Satide Mental e Autoconceito Sexual: uma comparagio entre uma amostra clinica e nio clinica

Introducao a dissertacao

Esta dissertacdao surge no ambito do 2° ano de Mestrado em Psicologia Clinica e da
Salde com vista a obtencao do grau de Mestre em Psicologia Clinica e da Saude, e tem como
tema central a saide mental e o autoconceito sexual, dois conceitos transversais a todos os
seres humanos e que determinam, em grande medida a qualidade de vida e as suas proprias

vidas.

A promocao de um estado de salde, ou seja, 0 processo que visa capacitar as pessoas a
melhorar e a aumentar o controlo sobre a sua salde fisica e mental, ndo pode ser
preconizada de forma individualizada e unitaria, pelo contrario, deve ser vista de forma
holistica, imbuida de todos os seus determinantes. Para atingir um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social, o individuo deve estar apto a identificar e realizar as suas
aspiracoes, a satisfazer as suas necessidades e a adaptar-se ao meio (Sicoli & Nascimento,
2003; OMS, 2014). Nesta perspetiva, sdao também reconhecidos os efeitos potencializadores
das vivéncias sexuais sobre a qualidade de vida, uma vez que a sexualidade pode ser
compreendida como uma das atividades que mais contribuem positivamente nesse sentido
(Mendlowicz & Stein, 2000; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina & Ortiz, 2006; Lara, Silva, Romao
& Junqueira, 2008; Rodrigues, Andrade & Faro, 2008; Abdo, 2012; Pereira, Esgalhado,
Monteiro & Afonso, 2014). A sexualidade é um processo natural, que obedece a necessidades
fisiologicas e emocionais do ser humano, com vista a obtencdo de prazer e bem-estar,
promovendo a criacao lacos de uniao mais intensos (Soutto Mayor, Antunes & Almeida, 2009).
Com efeito, cada um de nos constrdi uma avaliacdo a respeito dos aspetos que inerentes a sua
sexualidade. Esta avaliacdo é edificada num autoconceito sexual, componente fundamental
para a qualidade de vida, saide mental e manutencao de relacbes interpessoais positivas

(Coutinho, Franken & Ramos, 2007; Rouco, Gonzalez, Carvalho & Sanchez, 2009).

Partindo deste enquadramento teorico, torna-se importante abordar temas que
enfatizem o papel do autoconceito sexual na salde mental dos individuos, de modo a
perceber e aprofundar a relacao entre ambos os conceitos, de forma a conceber e balizar
estratégias de intervencao voltadas para a promocdo da salde fisica e mental, contribuindo

para o bem-estar geral dos cidadaos.

Com efeito, foi objetivo da presente investigacao, numa primeira fase, validar
psicometricamente o Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual (Snell, 1995) para
a populacdao portuguesa e, numa segunda fase, comparar diferencas nos niveis de
autoconceito sexual e salde mental numa amostra clinica e nao-clinica, perante diversas
variaveis como: o grau de escolaridade, idade, género, relacdes amorosas, relacoes sexuais e
toma de psicofarmacos. Por Gltimo, prendeu-se determinar a relacdo preditiva entre o

autoconceito sexual e a saude mental.
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A primeira parte deste trabalho incide numa introducdo tedrica que consiste numa
definicao de conceitos que subjazem a operacionalizacdo dos conceitos de autoconceito
sexual e salde mental, bem como a uma revisdo de alguns estudos neste ambito a fim de
tecer algumas consideracoes fundamentais sobre as variaveis principais. Por se tratar de uma
dissertacao em formato de artigo, junto se anexa um complemento tedrico mais extenso.
Tornou-se relevante assimilar alguma informacao sobre os determinantes que condicionam a
sexualidade e, consequentemente o autoconceito sexual (determinantes psicoemocionais,
bioldgicos, sociais e uso de psicofarmacos), bem como as caracteristicas das perturbagoes

psicologicas mais comuns no que concerne a sexualidade.

A opcao de uma dissertacao em formato de artigo foi adotada em equipa com a
previsao de ser, eventualmente, publicada. Qualquer contributo teorico deve propiciar um
aumento de dados, efetivamente conhecidos, sobre um determinado tema, para que possa

ser ponto de partida para posteriores estudos ou complementos tedricos de outros.

Dando forma ao corpo metodoldgico da presente investigacdo, primeiramente
procedeu-se a validacdo do Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual (Snell,
1995) e, posteriormente, ao estudo observacional, correlacional, comparativo e preditivo das
variaveis em estudo - salde mental e autoconceito sexual. O primeiro estudo contou com a
participacao de 494 individuos, recrutados convenientemente através da Internet, enquanto o
segundo, reuniu 61 pacientes do Departamento de Psiquiatria e Salde Mental da Covilha
(amostra clinica), aos quais foram acrescentados mais 70 participantes (amostra nao clinica) a

fim de estudar as diferencas entre ambos 0s grupos.

Finalmente, procedeu-se ao tratamento dos dados e correspondente analise estatistica,
a apresentacdo dos resultados e sua discussdao, produzindo informacdo cientifica para a

tematica em estudo.
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1.Introducao Teérica

O autoconceito constitui-se como parte integrante da personalidade de cada individuo,
influenciando o bem-estar psiquico e a qualidade de vida, de forma positiva ou negativa. Da
mesma forma, os niveis de saide mental podem influenciar aspetos da sexualidade humana,
de forma positiva ou negativa.

O autoconceito pode ser entendido como a percecao que uma pessoa tem de si mesma,
um conjunto de cognicdes que possui de si propria, que se formam a partir das experiéncias e
relacbes com o meio, configurando-se, de forma constante, nas interacdes sociais com os
demais (Wylie, 1974; Vaz Serra, 1988; Veiga, 1995; Sim-Sim & Lima, 2004; Martins, 2005;
Santos, Antunes & Bernardi, 2008; Gofi & Fernandez, 2009; Neves & Faria, 2009; Zacharias,
2012; Marsh & Seaton, 2013). Este constructo, inerente a personalidade humana, retine em si,
multiplos constituintes, como as autoimagens, a autoeficacia, a autoestima, o autoconceito
real e ideal e a identidade, e estende-se a varias areas: autoconceito académico, fisico,
social, emocional e sexual (Vaz Serra, 1988; Alves-Pacheco, 2008).

Por sua vez, o autoconceito sexual, pode ser entendido como a avaliacao que cada um
de nds realiza sobre os seus sentimentos e acdes acerca da sua sexualidade e comportamento
sexual, descrevendo o que cada um de nos pensa sobre o sexo e como nos sentimos face a
comportamentos sexuais. Esta concecao é influenciada tanto por fatores cognitivos, como
afetivos e motivacionais (Winter, 1988; Snell, 2001; Sim-Sim & Lima, 2004; Alves-Pacheco,
2008), abracando uma multiplicidade de variaveis que se apregoam como relevantes na
operacionalizacao do conceito de autoconceito sexual como, motivacao sexual, satisfacao
sexual, autoeficacia sexual, depressao sexual, medo do sexo, autovigilancia sexual, otimismo
sexual, controlo interno da sexualidade, autoestima sexual e ansiedade sexual (Snell, 1995,
2001; Alves-Pacheco, 2008).

O autoconceito sexual, imbuido de todas as suas dimensoes e caracteristicas, pode
condicionar e determinar a percecao que cada individuo elabora em relacdo aos aspetos
sexuais da sua vida que, por sua vez, como causa ou efeito, influenciam o bem-estar psiquico
do mesmo, ou seja, a sua saude mental. Segundo a Organizacdo Mundial de Salde (OMS)
(2013) a saude mental pode ser definida como “um estado de bem-estar, no qual o individuo
esta consciente das suas proprias capacidades, podendo enfrentar as tensées normais da vida,
trabalhar de forma produtiva e frutifera e é capaz de dar o seu contributo a comunidade”; ou
ainda “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao apenas a auséncia de
doencas” (Cruz & Aguilar, 2002; Marinho, 2012). Por sua vez, a salde sexual pode ser
entendida como um estado de bem-estar fisico, emocional, mental e social em relacdo a
sexualidade, nao significando apenas a auséncia de disfuncao ou doenca (OMS, 2006).

Posto isto, se o autoconceito sexual esta relacionado com aspetos intra e
interpsiquicos, é coerente pensar que quando surge uma perturbacdo mental ou

sintomatologia disfuncional, a sexualidade se altere. Sendo que as pessoas com niveis de
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salude mental mais fraca, tendem a ter um autoconceito mais pobre (Gispert, Gay & Vidal,
1997; Vaz Serra & Firmino, 1986; Vaz Serra, 1988; Seabra, Amendoeira & Sa, 2013).Com
efeito, os problemas psicoldgicos tém quase sempre uma expressao corporal e as alteracoes
organicas provocam quase sempre alguma perturbacao a nivel psicologico. Uma vez rejeitado
o dualismo cartesiano, é de supor que aquilo que acontece a nivel fisico ou a nivel mental se
influencie mutuamente, perturbando o individuo na sua globalidade. Assim, baixos niveis de
salde mental costumam produzir um quadro de problemas emocionais nos quais a parte
afetiva é posta em causa, o que por sua vez influencia a expressdao de sentimentos, a relacao
interpessoal, bem como a sexualidade humana (Stein & Hollander, 1994; Gispert, Gay &
Vidal, 1997; Martin & Sanchéz, 1997; Vaz Serra, 1988; OMS, 2001; Ashton, Mahmood & Igbal,
2005; Lesser, Hughes & Kumar, 2006; Lykins, Janssen & Graham, 2006; Nobre, 2003, 2006;
Caballo, 2008; Cordioli, 2008).

Alguns autores sugerem que a autoestima do individuo e a insatisfacao corporal estao
correlacionadas negativamente com o autoconceito e praticas sexuais, parecendo ser o bem-
estar intrinseco com o proprio corpo o fator mais relevante para um autoconceito sexual
elevado (Hayes & Dennerstein, 2005; Nobre, 2006; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz,
2006; Alves-Pacheco, 2008). A presenca de atividades sexuais satisfatorias tem sido um dos
indicadores de qualidade de vida mais citados (Mendlowicz & Stein, 2000; Gonzalez, Viafara,
Caba, Molina & Ortiz, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008; Rodrigues, Andrade &
Faro, 2008; Abdo, 2012).

As mulheres parecem ser mais vulneraveis a internalizar o distress do que os homens, o
que contribui para o desenvolvimento de perturbacdes associadas a depressao, ansiedade e
ideacao suicida, enquanto os homens parecem ser mais encorajados a agir, a expressar o seu
distress, sendo que esta externalizacao pode apresentar alguma ligacdo com comportamentos
antissociais, uso de substancias e suicidio (Canetto, 1991, 1997). No caso das mulheres, existe
maior facilidade em assumir o papel de doente, visto que a mulher foi culturalmente
percecionada como o género mais fraco, sendo a expressao da doenca culturalmente bem
aceite pelas mulheres (Pereira & Rabasquinho, 2007; Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009).

Também as caracteristicas de personalidade e as variaveis estados ou tracos
emocionas como a depressao, o stress e a ansiedade (Wolpe, 1958; Angst, 1998; Halstrom,
2000; Minnen & Kampman, 2000; Nobre, 2003, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008;
Laurent & Simons, 2009; Moeda, 2009; Cordioli, 2008), o0 medo da intimidade (Masters &
Johnson, 1967) e as crencas negativas face ao sexo (Wolpe, 1958; Martin & Sanchéz, 1997;
Nobre, 2003, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008; Cordioli, 2008), parecem interferir
negativamente na resposta sexual. No entanto, depreende-se que a ansiedade tem uma
funcao ambivalente: por um lado facilita a resposta sexual em sujeitos funcionais e, por
outro, inibe-a em sujeitos disfuncionais (Barlow, Bach & Winck, 2001; Nobre, 2006).

0 autoconceito sexual, a atividade sexual e a autoestima parecem aumentar a medida
que o grau de escolaridade aumenta, enquanto a ansiedade face ao sexo parece diminuir

(Alves-Pacheco, 2008). Além disso, verifica-se que as mulheres apresentam mais atitudes
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negativas (quer implicitas, quer explicitas) face a sexualidade, relativamente ao que
acontece no sexo masculino e, ha uma tendéncia maior no sexo feminino para manter
praticas sexuais na auséncia de desejo comparativamente com o sexo masculino (Geer &
Robertson, 2005) e que os individuos com menor desejo sexual apresentam niveis
significativamente superiores de depressao e psicoticismo (Carvalho, 2008).

Por outro lado, os dados indicam que, numa relacdo amorosa de varios anos de duracao,
na grande maioria das vezes, haja uma tendéncia para que o desejo sexual se torne mais
fraco, sendo que a predisposicao instintiva, mais relacionada com a paixao, diminui com o
avancar do relacionamento, na sequéncia da inércia provocada pela rotina sexual que
desmotiva a busca (Bartels & Zeki, 2000; Fisher, Aron, Mashek & Brown, 2002; Fisher, Aron &
Brown, 2005). No que concerne as causas da insatisfacdo sexual, parecem existir algumas
variacdes entre géneros: para as mulheres, a qualidade emocional das interacdes sexuais
parece ser o que mais influencia as suas avaliacoes face ao relacionamento sexual, indicando
que as mulheres que estao insatisfeitas desejam mais amor, afeicdao e carinho; para os
homens, a quantidade de atividade sexual é mais relevante, dado que os homens que se
declaram insatisfeitos desejam mais frequéncia e variedade de atividades sexuais
(DeLamater, 1991; Pechorro, Diniz & Vieira, 2009). No entanto, parecem ser as pessoas com
menos salde mental, as mais vulneraveis a relacdes sexuais ocasionais (Bersamin,
Zamboanga, Schwartz, Donnellan, Hudson, Weisskirch, Kim, Agocha, Whitbourne & Caraway,
2013).

A construcao dos aspetos sexuais de si mesmo nado esta indissociada da atividade sexual
propriamente dita e, particularmente, do inicio da vida sexual. E um facto que os jovens
iniciam a sua vida sexual cada vez mais cedo (Cabral & Pais, 1998; Calazans, 2000; Nodin,
2001; Matos, 2010), contudo, essa iniciacao varia dependendo do género e dos paises (Stern &
Medina, 2000). Segundo Ferreira (2008), hoje em dia, a iniciacdo sexual masculina, em
Portugal, é maioritariamente realizada antes de se ter atingido a idade de dezassete anos,
sendo a idade média para a primeira experiéncia sexual de 16,5 anos, enquanto para as
raparigas se situa nos 17.2 anos. Outros estudos apontam para uma média de 16 anos ou mais
(Reis & Matos, 2008) ou ainda, com mais precisao, para os 17.28 anos (Pacheco, 2012). O mais
habitual é que a primeira relacdo sexual ocorra entre os 16 e os 19 anos (Cabral & Pais, 1998;
Siegel, Klein & Roghmann, 1999; Oswalt, Cameron & Koob, 2005; Alvarez, 2005; Reis & Matos,
2008).

