentarem
manifestagdes da doenga. Psicologicamente, a incerteza pode ser pior que a
propria certeza de uma doenga terminal, como ja referimos atras.

Se a adopgéo de atitudes de negacio se instalar nestes individuos
pode por um lado, ter efeitos de mecanismo de "coping" mas, por outro, pode
também ser prejudicial ao repercutir-se em auséncia de cuidados na

contaminagdo. Medicamente, pelo facto de um individuo j& estar contaminado
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néo significa que: "ja ndo tem nada a perder". Curiosamente, por o que tem
sido investigado neste tipo de enfermidade, novos contactos via sexual ou
sanguinea com outros individuos portadores podem agravar, ou fazer instalar
a prépria doenga (Miller,1988b).

A auséncia de suporte social tem sido observada por varios autores,
especialmente em toxicodependentes e homossexuais (Blaney & Piccola,
1987; Cohen & Weisman, 1986; Dilley et al. 1985; Holland & Tross, 1985;
Salisbury, 1986). Embora, quase todos os individuos com doengas que
implicam ameacga de vida se confrontem com um medo de abandono social,
no caso de cancro, por exemplo, a situagdo nao é t3o marcante, e
normalmente h& um envolvimento de suporte dos familiares e amigos, © qﬁe
raramente ocorre na Sida, (Christ & Wiener,1988).

A rejeigdo sofrida por os individuos que s&@o HIV positivos ou mesmo
0s que ja estdo com a Sida declarada, é sofrida ndo so por parie de
familiares e amigos mais chegados, mas extensivel & vida profissional, na
qual sdo quase sempre despedidos ou reformados prematuramente, néo
tanto porque a doenga seja impeditiva numa fase inicial, mas para que nio
possam contagiar os colegas. Este procedimento ndo sendo ético-legal é
frequentemente vivenciado. .

A auséncia de emprego, e quebra de relacion_amentos afectivos tem
também as suas consequencias a nivel econbmico e no prestigio social,
havendo uma falta de suporte extensivel por vezes as instituigbes e ao meio
circundante (mudangas de habitagdo, por exemplo). Como nos refere
Schlossberg (1981) o processo de suporte social destes individuos surge
muitas vezes de grupos por eles préprios organizados. Verificamos, assim,
que a influencia do suporte social no caso da Sida pode ser transformada de
uma forma satisfatéria em dar esse mesmo suporte em vez de recebé-lo

somente.
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Por ﬁlﬁmo, as caracteristicas pessoais assumem grande importancia
no processo adaptativo dos individuos & seropositividade. Se a auto-
actualizagio ¢é realgada no modelo de Schlossberg (1981) é por nés vista
como exclusiva nas caracteristicas pessoais, pois o conceito por nés
adoptado de auto-actualizagido sendo baseado no de Maslow é mais
abrangente (e n&o so restritc & orientagdo de valores expressa), incluindo

muitas outras dimensdes, como se procurarda demonstrar mais adiante.

4.2.2 Os estédios de ( perda e privagdo) segundo Goldmeier

Goldmeier (1987) adaptou os estadios propostos por Parkes, ao
processo de perda, "bereavement” sentido pela maioria dos homossexuais
contaminados pelo HIV. Identificou assim 8 estadios que sdo mais
frequentemente encontrados, salientando também, como Kubler-Ross, que
né&o s&o uma verdade universal para todos os individuos.

O primeiro € o estado de choque, ja referido inlmeras vezes por
outros autores, que se segue & informagdo da seropositividade, podendo
apresentar diversos disturbios, como o!s, relacionados com o sono ou faita de
controlo dos seus comportamentos e atitudes. O segundo estadio é
representado por atitudes de negagdo e seguidamente a culpa, revoita
e medo aparecem, caracterizando esta terceira fase, a culpa (relembramos
que se trata unicamente de homossexuais e que podem sentir inapropiada a
sua orientagdo sexual). O quarto estadio refere o aparecimento de "novo
estilo de vida™ com comportamentos de prevengdo que procura o
equilibrio entre a negagao e aceitagdo gradual do seu estatuto, como também
foi observado para doentes terminais por Schneidman (Schaie K. & Geiwitz,

1982). O quinto estadio é referido como altruismo. Neste fase, devido &
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identificagdo com o sentimento de perda ha a procura de afiliagdo com
individuos em situagGes semelhantes. Encontramos este conceito referido
como mecanismo de "coping "em Schlossberg, em Viidor Frankl e em Moos
(c.f. capitulos 2 e 3). Em sexto lugar, nesta sequéncia de fases surge a
tristeza, com o introjectar do sentimento de perda marcante muitas vezes a
todos os niveis, pessoal, social, econémico, profissional etc. Seguidamente
aceitagéo e resignagéo, quando o processo de "bereavement " {sentido do
luto vivido as perdas sofridas) foi ultrapassado, reaparece o sentimento de
paz. Finalizando surge o aconselhamento terminal quando o individuo se
encontra mais perto da morte, e em que quer exprimir ainda consciente as
suas ultimas vontades. O autor refere que esta fase deve ser introduzida cedo
pelo pessoal médico e de assisténcia psicoldgica, antes que o individuo
passe a uma situagdo de confus&o de ideias, comum com o evoluir desta

patologia.

4.3. Um Modelo de Adaptacdo & Seropositividade:
Pressupostos tedricos

A fundamentag&o e explicagdo do modelo proposto comega por
interpretar o conhecimento da seropositividade, como uma transigao
psicossocial de vida negativa, (c.f. capitulo 3) ou como uma crise no seu
sentido de evento dramético, perturbador da homeostasia, (em que o
individuo se encontrava antes). Este pressuposto nao significa que a saida
de crise tenha que ser necessariamente negativa ou dramaética.

Reconhecemos que a introdugao da noticia, gera um estado inicial de
choque, como foi referenciado por varios autores (Blaney & Piccola, 1987;

Goldmeier, 1987; Miller, 1988a 1988b; Nichols, 1985: Whiteford, &
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Csernansky 1986). Essa noticia, bem como os vectores referidos no capitulo
anterior que caracterizam cada caso individual, podem influenciar o estado
de choque e o desenrolar posterior das atitudes e comportamentos, mas
levantamos a hipétese que a expressiio das suas caracteristicas préprias de
personalidade, € o factor mais importante.

Apés a introjec¢do do que significa ser seropositivo, bem como as
implicagbes proprias no ciclo de vida daquele individuo, que essa alteragéo
acarreta, poder-se-a viver um periodo transitério de luto a essa perda, (4)
que na nossa perspectiva, serd influenciado principalmente, pelas
caracteristicas individuais mas influenciado também pelo suporte social.
Entendemos que suporte social engiobara todas as formas de apoio desde
os relacionamentos intimos, familiares, institucionais, econdémicos e
ambientais que o individuo tem ou nZo ao seu dispdr.

Reforgamos a ideia, na nossa perspectiva, que as caracteristicas
individuais serdo as mais fortes nestas vivéncias, pois aceitamos a visio
humanista da forga que o individuo tem, para mesmo face aos mais
catastroficos eventos, encontrar um significado de vida, baseado na sua
orientag&o interior. Vamos mais longe ainda, ao levantarmos a hipétese que
a introdugdo dessa crise pode fazer despoletar uma nova visio e o
rencontirar de um sentido & sua existéncia, previamente latente.

Brammer e Abrego (1881} no artigo sobre estratégias de intervengéo
em transigbes, enfatizam a importéncia de "Search for meaning" num
contexto existencial, afirmando mesmo, referenciando Fabry (1980), que a
logoterapia oferece pistas de interveng&o nessa perspectiva.

Encontramos diferengas entre a adaptacfo a transicdo, no sentido
meramente adaptativo e auto-actualizacdo decorrente do processo de

adaptagdo a mudanga induzida pela transi¢do, ( Hopson, 1981).
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Frears e Schreider(1981) também integram a motivagdo para ©
crescimento, pelo desenvolvimento dos potenciais no seu modelo de
resolugdo do luto (grief). Segundo os autores : it incorporates phases that
include self-actualization and transfusonal awareness as a part of grief
process” (Frears & Schreider 1981; p. 342). Verificamos que as trés Gltimas
re}eréncias acrescentam uma nova dimensdo a Ultima fase sugerida nos
modelos de analise as transigbes, que se traduz normalmente por uma
aceitagdo pacifica ou resignagio. Este facto é reconhecer que a transigio
negativa pode suscitar ndo sd uma mera adaptag@o pacifica sem revolta,
como uma possibilidade de crescimento traduzida pér o conceito de auto-
actualizagéio que vimos a enfatizar desde o segundo capitulo.

Se a revisdo bibliografica (pesquisa efectuada por Psyclit) aponta
face & seropositividade para uma maior frequencia de perturbagbes ao invés
de adaptagdo em termos quantitativos, justificada em parte pelas
caracteristicas implicitas a esta doenga (c. {. capitulos 1 e 3) ndo podemos
esquecer que ha também referéncias a adaptagbes positivas, e que ©
estudo destas pode revelar aspectos da organizagdo interior do individuo( c.
f. capitulo 2). Também Maslow refere a importancia de se estudarem os casos
excepcionais, em vez de s6 procurarn;os explicar ¢ porqué de inadaptagbes
psicologicas (c.f. capitulo 2) e Moos tambéem salienta esse mesmo
aspecto(c.f. capitulo 3). '

Metodologicamente varios obstaculos se levantam, pois & mais facil
investigar e acompanhar quem estd em situagdo de ajuda, (por exemplo
acompanhamento psiquiatrico) do que descobrir as pessoas que sofrendo
essas crises as resolveram por si proprias.

Se é inegavel a interferéncia de varios aspectos cruciais, como o
desenrolar da doenga, a presenga de relacionamentos afectivos fortes, entre

outros, na nossa perspectiva estes parametros sao relegados para segundo
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plano pois atribuimos ao homem e a sua orientagdo interior, ao seu sentido
de vida e & criatividade os meios para encontrar uma saida para a crise.

Um dos aspectos mais importantes continuando a salientar a
personalidade pré-crise como um factor de evolugdo positiva, é a visdo
humanista da possibilidade de mudanga e evolugéo com o desenvolvimento
dos potenciais, bem como uma vis&o desenvolvimental numa perspectiva de
crescimento. Este é um dos principais pressupostos que caracteriza o
presente modelo, pois se negassemos que a quebra da homeostasia pode
conduzir a formas superiores de evolugdo ficariamos estagnados & partida
com as caracteristicas iniciais que o individuo tinha, prevendo s6 saidas de
crise catastréficas e mais desorganizadoras que o estado inicial.

Pelo que ja foi exposto nos capitulos anteriores, a mudanga pode ser
influenciada por diversos factores, embora uma analise qualitativa mais
cuidada de relatos de pacientes que sofreram transi¢gbes psicossociais
draméticas, revela que a presenga de outros factores exteriores, como o
suporte social e condig8es do préprio evento, aparecem secundarizados a
caracteristicas que envolvem o que definimos como tendéncia auto-

actualizante ou auto-actualizagao.
4.3.1 A lmportéancia da auto-actualizagéo

A tendéncia auto-actualizante reflecte o conceito de auto-
actualizag@o na perspectiva de Maslow vide ( c.f. capitplo 2 ponto 2.4.4 ), por
nés tematizado em 4 parametros essenciais, que sio: o sentido de vida,
orientagdo interior, vida criativa e dimensdo existencial.

Tivemos oportunidade ao longo desta dissertagdo de verificar que o
sentido de vida, ou seja, um préposite, uma razdo que faga o individuo

mover-se e ndo estagnar foi apontado por varios autores (e.g., Frankl,
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Gpldstein, Maslow, Rogers ). Este mesmo sentido de vida néo reflecte s6 uma
satisfagdo pessoal para atingir determinados objectivos, mas pode reflectir
também uma dimens&o altruista como foi proposta por Frankl, por Moos e
Schlossberg. Esta autora refere-se mesmo ao suporte social que os
individuos podiam dar, como forma alternativa a receber, e através desta
forma ter uma causa que os incentivasse a lutar, apesar da fase de transigao
de vida a que podiam estar sujeitos.

Em alguns textos sobre a problemaética da Sida encontramos que
varias organizagfes e associagbes ou grupos de suporte foram instituidos
por individuos contaminados, os quais n&o buscando sé um apoio & sua
situagdo, reflectiam uma preocupagédo com oé restantes individuos que
sofriam os mesmos problemas, (Blaney & Piccola 1987; Kubler-Ross, 1989;

Miller, 1988b).

Orientagdo interior é referida em varios autores, por vezes
utilizando outros conceitos como o de autonomia, proposto por May e Rogers.

Esse conceito exprime a predominancia de uma independéncia
relativa a critérios exteriores, culturais, sociais e interpessoais no
estabelecimento de valores, e oriéntagéo de vida. Este conceito é
extremamente importanie pois através dele é que justificamos a
secundarizacédo dos factores que podem interferir normalmente nas reacgdes
psicologicas a seropositividade.

Verificamos assim que apesar do individuo poder estar sem apoics
exteriores, ele poderd encontrar no seu intimo as directrizes a seguir na sua

vida, assumindo, com liberdade, as escolhas feitas.

Vida criativa é outro parametro por nés escolhido como

fundamental na resolugdc de uma crise. Ser capaz de apresentar varias
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leituras para uma mesma situag@o, ou utilizar os mesmos recursos para 0s
combinar de maneira diferente é referido ndo s6 numa perspectiva humanista
como a de Maslow, Rogers, Frankl ou May mas também numa perspectiva
psicodindmica como a de Balint, ou desenvolvimental como a de Erikson.
Como os modelos de modelos de Caplan € de Moos. O modelo de
S_chlossberg ndo refere a criatividade como factor importante, sendo uma
das suas lacunas, por nos referida.

Na literatura sobre Sida enconiramos formas de adaptagido que
demonstram criatividade, quer no reajuste satisfatério a uma vida se.xual
(Miller, 1988b)}, quer nas actividades de lazer desenvolvidas por esses
individuos, que se vem frequentemente coaertados no exercicio da sua
profisséo, quer pela criaggo de organizagbes originais que atendam fins
especificos da populagdo alvo.

Nao sé na literatura referente a Sida, mas também relativamente a
outros acontecimentos dramaticos, encontramos exemplos notérios de
criatividade emergentes no pds-crise.

Verificamos que situagbes ameagadoras podem tornar o individuo
capaz de improvisar alternativas novas para a resolugdo dos seus
problemas, e que muitas vezes se repercutem numa tendéncia altruista de
contribuir para a humanidade com a sua criatividade para beneficio de

pessoas em situagbes semelhantes.

Por dltimo a dimenséo existencial abrange uma série de
situagbes que definem o homem como ser, capaz de interagir
harmoniosamente com a humanidade e com o Universo, respeitando os
valores dos outros, mas mantendo a liberdade de ser como é, aceitando de

forma equilibrada os aspectos dicotémicos da sua personalidade. Como
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Maslow sustenta, tal dimens&do procura ser uma forma de integragdo do

principio do prazer e do thanatos de Freud.
4.3.2 A Importancia do Suporte Social

A importancia do suporte social, foi sublinhada ao longo deste
trabalho na sua vertente tedrica e especialmente neste capitulo em que
varios estudiosos sobre os aspectos psicossocials da sida o apontam como
importante & adaptabilidade do sujeito ( eg. Kurdek & Sieski, 1990).
Infelizmente, dadas as particularidades da doenga, esse factor estd muitas
vezes ausente principalmente no grupo de toxicodependentes e
homossexuais (Blaney & Piccola, 1987; Christ & Wiener,1988; Cohen &
Weisman, 1986; Dilley et al. 1985; Holland e Tross, 1985; Salisbury, 1986) e
(Ostrow, 1986 em Goldmeier, 1987).

O suporte social pode ser definido como: "as forgas ou factores no
meio social que facilitam a sobrevivencia dos seres humanos.” (Lin, Dean &
Ensel,1986; p. 17). Esta definicAo ndo é, no entanto, suficiente para traduzir
o0 conceito em termos de investigagdo. Duas definicbes diferentes s&o
propostas por Lin et al.: uma sintética!de caracter indutivo e outra dedutiva
baseada nas diferentes teorias. A primeira € definida por "perceived or actual
instrumental or expressive provisions supplied by the community, social
networks, and confinding partners”. Vemos aqui 3 linhas mestras no suporte
social: a} uma, dada pela comunidade onde o individuo estd inserido; b)
outra, pelas instituicbes a que o individuo pertence e; ¢) outra pelos
relacionamentos intimos que o individuo tem. Do ponto de vista tedrico s&o
diversas as perspectivas, conforme os paradigmas subjacentes. No entanto,
a visdo mais consensual susténta que "social support can be operacionalized

as access to and use of strong homophilous ties.” (Lin, et al. 1976; p. 28.}
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Cobbs por exemplo enfatiza "care", amor estima e obrigagéo
reciproca (Lin, et al. 1986). Kahn também a define como transacgdes
interpessoais que incluam um ou mais dos 3 factores: afeigdo afirmagdo e
ajuda. Cassel atribui &s pessoas mais significativas esse desempenho,
enquanto que Kaplan et al. a definem como a satisfagdo das necessidades
basicas (aprovagéo, estima e auxilio) por parte de outros significativos (Lin, et
al. 1988). - |

A perspectiva de Lin et al. (1986) também da relevo & expresséo do
relacionamento com os outros, ndo s6 ao conteldo das interagdes, como &s
caracteristicas relacionais do emissor e receptor, salientando a'importaricia
do contexto emocional por parte das pessoas que fornecem e recebem o
suporte social. Surge assim uma diferenciagdo entre o suporte social
fornecido por pessoas em due existem lagos sociais fortes, daquelas em que
esses lagos ndo sdo tdoc marcantes. Nesta perspeétiv_a, o} suporté social, foi
redefinido pelos autores como " acess to and use of social resources for the
preservation of one's well-being." (Lin et al.1986; p.145).

Adoptamos assim na nossa investigagdo a definicad de apoio social
proposta por Lin et al. (19886).

A defini¢g@o proposta pode ser redefinida em "convoy of social support
" segundo Robert Hahn{1975) "the idea that each person moves through the
life cycle surrounded by a set of significant others related to him (either) by the
giving or receiving of social support” (Schlossberg 1981, p 10) Essa definicao
abrange também o suporte social que possa ser oferecido em vez de

recebido.
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4.3.3 O contributo de Candido da Agra

Numa publicac&o recente "Sujet autopoietique et transgression" Agra
(1990, 1993) propde uma interpretacdo para a capacidade de auto-
organizagdo do ser humano. Segundo este autor, quatro posigbes s&o
sugeridas entre o estado de desorganizacgfo total e o estado de auto-
organizagéo. Estas quatro posicdes reflectem a interacgédo de algumas

caracteristicas que passamos a referir em categorias.

Posicdo ontoléaica - (cateqoria 1)

Esta primeira posi¢éo é, na perspectiva do autor, a mais priméria e
reflecte uma incapacidade total de adaptagdo a uma nova situacéo imposta.
O individuo encontra-se fixo, prisioneiro num estado psiquico negativista,
sendo propria de individuos que véem o que lhes acontece como resultado
de forgas exteriores que, dominando-os, ndo lhes deixa espago para
qualquer acgéao livre interior capaz de contrariar a determinacéo externa.

Esta categoria corresponde a posigdo ontoldgica expressa por uma
atitude fatalista face aos acontecimentos, sentindo-se o individuo vitima da

sua dependencia e incapaz de a alterar.

Posicdo Deontolégica -Categoria 2

Esta categoria pode bem caracterizar os sujeitos de posigéo de
significagdo deontologica que consiste em adaptar-se as situacdes através
de critérios e hormas exteriores, donde, a exirema importancia, que se torna
uma necessidade "sine qua non" do suporte social enquanto critério

normativo adaptativo exterior.
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Estes individuos sentem apoio social e procuram adaptar-se por
imitagéo ou sugestdo de terceiros, ndo criando nada de novo, mas
procurando ajustar-se dependendo quase que exclusivamente do apoio
exterior. As pessoas que podem ser classificadas nesta categoria néo se
baseiam essencialmente nelas proprias, 0 que significa que a auto-
actualizag@o n&o € muito evidente, o que também se repercute na auséncia
de criatividade. As pessoas incluidas nesta categoria fazem normalmente o
que lhes sugerem, mas nio se sentem satisfeitas com si préprias.

icdo Légica - ri

A posicdo de significagdo logica, caracterizada por um grande
espago interior preenchido por forgas préprias (ou do "préprio”) organizadas
por uma légica subjectiva e de liberdade individual face a vida, explica a
predomindmcia de auto actualizag8o na organizagdc do sujeito, que
determinada por si proprio esta menos dependente de meios externos; dai e
como correlato, uma menor necessidade de suporte exterior social.

Trata-se de individuos que apesar de se sentirem bem ndo levam
em considerag@o a opinido de terceiros, mesmo as orientagdes médicas.
Podem ou n&o seguir as regras de pre;venc;éo, trabalhar ou néo trabathar de
acordo com a procura individual de uma melhor qualidade de vida

psicolégica.

A funcionalidade do sistema psiquico do sujeito teleolégico proposto
por Agra repercute também as caracteristicas atras referidas "La fonction du

systeme psychique consiste a donner un destin une signification & son
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substrat biologique et & son super strate socioculturel. Le propre du systéme
psychique c'est de donner un destin & son destin & travers une psycho-
autopoiésis" (Agra, 1990)

Colocados em antipodas de Posigcdo 1, estes individuos sdo anti-
fatalistas: em vez de se deixarem dominar pelos sentimentos passivos do
destino tornam-se activos desde o interior de si préprios de tal forma que a
sua grande auto-actualizagéo transborda para fora de si, para o social que
por esse facto é para eles menos um suporie, que um espago de
criatividade, existindo activa e criativamente no interior e no exterior de si
estdo criadas as condigbes para uma menor depressdo, pois que a vida
assim perspectivada é positividade, apeéar do acontecimento negativo.

As consideracdes tedricas de Candido Agra, enquadram-se num
racional fenomenolégico e humanista, caminhando para um referendo

sistémico, como alids verificamos noutros autores como nomeadamente

Rogers.

4.4 A adaptacao do seropositivo - Modelo téorico
da Auto-organizacao

O nosso modelo, surgiu essencialmente da proposta tedrica de
Candido da Agra a auto-organizagdo.

"La vie est evolution créatrice; interaction entre vie subjective
(individu) et vie sociale (milieu). Le nouveau référant du normal et du
pathologique est |la vie subjective de l'individu et ses rapports avec son
entourage.( Agra 1986, p. 499)".

Como ja frisamos, a auto-actualizag&o na concepgio de Maslow é um

indicador muito importante para determinar a adaptagéio de uma pessoa &
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seropositividade. Maslow através da piramide das necessidades também
salienta indirectamente o suporte social como imprescindivel as
caracteristicas de auto-actualiza¢io. Nomeadamente quando fala no primeiro
extracto de necessidades fisioldgicas em que a parte econdmica esté
incluida ou quando expde a necessidade de reconhecimento e estima ou a
necessidade de amor. Goldstein, também reconhece como importante para a
sua capacidade de auto-actualizago o meio onde o individuo esté inserido,
sustentando que apesar disso cada ser humano procura 0 meio adequado
para o seu desenvolvimento. Se o0s autores humanistas enfatizam as
caracteristicas individuais como as mais marcantes no processo do
desenvolvimento humano para a auto-actualizagio, ndo deixam de
reconhecer a influéncia do suporte social na determinagdo de uma total
adaptag8o continua. Outros autores, sem rejeitar a importancia de dimenséo
individual, e da prépria crise, atribuem a dimensdo social uma ponderagio
superior, (c.i. Caplan, Schossberg, ).

O problema com que nos deparamos consiste em avaliar em que
graus é que essas duas variaveis nos podem ajudar a determinar a
capacidade de adaptacdo do sujeito a seropositividade. Agra
propds 4 posi¢des de vida, sumarizadas neste capitulo, no ponto 4.3.3, que
determinam a capacidade auto-organizacional dos individuos. A concepgéo
de Candido da Agra, fornece-nos assim, uma nova perspectiva para esta
problematica, pois ac analisarmos o seu constructo tedrico, verificamos que
ele é baseado nas 4 combinacbes possiveis dos dois factores relevantes a
adaptabilidade do sujeito, Auto-actualizagio e Suporte Social.

A primeira posicdo reflectird auséncia de auto-actualizacéo e
suporte social. A segunda, predominéncia de suporte social e forma
diminuida de auto-actualizag&o (contudo superior a posicéo 1.). A terceira

posicdo apresentara nivel elevado de auto-actualizag@o, (superior as




186

posicbes 1 e 2 ) e um nivel de suporte social bastante reduzido, no entanto
maior que a posi¢céo 1 e menor que a posigdo 2. A quarta posigéo, que
representa a adaptabilidade por exceléncia apresenta os niveis mais altos
de Suporte Social e auto-actualizagdo

Analisaremos em seguida como & que essas 4 posi¢des podem ser
caracterizadas no modelo que vamos expdr, considerando a auto-
organizagdo como a interrelacdo da auto actualizagdo e do

suporte social.

A posigcao ontoldgica - posicéo 1

Esta posi¢do retrata uma auséncia ou diminuta forma de auto-
actualizag&o, pois um individuo que aceita o destino e os acontecimentos
exteriores gratuitamente, significa que ndo pode possuir um sentido préprio
para a sua vida. Ha preponderancia de forgas exteriores, 0 que significa que
0 préprio ndo tem orientagdo interior, ou seja que ndo se baseia em si
mesmo, e esta ausente de criatividade para encontrar novas solugdes
possiveis aos desafios que lhe sdo postos. A compreensio da sua dimenséo
existencial estad diminuida e os individuos nestas circunstancias podem
sentir um menor apoio social. Tem dificuldade em desenvolver 0s seus
potenciais e apresentam uma visdo bastante negativista do mundo. Tém
tendéncia para o isolamento e para a revolta quanto aos factos inalteraveis,
assumindo atitudes que limitam as possibilidades de relacionamento
interpessoal ou com qualquer estrutura de apoio, sendo mais susceptiveis &

depressdo.Diriamos que no pds crise 0 seu sistema se desintegra...

A posi¢éo deontoldgica posicao 2
Esta posicdo €& melhor que a anterior em termos de auto-

organizag&o, mas mantem a mesma fatalidade do destino e incapacidade
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pessoal de resolugdo; no entanto, procura através do apoio social as
respostas aos seus problemas que sente incapaz de resolver. A auto-
actualizagéio destes individuos € ligeiramente superiof ao grupo anterior,
mantendo-se baixa a orientagfo interior e criatividade. O apoio social € a
forma por exceléncia de adaptagdo sendo plausivel sugerir que estes
individuos ir&o apresentar altos indices desta forma de suporte. Pessoas
nestas circunstancias, ndo se questionardo sob a melhor forma adaptativa,
procurarédo os melhores "conselhos" e tentardo seguir as recomendacbes
que "peritos” Ihes indicam. As orientagdes médicas serdo mais facilmente
seguidas neste contexto.

Admitimos no entanto, que a auto-actualizacdo é que fornece um
maior grau de satisfacdo pessoal e que a caréncia desta mesmo com grande

suporte social, se repercutira nas capacidades de adaptacgZo.

A posigéo Légica- posicdo 3

Esta posi¢do que, na nossa opinido, reflecte uma maior capacidade
de adaptagdo do individuo, nZo significa de modo algum uma melhor
adaptabilidade em termos de comportamentos cooperantes com o pessoal
de salde e com 0 suporte social. Por outras palavras, em termos de
observagdo por critérios meramente exteriores, esta posi¢cdo pode parecer
mais desadaptada que a anterior. Ela reflecte, em oposigdo, os parametros
encontrados na categoria anterior. A predominancia é grande em auto-
actualizagdo e fortemente diminuta no suporte social. Significa assim que
estes individuos procuram neles préprios as solugdes para os conflitos que
lhe vao surgir na seropositividade, e que vao ser predominantes sobretudo a
criatividade, e a orientag@o interior como dimensdes intrinsecas da auto-

actualizagdo. O suporte social, em contrapartida, vai ser muito reduzido, o
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que significa que estas pessoas n&o sentem apoio social e ndo procuram da-
lo a outros mas se fixam numa posigdo egoista lutando por uma meihor
adaptag@o pessoal possivel, mesmo que isso signifique o ignorar de
recomendagdes advindas do apoio social. A diminuigdo do suporte social
pode ser provocada, quer por um fechar em si proprio destas pessoas quer
por comportamentos demonstrados que repercutem falta de cooperagao

com o meio circundante.

Posicao 4

Define os individuos melhor adaptados a sua condicdo de
seropositividade, que reconhecem que 0 tacio de se saberem contaminados
introduziu mudangas positivas ao seu estilo de vida, sendo capazes de dar
um sentido a sua vida. Estas pessoas evidenciam uma grande capacidade
de auto-actualizagao e distinguem-se assim da posicdo 2 (eg. Frears &
Schreider,1981; Hopson, 1981 ).

Os pardmetros que estdo subjacentes ao sujeito autopoiético sdo
uma dimens@o do sentido de vida bastante desenvolvida, bem como uma
orientagao interior dominante, sendo altamente criativos € manifestando uma
preocupac8o existencial de solidariedade para com 0s outros seres
humanos.

Embora a predominancia seja de um indice de auto-actualizagao
elevado © suporte social esta também altamente desenvolvido ndo s6 a
nivel do que sentem receber dos outros, como também da vontade manifesta
de o retribuirem, intervindo, assim, ha comunidade e sociedade onde estéo
inseridos.

Dimsdale (1975) em Schlossberg (1981), (c.f. capitulo3) sugere que
a adaptagdo dos individuos a situacdes de transicéo, pode ser avaliada ndo

86 pelo suporte social que sentem receber, mas também pelo_suporte social
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que podem efectivamente dar a outrgs. Viktor Frank! (c.f. capitulo 2) também
especifica essa mesma constatagdo como um mecanismo de adaptagio a
situagbes de crise.

Concluimos que além destes individuos se sentirem bem com eles
préprios, emerge neles e s6 neles, uma dimenséo altruista que ndo estava
presente nos individuos pertencentes as outras 3 categorias.

As quatro posicdes operacionalizadas podem ser postas em paralelo
com a interpretagdo da teoria de Maslow feita por Egan (c.f.capitulo2). A
primeira das posi¢des referidas seria semelhante ao "D Style" caracterizada
por uma insuficiéncia de recursos internos e externos que tornam o individuo
incapaz de reagir a uma quebra homeostatica.

A segunda posigao reflectiria 2 M Style, ou seja aquilo que Maslow
chama "Psychopatology of the average” o tipo de pessoas incluida nesta
categoria lutam pela perpetuacdo homeostatica recusando qualquer tipo de
mudanga evdlutiva.

A quarta posi¢do caracteriza o B style ou sejé 0 individuo em auto-
actualizagdo que é representado na perspectiva de Agra no sujeito
autopoético.

A terceira posigéo de Agra ﬁcé assim de fora nas interpretagdes de
Egah. mas & referida por Maslow quando este sustenta que muitos artistas
ndo sendo auto-actualizados possuem muitas das caracteristicas desse
estado. A criatividade é a dimens&c mais eminente nestes individuos

(Maslow, 1970) alheios muitas vezes ao meio que os cerca.
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4.4.1 Definicbes operacionais

Ao longo deste trabalho utilizaremos uma nomenclatura que encerra
determinadas caracteristicas no contexto desta investigacdo as quais

definiremos em seguida:

Adaptagdo a seropositividade-
Adequado funcionamento familiar, social e profissional, auséncia de
depressdo, cooperagcdo com a prevengdo da sida, preocupacdo e ou

envolvimento no bem-estar de outros seres humanos.

Toxicodependentes em recuperagéo - Individuos que utilizaram
drogas injectaveis por periodo superior a um ano, e inseridos presentemente
num programa de desintoxicag@o, com inten¢do de abandonar o uso de
drogas. Foram escolhidos varios programas de desintdxicagéo com

orientagbes tedricas e praticas diferentes.

Auto-actualizagdo -Caracteriza 0 individuo capaz de estar em
permanente evolugéo no desenvolver das suas potencialidades, abrangendo
4 parametros imprescinciveis a sua definicdo: Sentido de Vida (S.V.) Vida

Criativa (V.C.) Orientag&o Interior (O.1.) e Dimensé&o Existencial (D.E.).

Sentido de Vida - Existéncia consciente de um propésito ou miss&o

na vida da pessoa, que o faz orientar-se com destino & sua concretizagao.

Vida Criativa - Caracteriza-se pela presenga de indicadores que

apontam para uma produgdo original na vida do quotidiano do individuo.
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Orientagao Interior - E definida pela capacidade do individuo dar
primazia ao seu julgamento, seus valores e ideais em detrimento da opinido

dos outros e da sociedade.

Dimensao Existencial - Caracteriza o pensamento que a vida humana
é finita, aceita a ansiedade da morte como um processc natural, e aceita o
homem como essencialmente bom e capaz de introjectar conceitos

dicotémicos como fazendo parte do seu eu.
4.4.2. As hipéteses do modelo

A introdugdc da crise que nesta investigagdo é "o saber consciente
da seropositividade” vai provocar alteragbes que pretendemos estudar,
identificando se possivel as relagbes que levam aos 2 extremos depois da
crise -A ofganizagéo e a desorganizagdo. "Quando as perturbagbes tendem a
exceder a capacidade dos mecanismos de regulagdo, o sistema vive um
periodo de sub-determinag&o, o que significa que tanto pode desintegrar-se
como regredir ou progredir. O sistema entre em crise." (Epstein 1986, citado
por Mota-Cardoso et al. 1988)

Verificamos, assim que a mesma situagdo (seropositividade) pode
provocar reacgbes e experiencias bastantes diferentes.

-Os individuos seropositivos, que apresentam um maior grau de
adaptabilidade e aceitagéo da sua condi¢éo, s&o individuos que terdo uma
tendéncia auto-actualizante mais desenvolvida que outros individuos nas
mesmas circunstancias, que n&o demonstram & mesma facilidade na
adaptagdo & infecggo. Por outro lado, os individuos que possuem um suporie
social a sua condigdo de seropositivos e que nZo se sentem marginalizados

por familiares, amigos e sociedade em geral, também tender&o a demonstrar
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uma maior adaptagdo, menos revolta e melhor cooperagdo com tratamentos
e prevengéo da Sida e ou envolvimento em actividades que se preocupem
de alguma forma com o bem estar de cutros seres humanos.

Pretende-se ainda identificar comportamentos/ actividades: e

sentimentos que caracterizam a maneira construtiva de alguns individuos.

Hipotese Geral
Um individuo com tendéncia auto-actualizante e com um bom suporte
social reagird mais construtivamente ao impacto da seropositividade,

reunindo as melhores condigdes de adaptabilidade.

-A adaptagdo a seropositividade (variavel dependente) é fungéo de:

1. varidvel. Ind. Tendencia guto-actualizante ( sentido de vida, vida

criativa e orientagao interior, Dimens&o existencial)

2.variavel independente Suporte social

H1. O individuo adaptado a seropositividade demonstrard uma auto-
actualizagdo grande bem como suporte social, e um bem estar que se
manifestara por auséncia de depressdo e preocupagdo com 0s outros,
admitindo que a apesar da seropositividade houve mudangas positivas.

H2. O individuo menos adaptado tera a auto-actualizagio e suporte
social mais reduzidos, evidenciando um grau de insatisfagéo e depresséo.