Relativamente a prevaléncia de doencas mentais na populacdo em Portugal, um em
cada cinco portugueses sofre de uma doenca mental, sendo as perturbacées mentais mais
comuns as da ansiedade e as depressivas (Caldas de Almeida & Xavier, 2010; Cardoso, 2011;
Batista, 2013), sendo o sexo feminino o mais representado (Pereira & Rabasquinho, 2007;
Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009), verificando-se que os homens avaliam as suas
cognicoes sexuais como sendo emocionalmente mais positivas (Little & Byers, 2000). Neste
sentido, verifica-se igualmente um elevado consumo de psicofarmacos na populacao

portuguesa, sobretudo entre as mulheres (Caldas de Almeida & Xavier, 2010). Os
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psicofarmacos, que atuam no tratamento ou equilibrio das perturbagdes psiquiatricas, por um
lado combatem os sintomas da perturbacao, justificando a sua utilizacao, mas, por outro
lado, evidenciam alguns efeitos colaterais adversos em diversas areas, inclusive nos aspetos
sexuais (Cordeiro, 1987; Stein & Hollander, 1994; Martin & Sanchéz, 1997; Ferguson, 2001;
Cruz & Aguilar, 2002; Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Cérdas & Larajeiras, 2006; Lesser,
Hughes & Kumar, 2006; Souza, 2012). Geralmente, qualquer substancia quimica que afete os
sistemas neuroldgicos, vasculares e endocrinos, responsaveis pelo funcionamento sexual,
pode provocar dificuldades nesta area (Martin & Sanchéz, 1997). Entre os psicofarmacos, em
funcao do seu uso mais difundido, os antidepressivos sao as drogas mais relacionadas com
disfuncao sexual nas mulheres, tendo sido citados como causadores de disfuncao sexual em
30% a 70% das pacientes (Stein & Hollander, 1994; Ferguson, 2001). Em comparagao com
outros efeitos colaterais, como fadiga, ganho de peso e tremor, o efeito sobre a funcao
sexual é considerado o mais problematico e importante razdo de nao-aderéncia ao
tratamento (Cordas & Larajeiras, 2006).

Conforme ficou demonstrado até aqui, alguns estudos tém contribuido para o
conhecimento da relacdo entre o autoconceito e a salde mental e, também, para o
conhecimento da relacdo entre a salde mental e a sexualidade, ainda que de forma muito
ténue, dado que poucos estudos descrevem a intensidade dessa relacao, sendo essa escassez

algo visivel em Portugal.
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2. Aspetos inerentes a investigacao

Esta investigacdo divide-se em duas partes: primeiramente procedeu-se a validacao
psicométrica do Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual (Snell, 1995) (Amostra
A) e, posteriormente, ao estudo da salde mental e do autoconceito sexual numa amostra,

paralelamente, clinica e nao clinica.
2.1. Objetivos da investigacao:

v 1° Objetivo geral: Validar psicometricamente o Questionario Multidimensional do

Autoconceito Sexual (QMAS) (Snell, 1995) para a populacao portuguesa.

v’ 2° Objetivo geral: Comparar diferencas nos niveis de autoconceito sexual e saide mental,

entre os seguintes grupos:
(% Amostra clinica e amostra nao clinica (Amostra B e C);
< Géneros;
< Consumo de psicofarmacos e tipos de psicofarmacos consumidos;
« Escolaridade;
++ Relacdao Amorosa;
+» Relacdes sexuais;
\ + Idade.

Objetivos especificos

v’ 3° Objetivo geral: Determinar a relacao preditiva entre o autoconceito sexual e a salde
mental.

2.2. Tipologia de Estudo

Trata-se de um estudo observacional-descritivo (na medida em que se pretende
descrever como se comportam as variaveis em estudo), comparativo (na medida em que e
estabelecem grupos de comparagao para avaliar diferencas entre si) e preditivo (na medida
em que se pretende estimar a relacdo preditiva entre as variaveis autoconceito sexual e
salde mental). E também inferencial, na medida em que se propde estabelecer grupos de
comparacao tendo em vista a testagem de diferencas nas pontuacdes obtidas para cada um

dos grupo e, assim, inferir a influéncia das varaveis independentes.

Relativamente ao design temporal, esta investigacao tem um carater transversal, uma

vez que a recolha de dados ocorreu num Unico momento.
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2.3. Método

2.3.1. Participantes / Amostra:

Para a realizacdo desta investigacdo foi recolhida uma amostra nao-probabilistica,
recrutada por conveniéncia, de 494 participantes voluntarios que preencheram os
questionarios através da Internet para validacao do QMAS (Amostra A) e, além destes, mais 61
participantes voluntarios que constituem a amostra clinica do DPSM (Amostra B), que
posteriormente se juntaram a 70 participantes retirados aleatoriamente da amostra A. Como
Unico critério de inclusdo da primeira parte desta investigacao (a validacao), os participantes
teriam de pertencer a populacao portuguesa, saber ler e escrever e ter acesso a Internet; na
segunda parte da investigacao (Amostra B), os participantes teriam de estar a ser seguidos no
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental (DPSM) do Centro Hospitalar Cova da Beira
(CHCB), pertencer a populacdo portuguesa, saber ler e escrever e, estar em devidas

condicdes psiquicas que lhes permitissem responder com consciéncia e julgamento.
2.3.1.1. Caracterizacao sociodemografica da Amostra A - Estudo 1

A amostra A compreendeu 494 sujeitos maioritariamente portugueses (96.76%), de
ambos os géneros (369 mulheres e 124 homens e 1 outro), com idades compreendidas entre os
16 e os 70 anos com uma média de idades de 27. 68 e desvio-padrao de 8.98.

Os participantes desta amostra sao essencialmente solteiros (42.9%), seguindo-se
participantes com namorado(a) (23.7%), casados (22.1%), em uniao de facto (7.9%),
divorciados (2.8%), outro (4%) e viivo (2%). Quanto a orientacado sexual carateriza-se por ser
uma amostra maioritariamente heterossexual (91.9%), seguindo-se homossexual (5.9%) e por
fim bissexual (2.2%). No que concerne ao nivel de escolaridade, verifica-se que uma grande
parte dos participantes tem uma licenciatura (223), seguindo-se os participantes com o ensino
secundario (156), mestrado ou doutoramento (94), 3° ciclo do ensino basico (17), 2° ciclo do
ensino basico (3) e por 1° ciclo do ensino basico (1). Quanto ao estatuto socioeconomico
observa-se que uma grande parte da amostra se encontra no estatuto socioeconéomico médio
(55.1%), a par de 31.2% que se encontra no estatuto socioeconomico médio-baixo, 7.9% no
estatuto socioeconomico médio-alto, 5.7% no estatuto socioeconémico baixo e apenas 0.2% no
estatuto socioeconomico alto. Relativamente a percecdao de suporte social, 31.7% dos
participantes referem ter bom suporte social, 27.1% muito bom, 24.7% razoavel, 8.7% fraco,
5.7% excelente e 2.2% dos participantes mencionam ter um suporte social muito fraco. Os
valores apresentados e outros dados referentes a caracterizacao sociodemografica podem ser

observados na Tabela 1.
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Tabela 1: Valores referentes a caracterizacdo sociodemogrdfica da Amostra A.

Variavel n % Média DP
Idade 27.68 8.98
Homens 124 25.1%
Mulheres 369 74.7%
Outro 1 0,2%
Solteiro (a) 212 42.9%
Casado (a) 109 22.1%
Divorciado (a) 14 2.8%
Vilvo (a) 1 0.2%
U.ma(.) de facto/ 39 7.9
Estado Civil vive junto
Namorado/ 117 23.7%
Companheiro (a)
Outro 2 0.4%
Heterossexual 454 91.9%
Orientacso Sexual Homossexual 29 5.9%
Bissexual 11 2.2%
4° ano 1 0.2%
6°ano 3 0.6%
9° ano 17 3,4%
Escolaridade 120 ang ¢ 156 31.6%
icenciatura ou 0
Bacharelato 223 A5.1%
Mestrado ou 94 19.0%
Doutoramento
Estudante 224 45.3%
Trabalhador 227 46%
_— Desempregado 34 6.9%
Profissao Reformado 4 0.8%
Trabalhador- o
estudante > 1,0%
. . Portuguesa 478 96.76%
Nacionalidade Outras 16 3.24%
Norte 139 28.1%
Centro 276 56%
Lisboa 60 12.1%
- e Alentejo 5 1.0%
Regido Geografica Algarve 5 1.0%
RAM 3 0.6%
RAA 4 0.8%
Estrangeiro 2 0.4%
Alto 1 0.2%
Médio-Alto 39 7.9%
Estatuto Médio 272 55.1%
socioeconémico Médio-Baixo 154 31.2%
Baixo 28 5.7%
Muito Fraco 11 2.2%
Fraco 43 8.7%
suporte Social Razoavel 122 24.7%
Bom 156 31.6%
Muito Bom 134 27.1%
Excelente 28 5.7%




Satide Mental e Autoconceito Sexual: uma comparagio entre uma amostra clinica e ndo cltnica

Ainda no questionario sociodemografico os participantes foram inquiridos
relativamente aos problemas/dificuldades sentidas, sendo que 274 dos participantes desta
amostra responderam ter problemas e 220 responderam nao ter. Dos que responderam
afirmativamente, 38.7% dizem sentir-se stressados/ansiosos; 21.5% sentem-se desmotivados;
6.9% referem ter problemas depressivos; 11.2% referem problemas familiares; 9.7% problemas
relacionais; 4.0% problemas de comunicacdo; 19.6% dificuldades econdmicas; 10.8%
problemas de salde; e por Ultimo, 10.5% da amostra referiu o desemprego como um problema

atual. Estes dados podem ser observados na tabela 2.

Tabela 2: Valores referentes aos problemas significativos existentes de acordo com varidveis
especificas/exemplares (Amostra A).

Variavel n %

— Sim 274 55.5%

Problemas/dificuldades Nio 220 44.5%

] Sim 191 38.7%

Stress/ansiedade Nao 302 61.3%

Desmotivacao im I o

> Nao 387 78.5%

Isolamento im » i

é Nao 460 93.3%

3 Depressao Sim - o

3 P Nao 459 93.1%

% Problemas familiares >im > o

E Nao 438 88.8%

g ) ) Sim 49 9.7%

% Problemas relacionais N3o 445 90.3%
2 .

S o Sim 20 4.0%

o

Problemas de comunicacao N3o 474 95.9%

» ) . Sim 97 19.6%

Dificuldades Financeiras N3o 397 80.4%

, Sim 53 10.8%

Problemas de saude Nao 440 89.2%

Desemprego im " 5o

preg Nao 441 89.5%

A maioria da amostra afirma nao ter nenhuma doenca fisica ou mental diagnosticada,
correspondendo a 87.8% e 97.2%, respetivamente. Apenas 60 dos participantes desta amostra
afirmam ter uma doenca fisica e 14 mencionam uma doenca mental, sendo que apenas 6.7%
da amostra beneficia de acompanhamento psicologico/psiquiatrico. Estes valores podem ser

observados na tabela 3.
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Tabela 3: Valores acerca de doenca fisica e mental diagnosticada e acompanhamento psicoldgico

(Amostra A).
Variavel n %
Sim 60 12.1%
Doenca fisica
diagnosticada Nao 434 87.8%
3 0,
Doenga mental Sim 14 2.8%
diagnosticada Nao 480 97.2%
Acompanhamento Sim 33 6.7%
Psicolégico Nao 461 93.3%

A maioria dos participantes desta amostra (72.7%) mantem atualmente uma relacao
amorosa e 73.3% dos participantes afirmam ter tido relacdes sexuais durante o Ultimo més
(ver tabela 4). A média de idades da primeira relacdo sexual situa-se nos 16.2 anos (ver
tabela 5).

Tabela 4: Valores correspondentes a presenca de relacdo amorosa e de relacées sexuais (Amostra A).

Variavel n %

Relacédo Sim 359 72.7%
amorosa Nao 135 27.3%
Relac¢bes Sim 362 73.3%

sexuais no
ultimo més Nao 132 26.7%

Tabela 5: Média de idades para a primeira experiéncia sexual da Amostra A.

Variavel Média DP
Idade da primeira experiéncia 16.2 5.52
sexual

De acordo com a informacao prévia apresentada, pode afirmar-se que, do ponto de
vista normativo, os participantes nao parecem ter problemas significativos que pudessem

enviesar o preenchimento dos questionarios, considerando-se uma amostra normativa.
2.3.1.2. Caracterizacao Sociodemografica - Estudo 2/ AmostraB e C

A amostra clinica (B), contou com 61 participantes, 14 homens e 47 mulheres, com idades
entre os 17 e 60 anos, com uma média de 36.8 e desvio padrao de 11.15. Sao,
maioritariamente, portugueses (95.1%), casados (37.7%), heterossexuais (93.3%), com o 12°

ano de escolaridade (32.8%) e licenciatura (29.5), a trabalhar no ativo (60.7%), de estatuto
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socioecondmico médio (47.5) e médio-baixo (32.8%) e com um suporte social razoavel (32.8),
bom (32.8) e muito bom (16.4).

Da uniformidade da amostra (B e C = 61 + 70), que assimilou um total de 131

individuos, verifica-se que os participantes sao, maioritariamente, portugueses (95.4%), de

ambos os géneros (37 homens e 94 mulheres), com idades compreendidas entre os 17 e os 60

anos, com uma meédia de idades de 31 e desvio padrao de 11.24. Os participantes desta

amostra sao, na sua maioria, solteiros (40.5%) ou casados (26.7%), heterossexuais (90.8%), de

estatuto socioeconomico médio (50.4), com o 12° ano de escolaridade (34.4%) ou licenciatura

(37.4%) e estao, no momento, a trabalhar no ativo (48.1%). Estes valores podem ser

visualizados com mais detalhe na tabela 6.

Tabela 6: Valores referentes a caracterizacdo sociodemogrdfica da Amostra Clinica (B) e da Amostra
Global do Estudo 2 (B e C).

Amostra Clinica (B) n=61

Amostra Global (B e C) n=131

Variavel n % Média DP n % Média DP
Idade 36.79 11.15 31 11.24
Homens 14 23% 37 28.2%
Mulheres 47 77% 94 71.8%
Solteiro (a) 17 27.9% 53 40.5%
Casado (a) 23 37.7% 35 26.7%
Divorciado (a) 5 8.2% 6 4.6%
U'mac.J de facto/ 10 16.4% 15 11.5%
vive junto
Estado Civil Namorado/ o 22 16.8%
Companheiro (a) 6 9.8%
p
Outro 0 0% 2 0.4%
Heterossexual 56 93.3% 118 90.8%
Orientacao Homossexual 1 1.7% 9 6.9%
Sexual Bissexual 3 5% 3 2.3%
4° ano 2 3.3% 3 2.3%
6°ano 5 8.2% 9 6.9%
9° ano 13 21,3% 13 9.9%
. 12° ano 20 32.8% 45 34.4%
Escolaridade . .
Licenciatura ou o 49 37.4%
18 29.5%
Bacharelato
Mestrado ou 3 4.9% 12 9.2%
Doutoramento
Estudante 8 13.1% 45 34.4%
Profissao Trabalhador 37 60.7% 63 48.1%
Desempregado 16 26.2% 23 17.6%
Nacionalidade Portuguesa 58 95.1% 125 95.4%
Outras 3 4.9% 6 4.6%
Alto 1 1.6% 1 0.8%
Médio-Alto 5 8.2% 14 10.7%
Estatuto Médio 29 47.5% 66 50.4%
socioeconémico | Médio-Baixo 20 32.8% 43 32.8%
Baixo 6 9.8% 7 5.3%
Muito Fraco 3 4.9% 5 3.8%
Fraco 5 8.2% 12 9.2%
Suporte Social Razoavel 20 32.8% 31 23.7%
Bom 20 32.8% 43 32.8%
Muito Bom 10 16.4% 33 25.2%
Excelente 3 4.9% 7 5.3%
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Todos os participantes da amostra clinica (B) afirmam ter um problema significativo na
sua vida, reportando, a maioria, stress/ansiedade (86.9%), depressao (62.3) e desmotivacao
(45.9%). Quanto a amostra global (B e C), 74.8% dos participantes responde afirmativamente a
presenca de um problema significativo, sendo a ansiedade (63.4) e a desmotivacao (35.9%), os

problemas mais citados. Estes dados podem ser observados na tabela 7.