H3. O individuo moderadamente adaptado e{presentaré oscilagbes
dos dois parametros referidos, com niveis superiores ac da H2 e inferiores
ao de H1, contudo sub-divididos em duas categorias sujeitas ao modelo

atras exposto. A categoria que corresponde a posigéo 2 apresentara suporie
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social elevado e baixa actualizag@o e a posigdo 3 apresentara valores
inversos alta actualizagao e baixo suporte social.
A auto-actualizagdo deverd ser ordenante por ordem crescente da

primeira até a quarta posicao.

Consideragbes finais

Neste capitulo, trés atitudes foram identificadas no pés crise (saber
da seropositividade), atitudes de Indifere'nc;a, atitudes negativas e atitudes
positivas. Constatamos que as primeiras fazem normalmente parte do
processo lento de conscientizag8o do verdadeiro significado da crise que

depois se ramificardo em positivas ou negativas.

Encontramos na literatura vastas referéncias as atitudes negativas e
poucas referentes as positivas, sabendo que quantitativamente as negativas
se manifestam com mais frequéncia. Procuramos -assim identificar os
factores que emergiram na manifestagdo das atitudes positivas.

.

Da interrelagdo entre as consideragbes teéricas com os aspectos
especificos da Sida, concluimos que a Aute-Actualizacdo e Suporte Social
sao os factores essenciais que definem a pessoa adaptada & sua condigédo

de seropositividade.

O nosso modelo interpetativo da adaptagéo do individuo seropositivo,
vai assim ser testado em fungdo das hipSteses levantadas. Este modelo
enfatiza a interrelagdo da auto-actualizacio e do suporte social, e desta

interrelagdo € que nos surge a auto-organizagéo, conceito fulcral das
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teorizacbes de Agra, a partir do qual avaliaremos a adaptacéo do sujeito

seropositivo em quatro categorias.

Salientamos ainda que, por aquilo gue foi exposto no modelo, sé os
individuos autopoiéticos ( categoria 4) € que podem ser considerados
adaptados & seropositividade de acordo com a definicdo operacional
proposta, atribuindo-se & categoria 1 a desadaptagdo e &s restantes

categorias graus menores de adaptabilidade.

Notas de fim de capitulo
(1) ver capitulo 1 - Significado da ansiedade - May

(2) Ver Frankl capitulo 2

(3) Ver Rogers capitulo 2
(4) Sobre Spikes ver capftulo 3 e Goldmeier (1987)
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Capitulo 5

Os instrumentos de medida - elaboragéo e avaliagédo
das suas qualidades psicométricas

Consideragdes Introdutdrias

No capitulo anterior, foram levantadas as hipéteses a serem testadas
pelo moedelo previamente definido.

Neste capitulo, sub-dividido em dois momentos, apresentaremos, no
primeiro, o estudo preliminar que antecedeu a investigagfo e a
caracterizacdo e justificagdo da escolha dos instrumentos de medida
adequados ao modelo proposto para a avaliagdo da adaptagdo aos
individuos seropositivos.

No segundo momento, procederemos a avaliagdo das qualidades
psicométricas de dois instrumentos (Escala de Auio-Actualizagio e Escala
de Suporte Social), explicando os procedimentos estatisticos utilizados na
validagdo dos mesmos, sendo também caracterizados os outros

instrumentos complementares utilizados na investigagéo.

5.1. Estudo preliminar

Apds uma revisdo da literatura constatou-se que a presenga de
alteragBes a uma reacg¢do de crise podia ndo ser necessariamente negativa,
mas até positiva (c.f.capitulos 2 € 3).

Na revis&o bibliografica efectuada sobre a mesma tematica ligada a

Sida encontramos diversas descricbes em que a situagdo dramatica da
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doenga obriga o individuo a reorganizar-se podendo mesmo dar origem a
formas mais complexas e superiores. Essas vivéncias podem ser ilustradas
com o seguinte excerto de um didrio de um doente com Sida numa fase
terminal.”(...) A minha mais fervorosa esperanga € que de alguma maneira eu
tenha sido Util. Que a minha vida nao tenha sido simplesmente um "vazio”,
como chegou a ser. Vivi mais e tive mais experiéncias nos Gltimos seis
meses do que em todos os anos anteriores. Foram experiéncias
maravilhosas e fiz coisas belas. Realmente aprendi muito sobre mim mesmo,

mais do que esperava. Sou capaz de misturar tudo isso com fé e coragem
poque héo hé outra alternativa. Preciso mantér a confianga, agor‘é Cjue me
aproximo da morte. A cada minuto procuro aprender mais sobre mim mesmo,
sobre as minhas necessidades. Espero estar a fazer algo por mim mesmo,
espero estar a atender essas necessidades, e ndo apenas a
consciencializar-me delas. Apesar de tudo isso me ser benéfico, é como ...
uma alucinagdo. E amor... Nestes seis meses cresci no sentimento de amor
por mim mesmo e pelos outros, experiéncia que jamais teria se ndo tivesse
contraido a Sida. Paradoxalmente, essa doenga terminal tem sido a minha
maior beng&o e um grande teste. Que se renova e se repete a cada dia.”
(Kubler-Ross ,1989; p. 169). .

Este € apenas um, entre muitos, dos exemplos dados por Kubler
| Hoés, da inﬂuéncia da seropositividade na mudahga operada'em alguns dos
individuos afectados. Além de Kubler Ross também Costa et al. (1989) D.
Miller (1288b), Tiblier et al. (1989), Blaney e Piccola (1987) e Vila-Real
(1992) relataram mudangas positivas com a introdugdo da seropositividade
(vide cap anterior).

O primeiro passo nesta investigagao consistiu, assim, em conduzir
entrevistas com individuos seropositivos toxicodependentes no sentido de

testar as hipoteses levantadas. Este passo metodoldgico permite ao
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investigador entrar em contacto directc com o objecto de estudo, familiarizar-
se com ele e ver a melhor forma de o abordar (Poirier, Clapier-Valladon, &
Raybaut, 1983).

Segundo Allen Barton e Lazarsfeld, (citados em Grawitz, I986), os
dados qualitativos levantam novos problemas, novas interrelagbes que a
avaliagdo quantitativa ndo permite. Num exemplo concreto, o facto de ser ou
ndo homossexual, na preblematica da Sida, como aspecto contribuinte para
problemas depressivos ou culpabilidade, colocam interrogagbes que surgem
numa analise qualitativa daquela vivéncia do sujeito como: |

a) Aceitar-se ou n&o a si préprio naquela situagéo.

b) Ter ou ndo aceitagdo familiar/social.

c} Local onde esta inserido e discriminag&o ou ndo a este grupo
especifico.

Por outro lado, os dados qualitativos revelam factos que obrigam a
reflectir sobre costumes, comportamentos ou até linguagem utilizada pelos
sujeitos. Um exemplo disto, € a linguagem tipica usada pelos
toxicodependentes. Muitas vezes um investigador faz face a uma
diversidade de informagbes que é impossivel converter estatisticamente,
sendo no entanto, possivel através Ha andlise qualitativa, levantar novas e
mais precisas hipdteses.

Dirigimo-nos entdo a um centro de tratamento de toxicodependéncia
na cidade do Porto, com vista a nos serem facultadas entrevistas com
toxicodependentes seropositivos.

Foi feito um pedido a0s terapeutas, que seguem essas pessoas, que
seleccionassem pelos menos dois casos que, na sua perspectiva
terapéutica, fossem considerados "antipodas” no que se refere & capacidade

de adaptagéo a seropositividade. Pretendiamos assim, ter um contacto mais
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directo com as duas posigdes extremas de reacgdo a seropositividade
enfatizadas no capitulo anterior(1).

Foram entrevistados 2 individuos seropositivos em tratamenio no
referido centro, os quais preenchiam o requesito de terem conhecimento do
seu estatuto de seropositivos ha pelo menos trés meses (2). Um dos sujeitos
do sexo. masculino e outro do sexo feminino, pertencendo sensivelménte da
mesma faixa etaria (35 e 33 anos).

O primeiro caso retrata, segundo ¢ critério dos terapeutas, uma
situagdo em que a introdugao da crise gerou uma regressao na capacidade
adaptativa dessa pessoa. Tratava-se dum individuo do sexo masculino, de
35 anos, casado e pai de um rapaz de 6 anos. Tinha o 6% ano de
escolaridade e estava empregado, como vidraceiro.

Encontrava-se em tratamento ha aigum tempo, vindo a registar
melhoras no que se referia ac consumo de drogas e a estabilidade familiar.
Assiduo as consultas, negava mais experiéncias com droga, desde o inicio
do tratamento, e relatava uma compreensdo grande da mulher (n&o
toxicodependente) na evolugéd do seu caso, vendo no seu filho um estimulo
para abandonar definitivamente a toxicodependéncia.

Tendo sido diagnosticado hé*cerca de seis meses como seropositivo
ao HIV teve uma reacg&o negativa, deixando de aparecer por algum tempo
as consultas, fechando-se em si préprio, sendo incapaz inicialmente de
contar & mulher a sua siluagéo, razéo pela qual a evitava.

Na entrevista que me concedeu, apareceu com o seu filho (que
estava a seu cargo nesse dia). Pediu-lhe que aguardasse na sala de espera
enquanto falava comigo, tendo o cuidado de dizer & crianga que : "ndo
demoraria muito e que ficasse ali sentado, que ele vinha ja ter com ele”.

Aparentava grande ansiedade, ndo ficando quieto um sd instante,

repetindo constantemente:” que a vida se tinha desmoronado”. Relatava um
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enorme pavor de transmitir a doenca ao fitho € a mulher. Apesar de ter sido
informado que, se mantivesse a prevengdo sexual com o0 uso de
preservativos no relacionamento conjugal, seria praticamente impossivel a
transmissao da infecgdo, fazia muitas perguntas ja que via sempre a
possibilidade de, involuntariamente, poder contagiar a sua familia. Referia
gue tendo uma crianga de seis anos em casa, partiihando 0 mesmo quarto
de banho esta poderia pegar na sua escova de dentes, inadvertidamente, e
quem sabe através disso contaminar-se.

Apesar de manter 0 emprego, ser trabalhador ndo conseguia ver
alternativas viaveis para "poder viver". Questionado sobre os objectivos para
a sua vida, dizia que a partir da sua seropositividade os tinha deixado de ter .

O outro caso, era de uma mulher de 33 anos separada, e com 0
mesmo grau de instruco, e ha mesma faixa etaria. Era a sua dltima consulta
no Centro, pois tinha decidido ir viver para fora do Porto.

N&o tinha profisséo fixa e tinha feito um pouco de tudo, sobretudo
quando casou e ficou a morar na Holanda. O seu marido era também
toxicodependente, de nacionalidade holandesa, tendo-a abandonado
quando fomou conhecimento do seu estado de seropositividade.

N&o mantinha contactos com a sua familia de origem desde que saiu
de Portugal, sendo j& nessa altura toxicodependente. Viajou por varios
paises da Europa, até se estabelecer em Amesterdao.

Falava com uma certa magoa, mas aparentava uma tranguilidade e
uma paz interior surpreendente, para quem parecia estar s6 no Mundo.

Falou entao bastante do prazer que sentiu quando foi capaz de
deixar definitivamente a droga e reencontrar-se com ela propria.

Nessa altura estabeleceu planos bem definidos para o futuro, os
quais julga terem sido provocados pelo facio de saber da serbpositividade.

Sentindo-se recuperada da toxicodependéncia, decidiu mudar o seu estilo
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de vida, estando de partida para uma pacata aldeia no Norte de Portugal
(onde residem uns familiares seus) e espera poder dedicar-se ao cultivo da
terra e ao contacto da natureza que sé recentemente tinha "descoberto” que
apreciaval

Sempre tinha vivido em grandes cidades, com todo o barulho e vida
nocturna intensa e, como ela dizia, encontrava-se desligada das coisas mais
simples que s&o dignas de se apreciar, sobretudo o poder ser, finalmente,
ela prépria com as suas qualidades e os seus defeitos .

VerificAmos que a descoberta de novas experiéncias e uma
aprendizagem constante sobre si mesmo, pode ser provocada pela
introducdo de uma crise, mas por outro lado julgamos requerer algumas
caracteristicas pessoais que possam estar latentes, pois, infelizmente, a
vivéncia de muitos seropositivos ndo se torna tdo positiva como a ultima
descrita.

Observamos através destes dois casos, que, no primeiro, parece
haver um certo suporte social, € mesmo assim o individuo ndo consegue
encontrar 0 seu caminho, ndo havendo evidéncia de auto-actualizagdo. O
préprio individuo diz ndo ter nenhum objectivo para a sua vida. No segundo
caso, apesar do diminuto suporte social, houve uma movimentagdo no
sentido de crescimento inierior dessa pessoa. Por estes dois relatos,
encontramos maneiras diferentes de reagir e curiosamente nenhum deles
parece representar as posigdes extremas, sugeridas pelo modelo tedrico ja
delineado, mas sim as duas posi¢bes intermédias do mesmo modelo. E de
salientar que no primeiro caso temos indicadores de baixa actualizag&o mas,
em contrapartida, uma boa estrutura de apoio social geral (familia e terapia).
No segundo caso, poucas referéncias ao suporte social € mais referéncias a
capacidade de decis@o interior e exploragdo de outras actividades que

podem propiciar um bem-estar e uma dimensé&o existencial mais marcante.
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5.2.Como investigar as hipéteses.

Para testar as hipbteses dentro do modelo exposto no capitulo
anterior, necessitamos sobretudo de instrumentos para avaliar a auto-
actualizag&o por um lado e o Suporte Social por outro. E sobtretudo através
destes dois parametros que podemos aferir a capacidade de adaptacéo do
sujeito & sua condigdo de seropositivo.

Partindo da justificagdo tedrica do que significa ser auto-actualizante,
no contexto humanista ndo sb na perspectiva de Maslow mas também de
Rogers, Frankl, May foram definidos como parametros referenciais a medir:

1. Sentido de Vida (S.V.)

2. Vida Criativa (V,C.)

3. Orientacéo interior (O.1)

4. Dimens&o Existencial(D.E.)

Esses parametros seréo avaliadbs através de uma escala construida
especificamente para taf fim.

O Suporie Social sera avaliado adaptando a escala "Instrumental-
Expressive Social-Support " ( Lin, Dean & Ensel, 1988) e testando os
individuos através desse instrumento.

No entanto, além daquelas duas dimensdes, outras se nos
apresentam como importantes para testar as hipéteses. A depressio é uma
dimenséo que nos pode ajudar a verificar a adaptacio do sujeito. A
colaboragdo na prevengdo da Sida a terceiros deve também ser avaliada,
bem como a manutengdo das actividades profissionais por ser outro
indicador importante na determinagéo do estilo de vida do sujeito. Além
destes parédmetros, deve verificar-se a afiliagdo a organizagdes de caracter
humanitario que pode ajudar a determinar o empenhamento do sujeito na

intervengéo social activa caracteristica da adaptabilidade.
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Reforcaremos com uma pergunta aberta aos individuos
seropositivos, onde também procuraremos identificar
comportamentos/actividades e sentimentos que caracterizam a maneira

construtiva.
5.2.1 Justificagdo da escolha dos Instrumentos de medida

O primeiro instrumento escothido visa avaliar a auto-actualizagao
através de 4 dimensGes (sentido de vida, vida criativa, orientagdo interior e
dimens&o existencial) tendo como referéncia os pressupostos teéricos que
definem um ser auto-actualizado (concepgdo de Maslow, May, e outros, c.f.
capitulo 2). Ndo havendo uma escala que correspondesse aos objectivos
que nos propunhamos medir, ingpiramo-nos num instrumento de medida
construido por Shostrom (1965), especialmente para avaliar auto-
actualizagéo -"P.O.l. Personal Orientation Inventory.” No entanto, gquer o
contetido das perguntas quer o sistema de inventario, com duas alternativas
de resposta e com cerca de 150 perguntas, é bastante diferente da escala
por nés elaborada, composta por § alternativas de escolha para um total, na
versdo final, de 33 itens. A presente escala apresenta ainda a véntagem de
ser bastante abreviada e de facil corregéo.

O segundo instrumento € uma escala destinada a avaliar o suporte
social que o individuo tem tido nos (ltimos seis meses. Essa escala, o
"Instrumental-Expressive Social-Support Scale”, elaborada em 1981 por Lin
Dean e Ensel e referida em Lin Dean e Ensel (1986) foi por nds reformulada
e adaptada & populagéo poriuguesa.

A escolha desta escala deve-se essencialmente ao conteudo das
questbes formuladas que & global, abrangendo areas especificas,

constatadas na falta de supotte social, referida por individuos seropositivos
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ou ja com Sida. Sdo exemplos dessas situagbes: problemas financeiros,
problemas de relacionamentos intimos, relacionamentos afectivos préximos
e relacionamentos sociais. A segunda razdo prende-se com as analises
estatisticas, ja efectuadas relativamente a esta escala, as quais apontavam
para uma escala com uma fiabilidade e validade bastante aceitaveis.

O terceiro instrumento utilizado foi o Inventario Depressivo de Beck ja
aferida para a populacdo portuguesa por Vaz Serra e Abreu (1973) e Vaz
Serra (1976). A escolha deste instrumenio deveu-se, em primeiro lugar, ao
facto de permitir uma discriminag&o entre existencia ou néo de depressao e
possibilitando uma classificagdo em quatro categorias : inexisténcia de
depressio e trés graus de depresséo: leve, moderada e grave. Em segundo
lugar, por ser um instrumento de auto-preenchimento rapido, com instru¢des
faceis. O facto de ser um instrumento de auto-preenchimento apresenta a
vantagem de avaliar como "o doente se vé e sente e ndo como 0 médico 0
observa" (Vaz Serra e Abreu, 1973; p. 625). Esta vantagem tem para esta
investigagdo muito valor, pois pretendemos exactamente colher a auto-
avaliacdo do doente e nZo a observancia de critérios exteriores como alias ja
justificamos na exposi¢do do nosso modelo no capitulo anterior.

Tornou-se ainda necessario proceder a uma avaliagdo qualitativa,
complementar aos instrumentos de medida referidos. Essa avaliagao
qualitativa foi efectuada através de uma pergunta aberta e respectiva analise
de contetdo.

Do ponto de vista desta investigag&o, interessa-nos, portanto, n&o
somente uma recolha de dados quantitativos em relagdo a determinadas
caracteristicas psicolégicas, mas sim dados qualitativos que nos permitam
ver cada individuo na sua singularidade propria. Esta metodologia
complementar permitira a identificacdo dos comportamentos, atitudes e

sentimentos que estdc subjacentes a uma adaptacdo & seropositividade.
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5.2.2 Caracterizagdo dos instrumentos de medida:

Comegaremos por caracterizar os instrumentos de medida que foram
utilizados na sua verséo final, para justificarmos, mais adiante, os passos

que nos conduziram & selecgdo e apuramento dos itens finais.

5.2.2.1. Escala sobre Auto-actualizacéo.

O instrumento elaborado para medir a auto-actualizagdo abrange,
como ja referimos, 4 dimensbes essenciais: Sentido de vida, Orientagao
Interior, Vida Criativa e Dimens&o Existencial. Duas versdes desta escala
encontram-se em anexos, depois de varias retificagdes, fruto dos estudos
efectuados. As perguntas foram elaboradas tendo subjacentes os conceitos
tedricos que as representam, procurando-se uma formulagdo clara e
acessivel a varios niveis de escolaridade mas visando somente uma faixa
etaria de maiores de 18 anos. A verséo final da escala de auto-actualizag&o
é composta na sua totalidade por 33 itens: 9 itens dedicados ao sentido de
vida, 8 itens & vida criativa, 9 itens & orientago interior, e 7 itens a dimenséo
existencial.

Sera atribuida uma cotagédo de 1 a 5 para cada pergunta. 1.
concordo muito, 2. concordo, 3. ndo tenho a certeza, 4. discordo, 5. discordo
muito. H& concordancia nos itens de formulagdo negativa 1. corresponde a 1
etc. e com cotagdo convertida para os itens de formulagio positiva,

correpondendoo tab,2a4,3a3,4a2ebai.

5.2,2.2 Escala de Suporte Social
A Escala de Suporte Social foi baseada, no "Instrumental-Expressive
Social-Support Scale" (Lin et al. 1986). Esta escala, originalmente

elaborada na lingua inglesa, era constiuida por 28 itens. Os itens da escala
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procuram englobar problemas familiares, econdmicos, satisfagéo
profissional, etc. A vers&o inglesa foi testéda, quanto a fidedignidade e
validade, pelo coeficiente alfa (Grau de consisténcia interna) e
correlacionados os itens individuais e score total com a depresséo, tendo
sido também conduzida uma analise factorial. Os resultados deste trabalho
serdo discutidos em pormenor quando forem apresentados os dados da
presente investigagéo.

A versao portuguesa, é composta somente por 20 itens. Procurou-se
fazer uma traducdo adaptada & realidade portuguesa, mas mantendo-se
sempre a ideia fulcral de cada pergunta, que foi selecionada para esta
escala. Sempre que possivel as questdes foram traduzidas na integra.

A escala é do tipo Likeri, e as cotagbes sd@o atribuidas de 1 a 5
conforme as alternativas de resposta.

Dado que a escala procura averigurar a frequéncia com que é
importunado pela lista de problemas, 1. terd a cotagéio 1, 2. a 2, e assim
sucessivamente até 5, (resposta que caracteriza a inexisténcia de problema
no item que aborda). Uma pontuagido mais alta nesta escala traduzird um

suporte social mais adequado.

5.2.2.3 O Inventério Depressivo de Beck (BDI)

O Inventério Depressivo de Beck é composta por 21 itens, nos quais
o sujeito tem que assinalar, entre as alternativas propostas, a que melhor se
lhe aplica presentemente. A correcgéo efectua-se através de uma grelha com
leitura da respectiva pontuagao, consoante as alternativas escolhidas pelo
inquirido. A soma do total das pontuagbes oferece um score que nos permite
incluir em 4 categorias de depressdo: inexistente, leve, moderada e grave

(Vaz Serra, 1976)
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5.2.2.4. Avaliagdo Qualitativa

Em fung¢do das caracteristicas do modelo tratava-se de saber se a
introducado da seropositividade teria desencadeado algumas mudancgas
positivas no estilo de vida do sujeito. Essa foi a pergunta aberta, que
formulamos em primeiro lugar, para avaliagdo qualitativa: ("O facto de saber
que € seropositivo introduziu com certeza mudangas na sua vida. Acha que
apesar disso, houve mudangas que julga serem positivas? Se sim cite
algumas.")

As respostas obtidas serao sujeitas a uma analise de conteldo.
Como ja referimos anteriormente, a analise qualitativa através da pergunta
aberta é complementar as avaliagdes quantitativas. Através dela,
pretendemos reconhecer posturas diferentes dos inquiridos face a
introducédo da seropositividade. Em primeiro lugar, pretende-se verificar que
sujeitos nos respondem negativamente a pergunta, ou néo respondem,
afirmando claramente que nao sentiram mudancas positivas.

Seguidamente, nagueles que respondem afirmativamente, trata-se
de identificar no seu discurso o tipo de mudancas positivas relatadas. Sera
que as mudangas sentidas se repercutem somente a nivel pessoal ou havera
outro tipo de mudang¢as positivas reconhecidas, como a preocupag¢io com a
intervengdo junto de outras pessoas, que transmite uma atitude altruistica?

Além dessa pergunta, foi também questionada a afiliagdo a
organizagdes com fins humanitarios, pois, segundo Blaney e Piccola (1887),

€ outro mecanismo de adaptacdo & Seropositividade.

5.2.2.5. Qutras quesides relevantes:
O questionério giobal, apesar de andnimo, inclui ainda ftens, que nos
permitem recolher dados sdcio-demograficos dos sujeitos: idade, sexo,

profissdo, estado civil, instituicdo onde foi feito o rastreio, bem como os
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comportamentos de risco assumidos anteriores a contaminagéo e ano da
seroconversio.

Procura-se, também, avaliar se os seropositivos fazem a prevengéo
da propagagdo da Sida a terceiros, e se mantém a sua actividade
profissional.

-Avaliagdo quanto as medidas de prevengdo & Sida. Foram
efectuadas 3 perguntas com 5 alternativas de resposta (sempre ou quase
sempre - muitas vezes - algumas vezes, -raramente - nunca). Era atribuida
uma cotagcdo maxima de 5 e minima de 1, sendo a maxima correspondente
a presenga mais frequente de prevengdo. As perguntas eram as seguintes:

1 Tenho relagbes sexuais sempre com a mesma pessoa

2 Uso Preservativo no relacionamento sexual com o parceiro

3 Recorro a prostituigéo .

- Por dltimo os individuos eram questionados gquanto & manutengao
de actividade profissional: A pergunta era : "tem trabalhado regularmente”
com 5 alternativas: nunca - raramente - algumas vezes -muitas vezes -
sempre ou quase sempre. A pontuagio varia de 1 a 5 sendo a pontuagéo
mais alta para quem trabalha sempre ou quase sempre.

A verséo final do questionario global encontra-se no anexo 3.

5.3. Elaboragdo da Escala de Auto-actualizagéo

Para elaborar a referida escala procedeu-se a um estudo
exploratorio inicial através da condugao de entrevistas em profundidade,
semi-directivas.

As entrevistas semi-directivas podem constituir, independentemente

do seu valor qualitativo, uma metodologia de apoio a avaliagbes
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quantitativas (Grawilz, 1886). Procura-se através delas sondar interesses,
definir termos conceptuais, verificar se determinados termos séo
compreendidos unilateralmente.

Nessa perspectiva, 15 sujeitos (na maioria estudantes, de ambos 0s
sexos e com idades entre os 20 e 30 anos) foram questionadas no que
respeita o significado das expressfes: "sentido de vida®, "vida criativa",
"orientacdo interior” e “dimenséo existencial®. Foram pedidos exemplos de
situacbes, comportamentos e sentimentos que caracterizassem esses
conceitos.

Quanto ao termo auto-actualizagdo houve uma certa ambiguidade na
sua definigdo por parie dos inquiridos, no entanto, sub-dividindo essa
definig8o nos 4 parAmulros que a caracterizam, conseguimos formas
consensuais traduzindo os termos tedricos que a definem.Assim, Sentido de
vida foi definido como sindnimo de "missao”, "objectivo maximo®, "propésito
para viver", "interesse pela vida". Com respeito a Vida criativa, "criatividade”
foi o termo mais assinalado, com repercussdes nas maisl diversas
actividades desde o trabalho, ao lazer, & maneira de vestir, & capacidade de
ser original, e aparecendo sugestdes associadas a auséncia de criatividade
como gosto pela rotina. A orientacdo interior suscita a capacidade de auto-
suficiéncia nas decisbes a tomar, incompativel com forte influéncia por
terceiros, ou com a presséo social. A dimensdo existencig| foi talvez a que
mais dificilmente reuniu formas consensuais, tendo em vista a sua
caracterizagado. Valoree morais néo religiosos, democracia, bondade do
homem, e a importdncia do homem como ser Unico no mundo, foram
algumas das definigGes propostas. A elaboragdo das perguntas desta
categoria viriam a ser baseadas também nos constructos tedricos da

corrente humanista, com especial énfase de Maslow. Das quinze frases que
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caracterizam um ser auto-actualizado, (c.f. capitulo 2) procuramos aquelas

que melhor traduzem a dimensao existencial.

' 5.3.1 A validade do conceito

Como ja foi amplamente discutido em capitulos anteriores, as
dimensdes emergentes a testar como sendo fulcrais na auto-actualizagéo,
surgiram de um estudo tedrico aprofundado sobre a tematica. A validade dos
itens justifica-se assim teoricamente, pois a elabora¢do das perguntas
prendeu-se inclusivamente com definicbes categéricas sugeridas por
Maslow, como requesitos de auto-actualizagéo e, nessa base, a escala
construida procura ser fiel aos conceitos tedricos subjacentes.

O conceito basico de auto-actualizag@o foi sub-dividido nas 4
dimensbdes centrais que o caracterizam, pois a melhor garantia que temos
para cobrir um dominio que pretendemos testar, é sub-dividi-lo em varios
sub-dominios e elaborar um numero representativo de questdes para cada
um desses sub-dominios. (Cronbach, 1984; p. 145). Mais literatura foi
consultada no que respeita a construg@o dos itens, seguindo-se orientagoes
basicas para que as escalas elaboradas tenham a maior probabilidade de
serem mais rigorosas. Foram uiilizadas reformula¢gdes que permitem a
substituicdo da ideia negativa, elaborando as questbes afirmativamente,
para ndo haver tendéncia repetitiva nas alternativas de resposta o que
poderia induzir em erro a avaliagdo psicométrica da escala. Contudo,
tivemos o cuidado de converter os resultados desses itens, de modo que as
pontuagdes mais altas significam a presenga mais acentuada das dimenstes

a avaliar.
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5.3.2 Estudo exploratdrio, com resposta ao instrumento
com reflexao falada.

Elaborou-se uma versfio do instrumento (c.f. 2° questionario no
anexo 1), que pretende avaliar a Auto-actualizag@o abrangendo as quatro
dimensdes, com um total de 60 itens, sub-divididos em Sentido de vida (15
itens),Vida Criativa(14 itens), Orientag@o [nterior (16 itens) e Dimensao
Existencial (15 itens). Iniciou-se o estudo de reflexao falada, aplicando-se a
Escala a 15 individuos, sendo 10 estudantes universitarios de economia,
com idades superiores a 20 anos, ( 4 do sexo masculino e 6. do sexo
feminino), 2 individuos do sexo feminino com 012° ano (26 e 19 anos) e
ainda dois professores, um de nivel secundario, sexo feminino 44 anos e
dois de nivel universitario, sexo masculino, 50 anos, e 66 anos.

Foram eliminadas algumas questdes com base nos comentarios
efectuados pelos sujeitos. Assim relativamente a dimensao Sentido de Vida,
eliminou-se o item 2.7.a. "Sinto que tiro pouco proveito das minhas
capacidades," por ter sido considerada que nos individuos mais exigentes ha
sempre uma procura continua e a sensagfo de nhdo se estar a tirar pleno
proveito pode induzir em erro. O item 2.11.a. "dedico-me pouco ao meu
trabalho"” como questao de avaliagéo de sentido de vida néo foi considerada
pertinente. Pode haver vérias razdes de ordem pontual que expliguem a nao
dedicacdo ao trabalho e que nao sejam antagodnicas & existéncia de um
sentido de vida.

Quanto a dimens3o da "Vida Criaitiva" retirou-se o item 2.10.b.
"Consigo expressar amor e afeigdo de diversas maneiras" - a pergunta era
ambigua e podia significar relacionamento sexual, donde sentiram

dificuldades de interpretagdo pouco relacionadas com a criatividade.
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Relativamente & Orientag&o Interior foi eliminado o item 2.3.¢."Confio
nos meus proprios recursos e potenciais”, pois houve a interpretagio de
recursos a nivel material, financeiro, que ndo se pretendia. O item 2.11.c.
"tenho confianga nas minhas capacidades" foi retirado pois traduzia uma
confianga em todas as capacidades, havendo a possibilidade de induzir
varias interpretagdes. Também o item 2.15.c. "Preciso de ter sempre gente a
volta pra me dizer o que fazer" foi eliminado pois estéa formulado de forma
muito directa, facultando a possibilidade de falsear a resposta.

Quanto a Dimens8o Existencial, somente o item 2.14.d. "Aprecio o
belo e os valores estéticos" foi retirado, pois foi respondida igualmente por os
100% n&o oferecendo valor discriminativo.

Os restantes itens da escala foram mantidos para os estudos

subsequentes de validade e fidedignidade.

5.4. Escala de Suporte Social

Escala de Suporte Social "Instrumental-Expressive Social-Support
Scale” construida por Lin, Dean e Ensel ‘em 1981 era originalmente
constituida por 28 itens (Lin et al. 1986). A nossa preocupac¢ado néo foi
adaptar todos os itens de que a escala originalmente era composta, mas sim
reformuld-la e selecionar os mais adequados aos objectivos da presente
investigacéo.

Os estudos efectuados por Ensel e Woelfel (Lin et al. 19886)
revelaram que nem todos os itens que compunham a escala eram os mais
representativos da definicdo de suporte social por eles proposta, com enfase
nas caracteristicas de presenca de lagos sociais entre as pessoas que

fornecem e recebem o suporte social. Dos 28 itens iniciais, os autores
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seleccionaram 12, que traduzem mais concretamente uma avaliagdo mais
precisa do suporte social de acordo com a definigdo por eles proposta. Esses
itens foram por nds utilizados, e também seleciondmos outros, que se
prendem com situagdes de controlo exercidas por outras pessoas sobre eles,
bem como itens que traduzem problemas financeiros. Por exemplo, n&o
selecionamos itens que expressavam preocupagéo com o tempo demasiado
ocupado ou demasidadas responsabilidades pois, além dos povos de
origem latina terem uma certa tendéncia a lamentar-se desse tipo, de
situagdo, sem que ela traduza na realidade um problema, os estudos
efectuados por Ensel e Woelfel (Lin et al. 1986) revelaram que um
agrupamento de perguntas desse tipo que caracterizavam um factor depois
da analise factorial, ndo eram os mais represeniativos da definicdo de
suporte social inicialmente proposta (Lin et al. 1986; p.145-148).

Apds uma tradugdo cuidadada dos itens selecionados da referida
escala recorreu-se &4 mesma metodologia utilizada na escala de auto-
actualizagdo submetendo os mesmos individuos a um estudo com reflexdo
falada.

Iniciou-se o estudo de reflexdo falada, utilizando-se a mesma
amostra atréds referida no ponto 5.3.2. pois a Escala de Suporte Social foi
aplicada simultaneamente com a Escala de Auto-actualizag8o.Com base na
reflexdo falada, n&o foram eliminados nenhuns itens mas apenas
introduzidas pequenas modificagdes:

Alterou-se na adaptagdo da escala de apoio social o cabegario, que
originalmente era: "Segue-se uma lista de problemas que as pessoas as
vezes tem. Gostaria que assinalasse com que frequéncia foi incomodado por
esses problemas nos ultimos seis meses." para "Segue-se uma lista de

problemas que as pessoas frequentemente tém. Gostaria que assinalasse

com que frequéncia foi incomodado por esses problemas nos tltimos seis
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meses." Esta alterag&o procurou asseguar que ndo & incomum a presenca
desses problemas, para que respondessem com franqueza ao maior nimero
de siluagbes que realmente pudessem sentir. Ainda na mesma escala, foi
alterada a pergunta " ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas que
gostaria, "para " Ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas gue
quer”, dado que traduz mais precisamente e no presente a ideia pretendida.
Reformulou-se uma pergunta que, por lapso, comegava com" Nio ter
dinheiro suficiente para se governar, substituindo-se pela formulacdo das
restantes perguntas semelhantes " Ter falta de dinheiro suficiente para se
governar" (c.f. anexo 1).

A escala deu assim origem a uma versdo abreviada da escala
original, a qual foi, posteriormente, sujeita a uma avaliacdo das suas
qualidades psicométricas .

A medida que se utilizou a reflexéo falada (com a populagac de 15
elementos ja especificada) para os dois instrumentos citados, procedeu-se &
apreciacéo global das restanies questdes do questionario. Manteve-se a

totalidade das questdes que compunham a nossa primeira versdo da escala.