Tabela 7: Valores referentes aos problemas significativos existentes de acordo com varidveis
especificas/exemplares (Amostra B e Amostra B e C).

Amostra Clinica (B) n=61 A EEbEL (2 e )

n=131
Variavel n % n %

. . o Sim 98 74.8%
Problema/Dificuldade Sim 61 100% Nio 33 25.2%

. Sim 53 86.9% 83 63.4%

Stress/ansiedade Nio 8 13.1% 48 36.6%

L Sim 28 45.9% 47 35.9%

Desmotivacao Nao 33 54.1% 84 64.1%

Sim 20 32.8% 27 20.6%

s Isolamento Nao 41 67.2% 104 79.4%
§ Depressio Sim 38 62.3% 43 32.8%
3 Nao 23 37.7% 88 67.2%
% Problemas familiares Sim 26 42.6% 34 26.7%
z Nao 35 57.4% 96 73.3%
£ L Sim 14 23% 25 19.1%
% Problemas relacionais Nio 47 77% 106 80.9%
E Problemas de comunicacao Sim 12 19.7% 17 13%
; Nao 49 80.3% 114 87%

. . . Sim 22 36.1% 32 24.4%
Dificuldades Financeiras N&o 39 63.9% 99 75 6%

, Sim 18 29.5% 25 19.1%

Problemas de saude Nao 8 70.5% 106 80.9%

Sim 19 31.1% 25 19.1%

Desemprego Néo ) 68.9% 106 80.9%

A amostra B é somente constituida por individuos que padecem de perturbacoes
psicologicas diagnosticadas, incluindo a Depressdes (34.4%), Perturbacdes de Ansiedade (59%)
e Esquizofrenia (6.6), e todos eles estao a receber acompanhamento psicologico. A maioria da
amostra clinica nao tem nenhuma doenca fisica diagnosticada (70.5%), similarmente a
amostra global, em que 82.4% dos participantes referem nao ter nenhuma doenca fisica
diagnosticada, e apenas os individuos pertencentes a amostra B (n=61) padecem de doencas

psicoldgicas. Estes dados podem ser observados nas tabelas seguintes.
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Tabela 8: Valores acerca de doenca fisica e mental diagnosticada e acompanhamento psicoldgico
(Amostra B e Amostra B e C).

Amostra Global (B e C)

Amostra Clinica (B) n=61 n=131
Variavel n % n %
Sim 18 29.5% 23 17.6%
Doenca fisica 108 82.4%
diagnosticada Nao 43 70.5%
Sim 61 100% 61 0
Doenca mental 70 100%
diagnosticada Nao 0 0% 0
Acompanhamento Sim 61 100% 61 0
Psicolégico Nao 0 0% 70 100%

Tabela 9: Perturbacgées psicologicas incluidas na Amostra Clinica e respetivos valores.

Perturbacao n %
Depressao 36 34.4%
Perturbacoes de Ansiedade 21 59%
Esquizofrenia 4 6.6%

Na amostra Clinica, 81.9% dos participantes afirma estar a tomar algum tipo de
medicacdo atualmente, sendo os antidepressivos (55.7%) e os ansioliticos (50.8%) os farmacos
mais utilizados. Estes dados diminuem quando observamos os dados da amostra global, onde o
consumo de medicacao abrange 43.1% da amostra, continuando a ser os antidepressivos os

farmacos mais consumidos, tal como se observa na tabela abaixo exposta.

Tabela 10: Valores correspondentes ao consumo de medicacGo (Amostra B e Amostra B e C).

Amostra Global (B e C)

Amostra Clinica (B) n=61 n=131
Variavel n % n %
Medicacso Sim 50 81.9% 56 43.1%
¢ Nao 11 18.1% 74 56.9%
Sim 31 50.8% 32 24.4%
ioliti 99 75.6%
Ansioliticos Niio 30 49.2%
Sim 34 55.7% 34 26%
Antidepressivos Niio 27 44.3% 97 74%
o Sim 12 19.7% 12 9.2%
Antipsicéticos N3o /6 80.3% 119 90.8%
Sim 23 17.6%
19 31.1% 0
Outros N3o 2 68.9% 108 82.4%
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A maioria dos participantes da amostra clinica (70.5%) mantém atualmente uma
relacdo amorosa, a maioria ha mais de 10 anos (32.8%) e, 65.6% dos participantes afirmam ter
tido relacoes sexuais durante o Ultimo més. Do mesmo modo, a maioria dos participantes da
amostra global (70.2%) diz ter uma relacao intima ha mais de 10 anos (20.6%) e ter tido
atividade sexual durante o Gltimo més (62.2%). Estes dados podem ser confirmados na tabela
11.

Tabela 11: Valores correspondentes a presenca de relacGo amorosa e de relacées sexuais (Amostra
B e Amostra B e C).

Amostra Clinica (B) n=61 Amostra Global (B e C) n=131
Variavel n % n %
Relacao Sim 43 70.5% 92 70.2%
amorosa Nao 18 29.5% 39 29.8%
Relagoes Sim 40 65.6% 88 67.2%
sexuais no Nao 21 34.4% 43 32.8%
ultimo més

Segundo dados da presente investigacdo, verifica-se que a idade média para a
primeira experiéncia sexual, numa amostra clinica, corresponde a 18.07 anos, e a 17.6

numa amostra global (tabela 12).

Tabela 12: Média de idades para a primeira experiéncia sexual (Amostra B e Amostra B e C).

Variavel Média (Amostra DP Média (Amostra DP
Clinica) Global)

Idade da primeira
experiéncia sexual 18.07 3.76 17.6 3.27

2.3.2. Material / Instrumentos

Para a presente investigacao foram utilizados dois protocolos de instrumentos distintos,
dependendo da amostra. Na primeira parte do estudo - a validacao do QMAS para a populacao
portuguesa (amostra A) - foi realizado um protocolo mais extenso, publicado na Internet, que
incluia, também, questionarios a ser validados noutras areas, ndo inerentes a investigacdo em
epigrafe. No entanto, para a recolha de ambas as amostras (A e B), foram utilizados os
mesmos instrumentos: um Questionario Sociodemografico, um Questionario de Sexualidade, o
Inventario de Saude Mental (ISM) (Pais Ribeiro, 2001) e o Questionario Multidimensional do
Autoconceito Sexual (Snell, 1995).

O Questionario Sociodemografico (cf. anexo 2),integra questdes sociodemograficas
pertinentes relativas ao género, estado civil, escolaridade, estatuto socioeconémico,
profissao, bem como algumas questoes mais amplas que se tornam relevantes para esta

investigacdo, nomeadamente questdes sobre a presenca de doencas fisicas e/ou mentais
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diagnosticadas, problemas significativos (e.g: sim ou nao, se sim quais), apoio social
percebido (e.g: numa escala de 1 a 6, em que 1 corresponde a muito fraco e 6 a excelente),
medicacdo atual (e.g: sim ou ndo, se sim quais) e acompanhamento psicolégico; um
Questionario de Sexualidade desenvolvido para o efeito da presente investigacao, que inclui
questdes sobre a existéncia de relacionamento afetivo/intimo, tempo de relacdo, atividade
sexual e idade da primeira experiéncia sexual (cf. anexo 3).

O Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual (QMAS) foi elaborado por Snell
em 1995, sendo que a versao original, Multidimensional Sexual Self-Concept Questionnaire, é
constituida por 101 itens. Foi validado em populacao universitaria, com idades compreendidas
entre os 16 e 25 anos, sendo o grau de consisténcia interna desta escala, determinado pelo
coeficiente alpha de Cronbach, entre 0,72 e 0,91, nas 20 subescalas que o constituem. Para
efeitos da investigacdo em epigrafe, foram selecionadas 10 das 20 subescalas presentes no
QMAS original, sendo elas: ansiedade sexual, autoeficacia sexual, otimismo sexual,
autovigilancia sexual, motivacdo sexual, estima sexual, satisfacdo sexual, medo do sexo,
depressao sexual e, por Gltimo, controlo interno da sexualidade.

Posteriormente, este questionario foi traduzido e reduzido a 50 itens, por Alves-
Pacheco (2008). O questionario foi traduzido, em primeiro lugar, para portugués por duas
pessoas, uma delas bilingue e outra com conhecimentos alargados da lingua Inglesa.
Seguidamente foi entregue a uma outra pessoa bilingue a quem foi pedida a sua traducao do
portugués para o Inglés. Por ultimo foram comparadas as duas versdes (original e traducao
para Inglés), tendo-se verificando um nivel elevado de semelhanca de significados e de
conteldos entre as duas. Note-se que as questdes com os nimeros 11 e 31 se mantiveram com
uma formulacao exatamente igual, tal como no original. Procedeu-se posteriormente aos
ajustes formais necessarios sugeridos pelos tradutores. A traducdo foi certificada na
Embaixada Britanica, em Lisboa (Alves-Pacheco, 2008). Este Inventario (cf. anexo 4) é
composto por uma escala de respostas de tipo Likert que varia entre 1 e 4, sendo que 1
corresponde a “nao me caracteriza nada” e 5 corresponde a “caracteriza-me bastante”. Foi
objetivo desta investigacdo, validar e aferir este questionario para a populacao portuguesa;
para este procedimento, foi necessario inverter alguns itens, nomeadamente: 1, 4, 8, 9,14,
18, 19, 21, 24, 28, 29, 31, 33, 34, 39, 41, 44, 45 e 49. A interpretacao fundamenta-se pela
ideia de que pontuacdes mais altas indicam um autoconceito sexual mais elevado.

O Inventario de Saude Mental (ISM) (cf. anexo 5), elaborado por Brook, Ware, Davies-
Avery, Stewart, Donald, Rogers, Williams & Johnston (1979) e adaptado para a populacao
portuguesa por Pais Ribeiro, em 2001, é constituido por 38 itens que se agrupam em cinco
dimensdes: Ansiedade (composta por 10 itens), Depressao (5 itens), Perda de controlo
emocional/comportamental (9 itens), afeto positivo (11 itens) e lacos emocionais (3 itens).
Estas, por sua vez, podem agrupar-se de modo a brotar mais duas dimensdes - Distress
psicologico e Bem-estar psicoldgico. Consiste num Inventario de autorresposta, com um tipo
de resposta ordinal, que possibilita cinco ou seis op¢cdes de respostas, que variam em funcao

da intensidade com que a afirmacao caracteriza o quotidiano do individuo, ou o sintoma esta
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presente na vida do mesmo. Foi necessario inverter alguns itens no ISM para a presente
investigacao, nomeadamente, 1,4,5,6,7,8,10,12,14,18,22,23,26,31 e 37. Dependendo da

dimensao, resultados mais baixos indicam niveis menores de saude mental.

2.3.2.1. Procedimentos de anélise da Confiabilidade do Inventario
de Saude Mental (Pais Ribeiro, 2001)

Para analisar a confiabilidade do ISM, primeiramente inverteram-se os itens acima
mencionados e, posteriormente, realizou-se a analise da Consisténcia Interna através do
Alfa de Cronbach. O valor conseguido foi de 0.92 para a escala total, o que nos indica uma

consisténcia interna excelente (Maréco, 2011).

Seguidamente, foi necessario calcular a média das dimensdes globais pré-estabelecidas
pelo autor: Ansiedade (A), Depressao (D), Perda de Controlo Emocional/Comportamental
(PC), Afeto Positivo (AP), Lacos Emocionais (LE), Distress Psicologico (DP), Bem-estar
Psicologico (BEP), bem como para a Escala Total. Assim, da medida “Salude Mental” serao

trabalhados os fatores que a constituem, vejamos a tabela 13.

Tabela 13: Dimensées preestabelecidas no IVS por Pais Ribeiro (2001), média obtida para cada
dimensdo pelo autor e média obtida na presente investigacdo.

. " . . Média - autor Média - amostra A
Dimensdes e respetivos itens

Ansiedade 3.97 4.07

3. Nervoso ou apreensivo por coisas
que aconteceram.

11. Pessoa muito nervosa.

13. Tenso e irritado.

15. As maos a tremer quando fazia
algo.

22. Relaxar sem dificuldade.

25. Incomodado devido ao nervosismo.
29. Cansado, inquieto e impaciente.
32. Confuso ou perturbado.

33. Ansioso ou preocupado.

Depressao 4.12 4.14

9. Deprimido.

27. Triste e em baixo.

30. Rabugento e de mau humor.

36. Espiritualmente em baixo.

38. Debaixo de grande pressao ou
stress.

Perda de Controlo 4.44 4.15
Emocional/Comportamental

8. Preocupado por perder a cabeca.

14. Controlo de comportamento,
pensamentos e sentimentos.

16. Sem futuro.

18. Sentiu-se emocionalmente estavel.

19. Triste e em baixo.

20. Sentiu como se fosse chorar.

21. Seria melhor se nao existisse.

24. Tudo acontece ao contrario do
desejado.
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28. Pensar em acabar com a vida.

Afeto positivo 3.50 2.89

1. Feliz e satisfeito.

4. Futuro promissor.

5. dia a dia interessante.

6. Relaxado e sem tensao.

7. Prazer no que faz.

12. Esperar ter um dia interessante.
17. Calmo e em paz.

26. Vida € uma aventura maravilhosa.
31. Alegre, animado e bem disposto.
34. Pessoa feliz.

37. Acordou fresco e repousado.

Lacos emocionais 3.94 3.81

2. Sentiu-se so.
10. Sentiu-se amado e querido.
23. Relacdes amorosas satisfatorias.

Distress psicolégico 4.18 4.12

Ansiedade

Depressao

Perda de Controlo
Emocional/Comportamental

Bem estar psicologico 3.60 3.35

Afeto positivo
Lacos emocionais

Da comparacao entre as médias obtidas pelo autor do instrumento e as médias obtidas
na presente investigacdo e acima expostas, verifica-se uma semelhanca global entre ambas as
amostras com resultados congruentes, o que reverte a favor de uma amostra com auséncia de
patologia. Existem variacoes estreitas e pouco significativas entre ambas as amostras, o que
nos permite supor que a amostra A tem um comportamento normativo, constituindo-se

maioritariamente por populacdo néo clinica.

2.4. Procedimentos

Primeiramente, foi iniciada uma primeira pesquisa sobre o tema em analise, de forma a
adquirir uma nocao da bibliografia existente sobre o mesmo e da metodologia mais utilizada
por outros autores. Apos essa tarefa, foram selecionados os instrumentos contemplados na
presente investigacao, por se apresentarem como muito adequados. Foi pedida a autorizacao
ao Prof. Doutor Pais Ribeiro para a utilizacao do ISM, sendo a resposta positiva; para a
utilizacdo do QMAS nao foi necessario elaborar um pedido de utilizacdo, uma vez que o autor
disponibilizou livremente o questionario na Internet e concedeu permissdao para a livre
utilizacdo para fins de investigacao . De salientar que a versao reduzida do QMAS utilizada

na presente investigacao foi baseada na versao reduzida proposta Alves-Pacheco (2008).

Depois de escolhidos os instrumentos e da certificacdo de que estes incluiam as
varidveis pertinentes para a investigacao, foi realizado um pré-teste dos mesmos (6
participantes). ApoOs concluir os ajustes necessarios/propostos, os questionarios foram
introduzidos numa aplicacao “Drive” da conta Gmail, criada para o efeito, sendo o link

disseminado na Internet V. Assim, bastava que o utilizador clicasse nesse mesmo link, para
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ser redirecionado para a pagina da avaliacao, onde podiam ler, primeiramente, um resumo da
mesma e clarificacdo da sua participacao e, posteriormente, preencher os instrumentos de
avaliacao de maneira consentida e informada.

Como esta investigacdo esta dividida em duas partes, os procedimentos foram distintos
para cada uma das fases. Os protocolos foram diferentes, dado que no primeiro estudo (a
validacado) a equipa aglomerou varios instrumentos para fins de investigacoes diferentes com
os mesmos participantes e preenchidos através da Internet; no segundo estudo, o protocolo
contou apenas com os instrumentos acima descritos, os participantes foram contactados

pessoalmente e o preenchimento dos questionarios foi feito com recurso a papel e caneta.

Relativamente a Amostra A, ou seja, ao primeiro estudo de validacédo, a divulgacdo do
link de acesso aos questionarios foi efetuada através de varios meios, nomeadamente o envio
de e-mails com solicitacées de participacao e divulgacdao, a criacdo de um evento no
Facebook, a inscricaio em comunidades e grupos virtuais, a publicacao e divulgacao dos
questionarios nas associacoes de estudantes de varias universidades, o pedido de colaboracdo
ao Gabinete de Comunicacao e Imagem da UBI, bem como o pedido direto a algumas pessoas

por parte da equipa de investigacao.

O recurso a Internet prende-se com varios motivos, nomeadamente, a reducao dos
custos econdémicos e ecologicos, a protecdo do anonimato dos participantes e
confidencialidade dos dados e a otimizacao da disseminacao da investigacdo com mais
eficacia e eficiéncia conseguindo, assim, um maior nUmero de participantes e uma amostra
mais variada, uma vez que a utilizacao das tecnologias de informacao na populacao
portuguesa tem aumentado significativamente. Segundo o Nicleo de Estatisticas da Unidade
de Missdo Inovacdao e Conhecimento (2002), um em cada trés individuos (32%) utiliza a
Internet e, desdes, 74% sao utilizadores frequentes, sendo as faixas etarias mais jovens as que
mais recorrem a Internet, dai que a amostra A seja constituida por muitos jovens. Mais
recentemente, o Gabinete de Estatisticas da Unido Europeia (Seybert, 2011) num estudo
sobre a utilizacao da Internet em varios paises, concluiu que, em Portugal, 61% das pessoas
tém Internet em casa, mais precisamente, 2.310.611 contratos de Internet assinados
(PORDATA, 2012). Assim, Portugal é o 35.° pais do mundo com maior nimero de utilizadores

da popular rede social (Abreu, 2012).

A recolha da Amostra A teve lugar entre 23 de outubro e 22 de novembro de 2013.
Nesse momento, os dados foram convertidos em Excel e posteriormente inseridos numa base
estatistica adequada para o efeito, PASW Statistics (versao 21.0), dando inicio a validacao
psicométrica do QMAS (Snell,1995) e a analise da confiabilidade do ISM, trabalho este
efetuado em equipa. No que concerne a analise da confiabilidade do ISM, foi avaliada a
consisténcia interna global do questionario; os resultados resultaram da comparacao das
médias obtidas no presente estudo para cada dimensao do instrumento com as médias obtidas

aquando a sua validacdo. Relativamente a validacao psicométrica do QMAS, foi avaliada a
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sensibilidade dos itens através pelas medidas de assimetria (Skewness) e curtose (Kurtosis),
seguida da analise da consisténcia interna global através do Alfa de Cronbach e, apos isso, do
teste da adequabilidade do questionario para a analise fatorial, através do teste de Keiser
Meyer Olkin (KMO). A analise fatorial foi, inicialmente, exploratoria, sendo que,
posteriormente, foram fixadas 5 dimensoes aconselhadas pelo Scree Plot. As dimensoes foram
nomeadas por recurso a critérios linguisticos e teoricos e validadas através do Alfa de

Cronbach para a consisténcia interna de cada uma.

Também durante o més de novembro, foi formalizado o pedido ao CHCB da Covilha
para obter permissao para passar os questionarios a alguns pacientes do DPSM (amostra B).
Foram elaboradas as cartas formais, o resumo da investigacao e o consentimento informado,
pedidos pelo Servico de Apoio a Investigacao do CHCB, para posterior analise e autorizacao. A
recolha da amostra clinica iniciou-se em janeiro de 2014, apds o parecer e autorizacao da
Comissdo de Etica. Posto isto, esta investigacdo foi aceite e autorizada pela Comissdao de
Etica do CHCB e pela Comissao Cientifica do 2° ciclo do curso de Psicologia da Universidade

da Beira Interior, relativamente aos aspetos cientificos e éticos .

Os principios éticos e deontoldgicos foram tidos em consideracao ao longo de toda a
investigacao, principalmente na aquisicao do consentimento informado por parte dos
participantes, assegurando-lhes que todos os dados recolhidos seriam utilizados apenas para

fins da presente investigacao, garantindo, desta forma, a confidencialidade dos dados.

Foram conseguidos 61 participantes no DPSM, entre janeiro e fevereiro de 2014,
recrutados convenientemente através de pedido pessoal. Alguns dos questionarios foram
preenchidos com ajuda, outros preenchidos em casa e posteriormente entregues,

salvaguardando a preferéncia dos participantes.

A segunda parte deste estudo logrou de uma segunda amostra constituida por um total
de 131 participantes, 61 pertencentes a amostra clinica (amostra B) recolhida o DPSM, aos
quais se juntaram aleatoriamente 70 participantes da amostra A para constituirem a amostra
ndo clinica (amostra C), apos retirar dessa amostra os individuos com doengca mental
diagnosticada. Foi criada uma nova variavel para diferenciar as duas amostras, as quais foram

alvos de comparacao em termos de salde mental e de autoconceito sexual.

() Consultar print screen da pagina de acesso a investigacao no anexo 6.
@ Consultar documento de aprovacdo do estudo pela comissdo de ética do CHCB no
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3.Resultados

3.1. Resultados - Estudo 1 | Amostra A

3.1.1.Procedimentos de Validacdo Psicométrica do
Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual (Snell,

1995) e adaptacao a Populacao Portuguesa (1° objetivo)

Apds conseguidos 494 participantes para a primeira parte deste estudo, os dados
recolhidos foram introduzidos na base de dados PASW Statistics (versao 21.0) a fim de iniciar
a validacao psicométrica do mesmo com o objetivo de o aferir para a populacdo portuguesa.
O primeiro passo para a validacdo psicométrica foi a inversao de itens do questionario, de
modo a que homogeneizar a leitura global dos itens (1, 4, 8, 9, 14, 18, 19, 21, 24, 28, 29, 31,
33, 34, 39, 41, 44, 45 e 49).

Sensibilidade

Seguidamente, procedeu-se a analise da sensibilidade dos itens, pelas medidas de
assimetria (Skewness) e curtose (Kurtosis). De acordo com Kline (1998), valores absolutos de
assimetria superiores a 3 ou de curtose superiores a 7, significam uma grande dispersao entre
os itens, comprometendo a sua sensibilidade. Assim, e conforme mostra a tabela 14, este
facto nao acontece com nenhum dos itens do questionario, o que alega uma boa sensibilidade

dos mesmos.

Tabela 14: Assimetria (Skeness) e Curtose (Kurtosis) para os 50 itens do Questiondrio Multidimesional
do Autoconceito Sexual (Snell, 1995).

Itens Skewness Skewness Std. Error Kurtosis Kurtosis Std. Error
1 .858 .110 -.136 .219
2 .781 .110 -.066 .219
3 1.190 .110 1.030 .219
4 -1.338 .110 1.128 .219
5 -.767 .110 - 171 .219
6 -.644 .110 -.413 .219
7 -.562 .110 -.765 .219
8 -1.292 .110 .481 .219
9 -2.022 .110 3.664 .219
10 -1.161 .110 1.010 .219
11 .680 .110 -.279 .219
12 -.730 .110 -.144 .219
13 -1.154 .110 1.265 .219
14 -1.109 .110 .267 .219
15 -.416 .110 -.816 .219
16 -.716 .110 -.143 .219

21



Satide Mental e Autoconceito Sexual: uma comparagio entre uma amostra clinica e ndo cltnica

17 -.676 .110 -.463 219
18 -1.766 .110 2.349 219
19 -1.6557 .110 2.032 219
20 -.543 .110 -.397 219
21 -1.390 .110 1.085 219
22 -.554 110 -.563 219
23 -.660 110 -.568 219
24 -.685 110 -.697 219
25 -.914 .110 -.017 219
26 -1.057 110 .603 219
27 -.802 110 -.136 219
28 -1.549 .110 1.339 219
29 -1.682 .110 2.056 219
30 -1.039 .110 777 219
31 .633 .110 -.500 219
32 -.879 .110 417 219
33 -1.666 .110 2.517 219
34 -1.583 .110 1.789 219
35 -.402 .110 -.850 219
36 -.720 .110 -.056 219
37 -.433 .110 -.509 219
38 -.360 .110 -1.298 219
39 -1.475 .110 .963 219
40 -.203 .110 -1.025 219
41 -1.699 110 2.249 219
42 -.570 .110 -.443 219
43 -.899 .110 -.204 219
44 -.176 .110 -1.272 219
45 -.058 .110 -1.236 219
46 -.732 .110 -.240 219
47 -.752 .110 -.357 219
48 -.985 .110 -.194 219
49 -1.885 .110 2.865 219
50 -.902 .110 174 219
Confiabilidade

Seguidamente, submeteram-se os 50 itens do questionario a analise da Consisténcia
Interna através do Alfa de Cronbach. O valor conseguido foi de 0.91, tal como se pode

observar na tabela 16, o que nos indica uma consisténcia interna excelente (Maroco, 2011).

Tabela 15: Valores do Alfa de Cronbach do QMAS (Amostra A).

Andlise da Confiabilidade

Alpha de
0.91

Cronbach
N° de itens 50

Andlise Fatorial

O quarto passo diz respeito a analise fatorial exploratoéria, ou seja, sem dimensoes

prévias fixadas, de modo a que os itens se agrupassem e formassem dimensoes. Comecou-se
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por testar a adequabilidade do questionario para a analise fatorial, através do teste de Keiser
Meyer Olkin (KMO). Este teste varia entre 0 e 1, sendo que quanto mais proximo de 1, maior a
adequabilidade. Neste caso, o KMO foi de 0,95, o que nos remete para uma adequabilidade

excelente (Maroéco, 2011).

Tabela 16: Valores do KMO do QMAS (Amostra A).

KMO e Teste de Bartlett

KMO of Sampling .95
Adequacy

Bartlett’s Test of 16444.667
Sphericity

Posteriormente utilizou-se o método de componentes principais na extracao dos fatores
e aplicou-se o método de rotacdo varimax na obtencdo da solucao fatorial. Procedeu-se a
uma analise exploratoria que produziu 9 dimensoes, no entanto como a variancia explicada
das Ultimas dimensodes era bastante reduzida (2%) utilizou-se a regra do Scree Plot, onde se
verificou que a curva mais acentuada se situava nas 5 dimensdes. Deste modo, optou-se por
fazer uma nova solucao fatorial, fixando 5 fatores. Com efeito, foram retiradas as 5
dimensdes da solucéo final e, posteriormente, procedeu-se a organizacao fatorial, atribuindo

um nome ao conjunto de itens que compunham cada dimensao.

Tabela 17: Dimensées extraidas da Andlise Fatorial (QMAS).

Dimensao Itens que a compéem Nome atribuido a dimensao
1 2,6,7,12,16,17,22,26,27,32,36,37,42,46,47. Locus de Controlo Emocional/
Dimenséo Emocional
2 1,8,9,18,19,21,28,29,33,39,41,49. Emocées Negativas
3 3,10,11,13,20,23,30,31,40,43,48,50. Controlo Futuro
4 5,15,25,35,38,45. Motivacéo Sexual
5 4,14,24,34,44. Vigildncia

Apés a nomeacao de cada uma das dimensbes, tornou-se necessario analisar a
consisténcia interna de cada dimensao através do Alfa de Cronbach, assim como a variancia
explicada de cada dimensao, que no global se revelou muito boa. As dimensdes apresentam
uma consisténcia interna muito boa, tal como se pode confirmar na tabela abaixo (Maroco,
2011).
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Tabela 18: Dimensées, respetivos itens, varidancia explicada e Alfa de Cronbach (QMAS).

Dimensées e Itens %
Variancia Alpha de Média DP
Explicada Cronbach

Locus de Controlo Emocional/ Dimensdao Emocional 32.47 0.96 3.64 0.91

2. Tenho a capacidade de lidar com quaisquer necessidades ou
desejos sexuais que possa ter.

6. Sinto orgulho no modo como lido com as minhas
necessidades e desejos sexuais.

7. Estou satisfeita(0) com o modo como as minhas
necessidades sexuais estao a ser satisfeitas.

12. Sou suficientemente capaz de assegurar a realizacao dos
meus desejos sexuais.

16. Sinto-me orgulhosa(o) com o modo como lido com os meus
desejos e preferéncias sexuais.

17. Estou satisfeita(o) com o meu grau de realizacao sexual.
22. Tenho competéncias e aptidoes que me asseguram
comportamentos sexuais compensadores.

26. Estou satisfeita(o) com o modo como lido com as minhas
tendéncias e comportamentos sexuais.

32. Sou capaz de controlar e de lidar com os meus desejos e
necessidades sexuais.

36. Tenho sentimentos positivos sobre o modo como encaro os
meus proprios desejos e necessidades sexuais.

37. Comparativamente com a maioria das pessoas 0s aspetos
sexuais da minha vida sao gratificantes.

42. Sou capaz de cuidar das minhas proprias necessidades e
desejos sexuais.

46. Sinto-me bem com o modo como expresso os meus desejos
e necessidades sexuais.

47. Estou satisfeita(o) com os aspetos sexuais da minha vida.

Emocées Negativas 12.953 0.89 1.67 0.72

1. Sinto-me ansiosa(o) quando penso nos aspetos sexuais da
minha vida.

8. Tenho medo de me envolver sexualmente com outra pessoa.
9. Estou deprimida(o) com os aspetos sexuais da minha vida.
18. Tenho medo de relacionamentos sexuais.

19. Estou desiludida(o) com a qualidade da minha vida sexual.
21. Pensar sobre os aspetos sexuais da minha vida deixa-me
muitas vezes com uma sensa¢ao de desconforto

28. Sinto receio de me envolver sexualmente.

29. Sinto-me desencorajada(o) com a minha vida sexual.

33. E provavel que no futuro eu venha a ter problemas sexuais.
39. Sinto-me infeliz com as minhas experiéncias sexuais.

41. Sinto-me nervosa(o) quando penso nos aspetos sexuais da
minha vida.

49. Sinto-me triste quando penso sobre as minhas experiéncias
sexuais.

Controlo Futuro 4.892 0.88 3,74 0,75

3. Espero que os aspetos sexuais da minha vida sejam, no
futuro, positivos e gratificantes.

10. A minha sexualidade é algo porque sou largamente
responsavel.

11. Preocupo-me com os aspetos sexuais da minha vida.

13. Acredito que de futuro os aspetos sexuais da minha vida

24



Satide Mental e Autoconceito Sexual: uma comparagio entre uma amostra clinica e nio clinica

sejam saudaveis e positivos.