5.5. Procedimentos estatisticos utilizados na
validagdo dos instrumentos e sua justificacéo

Basicamente s&o trés os objectivos destinados a validar a escala de
auto-actualizag8o: 1. apurar a validade dos itens através das correla¢des dos
itens e da validade factorial, e 2. a validade empirica por contraste

(referéncia a um critério) 3. a fidedignidade do instrumento.
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A escala de Suporte Social foi sujeita acs mesmos estudos, com
excepgéo de validade empirica por contraste.

Nesta primeira parte discutiremos teoricamente as escolhas dos
procedimentos estatisticos que foram utilizados, para depois apresentarmos

0s resultados dos estudos das escalas separadamente.
5.5.1 A validade do Constructo

Depois da justificacdo tedrica ja referida na parte inicial deste
capitulo, que também contribui para a validade dos itens, outros dois

procedimentos foram escolhidos: correlagao dos itens e analise factorial .

5.1.1.1 A validade dos itens - correlagdes

As correlagbes entre cada item e o total da escala é um dos
procedimentos usados para eliminar itens que ndo s&o pertinentes & escala.
No entanto, ndo devem ser eliminados unicamente por essa correlagdo, mas
devem ser cuidadosamente estudados pois podem, por exemplo, precisar
apenas de uma reformulagdo na construgéo das frases (Cronbach, 1984).

Os itens pertencentes a4 mesma sub-escala devem também
correlacionar-se com 0s séus pares. Numa bateria, por exemplo pode
acontecer que itens de uma sub-escala nZo se correlacionem com outros
itens de outra sub-escala. Normalmente, este procedimento vem associado a
analise factorial e devem correlacionar-se os itens dentro de cada factor
(Tabachnick & Fidell, 1989).

Quando se utilizam procedimentos estatisticos parte-se de
determinadas suposi¢bes que o modelo e as condigdes da sua medigéo

exigem para que estes sejam validos. Na maioria das vezes temos que
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admitir que apenas temos suposigcbes, dada a impossibilidade de
satisfazermos todas as exigéncias (Siegel, 1977, p. 20)

A escolha de procedimentos paramétricos ou n&o paramétricos é
basicamente feita em fung¢éo do tipo de varidveis que dispdmos. Dos quatro
tipos de variaveis existentes - Nominais, ordinais, intervalares e de razéo,
analisamos o tipo de variaveis de que dispomos para podermos escolher 0s
procedimentos estatisticos adequados para o estudo de validade e
fiabilidade deste trabalho de investigagao.

Dos quatro tipos referidos, os dois primeiros prestam-se a utilizagéo
de procedimenios estatisticos ndo paramétricos, enquanto que, para os 2
tltimos, € apropriado ¢ uso de procedimentos paramétricos.

Mantendo presente o tipo de variaveis nesta investigacgdio, a escolha
do tipo de coeficiente de correlagdo é também fungao dessa classificacéo.

Dado que as variaveis sdo ordinais para os dois instrumentos de
medida, a utilizagdo do coeficiente do Momento Pearson ndo seria
adequado. Para observarmos a correlagao dos itens com itens dentro dos
factores e dos itens com © total das escalas, podemos utilizar o rho de
Spearman ou o tau de Kendall com o mesmo poder de eficacia, 91%,
gquando comparado com o Momento de Pearson (Siegel, 1977, p. 251). Este
procedimento permite ajudar na selec¢do dos itens a serem mantidos nas
duas escalas (Ferguson, 1981; p. 427). A relagdo dos itens com o total da
escala é o principal critério selectivo nesta etapa (Ferguson, 1981; Anastasi,

1968).

5.5.1.2 A Validade Factorial
A validade de constructo pode ser testada com auxilio da andlise
tactorial. Esta analise tem como objectivo, agrupar em factores as variaveis

que mais fortemente se correlacionam entre si. O pressuposto bésico € que
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correlagdes altas no mesmo factor estdo a medir a mesma coisa (Cronbach,
1984).

Decidimos, pois, utilizar a andlise factorial, método dos componentes
principais, extraindo as rafzes maiores que um, pela solugdo varimax -
rotagdo - ortogonal, que é a mais usada neste tipo de estudo, e de mais facil
interpretag@o. De realgar que o objectivo deste método consiste em
simplificar os factores, aumentando a varidncia dos scores dentro dos
factores entre as variaveis, de modo que, apds a extracgdo, os valores altos
s80 ainda mais aumentados e 0s mais baixos ainda mais diminuidos."The
goal of varimax rotation is to simplify factors by maximizing the variance of the
loadings within factors, across variables. The spread in loadings is
maximized - loadings that are high after extraction become higher and
loadings that are low become lower." (Tabachnick & Fidell, 1989, p. 628)

O tamanho da amostra para submeter a uma anédlise factorial para
que possamos ter resultados fidedignos é sugerido por véarios autores. Se
uns sugerem 200 como um nlmero razodvel, uma regra simples é proposta
para ajudar o investigador a procurar amostra de tamanho adequado em
fungdo das variavéis: 5 casos para cada varidvel, (Tabachnick & Fidell,
1989, p. 603). Por outro lado, o nimero de factores adequados, extraidos
duma analise factorial pela solugdo varimax, componentes principais, para
uma amosira grande e com um nlmero de varidveis inferior a 40, deve
também estar compreendido entre a divisdo por 8 e por 5 do total de
variaveis que dispomos (Tabachnick & Fidell, 1989, p. 835). A incluséo dos
itens que definem um factor sdo considerados passiveis de interpretacgéo
quando os seus valores (loadings) s&o iguais ou superiores a 0,30. Comrey
em (Tabachnick & Fidell, 1989, p. 640) sugere que valores iguais ou
superiores a 0,71 s&0 excelentes, 0,63 muito bons, 0,55 bons, 0,45 razoaveis

e 0,32 pobres, sendo a escolha do valor minimo aceitavel determinada pelo
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investigador. Todos estes parametros foram tomados em consideragdo nos

estudos feitos com as escalas que apresentaremos na secgZo 5.6.

5.5.2. Validade Exterior

A validade exterior pode ser testada de diversas maneiras, sendo
uma das mais comuns a validade com referéncia a um critério. Uma das
maneiras de o fazer em testes de personalidade é recorrer a grupos de
contraste. "A validacéo pelo método dos grupos de contraste exige
geralmente um critério composto, que reflecte as influéncias selectivas
cumulativas e n&o controladas do dia a dia."(Anastasi, 1968; p. 129)

O nosso instrumento de medida, utiliza varidveis ordinais, que é uma
das variaveis frequentemente usadas em psicologia. {Ferguson, 1981). Este
tipo de variavel permite ordenar a classificagdo dos resultados obtidos em
relagéo a um atributo, partindo de uma pontuagéo mais baixa para mais alta
ou vice-versa. Nesta investigag¢éo, dispomos de 2 instrumentos de medida,
cada um contendo itens com 5 alternativas, oscilando os seus valores entre 1
e 5 e ndo havendo resultados intermediarios.

O "t test" e a andlise de varidncia sdo os procedimentos mais
utilizados como medidas de significancia para uma populagdo em gue a
distribuigio € normal, sendo estes procedimentos paramétricos, adequados
a utilizar em variaveis intervalares, e de razao (Ferguson, 1981). No caso de
varidveis ordinais, exigindo uma abordagem n&o-paramétrica o teste da
Mediana € um procedimento correspondente adequado, havendo diversas
férmulas que podem ser utilizadas. "A estatistica mais adequada para a
descricao da tendéncia central dos valores de uma escala ordinal é a
mediana, pois a mediana ndo & afectada por modificacdes de quaisquer

valores, abaixo ou acima dela, desde que o valor acima e abaixo permaneca
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o mesmo...."A Mediana €& utilizada para se verificar os dados positivos que se
encontram acima dela, e 0s negativos que se encontram abaixo desta
medida de tendéncia central, para 0s grupos que se pretendem comparar. A
Hipotese nula é que as populagdes a serem testadas tenham a mesma
distribuigéo.

Uma prova n&o paramétrica de muita utilidade em psicologia é a
prova U de Mann-Whiiney, a qual utiliza como base a soma em vez das
médias e serve para comprovar se dois grupos independentes foram ou nfo
extraidos da mesma populagdo (Siegel, 1977). A hipétese pode ser ou néo
direccional, isto é, um grupo tem pontuagio mais alta que o outro ou pode
ser apenas diferente ndo se especificando o sentido dessas diferengas. No
presente trabalho de investigacdo a hipdtese é direccional.

Quando o tamanho da amostra € grande, mesmo tratando-se de
variaveis ordinais, ha uma tendéncia para a distribuicdo ser normal, o que
significa que poderia ser adequado o uso de procedimentos paramétricos
para analise estatistica no tratamento de dados, desde que fossem
respeitados outros parametros necessarios para o estudo ser valido, ver
(Siegel, 1977, p. 20-21). Hoje em dia ha uma forte polémica que divide os
cientistas do comportamento relativamente ao use de procedimentos
estatisticos paramétricos para escalas ordinais (Boneau, 1971).

No entanto dada toda a polémica e em virtude de termos uma
amostra considerada grande, cuja férmuia (gl= N1+N2-2 =30) é aplicavel

faremos paralelamente o t test para compararmos os resultados.
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5.5.3. A Fidedignidade, fiabilidade ou precisdo dos
instrumentos

independentemente do contetido que um teste mede, a fidelidade,
fidedignidade ou precisdo refere-se "a consisténcia de resultados obtidos
pelos mesmos individuos em diferentes oportunidades ou com diferentes
conjuntos de itens equivalentes" (Anastasi,1968; p. 84) a fiabilidade
preocupa-se se a medigdo que esse teste faz obtem sempre os mesmos
resultados para aquela populagéo, ou seja se o instrumento mede sempre a
mesma coisa.

A fideiidéde de um teste pode ser obtida de diversas maneiras sendo
bastante comum através do grau de consisténcia interna, mais vulgarmente
conhecido pelo "coeficiente alfa".

Para obtermos o coeficiente alfa de Cronbach ha varios
procedimentos diferentes susceptiveis de se seguir. Podemos trabalhar a
partir das variancias dos componentes, ou através das varidncias das
colunas dos itens. Por outro fado, podemos fazer a preciso das metades,
que consiste em dividir o teste em duas partes, normaimente itens pares ou
itens impares, e obter o score nas duas metades, comparando-os
seguidamente, ou ainda recorrer & utilizacdo de uma das férmulas de Kuder-
Richardson 20 ou 21; ou, ainda, finalmente, através da férmula de
Spearman-Brown.

A escolha da metodologia mais adequada prende-se com as
exigéncias de alguns dos procedimentos, por exemplo o teste das metades
nao deve ser usado no caso de testes de rapidez ( Ferguson, 1981, p. 438)

Outro exemplo sdo as fdrmulas de Kuder-Richardson que nao

servem no presente trabalho, devido a termos 5 alternativas de resposta nos
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dois intrumentos de medida. As referidas formulas sé sio adequadas para
testes cujas variaveis sdo dicotdémicas.
Optamos por trabalhar através das variancias das colunas, pois

pareceu-nos a metodologia mais adequada e de mais facil utilizagdo, com a

aplicagédo da férmula:
ak= K (1-d/c): (K-1)

K= numero de itens
d= somatorio das colunas das variancias dos itens
c= variancia do score iotal da escala

(Cronbach, 1984, p.170)

Em resumo, quatro procedimentos foram utilizados para o estudo da
Fidelidade e Validade , nas duas escalas:

1.Validade do Constructo pela Analise Factorial

2. Correlagdo de Kendall item com escala, item com item em cada
factor.

3. Validade de Contraste efectuada entre dois grupos, através da

prova de Mann-Whithey e o t fest.

4. Grau de Consisténcia Interna atravésCoeficiente de Alfa.
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5.6. Apresentacdo dos resultados da Validagdo das

Escalas.

5.6. 1. Resultados da Escala de Auto-Actualizagéo

5.6.1.1.Caracterizagdo da amostra geral

A amostra geral era constituida por 200 individuos e composta por 3

sub-amostras que mencionaremos seguidamente: normal (144 individuos),

auto-actualizada (29 ) e psiquiatrica (27). Aos duzentos individuos, foi

admnistrada a Escala de Auto-Actualizagéo. Procurou-se uma amostra geral

com representacdo dos dois sexos, todos com idade superior a 18 anos.

Quanto ao nivel de escolaridade sub-dividimos em duas categorias as

pessoas testadas: a primeira categoria quando referiram um tempo de

escolaridade igual ou inferior a 4 anos e a segunda, quando referiam uma

escolaridade superior a 4 anos. (Cf. Quadro 5.1)

Quadro 5.1- Amostra Geral

SEXO N % INADIE N % ESCOLAR. N %
F 99 49,5 18-24 129 64.5 < 4 anos 13 6,5
M 101 50,5 >25 i 35.5 > 4 anos 187 93,5




Amostra da Populagdo Normal

A populaglo considerada "normal® era constituida por 134
estudantes universitarios de varias instituicées de ensino da cidade do Porto.
Aplicou-se, ainda, o instrumento de medida a uma amostra reduzida de 10
pessoas, pertencentes a freguesia de Lordelo do Ouro - Porto, com idades
entre os 30 e 40 anos e cujo nivel de escolaridade ndo excedia os 4 anos,
para 9 pessoas, sendo 4 do sexo masculino e 6 do sexo feminino, com o
intuito de obter uma amostra para o grupo normal, semelhante em
percentagem, no que se refere a escolaridade e idade, as que foram obtidas
para 0os grupos psiquiatrico e auto-actualizado. A amostra era representada

por 72 individuos do sexo feminino e 72 individuos do sexo masculino. (Cf.

quadro 5.2)
Quadro 5.2- Amostra da Populagdo Normal
SEXO| N % IDADL N % ESCOLAR. N %
F 72 50 18 - 24 120 83,3 | <4anos 9 6,2
M 72 50 >25 24 16,7 | >4 anos 135 93,8

Amostra da Populagé@o Auto-actualizada

Esta populagao foi representada por 29 individuos sendo 16 do sexo
feminino e 13 do sexo masculino(Cf quadro 5.3). Tal amostra néo clinica, foi
escolhida através dos seguintes critérios: a) auséncia de antecedentes
psiquiatricos, b} n&o utilizagdo de medicamentos psicotrépicos, ¢)
ajustamento profissional e d) demonstragdo de uma preocupagao
humanitaria. A amostra era constituida por 10 individuos, Voluntarios da Cruz
Vermelha delegag&o do Porto e 10 individuos voluntdrios da Liga

Portuguesa contra o Cancro, cujo nivel de escolaridade para a maior parie
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da amostra era supetrior a 4 anos. Obtou-se por escolher voluntarios deste
tipo de organizagfes, pols, leoricamente, devem constituir um grupo mais
auto-actualizado do que uma populacdo sem estas caracteristicas. Com
efeito, trata-se individuos, que alem do exercicio normal das suas profissbes
se mantém em regime de voluntariado, trabalhando sem remuneragio,
demonstrando, assim, uma preocupagdo humanitaria superior. Os restantes
9 individuos foram selecionados por julgamento clinico tendo sido feita a sua

selecgdo por psicologos, atendendo aos critérios anteriormente citados.

Quadro 5.3 - Amostra da Populag@o Auto-actualizada

SEXO| N % IDADIL N % ESCOLAR, N %
F 16 55.1 18-24 2 6,9 <4 anos 2 6,9
M 13 44,8 >25 27 93,1 > 4 anos 27 93,1

Amostra da Populagdo Psiquiatrica

A populag&o psiquidtrica era constituida por 27 individuos, sendo 16
do sexo masculino e 11 do sexo feminino (cf. quadro 5.4). Tal populagédo foi
escolhida em consulta psiquiatrica com diagnésticos de neuroses
depressivas ou ansiosas na sua maioria, ndo tendo sido considerados os
individuos com diagnosticos de perturbagdes graves como, por exemplo, a
Esquizofrenia. Nesta amostra, 17 individuos eram seguidos em ambulatério,
no Hospital MagalhZes de Lemos, e 10 em consulta psiquidtrica particular,

num consultério médico no grande Porto.
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Quadro 5.4 - Amostra da Populagdo Psiquidtrica

SEXO] N % IDADE N % ESCOLAR., N %
F 11 40,7 18-24 7 259 <4 anos 2 7.4
M 16 593 >25 20 74,1 > 4 anos 25 92,6

Convira referir que a especificagdo da amostra ndo inclui os
questionarios das trés populagdes os quais foram eliminados por falta de
prenchimentro de dados do cabecgario ou por haver mais de 2 itens néo
respondidos em cada escala.Assim, 6 questionarios foram eliminados de um
total de 150 iniciais,1 foi eliminado num total de 30 iniciais e 3 foram
eliminados num total de 30 iniciais, respectivamente nas amostras normal,

actualizante e psiquiatrica.

5.6.1.2 Validade do constructo

A validade de constructo desta escala foi efectuada por justificagéo
tedrica (vide cap 2 ¢ inicio deste capitulo) e por correlagbes dos itens dentro
de cada dimensa&o, itens com o total da escala, andlise factorial e correlagbes
dos itens com o total da escala e dos itens com itens, dentro de cada factor.

Sendo a escala muito vasta e tendo sido as questdes elaboradas por
areas especificas que se esperava no todo medirem a auto-actualizagzo,
iniciamos o estudo determinando as correlagGes entre os itens que
constituiam cada sub-escala que teoricamente tinhamos elaborado (sentido
de vida, vida criativa, orientaga@o interior, dimensdo existencial), com o

objectivo de reunir os itens que dentro de cada dimensdo melhor a
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definissem. Mantivemos para as quatro sub-escalas somente os itens que
apresentavam correlagbes significativas com os restantes itens em cada

dimensao, efectuadas pelo coeficiente de correlagdo por postos de Kendall.

- Validade da correlacdo item com a sub-escala respectiva
Apresentamos, seguidamente, os 4 quadros gque se referem a cada
uma das sub-escalas. De salientar que nZo incluimos os valores dos itens

gue ja foram eliminados quando da reflexdo falada. (Cf 5.5, 5.6, 5.7 € 5.8)

Sentido deVida

Tendo ja eliminado os itens 2.7 a e 2. 11 a pelo estudo de reflexéo
falada apresentamos no quadro 5.5 0s resultados das correlagdes por postos
de Kendall dos restantes itens para a sub-escala de Sentido de Vida. O
valor considerado é o valor de Z, cujo valor tem que ser igual ou superior &
1,56 para a probabilidade ser pelo menos igual a 0,05. Apesar de todos os
itens se correlacionarem significativamente com o sub-total da escala, a
correlag@o entre os itens n&o é significativa para todos eles .

Verificamos que nfo se correlacionam os itens: 2.2 a, 254, 2.10a e

2.15 g, razdo pela qual os eliminamos.

Vida Criativa

Nesta sub-escala, o item 2.10b ja tinha sido eliminado por reflexdo
falada.
Todos os itens também se correlacionam com o total

significativamente, no entanto os itens 2.1.b, 2.2.b, 2.3.b, 2.4.b. 2.7.b. 2.14.b
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foram eliminados por n&o corresponderem a uma correlagdo significativa de

pelo menos 0,05 com os restantes itens {c.f. quadro 5.6).
Orientagao Interior

Esta dimensiao, teve trés itens eliminados quando da reflexao falada
que foram s itens 2.3.¢, 2.11.¢, 2.15.c. Como podemos observar pelo quadro
5.7, sentimos a necessidade de retirar da referida sub-escala outros trés
itens (2.1¢, 2.6.¢, 2.9.c) cujos resultados das correlagGes com outros itens
nac eram satisfatorias.

Dimensdo Existencial

A esta sub-escala tinha sido retirado o item 2.14.a na primeira
andlise de reflexdo falada. No entanto, constatdmos que muitos dos itens
ndo se correlacionavam entre si e eliminamos sete itens, que foram 2.7.d,

2.8.d,2.9.d, 2.10.d, 2.11.d, 2.12.d, 2.15.d. (c.{. quadro 5.8).
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Depois deste trabalho parcelar, em que analisdmos as correlagbes
dos itens entre si, e seguidamente reavaliamos o valor das questdes,
retiramos 27 itens do total da escala. Varios manuais de psicometria
aconselham, na construgdo de novos testes psicolégicos, a serem
formuladas sensivelmente o dobro das perguntas com as quais pretendemos
ficar na vers#o final. Obtivemos assim um resultado dentro desta orientag&o. :

Por questdes de ordem pratica, a primeira versfo da escala
apresentava numeragbes identificaveis para cada dimens#o, por as letras a,
b,c e d sendo numerada independentemente para cada uma delas. Depois
de eliminados os itens que n&o pertenceriam a versao final, optou-se por
ordenar os itens de 1 a 33, sem letras que demarcassem a sub-escala a que
pertenciam. Para mais facil identificag@o relativamente aos itens citados
anteriormente, apresentamos a escala onde figura a lista de equivaléncias
da numeragao dos itens. Em primeiro lugar, aparece a numeragio da verséo
final e entre paréntesis a numeragéo original que pode ser consultada (vide
anexo 2 ).Passaremos, a partir de agora a referir os itens que ficaram
selecionados apés as correlagbes efectuadas, com uma ordem sequencial
numérica, sem a identificagéo das letras que caracterizavam a sub-escala.

*

-Validade de Correlacdo Item-escala

O segundo passo da validade de constructo constou em efectuar as
correlagGes dos 33 itens seleccionados com ¢ total da escala.

Apresentamos seguidamente o valor de Z das correlagdes dos 33
itens que compdem a vers@o final da escala, com ¢ total da mesma obtido

pelo coeficiente de correlagdo por postos de Kendalil.(C.f. Quadro 5.9)



Quadro 5.9- correlagbes dos 33 itens com o total da escala

itens Valor de Z pelo itens Valor de Z pslo
Coeficiente de Kendall Coeficiente de Kendall
1 8,395 18 7,83
2 8,363 19 5,79
3 8,081 20 4,249
4 6.97 21 5,696
5 9,543 22 6,672
6 7,86 23 7,125
7 10,309 24 9,668
8 6,322 25 7,541
9 7,426 26 8,373
10 3,699 27 5,877
11 7,863 28 9,51
12 9,945 29 7,087
13 10,143 30 4,814
14 8,733 31 4,235
15 6,844 32 3,722
16 7,18 33 7,039
17 9,437

232

Nota: como a amosira € maior que 10 considera-se o valor de Z em

vez do tau de Kendall. Todos os valores de Z superiores a 3,6 correspondem

a um valor de p igual ou inferior a 0,0001.
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-Validade Factorial

Com esta vers@o da escala fizemos uma analise factorial da escala
geral com os itens apurados .

Considerando que o tamanho da amostra deve depender do nimero
de variaveis a testar, segundo a férmula previamente citada na secgio
anterior (Tabachnick & Fidell,1989, p. 603), para os 33 itens, 165 seria um
namero razoavel. Optamos, no entanto, por uma amostra ligeiramente maior,
de 200 individuos. Aplicou-se & amostra geral {ver quadro 5.1) a vers&o final
da escala e procedeu-se a uma anadlise factorial dos resultados obtidos pelo
método de andlise dos componentes principais com transformagéo ortogonal
solugdo varimax.

Foram extraidos 9 factores com valores proprios (eigenvalue)
superior & 1 sendo 57,4 a percentagem de inércia explicada pelos factores
retidos. O nimero de factores adequados, extraidos duma analise factorial,
pela solugdo varimax, componentes principais para uma amostra grande e
com um numero de variaveis inferior a 40, foi de 9, ficando compreendido
entre 6,6 e 11, valores sugeric]os na discussao tedrica sobre os
procedimentos estatisticos (Tabachnick & Fidelf, 1989, p. 635).

Apds a rotagéo ortogonal solugio varimax observdmos a distribuicéo

apresentada no quadro 5.10.



Quadro 5. 10 -Transformag&o Ortogonal - Solugéo Varimax
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ltens Fact 1 |Fact 2 |[Fact 3|Fact 4|Fact 5 |Fact 6 |Fact 7|Fact 8| Fact9
Sub-Escalas| 17 | 0,658 [ 0,037 | 0,242 | 0,009 | 0,221 | 0,025 | 0,063 | 0,085 | 0,008
18 {0,615 0,079 | 0,005 | 0,085 | 0,126 |-008 0,084 { 0,048 | 0,177
19 ] 0,639 | 0,078 | 0,053 | 0,048 |-0,107 |-0064 | 0,012 {-0,086 | 0,089
0.l 21 10,623} 0,077 | 0004 | 0,176 | 0,037 | 0,059 |-007 | 0343 |-025
22 10,602} 0,09 0,149 | 0,045 |-0,059 |-0,102 |-0,136 {-0,134 | 0,252
23 | 0,496 0,180 |-0054 | 0069 | 0307 | 004 | 0,094 |-0352 | 0,155
1 | 0049 | 0,691 0,215 | 0,008 [-007 |-002 0,176 | 0,118 |-0,15
2 | 0,005 | 0,700 |-0,009 | 0,031 | 0,145 | 0,063 | 0.294 | 0,025 | 0,107
3 |-0022 | 0,371 | 0,146 | 0,357 | 0310 | 0218 [-0,232 | 0,068 | 0,136
S.V. 4 | 0027 |0,492| 0,143 | 0238 |-0,075 | 0,159 }.0,043 |-0425 | 0,04
5 | 0217 | 0,648 | 0,021 |-0,028 | 0,087 | 0,015 [-0,028 | 0,072 | 0,307
6 | 0143 | 0,456 | 0,025 | 0,094 | 0,021 |-0,123 | 0,037 | 0,508*%] 0,261
7 [ 0307 0,613 ]-0053 | 0286 | 0,098 | 0,143 |-0,041 |-0,087 | 0,193
8 | 0048 | 0,347 | 0,137 | 0,668*|-0,087 |-0,114 |[-0203 | 0,075 |-0,64
11 | 0,127 | 0,052 | 0,591| 0,112 | 0,222 | 0,001 | 0,174 | 0,026 |-0,07
V.C. 15 1 0,154 |-032 0,716| 0,006 | 0,195 | 0,284 |-0,057 | 0,061 |-0,047
16 {-0,018 | 0,046 | 0,679| 0,i64 | 0,101 |-0,123 | 0,138 | 0,025 | 0361
20 { 0278 | 0,047 {0,506 0,193 |-0347 {-07 -0,198 | -0.231 [-0,071
24 } 0,151 [-0,026 | 0,071 | 0,616 0,042 | 0,033 | 0233 | 0,094 | 0,419
Ol 25 10221 |-0,083 | 0,031 |0,714]| 0,126 | 0,183 | 0,101 | 0,008 | 0,034
26 |-0,01 0,284 | 0216 | 0,567 | 0,148 | 0,009 | 0301 |-0084 |-0094
10 {-0,074 |-0,015 | 0,115 | 0,021 | 0,741 |-0019 |-006 | 0018 |-0,097
V.C. 12 | 0,323 | 0,184 | 0,155 | 0,085 | 0,568 | 0,118 |-0,035 | -0,06 | 0,058
13 | 0383 | 0,099 | 0,232 | 0,231 | 0,543 [-0,111 | 0,042 | 0,076 | 0,197
14 | 0,290 | 0,307 { 0,158 { 0,072 | 0,324 [-0,156 | 0,089 | 0,033 | 0.409*
31 {-0,169 |-0,109 | 0,125 | 0,011 |-0,047 | 0,640 | 0,07 | 0244 | 0,199
D.E. 32 {0,006 | 0,006 |-0037 | 0047 | 0,02 | 0,770 0,039 |-0,147 |-0,106
33 }-0019 | 0,204 | 0,008 { 0,164 | 0,017 | 0,404 | 0,162 | 0,508*| 0,004
27 1-0055 | 0,216 | 0,044 | 0,152 |-0,225 |-0,056 | 0,713| 0,014 [-0,001
D.E. 28 | 0301 | 0,290 | 0,211 {-009 | 0,109 | 0,022 | 0,569| 0,224 | 0,125
29 | 0,059 | 0,536* |-0,199 |-0,005 | 0,053 | 0,039 | 0,401/ 0,068 |-0,05
30 }-0,257 |-0,011 | 0,155 1 0,228 | 0,145 | 0322 | 0.455]-0203 | 0.106
9 {0267 | 0172 | 0045 | 0039 |]-0046 | 0102 | 0,011 | 0,033 | 0,703
Valores Proprios | 6,296 | 2,706 | 2,154 | 1,589 | 1388 | 1307 | 1211 | 1.161 | 1,124
Varisncia Original|19,1% | 82% | 65% | 48% | 42% | 40% | 3.7% | 3.5% | 34%
Vaitn Aoridah  [19,1%  [273% 1338% |386% [428% 1463% {505% |54.0% |57.4%
Varian. Explicada {168% [173% [11%  |119% {103% | 85% | 92% | 68% | 83%
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A inclusao dos itens que definem um factor sido considerados
passiveis de interpretagdo quando os seus valores (loadings) s&o iguais ou
superiores a 0,30. Apresentaremos, concomitantemente, a correlagio de
todos os itens que definem cada factor pois em regra este procedimento vem
associado & andlise factorial, devendo correlacionar-se entre si os itens que
definem cada factor (Tabachnick & Fidell, 1989). As correlagGes foram
efectuadas pela Correlagéo por Postos de Kendall e, atendendo ao tamanho
da amostra, considerou-se para interpretagéo o valor de Z. Esse valor serviu
de referéncia para consultar a tabela A- "Probabilidades Associadas a
valores tdo extremos quanto os valores observados de Z na distribuigéo
normal.” (Siegel, 1977, p.278)

O Factor 1 define a capacidade interior de decisdo ou seja a
independéncia do individuo face a aprovagdes exteriores Os itens com os
valores mais baixos neste factor, evidenciam a dependéncia do individuo de
aprovagdes exteriores. _

Os itens que definem melhor este factor sdo: item 17 -(0,658) Fico
sempre indeciso na decisdo a tomar quando me dao uma opinido contraria a
minha, ftem 18 (0,615)- Fico pert;.lrbado quando sou criticado, jtem 19
(0,638) - Considero-me uma pessoa dependente de aprovagbes exteriores,
item 21(0,623) - Considero-me uma pessoa influenciavel, item 22 (0,602)-
Em geral preciso que os outros aprovem 0s meus planos, e jtem 23-(0,496)
Quando me surge um problema de certa importancia sé consigo resolvé-lo

com auxilio de outros), {(C.f quadro 5.11)
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Quadro 5.11. Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlagcdo por
postos de Kendall para o_Factor 1

17 18 19 21 22 23
17 -
18 7,094 -
19 6,015 6,289 -
21 6,616 5,6 4,943 -

22 6,13 5,133 5,27 4,502 -

23 4968 4,398 416 3.324 5794 -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valorde p <
0,0005

O Factor 2 satura positivamente todos os itens da dimens&o Sentido
de Vida que comp&em a escala. Os itens mais representativos s&o: jtem 1-
(0,691) Tenho interesse pela vida e fago planos, item 2- (0,700) - A minha
vida é vivida em v3o, tem 5- (0,648)- Sinto falta duma missdo na vida na
qual me empenhe, jtem 7- (0,613)- Sinto-me pouco realizado como pessoa,
item 3- (0,371)- Apesar das contingéncias procuro seguir um plano coerente
de vida interior, item 4- (0,492) - Desenvolvo as potencialidades que tenho,
item 6-( 0,456) - E impossivel viver a-vida em termos daquilo que quero fazer,
item 8- (0,347)- Vivo de acordo com o que gosto e com 0s meus valores.

O item 9, "Tenho dificuldade em discernir entre meios e fins para
atingir um objectivo”, prende-se indirectamente com o sentido de vida ja que
e uma condig@o necesséria mas nao suficiente e aparece com um valor mais
alto no factor 9. No entanto também é saturada positivamente por este factor.

O item 29, que avalia a dimensdo existencial, aparece aqui com um
valor ligeiramente superior neste factor, do que no factor 7, como iremos ver

posteriormente, mas como podemos verificar ndo h& correlagdo com outro
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item deste factor donde incluiremos a sua interpretagio no factor 7 . (C. f
quadro 5.12)
Quadro 5. 12 Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlagdo por postos

de Kendall para o_Factor 2

fens 1 2 3 4 5 6 7 8§ 29
1 -

2 8,304 -

3 4,643 6,415 -

4 5,048 3,799 3,452 -

5 5,142 7,745 4,408 4,819 -

6 5,176 4,737 3,374 2,343* 7,424 -

7 6,416 6,624 5,31 4,665 9,36 6,262 -

8 4,631 2,457" 51 4,427 3,593 4,988 8,133 -

29 3579 7481 4098 4289 5747 5041 4361 0.566%° -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p <
0,0005, com excepg¢a@o dos assinalados com asterisco. * p<0,01. ** Nido ha
correlagéo significativa p=0,2

O Factor 3 define a dimensédo Vida criativa e traduz o desafio a
imaginagdo, e é definido pelos iten;: item _J1- (0,591) - Gosto de explorar
outros itinerarios para os caminhos que percorro habitualmente jtem 15-
(0,718) -Tenho atracg¢do pelo desconhecido e por problemas ainda por
resolver item 16-(0,679)- Gosto de ordenar situagdes confusas.

Q item 2Q- (0,506) - "Tenho capacidade de resistir a pressdes
sociais”, embora elaborado para a dimensao Qrientacdo Interior, também
traduz um desafio & criatividade, por ter uma leitura diferente que a maioria
das convengles sociais, apresentando neste factor uma saturagéo elevada,
mas sendo ainda saturado positivamente com valores baixos pelos dois

factores que definem a dimens&o Orientag&o Interior (C.f quadro 5.13)
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Quadro 5. 13
Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlag&o por postos de

Kendall para o_Eactor 3

ftens 1 15 16 20
11 -
15 6,647 -
16 7,122 6,938 -
20 1,985* 5.834 3.247 -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p < 0,0007,

exceptuando-se o item 11 com o item 20 , para o qual o valor de p=0,02

O Factor 4 caracieriza a Orienfagéo Interior através da evidencia de
auto-confianga, responsabilidade e acgdo. Os itens que o definem séo: O
item 24- (0,616) - Sou responsavel por mim préprio, o item 25- (0,714)-
Normalmente luto pelos ideais que considero vélidos e o item 28- (0,567)
-Apesar das minhas limitagGes pessoais acredi.to em mim,

Q item 8- ( 0,668) - "Vivo de acordo com 0 que gostc € com os meus
valores.” Esta questdo da dimensdo Sentido de Vida atinge neste factor um
valor superior ao observado no factor 2 onde a sua interpretagdo nos parece
mais apropriada. O conteddo da questdo n&o é, no entanto, descabido dos
parametros que definem o presente factor. Correlaciona-se com os restantes
itens dos dois factores, donde optémos por inclui-lo no factor 2 (C.f quadro

5.14)
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Quadro 5.14 - Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlagéo por

postos de Kendall para o Factor 4

tens 8 24 25 26
8 -
24 7,655 -
25 6,835 7,264 -
26 6.816 10.031 9.051 -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p <
0,00003

O Factor 5 avalia a concretizagdo da_Vida Criativa no quctidiano, em
fungéo do grau em que o individuo recorre a actos de repetigéo e rotina. Os
itens que melhor o caracterizam s&o: o ltem 10 - (0,741) Na minha profissao
(ocupagdo), gosto de repetir o mesmo tipo de tarefas as quais ja estou
habituado, item 12 (0,56)- Raramente descubro facetas novas no
relacionamento com as pessoas, jtem 13- (0,543) - Para evitar alternativas,
opto pela repetigdo de tarefas, item 14 (0,324) - Raramente descubro uma

solugdo eficaz para os meus problemas.(C.f quadro 5. 15)

Quadro 5.15 -Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlag&o por
postos de Kendall para o_Factor 5

tens 10 12 i3 14
10 -
i2 4,582 -
13 5,835 7,666 -

14 1.317" 6.972 7.834 -




240

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p <
0,00003, com excepgdo do item 10 com o item 14. * Nessa correlagdo o valor

de p =0,09.

O Factor 6 define a Dimensé&o Existencial no que respeita valores
éticos e morais e o conceito dicotémico da ansiedade de morte. Os trés itens
representativos deste factor sdo: jfem 31 (0,640) -As atitudes e os valores
morais s&o importantes, item 32 (0,770) - Acredito em alguma forma de
espiritualidade, item 33 (0,404)- A finitude da vida apesar da ansiedade
implicita, d4 ao homem uma motivagio para encontrar um sentido na sua

vida.(C. f quadro 5. 16).

Quadro 5.16 -Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlagéo
por postos de Kendall para o_Factor &

tens 31 32 33
31 -
32 5,299 -
33 37" 528 -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p<
0,00003. '
Exceptua-se o item 31 com 0 33 * Com um valor de p < 0,0001

O Factor 7 define, também, a Dimensdo Existencial, mas no que
respeita & concepgdo do homem e do mundo. Este factor é saturado
positivamente por todos os itens da sub-escala de Dimensio Existencial, Os
itens que melhor a definem s&o o item_27 (0,713) - Identifico-me com a

espécie humana, jtem 28 ( 0,568) - Tenho uma percep¢do imprecisa e irreal
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do mundo que me rodeia, jtem 29 ( 0,401) - O homem é por natureza mau,
item 30 (0,455) - Toda a vida humana tem um significado no universo.(C.{
quadro 5. 17)

Quadro 5. 17 -Valores de Z obtidos pelo coeficente de correlagdo por

postos de Kendall_para o Factor 7
itens 27 28 29 30
27 -
28 6,189 -
29 5,901 4,443 -
30 5993 3.165* 4,105 -

Todos os itens se correlacionam entre si com um valor de p< 0,00003
*comum valorde p < 0,001

O Factor 8 apenas define 3,5% da variancia original e
desprezaremos a sua interpretagdo porque, como podemos observar pelo
quadro 5, quer o item 6 quer o item 33, que apresentam as saturagbes mais
elevadas, ambos com o valor de (0,508), estdo também saturados com
valores razoaveis noutros factores, onde incluimos a sua interpretagéo. O
item 6 apresenta um valor 0,458 no factor 2 que caracteriza a dimensao
Sentido de Vida a que pertence. O item 33 apresenta um valor de 0,404 no
factor 6 que define os restantes itens da Dimensdo Existencial. Como
podemos verificar estes dois itens também n&o se correlacionam com um

valor estatisticamente significativo. (c.f quadro 5. 18)
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Quadro 5. 18 - Valores de Z obtidos pelo coeficente de
correlac@o por postos de Kendall para o _Factor 8

itens 6 33
6 -
33 1.307 -

Valor de p= 0,09

O Factor 9 é definido somente pelo jtem 9 (0,703) - Tenho dificuldade
em discernir entre meios e fins para atingir um objectivo, e pelo_item 14
{0,409)- Raramente descubro uma solugdo eficaz para os meus

problemas.(C. {. quadro 5. 19)

Quadro 5. 19 - Valores de Z obtidos pelo coeficente de
correlagéo por postos de Kendall para o_Factor 9

itens 9 14
9 -
14 5.304 -

Os itens correlacionam entre si com um valor de p < 0,00003

Este dltimo factor também nao € representativo de nenhuma
dimensdo em especial. Como explica pouca varidncia ndo valorizamos a

sua interpretago.

5.6.1.3. Influéncia da idade, sexo e nivel de escolaridade

Para este estudo utilizdmos, somente, a amostra da populagéo
normal constituida por 144 individuos, excluindo, portanto, a amostra da
populagio psiquiatrica, bem como a da populagido auto-actualizada.
Apresentaremos quadros com os resuitados obtidos sobre a existéncia ou

nao de diferengas significativas em relagdo a sexo, idade, e nivel de



243

escolaridade. No que se refere & idade sub-dividmos em duas classes de 18-
24 anos e 225, por acharmos que sub-divide os jovens adultos dos adultos
propriamente ditos. Quanto & escolaridade subdividiu-se em duas classes
uma que reune os individuos com a escolaridade até 4 anos e outra com
individuos cuja frequéncia seja superior a 4 anos.

Em virtude da poémica existente, utilizdmos dois procedimentos
estatisticos , ¢ "t de Student "e a "Prova de Mann-whitney, como ja foi referido

no ponto 5.5.2.

Quadro 5.20 - Diferengas na Escala de auto-actualizagao relativamente a

idade
idade | N Média Mediana | Mann-Whitney | tde Student
18-24 | 120 119,08 119,5 Z=-0,166 1= 0,287
p<0,43 0,375<p<0,4
>25 24 118,37 120

Como se pode observar, no quadro 5.20, o t de Student aplicado aocs
dois grupos etarios, ndo apresenta diferengas estatisticamente significativas
entre estes dois grupos, confirmando-se este resultado com a prova de
Mann-Whitney.

No quadro 5.21 descrevem-se as diferengas relativamente ao sexo.



244

Quadro 5. 21- Diferengas na Escala de auto-actualizago relativamente ao

sSexo
sexo N Média Mediana | Mann-Whitney | t de Student
fem 72 | 119,34 120 =-0,51 =-0,416
p< 0,3 0,1<p<0,375
masc. 72 118,5 118,5

A probabilidade obtida pelo t de student nZo demonstra diferengas

significativas nos scores da escala obtidos entre os dois sexos.

Para se verificar a probabilidade utilizando a prova de Mann-Whitney
sempre que n2>20 considera-se o valor de Z em vez de U' consultando-se a
tabela para as probabilidades assoc}adas a valores té&o extremos quanto os
observados de Z na distribuigdo normal.

Verificamos assim que a prova de Mann-Whitney também suporia as
conclusdes obtidas pelo t de Student, de que n&o ha diferengas significativas

entre os resultados obtidos por 0s dois sexos.



245

Quadro 5.22 Diferengas na Escala de auto-actualizagio relativamente &

escolaridade

Escolar] N Média Mediana | Mann-Whitney | t de Student

< 4 anosg 9 103,5 103 Z=-4,265 1= -4,648
p< 0,0005 p<0,0005
>4 anog 135 119,9 120

Como pode observar-se pelo quadro anterior, o grau de escolaridade
€ uma varidvel que provoca diferengas significativas a um nivel igual ou
inferior a 0,0005 entre os dois grupos, consoante as habilitagGes literarias,
quer pelo t de Student quer pela prova de Mann-Whitney.

Tendo consciéncia que nao devem tirar-se conclusfes com uma
amostra tdo pequena do grupo com instrugdo primaria, o que necessita de
estudos subsequentes, impde-se, como adverténcia ao uso desta escala, um
nivel de escolaridade com pelo menos a frequéncia do ciclo preparatério. O
facto das médias obtidas por o grupo normal de escolaridade igual ou menor
que 4 anos ser muito inferior, levanta a hipotese de que a redacgdo desta
escala tenha sido demasiado elaborada para individuos com esse nivel de
escolaridade.

Os resuitados da escala néo sdo afectados no que respeita a idade
e sexo, exceptuando-se o nivel de escolaridade, no qual ha diferengas
significativas, consoante o grau de escolaridade. No entanto, os estudos
subsequentes de validade de contraste ndoc serdo afectados por essa
diferenga, uma vez que, como se pode constatar pelos quadros 5.2, 5.3, 5.4,
a percentagem dos niveis de escolaridade menor ou igual a 4 anos, e

superior a 4 anos é sensivelmente igual nos 3 grupos (normal, de auto-
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actualizagdo e psiquidtrico). A primeira ressalva, relativamente &
aplicabilidade desta escala, deve no futuro ser para maiores de 18 anos e
com nivel de escolaridade que inclua individuos com pelo menos a

frequéncia do ciclo preparatdrio.

5.6.1.4. Validade em grupos contrastantes

Neste estudo, a Escala de Auto-actualizagdo pressupbe, como
critério subjacente, que populagbes diferentes (psiquiatrica, normal e auto-
actualizada) a ela submetidas obterdo diferengas significativas a um nivel de
pelo menos 0,05. Levantamos a hipdtese que a média dos scores mais
baixos deve ser obtida pela populagdo psiquiatrica, € a mais alta pela
populagdo auto-actualizada.

Os estudos efectuados baseiam-se, no essencial, na metodologia
adaptada por Shostrom (1974) para validar o instrumento elaborado por este
autor. Aplicando o P.O.l. {Personal Orientation Inventory), o referido autor
encontrou diferengas significativas nos resultades, nos 3 grupos distintos,
apresentando-se por ordem crescente: psiquiatricos, normais e auto-
actualizados. Os tamanhos das amostras escolhidas por esse investigador
foram também diferentes para as tré; populagbes: 154 para normais 29 para
os psiquiatricas e 34 para os auto-actualizados. Tal tipo de validade foi
comprovado por diversos estudos subsequentes os quais reforgam as suas
conclusGes através de correlagbes com outros tipos de testes como, por
exemplo, o MMPI, EPI, e16 PF.

No nosso estudo, utilizdmos o teste do t para detectar diferengas nos
3 grupos mencionados. Seguem-se quadros ilustrativos dos seus resultados
em que comparamos dois grupos de cada vez. Optamos pela mesma
metodologia anteriormente utilizada em que também submetemos os

resultados & Prova de Mann-Whitney para confirmar os dados obtidos. No
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quadro seguinte observamos comparativamente o grupo normal € o0 grupo

auto-actualizado.

Quadro 5. 23. Grupo Normal versus grupo auto-actualizado

Grupo N Média Mediana | Mann-Whitney |t de Student
Normal | 144 118,9 120 Z=-257 1=-2,9

p=0,005 |0,0005<p<0005
Auto-act. 29 125,5 123

Através dos resultados da escala obtivemos diferengas altamente

significativas entre o grupo dito normal e o auto-actualizado. O valor de p fica

assim compreendido entre 0,005 e 0,0005.

O valor de p obtido por esta prova nao paramétrica da-nos um

resultado semelhante ao t de Student, sendo o valor de p= 0,005.

Observamos, seguidamente, utilizando a mesma metodologia, a

comparagao do grupo normal com o psiquiatrico (C.f.5.24)

Quadro 5.24- Grupo Normal versus grupo Psiquiatrico

Grupo N Média Mediana | Mann-Whitney | t de Student
Normal| 144 118,9 120 Z=5,471 t=6,287

p<0,0005 p<0,0005
Psiquiatf 27 104,63 108
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Entre o grupo normal e psiquiatrico encontraram-se diferengas nos

resultados altamente significativos, com valores semelhantes para os dois

métodos utilizados (t de Student e Prova de Mann-Whitney).

Quadro 5.25- Grupo Auto-actualizade versus grupo Psiquistrico

Grupo N Média Mediana | Mann-Whitney | t de Student
auto-act| 29 125,5 123 Z=5,324 1=7,104

p<0,0005 p<0,0005
Psiquiat| 27 104,63 108

Pode observar-se que, para o grupo Auto-actualizado e para o grupo

Psiquiatrico, a diferenga é também estatisticamente significativa pelas duas

provas efectuadas, com valores excelentes.

5.6.1.5. Fidedignidade ou Precisédo

O coeficiente de alfa obtido para a escala geral foi de 0,84, sendo um

valor satisfatorio e ilustrativo da precis@o do instrumento.

Os coeficientes de alfa, conseguidos separadamente para cada uma

das sub-escalas, também atingem valores significativos do grau de

fiabilidade, sendo o da sub-escala de dimenséo existencial 0 menos

satisfatorio.

Sub-escala: SV - coeficiente de alfa= 0,76

VC - coeficiente de alfa= 0,70

Ol - coeficiente de alfa= 0,72

DE - coeficiente de alfa= 0,58
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No quadro 5.26, podem observar-se 0s resultados das variancias
para cada item que comp&em a Escala.

Quadro 5.26 Resultados das variancias para cada item que compde a

Escala.
ITENS Resultados das
n? colunas (variancias)
1 0,653
2. 0,296
3 0,476
4 0,603
5. 1,487
o 1,383
7 1,159
8 0,905
g 0,874
10 1,19
11 1,062
12 0,932
13 0,759
14 0,971
15. 0,873
16 - 0,949
17 1,125
18 1,211
19 1,053
20. 0,603
21 1,063
22. 1,087
23. 0,923
24. 0,454
25. 0,377
26, 0,478
27. 0,627
28 0,894
29 0,874
30 0,553
31 0,573
32 1,262
33 0.703
Somatdrio 29,132

Varidncia do score geral =165,73

Escala geral: coeficiente de alfa = 0,849
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Sublinhamos que a sub-escala SV (Sentido de Vida) corresponde ao
factor 2 da analise factorial, a sub-escala VC (Vida Criativa) corresponde ao
factor 3 e 5, a sub-escala Ol (Orientagdo Interior) corresponde aos factores 1
e 4 e a sub-escala DE (Dimensé&o Existencial) corresponde aos factores 6 e
7.

Consideramos satisfatérios os estudos psicométricos feitos,
oferecendo garantias quanto a aplicabilidade da escala desde que
respeitados os parametros anteriormente referidos: individuos do sexo
feminino ou masculino, maiores de 18 anos e com habilitagdes literarias
superiores a frequéncia do 4° ano de escolaridade.

A escala & discriminatéria para as populagbes propostas: normal,
psiquiatrica e auto-actualizada. O coeficiente de alfa de Cronbach, obtido
para a escala total € de 0,84 e para as quatro sub-escalas que a compdem,
esses coeficientes foram também considerados satisfatérios, facto que indica

gque o instrumento tem preciséo.

5.6.2. Resultados da Escala de Suporte Social

A verséo final, composta por 20 itens, foi aplicada a uma amostra de
144 individuos, com a qual prosseguimos os estudos de fidedignidade e
validade, obtendo resultados que discutiremos ao citar 0s obtidos por Lin et

al. (1986) quando da validagdo da escala original.
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5.6.2.1.Caracterizagdo da amostra

A amostra era constituida por 144 individuos, todos maiores de 18
anos, na sua maioria estudantes universitarios dos dois primeiros anos de
varias institui¢bes de ensino superior da cidade do Porto.

A amostra era assim constituida:

Quadro 5.27 - Amostra da Populagéo

Sexo N %
Fem 72 50
Masec. 72 50

5.6.2.2 Validade por Correlagio item -escala

Como ja foi discutido na secgdo 5.4.5., iniciamos o estudo de
validade, verificando as correlagﬁes: entre cada um dos itens e o total da
escala de suporte social .

Como podemos verificar, pelo quadro 5.28. todos os itens se

correlacionam com o total da escala, com um valor altamente significativo.
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Quadro 5.28 Correlagdes dos 20 itens com o total da Escala

itens valor de Z pelo itens Valor de Z pelo
coeficiente de Kendall
1 5,879 11 7,641
2 8,879 12 7,48
3 6,811 13 8,412
4 5,627 14 3,152
5 8,02 15 8,894
6 8,141 16 8,239
7 5,763 17 6,739
8 4,377 18 4,731
9 7,028 19 9,62
10 7,593 20 6,134

Nota: como a amostra é maior que 10, considera-se o valor de Z em vez do tau de

Kendall. Todos os valores de Z superiores a 3,15 correspondem a uma probabilidade igual ou

inferior a 0,0008.

Este primeiro estudo significa que todos os itens que compdem a

escala estdo relacionados com o total do score obtido, o que nos indica que

todos os itens s&o pertinentes e contribuem para a avaliagdo do suporte

social, tal como foi previamente definido. Prosseguimos, assim, com outro

estudo de validade factorial.

5.6.2.3 Validade Factorial

Efectuou-se, seguidamente, uma andlise factorial por analise dos

componentes principais, extraindo os factores com um eigenvalue superior a

um. Analisou-se a rotagao ortogonal pela solugdo varimax.
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Verificou-se a existéncia de 6 factores com um "eigenvalue" superior
a 1, prefazendo um total de variancia acumulada de 62,1%. A distribuigdo do

itens pelos factores pode ser verificada no quadro 5.29.

Quadro 5.29

Anélise Factorial
Rotagdo Ortogonal - Solugéo Varimax

Itens Fact 1 | Fact 2 Fact 3 | Fact 4 | Fact 5 Fact 6
2 0,581 | -0,016 | 0,223 | 0,095 | -0,025 | 0,422%
3 0,668 | 0,210 | 0,036 |-0.234 |-0.031 | 0115
5 0,677 | 0,169 | 0,08 | 0,063 | 0.89 |-0.059
6 0,481 | 0,099 | 0,09 | 0.282 | -0.037 | 0.394%
13 0,819 | 0,132 | -0,016 | 0,124 | 0.056 | 0.029
19 0,572 { 0.265 1 0,105 | 0,381*] 0.206 | 0.226
9 0,161 | 0,338 | 0,063 | 0.15 | -0.638 | 028
10 0211 0,773 | 0,67* |-0,107 | 0.072 | 0141
16 0,229 [0,701 | 0,143 | 0.199 | -0.07 0.027
17 0.181 10.696 | 0.091 | 0.001 | 0.083 | 0.093
7 0,039 | 0,117 | 0,868 |-0,031 | 0,107 | 0,084
11 0,099 | 0,283 | 0,810 | 0,018 | 0.004 | 0053
8 0254 |-0,305 | 0,527 | 0.366%| -0.19 |-0.016
12 -0,04 {0,388* | 0,215 | 0,490 ] -0,178 | 0.168
14 0,159 | 0,037 | 0,001 | 0,472 | 0.083 |-0319
18 0.035_ | -0,053 {-0.053 ] 0.774| 0.118 | 0.099
1 -0,017 }0,389% | 0,376* | 0,164 | 0,647 | 0,021
20 0.321* | 0249 | -0.076 { 0.248 | 0.589 | 0238
4 0,063 | 0,072 | 0,103 |[-0,087 | 0,079 | 0,833
15 0,379* | 0.266 | -0.027 | 0.199 | -0.186 | 0.633
Valores Proprios | 5.153 | 1.889 | 1613 | 1.412 | 1.23 1,104
Varitn. Acumuladal 25.8% | 35.2% | 43.3% | 50.4% | 56.6% |62.1%
Varitn. Explicada | 24% | 20.1% | 16.3% | 13.8% | 11.2% |14.6%

NOTA: Os valores com (*) sd0 os valores mais elevados gue aparecem em
22 lugar.
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Considera-se que 100 casos seria uma amostra razoavel, para um
total de 20 perguntas. Optamos, no entanto, por uma amostra de 144 casos.

Recorde-se que, segundo Tabachnick e Fidell (1989) o numero de
factores extraidos de uma analise factorial deve estar compreendido entre a
raz&o do numero de variaveis por 3 e por 5, (Tabachnick & Fidell, 1989). No
presente, estudo o numero de factores obtidos, que é de 6, esta
compreendido entre 4 e 6,6 factores, 0 que sugere um bom resultado, tendo
em vista 0 agrupamento das questdes em cada factor que define dimensdes
importantes dentro do suporte social.

Como ja foi referido, a inclusdo dos itens que definem um factor séo
aceitaveis para interpretagéo, quando os seus valores (loadings) sdo iguais
ou superiores a 0,30.

Interpretaremos, seguidamente, o agrupamento de questdes em
cada factor.

7 O Factor 1 apresenta uma saturagdo de 6 itens, com valores
Superiores a 0,480 os quais definem o Suporte Socio-afectivo: 2. (0,581) -
“Ter falta de um amigo intimo." 3. (0,668) - "Ter poucas pessoas em guem
possa confiar.” 5. (0,677) - "Ter poucas pessoas de quem sinta préximo." 6.
(0,481) -"Ter falta de alguém que se preccupe com os seus problemas.” 13. (
0,819) - "Ter poucos amigos intimos." 19. (0,572) - "Ter falta de alguém que
compreenda os seus problemas."

O item 20, " Ter problemas com as pessoas que lhe sdo préximas”,
apresenta um valor de 0,321 neste factor, apesar de saturar com um valor
mais alto o factor 5.

O Factor 2 € representative dos itens que avaliam a auséncia de
controlo exercido pelos outros sobre si préprio, e encontramos 3 itens
representativos dessa dimensio: 10. (0,773) - "Sentir-se demasiado

controlado pelos outros.” 16. (0,701) - "Sentir-se demasiado dependente
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dos outros. "17. (0,696) - "Sentir que as outras pessoas interferem com
aquilo que quer fazer."

O item 9 (0,338) "Exercer uma actividade profissional pouco
satisfatéria“ N&o foi incluido para interpretacéo deste factor pois o valor
registado de 0,338 foi por nds consideradoe baixo para esta Escala.

O Factor 3 satura positivamente os itens que se referem ao Suporte
Financeiro. Os itens 7 e 11 sdo os que melhor caracterizam o factor 7.
(0,868)-" Ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas que quer." e
11.(0,810) -* Ter falta de dinheiro suficiente para se governar."

O item 8 "ter problemas com as criangas" aparece com um valor mais
elevado neste factor, 0 que significa que os problemas com as criangas
podem ser decorrentes da falta de suporte financeiro para as educar, vestir,
entreter etc. Verificamos, no entanto, que 0 mesmo item também aparece,
embora com um valor mais baixo, no Suporte Familiar.

O Factor 4 representa o Suporte Familiar, e encontramos neste factor
3 itens que o definem: 12.(0,490) - "Sentir-se insatisfeito com o seu estado
civiL™ 14. (0,472) - "Ter problemas com o conjuge ou ex-conjuge
companheiro/a."18. (0,774) - "Ter problemas com a familia do conjuge,
companheiro/a.”

O factor 5 é defindo por 2 itens 0 1 (0,647)- " ter problemas na gestao
do dinheiro” e o 20 (0,589) - "Ter problemas com as pessoas que lhe séo
proximas”, os quais aparentemente nac definem nenhuma dimensao e,
ambos os itens, tém uma saturagdo elevada noutros factores. E importante
salientar que a contribuigdo da proporcio de variancia deste factor apos a
rotag&o é a mais baixa dos seis factores. De referir no entanto, referir que 0
item 1 satura, além do factor 3 "falta de suporte financeiro" com um valor mais
baixo, o factor 2 que define a auséncia de controlo exercido pelos outros

sobre si proprio. Podemos, assim, levantar a hipotese que este factor 5
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representa dificuldades na gestdo financeira (doméstica ou ndo), provocada
por falta de consenso das pessoas envolvidas.

O Factor 6, apds rotagdo ascende a 4° lugar em contribuigdo de
variancia e traduz o Suporte Amoroso. Este factor é representado por 2 itens:
4. (0,833) "Ter uma vida sexua! pouco satisfatéria.” e 15. (0,633) "Ter falta de
alguém que lhe demonstre amor e afeigéo.”

Houve saturagfes secundarias dos itens 2 e 6 que traduzindo na
generalidade o Suporte Sécio-afectivo (factor 1) também pode repercutir a
um nivel mais restrito o Suporte Amoroso.

Neste segundo instrumento ndo efectuédmos a correlagcio dos itens
dentro de cada factor pelo teste de Kendalil. Por um lado, porque verificamos
gue a analise factorial visa esse objectivo de agrupar consoante a correlagao
existente nos itens de cada factor €, por outro lado, utilizamos esse
procedimento para a Escala de auto-actualizagdo que confirmou a maioria
dos primeiras resultados.

Comparando os resultados da andlise factorial por nds efectuada
com a andlise factorial efectuada por Ensel e Woelfel em (Lin et al. 1986),
guando da construgdo da escala,. verificamos que 0s nossos factores
comportam 19 dos 20 itens da escala, havendo, no entanto, itens que
apresentam saturagdes elevadas em mais que um factor, (1- 2 -8.-20). Nos
estudos realizados pelos autores apenas 17 itens s&o englobados em
factores para o total dos 28, verificando-se, mesmo assim, pontualmente o
englobar de itens ndo concordantes com a definigdo da dimenséo atribuida a
cada factor. Apés trés analises factoriais com 3 amostragens, os autores
chegaram a um total de 5 factores:

Fact. 1.Excesso de responsabilidades

Fact. 2 Falta de dinheiro

Fact. 3. Insatisfagdo nos relacionamentos intimos
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Fact. 4 Falta de envolvimento

Fact. 5 Problemas familiares (Lin et al. 1986; p.134-138)

Os autores identificaram, no entanto, os 12 itens mais representativos
do suporie social e fizeram uma analise factorial sé desses itens

representativos, obtendo 3 factores:(Lin et al.1986; p. 146)

1. Problemas com os outros (parentes, "in-law", pessoas proximas)
2. Falta de suporte afectivo préximo -
3.Falta de suporte afectivo intimo ou insatisfagcdo no
relacionamento.(3)
Cada um desses trés factores corresponde, grosso modo, aos
nossos factores 4,1,e 6 que explicam 51% da variancia do total da nossa

escala.

5.6.2.4. Fidedignidade ou Preciséo

A precisd@o da escala foi obtida por o coeficiente alfa de Cronbach
com um resultado de 0,83. Fizemos ainda um estudo calculando o
coeficiente alfa eliminando cada um dos itens e os resultados s&o bastante

satisfatdrios quanto a consistencia da escala ver quadro 5.30.
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Quadro 5. 30 Resultados dos coeficientes de alfa eliminando cada um dos

itens
itens Var. colunag coef. alfa eliminando cada item

1 0.893 0,82

1,22 0,81
3 1,346 0,82
4 1,816 0,82
5 0,907 0,82
6 1.285 0,81
7 0,985 0,82
8 0,683 0,83
9 1,28 0,82
10 1,259 0,81
11 1,475 0,82
12 1,258 0,83
13 1,273 0,82
14 1,154 0,83
15 1,237 0,82
16 1,081 0,81
17 0,874 0,82
18 0,879 0,83
19 1,133 " 0,81
20 0,726 0,82

Comparativamente os estudos de fidelidade, referidos por Lin et al.
(1986, p.133) em dois estudos, apresentam um coeficiente de alfa de 0,89 e
0,93 respectivamente Como podemos verificar, s&0 coeficientes superiores
acs por nds obtido na escala reformulada, mas que mesmo assim pode ser

considerado satisfatorio.
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5.6.2.5 Influéncia do sexo nos resultados da Escala de Suporte

Social { na presente amostra)

Foi ainda efectuada uma andlise para se verificar se havia diferengas
significativas conspante o sexo. Como o tamanho desta amostra é também
grande, resolvemos testar os resultados com o t de Student, e confirmar,
como ja justificamos anteriormente, com a Prova de Mann-Whitney.

Seguem-se quadros ilustrativos dos resultados dessas anélises

Quadro 5.31 Diferengas na Escala de Suporte Social relativamente

ao sexo
Sexo N Média D. padrao | Mann-Whitney | t de Student
femininoy 72 69,9 10,06 Z=0,344 t= 0,509
p= 0,366 0,1<p<0,375
masc. 72 69,01 10,87

Como podemos verificar as médias obtidas para ambos os sexos s&o
praticamente idénticas n&dc havendo diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos, pelo t de Student ou pela prova de Mann-
Whitney. Conforme o estudo feito, a escala pode ser aplicada,
indiscriminadamente, a ambos 0s sexos.

A Escala de Suporte Social obteve bons resultados de validade e
fidedignidade na sua versdo abreviada, ganhando mais consisténcia e maior
adaptabilidade & populagdo portuguesa. Considerando uma populagdo de

maiores de 18 anos, ndo detectamos diferengas significativas, consoante o
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sexo, podendo aquela ser utilizada numa populagido geral, para medir o

conceito conforme definigdo proposta no contexto tedrico.
Consideracoes finais :

Neste capitulo, definiram-se os principais instrumentos de medida a
serem utilizados para se testar 0 modelo proposto no capitulo anterior.

Justificou-se teoricamente a elaboragdo da escala de Auto-
actualizagdo & a reformulag¢do da Escala de Suporte Social, sendo
seguidamente descritos e justificados os procedimentos estatisticos
utilizados. Terminamos com a apresentagao e discussio dos resultados dos
estudos psicométricos das duas escalas, que s&o 0s principais instrumentos
de avaliagdo da amostra de individuos seropositivos, com o qual este
trabalho de investigag&o prosseguiu.

Consideram-se os instrumentos apurados, desde que respeitados os
parametros de idade e escolaridade, ja referidos.

A Escala de Auto-actualizagdo por nés elaborada, € susceptivel de
aplicagdo numa diversidade de situagbes de avaliagdo psicologica para
adultos.

Nao exigindo muitas instrugdes, e sendo de auto-preenchimento,
propicia uma avaliago rapida e facil, que permitira ao psicélogo recolher
pistas valiosas para a intervengdo. Por um lado permite um score total que se
mostrou discriminatorio entre uma populagao normal e outra psiquiatrica, por
outro lado os scores parciais dos factores que caracterizam a auto-
actualizagado permitem localizar com maior fiabilidade as lacunas pessoais
da sua capacidade de auto-actualizagdo que como ja verificamos nos
capitulos tedricos sdo fundamentais a um perfeito estado de saltde do ser

humano. A futura utilizag@o deste instrumento & extensivel aos varios



261

campos da Psicologia, quer no ramo da saude, da consuita psicolégica, ou
mesmo da orientagdo profissional. A fundamentagdo da elaboragio e os
resultados da avaliagéo das qualidades psicométricas da Escala de Auto-
actualizag&o foi publicada, Guerra, (1992a) l.

Também julgamos que a Escala de Superte Social € um instrumento
importante, do qual carencidvamos em lingua portuguesa. A sua utilidade
podera ser grande no futuro, pois é uma escala simples, de rapido auto-
preenchimento e correcgdo, que nos permite avaliar uma variavel tédo
importante que afecta o comporiamento humano em diversas areas da

interveng@o psicolégica.

Notas de fim de capituio

(1) ver capitulo anterior- 4.2 .As atitudes e suas interrelagbes com as
teorias apresentadas e 4.4 Modelo explicativo

(2) ver capitulo anterior- idem

(3) E de notar que a caracterizagdo dos factores & feita pelos autores
pela negativa, como, por exemplo, "falta de..." ou "Insatisfagcao”. Preferimos,
nc entanto, denominar os factores pela dimensdo que pretendem avaliar.
Apesar da formulacao negativa das perguntas, a cotacao mais alta traduz a

melhor forma de suporte e auséncia desses problemas.
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Capitulo 6

Avaliagcao do modelo de adaptagiao do seropositivo

Consideragdes introdutérias

No capitulo anterior apuramos a vers@o final dos instrumentos
principais a utilizar na investigacao (Escala de Auto-actualizagio e Escala
de Suporte Social), bem como definimos os outros instrumentos que
pretendem avaliar as restantes dimensdes indicadoras de uma boa
adaptagdo a seropositividade. Os outros instrumentos s&@o o Inventério
Depressivo de Beck, e uma grelha incluindo questdes sobre a Prevencgéo a
Sida, e sobre a manuteng@o da actividade profissional. Foi, ainda elaborada
uma pergunta aberta, de analise qualitativa, que avalia as mudangas
positivas observadas pelo sujeito com a introdugéo da sua seropositividade.

Neste capitulo discutem-se os resultados da aplicagdo dos
instrumentos de medida, anteriormente referidos, numa populagéo
seropositiva.

Depois de caracterizar a amostra, prosseguiremos com uma anélise
global dos dados através dos dois instrumentos de avaliagdo principais:
Auto-actualizagéo e Suporte Social. Pela observacdo de um "scatergram,"
gue nos fornece a visao conjunta dos resultados obtidos nesses dois
instrumentos, observaremos se ha evidéncia da dispersio dos dados pelas
quatro categorias sugeridas pelo modelo tedrico.

Recordamos que a 1° categoria deve englobar os dados que
registam os valores inferiores nas duas escalas e que traduzem o menor

grau de adaptacao dos sujeitos face & seropositividade. A 22 categoria deve
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entdo agrupar os dados ligeiramente superiores na escala de Auto-
actualizagdo e com um Suporte Social mais elevado que a 13. Na 32
categoria esperamos encontrar os dados com valores maiores que as duas
primeiras,no que respeita a auto-actualizagdo, mas com valores na escala
de suporte social superiores a primeira e inferiores & 22, Por dltimo, a 42
categoria, que representa os individuos adaptados & seropositividade,
englobara os melhores resultados totais nas duas escalas.

Seguidamente serdo efectuadas as analises estatisticas
confirmatérias das diferengas registadas entre os quatro grupos e a

discussio desses resultados.
6.1.Material e Métodos

6.1.1. A Escolha da Amostra

A populagéo alvo foi constituida por individuos seropositivos ao virus
HIV, (sem manifestagGes da doenga) de ambos os sexos, e proveniente de
varios comportamentos de risco cujo diagnéstico tinha sido feito ha mais de
trés meses. A razao da restrigdo imposta de trés meses sobre a notificagéo
da seropositividade, prende-se com um periodo de tempo razoavel sugerido
por D. Miller{1988b) de adaptagido e conscientizag&o ao significado da crise.
A outra razdo de se procurarem pessoas "saudaveis" seropositivas, sem
manifestagdes da doenga, é justificada pelo facto de surgirem com muita
frequéncia na instalagéo da doenga, periurbagbes neuropsiquidtricas, (c.f.
capitulo 1) e, em consequéncia desse facto, podermos ter um factor de erro
na avaliagao psicolégica adaptativa.

Contudo, foram impostas,outras restricbes em fung&o da aferigéo de

dois dos instrumentos de medida a utilizar {c.f. capitulo 5). Para isso sé foram
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seleccionadas pessoas com mais de 18 anos de idade e com, pelo menos, a
frequéncia do ciclo preparatério.

Deparamo-nos com as eventuais dificuldades de qualquer
investigac@o, acrescidas das particularidades que este objecto de estudo
envolve.

As principais fontes a que nos dirigimos para encontrar pessoas nas
circunsténcias ja descritas foram hospitais, centros de tratamento para
toxicodependentes, organizagbes ndo-governamentais, que dao apoio a
seropositivos, e prisdes, localizados no Porto, Lisboa e Coimbra.

As respostas a0 questiondric eram de auto-preenchimento e
andnimas. Foi feita uma nota introdutéria onde se explicitava a
responsabilidade do estudo e onde se pedia a colaborag&o, garantindo o
anonimato aos participantes. Mesmo assim, para se garantir o anonimato,
houve varios problemas burocraticos em diversas instituigbes a que se pediu
colaboragdo. Nomeadamente, um dos maiores problemas em instituigdes de
atendimento a toxicodependentes é que, dependendo das questdes éticas
por que se regiam, foi-nos dificultada a colaboragcdo em algumas delas. A
principal raz&o é que os terapeutas da instituicdo nao sabiam quais dos seus
utentes eram portadores de HIV. Havia uma centralizagZo dessa informagéo,
que ndo era transmitida pelo poder da instituigdo, mas somente quando os
préprios utentes a relatavam aos seus terapeutas.