20. Os aspetos sexuais da minha vida sao em grande medida
determinados pelo meu préprio comportamento.

23. Nao espero vir a sofrer de quaisquer frustracdes ou
problemas sexuais.

30. Controlo e sou responsavel pelos aspetos sexuais da minha
vida.

31. Preocupo-me com os aspetos sexuais da minha vida.

40. O que mais afeta os aspetos sexuais da minha vida é o que
eu propria faco.

43. Vislumbro um futuro em que posso confiar nos aspetos
sexuais da minha vida.

48. Nao tenho receio em ser sexualmente ativa(o).

50. A minha sexualidade é algo que eu propria(o) controlo.

Motivacdo Sexual

3,717 0,82

3.41 0.94

5. Sinto-me motivada(o) a ser sexualmente ativa(o).

15. Sinto-me motivada(o) a dedicar tempo e esforco ao sexo.
25. Desejo ser sexualmente ativa(o).

35. E importante para mim que eu esteja sexualmente
envolvida(o).

38. Nao tenho medo de um envolvimento sexual.

45. Faco um esforco para ser sexualmente ativa(o).

Vigilancia Sexual

2.979 0.77

2.06 0.86

4. Apercebo-me de que os outros reparam nos aspetos sexuais
da minha vida.

14. Preocupo-me com o modo como os outros avaliam as
minhas convic¢bes e comportamentos sexuais.

24. Apercebo-me rapidamente das reacdes que os outros tém
face aos aspetos sexuais da minha vida.

34. Preocupo-me com o modo como os aspetos sexuais da
minha vida sao vistos pelas outras pessoas.

44, Estou ciente da impressao puUblica que os meus
comportamentos e atitudes face ao sexo causam.

Dimensao Total

0.909 100%

2.90 0.52

Face ao supramencionado, o Questionario Multidimensional do Autoconceito Sexual, por

ter revelado uma adequada validade fatorial e fiabilidade na amostra sob estudo, demonstra

ser um instrumento sensivel, valido e fiavel na avaliacao do autoconceito sexual na populacao

portuguesa.

3.2. Resultados - Estudo 2 | Amostra ClinicaB e C

Saude Mental e Autoconceito Sexual entre amostras

Apds a insercao de ambas as amostras na base de dados, da criacdao de uma variavel

diferenciadora (clinica e nao-clinica) e do estabelecimento das médias das dimensoes do ISM,
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foi realizado um Independent Samples T-Test com o objetivo de caracterizar as amostras em
termos de salde mental, nas suas demais dimensdes. Para este procedimento, a variavel
independente preconiza o facto de se pertencer a amostra clinica ou nao-clinica. Pontuagoes

médias mais baixas significam niveis menores de salide mental.

Como esperado, verifica-se que a amostra clinica tem menores niveis de saiude mental
quando comparada com a amostra nado-clinica, sendo as diferencas estatisticamente
significativas para a escala total (t(129)=-4.597;p<0.001) e para as dimensdes de “ansiedade”
(£(129)=-5.569; p<0.001), “depressao” (t(129)=-5.770; p<0.001), “perda de controlo
emocional e comportamental” (t(129)=-4.569; p<0.001) e “distress psicologico” (t(129)=-
5.788; p<0.001), reportando mais problemas a esses niveis. Apesar de nao existirem
diferencas estatisticamente significativas (p>0.05), parece ser a amostra clinica quem
apresenta menos “afeto positivo”, menos “lacos emocionais” e niveis mais baixos de “bem-
estar psicoldgico”, tal como se pode observar na tabela 19. Olhando para os resultados da
escala total, podemos constatar que a amostra nao-clinica tem maiores niveis de salde

mental.

Tabela 19: Resultados obtidos no T-Test - Saude Mental (SM) entre as amostras clinica e ndo clinica.

Dimensodes Amostra BC Média DP t p-valor

Ansiedade Clinica 3.22 0.69 -5.569 0.000
Nao-Clinica 4.02 0.92

Depressao Clinica 3.17 1.03 -5.770 0.000
Nao-Clinica 4.15 0.92

Perda de

Controlo E-C. Clinica 3.54 0.62 -4.569 0.000
N&o-Clinica 4.1 0.79

Afeto Positivo Clinica 2.86 0.81 -1.352 0.179
N&o-Clinica 3.04 0.66

Lagos Clinica 3.44 1.07 -1.165 0.246

Emocionais N&o-Clinica 3.62 0.75

Distress Clinica 3.31 0.70 0.000

Psicolégico N&o-Clinica 4.09 0.83 -5.788

Bem-estar Clinica 3.15 0.84 -1.409 0.161

Psicolégico Nao-Clinica 3.33 0.62

Escala Clinica 3.23 0.63 -4.597 <0.001

Total ISM N&o-Clinica 3.71 0.57

*p<0.05; **p<0.001

Seguidamente, e apos definir a média para cada dimensao do autoconceito sexual nas
amostras, procedeu-se a um novo Independent Samples T-Test para avaliar como se comporta
essa variavel em cada uma das amostras, sabendo que pontuacdes mais elevadas indicam um

melhor autoconceito sexual.
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Observando a tabela 20, podemos verificar que a amostra nao clinica apresenta um
melhor autoconceito sexual na escala total, no entanto, este valor ndo é estatisticamente
significativo. Ao invés, revela-se estatisticamente significativo que a amostra clinica pontue

mais nas “emocoes negativas” (t(129)=2.485;p=0.014).

Tabela 20: Resultados obtidos no T-Test - Autoconceito Sexual (ACS) entre as amostras clinica e ndo
clinica.

Dimensdes Amostra BC Média DP t p-valor
LocusControloEmo  Clinica 3.13 0.97
N&o-Clinica 3.39 0.78 -1.758 0.051
Emocoes Clinica 2.16 1.04
Negativas Nao-Clinica 1.76 0.81 2.485 0.014*
Controlo Futuro Clinica 3.26 0.66 -1.255 0.212
Nao-Clinica 3.39 0.53
Motivacao Sexual  Clinica 3.24 1.08
Nao-Clinica 3.28 0.92 -0.261 0.795
Vigilancia Sexual Clinica 2.00 0.83
Nao-Clinica 2.18 0.96 -1.421 0.264
Escala Total_ACS Clinica 2.76 0.51
Nao-Clinica 2.80 0.48 -0.509 0.612

*p<0.05; *p<0.001

Saude Mental e Autoconceito Sexual entre géneros

Os resultados obtidos sugerem que as mulheres apresentam niveis mais baixos de salde
mental, contudo, as diferencas nao sdo estatisticamente significativas (p>0.05). Ja no que diz
respeito ao autoconceito sexual, os homens parecem demonstrar um autoconceito sexual mais
elevado, no entanto, estas diferencas também n&o sao estatisticamente significativas, exceto
para a dimensao “vigilancia sexual”, onde os homens se dizem mais vigilantes (t(129)=-
2.022;p=0.045), tal como se pode observar na tabela 21. Note-se que a amostra em estudo

corresponde, nesta parte, a amostra global (B e C).

Tabela 21: Resultados referentes ao ACS e SM entre homens (n=37) e mulheres (n= 94).

Dimensodes Amostra BC Média DP t p-valor

Ansiedade Mulher 3.56 0.91 -1.829 0.070
Homem 3.88 0.89

Depressao Muther 3.61 1.08 -1.382 0.169
Homem 3.90 1.08

Perda de Controlo  Mulher 3.79 0.76 -1.159 0.249

E-C. Homem 3.96 0.78

Afeto Positivo Muther 2.95 0.76 -0.132 0.95
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Homem 2.97 0.66

Lacos Emocionais ~ Mulher 3.57 0.95 0.747 0.456
Homem 3.44 0.83

Distress Mulher 3.65 0.86

Psicologico Homem 3.92 0.87 -1.563 0.121

Bem-estar Mulher 3.26 0.76

Psicologico Homem 3.21 0.66 0.400 0.690

Escala Total_SM Mulher 3.46 0.66
Homem 3.56 0.61 -0.815 0.417

LocusControloEmo  Mulher 3.29 0.92 0.358 0.721
Homem 3.23 0.79

Emocodes Mulher 1.93 0.92 -0.370 0.712

Negativas Homem 1.99 0.99

Controlo Futuro Mulher 3.36 0.59 0.791 0.431
Homem 3.27 0.62

Motivacao Sexual  Mulher 3.19 1.04 -1.430 0.155
Homem 3.46 0.85

Vigilancia Sexual ~ Mulher 1.99 0.89 0.045*
Homem 2.35 0.89 2.022

Escala Total_ACS  Mulher 2.75 0.49 -1.136 0.258
Homem 2.86 0.48

*p<0.005 ** p<0.001

Saude Mental, Autoconceito Sexual e a toma de psicofdrmacos

Observa-se que quem toma ansioliticos apresenta niveis mais baixos de salde mental,
com diferencas estatisticamente significativas daqueles que nao tomam, na escala total
(t(129)=-1.991;p=0.049)e nas dimensdes de “ansiedade” (t(129)=-3.858;p=0.000), “depressao”
(t(129)=-2.451;p=0.016), “perda de controlo emocional e comportamental” (t(129)=-
2.343;p=0.021) e “distress psicologico” (t(129)=-3.068;p=0.003), reportando mais problemas a
esses niveis. No que respeita ao autoconceito sexual, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas para nenhuma das suas dimensoes nem para a escala total

(consultar tabela 22).

Tabela 22: Resultados relativos ao ACS e SM entre quem toma ansioliticos (n=32) e quem ndo toma
(n=99).

Dimensoes Amostra BC Média DP t p-valor
Ansiedade Sim 3.13 0.79 -3.858 0.000**
Nao 3.81 0.91
Depressao Sim 3.29 1.07 -2.451 0.016*
Nao 3.82 1.06
Perda de Controlo  Sim 3.57 0.63 -2.343 0.021*
E-C. Nao 3.93 0.79
Afeto Positivo Sim 2.94 0.75 -0.122 0.903
Nao 2.96 0.73
Lacos Emocionais  Sim 3.56 0.88 0.181 0.856
Nao 3.53 0.93
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Distress Sim 3.33 0.73 -3.068 0.003*

Psicolégico Nao 3.87 0.87

Bem-estar Sim 3.25 0.74 0.052 0.958

Psicolégico Nao 3.25 0.73

Escala Total_SM Sim 3.29 0.61 -1.991 0.049*
Nao 3.55 0.64

LocusControloEmo  Sim 3.21 0.82 -0.542 0.589
Nao 3.29 0.89

Emocodes Sim 2.20 1.02 1.769 0.079

Negativas Nao 1.87 0.90

Controlo Futuro Sim 3.27 0.60 -0.651 0.516
Nao 3.35 0.59

Motivacao Sexual  Sim 3.24 1.17 -0.147 0.884
Nao 3.27 0.94

Vigilancia Sexual Sim 1.88 0.91 -1.593 0.114
Nao 2.17 0.89

Escala Total_ACS Sim 2.76 0.56 -0.320 0.750
Nao 2.79 0.47

*p<0.05; **p<0.001

Do mesmo modo, verifica-se que quem toma antidepressivos apresenta niveis mais
baixos de salde mental, com diferencas estatisticamente significativas daqueles que nao
tomam, na escala total (t(129)=-2.474;p=0.015) e nas dimensoes de “ansiedade” (t(129)=-
3.570;p=0.001), “depressao” (t(129)=-2.555;p=0.012), “perda de controlo emocional e
comportamental” (t(129)=-2.390;p=0.018) e “distress psicoldgico” (t(129)=-3.031;p=0.003),
reportando mais problemas a esses niveis. Quem nao toma antidepressivos demonstra um
melhor autoconceito sexual comparativamente aos sujeitos que tomam, todavia, as
diferencas ndo sdo estatisticamente significativas, exceto para a dimensao “vigilancia sexual”
(t(129)=-2.339;p=0.021), que apresenta diferencas estatisticamente significativas que
suportam a ideia de que quem nao toma antidepressivos parece estar mais vigilante
relativamente aos aspetos sexuais da sua vida. Estes dados podem ser vistos ao pormenor na
tabela 23.

Tabela 23: Resultados referentes ao ACS e SM entre quem toma antidepressivos (n=34) e quem ndo
toma (n=97).

Dimensbes Amostra BC Média DP t p-valor
Ansiedade Sim 3.19 0.69 -3.570 0.001*
Nao 3.81 0.93
Depressao Sim 3.29 0.99 -2.555 0.012*
Nao 3.84 1.09
Perda de Controlo  Sim 3.58 0.64 -2.390 0.018*
E-C. Nao 3.93 0.79
Afeto Positivo Sim 2.84 0.80 -1.060 0.291
Nao 2.99 0.71
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Lacos Emocionais ~ Sim 3.48 0.99 -0.417 0.678
Nao 3.56 0.89

Distress Sim 3.35 0.69 -3.031 0.003*

Psicolégico Nao 3.86 0.88

Bem-estar Sim 3.16 0.79 -0.791 0.430

Psicolégico Nao 3.28 0.71

Escala Total_SM Sim 3.26 0.64 -2.474 0.015*
Nao 3.57 0.63

LocusControloEmo Sim 3.19 1.01 -0.562 0.575
Nao 3.29 0.83

Emocoes Sim 2.08 1.10 0.930 0.354

Negativas Nao 1.90 0.88

Controlo Futuro Sim 3.34 0.65 0.060 0.953
Nao 3.33 0.57

Motivacao Sexual  Sim 3.17 1.18 -0.615 0.540
Nao 3.29 0.93

Vigilancia Sexual Sim 1.79 0.70 -2.339 0.021*
Nao 2.20 0.94

Escala Total_ACS Sim 2.71 0.51 -0.926 0.356
Nao 2.81 0.48

*p<0.05; **p<0.001

Verifica-se que quem toma antipsicoticos apresenta niveis mais baixos de salde
mental, com diferencas estatisticamente significativas daqueles que nao tomam, na escala
total (t(129)=-2.077;p=0.040) e nas dimensoes de “ansiedade” (t(129)=-3.078;p=0.003),
“depressao” (t(129)=-2.608;p=0.010) e “distress psicologico” (t(129)=-2.692;p=0.008),
reportando mais problemas a esses niveis. Quem diz tomar antipsicoticos obtem pontuacoes
mais elevadas na dimensao “emocoes negativas” relativamente ao seu ACS
(t(129)=2.961;p=0.004) (ver tabela 24).

Tabela 24: Resultados referentes ao ACS e SM entre quem toma antipsicéticos (n=12) e quem ndo toma
(n=119).