Noutras instituigbes, em que os terapeutas sabiam do estado de
seropositividade dos seus utentes, aqueles perguntavam-lhes se estariam
dispostos a colaborar numa investigagdo andnima. Na maioria das vezes
acediam, mas recusavam entrevistas pessoais com o investigador. A maioria
das institui¢bes, também nado aprovava a intervengdo pessoal do
investigador nestas circunstancias particulares. Esse facto pds de parte uma

ideia inicial de se complementar o estudo com histérias de vida.
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Na impossibilidade de contacto pessoal através de entrevistas
complementares optou-se por um questionario, que era demasiado extenso,
completado com uma pergunta aberta, sendo este outro factor que dificultou
a investigagdo. Quer os utentes dos centros de tratamento da

-toxicodependéncia, quer os dos hospitais, ndo dispunham de tempo ou de
instalagbes adequadas para o preenchimento ser feito nas institui¢des, o que
levava os pacientes a pedirem para levar os questionarios para preencher
em casa, com o intuito de os devo!vér posteriorm._ente, o que infelizmente néo
aconteceu numa percentagem apreciavel de casos.

Outro problema, acrescido aos ja mencionados, € que seropositivos
sem manifestagio da doenga s6 raramente s&o assiduos as instituigdes onde
foram rastreados. Nos hospitais € particularmente complexo o processo do
follow-up destes individuos até gque a primeira sintomatologia se manifeste,
apesar de haver indicagdo para consultas de rotina espagadas. Nos centros
de tratamento de toxicodependéncia a assiduidade também néo é
caracteristica, dependendo do processo de evolugdo da propria
desintoxicagdo.

Entregaram-se os questionarios (vide anexo 3) directamente &s
instituigbes com instrugbes (c.f. anexo 4) que, sabendo das restrigbes
impostas, os distribuiram pelos terapeutas que, por sua vez, seleccionaram
os utentes para o preenchimento.

Da enorme quantidade de questionarios distribuidos por varias
instituigdes poucos foram recolhidos, e alguns dos que foram, apresentavam-
se incompletos, razéo pela qual n&o os pudemos aproveitar.

Dos 128 questionarios distribuidos, s6 44 foram aproveitados.
Perderam-se 62 questionarios, que nunca foram devolvidos, e 20 foram

devolvidos incompletos.
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Esses questiondrios foram aplicados em varias instituigdes do Porto e

Lisboa.

6.1.2. Caracteristicas da amostra :

A amostra obtida, preenchendo o0s requesitos previamente
determinados, era composta por 44 individuos seropositivos ao virus da
Sida. Apresentamos, seguidamente, um quadro ilustrativo das caracteristicas
principais dessa amostra, quanto & idade, sexo, estado civil e

comportamento de risco.

Quadro 6.1 Caracteristicas da amostra

Sexo N | Comport. derisco N E. civil N | ldade N

F 5 | toxicodep. 35 | solteiro/a 30| 18-24 12

M 39| sexual 9 | casado/a 91| 25-35 22
divorciado/a 3 | >35 9
vilvo 1 | desconhecido 1
desconhecido 1

Total 44 44 44 44
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6.2. Resultados

Os individuos seropositivos da referida amostra foram submetidos
ao questionario que englobava: 1. os dados sécio-demograficos ( idade,
sexo, estado civil, ano da conversdo em seropositivo, comportamento de
risco e instituigdo onde foi feita a recolha de dados) foi ainda questionada a
eventual afiliagdo a organizagdes de caracter humanitario; 2. Pergunta
aberta; 3. Questdes sobre medidas preventivas assumindas em relagdo a
Sida; 4. Escala de Suporte Social; 5. Escala de Auto-actualizagio; 6.
Questdo sobre a manutengdo da actividade profissional; 7.Escala
Depressiva de Beck. (c.f. anexo 3).

Entre todos os instrumentos ja referidos, aqueles que determinamos
como principais na avaliagdo da pessca seropositiva foram a Escala de Auto-
actualizagdo e a Escala de Suporte Social. Pretendemos assim validar,
empiricamente, um modelo que estabelece 4 categorias a que correspondem
niveis qualitativamente diferentes de capacidade de adaptagéo.

Como ja foi mencionado. ao lonéo deste trabalho, a Auto-
actualizagdo € a variavel independente, principal determinante na
ordenacdo das categorias, da 1% a 43. A introdug&o da pergunta aberta na
classificagdo das categorias é justificada sobretudo pelo contexto que
atribuimos a definicdo de adaptabilidade & seropositividade, ja& definida no
capitulo 4. E imprescindivel ndo somente a observagao de sinais exteriores
mais comuns de adaptacéo, em situagdo de doenga, sugeridos na literatura,
como, por exemplo, a manutengdo de uma vida profissionalmente activa,
manutengio dos lagos afectivos, auséncia de depressdo, cooperagdo com o
pessoal médico, (Caldas, 1985; Lume,1986) mas, sobretudo, o testemunho

dos inquiridos que afirmam terem sentido mudangas positivas com a



268

introdug8o da seropositividade, e em fungéo disso manifestarem expresso
desejo de intervengdo social.

Apresentamos os resultados brutos da investigaggo empirica onde
aparecem 0s dados obtidos nas duas escalas, primeiro separadamente,
através de histogramas, e depois em conjunto através de um "scatergram”.
Com este procedimento pretendemos verificar se a distribuigao dos dados
nos indica a divisdo pelas quatro categorias propostas em teoria e que
pretendemos testar empiricamente.

Observamos através da figura 1 que-a maioria dos resultados para a
primeira escala se situou abaixo de 125, como era de prever, 34 com valores
inferiores a 124, e 10 com resultados considerados auto-actualizados (c.f.

Capitulo 5) maiores ou igual a 125.

Figura 1

N°® da Observa gles

102
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114
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Auto-ActuaBzaciic

Analisando a figura 2 encontramos para a Escala de Suporte Social
resultados inferiores a 69 (média de uma populagdo normal observada em
estudo anterior, na avaliagdo psicométrica da Escala c.f. capitulo 5) em 27
pessoas havendo 17 com valores iguais ou superiores a 69. Saliente-se, no

entanto, que, se registaram 4 pessoas com um valor de 69.
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N* de Observa glas
N

Figura 2

Fizemos, em segundo lugar, um "Scategram" dos dados totais,

relativos aos resultados das duas escalas Auto-actualizagdo e Suporte

Social. (c.f. figura 3).
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Atraves do "Scategram” {c.i. figura 3) observamos que encontramos
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um primeiro grupo A com valores na Escala de Auto-actualizag&o inferiores
a 114, cujos "scores" correspondentes de Suporte Social estavam situados
abaixo de 69 com excepgio de 1. Este grupo, composto por 17 sujeitos tem
como caracteristicas os "scores" mais baixos registados nas duas escalas e,
aparentemente, representa a posigéo 1, definida teoricamente.

Encontramos depois, um segundo grupo B também composto por
17 elementos, cujos valores na Escala de Auto-actualizagdo eram superiores
a 114 e inferiores a 125. E também um grande grupo, em que encontramos
como caracteristica, quanto ao Suporte Social, uma tendéncia para valores
superiores aos registados no primeiro grupo, e em que a maioria dos casos
se situa igual ou superior a 69, Este grupo parece enquadrar-se na definigéo
tedrica proposta no modelo.

Seguidamente detectamos 10 dados gque formam o grupc C, que
representam os questionarios com valores supetriores a 125 na Escala de
Auto-actualizagdo e nos quais observames uma disparidade entre os valores
registados no Suporte Social. Uma observagéo atenta regista, quanio ao
Suporte Social, valores idénticos ao primeiro grupe, em 4 dos inquiridos; 4
inquirides com valores superiores a 69 e 2 iguais a 69.

Como este terceiro grupo C apresentava grande dispersdo quanto
ao Suporte social, recorremos entdo a outra varidvel testada para
verificarmos se pudiamos obter dois sub-grupos distintos, desse 3% grupo
heterogéneo. Tal varidvel foi a pergunta aberia, j referida no capitulo
anterior. Essa pergunta associada a um "score" de Auto-actualizag&o
superior a 125, s6 foi respondida positivamente com _evidéncia de
intervencéo_altruista por 4 individuos, entre os 44, Curiosamente, pelos

individuos cujos scores de Suporte Social se situavam iguais ou superiores

a 69. O grupo C foi entdo decomposto nas categorias 3 e 4 (c.f. figura 3).

A avaliagdo qualitativa referente & pergunta aberta vai ser abordada
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em pormenor, no decorrer deste capitulo, depois de apresentarmos os dados
quantitativos relativamente aos outros instrumentos de medida, com o
objectivo de procurar a confirmag&o dos resultados.

Verificamos, assim, que, pela observagdo dos dados gerais, foi
possivel obter com base na andlise da pergunta qualitativa quatro grupos
diferentes com caracteristicas préprias.

Procedemos, pois, a divisdo dos grupos, baseando-nos
essencialmente em dois critérios: os scores da escala de auto-actualizagéo e
resposta & pergunta livre. A primeira sub-divisdo foi feita a partir dos
questionarios que apresentavam scores superiores a 125 na Escala de
auto-actualiza¢&o. Recorde-se gque, nos estudos psicométricos da escala de
auto-actualizag8o, a média dos scores para se considerar auto-actualizado é
de 125 (c.f. capitulo5).

Esses questionarics com cotagbes superiores a 125 foram
classificados na categoria 4, se responderam positivamente a pergunta
aberta, (que questionava se tinha sentido mudangas positivas com a
introdugéo da seropositividade) caso contrario ficaram incluidos na categoria
3.

Os restantes questionarios cujos scores de auto-actualizagdo eram
inferiores a 125 foram subdividios em duas categorias. (124 score auto-act.-
104 score psiquiatrico= 20: 2=10)

Atendendo a que a média da Escala de Auto-actualizagao para uma
populagédo psiquiatrica foi de 104, e para uma populagdo considerada
normal foi de 118, (c.f. capitulo 5), partimos do principio que o grupo mais
desajustado (categoria 1)deveria ter os scores mais baixos.

Deste modo, os dados obtidos parecem convergir para que se possa -
definir a categoria 1 como incluindo todos os questionarios que obtiveram

um score absoluto inferior a 114. (104 média psiquiatrica+ 1Q) e a categoria
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2 como incluindo todos os questiondrios com scores compreendidos entre
115 e 124 inclusivé.

Procedemos a andlise estatistica das diferengas entre os grupos,
recorrendo para isso & Prova de Kruskal Wallis, para detectar
simultaneamente as diferengas entre os 4 grupos, quanto & Escala de Auto-
actualizagdo, Escala de Suporte Social, Inventéario Depressivo de Beck,
Manutengdo da Actividade Profissional, e Prevengdo & Sida. A utilizagdo
dessa prova ndo paramétrica € justificada por termos mais de dois grupos
com classificagbes de ordenagdo. Podemos pois utilizar a fé6rmula de
"Kruskal-Wallis one way analysis of variance" por "ranks" (ordenagéo) cuja
hipbtese nula é que os grupos sdo todos da mesma populagéo. Este tipo de
procedimento diz-nos directamente se os grupos s&o de populagdes
diferentes ou se as diferengas constatadas n&o passam de diferengas n&o
significativas que podem ser justificadas por variagbes causais esperadas
em amostras aleatérias de uma mesma popdlagéo (Siegel, 1977).

Os procedimentos sao diferentes conforme o tamanho das amostras.
O método para determinar a significincia do valor observado de H depende
do tamanho de K e do tamanho dos grupos, que pode ser diferente entre
eles, Como K=3 n1+n2+n3> 5, depois dos resultades obtidos pela férmula,
consulta-se a tabela dos valores criticos do qui quadrado com gl-1=2,
estipulando-se um nivel de significancia de 0,05 (Siegel, 1977).

-No ambito desta investigacdo pretendemos obter quatro grupos
distintos em que sejam localizadas as diferengas estatisticamente
significativas para as duas Escalas por nds elaboradas. A Escala de Auto-
actualizacdo deve ser ordenante, da primeira para a quarta categoria.
Esperamos ainda encontrar uma ordenag@o da média inferior para a

supetrior de SuporteSocial: na categoria 1, categoria 3, categoria 2, categoria
4.
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Prosseguiremos, contudo, a uma segunda analise mais
pormenorizada em que avaliaremos as diferengas entre cada dois grupos
separadamente. Estamos interessados, sobretudo, em detectar as diferengas
entre as quatro categorias propostas, observando o que distingue uma da
outra. Através deste tipo de anélise ser-nos-a possivel detectar diferengas
mais subtis na categorizagio dos quatro grupos propostos pelo modelo
iedrico. Ao efectuarmos esse estudo recorreremos, também, a anélise dos
factores que compdem os dois instrumentos principais, os 7 factores obtidos
na andlise factorial da Escala de Auto-actualizagdo que reflectem as quatro
dimensdes Sentido de Vida, Vida Criativa, Orientag&o Interior e Dimenséo
existencial (1) e os factores da Escala de Suporte Social que sdo: o Suporte
Sacio-afectivo, Auséncia de Controlo externo, Suporte Familiar, Suporte
Financeiro e Suporie Amoroso.

Através dos factores podemos aferir, de entre as dimensbes
avaliadas pelas escalas, quais as que nos apontam diferengas significativas.
Ao utilizar dois grupos, separadamente, recorreremos a Prova de Mann-

Whitney, para esse fim (2).

6.2.1 Dados comparativos entre as quatro categorias

Apés a divisdo dos questiondrios com base na escala de auto-
actualizagdo o0s questiondrios que se situaram acima de 125 e que
responderam positivamente & pergunta livre, manifestando uma
preocupagdo altruista, foram englobados na categoria 4, os restantes na

categoria 3. Os questionarios que se situaram abaixo de 125, foram sub-
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divididos em 2 categorias até 114, incluidos na categoria 1, e de 115 a 124,

na categoria 2.

Dos 44 questiondrios aplicados, a distribuicdo pelas categorias foi a

seguinte, no que se refere a Escala de Auto-actualizagéo:

categoria 1- N= 17 media
categoria 2- N= 17 média
categoria 3- N= 6 média

categoria 4- N= 4 média

101,1
118,7
134,6
145,2

mediang
mediana
mediana

mediana

102
119

131,5
144,5

Quanto a Escala de Suporte Social a distribuigéo foi a seguinte:

categoria 1- N= 17 média
categoria 2- N= 17 média
categoria 3- N= 6 média

categoria 4- N= 4 média

48,5
72,2
56,6
76

mediana
mediana
mediana

mediana

47
70
51
73

Estes resultados brutos traduzem as principais diferencas esperadas

para os quatro grupos; no entanto iremos analisar estatisticamente estas

diferengas.

Comegaremos por apresentar os resultados das 4 categorias através

da prova de KrusKal Wallis para todas as variaveis principais: Escala de

Auto-actualizagdo, Escala de Suporte Social, inventario Depressivo de Beck,

Avaliagao da Actividade Profissional e Prevengao a Sida.
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6.2. Quadro comparativo entre as 4 categorias quanto a Escala de

auto-actualizagao

Categ. N X Mediana S X rank H Prob.
1 17 101,2 102 153 9
2 17 118,7 119 442 26

37,7 p<0,001
3 6 134,6 131,5 229 38,1
4 4 145,2 144.5 166 41,5

Pela observacao do quadro 6.2., verificamos que as 4 categorias se
diferenciam entre elas, por ordem crescente dos valores obtidos na escala de
auto-actualizac@o da 12 para a 42 categoria, com um nivel de significancia
inferior a 0,001. Este facto representa que a sub-divisdo da amostra assinala

grupos diferenciados quanto a esta variavel.

6.3. Quadro comparativo entre as 4 categorias quanto a Escala de

Suporte Social

Categ. N X Mediana S Xrank H Prob.
1 17 48,5 47 215 12,64
2 17 72,2 70 525 30,8

20,9  p<0,001
3 6 56,6 51 113 18,9

4 4 76 73 136,5 34,1
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Constatamos pelos dados apresentados no quadro 6.3 que existem
diferengas significativas a um nivel inferior a 0,001, na ordenacgdo dos
valores registados com a Escala de Suporte Social para as quatro
categorias. Contudo, a ordenagéo ndo se apresenta da 12 para a 4° categoria
como para a varidvel anterior, mas sim pela ordem esperada que é a
seguinte: 12, 32, 22 e 4% O modelo exposto atribui a categoria 3 uma
capacidade grande de autonomia e auto-actualizagdo mas prevé a falta de
suporte social, sendo a capacidade adaptativa destes sujeilos inteiramente
suportada pelo proprio, sem auxilio exterior.

6.4. Quadro comparativo entre as 4 categorias quanto ao Inventario

Depressivo de Beck

Categ. N X Mediana S Xrank H Prob.
1 17 15,7 15 530 31,2
2 17 8,8 9 315,5 18,5

15,3 0,001<«p<0,01
3 6 9,1 9,5 114,5 19
4 4 3,5 1 29,5 7,3

Através do quadro 6.4 observamos que os resultados obtidos
apresentam diferencas estatisticamente significativas quanto ao BDI para as
4 categorias. A depressividade mais acentuada surge na categoria 1 (médias
de depressido leve) e auséncia de depressividade na categoria 4 ou seja no
sujeito autopoiético. Verificamos que na categoria 2 o0s "scores" s&o
ligeiramente mais baixos que na categoria 3. Este resultado nao era

esperado, pois admitiamos que a categoria 3 estaria ainda menos deprimida
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que a 22, evidenciando uma melhor adaptagéo. Este facto pode ser

explicado, por um lado, pela pequena diferenga evidenciada entre 0os grupos

e, por outro, pelos scores obtidos nestes grupos serem ambos baixos e, de

acordo com Vaz Serra, j& ndo serem classificados como depresséo leve, mas

sim como ausente. Concluiriamos, assim, que da amosira de 44 individuos

submetidos a essa escala s6 os 17 pertencentes a primeira categoria, que

sdo os mais desadaptados, & que evidenciam sinais de depressdo e, mesmo

assim, leve.

Segue-se o0 quadro 6.5 referente & Manutengdo da Actividade

Profissional

6. 5. Quadro comparativo entre as 4 categorias quanto & Manutengéo

da actividade Profissional

Categ. N X Mediana S Xrank H Prob.
1 17 2,1 3 340,5 20,0
2 16* 2,6 3,5 361,5 22,5
59 p>0,05
3 6 1,3 0 06 16
4 3* 5 5 105 35
Nota

* Falta um dado na categoria 2, e outro na categoria 4, porque 0s 2 sujeitos respectivos referem

gue néo trabalham mas estudam, ndo assinalando a frequéncia com que o fazem. Confirmamos

esses dados através dos dados socio-demograficos de identificacao do questionario dos

sujeitos referidos.

Esses dois casos ndo foram por isso incluidos para efeito de provas estatisticas.
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Verificamos {C.f. 6.5) ndo haver evidéncia de diferengas entre os
grupos, quanto a manutengdo da actividade profissional. Esperamos, em
analises posteriores sé entre dois grupos, detectarmos alguma evidéncia
dessas diferengas, uma vez que a media para a categoria 4 parece
significativamente superior.

Por dltimo apresentamos o quadro 6.6 que regista os dados obtidos

guanto a manutencio de medidas preventivas a Sida para as 4 categorias.

6.6. Quadro comparativo entre as 4 categorias quanto & Manuteng&o

de Medidas de Prevengéo a Sida

Categ. N X Mediana S X rank H Prab.
1 17 10,8 10 365,5 21,5
2 17 10,8 11 384 22,5
55 p>0,05
3 6 9,3 9,0 99 16,5
4 4 14,2 14,5 141,5 35,3

A variavel observada de prevengdo & Sida, evidenciada no quadro
6.6, também n&o regista diferengas signficativads entre os 4 grupos.
Observando atentamente, a categoria 4 apresenta uma média bastante
superior &s restantes, mas necessitamos de outra analise mais discriminante
entre dois grupos para verificarmos se a posig@o 4 pode ser diferenciada das
outras. Por um lado, quer a actividade profissional quer a Preveng&o séo, na
nossa opinido, indicadores exteriores da adaptabilidade do sujeito. O facto

duma pessoa poder trabalhar ou n&o trabalhar n&o é indicador sobre o
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estado psicoldgico que essa actividade proporciona ao individuo. Por outro
lado, relativamente a prevengéo, segundo o0 CNLCS (1993a) verifica-se que
a maioria das pessoas toxicodependentes contaminadas faz, efectivamente,
algum tipo de prevengido. Sendo a nossa amostra maioritariamente
constituida por toxicodependentes podemos concluir que a prevengao é
praticada com frequéncia.

Como constatamos pela apresentagéo global dos quadros anteriores
a prova de Kruskal Wallis ndo nos permite discriminar com rigor as
diferengas que podem ser observadas entre uma categoria e a subsequente.
Verificamos mesmo que, quanto & actividade profissional e prevengéo, nao
se registaram nenhumas diferengas. Considerando o exposto, necessitamos
de prosseguir com outras analises estatisticas, utilizando para isso a prova
de Mann-Whitney, que é uma prova com maior poder discriminante para
dois grupos de dados. Por outro lado, queremos também detectar as
principais diferengas registadas, ndo sé quantc ao score total das escalas,
mas também gquanto aos 7 factores que traduzem dimensfes importantes da
auto-actualizacdo como o Sentido de Vida (S.V.), Vida Criativa (V.C.),
Orientagdo Interior (O.1.) e Dimensdo Existencial (D.E.), pois, através deles,
essas diferengas podem assumir outro significado. O mesmo raciocinio é

aplicado a Escala de Suporte Social que compreende 5 factores.

6.2.2 Dados comparativos enire a categoria 4 e a categoria 3

Teoricamente, classificamos o Seropositivo Adaptado (pertencente a
categoria 4} como o individuo gque se sente bem consigo préprio e com 0
meio, mantendo-se activo, fazendo prevengdo e procurando intervir na
sociedade altruisticamente.

Comecgaremos por diferenciar a categoria 4 da categoria 3, em que 0
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primeiro quadro ilustra as diferengas obtidas quanto as varidveis principais,
(c.f. 6.7) © segundo apresenta as diferengas quanto aos factores da Escala
de Auto-actualizagdo (C.f.6.8) e o terceiro diferencia os factores da Escala de

Suporte Social (C.f. 6.9).

6.7. Quadro Comparativo entre as categorias 4 e 3 quanio as

variaveis principais

CAT 4 CAT 3 PROVA DE
ESCALAS N=4 N=6 MANN-WHITNEY
Média | Medianal Média | Mediana U P
Auto-Act. 1452 144,5 134,6 131,5 4 p =0,05
S.Social 76 73 56,6 51 3,5 0,05<P<0,03
B.D.. 3,5 1 9,1 9,5 4 p = 0,05
Profissio 5 5* 1,3 0 1,5 p=0,01
Prevencéo 14,2 14,5 9,3 9 3 p = 0,03

Nota* N= 3
Uma das pessoas refere que ndo trabalha mas estuda, ndo mencionando contudo a
frequéncia com que o faz. Esse dado foi confirmado pelos dados socio-demograficos
respectivos, razao pela qual ndo incluiremos na andlise estatistica

Através do quadro 6.7 observa-se que as diferengas obtidas entre a
categoria 4 e 3 sdo estatisticamente significativas para todas as escalas, a
um nivel de significancia de pelo menos 0,05 (3). Observamos, para a
categoria 4, a existéncia dos "scores” mais altos em todas as escalas,
exceptuando-se os scores do Inventario Depressivo de Beck, que sdo os

mais baixos, 0 que traduz o menor nivel de depresséo.
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6.8 Quadro comparativo entre as categorias 4 e 3 quanto aos
factores da Escala de Auto-actualizagio.
CAT 4 CAT3 PROVA DE
FACTORES N=4 N=6 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Fact. 1 23,7 24 24 23 11 P> 0,05
Ol
Fact. 4 14,5 14,5 14,1 15 12 P> 0,05
Ol
Fact. 2 37,2 37,5 32,6 33 2,5 0,01<P<0,08
SV
Fact. 3 17,5 18 17,1 17 10,5 P> 0,05
vC
Fact. 5 18,5 18,5 14,8 15,5 3 P=0,03
VvC
Fact. 6 14,2 15 11 11 2 P = 0,01
DE
Fact. 7 17 17,5 16,8 17 10 P> 0,05
DE

Através do quadro (6.8) podemos observar que apesar de haver

diferengas na escala geral ndo encontramos diferengas significativas entre

todos os factores. Sao nitidamente marcantes as diferengas para o factor 2

que traduz o sentido de vida do sujeitoc e que é nitidamente superior na

categoria 4, com um nivel de significancia de pelo menos 0,03. Um dos

factores da criatividade, factor 5, questiona situagbes em que se opta pela

manutengdo da rotina, sendo que os individuos da categoria 4 apresentam




282

diferengas signficativas (p=0,03) ja4 que estes tém ainda menos tendéncia
para a rotina que os da categoria 3.Finalmente, com respeito & Dimens&o
Existencial, traduzida no factor 6, as diferengas também s&o marcantes entre
estas duas categorias. De sublinhar que as perguntas que se prendem com
este factor sdo: a importancia de atitudes e valores democraticos, presenga
de espiritualidade e o aceitar a finitude da vida como uma motivagéo para
encontrar um sentido para a existéncia.

No que se refere aos outros factores, néo encontramos diferengas,
particularmente nos factores que definem a Orientagdo Interior. O que
significa que ambas as categorias tem em si préptias o seu ponto interior de

referéncia, independentes de aprovagbes exteriores.

6.9 Quadro comparativo entre a categorias 4 e 3 quanto aos factores

da Escala de Suporie Social.

CAT4 CAT3 PROVA DE
FACTORES N=4 N=6 MANN-WHITNEY
DE S.SOCIAL
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Suporte
Saocio-Afectivo 23,5 23,5 15,1 16 1,5 p = 0,01
Ausencia de
Controlo externo | 11,5 12 9.8 8,5 7.5 p > 0,05
Suporte
Familiar 13,7 14 9 9,5 3 p=0,03
Suporte
Financeiro 4.7 5 3,3 2 7.5 p > 0,05
Suporte
AMOreso 7.7 8 6 55 55 p>0,05

As conclusGes que podemos tirar dos resultados mencionados no
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quadro (6.9) tém bastante importéncia, porque apesar da diferenga entre o
Suporte Social global entre as duas categoerias ser significativa (c.f. 6.7), para
os 5 factores testados, s encontramos diferengas em dois deles, 0 que nos
permite localizar com mais precisdo a lacuna deste tipo de suporte.
Verificamos que ndo ha diferencas significativas a nivel de S. financeiro, o
que ainda evidencia mais as diferengas dos outros factores, pois levanta-nos
a possibilidade de serem pertencentes ao mesmo estracto socio-econdmico.
N&o detectamos diferengas entre os dois grupos quanto ao Controlo que os
outros exercem sobre a vida deles, nem tdo pouco quanto ao Suporte
Amoroso.

As principais diferengas que nos permitem distinguir as duas
categorias situam-se a nivel socio-afectivo ou seja o apoio que os individuos
sentem da sociedade onde estdo inseridos e do Suporte Familiar.
Verificamos assim que a categoria 4 possui estes dois tipos de apoio € a

categoria 3 tem caréncia deles.

6.2.2.1 Principais diferen¢as entre as categorias 4 e 3.

As duas categorias sdo semelhantes quanto & capacidade de
orientagdo interior (C.£.6.8.) que é elevada para ambas e reforgada na escala
de Suporte Social no factor que traduz auséncia de controlo dos outros
sobre eles proprios (C.f. 6.9). Esta dimensdo é bastante importante na
definigdo de pessoa auto-actualizada. Quanto a criatividade, um dos factores
V.C. 3 que traduz um desafio a imaginagdo também n&o regista diferengas
significativas(C.f. 6.8) havendo, no entanto, diferengas relativamente ao outro
factor V.C.5 que repercute auséncia de manutengdo de actividades de rotina.

Relativamente as diferencas encontradas, entre as duas categorias, a
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categoria 4, ou seja a posfgéo autopoiética, ilusira a melhor forma de
adaptabilidade, possuindo estes individuos as caracteristicas pessoais
(testadas pela auto-actualizagio) e a forma de apoio exterior avaliado pela
Escala de Suporte Social, mais adequadas. A manutengdo da Actividade
Profissional e a Prevencgéo ilustram diferengas entre esta categoria e as
restantes. Podemos, no entanto, concluir que o que falta a categoria 3,
relativamente a categoria 4, € essencialmente a forma de Suporte Socio-
afectivo e Suporte Familiar. Estas duas formas de Suporte Social se forem
facultadas poderdo influenciar alguns factores da Escala de Auto-
actualizagédo que apresentam diferengas entre eles, pois sustentamos que o
meio influéncia o individuo, o que é referido teoricamente por Goldstein,
Maslow, Rogers e May (c.f. capitulo 2) Caplan e Moos Schlossberg (c.f.
capitulo 3).

Os factores da Escala de Auio-actualizagdo em que se detectaram
diferengas s&o o factor 6 da Dimens&o Existencial e o factor 2 do Sentido de
Vida. A Dimens&o Existencial traduz uma visao mais humanizada que
conduz a uma utilizagio dos potenciais de uma forma mais altruista. E
compreensivel que os individuos que ndo sentem apoio da sociedade onde
estéo inseridos tenham menos vontade de nela infervirem para a melhorar e
lutem unicamente por uma melhor forma de adaptacfo pessoal egoista. A
categoria 3 tem muito desenvolvidas as dimensdes de Orientagido Interior,
quer ha forma passiva (fact 1) quer activa (fact 4) e a vida criativa (fact 3), que
define o desafio a imaginagdo, sendo os resultados semelhantes a categoria
4. Encontramos, assim, na categoria 4 essa associagdo do Suporte Social e
das caracteristicas individuais que faz emergir essa forma de intervencéo
altruista activa. Ao analisarmos posteriormente as respostas & pergunta livre,

dadas por estas duas categorias, pretendemos confimar este pressuposto.
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6.2.3 Dados comparativos entre as categorias 4 e 2

Apresentaremos, pela mesma ordem sequencial anterior, os

resultados obtidos para as categorias 4 e 2. Iniciaremos, portanto, com um

quadro comparativo relativamente as variaveis principais.

6.10. Quadro Comparativo entre as Categorias 4 e 2 quanto as
principais varidveis

CAT 4 CAT 2 PROVADE
ESCALAS N=4 N=17 MANN-WHITNEY
Média | Medianal Média | Mediana U P
Auto-Act. 145,2 144,5 118,7 119 0 p = 0,001
Suporie Social 76 73 72,2 70 26 p>0,05
B.D.I. 35 1 8,8 9 11,5 p = 0,05
Profisséo 5* 5* 2,6 3,5 10,5** p> 0,05
Prevencao 14,2 14,5 10,8 11 14 p = 0,05
* N=3 *N= 16
Nota

* Falta umn dado na categoria 2, e outro na categoria 4 porque os sujeitos respectivos referem

que nao trabalham mas estudam, n&o assinalando a frequéncia com que o fazem. Confirmamos

esses dados através dos dados socio-demograficos do questionario dos sujeitos referidos.

Esses dois casos ndo foram por isso incluidos para os efeitos de provas estatisticas, razdo pela

qual p nao ¢ significativo para o valor de U apresentado.

Como podemos observar pelo quadro anterior, as diferengas entre

estas duas categorias situam-se na Escala de Auto-actualizag¢&o, Inventario

Depressivo de Beck (BDI), e quanto as medidas preventivas. Emboras as

medianas sejam superiores para todas as escalas na categoria 4 com
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excepgdo do BDI como é previsivel, ndo se registaram diferencas

significativas quanto ao Suporte Social e Manutengdo da Actividade

Profissional. O facto de n&o haver diferencas entre essas duas dimensdes

nado € contraditério aos pressupostos do modelo tedrico proposto. As

principais diferengas residem na auto-actualizagdo, em que o nivel de

signifcéncia & de 0,001, e no BDI e Medidas preventivas ao nivel de 0,05.

6.11. Quadro comparativo entre a categoria 4 e 2 quanto aos factores

da Escala de Auto-actualizagao

CAT4 CAT2 PROVA DE
FACTORES N=4 N=17 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL.
Média | Mediana | Média | Mediana U P
Fact. 1 23,7 4 208 2 11 p=0025
al
Fact. 4 15 1435 B 13 9 001 < p<0®25
Ol
Fact. 2 372 3715 B9 2 2 p=0001
SV
Fact. 3 175 18 14,1 14 10 001 <p<0025
VC
Fact. 5 185 185 118 12 0 p=0001
VC
Fact. 6 142 15 115 11 85 001 <p< Q@5
DE
Fact. 7 17 175 157 16 23 p>005
DE
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Quanto aos factores da Escala de Auto-actualizagéo (C.f. 6.11)

encontramos diferengas significativas em todos, com excepgdo de um factor

pertencente a Dimensdo Existencial. As diferengas s&o altamente

significativas a pelo menos um nivel de 0,02. Sobressai a diferenga quanto

ao de Sentido de Vida (Factor 2) e Vida Criativa (Factor 5) com nivel de

0,001.
6.12. Quadro comparativo entre as categorias 4 e 2 quanto aos
factores da Escala de Suporte Social
FACTORES CAT 4 CAT 2 PROVA DE
N=4 N =17 MANN-WHITNEY

DE 8. SOCIAL

Média | Mediana] Media | Mediana U P
Suporte
Socio-Afectivo 23,5 23,5 21,8 22 28,5 p> 0,05
Auséncia de
Controlo externo| 11,5 12 10,5 11 28 p > 0,05
Suporte
Familiar 13,7 14 11,3 12 13 p=0,05
Suporte
Financeiro 4.7 5 5.4 6 28,5 p> 0,05
Suporte
Amoroso 7,7 8 7.1 7 27,5 p > 0,05

Entre todos os factores testados observados no quadro 6.12 sé

encontramos diferengas num factor que é o que representa o Supore

Familiar. Verificamos assim que a Escala global nfo é discriminatdria para

estas duas categorias, mas contudo, ha diferengas detectadas quanto ao

suporte que a familia dos seropositivos testados lhe fornece.
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E ainda de salientar que o Suporte Financeiro, apesar de néo registar

diferengas significativas & superior na categoria 2 que na 4.
6.2.3.1 Principais diferengas entre as categorias 4 e 2.

Entre estas duas categorias, as diferengas obtidas na Escala de Auto-
actualizagdo séo grandes para o total da Escala e para todos os factores,
com excepgdo do factor 7 que faz parte da Dimens&o existencial.
Verificamos, assim, que quanto a esse factor, ndo encontramos diferengas
nos dois grupos. Ambos se identificam com a espécie humana partem do
principio que o homem é bom, que cada ser humano tem um significado para
0 universo, possuem uma percepgdo acurada e real do mundo que o0s
rodeia. A possibilidade de aumentar a auto-actualizagao para uma eventual
passagem & categoria 4, parece bem mais dificil, pois os individuos
pertencentes a posi¢do 2 tem um sentido de vida reduzido, pouca orientagéo
interior e manifestam fraca actividade criativa. Observamos que n&o ha
diferengas na escala de Suporte Social, e que, quanto aos factores, somente
no Suporte Familiar encontramos diferengas. A categoria 2 mantem uma
actividade profissional semelhante & categoria 4 onde nédo se- registam
diferengas. Concluimos que as principais diferengas entre estas duas
categorias residem na auto-actualizagdo, com especial énfase no que
respeita a orientagdo interior, vida criativa e sentido de vida, dimensdes

essas essenciais na caracterizagéo da pessoa auto-actualizada.
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6.2.4 Dados comparativos entre a categoria 4 e a categoria 1

No quadro seguinte observamos os resultados obtidos entre as

categorias 1 e 4 quanto as varidveis principais.