Dimensoes Amostra BC Média DP t p-valor
Ansiedade Sim 2.90 0.76 -3.078 0.003*
Nao 3.72 0.89
Depressao Sim 2.93 1.29 -2.608 0.010*
Nao 3.77 1.04
Perda de Controlo Sim 3.47 0.61
E-C. -1.762 0.080
Nao 3.88 0.77
Afeto Positivo Sim 2.85 0.91 -0.536 0.593
Nao 2.97 0.72
Lacos Emocionais Sim 3.44 0.97 -0.366 0.715
Nao 3.55 0.91
Distress Sim 3.10 0.82 -2.692 0.008*
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Psicologico Nao 3.79 0.85

Bem-estar Sim 3.15 0.89 -0.497 0.620

Psicolégico Nao 3.26 0.72

Escala Total_SM Sim 3.12 0.69 -2.077 0.040*
Nao 3.53 0.63

LocusControloEmo Sim 3.06 0.91 -0.860 0.392
Nao 3.29 0.88

Emocoes Sim 2.69 0.84 2.961 0.004*

Negativas Nao 1.87 0.92

Controlo Futuro Sim 3.33 0.64 -0.001 0.999
Nao 3.33 0.59

Motivacao Sexual Sim 3.32 1.22 0.209 0.835
Nao 3.26 0.98

Vigilancia Sexual Sim 2.25 1.13 0.624 0.534
Nao 2.08 0.88

Escala Total_ACS Sim 2.93 0.55 1.111 0.268
Nao 2.77 0.48

*p<0.05; **p<0.001

Com efeito, evidenciam-se menores niveis de salde mental nos sujeitos que referem
tomar ansioliticos, antidepressivos e antipsicéticos; contudo, ndo se registam diferencas
estatisticamente significativas entre as classes farmacoldgicas e as dimensées do ACS, a

excecao das “emocdes negativas” e “vigilancia sexual”.

Saude Mental, Autoconceito Sexual e escolaridade

Para que os grupos de comparacao fossem mais equitativos, as opcoes inerentes ao grau
de escolaridade foram reduzidas a quatro opcdes. A primeira corresponde ao Ensino Basico, a
segunda ao Ensino Secundario, a terceira a Licenciatura ou Bacharelato e a quarta, ao
Mestrado ou Doutoramento. De forma a reduzir os dados estatisticos, utilizaram-se apenas as
escalas totais, representativas da SM e do ACS. Os resultados da ANOVA sugerem que 0s
sujeitos com um grau de escolaridade menor, situada no Ensino Basico, apresentam menores
niveis de SM, com diferencas estatisticamente significativas quando comparados com outros
grupos (F(8.274;45.578)=7.685;p=0.000), sendo que os niveis de saude mental sdo mais
elevados nos individuos com mais escolaridade, acima do Ensino Basico. Da mesma forma, e
com diferencas estatisticamente significativas, também apresentam um autoconceito sexual
mais baixo, sendo os sujeitos com um grau de escolaridade situado no “Ensino Secundario”
quem apresenta um autoconceito sexual mais elevado (F(2.591;28.728)=3.819;p=0.012). Estes

dados podem ser vistos na tabela 25.
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Tabela 25: Resultados referentes ao ACS e SM entre diferentes niveis de escolaridade.

Variavel Escolaridade N Média DP F p-valor
1 25 2.97 0.65

SM_Total 2 45 3.64 0.51 7.685 0.000**
3 49 3.57 0.67
4 12 3.64 0.49
1 25 2.54 0.58

ACS_Total 2 45 2.93 0.49 3.819 0.012*
3 49 2.75 0.43
4 12 2.88 0.29

*p<0.05; **p<0.001

Saude Mental, Autoconceito Sexual e relacbes amorosas

Quem afirma ter uma relacdo amorosa atual, revela maiores niveis de salide mental e um
autoconceito sexual mais elevado, no entanto, nao se verificam diferencas estatisticamente
significativas que suportem estes dados. Contudo, encontram-se diferencas significativas para
mais “afeto positivo” em termos de SM (t(129)=2.525;p=0.013) e mais “locus de controlo
emocional” (t(129)=2.993;p=0.003) e menos “emocdes negativas” (t(129)=-2.461;p=0.015) no

que respeita ao ACS nos sujeitos que se encontram envolvidos numa relacao amorosa.

Tabela 26: Resultados referentes ao ACS e SM entre quem tem uma relacdo amorosa atual (n=92) e
quem ndo tem (n=39).

Dimensoes Amostra BC Média DP t p-valor
Ansiedade Sim 3.64 0.91 -0.067 0.947
Nao 3.66 0.93
Depressao Sim 3.72 1.07 0.332 0.740
Nao 3.65 1.14
Perda de Controlo  Sim 3.84 0.76 0.001 0.999
E-C. Nao 3.84 0.79
Afeto Positivo Sim 3.06 0.69 2.525 0.013*
Nao 2.71 0.78
Lacos Emocionais ~ Sim 3.59 0.89 0.961 0.338
Nao 3.42 0.97
Distress Sim 3.73 0.85 0.115 0.908
Psicologico Nao 3.71 0.90
Bem-estar Sim 3.32 0.69 1.858 0.065
Psicologico Nao 3.07 0.79
Escala Total_SM Sim 3.53 0.61 0.934 0.262
Nao 3.39 0.72
LocusControloEmo  Sim 3.41 0.83 2.993 0.003*
Nao 2.93 0.91
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Emocoes Sim 1.82 0.85 -2.461 0.015*

Negativas Nao 2.25 1.09

Controlo Futuro Sim 3.37 0.57 1.157 0.250
Nao 3.24 0.65

Motivacao Sexual  Sim 3.37 0.97 1.951 0.053
Nao 3.00 1.01

Vigilancia Sexual Sim 2.06 0.86 -0.656 0.513
Nao 2.17 1.01

Escala Total_ACS Sim 2.81 0.47 1.126 0.356
Nao 2.72 0.54

*p<0.05; **p<0.001

Saude Mental, Autoconceito Sexual e relacées sexuais

Confere-se que quem teve relagdes sexuais no Ultimo més, apresenta melhores niveis de
saude mental, ao invés de quem nao teve, que apresenta menos salde mental, com
diferencas estatisticamente significativas (t(129)=2.535;p=0.012). Mais especificamente,
quem teve relacGes sexuais apresenta mais “afeto positivo”, mais “lacos emocionais” e mais
“bem-estar psicolégico”. Do mesmo modo, quem afirmou ter relacdes sexuais durante o
Gltimo més apresenta um autoconceito sexual mais elevado (t(129)=2.930;p=0.004), mais
“locus de controlo emocional”, mais “controlo futuro”, mais “motivacao sexual” e menos
“emocdes negativas” quando comparadas com o grupo de sujeitos que referiu nao ter
relacoes sexuais, verificando-se diferencas estatisticamente significativas, tal como se

verifica na tabela 27.

Tabela 27: Resultados referentes ao ACS e SM entre quem teve relacées sexuais durante o tltimo més
(n=88) e quem ndo teve (n=43).

Dimensoes Amostra BC Média DP t p-valor
Ansiedade Sim 3.68 0.88 0.585 0.560
Nao 3.58 0.98
Depressao Sim 3.74 1.04 0.628 0.531
Nao 3.61 1.19
Perda de Controlo Sim 3.87 0.76 0.600 0.549
E-C. Nao 3.78 0.78
Afeto Positivo Sim 3.13 0.68 4.202 0.000**
Nao 2.59 0.72
Lacos Emocionais Sim 3.68 0.89 2.651 0.009*
Nao 3.24 0.91
Distress Sim 3.76 0.83 0.645 0.520
Psicolégico Nao 3.66 0.93
Bem-estar Sim 3.41 0.69 3.783 0.000**
PS'iCOlC’)g'iCO Nao 2.92 0.70
Escala Total_SM Sim 3.59 0.59 2.535 0.012*
Nao 3.29 0.70
LocusControloEmo Sim 3.51 0.79 4.928 0.000**
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Nao 2.77 0.85

Emocoes Sim 1.76 0.81 -3.449 0.001*

Negativas Nao 2.34 1.08

Controlo Futuro Sim 3.44 0.56 3.046 0.003*
Nao 3.11 0.60

Motivacao Sexual Sim 3.44 0.98 3.006 0.003*
Nao 2.89 0.94

Vigilancia Sexual Sim 2.18 0.95 1.632 0.105
Nao 1.91 0.77

Escala Total_ACS Sim 2.87 0.49 2.930 0.004*
Nao 2.61 0.44

*p<0.05; *p<0.001

Saude Mental, Autoconceito Sexual e idade

As idades foram divididas em trés faixas - 1) dos 17 aos 22 anos; 2) dos 23 aos 35 anos, e
3) dos 36 aos 60 anos. Segundo os resultados da ANOVA, verificou-se que é o grupo dos mais
jovens quem exibe maiores niveis de salde mental e o grupo dos mais velhos quem demonstra
menores niveis de salde mental (F(5.830;47.820)=7.742;p=0.001), apresentando pontuacdes
mais elevadas nas dimensdes de “ansiedade”, “depressao” e “perda de controlo emocional e
comportamental”, e pontuacdes mais baixas para o “Afeto Positivo” e “Bem-estar
psicoldgico”, com diferencas estatisticamente significativas. Da mesma forma, os mais jovens
apresentam pontuacées mais elevadas no ACS, ainda que nao existam diferencas
estatisticamente significativas, tendo sido obtidas diferencas desta natureza apenas para as
dimensoes “Emocdes negativas” (F(8.682;106.598)=5.172;p=0.007) e menos “Locus de
Controlo emocional” (F(5.441;94.902)=3.641;p=0.029), que nos indicam que sao o0s
participantes mais velhos que apresentam mais emocoes negativas e menos locus de controlo

emocional.

Tabela 28: Resultados referentes ao ACS e SM entre diferentes faixas etdrias.

Dimensoes Faixa Média DP F p-valor
Etaria
Ansiedade 1 (n=39) 3.93 0.85 5.039 0.008*
2 (n=51) 3.70 0.85
3 (n=40) 3.31 0.96
Depressao 1 4.11 0.89 6.548 0.002*
2 3.73 1.05
3 3.26 1.17
Perda de Controlo 1 3.99 0.80 2.834 0.063
E-C. 2 3.91 0.68
3 3.84 0.80
Afeto Positivo 1 3.19 0.61 4.867 0.009*
2 2.99 0.69
3 2.69 0.83
Lacos Emocionais 1 3.67 0.71 2.328 0.102
2 3.65 0.94
3 3.28 1.03
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Distress 1 4.01 0.79 5.504 0.005*
Psicoldgico 2 3.78 0.81
3 3.39 0.92
Bem-estar 1 3.42 0.57 4.137 0.018*
Psicologico 2 3.32 0.71
3 2.99 0.84
Escala Total_SM 1 3.72 0.55 7.742 0.001*
2 3.55 0.58
3 3.19 0.71
LocusControloEmo 1 3.51 0.70 3.641 0.029*
2 3.31 0.90
3 2.99 0.95
Emocoes 1 1.85 0.71 5.172 0.007*
Negativas 2 1.72 0.82
3 2.33 1.18
Controlo Futuro 1 3.42 0.49 2.089 0.128
2 3.39 0.61
3 3.18 0.65
1 3.14 1.02 0.665 0.516
Motivacao Sexual 2 3.38 0.94
3 3.24 1.06
1 2.24 0.86 2.014 0.138
Vigilancia Sexual 2 2.18 0.93
3 1.87 0.87
1 2.83 0.45 0.537 0.586
Escala Total_ACS 2 2.79 0.48
3 2.72 0.55

*p<0.05; **p<0.001

Relacdo Preditiva entre Saude Mental e Autoconceito Sexual

Finalmente, para estudar a relacao preditiva entre as duas variaveis realizou-se uma
Regressao Linear Simples, na qual se estabeleceu como variavel independente a SM e como
variavel dependente o ACS. Este procedimento estatistico sugere uma relacao preditiva entre
as variaveis, sendo que uma boa salde mental é preditora de um bom autoconceito sexual
(8=0.749; p<0.001) (ver tabela 29).

Tabela 29: Resultados para a estimativa da Relacdo Preditiva entre SM e ACS.

Beta Erro Padrao p-valor
Constante 0.650 0.42 0.126
SM_Total 0.749 0.12 0.000
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[ 4.Discussao dos Resultados }

O presente estudo teve como primeiro objetivo validar e aferir o Questionario
Multidimensional do Autoconceito Sexual para a populacao portuguesa, contando com uma
amostra constituida por 494 participantes recrutados por conveniéncia através da Internet.
Esta amostra apresenta-se como normativa, sem problemas significativos e com um bom
suporte social. Da comparacdo entre as médias obtidas pelo autor do Inventario de Salude
Mental e as médias obtidas na presente investigacao, verifica-se uma semelhanca global entre
ambas, existindo variacoes estreitas e resultados congruentes, o que reverte a favor de uma
amostra com um comportamento normativo, com auséncia de patologia, constituindo-se
maioritariamente por populacdo néo clinica.

Dos procedimentos de validacdo psicométrica deste instrumento resultou uma boa
sensibilidade, um alfa excelente (a = 0.91), uma adequabilidade excelente (KMO = 0,95) e 5
dimensbes retiradas da analise fatorial com uma consisténcia interna muito boa. Face ao
exposto e as condicdes estatisticas conseguidas, podemos afirmar que o instrumento
apresenta boas propriedades psicométricas e que mede o que se propde medir, constituindo
uma boa ferramenta de mensuracao deste constructo para utilizacdo na investigacao e
avaliacao psicologicas em Portugal.

Em segundo lugar, desenvolveram-se neste trabalho, procedimentos metodologicos que
permitiram perceber a relacdo entre os niveis de salde mental e o autoconceito sexual em
sujeitos com perturbacdo psicologica diagnosticada comparativamente com sujeitos sem
perturbacao psicologica diagnosticada, ou seja, populacao clinica e nao clinica.

A amostra clinica (B), contou com 61 participantes e denominou-se de “clinica” ao
integrar individuos que reportaram problemas ou dificuldades na sua vida (sendo os mais
citados o stress/ansiedade, depressdao e desmotivacao) e padecem de perturbacdo de
ansiedade, depressao ou esquizofrenia, todos eles seguidos em acompanhamento psicoldgico.
As perturbacdes de ansiedade e depressdo foram as mais frequentes no DPSM, dai que a
amostra seja composta maioritariamente por este tipo de patologia, corroborando a ideia da
maior prevaléncia das Perturbacdes de Ansiedade e Depressivas (Caldas de Almeida & Xavier,
2010; Cardoso, 2011; Batista, 2013), sendo o sexo feminino o mais representado (Rabasquinho
& Pereira, 2007; Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009).

A média de idades de iniciagdo sexual obtida na amostra clinica foi de 18.07 anos, o
que vai de encontro a faixa normal estabelecida entre os 16 e os 19 anos e, a média obtida na
amostra A (de validacao) foi de 16.2 anos, sendo estes dados congruente com a conclusao de
alguns estudos que consideram que a iniciacao da vida sexual ocorra entre os 16 e os 19 anos
(Siegel, Klein & Roghmann, 1999; Oswalt, Cameron & Koob, 2005; Alvarez, 2005; Ferreira,
2008; Reis & Matos, 2008) e que essa iniciacao seja cada vez mais precoce na populacao geral
(Cabral & Pais, 1998; Calazans, 2000; Nodin, 2001; Matos, 2010).
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Da juncao desta amostra clinica com 70 participantes nao clinicos, assimilou-se um
total de 131 individuos (amostra B e C), assim, os resultados debrucam-se na analise e
comparacao das diferencas entre estas duas amostras. Dando forma aos resultados empiricos
resultantes deste estudo, adiante se relacionam as variaveis salde mental e autoconceito
sexual com outras variaveis. Os resultados apresentados mostram que algumas proposicoes
estao em conformidade com resultados encontrados por outros autores, havendo outras que

se podem revestir de explicacoes distintas.
Saude Mental e Autoconceito Sexual entre Amostras

Coerente e esperado, verifica-se que a amostra clinica apresenta niveis mais baixos
de saude mental quando comparada com a amostra nao-clinica, reportando niveis mais
elevados de ansiedade, depressao, perda de controlo emocional e comportamental e distress
psicoldgico. Este dado é congruente com o facto de a amostra clinica ser comporta por
individuos, maioritariamente, deprimidos e ansiosos e com o facto se ser o sexo feminino o
mais representado na amostra clinica (Rabasquinho & Pereira, 2007; Santos, Lovisi, Legay &
Abelha, 2009).

Apesar de nao se encontrarem diferencas estatisticamente significativas que nos
permitam afirmar que a populacado clinica esta associada a um ACS mais baixo (escala total),
ao contrario do sustentado por outros estudos (Gispert, Gay & Vidal, 1997; Vaz Serra &
Firmino, 1986; Vaz Serra, 1988; Seabra, Amendoeira & Sa, 2013), revela-se estatisticamente
significativo que a amostra clinica abrace mais emocdes negativas no que respeita ao ACS, o
que vai de encontro a ideia de que baixos niveis de salide mental podem produzir associacoes
e pensamentos negativos face a sexualidade do individuo (Gispert, Gay & Vidal, 1997; Sa,
2010; Esteves, 2011), imbuidas, muitas vezes, de uma baixa autoestima (Hayes &
Dennerstein, 2005; Nobre, 2006; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006; Alves-Pacheco,
2008), gerando no individuo menos emocdes de prazer e satisfacdo e mais emocdes de
tristeza, desilusado, culpa e irritacao (Nobre, 2003). Segundo Wolpe (1958), a maior parte dos
problemas sexuais derivam de atitudes negativas do sujeito face a atividade sexual. Os
pensamentos negativos, ao gerar emocdes igualmente negativas, podem impor-se como
fatores de predisposicdo para a ativacdo de esquemas cognitivos basilares aquilo que serao as

opgdes comportamentais do sujeito e respetivas vivéncias emocionais (Beck, 2011).

Saude Mental e Autoconceito Sexual entre Géneros

Enquanto alguns autores referem que as mulheres parecem ser mais vulneraveis a
internalizar o distress do que os homens (Canetto, 1991, 1997; Santos, Lovisi, Legay &
Abelha, 2009), nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas neste estudo
que nos permitam diferenciar os niveis de salde mental entre género. Ja no que diz respeito

ao ACS, os homens parecem estar mais vigilantes relativamente aos aspetos sexuais. A
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literatura existente sugere que os homens, mais do que as mulheres, para além de pensarem
mais nos aspetos sexuais, avaliam as suas cognicdes sexuais como sendo emocionalmente mais
positivas (Little & Byers, 2000) e desejam mais frequéncia e variedade de atividades sexuais
do que as mulheres (DeLamater, 1991; Pechorro, Diniz & Vieira, 2009), o que contribui para
explicar o facto de se apresentarem como mais vigilantes. Além disso, ainda que nos tempos
que correm a mulher tenha assumido um papel sexual mais semelhante ao do homem, o certo
€ que continua mais permeavel aos condicionalismos culturais, havendo consonancia quando
se refere que estes vao no sentido de inibir a sua sexualidade e desejos sexuais (Bancroft,
2002; Abdo, 2012).

Psicofdrmacos

A maioria dos participantes da amostra clinica afirmou estar a tomar algum tipo de
medicacdo atualmente, sendo os antidepressivos e os ansioliticos os psicofarmacos mais
utilizados. Verifica-se um levado consumo de psicofarmacos na populacdo portuguesa,
sobretudo entre as mulheres (Caldas de Almeida & Xavier, 2010) sendo os antidepressivos e os
ansioliticos os mais utilizados (Stein & Hollander, 1994; Silva de Lima, Soares & Mari, 1995;
Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Lesser, Hughes & Kumar, 2006; Ferreira, 2007). Nesta
amostra, quem refere tomar ansioliticos, antidepressivos e antipsicoticos apresenta niveis
mais baixos de salde mental, com diferencas estatisticamente significativas daqueles que nao
tomam, apresentando mais ansiedade, depressao e distress psicologico; acresce a maior
perda de controlo emocional e comportamental em quem toma ansioliticos e antidepressivos.
Estes resultados podem refletir um periodo ainda precoce na toma dos medicamentos, que
ainda nao tenha sido suficiente para diminuir a sintomatologia associada, ou seja, uma fase

inicial de tratamento e de acompanhamento psicoldgico.

No que concerne ao autoconceito sexual, nao se encontraram diferencas
estatisticamente significativas entre quem toma ansioliticos, antidepressivos e/ou
antipsicoticos e quem nao toma. Este dado parece sugerir que apesar de a toma de
ansioliticos estar associada, nesta amostra, com niveis mais baixos de salde mental, parece
nao interferir no autoconceito sexual dos individuos o que alimenta a suposicdo acima
mencionada de que a maioria dos participantes pode ter iniciado o tratamento farmacologico
ha pouco tempo, o que explicaria, desta forma, a persisténcia da ansiedade, depressao e
distress psicologico e a nao evidéncia de efeitos negativos ao nivel sexual. Segundo alguns
autores, o consumo de psicofarmacos, que atuam no tratamento ou equilibrio das
perturbacdes psiquiatricas, podem acarretar alguns efeitos colaterais adversos em diversas
areas, inclusive ao nivel sexual podendo provocar disfuncdes nesta a este nivel (Cordeiro,
1987; Stein & Hollander, 1994; Martin & Sanchéz, 1997; Ferguson, 2001; Cruz & Aguilar, 2002;
Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Cordas & Larajeiras, 2006; Lesser, Hughes & Kumar, 2006;

Souza, 2012). Uma explicacdo para este dado, podera ser o tipo de psicofarmacos que os
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participantes consomem, sendo que alguns autores sugerem a existéncia de antidepressivos
de e ansioliticos que tém sido menos associados a eventos sexuais adversos, destes fazem
parte a nefazodona, a bupropiona, a mirtazapina, a venlafaxina, a milnaciprano (Stein &
Hollander, 1994; Dickson, 1999; Cordas e Laranjeiras, 2004), bem como alguns antipsicoticos
menos nocivos relativamente a interferéncias na esfera sexual, como a olanzapina, a
clozapina, a quetipina, a ziprasidona e o aripiprazol (Bazire, 2000). Ainda que estes dados nao
tenham sido explorados em detalhe, os questionarios incluiam uma questdo sobre o tipo de
farmaco consumido, sendo que a maioria dos mencionados se inclui nos acima nomeados,
como por exemplo, a venlafaxina, a mirtazapina, a bupropriona, a olanzapina e a quetiapina,
medicamentos bastante receitados no DPSM. Estes dados poderao contribuir para explicar a
aparente auséncia de diferencas estatisticamente significativas entre quem toma de
psicofarmacos e que nao toma, dada a baixa interferéncia deste tipo de medicacao na esfera
sexual.

Paralelamente, verifica-se que quem toma antidepressivos parece estar menos vigilante
relativamente aos aspetos sexuais da sua vida, o que podera evidenciar algum afastamento
relativo aos aspetos sexuais das pessoas deprimidas em algum momento das suas vidas, em
que outras preocupacoes se elevem e a atencao recaia sobre elas em detrimento dos aspetos
sexuais, dado o movimento centripeto e a diminuicao da libido e do desejo sexual e anedonia
caracteristicos das pessoas deprimidas (Gispert, Gay & Vidal, 1997; American Psychiatric
Association, 2013; Carvalho, 2008). Aproximadamente 70% dos pacientes deprimidos sentem
uma significativa reducao do impulso sexual, experienciando menos fantasias sexuais e menos
pensamentos sobre o sexo (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Com efeito, quem diz tomar
antipsicoticos possui mais emocdes negativas comparativamente com os individuos que nao
tomam em relacao aos aspetos sexuais, apesar de nao se encontrarem diferencas

estatisticamente significativas que nos permitam falar num autoconceito sexual mais pobre.
Saude Mental, Autoconceito Sexual e Escolaridade

Os resultados apontam para que sejam os sujeitos com um grau de escolaridade menor os
que apresentam menores niveis de SM e os sujeitos com ensino secundario ou mestrado,
aqueles com niveis mais elevados de SM. Sabe-se que problemas psicolégicos significativos
induzem um prejuizo significativo no funcionamento do individuo em varias esferas da sua
vida (OMS, 2001; Vaz Serra, 2005; American Psychiatric Association, 2013), muitas vezes,
incapacitando-o ou desincentivando-o no que respeita a aprendizagem e intelectualidade. Da
mesma forma, também sdo os sujeitos com menos escolaridade os que apresentam ACS mais
baixo, sendo os sujeitos com um grau de escolaridade situado no ensino secundario quem
apresenta um ACS mais elevado. Urge salientar que, muitos dos sujeitos que mencionaram ter
o ensino secundario como escolaridade se encontram, atualmente, a frequentar uma
licenciatura. Posto isto, podemos afirmar que o ACS juntamente com crencas mais positivas
em relacdo a aspetos intrinsecos sao mais elevados em sujeitos com mais escolaridade,

diminuindo as preocupacdes e ansiedade relativas aos aspetos sexuais (Alves-Pacheco, 2008).
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Saude Mental, Autoconceito Sexual e Relacbes Amorosas

A maioria dos participantes da amostra mantém atualmente uma relagdo amorosa, com
um tempo consideravel de relacdo, a maioria ha mais de 10 anos. Nesta investigacdo, apura-
se que os individuos que mantém uma relacdo amorosa atual, revelam mais afeto positivo em
termos de SM. O tempo consideravel de relacdo bem como o suporte social adequado,
referidos pelos participantes, sustentam a ideia de que as relacoes interpessoais, quer
amorosas quer de amizade, sdo satisfatorias e constituem-se como um suporte que,
consequentemente, elevam os afetos positivos da amostra. Com efeito, os sujeitos que se
encontram envolvidos numa relacao amorosa sugerem mais locus de controlo emocional e
menos emocodes negativas no que respeita ao ACS. Uma vez que as relacoes sao, na maioria,
duradouras e o suporte é satisfatorio, estes dados podem relacionar-se com um ambiente
relacional positivo revestido de um apoio reciproco que influencia positivamente a expressao
sexual do casal. Ao que parece, um relacionamento amoroso satisfatorio acarreta
consequéncias positivas para o casal, ao nivel do desenvolvimento, bem-estar, seguranca
emocional, e mais afeto positivo comparativamente com as pessoas sem relacionamento
amoroso (Prager,1995; Gonzaga, Keltner, Londahl & Smith, 2001; Bertoldo & Barbara, 2006;
Snyder & Lopez, 2009). O relacionamento afetivo ocupa um lugar de destaque na avaliacao do
bem-estar, apresentando-se como uma fonte significativa de prazer (Scorsolini-Comin, Santos
& Souza, 2012). Num estudo levado a cabo por Pereira, Esgalhado, Monteiro & Afonso (2014)
acerca dos determinantes da “felicidade”, que contou com uma amostra de 645 individuos,
concluiu-se que o determinante mais representativo de felicidade, e que ocupa o lugar de
topo, diz respeito a “namorar com uma pessoa que goste”, situacao esta indicada pela

maioria como sindnimo de felicidade (9.1, numa escala de 0 a 10).
Saude Mental, Autoconceito Sexual e relacées sexuais

A maioria dos participantes revelou ter tido atividade sexual durante o Gltimo més e os
resultados sugerem melhores niveis de salde mental para quem respondeu afirmativamente.
Mais especificamente, quem teve relacdes sexuais apresenta mais salde mental na escala
total, mais afeto positivo, mais lacos emocionais e mais bem-estar psicologico. A atividade
sexual torna-se um fator de grande importancia em termos de salde mental e qualidade de
vida dos individuos, sendo que a presenca de atividades sexuais satisfatorias tem sido um dos
indicadores de qualidade de vida mais citados (Mendlowicz & Stein, 2000; Gonzalez, Viafara,
Caba, Molina & Ortiz, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008; Rodrigues, Andrade &
Faro, 2008; Abdo, 2012).

Do mesmo modo, quem afirmou ter relacdes sexuais durante o Gltimo més, apresenta
um autoconceito sexual mais elevado, apontando para mais locus de controlo emocional, mais
controlo futuro, mais motivacao sexual e menos emocoes negativas, quando comparadas com

o grupo de sujeitos que referiu ndo ter relacoes sexuais.
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A presente amostra (B e C) reportou alguns problemas de stress/ansiedade, depressao e
desmotivacao, levando-nos a pensar que por englobar este tipo de problemas e populacao
clinica (B), pudesse existir um papel inibidor na resposta sexual, contudo, é de salientar a
influéncia dos 70 sujeitos retirados da amostra normativa. Todavia, e nao obstante do papel
inibidor que a presenca de psicopatologia desempenha na resposta do desejo sexual (Stein &
Hollander, 1994; Gispert, Gay & Vidal, 1997; Martin & Sanchéz, 1997; Vaz Serra, 1988; OMS,
2001; Levine, 2002; Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Lesser, Hughes & Kumar, 2006; Lykins,
Janssen & Graham, 2006; Nobre, 2003, 2006; Caballo, 2008; Cordioli, 2008), parecem existir
excecoes indicativas de que a relacao entre estas duas variaveis (desejo e psicopatologia)
possa nao assumir a linearidade ou direccionalidade que se poderia pressupor. Se, por um
lado, a presenca de sintomatologia psicopatologica se associa comummente a reducao do
desejo sexual, o certo é que estes estados psicopatoldgicos podem surgir igualmente
associados a casos de comportamento sexual aditivo, pautado por um interesse acrescido face
a situacoes de indole sexual, situacao esta que podera ser entendida como uma estratégia de
coping (Gispert, Gay & Vidal, 1997; Levine, 2002). Outro dado curioso, aponta para que numa
relacdo amorosa de varios anos de duracédo, na grande maioria das vezes, haja uma tendéncia
para que o desejo sexual se torne mais fraco e consequentemente haja menos atividade
sexual, sendo que a predisposicao instintiva, mais relacionada com a paixao, diminui com o
avancar do relacionamento, na sequéncia da inércia provocada pela rotina sexual que
desmotiva a busca (Bartels & Zeki, 2000; Fisher, Aron, Mashek & Brown, 2002; Fisher, Aron &
Brown, 2005). Este dado nédo é evidenciado na presente amostra, uma vez que a maioria dos
relacionamentos dura ha mais de 10 anos e, quem o mantem, parece experimentar mais afeto
positivo, mais locus de controlo emocional e menos emocdes negativas. Acresce o facto de a
maioria dos sujeitos reportarem um suporte social adequado e terem atividade sexual,
possuindo mais salde mental e, por isso, mais bem-estar psicologico.

No estudo acima mencionado, de Pereira, Esgalhado, Monteiro & Afonso (2014), “ter
relacoes sexuais” ocupa o 2° lugar da lista de situacdes indutoras de felicidade (8.9, numa

escala de 0 a 10).

Saude Mental, Autoconceito Sexual e Idade

Verifica-se que sao os individuos mais jovens quem exibe niveis mais altos de saude
mental e, ao invés, o grupo dos mais velhos quem demonstra menores niveis de saide mental,
apresentando mais ansiedade, mais depressao e perda de controlo emocional e
comportamental, menos afeto positivo € menos bem-estar psicolégico. Também sao os
participantes com mais idade quem experimenta mais emocdes negativas e menos locus de
controlo emocional em termos de ACS. Face ao exposto, alguns autores defendem uma
diminuicdo dos niveis hormonais ao progredir na idade, pelo que a procura e a atividade
sexual tende a diminuir com o avancar na idade (Howard, O Neil & Travers, 2006; Huang,

Subak, Thom, Eeden, Ragins, Kuppermann, Shen & Brown, 2009), estando a fraca salde fisica
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ou mental muito associada com a inatividade sexual (Lindau, Schumm, Laumann, Levinson,
O’Muircheartaigh & Waite, 2007). Pelo contrario, o grupo dos mais novos, ao englobar sujeitos
dos 17 aos 22 anos, transmite uma iniciacao e descoberta da sexualidade e uma maior

vulnerabilidade, propensao e interesse relativamente aos aspetos sexuais.