6.13. Quadro Comparativo entre a categorias 4 e a 1 quanto as

Variaveis Principais.

CAT 4 CAT 1 PROVA DE
ESCALAS N=4 N=17 MANN-WHITNEY
Média | Medianal Média | Mediana U P
Auto-Act. 145,2 144,5 101,1 102 0 p = 0,001
Suporte Social 76 73 48,5 47 4 p = 0,01
B.D.1 3,5 1 15,7 15 4 p = 0,01
Profissdo 5* 5* 2.1 3 6 p = 0,025
Prevengao 14,2 14,5 10,8 10 11,5 0,01<p<0,02

* N=3

Através do quadro anterior verificAmos que estas duas categorias s&o
diferenciadas através de todos os intrumentos de medida aplicados, com

bons niveis de signific&ncia.
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6.14. Quadro Comparativo entre a categorias 4 e 1 quanto aos

factores da Escala de Auto-actualizagZo.

FACTORES CAT 4 CAT 1 PROVA DE
N=4 N =17 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL.
Média | Mediangl Média | Mediana| U P

Fact. 1 23,7 24 16,4 16 6 p = 0,01
Ol

Fact. 4 14,5 14,5 12,5 13 5 p = 0,01
ol |

Fact. 2 37,2 37,5 22,7 24 0 p = 0,001
SV

Fact. 3 17,5 18 13,2 13 6,5 p = 0,01
VC

Fact. 5 18,5 18,5 10,7 12 0 p = 0,001
VC

Fact. 6 14,25 15 ‘ 10 9 4,5 p = 0,01
DE _

Fact. 7 17 17,5 13 13 6 p=0,01
DE

Estas duas categorias como que representam os pélos opostos entre
a adaptagdo e desadaptagdo & seropositividade. Verificamos pelo quadro
6.14. que ha diferengas em todos os factores e que estas diferengas se

registam a um nivel de significancia de pelo menos 0,01.
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6.15. Quadro Comparativo entre a categoria 4 e 1 quanio aos factores

da Escala de Suporte Social.

CAT 4 CAT 1 PROVA DE
FACTORES N=4 N =17 MANN-WHITNEY
DE 8. SOCIAL
Meédia | Mediana] Média | Mediana U P

Suporte
Socio-Afectivo 23,56 23.5 13 12 6,5 p =001
Auséncia de
Controlo externo| 11,5 12 8,1 8 13,5 p=0,05
Suporte
Familiar 13,7 14 8,5 9 3 p=0.01
Suporte
Financeiro 4,7 5 3 2 17 b > 0,05
Suporte
AMmoroso 7.7 8 4.4 5 4 p=10,01

Como podemos observar, (C.f. 6.15) as diferengas também sé&o
marcantes no que se refere aos factores da Escala de Suporte Social, com
excepgdo do factor Suporte Financeiro. O facto de n&o haver diferengas entre
as categorias quanto ao factor Suporte financeiro €, na nossa opiniéo,
favoravel, pois demonstra que as amostras das duas categorias tem
caracteristicas socioecondmicas ‘semelhantes. Consequentemente, as
grandes diferengas encontradas no total da escala localizam-se nos

restantes factores, mais especificos da relaggo interpessoal.
6.2.4.1 Principais diferengas entre as categorias 4 e 1

Encontramos diferengas em todas as variaveis testadas, com
excepgdo do suporte financeiro da escala de Suporte Social. Este aspecto
reforca ainda mais as diferengas entre todas as variaveis avaliadas. As duas

categorias referidas delimitam os extremos enire a desadaptagao e
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adaptacdo a seropositividade e definem-se e caracterizam-se pela oposigéo
dos resultados obtidos, quanto & Auto-actualizagio e Suporte Social, BDI,

manutenc¢ao do trabatho e Prevengéo.
6.2.5 Dados comparativos entre a categorias 3 e 2
Vamos agora diferenciar a categoria3 da categoria 2, seguindo a

mesma sequéncia previamente utilizada para diferenciar a posigéo 4 das

restantes. O quadro 6.16 compara as categoria 3 e 2 para as variaveis

principais.
6.16. Quadro Comparativo entre a categorias 3 e 2 quanto as
variaveis principais
CAT 3 CAT 2 PROVA DE
ESCALAS N=6 N =17 MANN-WHITNEY
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Auto-Act. 134,6 131,35 118,7 119 0 p = 0,001
S.Social 56,6 51 72,2 70 21,5 025<p<0B
B.D.I. 9,1 9.5 8.8 9 49 p > 0,05
Profiss&o 13 0 2,6% 3,5% 34 p > 0,05
Prevengdo 9,3 9 10,8 it 37 p > 0,05
Nota * N=16

Como podemos observar (C.f. 6.16.) os resultados traduzem que n&o
ha diferencas quanto ao BD!, Manuten¢édo de Actividade Profissional e
quanto & Prevencgao para estes dois grupos. No entanto, € de realgcar que,

para as duas Ultimas medidas avaliadas, elas s&o superiores na categoria 2
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ndo chegando a serem estatisticamente significativas. Estes resultados eram

também previsiveis atendendo as caracteristicas inerentes as categorias em

questdo.

Quanto & Escala de Auto-actualizagdo a diferenga é altamente

significativa a um nivel de 0,001, sendo superior na categoria 3. J& no que

diz respeito & Escala de Suporte Social a diferenga € significativa, cabendo a

categoria 2 os valores superiores, como esperdvamos encontrar, de acordo

com o modelo tedrice a validar.

6.17. Quadro Comparativo entre a categorias 3 e 2 quanto aos

factores da Escala de Auto-actualizagao.

CAT 3 CAT 2 PROVA DE
FACTORES N=6 N =17 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL
Média | Median Meédia | Mediana U P
Fact. 1 24 23 20,8 22 25,5 p=005
Ol
Fact. 4 14,1 15 13 13 26 p=0,05
Ol
Fact. 2 32,6 33 28,9 28 22 p=0025
SV
Fact. 3 17,1 17 14,1 14 18,5 001 <p< 025
vC
Fact. 5 14,8 15,5 11,8 12 24,5 p=005
VvC
Fact. 6 11 11 11,5 11 40 p> 005
DE
Fact. 7 16,8 17 15,7 16 40 p> 0,05
DE
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Como verificamos através dos dados do quadro anterior as
diferengas registam-se em todos os factores com excepgédo dos dois factores
(fact 6 e fact 7) que caracterizam a Dimens&o Existencial. Sdo marcantes as
diferencas entre as categorias quanto ao Sentido de Vida,(fact 2) Ori'e-ntagéo
Interior (fact 1 e fact 4) Vida Criativa (fact 3 e fact. 5). Estes dados reforgam a
existencia de uma maior capacidade actualizante nos individuos

pertencentes a categoria 3.

6.18. Quadro Comparativo entre as categorias 3 e 2 quanto aos

Factores da Escala de Suporte Social

CAT 3 CAT 2 PROVA DE
FACTORES N=6 . N =17 MANN-WHITNEY
DE S. SOCIAL
Média | Medianal Média | Mediana U P
Suporte
Socio-Afectivo 15,1 16 21.8 22 16 p=0,025
Auséncia de
Controlo externo 8,8 9,5 10,6 11 45 p> 0,05
Suporte
Famifiar 9 8,5 y 11,3 12 34 p > 0.05
Suporte
Financeiro 3.3 2 54 <] 23,5 p =005
Suporte
Amorosp =] 5,5 7.1 7 33,5 p>0,05

Os dados apresentados no quadro 6.18. retratam bem onde se situam
as principais diferengas nesta forma de Suporte. Como verificamos (C.1. 6.16)
as diferengas sdo altamente significativas para a escala global, mas, ao
analisarmos por factores, verificamos que, apesar das médias serem
superiores sempre na categoria 2, as diferencas estatisticamente

significativas sé se situam no Suporte Sdcio-afectivo e no Suporte
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Financeiro, havendo uma diferenga mais marcante quanto ao primeiro. Esta
constatag&o evidencia a provavel marginalizagéo social sofrida pela posigio

3, relativamente a 2.
6.2.5.1 Principais diferengas entre as categorias 3 e2.

O que separa estas duas categorias & essencialmente a inverséo de
resultados que encontramos face & Auto-actualizagdo e Suporte Social. A
Auto-Actualizag@o estd presente na categoria 3 de forma evidente, mas néo
na categoria 2. Salientamos que as dimensdes da Auto-Actualizagdo
testadas, onde encontramos diferengas significativas, s@o as que definem as
capacidades individuais menos sujeitas a influéncias "externas”, o que nos
faz levantar a hipétese que a categoria 2 ndo possui capacidades proprias
adequadas apesar de reunir methores condigbes de suporte que a posigéo
3. Ainda, de um modo geral e nomeadamente, no que se refere ao Suporte
Financeiro e ao Suporte Socio-afectivo a categoria 2 apresenta melhores
resultados que a categoria 3, significando a auséncia de apoio social e uma

percepgao inferior de dificuldades econémicas nesta ultima categoria.
\

6.2.6. Comparacéo entre a categoria3 e 1.

Passamos a apresentar as diferengas dos resultados obtidos entre a

categoria 3 e a categoria 1.
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6.19. Quadro Comparativo entre as categorias 3 e 1 quanto as

variaveis principais

CAT 3 CAT 1 PROVA DE
ESCALAS N=6 N=17 MANN-WHITNEY
Média | Medianal Média | Mediana U P

Auto-Act. 134,6 131,5 101,1 102 0 p = 0,001
S.Social 56,6 51 48,5 47 34,5 p > 0,05
B.D.L 9,1 9,5 15,7 15 20,5  }0,01<p=0,02
Profissédo 1,3 0 2,1 3 38 p > 0,05
Prevengao 9,3 9 10,8 10 39,5 p > 0,05

Entre estas duas categorias as diferencas observadas nos resultados
do quadro 6.19. registam-se a nivel da Escala de Auto-actualizagao, e BDI.

Verificamos, assim, que os sujeitos da categoria 3 sio, a partida, mais
auto-actualizados e nao apresentam scores de depressdo. Verificamos,
também, que os da categoriai, apresentam na Escala de Auto-aciualizagao,
valores semelhantes aos encontrados para uma populagéo psiquiatrica (4) e
quanto ao BDI evidenciam sinais de depresséo leve. Nao encontramos
diferencas quanto ao Suporte Social, Prevencdo ou Manutengéo de
Actividade Profissional. Como ja foi referido, as pessoas pertencenties a
posicdo 3 podem apresentar certas peculiaridades, designadamente,
escolherem a "sua qualidade de vida" apesar de irem contra as
recomendacgdes exieriores sem, no entanto, evidenciarem depressédo, como

acontece na posigéo 1.
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6.20 Quadro Comparativo entre as categorias 3 e 1 quanto aos

factores da Escala de Auto-actualizagio.

CAT 3 CAT 1 PROVA DE
FACTORES N=6 N=17 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL
Média | Medianal] Meédia | Mediana| U P
Fact. 1 24 23 16,4 186 11 p=0,01
Ol
Fact. 4 14,1 15 12,5 13,0 17,5 p = 0,01
ol
Fact. 2 32,6 33 22,7 24 0.5 |p=0,001
SV
Fact. 3 17,1 17 13,2 13 10 p = 0,01
VC
Fact. 5 14,8 15,5 10,7 12 17,5 p=0,01
VC
Fact. 6 11 11 10 9 31,5 |p>005
DE
Fact. 7 16,8 17 13 13 45 |p=0,001
DE

As diferengas detectadas (C.f.6.20) entre os diversos factores sé&o

marcantes para todos eles, com excepgdo do factor 6 da Dimenséo

Existencial, situando-se todas as diferengas a um nivel de significancia de

pelo menos 0,01.
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6.21. Quadro Comparativo entre as categorias 3 e 1 quanto aos

factores da Escala de Suporte Social

CAT 3 CAT 1 PROVA DE
FACTORES N=6 N=17 MANN-WHITNEY
DE S. SOCIAL
Média | Medianal Média | Mediana U P
Suporte
Socio-Afectivo 15,1 16 13 12 31 p> 0,05
Auséncia de
Controlo externo 9.8 8.5 8,1 8 37 p > 0,05
Suporte
Familiar 9 9,5 8,5 9 42 D> 0,05
Suporie
Financeiro 3.3 2 3 2 49 p>0.05
Suporte
Amoroso 6 5,5 4,4 5 30,5 p> 0,05

Através do quadro 6.21 verificamos ndo haver diferengas

estatisticamente significativas nos dados de nenhuma das sub-escalas. O

Suporte Social nfo € por si s discriminatério destas duas categorias.
6.2.6.1 Principais diferengas+entre as categorias 3 e 1.

O que distingue a categoria 3 da 1, € a presenga de auto-
actualizagdo na terceira e auséncia dela na primeira, bem como o estado
depressivo que é patente na posigdo 1 e ndo se encontra na posigdo 3.

Verificamos que os sujeitos pertencentes a categoria 3 sentem-se
bem com eles préprios, pois & partida, ndo evidenciam sinais de depresséo
e demonstram capacidades pessoais para encontrar uma saida para a crise.
Os apoios exteriores sdo reduzidos para ambas, de apresentagéo

semelhante e sem diferengas estatisticas entre eles. Como também n&o ha
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diferengas entre a manutengio da actividade profissional e quanto &
prevengdo, estes dois grupos nunca podiam ser distinguidos pelos
comportamentos exteriores observaveis, que normalmgnté’ s&o apontados
como indicadores de adaptagdo. Queremos, no entanfo, salientar, que na
nossa opini&éio a categoria 3 evidencia capacidades bastantes superiores de
adaptabilidade, avaliadas pelas caracteristicas pessoais de. auto-
actualizagdo. Admitimos, portanto, que se lhes fosse oferecido suporte social

poderiam eventualmente melhorar outros indicadores.
6.2.7. Dados comparativos entre as categorias 2 e 1
Por dltimo, apresentamos 3 quadros, também com a mesma ordem

sequencial, que nos ddo as andlises das diferengas entre as categorias 2 e

1.

6.22. Quadro Comparativo entre as categorias 2 ¢ 1 quanio as

variaveis Principais

CAT 2 " CAT 1 PROVA DE
ESCALAS N=17 N=17 MANN-WHITNEY
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Auto-Act. 118,7 119 101,1 102 0 p < 0,001
S. Social 72,2 70 48,5 47 23,5 p < 0,001
B.D.I. 8,8 9 15,7 15 57 p = 0,001
Profissdo 2,6 3.5 2,1 3 119 p > 0,05
Prevencdo 10,8 11 10,8 10 137 p> 0,05

*N= 16
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Observamos (C.1. 6.22) diferengas altamente significativas a um nivel
de 0,001 pelo menos, ha Escala de Auto-actualizagdo, Suporte Social e BDI,
correspondendo os melhores scores a posi¢&o 2. No que respeita a
Manutengdo da actividade Profissional e & Prevengéo, embora as medianas
sejam melhores na categoria 2 que na 1, as diferengas n&o sdo no entanto,

estatisticamente significativas.

6.23 . Quadro Comparativo entre as categorias 2 e 1 quanto aos

factores da Escala de Auto-actualizaggo.

CAT 2 CAT 1 PROVA DE
FACTORES N=17 N= 17 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL
Média { Mediana] Média | Mediana U P
Fact. 1 20,8 22 16,4 16 U=635 |p<0,01
Ol
Fact. 4 13 13 12,5 13 U=114 |[p>0,05
Ol
Fact. 2 28,9 28 22,7 24 U=5 p < 0,001
SV
Fact. 3 14,1 14 13,2 13 U=107 |p>0,05
VvC
Fact. 5 11,8 12 10,7 12 U=101,5|p>0,05
VC
Fact. 6 11,5 11 10 9 U=70 {p<0,01
DE
Fact. 7 15,7 16 13 13 U=515 |p<0,001
DE

Todos os valores registados pela categoria 2 s30 superiores aos
obtidos na 1, (c.f. 6.23); no entanto, n&do observamos diferencas
estatisticamente significativas no Factor 4 que traduz a capacidade de auto-

confianga, responsabilidade e acg¢éo e integra a dimens&o de Orientagéo
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Interior, e os factores 3 e 5, que representam a Vida Criativa do sujeito.

As diferengas observadas sd@o altamente significativas para os
restantes factores. No factor 2, Sentido de vida, as diferengas registam-se a
um nivel de 0,0005. Nos factores 6 e 7, que traduzem a Dimenséao
Existencial, o nivel é de pelo menos 0,02. No Factor 1 as diferengas séo
altamente significativas a um nivel de pelo menos 0,005 Este Gltimo factor,
que mede a Orientagdo interior, evidencia a independéncia do individuo em
relagéo as aprovagbes exteriores nas suas decisdes.

Quanto a Orientag8o interior, 0s da categoria 2 tém maior capacidade
de decisdo que os da categoria 1 (factor 1); no entanto, ambos néo passam
& acgdo e ndo tem auto-confianga evidenciado pelo (factor 4).

Concluindo, ambas as categorias ndo apresentam bons scores nos

factores relativos & Vida Criativa (factores 3 e 5).

6.24. Quadro Comparativo entre as categorias 2 e 1 quanto aos

factores da Escala de Suporte Social

CAT 2 CAT 1 PROVA DE
FACTORES N= 17 . N=17 MANN-WHITNEY
S. SOCIAL
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Suporte
Socio-Afectivo 21,8 22 13 12 U=345 | p<0,001
Auséncia de |
Controlo externo | 10,5 i1 8.1 8 U=845 | p<0,025
Suporie
Familiar 11,3 12 8.5 9 U =61 p < 0.01
Suponte
Financeiro 5,4 6 3 2 U=545 | p < 0,001
Suporte
AMoroso 7.1 7 4.4 5 U=365 | p<0,001
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Relativamente aos valores dos factores desta escala (c.f. Quadro
6.24) encontramos diferengas estatisticamente significativos em todos eles
com bons niveis de significancia. Todos os valores sdo superiores na

categoria 2 .

6.2.7.1 Principais diferengas entre as categorias 2 e 1.

Estas duas categorias diferenciam-se através de todas as variaveis
testadas, com excep¢do da manutengdo da actividade profissional e
prevengdo. Reconhecemos na posi¢cdo 2 alguns mecanismos de adaptagéo,
sobretudo proveninentes do apoio social, que contribuem, eventuaimente,
para as diferengas registadas na avaliagdo através do BDI. Quanto a Auto-
actualizagéo, apesar de ser superior na posigdo 2, ndo evidencia diferengas
quanto a criatividade nem quanto ao factor 4 da Orientag&o Interior. Este
facto sustenta as caracteristicas da posigdo 2, em que ha uma dependéncia
do exterior para a adaptag@o por nao se possuir criatividade para encontrar

novas solugbes adaptativas.

6.2.8. Analise qualitativa

Como ja referimos anteriormente, a analise qualitativa através da
pergunta aberta é complementar as avaliagbes anteriores e visando os seus
objectivos especificos (5). Através dela pretendemos reconhecer atitudes
diversificadas dos sujeitos face a introdugao da seropositividade.

Faremos, seguidamente, uma analise do conteudo da pergunta
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aberta : "A seropositividade introduziu com certeza mudangas na sua vida.
Acha que apesar disso houve mudangas que julga serem positivas? Se sim,
cite algumas”

Indicaremos, também, nesta analise qualitativa, se existe a afiliagdo a
organizagbes humanitarias.

Metodologicamente comecaremos por transcrever o conteddo das
pergunias, evidenclando as principals caracteristicas que pretendemos
analisar de acordo com os objectivos referidos no capitulo anterior.
Comegaremos pela andlise das pessocas da categoria 4, seguindo-se as
categoria 3 e 2 e por Ultimo a categoria 1.

Para realgar os aspectos principais da analise do conteudo
apresentado pelos sujeitos que responderam a pergunta, atribuimos alguns
sinais para a identificacdo desses aspectos, no texto por eles escrito. Em
primeiro lugar, o simples reconhecimento de mudangas positivas, ou
mudangas praticas sugeridas pela introdugdo da seropositividade serdo
assinaladas a itdlico. Esse tipo de mudangas evidencia, na nossa opinido,
um estadio mais primario, que expressa, sobretudo, uma competéncia
adquirida pela intervengéo social ext‘erior. N&¢o significa, portanto, que essas
mudangas tenham surgido de reflexfes interiores mais profundas do
individuo. Em segundo lugar, os principais aspectos do conteiddo que
revelam uma maneira positiva de gerir a seropositividade com o
reconhecimento de beneficios pessoais decorrentes de uma conscientizagdo
humanista-existencial, s&o apresentados a.sublinhado. Finalmente, para
diferenciar a evidéncia de preocupagdo altruista, ou intervengde social, a

letra do contelido & apresentada a carregado.



304

6.2.8.1 Avaliagdo qualitativa dos sujeitos pertencentes a posigcéao 4 -

Autopoigticos

Transcrevem-se seguidamente, os estractos das respostas a
pergunta aberta dadas pelas pessoas classificadas como pertencente a
posigdo autopoiética.

1. "A informacgéo de que ¢ fim poderia estar préximo, frouxe-me uma
maneira de estar na vida , bastante diferente.

- Viver o dia a dia, com prazer de saber ter sido mais um, e com isso

contribuir também para alcanc¢ar os meus objectivos.

-ldentificar-me com o que fago, 0 que pretendo, e para onde vou.

-0 poder trabalhar em algo que torne o futuro das pessoas
infectadas pelo HIV, ndo tdo dramaticos como foram o0s meus
-~ ~primeiros meses de unido "conjugal" como HiV- - -

- O dever de alertar para que outros ndo venham engrossar
0s nimeros ja existentes.

tirar maior prazer da convivencia com os amigos etc. etc...."

E membro fundador da alternativa positiva, e homossexual.
O primeiro estracto evidencia as dimensdes esperadas na analise
qualitativa de uma pessoa autopoiética. H& o reconhecimento de mudangas
positivas, pressupostos existenciais, e a preocupagéao aliruista com os outros
seres humanos, quer manifestada no proprio estracto, quer quando afirma

ser membro fundador de uma associagao de apoio a pessoas seropositivas.

2. "Aprendi a valorizar melhor cada dia; aprendi a evitar o stress,_a

encarar a morie e a tentar compreendé-la e a ultrapassar o medo do

desconhecido”. E membro fundador da alternativa positiva e
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homossexual.

A transcrigdo da pergunta aberta do segundo sujeito evidencia
também mudang¢as nos dois primeiros niveis (benéficas e existenciais).
Embora n&o mencione no texto a preocupacao altruista, refere que € membro

fundador da mesma associagdo airas referida.

3. "Maior disponibilidade e vontade de ajudar o préximo" é
membro da liga Portuguesa conira a Sida" - contarﬁinagéo sexual

A transcricdo anierior referente ao terceiro sujeito evidencia
essencialmente a preocupagdo altruista, apesar de ndo reaigar mudangas
existenciais, partimos do principio que a intervengao social é uma mudanga

que sd é registada com énfase nesta categoria.

4. "De facto a mudanca que considero mais positiva foi

operada no modo ¢como me relaciono com os outros e em_definitivo

com os objectivos de ser e estar vivo. Aprendi a olhar os outros com

generosidade, e_focalizo 0 meu dia a dia em tudo 0 que enrigueca ©

espirito, isto & procuro viver o mais autenticamente possivel.
E ébvio que ndo vivo num mar de rosas, no sentido em que sou

afectado pela "seropositividade". Mas tento ndo tornar essa verdade

numa desculpa para a parandia e conflito com o mundo.

Em suma, se algo de positivo aconteceu devido & descoberta da

minha seropostividade efectivou-se sobretudo no envolvimento com a

procura duma maior qualidade de vida.... Portanto focaiizo sobretudo na

procura da beleza da nalureza, realizando passeios, na rigueza dos outros,

participando em reunites de modo a ndo descurar o crescimento dos

mildos e o melhoramento dos adultos. Além disto, trabalho tentando

desenvolver gualitativamente a minha empresa, evitando ficar obcecado com
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da minha finitude.”

Este individuo, ex-toxicodependente quando questionade se

pertencia a alguma organizagdo revelou que participava em varios
movimentos espirituais e que se interessava por todos os fins humanitarios,
mas ndo é membro de nenhum oficialmente. Na sua redacgéo preponderam
as dimensbes esperadas, perspectivas existenciais e altruistas.

Todos os estractos anteriores evidenciam um reconhecimento de
beneficios pessoais na linha existencial, decorrentes da sua
seropositividade. Em todos ha uma manifesta preocupagéo de intervengéo
social. Trés sdo membros de associagdes de apoio a Sida, sendo dois deles
membros fundadores, o que significa uma acgéo directa de intervengéo
social. Havendo ainda maior evidéncia de preocupacio altruista concreta

nas transcrigées dos relatos pessoais no 1, 3 e 4.
6.2.8.2 Avaliagdo Qualitativa dos sujeito pertencentes & posigéo 3

Dos 6 elementos pertencentes a esta categoria, s6 3 responderam a
esta pergunta.

1 " cuidado com seringas e sexo” ndo pertence a nenhuma
organizagio.

2.-" Sim deixei totalmente a droga" -n@o pertence a nenhuma
organizagao.

3." iagnésoti ri r reavaligr inhg vidg e
foi a minha "desculpa” para passar a assumir-me em 1odos os aspectos que
necessitava” E membro da Alternativa Positiva (Associagio de Informagao e
Apoio sobre Sida) e é homossexual.

E de salientar que esta pessoa foi fazendo comentarios
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complementares ao longo do questionario do tipo: "uso preservativo, para
evitar a recontaminagdo e n&o para evitar propagar a outros /I." Mais adiante
quando questionado na pergunta 20 da escala de auto-actualizagdo "tenho
capacidade de resistir a pressdes sociais” acrescenta :* concordo, sendo ja
estava morto!"

Este tipo de comentérios reflecte uma revolta contra o meio e uma
postura muito pessoal e egoista. Diriamos que é um dos protétipos
esperados desta posigéo. Contudo os outros dois sujeitos ndo evidenciaram
claramente os mesmos pressupostos. No primeiro regista-se uma
preocupagao preventiva e no segundo a recuperagao da droga. Da maneira
determinista que a frase esta apresentada, no segundo caso, pode significar
uma grande determinagdo pessoal, interiorizagcdo desse facto
conscigntemente. Como ja foi referido teoricamente esta posigdo ndo é de
todo caracteristica quanto & postura adaptativa, depende essencialmente da
leitura individual do sujeito para o problema. Nesta categoria a amostra incluf

um homossexual e os restantes s&o toxicodependentes.
6.2.8.3 Avaliagdo Qualitativa dos sujeitos pertencentes & posigdo 2.
]

Nesta categoria sete pessoas ndo responderam. Seguem-se as
transcrigbes das respostas dadas.

1. "N&o a vida processa-se normalmente"

2. " tentar n3o prejudicar terceiros”

3." Passei a ter mais cuidado de saiude comigo”

4. "Fez-me ver que havia muita coisa boa na vida de bom e bonito
como ter um filho e eu j& ndo podia concretizar derivado ao HIV. Depois
gragas & familia e a terapia comecei a ter fé em Deus."

5. "Atendendo a0 problema resolvi ter mais responsabilidade "
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6. "Mais cuidados comigo proprio”

7-"Transformoy muito  aspectios da minha vida {(ex. maior

nsciéncia)”

8- "As mudangas positivas € ter fé que se descubra rapidamente uma
vacina"

9-"N3o ter relagbes com outras parceiras s6 com a muther”

10- "N&o tive mudangas positivas. Deixei sim de fazer projectos a
longo prazo. Apercebi-me que a vida acaba.”

Sete pessoas ndo respondem e 0s nimeros 1, 8 e 10 respenderam
mas negativamente.

No caso numero 1 parece evidenciar um mecanismo de negagéo,
mantendo-se numa atitude de indiferenga como foi salientado no capitulo 4-
no ponto 1.2.

O nimero 4 comega por reconhecer que poderia ter tido muita coisa
boa, mas que é tarde, e enfatiza que o apoio social da familia e terapia é que
Ihe tem valido. Este facto é sustentado no seu resultado na escala de
Suporte Social que foi de 84 muito alto relativamente & média.

Houve referéncia a poucas mudangas e s0 dois evidenciam
mudangas que podem ser compreendidas numa perspectiva humanista
existencial. Mesmo assim, dado o teor lacdnico, das duas respostas, é dificil
concluir o que significa "maior consciéncia” ou "atendendo ao problema ter
mais responsabilidade” pois pode somente significar um maior cuidado
quanto as normas de prevengdo & Sida ou a sadde. Outro refere uma
preocupagdo em nao prejudicar os terceiros que reflecte uma postura mais
altruista, contudo, a maioria das respostas centra-se numa preocupacédo de
alteragéo de situagles que podem ser directamente perigosas para o

proprio. A existéncia dessas nogfes podem ser justificadas pelo grande

Suporte Social evidenciado neste grupo, e na interiorizagdo das suas
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recomendagdes.
6.2.8.4 Avaliagdo Qualitativa dos sujeitos pertencentes a posigdo 1.

Das 17 pessoas inseridas nesta categoria doze nao responderam a
pergunta. Seguem-se as cinco respostas obtidas.

1.- "Sim, mais cuidado com a saude e tratamento de
toxicodependéncia"-

2-"NZo houve mudangas positivas”

3- "Vontade de abandonar a toxicodependéncia”

4-"Fim das saidas nocturnas, cuidados alimentares”

5- "Nao notei qualquer mudanga positiva”

So trés pessoas, num total de 17 sujeitos englobados nesta
categoria, responderam afirmativamente & pergunta. Constata-se, no
entanto, que as respostas emitidas repercutem mudangas primarias com
vista ao melhoramento da sua situag@o, sendo todas elas relacionadas com
comportamentos preventivos.

Nao encontramos nesta pasig2o nenhum indicio das outras duas

vertentes que esta pergunta potencialmente explora

6.2.9 A definicdo final das 4 categorias na interrelagao
tedrico-pratica

6.2.9.1 Posigfo ontologica - (categoria 1)

Os sujeitos incluidos nesta posicdo estido desadaptados a condigdo
de seropositivo, manifestada por 0 maior indice depressivo, medido pelo
Inventario Depressivo de Beck. Apresentam © mais baixo score em Auto-

actualizagdo, significando que ndo ha desenvolvimento dos seus potenciais
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com uma estagnagdoc face a situagdo de crise induzida pela
seropositividade, ou mesmo pré-existente. As dimensdes especificas da
referida escala, vida criativa, sentido de vida, e orientag&o interior sdo as
mais marcantes, apresentando estes individuos os scores mais baixos.
Nesta categoria os sujeitos ndo revelam evidéncia de Suporte Social,
obtendo também os scores mais baixos da escala, comparativamente as
restantes trés categorias. Esta posigdo sé se distingue quanto & manutengao
da actividade profissional e prevenggo, relativamente a posi¢do 4, néo
havendo diferengas daquela, no que respeita as posigdes 2 e 3 .Néo
pertencem a associagdes de cardcter humanitario, a maioria ndo responde a
pergunta livre, e quando o fazem (em dois casos) é para afirmar que néo
sentiram mudangas positivas, havendo ainda trés outros sujeitos“que
referem, como mudangas positivas, alteragbes nos seus comportamentos

preventivos, habitos alimentares ou de repouso.

6.2.9.2 Posigac Deontoldgica -Categoria 2

Nesta categoria incluimos os individuos que apresentam scores
ligeiramente mais altos na escala de auto-actualizagéo e com indices muitos
altos em Suporte Social. Quanto e;o BDI (Inventario Depressivo de Beck)
apresentam um indice mais baixo que a anterior. Apresentam scores mais
altos que a categoria anterior € mais baixos que a seguinte, nas restanies
dimensGes avaliadas, com excepgdo do Suporte Social que é,
acentuadamente, maior na segunda categoria do que na terceira, como
discutiremos posteriormente.

As pessoas classificadas nesta categoria, quando respondem a
pergunta livre ddo respostas que traduzem a introjecgdo de recomendagdes

médicas ou sociais, de prevengdo a Sida. S6 dois casos parecem reflectir

alguma reflex8o existencial, e outro uma preocupa¢&o com ouiras pessoas.
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Mesmo assim, nesta categoria, trés pessoas sd respondem para
confirmarem que ndo sentiram nenhuma mudanga positiva.

Na nossa opinido a categoria 2 tem algumas caracteristicas que
podem ser um falso indicador de adaptabilidade, que s6 & completado
quando verificamos que falta ao sujeito a sua capacidade de deciséo
interior. Ele pode cumprir o que Ihe sugerem, estar menos deprimido
comparativamente a categoria 1, sentir apoio social e familiar, mas
verificamos que ndo reconhece melhoria na sua condi¢ao de vida.

A posigao 2, por outro lado, ndo se diferencia das restantes quanto &
manutencdo da actividade profissional e prevengdo, com excep¢ao da
Ultima, relativamente aos sujeitos autopoiéticos (categoria 4).

E interessante salientar que a categoria 2 pode tentar explicar
algumas discrepéncias encontradas ha investigagdo sobre ades@o ao
regime dietético, em doentes em hemodidlise, citados em Caidas de
Almeida(1985).

Greenberg (1972), referido por (Caldas de Almeida,1985; p.170-
171), fez um estudo avaliativo da adeséo ao regime dietético em 18 doentes
hemodialisados em fun¢do da personalidade dos mesmos. O autor
encontrou resultados interessantes em que os doentes que melhor seguiam
0 regime eram 0Ss que curiosamente através do MMPI demonstravam
cotagbes mais elevadas de depresséo e hiopocondria. Estes resultados sé@o
fortemente criticados por Caldas de Almeida, por um lado, pelas conclusdes
baseadas em apenas 18 casos e, por outro, porque ha uma preocupagao de
explicagao linear causal, com a gqual também ndo concordamos.

No entanto esse resultado obtido pode ser interpretado, no nosso
modelo, remetendo para a categoria 2 os individuos cumpridores de dieta,
mas que manifestem mais sintomas depressivos ou hipocondriacos. Estas

pessoas procuram seguir todas as indica¢gbes médicas e sociais, mas no seu
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intimo nZo acreditam que aquelas "possam alterar a fatalidade do seu
destino de doentes "Os individuos da categoria 1 podem recusar-se
inclusivamente & didlise, como ha casos descritos, e nhem sequer entrarem
nessa estatistica, e os da 4 categoria (autopoiéticos) tem uma probabilidade
de serem a0 poucos, que ndo podem diferenciar-se da categoria 2, sem gque
sejam avaliados outros paramétros para a categorizagdo. Pode ocorrer que
os individuos gue ndo sigam a dieta e nfo estejam deprimidos sejam

pertencenies a categorizagdo 3. Ha normalmente nestas pessoas uma

tendéncia para so fazerem o que reconhecem ter beneficios imediatos & sua

qualidade de vida, 0 que ndo significa beneficios para a sua quantidade de

vida em qualidade. No entanto, ndo significa que haja uma padrao

uniformizado.

6.2.9.3 Posicao Logica -Categoria 3

Esta categoria caracteriza-se pela apresentagcdo de um score na
escala de actualizacao mais elevado que as categorias anteriores, mas
ainda menor que a quarta categoria, com predominancia de vida criativa
com diferengas estatisticamente significativas em relagdo aos dois grupos
anteriores. Estes individuos procuram em si proprios, dar resposta a crise
induzida pela seropositividade, tendo Criatividade e Sentido de vida, bem
como Orientag&o interior elevadas. No entanto, relativamente ao Suporte
Social o0 score obtido por eles € muito baixo, 0 que representa uma
caracteristica diferente, que repercute auséncia de apoio social. Assim,
procuram dentro de si proprios uma adaptacdo baseada essencialmente na
Auto-actualizagdo com marcada criatividade 0 que parece compensar 0 seu
deficiente Suporie Social. Trata-se de individuos que, apesar de se sentirem

bem, podem nao levar em consideracéo a opinido de terceiros, ou mesmo as

orientagbes médicas. Podem ou n&o seguir as regras de prevencéo e
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trabalhar ou n&o trabalhar, de acordo com a procura individual de uma
melhor qualidade de vida psicolégica.

As pessoas classificadas nesta categoria quando respondem &
pergunta livre s6 mostram as mudangas positivas que revertam unicamente
em beneficios pessoais. O questionario nimero 3, referido anteriormente na
avaliagdo qualitativa, demonstra bem a mencionada situag&o. Tal postura
parece transmitir a mensagem de deixar a responsabilidade de cada um a
melhor maneira de encarar os factos, sem se preccupar com as pessoas que
os rodeiam.

Na categoria 3 0 que podemos observar ¢ uma posi¢g8o em que 0s
individuos, objectivamente, podem ser classificados com um indice pior de
adaptabilidade, se considerarmos o Suporte Social @ a Manutengé@o de
Actividades como indicadores (possuem as meédias mais baixas). Parece-
nos, no entanto, que, embora aparentemente do ponio de vista social
possam parecer mais desajustados que a categoria anterior (mais rebeldes
menos cooperantes), procuram (dentro de si mesmo) encontrar as solugées
a sua maneira, as quais nao coincidem, por vezes, COM O SenNsO comum.
Interessa, sim, averiguar que o seu score de auto-actualizagdo € mais

t
elevado, o que nos remete para a hipdtese de que tém, neles préprios, as
solugdes para os seus problemas, embora a sua posigéo seja primariamente
fundamentada numa postura egoista. Por outras palavras, estes individuos
tem mais capacidades pessoais de adaptabilidade (traduzidas pela auto-
actualizagao) que os individuos classificados na posigéo 1 ou 2.

A posigao Iogica, tem falta de Dimens&o existencial, Sentido de vida
e Criatividade activa, relativamente a posigéo 4, sendo foriemente
compensada pelo outro factor de criatividade e pela crientagéo interior.
Relativamente & posi¢8o 3, apesar destes individuos ndo serem totalmente

auto-actualizantes em todas as dimensdes, sdc0-no no score total da Escala.
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Tém algumas dimensdes muito desenvolvidas, compensando outras. Estas
pessoas apresentam criatividade essenciaimente priméaria (ver Maslow cap
2), podendo passar ou hao a acgdo criadora. E uma categoria invulgar e
atipica. Parece também remeter-nos para René Thom quando este refere os
pontos atipicos da saida da caixa preta (c.f. capitulo 2 ).

Tal constatagéo faz-nos pensar em Maslow, quando afirma que héa
uma série de pessoas que, ndo sendo Auto-actualizadas na verdadeira
acepgédo do termo, possuem muitas das caracteristicas necessarias como,
por exemplo, a criatividade ou orientagdo interior. Maslow refere, como
exemplos ilustrativos, alguns artistas, como Van Gogh ou Mozart. Sem
duvida que esses artistas também tinham grande criatividade e orientagéo
interior, mas, no entanto, n&o estavam totalmente inseridos na realidade que
0Ss cercava.

Concluindo, esta posicéo, apesar de ter capacidades adaptativas
superiores relativamente as posigbes 1 e 2, passaria certamente
despercebida se nao fosse utilizada a Escala de Auto-actualizagio, podendo
ser incluida na categoria 1 se utilizdssemos somente os indicadores
exteriores de adaptagcdo. N&o apresenta, portanto, Suporte Social
reconhecido pelo proprio, maior cooperagdo com a prevengdo, hem maior

frequéncia de manutengao da actividade profissional.

6.2.9.4 Posicdo teleoldgica - Posi¢cio autopoiética -Categoria 4

Pela definicdo dada de "Adaptagfo a seropositividade", no capitulo
4, verificamos que s6 os individuos autopoéticos pertencentes a posigdo
teleoldgica se podem considerar "adaptados a sua seropostividade".
Verificamos que uma série de condigbes observadas isoladamente nas
outras 3 categorias, embora necessdrias, ndo sdo suficientes para

concluirmos que os individuos estao adaptados no sentido restrito desta
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investigacdo. Esie aspecto tem que ser realgado, pois a maioria das
investigagdes sobre a doenga tem-se prendido com os comportamentos
observados tais como: o cumprimento das orientacbes médicas, a
manutengio do trabalho, das relagbes familiares e sociais, que sendo
indicadores de adaptagdo, nao traduzem a capacidade interior dos
individuos.

Assim sendo, esta categoria define os individuos melhor adaptados
a sua condicdo de seropositividade, que reconhecem que ¢ facto de se
saberem seropositivos introduziu mudangas positivas no seu estilo de vida,
sendo capazes de dar um novo sentido & existéncia.

Os parametros que estdo subjacentes ao sujeito autopoiético
puderam ser testados empiricamente, apresentando estes individuos a
dimensao do seniido de vida bastante desenvolvida, bem como uma
orientacdo interior dominante, sendo também altamente criativos.

Para pertencer a esta categoria as pessoas seleccionadas
prioritariamente tinham que ter respondido a pergunta aberta no inquéﬁto, a
que toda a amostra foi submetida. "O facfo de saber que é seropositivo
introduziu com certeza mudan¢as ha sua vida. Acha que apesar disso,
houve mudangas que julga serem positivas? Se sim, cite algumas.”

Por uma anadlise do contelido encontramos as linhas mestras:

1. A seropositividade trouxe algo de positivo

2. Fez-me pensar, reflectir e mudar para melhor

3. Fez-me intervir na sociedade a fim de ajudar outros nas mesmas
circunstancias

4. Pertencer a associagdes de fins humanitarios.

Qs individuos englobados nesta categoria apresentaram, assim, os
melhores resuitados em todas as escalas e 0 menor indice na escala de

Beck, com diferengas estatisticas altamente significativas. Todos eles—-

=N
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trabalham assiduamente, com excepg¢do de um que é estudante, e tomam
medidas de prevengio a propagagéo da Sida a terceiros.

Concluimos dizendo que, além destes individuos se sentirem bem
com eles proprios, neles, e s6 neles, emerge uma dimenséo altruista qué

nae estava presente nos individuos pertencentes as restantes 3 categorias.
6.2.10. Outras analises

Em fungdo do que foi exposto sentimos a necessidade de fazer

diferentes andlises de dados, confirmatdrias da categorizagéo efectuada

6.2.10.1 A correlagdo entre o BDI e Escala de Auto-actualizag&o
pela Correlac@o por postos de Kendall

Em primeiro lugar efectuamos para todos os sujeitos a correlagé@o
(Correlagao por Postos de Kendall) entre os dados gerais obtidos na escala
- de Auto-actualizagdo e os dados respectivos no Inventario Depressivo de
Beck, com o intuito de confirmar que a Auto-actualizag@o € um bom indicador
da capacidade adaptativa do sujeito. Assumiinos, portanto, que a auséncia
de depresséo traduz uma melhor adaptagfio do ser humano. |

Segue-se uma ilustragdo da representagdo de todos os dados
obtidos pelos sujeitos em que, num dos eixos, apresentamos os resultados
da Escala de Auto-actualizagio e, no outro, os dados respectivos obtidos
pelo Inventario depressivo de Beck. Apresentamos, simultaneamente, os

resultados da correlagdo (c.f. quadro 6.25).
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Através do quadro 6.25 obtemos uma visdo global de todos os
dados, confirmada pela correlagdo negativa, altamente significativa, entre
Auto-actualizagio e Depressio que reforga claramente a importéncia que

Auto-actualizagédo tem na capacidade de adaptagdo do sujeito.

6.2.10.2 A correlagdo entre o BDI e a Escala de Suporte Social pela

Correlagdo por postos de Kendall

O suporte Social também se correlaciona negativamente com a
escala depressiva de Beck mas a correlagiio ndo é tao significativa como no

caso da Auto-actualizagéo (c.f. o quadre 6.26).
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Estes dados suportam assim investigacdes anteriores sobre a
influéncia do Suporte Social no bem-estar do sujeito (c.f. capitulo 4 - 4.1.1)

Sustentando o que foi dito, a capacidade de adaptagdo do sujeito a
seropositividade depende da presenga de duas variaveis independentes, a

Auto-actualizagdo e o Suporte Social.

6.2.10.3 A amostra dividida em dois grupos baseados em critérios

de observagdo exieriores.

O facto dos dados obtidos relativamente a manutengéo da actividade
profissional na categoria 2 ndo registarem diferengas significativas quanto &
posigdo 1 (C.1.6.23 ) instigou a observagdo dessa variavel simultaneamente
com o Suporte Social e BDI. Assim dividimos a amostra obedecendo a uma
outra logica, que traduzisse o graus de adaptagao exterior.

Advogamos que esta sub-divisdo é a que se tem efectuado com mais
frequéncia nas investigagGes, pois parte-se do pressuposto que adaptagéo é
a manuteng&o do estilo de vida precedente e, como tal, a manuteng&o das
relacbes afectivas, do trabalho e da cooperacdo com o pessoal médico sé&o
as que melhor a representam. Sub-dividimos a amostra em dois grupos. Um
que comporta a categoria 1 ¢ a categoria 3, o qual apresenta o score mais
baixo em Suporte Social e outro que agrupa as categorias 2 e 4 que revela
0s scores mais altos. A distingdo entre estes dois grandes grupos advem da
capacidade destas pessoas receberem e sentirem priotitariamente o apoio
social. Assim sendo, as categorias 2 e 4 procuram seguir as orientagbes
sociais de adaptagédo & Sida, ndo significando, na categoria 2, que essas
pessoas se sintam bem com elas proprias. Segue-se o quadro 6.27, onde se

registam os resultados quanto as variaveis referidas.



321

Quadro 6.27 Quadro Comparativo entre as categorias (1+3) e (2+4)

quanto as variaveis principais.

CAT (1+3) CAT (2 +4) PROVA DE
ESCALAS N= 23 N=21 MANN-WHITNEY
Média | Mediana] Média | Mediana U P
S.Social 50,6 48 73 71 52,5 p<0,00003
Z=-444
B.D.L 14 12 7.8 8 114 p=0,001
Profisséo 1,9 2 3 5* 160,5 p= 0,05
=-1,57
Prevengéo 10,4 10 11,4 11 118,5 p> 0,05
= -1,25

*N=19

Nesta ordem de raciocinio a manutengdo do trabalho foi mais
constante no grupo 2 e 4, que no grupo 1 e 3, o0 que foi confirmado
empiricamente com diferengas estatisticamente significativas. A depresséo
mais acentuada no grupo 1+3 que no 2+4, bem como no Suporte Social,
onde as diferengas s&o altamente significativas (C. f. 6.27).

O facto de ndo encontrarmos diferengas quanto & prevengao j& foi
justificado quando apresentamos os primeiros resultados pela Prova de
Kruskal Wallis. A prevencédo é hoje em dia assumida pela maioria das
pessoas toxicodependentes HIV positivas (C.N.L.C.S. 1993a), aceitando nds
esse facto independentemente do grau de adaptagao do sujeito.

Analisamos seguidamente os factores da Escala de Suporte Social

que so ilustrados no quadro seguinte (C.f 6.28).
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Quadro 6.28 Diferencas quanto aos factores da Escala de Suporie

Social entre as categorias (1+3) e (2+4)

CAT (1 + 3) CAT (2 + 4) PROVA DE
FACTORES N=23 N =21 MANN-WHITNEY
S. SOCIAL
Média | Medianal Média | Mediana U P
Suporte 14 12 22 22,5 U=72 p <0,00005
Socio-Afectivo Z= -3,967
Auséncia de B.4 8,5 10,8 11 U=142 |p=0,01
Controlo externc Z=-2,32
Suporie 8,8 2] 11,7 12,5 U=116,5| p = 0,0017
Familiar Z=-293
Suporte 3,3 2 5,2 5,5 U=119,5( p = 0,0018
Finangcsiro Z=-2,92
Suporte 5 5 7,1 7 U=955 | p <0,0003
Amoroso Z=-3,44

Observando o quadro 6.28, que delimita as diferengas nos dois
grupos entre os principais factores da Escala de Suporte Social, verificamos
que o Suporie amoroso, familiar, socio-afectivo, financeiro e de auséncia de
controlo externo s&o mais elevados nos grupos 2 e 4, com diferengas
estatisticamente significativas que no grupo 1 e 3. Queremos com isto dizer,
gue ha maioria das investigacdes efectuadas (eg. Lume), ao avaliar a _
adaptac&o do ser humano & condi¢@o de doente, as categorizagdes por nés

_sugeridas nao sado discriminadas, sendo a posicdo 2 e 4 avalidadas
conjuntamente. .

S6 atraves da utilizagcdo da Auto-actualizag@o dos sujeitos € que
podemos discernir as 4 posicdes, o gue é reforgado com a analise qualitativa
da pergunta aberta. Pois, teoricamente, pela analise das outras variaveis,

podemos observar que na categoria 4 apesar das semelhangas com o grupo
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2, encontramos a emergéncia de outro sentido nas motivagdes dos préprios
sujeitos. Isto significa que, pela observagdo simples dos que fazem
prevengdo ou trabalham possa haver essas semelhangas, as motivagoes
que os levam a tomar tais atitudes séo totalmente diferentes. A resposta a
pergunta livre fornece uma avaliagdo qualtitativa congruente e suportada
pelos resultados quantitativos. Estes indicam que, enquanto o Suporte
Social é a motivac@o principal dos sujeitos na categoria 2, pois tem baixos
"scores" de Sentido de Vida, Orientag&o Interior e Vida Criativa (SV, Ol e
VC), na categoria 4 ha o desenvolvimento efectivo dos seus potenciais pela
Auto-actualizagao elevada e também pelos scores superiores nas mesmas

dimensbes.

6.2.10.4 A amostra dividida em 2 grupos baseados na capacidade

pessoal de adaptagao.

Partindo do pressuposto que "o homem doente seria aquele que é
incapaz de inventar e instituir novas normas" (c.f. Agra capitulo 2), as
categorias 1 e 2 traduzem uma incapacidade de criatividade e, de um modo
global, pouca capacidade de Auto-actualizagio. Neste contexto, dividimos a
amostra em outros dois grupos, um que engloba as categorias 1 e 2 e outro
que inclui as categorias 3 e 4, que representam maior capacidade de Auto-
actualizag@o e particularmente Vida Criativa. Esses grupos foram avaliados
essencialmente quanto a auto-actualizagéo, BDI e Suporte Social (C.1. 6.29).
Dadas as caracteristicas do grupoc (3+4) na sua globalidade, nio
recorremos a andlise da prevengéo e manutengdo da actividade profissional,
pois ndo estipulamos essas medidas como necessarias para pertencer a

posi¢éo 3.
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6.29 Quadro Comparativo entre as categorias (1+2) e (3+4) quanto

as variaveis principais.

CAT (1+ 2) CAT (3 + 4) PROVA DE
ESCALAS N= 34 N=10 MANN-WHITNEY
Média | Mediana] Média | Mediana U P
Auto-Act. 110 114,5 | 138,9 139,5 U=0 p <0,00003
Z=-476
S. Social 60,4 81 64,4 69 U=145 |p=0,24
Z=-0,70
B.D.I 12,2 11,5 6,9 8 U=89. |p=0,01
Z=227

Estas duas categorias ndo apresentam diferengas quanto ao
Suporte Social, donde nunca poderiam ser distinguiveis sem a analise da
Auto-actualizagdo. Apresentam diferengas comparativas estatisticamente
significativas no que se refere a Auto-actualizagdo, e esta medida &, na
nossa opinido, e baseada também no suporte tedrico, a que melhor traduz o
sujeito e as suas qualidades pessoais de adaptagdo. Quanto ac BDI
também encontramos diferengas sendo o grupo 1 + 2 mais deprimido que 0
grupo 3 + 4. Esse agrupamento, que representa mais claramente a postutra
tedrica do modelo, pode ser analisado quanto as variaveis, que julgamos
mais pertinentes na sub-divisdo da amostra (C. f. 6.29).

Numa anélise mais especifica da capacidade de auto-actualizagéo
avaliada pelos factores respectivos, o quadro 6.30 acrescenta alguns

aspectos relevantes.
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Quadro 6.30 Diferengas quanto aos factores da Escala de Auto-

actualizagdo entre as Categorias( 1+2) e (3+4)

CAT (1+2) CAT (3+4) PROVA DE
FACTORES N =34 N=10 MANN-WHITNEY
AUTO-ACTUAL
Média | Mediana] Média | Mediana| U P
Fact. 1 18,6 19 23,9 24 U=535 | p<0,0007
Ol Z=-327
Fact. 4 12,5 13 14,3 15 U=575 | p<0,0007
Ol Z=-322
Fact. 2 25,8 26 34,5 35 U=24,5 | p<0,00003
SV Z = -4,08
Fact. 3 13,7 13 17,3 18 U=45 p <0,00023
VG Z=-352
Fact. 5 11,2 12 16,3 17 U=42 p < 0,00016
VC Z=-362
Fact. 6 10,8 10,5 12,3 12 U=1065| p=0,03
DE Z=-180
Fact. 7 14,3 14,5 16,9 17 U=735 | p=0,0033
DE Z=-272

Todos os factores da Escala de Auto-actualizag@o, que representam
a Orientagdo Interior (Ol) Vida Criativa (VC) Sentido de Vida (SV) e
Dimensdo Existencial (DE) evidenciam diferengas estatisticas muito
significativas relativamente aos dois grupos. Qualquer factor tem a
capacidade de diferenciar as populagdes que sdo realmente distintas (C.f.

6.30).
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Relativamente aos 2 agrupamentos da amostra concluimos, por um

lado, que o grupo (2+4) esta objectivamente mais adaptado quanto aos

comportamentos exteriores observaveis, comparativamente ac grupo (1+3).
Mas, por ouiro lado o grupo (3+4) tem mais capacidades pessoais
adaptativas quando comparado com o grupo (1+2).

6.2.10.5 Outros dados sobre a depressdo relacionados com a

resposta & pergunta aberta.

Por (iltimo, ¢ estudo de Greenberg citado por Caldas (c.f. p. 311 ),
fez-nos reflectir sobre os resultados observados na nossa amostra. Na
avaliacdo qualitativa, notou-se alguma evidéncia de que as pessoas que
responderam & pergunta, manifestando que as mudancas positivas se
tinham repercutido na alteragdo de habitos preventivos, ou de salde,
apresentavam graus de depressao maiores que a média da sua categoria.

N&o nos parece correcto correlacionar Prevenc@o com Depressio,
pois pode haver prevengdo, consciente e fruto de uma Orientag&o interior do
proprio, como acontece nos individuos autopoiéticos. Nesses casos deixa de
ser enfatizada, apesar de estar presente, pois ndo |he é atribuida
importancia porque ha outros valores superiores que despontam.

Esta constatag&o levantou-nos a hipétese de verificar se na nossa
amostra havia diferengas significativas quanto ac BDI entre os individuos
que respondiam como mudang¢as positivas, mudan¢as de habitos de
prevengdo e de saude, e 0s outros que ndo as referiam.

O quadro 6.31. regista as observa¢des dos scores no BDI entre os
individuos que responderam a pergunta aberta referindo as mudancgas

positivas que enfatizavam alteragdes na prevengdo e cuidados de saude,
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comparativamente aos restantes sujeitos da amostra que n&o os referiram,
independentemente das respostas dadas as questdes especificas sobre

prevencgio que faziam parte do questionario.

Quadro 6.31 Quadro comparativo entre o BDI nos grupos em que

explicitaram a prevengdo como mudanga positiva

BDI - grupo sem resposta| BDI- grupd com resposta PROVA DE
ESCALA N =36 N=8 MANN-WHITNEY
Média | Mediana Média | Mediana U P
B.D.L 9,9 10,5 16 16 U=82 p=0,029
Z=-1,89

VerificAmos, pelo Gltimo quadro, que ha de facto diferengas
estatisticamente significativas entre os dois grupos mencionados, sendo,
ainda, a média obtida no grupo que nao respondeu caracterizadora de
depressio inexistente, enquanto que no grupo que respondeu a média ¢ de
uma populagdo deprimida (Vaz Serra & Abreu, 1973; p. 633).

Assim sendo, uma explicacdo possivel é que as mudangas
mencionadas foram sugeridas pelo Suporte Social e aceites sem
interiorizag@o, donde os individuos manifestam um sentimento de perda
relativamente a essas alteragbes nos seus habitos e ndo sentem mudangas
positivas de caracter superior.

Concluimos que a prevengdo ou colaboragio com orientagdes
médicas ndo tém que se correlacionar negativamente com a depresséo, mas
podem e devem estar presentes nos individuos por nés definidos como
adaptados (categoria 4). No entanto, atendendo as caracteristicas de uma

parte da populagdo "normalmente" considerada como adaptada(categoria
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2), apesar de nao o ser no nosso modelo, pode observar-se essa

discrepéancia.

Consideragdes finais

No presente capitulo, apresentamos a metodologia e os resultados
finais desta investigagao.

Apesar das caracteristicas da amostra que nos foi possivel obter,
conseguimos provar que existiram face a seropositividade, 4 posturas
diferentes de reacc¢ao, identificaveis com as posi¢cdes sugeridas pelo modelo
tedrico exposto no cap 4. Cada posicao da 12 a 42 traduziu uma capacidade
crescente de adaptacgfio, detectavel pela Escala de Auto-actualizacdo por
nds elaborada.

Se a primeira e quarta s8o consideradas antipodas, relativamente a
todas as variaveis observadas, a primeira engloba os sujeitos que nao estao
adaptados a seropositividade e manifestam muitas das atitudes negativas
expressas (c.f. capitulo 4), apresentando ainda uma média depressiva

avaliada pelo Inventario Depressivo de Beck. Por outro lado, a posi¢ao

autopoiética ilustra 0s Unicos individuos gque podem ser considerados

adaptados a seropositividade, chegando a beneficiar com a introdugéo da
crise (seropositividade) e relatando, consegquentemente, mudancgas
positivas. Assim sendo, as mudancas positivas encontradas identificaram-se
com as atitudes positivas descritas (c.f. capitulo 4). A adaptagéo pressupde,
entdo, a existéneia conjunta de Auto-actualizagdo e Suporte Social, que
garantem a capacidade Auto-organizacional expressa peios sujeitos.

As duas posicbes descritas ilustraram. 0s extremos reactivos

(negativo e positivo) face a seropositividade.
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As posigbes 2 e 3 s8o consideradas moderadamente adaptadas,
néo se registando médias depressivas pelo Inventério de Beck. A posigéo 2,
essencialmente suportada pelo apoio social de que dispdem os individuos,
caracteriza o grupo mais fortemente identificado com adaptagido mensuravel
pelos critérios exteriores. A posicdo 3 é oposta & 22 posigdo, no que respeita
as duas varidveis independentes: Auto-actualizagdo e Suporte Social. Ela
evidencia a sua forma adaptativa prépria, baseada na Auto-actualizagao,
nao dispondo, em contrapartida, de apoio social.

Os resultados obtidos sustentam as hipdteses colocadas através das
outras andlises, nomeadamente a divisdo da amostra em dois grupos
tnicos. Na perspectiva mais comum de medir a adaptagé@o pelos critérios
exteriores observaveis, e nesse contexto a manutengdo do trabalho e os
factores do Suporte Social notamos diferengas estatisticamente
significativas, concordantes com o BD! e Suporte Social, no grupo (2+4)
guando comparado com (1+3).

Salientamos, coniudo, o nosso objectivo de identificar as
capacidades pessoais de adaptagdo como fundamentais, e, nesse contexto,
o segundo agrupamento feito (1+2) e (3+4), que nao foi evidenciado pela
Escala de Suporte Social, demonstrou-nos grandes diferengas quanio a
auto-actualizagéo, seus factores e BDI. Indiscutivelmente, a posi¢do 3 tem,
na nossa opiniéo, méis qualidades pessoais que as posigbes 1 e 2, mas a
posigdo 4 € a unica gque traduz uma adaptagdo exterior observavel,
congruente com as capacidades pessoais inerentes.

Adicionalmente, as correlagbes negativas detectadas entre a Auto-
actualizagdo e BDI e entre 0 Suporte Social e o BDI suportam que aquelas
duas variaveis sdo definitivamente importantes a percep¢do de adaptacéo
do sujeito avaliada pelo indice do BDI1. Também esses resultados confirmam

uma maior acuidade da auto-actualizag@o evidenciada pela correlagdo com
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o BDI de p=0,00003, (C. f. 6.25) e comparada com a do Suporte Social com
um p=0,03 (C.7.6.26)

Notas de fim de capitulo

(1) No capitulo anterior obtivemos 9 factores sendo 7 altamente
flustrativos das 4 dimensbes que compdem a escala. Apesar do coeficiente
de alfa ser alto para as sub-escalas propostas onde agrupamos 2 factores
cada, (com excep¢do da sub-escala sentido de vida que corresponde ao
factor 2) apresentaremos aqui os resultados pelos factores, pois do ponio de
vista estatistico &€ mais correcto fazé-lo.

(2) sobre a justificag@o tedrica da utilizagdo do teste de Mann-
Whithey vide vide cap 5 Procedimentos estatisticos utilizados na validagéo
dos instrumentos e sua justificagdo -validade exterior

(3) O método para determinagdo da significancia do valor observado
‘de U depende do tamanho de n2 (nimero de casos no grupo maior).

a. n2< 8 Consulta-se a tabua J. Probabilidades associadas a valores
tdo pequenos quanio os valores observados de U na Prova de Mann-
Whitney

b. 9=n2<20 Consulta-se tabuas K valores criticos de U na Prova de
Mann-Whitney.

¢. h2>20 a probabilidade associada a um valor t80 extremo quanto o
valor observado de U pode ser determinado calculando-se o valor de Z.
Consulta-se tabua A - Probabilidades associadas a valores tdo extremos
quanto os valores observados de Z na Distribuigao Normal (Siegel, 1977; p.
143).

(4) vide capitulo anterior, 5. 6.1.4. validade em grupos contrastantes

(5) vide capitulo anterior, 5.5.2.2 Caracterizagéo dos instrumentos.
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CONCLUSAO GERAL

Sob este titulo pretendemos efectuar uma integragio sucinta teérico-
pratica dos contributos mais relevantes do nosso trabalho.

Comegamos por situar a probleméatica da doenga SIDA, numa
perspectiva interrelacionai de varios factores especificos, que a caracterizam
(c.f. Capitulo 1).

Consciente das particularidades que o objecto de estudo
representava, procuramos as referéncias tedricas que directa ou
indirectamente contribuiram para a proposta do Modelo explicativo final com
guatro posigdes (c.f. Capitulos 2,3 e 4).

A introdugdo da crise e conseqguente ruptura homeostatica, através
da conscientizagdo do gque ela representa para cada sujeito, fornece uma
perspectiva, a luz da qual se pode entender a emergéncia de reacgdes
qualitativa e quantitativamente diferentes (c.f.Capitulo 2).

Face a introdu¢do de uma descontinuidade no equilibrio da pessoa,
0s vérios modelos tebricos enfatizaram a influéncia da relagdo de irés
factores: pessoais; psicossocio-culturais; e especificos da crise.
Contudo, a importancia atribuida a cada um deles foi efectivamente diferente,
havendo, por exemplo, uma primazia dos factores pessoais na corrente
humanista, e dos psicossocio-culturais em Caplan (c.f. Capitulo 3).

Entre as principais variaveis influentes na resolugdo da crise,
conseguimos (embora ndo eliminando totalmenie), reduzir a importancia dos
factores especificos nela intervenientes, ao delimitar o campo de estudo a
seropositivos assintomaticos.

Os restantes factores, pessocais e psicossocio-culturais, foram entio

estudados em varios referentes tedricos para encontramos as caracteristicas
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principais que 0s evidenciavam, ¢ que permitiu definir as principais
dimensbes e os instrumentos que as avaliaram, e que foram a Escala de .
Auto-actualizagdo e a Escala de Suporte Social (c.f. Capitulos 4 e 5).

A elaboragao e avaliagdo das qualidades psicométricas destes dois
instrumentos constitui um contributo importante, pois aqueles podem ser
aplicados futuramente em situagdes de avaliagao psicossocial (c.f. Capitulo
5).

Mas concretamente, a aplicacdo destes instrumentos, associados a
outros, permitiram a validagdo do Modelo tedrico proposto nesta investigagéo
(c.f. Capitulo 6).

Os modelos especificos para analisar as reacgbes das pessoas
infectadas pelo HIV, propostos por Nichols(1885), ou por Goldmeier, (1987)
evidenciaram, sobretudo, posigdes extremas da resolugdo na crise as quais
podem ser resumidas em desintegra¢do {atitudes negativas), ou integracgao (
atitudes positivas) (c. f. Capiiulo 4).

E de salientar que o nosso objecto de estudo n&o inclui os primeiros
estadios que caracterizam a "fase inicial de choque" quando da informagcéo
da seroconversao, nem os estadios finais de uma doencga terminal, donde sé
abordarmos 0 segundo e terceiro estadiamentos de Nichols e o terceiro,
quarto e quinto de Goldmeier (c.i. Capitulo 4).

Segundo estes autores, os estadimentos correspondem
normalmente a fases sequenciais de um mesmo sujeito. No entanto, ambos
0s autores reconhecem que ndo ha, necessariamente, uma obrigatoriedade
de cada sujeito vivenciar todas as etapas, podendo fixar-se apenas em
algum dos estadios. Concordamos com essa constatagdo e enfatizamos as
caracteristicas pessoais do ser humano, sendo mais provavel que, de acordo
com essas caracteristicas associadas aos factores socio-culturais, cada

individuo reagira de modo diferente. Assim sendo, procuramos uma
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categorizacdo dos sujeitos em funcio das capacidades pessoais
adaptativas, e verificamos, depois, que atitudes e comportamentos
apresentavam face a seropositividade( ¢.f.Capitulo 5 e 6).

As posi¢gdes do modelo explicativo, baseadas em Agra (1990), s@o
quatro. A primeira e a quarta delimitam os extremos observados face a
seropositividade de adaptacdo e desadaptagdo. A primeira repercute
caréncia de Auto-actualizagdo e Suporte Social, a quarta preponderancia
dessas mesmas dimensOes. As posi¢goes dois e trés 1ém, na nossa opiniao,
caracteristicas de adapta¢cdo moderada, em que, na primeira a adaptagao
apresenta como fonte preponderante, o apoio exterior e, na (liima a
crientagdo interior do proéprio (c.f. Capitulo 4).

A contribui¢do do Modelo proposto é relevante, primeiro pelo facto de
trés das posigdes serem semelhantes as descritas na maioria das teorias
explicativas sobre a tematica, (c.f. Capitulos, 2,3 e 4) e segundo pelo
reconhecimenio da existéncia de outra categorizagao original que refiecte

casos atipicos nZo esperados, segundo Thom (1983), { (c.f. capitulo 2 ).

Assim, a Posigdo 1 ou ontolégica, caracterizada pela aceitacéo
fatal do destino, abstem-se de procurar melhorar a sua adaptagao porgue
parte do principio que tudo |he falta sendo absolutamente impossivel haver
qualquer melhora. Operacionalmente, os resultados revelaram sujeitos
deprimidos, sem Auto-actualizacio nem Suporte Social (c.f capitulos 4 e 6).

Esta categoria pode ser comparada ao grupo de pessoas que
apresentam um estado de deficiéncia das necessidades basicas segundo
Maslow, ou seja o D style, as quais ndo se movimentam para necessidades
superiores porque nao tem as necessidades basicas satisfeitas (c.f. Capitulo
2). Caplan enfatiza também no seu modelo que a elevagéo de tenséo sofrida,

por falta de suprimentos adequados, pode gerar um estado de
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desorganizag&o, que é o extremo da desadaptagiic a uma situagio de
crise(C.f. Capitulo 3). A posicdo ontoldgica, pode ainda ‘apresentar
semelhangas comportamentais ao tipo de pessoas tuberculosas,
encontradas por May, que desistiram de lutar contra a doenga, e que,
inevitaveimente, acabaram por morrer (C.f. capitulo 2). Relativamente aos
modelos especificos sobre Sida, esta posi¢do enquadra-se no segundo
estadio de Nichols, em que hé manifestagfo de depresséo e revolta, estadio

esse correspondente ao terceiro em Goldmeier (c.f. Capitulo 4).

A posicdo deontoldgica 2- reflecte uma atitude manifestada pelo
aceitar de recomendagdes e sugestdes dadas por outras pessoas com
inteng&o de melhorar a resolugdo da crise. Estas pessoas estdo mais
voltadas para fora, ndo dando espago aos seus proprios pensamentos e nao
pensam em alternativas préprias para a resolugdo dos seus problemas,
ficando assim agarradas a fatalidade do destino.

Como verificdmos nesta investigagdo, a presente categoria possui
grande Suporte Social nas suas variadas formas, e quanto & Auto-
actualizagao; apesar de ser ligeiramente superior a da primeira categoria,
mostra deficiéncias, sobretudo a nivel da Criatividade e da Orientacéo
Interior e Sentido de Vida. Digamos que esta posicdo se assemelha ao que
Maslow chamou de "Psychopathology of the Average", (M style), tipo de
pessoas que se realiza pela ilusdo do que outros fazem, n&o investindo
tempo na descoberta dos proprios potenciais. Apesar de ndo terem caréncia
de necessidades basicas, ndo progridem para as necessidades superiores
do homem auto-actualizado (c.f. Capitulo 2). Para Goldmeier, o quarto
estadio, que procura a descoberta de um novo estilo de vida, com a
introdugdo dos comportamentos preventivos, reflecte a preocupacgfo béasica

desta posigéo, enquanto que Nichols ndo apresenta nenhum estadio que
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possa ser identificado com ela (c.f. Capitulo 4).

A quarta posigao teleolégica, representa o protdtipo dos sujeitos
adaptados a uma situacio de crise. Estes sujeitos tém, em si mesmos, a
capacidade de decisdo interior, sdo criativos, possuem um forte sentido de
vida e uma dimensao existencial desenvolvida. Além do Suporte Social, que
sentem, procuram transmiti-lo a outras pessoas. Surge nestes sujeitos uma
intervengdo altruista, que nao aparece em nenhuma das outras
categorizagdes (c.i. Capitulo- 4). Segundo Maslow o individuo auto-
actualizado é o retrato desta categoria quando afirma que a pessoa auto-
actualizada (B Style) é capaz de tirar proveilo mesmo de experiéncias
traumatizantes. Aquele autor salienta que, nestes individuos, as
necessidades superiores sdo tdo eminentes que, excepcionalmente, podem
estar patentes, apesar de estados carenciais de necessidades inferiores(c.f.
Capitulo 2).

Esta posigao & também ilustrada por May nos doentes tuberculosos,
que aproveitaram a contaminag&o doenga para se conhecerem mais
profundamente, e que através da consciéncia, responsabilidade e liberdade
interior que sentiam, acabaram por sair da doenga mais integrados como
seres humanos (c.f. Capitulo 2).

Para Nichols, o terceiro estadio da uma perspectiva da procura de
gqualidade de vida em vez da guantidade, coincidente com & leitura das
pessoas autopoiéticas. Ainda Goldmeier, no quinto estadio, enfatiza a
emergéncia de qualidades altruistas, o que também ilustra a posicédo descrita

(c.f. Capitulo 4).

A posigdo Légica -3

Os sujeitos pertencentes a esta categoria n&o sado tao frequentes
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como os da primeira ou segunda posicOes. SAo imprevisiveis e tém
caracteristicas préprias especiais que os podem fazer reagir de maneiras
diversas, relativamente aos comportamentos observaveis, porque a sua
Ibgica nédo é universal, mas propria (c.f. Capitulo 4).

Estes individuos escolhem a sua qualidade de vida, que ndo se
baseia em conceitos universais, donde podem trabathar ou néo, fazer ou nio
prevencao, ha sua busca constante de solucionar os problemas (c.f. Capitulo
B).

Maslow, apesar de nio categorizar esta posicdo, reconhece a
existéncia de pessoas que, possuindo muitas das caracterfsticas necessérias
a Auto-actualizacdo, nio podem ser nela incluidas. E o caso de certos
artistas (como Van Gohg), e de outras pessoas por ele estudadas que
possuem também uma grande criatividade e Orientagéo Interior, mas a quem
falta uma visdo mais humanizada do mundo e da relagdo com o0s outros
seres humanos. Quanto 3 criatividade Maslow distinguiu dois tipos, um que
caracieriza as pessoas auto-actualizadas e que seria "Self-actualizing
criativeness" que repercute a Vida Criativa no quotidiano, e a tendéncia a ser
atraido pelo cadtico e desconhecido, e que na Escala de Auto-actualizacio
$e enquadra nos factores 3 e 5 respectivamente. O outro tipo caracteriza um
género de criatividade "Special talent criativeness", que significa a
criatividade evidenciada por um produto observavel e criativo como uma
obra de arte (c. f. Capitulo 2).

Pela investigagdo efectuada, os elementos desta categoria
diferenciam-se com significacdo estatistica quanto a um dos factores que
avalia a "Self-actualizing creativeness" ( factor 5) , sendo os individuos da
POSIC&0 4 0s que possuem os melhores resultados (c.f. Capitulo 8).

Pensamos que um grande contributo relevante deste estudo além da

operacionalizacdo desta posigao original, foi analisar as dimensdes
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actualizantes que estes individuos tém mais desenvolvidas, e que os faz
distinguir das outras categorias (¢.f. Capitulo 6). Assim sendo, concluimos
que ha uma grande criatividade e Orientagcdo Interior comparativamente ao
Sentido de Vida e Dimens&o Existencial que, como traduz a visdo mais
humanizada do mundo, nado € tdo marcante. Isolados do mundo, n&o tém ou
ndo reconhecem o Suporte Social que possam eventualmente ter. Em
relagdo a falta de Suporte Social, ndo é possivel detectar se os individuos se
fecham ao Suporte, isto € se ndo ¢ reconhecem, ou se nio o0 possuem na
realidade, e em fungao disso apresentam aquelas caracteristicas proprias.

E de enfatizar que Caplan propde, quanto as saidas da crise, as
posigbes extremas, através da "descoberta de novas técnicas socialmente
aceitaveis e baseadas na realidade para a solucdo dos probiemas ou
..... podera elaborar novas respostas interactivas que sao socialmente
inaceitédveis e solucionam as dificuldades pela evas@o, por manipulagdes
fantasiosas e irracionais, por regressdo ou alienag¢ao"( Caplan, 1964; p. 57
em Caldas ;1985, p; 282) (c.f. Capitulo 3). Através deste estracto podemos
levantar a hipotese que as pessoas que acabamos de definir na posicéo 3
séo, segundo este autor, semelhantes em termos adaptativos aos da posigéo
1, facto este com o qual ndo concordamos.

Admitimos como hipdtese que, se estas pessoas, que defnonstram
caréncia de Suporte Social dispusessem dessa forma de apoio, poderiam
evidenciar uma adaptacde semelhante aos individuos da posicéao
teleoldgica.

Ainda quanto ao modelo tedrico que deu suporte aos dados
empiricos convém salientar que as quatro posigdes propostas por Agra nao
s&0 de caracter tipologico, nem pressupdem um desenvolvimento continuo
da primeira até a quarta posicdo. Ha livre circularidade entre as posigdes

descritas podendo avancar-se ou regredir-se: partindo do pressuposto que
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para haver um desenvolvimento positivo bastard encontrar novos
significados para os mesmos contelidos. O mesmo acontecimento, pode ser
vivido em diferentes posi¢des existenciais entre um minimo e um maximo de
poder auto-organizativo. Assim sendo, este estudo pode contribuir para a
conceptualizagdo de um modelo de interven¢éo psicolégica cujo racional é o
desenvolvimento ou evolugdo de estados infericres para estados superiores
de vivéncia de acontecimentos socialmente percebidos como negativos.

Decorre desta consideragdo que estas conclusGes podem
legitimamente ser generalizadas para outros dominios onde haja ocorréncia
de uma situag8o de crise nomeadamente no campo da Psicologia da Satide.
Com efeito, o aparecimento da doenga enquanto crise pode ser analisado
através do mesmo processo auto-organizativo, tendo como principio geral
que através de experiéncias negativas podem processar-se transformagtes
positivas, desde que encontradas as condigbes ideais que demonstramos
como imprescindiveis.

Finalmente, um outro contributo deste estudo situa-se no dom/nio
tedrico e metodolégico, pois, fizemos convergir modelos tedricos diferentes
no conceito de auto-actualizagdo, o qual operacionalizamos conjugando
varias metodologias.

Os resultados apresentados nio s6 confirmaram as primeiras
hipteses formuladas, como, também, deram origem a outras hipéteses que

poderdo ser testadas futuramente.
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ANEXO 1



Os questionarios seguintes, destinam-se a um estudo sobre as
capacidades psicométricas dos mesmos, a integrar futuramente num
trabalho de investigacdo e é de responsabilidade da Faculdade de
Psicologia e de Ciéncias de Educagéo da Universidade do Porto.

Pedimos-lhe que responda com a méxima sinceridade e preciséo,
para que os resultados tenham interesse efectivo.

As respostas serdo estritamente confidenciais e andnimas, restritas a
equipe responsavel pelo estudo. Para que o anonimato possa ser

garantido agradeciamos o favor de ndo escrever o seu nome em
nenhuma folha do questionario.

Agradecemos desde j4& a boa vontade na sua
colaboracgao



idade Escolaridade
Sexo Profisséo

1. Segue-se uma lista de problemas que as pessoas as vezes tém.
Gostaria que assinalasse com que frequéncia foi incomodado por
esses problemas nos ultimos 6 meses.

1.1. Ter problemas na gestdo do dinheiro.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.2.Ter falta dum amigo\a intimo\a.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.3.Ter poucas pessoas em quem possa confiar.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.4. Ter uma vida sexual pouco satisfatéria.
1. Sempre ou guase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca

1.5. Ter poucas pessoas de quem se sinta préximo.
1. Sempre cu quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.6.Ter falta de alguém que se preocupe com 0s seus
problemas.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.7. Ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas que
gostaria.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.8. Ter problemas com as criancas.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Ailgumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.9. Exercer uma actividade profissional pouco satisfatéria.
1. Sempre ou guase sempre 2 Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.10. Sentir-se demasiado controlado/a por outros.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.11. Nao ter dinheiro suficiente para se governar.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.12. Sentir-se insatisfeito/a com o seu estado civil. (solteiro,
casado, etc.)
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca



1.13. Ter poucos amigos intimos.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.14. Ter problemas com o cdnjuge ou ex-conjuge
(companheiro/a?)
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.15. Ter falta de alguém que lhe demonstre amor e afeicéo.
1. Sempre ou quase sempre 2 Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.16. Sentir-se demasiado dependente dos outros.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.17.Sentir que as outras pessoas interferem com aquiio
quer fazer,
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca

1.18. Ter problemas com familiares do cdnjuge, companheiro\a
ou parentes.
1. Sempre cu quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.19. Ter falta de alguém que compreenda os seus problemas.

1. Sempre ou guase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

1.20.Ter problemas com as pessoas que lhe sdo préximas.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

que

2. O questiondrio seguinte pretende saber a sua opinido sobre um

2.1.a. Tenho interesse pela vida e faco planos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.2.a. Acho que tenho aiguma contribui¢do importante para dar a

humanidade.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.3.a. A minha vida é vivida em vao.

1. concordo muito 2, concordo. 3. Nao tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito.

certo nimero de questdes. Nao existem alternativas certas ou erradas.
Responda com a maior sinceridade, assinalando com um circulo a
altenativa que mais se lhe aplica.



2.4.a Apesar das contingéncias procuro seguir um piano coerente
de vida interior,
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&ao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.5.a Tenho-me esfor¢gado a identificar as minhas
capacidades (intelectuais, afectivas, sociais ou religiosas)
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.6.a. Desenvolvo as potencialidades que tenho.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.7.a. Sinto que tiro pouco proveito das minhas capacidades.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.8.a. Sinto falta duma missao na vida na qual me empenhe.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.9.a. E impossivel viver a vida em termos daquilo que quero fazer.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.10.a. Tenho interesse pelo menos num projecto ao qual posso
dedicar a minha vida.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.11.a. Dedico-me pouco ac meu trabalho.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.12.a. Sinto-me pouco realizado/a como pessoa.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.13.a. Vivo de acordo com o que gosto e com os meus valores.
1. concordo muite 2. concorde. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito.
2.14.a. Tenho dificuldade em discernir entre meios e fins, para
atingir um objectivo.
1. concordo muite 2. concorde. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito
2.15.a. Fico revoltado com os aspectos da vida que séao
inalteraveis.

1. concordo muito 2. concordo, 3. Nao tenho a certeza 4 discordo 5. discordo muito.

2.1.b. Consigo avaliar uma mesma situacdo de diversas maneiras.
1. concordo muite 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.2.b. Gosto de fazer servigcos burocraticos ou admnistrativos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.3.b. Gosio da rotina.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.4.b. Gosto de fazer alguma actividade artistica .



1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4. discordoe 5. discordo muito.

2.5.b. Na minha profissdo (ocupacéo), gosto de repetir o mesmo
tipo de tarefas as quais ja estou habituado/a.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nac tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.6.b. Gosto de explorar outros itinerarios para os caminhos que
percorro habitualmente.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,

2.7.b. Gosto de combinar o vestuario que uso sempre da mesma
maneira.

1. concordo muito 2, concorde. 3. Naoc tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.8.b. Raramente descubro facetas novas, no relacionamento com
as pessoas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a cerieza 4.discordo 5. discordo muito.
2.9.b. Para evitar novas alternativas, opto pela repeticdo de
tarefas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordoe 5. discordo muito.

2.10.b. Consigo expressar amor e afeicdo de diversas maneiras.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.11.b. Raramente descubro uma solucao eficaz para os meus
problemas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito

2.12.b. Tenho atraccao pelo desconhecido e por problemas ainda
por resolver.

1. concorde muuito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.13.b. Gosto de ordenar situagbées confusas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.14.b. Gosto de participar activamente em troca de opinides.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.1.c. Tenho necessidade de privacidade.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.,
2.2.c. Fico sempre indeciso/a na decisao a tomar, quando me dao

-~

uma opinidao contraria a minha.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.3.c. Confio nos meus préprios recursos e potencialidades.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discorde 5. discordo muito.



2.4.c. Fico perturbado/a quando sou criticado/a.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.5.c. Considero-me uma pessoa relativamente dependente de
aprovagdes exteriores.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.6.c. Culpabilizo os outros quando me aconselham negativamente.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.7.c. Tenho capacidade de resistir a pressdes sociais.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.8.c. Considero-me uma pessoa influenciavel.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.9.c. Considero-me uma pessoa espontanea.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.10.c. Em geral, preciso que os outros aprovem os meus planos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao ienho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.11.c. Tenho confianca nas minhas capacidades.

1. concordo muito 2. concerdo. 3. Nio tenho a cetteza 4.discordo 5. discordo muito.

2.12.c. Quando me surge um problema de certa importancia, s6
consigo resolvé-lo com auxilio de outros.

1. concordo muito 2. concordo, 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.13.c. Sou responsavel por mim préprio.

1. concorde muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito.

2.14.c. Normalmente, luto pelos ideais que considero validos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.15.c. Preciso de ter sempre gente a voita para me dizer o que
devo fazer.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.16.c. Apesar das minhas limitagées pessoais acredito em mim.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2.1.d. ldentifico-me com a espécie humana.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discorde 5. discordo muite
2.2.d. Tenho uma percepg¢ao imprecisa e irreal do mundo que me

rodeia.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito.,

2.3.d. O Homem € por natureza mau.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.4.d. Toda a vida humana tem um significado no universo.



1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.5.d. As atitudes e os valores democraticos sdo importantes.

1. concorde muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.6.d. Acredito em alguma forma de espiritualidade.

1. concordo muito 2, concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.7.d. Sou responsavel para com os outros.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,

2.8.d. E incompativel ao verdadeiro homem espiritual ser sensual.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

2.9.d. Nunca tive experiéncias misticas ou de éxtase.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,
2.10.d. Para mim, o sexo e 0 amor sdo duas dimensdes distintas.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
2.11.d. Tenho dificuldade em aceitar simultaneamente o meu
egoismo e 0 meu altruismo.

1. concordo muito 2. concordo. 3. n&o tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito
2.12.d. Aprecio as coisas simples dos seres humanos, ou da
natureza.

1. concordo muito 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito
2.13.d. A finitude da vida, apesar da ansiedade implicita, d4 ao
homem uma motiva¢do para encontrar um sentido na sua vida.
1. concordo muito 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito
2.14.d. Aprecio o belo e os valores estéticos.

1. concordo muite 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito
2.15.d. Tenho dificuldade em aceitar a dindmica dos conflitos
imanentes a minha vida pessoal.

1. concordo muito 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito

FIM
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1-{(2.1.a.) Tenho interesse pela vida e fago planos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2-(2.3.a.) A minha vida é vivida em vao.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

3-(2.4.a) Apesar das contingéncias procuro seguir um plano coerente
de vida interior.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

4-(2.6.a.) Desenvolvo as potencialidades que tenho.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

5-(2.8.a. )Sinto falta duma miss@o na vida na qual me empenhe.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

6-(2.9.a. )E impossivel viver a vida em termos daquilo que quero
fazer.

1. concorde muito 2. concordoe. 3. Nao tenho a certeza 4.discorde 5. discordo muito.

7-(2.12.a.) Sinto-me pouco realizado/a como pessoa.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito.
8-(2.13.a.) Vivo de acordo com o que gosto e com os meus valores.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
9-(2.14.a.) Tenho dificuidade em discernir entre meios e fins, para

atingir um objectivo.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito

10-(2.5.b.) Na minha profissdo (ocupacao), gosto de repetir o0 mesmo
tipo de tarefas as quais ja estou habituado/a.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza ;1.discordo 5. discordo muito.

11-(2.6.b.) Gosto de explorar outros itinerdrios para os caminhos que

percorro habituaimente.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.



12.(2.8.b.) Raramente descubro facetas novas, no relacionamento con

as pessoas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
13-(2.9.b.) Para evitar novas alternativas, opto pela repeticdo de

tarefas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

14- (2.11.b.) Raramente descubro uma solucédo eficaz para os meus
problemas. |

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

15- (2.12.b.) Tenho atraccdo pelo desconhecido e por problemas
ainda por resolver.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

16-(2.13.b.) Gosto de ordenar situacdes confusas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Néo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

17-(2.2,c.)Fico sempre indeciso/a na decisdo a tomar, quando me déao

uma opinidao contraria @ minha.
1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
18-(2.4.c. )Fico perturbado/a quando sou criticado/a.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.
19-(2.5.c.) Considero-me uma pessoa relativamente dependente de
aprovacoes exteriores.
1. concorda muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discorde muito.
20-(2.7.c.) Tenho capacidade de resistir a pressbes sociais.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

21-(2.8.c.) Considero-me uma pessoa infiluenciavel.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito



22-(2.10.c. JEm geral, preciso que os ouiros aprovem os meus
planos.

1. concordo muito 2. concerdo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,

23-(2.12.c. YQuando me surge um probiema de certa importancia, sé
consigo resolvé-lo com auxilio de outros.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

24-(2.13.c.) Sou responsavel por mim proéprio.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

25-(2.14.c.) Normalmente, iuto pelos ideais que considero validos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

26-(2.16.c.) Apesar das minhas limitagdes pessoais acredito em mim.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

27-(2.1.d.) ldentifico-me com a espécie humana.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

28-(2.2.d.) Tenho uma percepcdo imprecisa e irreal do mundo que me

rodeia.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

29-(2.3.d.) O Homem ¢ por natureza mau.

1. concordo muito 2. concorde. 3. Nao tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito.

30- (2.4.d.) Toda a vida humana tem um significado no universo.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

31-(2.5.d.) As atitudes e os valores democraticos sao importantes.

1. concordo muito 2, concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

32-(2.6.d.) Acredito em alguma forma de espiritualidade.

1. concordo muito 2. concordo. 3, Néo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.




33-2.13.d. A finitude da vida, apesar da ansiedade implicita, da ao
homem uma motivagao para encontrar um sentido na sua vida.

1. concordo muito 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5. discordo muito



ANEXO 3



Os questiondrios que se seguem, destinam-se a um
estudo sobre a adaptacio a condicio de seropositividade
em individuos afectados, e¢ € de responsabilidade da
Faculdade de Psicologia e de Ciéncias de Educacdo da
Universidade do Porto.

Pedimos-lhe que responda com a maxima
sinceridade e precisio, para que os resultados tenham

interesse efectivo.

As respostas serdo estritamente confidenciais e
anOnimas, restritas a equipe responsavel pelo estudo.
Para que o anonimato possa ser garantide agradeciamos
o favor de ndo escrever o seu nome em nenhuma folha

do questiondrio.

Agradecemos desde ja a boa vontade na sua
colaboraciao.



IDENTIFICACAOQ
1.

Instituicdo

Data de aplicagdo do questionario_
dia més ano
Data de nascimento

dia més ano

Sexo M F
Profissédo
Grau de instrugdo
Estado civil Solteiro____ casado\a
vidvola

—

divorciado/ separado\a

Data de quando foi diagnosticado seropositivo

Dia MES ANO

O facto de se ter contaminado com o virus da Sida julga ser devido a -
a. Contacto sexual (heterossexual)

b. Contacto sexual (homossexual)

¢ Toxicodependencia

d. Transfusdo sanguinea

e. Outro (especifique)

Faz parte de alguma organizagéo, associacao ou grupo com fins humanitérios?
Sim............. OU néo ...........
Se sim diga qual e quando entrou?

2. O facto de saber que € seropositivo introduziu com certeza mudancas na
sua vida. Acha que apesar disso, houve mudangas que julga serem positivas? Se
sim cite algumas.

(Pode utilizar o verso da folha se necessitar para escrever)




3. Seguem-se algumas perguntas sobre comportamentos adoptados,
que gostaria que respondesse com a maior sinceridade a frequéncia com
que lhe ocorrem:

1. Tenho relagdes sexuais sempre com a mesma pessoa.

1. sempre ou quase sempre 2. muitas vezes. 3. algumas vezes 4.raramente 5. nunca
2. Uso sempre perservativos no relacionamento sexual com o
parceiro/a.

1. sempre ou quase sempre 2. muitas vezes. 3. algumas vezes 4.raramente 5. nunca

-

3. Recorro a prostituicao.

1. sempre ou quase sempre 2. muitas vezes. 3. algumas vezes 4.raramente 5. nunca

4. Segue-se uma lista de problemas que as pessoas frequentemente
tém.
Gostaria que assinalasse com que frequéncia foi incomodado por

esses problemas nos dltimos 6 meses.

1. Ter problemas na gestdo do dinheiro.
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

2.Ter falta dum amigo\a intimo\a.
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raraments 5. Nunca

3.Ter poucas pessoas em quem possa confiar.
1. Sempre ou quase sempre 2 Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

4. Ter uma vida sexual pouco satisfatéria.
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algurnas vezes 4. Raramente 5. Nunca

5. Ter poucas pessocas de quem se sinta préximo.
1. Sempre ou quase sempre 2 Muitas vezes 3. Aigumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

6.Ter falta de alguém que se preocupe com 0S seus
problemas.
1. Sempre ou guase sempre 2 Muitas vezes 3, Algumas vezes 4. Raramente 5. Nunca

7. Ter falta de dinheiro suficiente para fazer as coisas que
quer.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca



8. Ter probiemas com as criangas.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

9. Exercer uma actividade profissional pouco satisfatoéria.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

10. Sentir-se demasiado controlado/a por outros.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

11.Ter falta de dinheiro suficiente para se governar.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algurnas vezes 4. Raramente 5. Nunca

12. Sentir-se insatisfeito/a com o seu estado civil. (solteiro,
casado, etc.)
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

13. Ter poucos amigos intimos.
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

14. Ter problemas com o cdnjuge ou ex-cdnjuge
(companheiro/a?)
1. Sempre ou quase sempre 2. Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

15. Ter falta de alguém que lhe demonsire amor e afeigcdo.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

16. Sentir-se demasiado dependente dos outros.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

17.Sentir que as outras pessoas interferem com aquilo que
quer fazer.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

18. Ter problemas com familiares do c6njuge, companheiro\a
ou parentes.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

19. Ter falta de alguém que compreenda os seus problemas.

1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Baramente 5. Nunca

20.Ter problemas com as pessoas que lhe sdo proximas.
1. Sempre ou quase sempre 2.Muitas vezes 3. Algumas vezes 4.Raramente 5. Nunca

5. O questiondrio seguinte pretende saber a sua opinidao sobre um
certo nimero de questdes. Nao existem alternativas certas ou erradas.
Responda com a maior sinceridade, assinalando com um circulo a
_altenativa que mais se lhe aplica.



1-. Tenho interesse pela vida e faco planos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

2-A minha vida é vivida em vao.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

3- Apesar das contingéncias procuro seguir um plano coerente
de vida interior.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

4- Desenvolvo as potencialidades que tenho.
. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

5-. Sinto falta duma missao na vida na qual me empenhe.

1, concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

6- E impossivel viver a vida em termos daquilo que quero fazer.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,

7-. Sinto-me pouco realizado/a como pessoa.

1. goncordo muite 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

8- Vivo de acordo com 0 que gosto e com os meus valores.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

9- Tenho dificuldade em discernir entre meios e fins, para atingir um
objectivo.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

10- Na minha profissdo (ocupac¢do), gosto de repetir o mesmo
tipo de tarefas as quais ja estou habituado/a.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a cerneza 4.discordo 5. discorde muito.

11- Gosto de explorar outros itinerdrios para os caminhos que
percorro habitualmente.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.



12.- Raramente descubro facetas novas, no relacionamento com
as pessoas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

13-. Para evitar novas alternativas, opto pela repeticao de tarefas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

14- Raramenie descubro uma solucao eficaz para os meus
problemas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

15. Tenho atrac¢do pelo desconhecido e por problemas ainda
por resolver.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

16- Gosto de ordenar situagdes confusas.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Néo tenho a centeza 4.discordoe 5. discordo muito

17. Fico sempre indeciso/a na decisao a tomar, guando me dao
uma opinido contraria a minha.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

18. Fico perturbado/a quando sou criticado/a.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

19- Considero-me uma pessoa relativamente dependente de
aprovacoes exteriores.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

20- Tenho capacidade de resistir a pressoes sociais.
1. concordo muito 2. concordo. 3, N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito
21 . Considero-me uma pessoa influenciavel.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

22- Em geral, preciso que os outros aprovem os meus planos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a cerieza 4.discordo 5. discordo muito.



23- Quando me surge um problema de certa importancia, sé
consigo resolvé-lo com auxilio de outros.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

24- Sou responsavel por mim proéprio.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

25- Normalmente, luto pelos ideais que considero validos.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

26- Apesar das minhas limitagdes pessoais acredito em mim.
1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito
27- ldentifico-me com a espécie humana.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito

28- Tenho uma percepcao imprecisa e irreal do mundo que me
rodeia.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Ndo tenho a cerieza 4.discorde 5. discordo muito.

29- O Homem ¢é por natureza mau.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N&o tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

30- Toda a vida humana tem um significado no universo.

1. concordo muito 2. concordo. 3. N3o tenho a centeza 4.discordo 5. discordo muito.

31- As atitudes e os valores democraticos sao importantes.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito.

32- Acredito em alguma forma de espiritualidade.

1. concordo muito 2. concordo. 3. Nao tenho a certeza 4.discordo 5. discordo muito,

33- A finitude da vida, apesar da ansiedade implicita, dd ao
homem uma motivacdo para encontrar um sentido na sua vida.

1. concordo muito 2. concordo. 3. ndo tenho a certeza 4. discordo 5, discordo muito



6. Manutencdo da actividade Profissional

Tem trabalhado regularmente?
1. nunca 2 raramente 3. Algumas vezes 4.Muitas vezes 5. Sempre ou quase sempre

7. Leia, por favor todas as frases expostas seguidamente e assinale em
cada grupo, aquela que descreve ou que constitui a descricdo mais
aproximada da maneira como se sente presentemente.

A - NBO ME SINLO TSI .ot e e er v e tere e ree e e s re e s eae e s bsa e smsnte s rsnsemeraresressnsssnssn ()
Ando "NEUra” OU HSEE....ii ittt eerree et r e reeser s ers e e re e e s e e e e r e e ean ()
Sinto-me "neura” ou triste todo o tempo e N&o consigo evita-lo.........cccveeeeeicieceiinieeeee . ()
Estou tao triste ou infeliz que esse estado se torna penoso para MiM........ccceevvevvrrvveccervevcrnes ()
Sinto-me tao triste ou infeliz que ndo consigo suportar mais este estado...........ceceveveeeeeeeecennen. ()

B- Nao estou demasiado pessimista nem me sinto desencorajado em relag@o ao futuro.................. {)
Sinto-me com  Medo dO FULUTO. ... creeettcee e rcre e ene s esnee sassessesans senassnessnnes { )
Sinto que ndo tenho nada a esperar do que surja No fULUIO. ..o ()
Creio que nunca conseguirei resolver 0s Meus Problemas.......ccovrrvveeiieniirinriecieeecercroneeanee {1}
Nao tenho qualquer esperanga no futuro & penso que a minha situa¢do nao pode melhorar....... { )

C- Nao tenho a sensacao de ter fracassado .ot et ras s e se s {)
Sinto que tive mais fracassos do gue a maioria das PeSSOAS.....cceverveerceercrriercreereee e rereareanes {)
Sinto que realizei muito pouca coisa que tivesse valor ou significado .......coovvceineiiiccccee. {)
Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo s8o uma quantidade de fracassos........... ()
Sinto-me completamente falhado como pessea (pai, mée maride, mulher) ......covverveveevininenn {)

D - Nao me sinto descontente em nada em eSPecial.........occiiiiiiciricee e e ()
Sinto-me aborrecido a maior parnte do 18MPO ettt e (1
Nao obtenho satisfagio seja com 0 QUE TOr e e {)
Sinto-me descontente COM tUAO........ccicviiveirrrieeis e ssasrarerrarssrasesenessasesrsrerssssmssesessnsnnssesesnnraes ()

E - Nao me sinto culpado de nada em especial ......ccceveecri i recccs e s ae ()
Sinto, grande parte do tempo, que sou mau ou nac tenho qualgquer valor .. SUUTTUUUROUUTUTURRPY ()
Sinto-me bastante CUIDEAO ... et e e s ne e s ane e e e e ()
Agora sinto permanentemente gue sou mau ou que nac tenho qualguer valor ....ceieinan. ()
Considero que sou mau € ndo valho absolutamente nada ..., ()

F - N&o sinto que esteja a ser vitima de algum castigo.........ccuemveceenirecnccnncnnne, feverrereaenrenetranns ()
Tenho o pressentimento de que pode acontecer alguma coisa de mal ....o.eoveicoieiinccciinennee {1}
Sinto que estou a ser castigado ou que em breve serei castigado ...t ()
Sinto que merego ser castigado ..........iiiriireee et e e et e ()
L@ 11T (R T= o= Ty = o SRR ()

G - Nao me sinto descontent® COMIGD ....c.cccccrrcrecircnirenisersersrrirsriesrs s s s s s ass s es e s s s asenarae s ()
Estou desiludido COMIGO MESIID ..voiiiciiiiieccicrrirrr s rss s sasnses s res s s e s st s s s e s e s e e e srnenan ()
NEO QOSIO 8 MM oo et s s a4 b e et h et ba e s e e e sanena ee {)
Estou bastante desgostoso COMIGO ..ot s st e s e s aens {)
L o =YL 1 1T S OO P OOV U ST ()

H - Nao sinto que seja pior que qualquer oulra PESSO& ....c...ceiviiiimieiesteeererecieeseeasrsseresssessssssaas {)
Critico-me a mim mesmo pelas minhas fraQUEZas OU EITOS.....cccvvecervcmrr e eseee s e sranaes { )
Culpo-me das minhas proprias faltas ... e ()
Acuso-me por tudo de mal QUE ACONTECE ..t sne e nneees ()




| - Nao tenho quaisquer ideias de fazer mal @ MiM MESMO .......cccveviimm s s ser s ()
Tenho ideias de de por termo a vida, mas nao sou capaz de as Concretizar .........cevvmneniinnne, ()
Sinto que seria Melhor MOITEE ... e ss s st s ()
Creio que seria melhor para a minha familia s& 8U MOITESSE .......ccceeieiieiciiries ()
Tenho planos concretos sobre a forma como hei-de por termo a vida .....cococeeeveeenncinienncinee ()
Matar-me-ia se tivesse a oportunIdade ..........ccoiciininnn e {)
J - Actualmente nao choro mais do que 0 COSIUME ... {)
Choro agora mais do que 0 qUE COSTLUMAVEA ..ovveervrremereerere ittt {)
Actualmente passo o tempo a chorar e n&o consigo parar de 0 fazer ..., ()
Costurnava ser capaz de chorar, mas agora nem sequer consigo, mesmo quando tenho vontade ( )
K - Nao ando agora mais irritado do que ¢ COSIUME ... e ()
Fico aborrecido ou irritado mais faciimente do que costumava ........ccceeevecivccevveiiniccrrrcrsserrvssnnen: ()
Sinto-me permanentemente ITIAO ... ()
J& ndo consigo ficar irritado por coisas que me irritavam anteriormente ..., ()
L - Nao perdi o interesse que tinha nas outras pessoas ... ()
Actualmente sinto menos interesse pelos outros do que costumava ter .......cccccvcvcrvccevrnenecn. ()
Perdi quase todo o interesse pelas outras pessoas, sentindo pouca simpatia por elas ........... )
Perdi por completo o interesse pelas outras pessoas, n&o me importando absolutamente nada a seu
=TS 0T 1 o J U ()
M - Sou capaz de tomar decisdes t&o bem como antigamente ... ()
Actualmente sinto-me menos seguro de mim mesmo e procuro evitar decisdes ........................ ()
N&o sou capaz de tomar decisdes sem a ajuda de OUIFas PEeSS0aS .......ccccevrrvrrreerrrieirecceccrnenens { )
Sinto-me completamente incapaz de tomar qualquer deciSB0 ..., ()
N - N&o acho que tenha pior aspecto do que 0 COSIUME .......eoiviir e e ()
Estou aborrecido porque estou a parecer vetho ou pouco atraente ........cocoeiiiriiceicciccicnnn, ()
Sinto que se deram modificagdes permanentes na minha aparencia que me tornaram pouco
=Y == o= O PP ()
Sinto que sou feio ou que tenho um aspecto FEPUISIVO .....coeeeecriieiiire e e ()
O - Sou capaz de trabalhar tao bem como antigamente ..., { )
Agora preciso de um esforgo maior do que dantes para comegar a frabalhar .........ccccoeivimneeee ()
Nao consigo trabalhar tao bem como CoOSIUMAaVA ...t ()
Tenho que dispensar um grande esforgo para fazer seja © que for.....vivciccciccecine, {)
Sinto-me incapaz de realizar qualquer trabalho, por mais pequeno que Seja ...........ceevuvrvereenne. ()
P - Consigo dormir 180 bem como dantes ... ()
Acordo mais cansado de manha do que era habitual ..., {)
Acordo cerca de 1 a 2 horas mais cedo do que o costume e custa-me voltar a adormecer ........... ()
Acordo todos os dias masi cedo do que o costume e nao durmo mais do gue 5 horas.........o..... ()
Q - N80 me sinto mais cansado que o habitual ............c.coevvicrveirereeee e s {)
Fico cansado com mais facilidade do que antigamente ... {)
Fico cansado quando fago $8Ja 0 qUE TOT .. e e ()
Sinto-me tao cansado que sou incapaz de fazer 0 que quer QUB SEJa ..cccoeveerecceercennmnr e ()
R - O meu apetite 80 MESMO A& SEMPIE ..coceeieeereieeerertere e e ee e e skt s n s s b s { )
O meu apetite N80 € t50 bom COMO COSIUMAVEA SEI ......cceecvireecererererreeraeeseeesesnseessrencssneens {)
Actualmente o meu apetite estd muito pior do que anteriormente ........coccvvvceniininiciininnen, {)
Perdi completamente todo o apetite que tinha ..., {)
S - N&o tenho perdido muito peso, se € que ultimamente perdi algum............cccocoriiciiennnnnnne ()
Perdi mais de 2,5 qUIlOS & PESO..ciie it e s ()
Perdi mais de 5 qUIIOS TE PESO it et {)
Perdi mais de 7.5 QUIlOS A8 PESO ...ttt verce e et s e e e e e e s e e ees {)




T - A minha satide ndo me preocupa mais do que o habitual .........cccoovnvimeiernicieee. revaeeraeaeieeaane ()
Sinto-me preocupado com dores e sofrimentos ou na disposigéo do estomago, priséo de ventre ou
ainda sensacgdes fisicas desagradaveis, NO MEBU COIPO ..ottt eeensreses
Estou t&o preocupado com a maneira como me sinto ou com aquilo gue sinto, que se torna dificil
PENSAr NOUITA COISA ..evvreririiiieivirrie e sir e s rreasrebtt e vas s s aababers e rsseaaeaasas bea e sy sesnrerraes snssannrrens ()
Encontro-me totalmente preccupade pela manelra COMO ME SINMO ..eoricreieieerre e (

U - N&o notei qualquer mudanga recente no meu interesse pela vida sexual ........ccoiiiennennnn, (
Enconiro-me menos interessado na vida sexual do que costumava estar ... v {
Actualmente sinto-me muito menos interessado pela vida sexual {
Perdi completamente o interesse que tinha pela vida sexual (



ANEXO 4



Instrugdes aos dirigientes das instituicdes, para aplicagéo dos
questionarios em individuos seropositivos voluntarios.

1. Individuos que sejam seropositivos ao virus da Sida e tenham
conhecimento dessa situagéo, do sexo feminino ou masculino, maiores de 18 anos
de idade, cujas habilitagdes literdrias incluam frequéncia escolar superior ac 42 ano
de escolaridade (antiga 42 classe do ensino primario ).

2. E necessério que todos os individuos tenham tido conhecimento da sua
seropositividade por um periodo superior a trés meses.

3. Ndo é necessaria a presenca de alguém da instituicdo enquanto se
processa o preenchimento dos questiondrios pelos individuos nas condigbes acima
citadas.

4. O questionario completo, ndo tem tempo determinado para a sua
aplicagao.
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