0 conceito que a pessoa faz de si propria, tende a empobrecer com o avancar da idade.
Se tivermos em atencao que o autoconceito se forma do feedback resultante das avaliacoes
das outras pessoas, das comparacoes pessoais com grupos de referéncia e ainda com a
observacao e atribuicdes do proprio comportamento, concluimos que, a medida que a idade
avanca, a critica a realidade se tende a tornar mais pesada e o autoconceito se empobrece
(Vaz Serra, 1986).

Relacdo Preditiva entre Saude Mental e Autoconceito Sexual

Finalmente, os resultados da presente investigacao sugerem uma relacao preditiva
entre as variaveis, fornecendo suporte empirico que nos permite afirmar que uma boa salde
mental é preditora de um bom autoconceito sexual, o que alega a importancia de um

investimento maior em termos de Saude Mental, preventiva e interventivamente.

E sabido que os custos humanos, sociais e economicos da doenca mental sdo muito
elevados, no entanto, podem ser atenuados. Existem evidéncias cientificas e clinicas de que,
para a maior parte das perturbacées mentais, ha tratamentos psicologicos eficazes (Beutler,
cit in Batista, 2013), sendo que mais psicélogos no Sistema Nacional de Salde traduzem
beneficios e contrapartidas clinicas, sociais e econdmicas, assentes na diminuicdo do
sofrimento psiquico, no bem-estar psicolégico, na melhoria da saide mental e da salde fisica,
na autorregulacao da doenca, no desenvolvimento de estratégias de coping e na reducao da
prevaléncia dos problemas de salude (Batista, 2013). Para concluir, a efetividade da
intervencao psicologica ndo é so evidente no ambito das perturbacdes psicologicas, como
também a nivel de um conjunto de patologias cronicas e de fatores de risco (Leal, 2006).
Neste sentido a intervencao psicoldgica constitui-se como um instrumento com potencialidade
para contribuir para a melhoria da salde da populacado, para contencao dos custos no setor e

para a produtividade do pais (Ordem dos Psicologos Portugueses, 2011; Batista, 2013).
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5.Contribuicdes e Limitacdes do Estudo

Apods concluido este trabalho e elaborado todos os procedimentos e ele inerentes, é
relevante referir que o mesmo se pode constituir como um contributo cientifico na area da
investigacao em Psicologia, fulcral para que existam avancos na producao de conhecimento,
sobretudo dada a escassez de trabalhos publicados no ambito do autoconceito sexual e da sua

relacdo com a salde mental no nosso pais.

A natureza e a extensao dos questionarios utilizados podera ter sido uma limitacao a
registar, pois, apesar da boa adesdo, nao foi possivel garantir a total veracidade das
respostas, que podera, eventualmente, ter sido enviesada, na tentativa de diminuir o tempo
despendido, tornando-se numa variavel estranha a investigacdo. Por outro lado, a obtencao
dos participantes da amostra de validacao (A) ficou limitada ao universo dos utilizadores da
Internet, o que acarreta vantagens e desvantagens ao nivel da investigacdo cientifica,

limitando a generalizacao dos resultados para a populacao geral.

O facto da amostra clinica ter preenchido os questionarios antes ou apods a consulta de
acompanhamento psicologico pode sugerir algum tipo de diferenciacao, no sentido em que se
espera que apds a consulta e os processos psicologicos a ela inerentes como a ventilacao

emocional e a adocao de crencas mais adaptativas e funcionais, o individuo se sinta melhor.

Uma outra variavel, mais comum as demais investigacdes, que podera ter enviesado
negativamente a investigacao diz respeito a desejabilidade social, ou seja, ao facto de os
participantes responderem de acordo com o que é socialmente esperado e nao de acordo com
as suas crencas pessoais, mais no que respeita a amostra clinica, ainda que esta variavel nao

pudesse ter sido mais evitada.

Finalmente, considera-se importante que estudos futuros, no ambito da Salde Mental e
do Autoconceito sexual, alarguem o espectro de perturbacdes psicoldgicas e englobem o
estudo de possiveis interferéncias nas fases do ciclo de resposta sexual perante as mesmas.
Outro pressuposto passivel de investigacdo consiste na associacdo entre as relagdes sexuais

ocasionais e niveis mais baixos de saide mental.

Mais do que um ponto de chegada, esta investigacao pretende ser um ponto de partida

para futuros trabalhos neste dominio.
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1.Estado da Arte

1.1. Saude Mental

Segundo a Organizacdao Mundial de Saude (OMS) (2013) a salde mental define-se como
“um estado de bem-estar, no qual o individuo esta consciente das suas proprias capacidades,
podendo enfrentar as tensdes normais da vida, trabalhar de forma produtiva e frutifera e é
capaz de dar o seu contributo a comunidade”; ou, numa outra perspetiva, pode ser entendida
como “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
doencas” (Cruz & Aguilar, 2002; Marinho, 2012).

Inicialmente, as medidas de avaliacdo da saude mental continham, caracteristicas
muito heterogéneas, que incluiam medidas de sintomas psicossomaticos e fisicos, estado
funcional, outros problemas de salde ou preocupacoes, habitos de salude, a par de
constructos psicoldgicos mais evidentes como sintomas de ansiedade e depressdo (Veit &
Ware, 1983). Posteriormente as medidas de salde mental passaram a focar quase
exclusivamente sintomas como a ansiedade e a depressao que, em geral, eram a evidéncia
mais expressiva de distress psicologico (Veit & Ware, 1983; Pais Ribeiro, 2001). Entdo, para
melhorar a precisao das medidas torna-se necessario expandir a definicao de salde mental
para incluir caracteristicas de bem-estar psicologico, tais como: bem-estar, qualidade de
vida, alegria, prazer de viver e felicidade (Pais Ribeiro, 2001). Na perspetiva de Sa (2010), a
saude mental relaciona-se com a qualidade de vida, com o bem-estar, incluindo a capacidade
para apreciar a vida e proporciona um equilibrio entre as atividades e os esforcos para atingir
a resiliéncia psicolégica. A salde mental e a qualidade de vida, conceitos estritamente
relacionados, comandam e definem a funcionalidade de cada pessoa, numa gama variada de
areas como a sua saude fisica, a qualidade de auto manutencéo e desempenho de atividades,
o estado intelectual, as atividades sociais, o estado emocional e as atitudes com o mundo e
consigo proprio (Doran, 2011).

Neste sentido, a salde mental pode ser operacionalizada e medida através de uma
escala que englobe variaveis como a ansiedade, a depressao, a perda de controlo emocional
ou comportamental, o afeto positivo, os lacos emocionais, o distress psicologico e a bem-
estar psicologico (Veit & Ware, 1983: Pais Ribeiro, 2001; 2011).

A distincao entre patologia mental e normalidade constitui um dos mais interessantes
debates, ndao sO no ambito das ciéncias psicopatologicas como, também, no contexto
sociocultural mais amplo (Vaz Serra, 2005). No entanto, entende-se por perturbacoes
psicoldgicas condicdes clinicamente significativas, caracterizadas por alteracdes do

pensamento, do estado de humor ou do comportamento, induzindo um prejuizo no
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funcionamento do individuo (Vaz Serra, 2005; American Psychiatric Association, 2013). As
perturbacdes psicoldgicas ndo sdao apenas variacoes dentro da escala do “normal”, mas sim
fendmenos claramente anormais ou patologicos. Para serem classificadas como perturbacoes,
€ preciso que essas anormalidades sejam continuadas ou recorrentes e que resultem numa
certa deterioracao ou perturbacao do funcionamento pessoal, numa ou mais esferas da vida
(OMS, 2001; American Psychiatric Association, 2013). Consiste, de forma empirica, num
desequilibrio psiquico que se pode manifestar através de diversos sinais e sintomas, e que
compromete o funcionamento da vida habitual da pessoa (Cordeiro, 1987; Espinosa, 1998). As
perturbacdes psicologicas sdao originadas por fatores psicologicos, genéticos, bioldgicos, e
fatores psicossociais (Grebb, Kaplan & Sadock, 2006; American Psychiatric Association, 2013).

Segundo a OMS (2001), mais de 1500 milhdes de individuos, no mundo inteiro, sofrerao,
ao longo da vida, de alguma perturbacao mental. De acordo com a mesma fonte, cerca de
metade das doencas mentais tem inicio antes da idade adulta. Estas perturbacdées podem ser
consideradas universais, pois afetam pessoas de ambos os sexos, de todos os paises e culturas,
de todas as faixas etarias, ricos e pobres, que residem tanto em ambientes urbanos como
rurais (OMS, 2001; Vaz Serra, 2005). Portugal é o pais da Europa com maior prevaléncia de
doencas mentais na populacdao, um em cada cinco portugueses sofre de uma doenca mental,
sendo as perturbacées mentais mais comuns as da ansiedade e as depressivas (Caldas de
Almeida & Xavier, 2010; Cardoso, 2011; Batista, 2013).

De acordo com a literatura, parecem existir algumas diferencas no que concerne ao
funcionamento mental entre géneros. Os estudos apontam varios indicadores psicossociais, no
sentido de corroborarem a ideia do género como uma construcao psicossocial que influenciara
inevitavelmente a expressdo da salde mental (Rabasquinho & Pereira, 2007). Segundo
Canetto (1991, 1997), as mulheres parecem ser mais vulneraveis a internalizar o distress do
que os homens, o que podera contribuir para o desenvolvimento de perturbagées associadas a
depressao, ansiedade e ideacao suicida. Ja no que diz respeito aos homens, estes parecem ser
mais encorajados a agir, a expressar o seu distress, sendo que esta externalizacao pode
apresentar alguma ligacdo com comportamentos antissociais, uso de substancias e suicidio,
sendo estas expressdes, formas socialmente mais aceitaveis para os homens expressarem as
suas dificuldades, ao contrario da doenga que é vista como um sinal de fraqueza. No caso das
mulheres, existe maior facilidade em assumir o papel de doente, visto que a mulher foi
culturalmente percecionada como o género mais fraco, sendo a expressao da doenca
culturalmente melhor aceite pelas mesmas (Rabasquinho & Pereira, 2007; Santos, Lovisi,
Legay & Abelha, 2009).

Assim, a prevaléncia de determinadas perturbacdes é diferente relativamente ao
género (Rabasquinho & Pereira, 2007; Santos, Lovisi, Legay & Abelha, 2009; American
Psychiatric Association, 2013). Estas diferencas também podem ser explicadas com base nas
caracteristicas da personalidade, como a introversao e o neuroticismo na mulher, a

impulsividade, desinibicao e procura de sensa¢des no homem (Rabasquinho & Pereira, 2007).
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Durante muitos anos, discutiu-se a importancia dos fatores genéticos versus fatores
ambientais no desenvolvimento das perturbacées mentais, conceptualizando-se estes como
determinantes divisos. Atualmente defende-se que as perturbacées mentais podem ser
precipitadas por varios fatores etioldgicos, que variam desde uma vulnerabilidade
organica/biologica, hereditaria, a uma génese precipitada por fatores psicologicos
esquematizados por influéncia de acontecimentos de vida significativos, e ainda, a fatores
socioculturais, que englobam as aprendizagens que o individuo faz e aquilo que lhe é incutido
e modelado (OMS, 2001; Grebb, Kaplan & Sadock. 2006; American Psychiatric Association,
2013).

Os problemas psicoldgicos tendem a precipitar, quase sempre, uma expressao a nivel
corporal e as alteracdes organicas provocam, da mesma forma, alguma perturbacao a nivel
psicologico (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Uma vez rejeitado o dualismo cartesiano, é de supor
que aquilo que acontece a nivel fisico ou a nivel mental se influenciem mutuamente,
perturbando o individuo na sua globalidade (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Assim, as
perturbacdes mentais costumam produzir um quadro de problemas emocionais, o que, por sua
vez, influencia a expressao de sentimentos, a relacao interpessoal, bem como a sexualidade
humana (Delamater, 1991; Carvalho J., 2008).

Os problemas de salide mental exercem um grande impacto na sociedade, traduzindo-
se em grandes custos em termos de sofrimento e incapacidade individual, de disfuncao
familiar e de diminuicdo da capacidade produtiva. Acresce, a este impacto, os efeitos dos
problemas ligados aos consumos excessivos de alcool e drogas, a violéncia doméstica e

juvenil, aos comportamentos alimentares e sexuais € muitos outros (Esteves, 2011).

1.2. Autoconceito e Autoconceito Sexual

De acordo com Goii e Fernandez (2009), William James foi o primeiro psicologo a
desenvolver uma teoria acerca do autoconceito. Este constructo do self pode entender-se,
segundo varios autores, como a percecdo que o sujeito tem de si mesmo, a forma como se
percebe, sendo que essa definicao de si, surge das interacoes com os outros e reflete as
caracteristicas, expectativas e avaliacdes dos outros (Wylie, 1974; Vaz Serra, 1986; 1988;
Veiga, 1995; Santos, Antunes & Bernardi, 2008; Goni & Fernandez, 2009; Zacharias, 2012;
Marsh & Seaton, 2013). Assim, as percecdes oriundas do mundo exterior sao os ingredientes
basicos a partir dos quais se desenvolve e se mantém o autoconceito. O autoconceito,
seguindo o raciocinio de varios autores, possui multiplas facetas, é relativamente estavel,
avaliativo, diferenciavel e tem capacidade para se desenvolver e se organizar
hierarquicamente (Wylie, 1974; Vaz Serra, 1988; Veiga, 1995; Santos, Antunes & Bernardi,
2008; Goiii & Fernandez, 2009; Zacharias, 2012; Marsh & Seaton, 2013).

O autoconceito integra mdltiplos constituintes que interagem e se influenciam de
forma reciproca, como as autoimagens, a autoeficacia, a autoestima, o autoconceito real e

ideal e a identidade. Além disso, como o autoconceito é multifacetado, é congruente dizer
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que existem subtipos de autoconceito: autoconceito académico, fisico, social, emocional e
sexual. (Vaz Serra, 1988; Alves-Pacheco, 2008).

No que diz respeito ao autoconceito sexual, constructo estudado na presente
investigacdo, este pode ser entendido como a avaliacao que cada individuo faz sobre os seus
sentimentos e acoes relativos a sua sexualidade e comportamento sexual, descrevendo o que
o individuo pensa sobre o sexo, como se sente perante comportamentos sexuais (Winter,
1988; Snell, 2001; Sim-Sim & Lima, 2004).

No sentido de facilitar o estudo dos multiplos aspetos inerentes ao autoconceito sexual,
Snell (2001) desenvolveu um Modelo Multidimensional do Autoconceito Sexual, preconizando
que a adaptacao e a definicao que cada individuo faz de si em relacao aos aspetos sexuais da
sua vida sdo caracteristicas do bem-estar pessoal nas relacdes intimas, considerando para tal
diversos aspetos definidores de um conjunto de dimensdes relacionadas com a globalidade do
termo autoconceito sexual. Este constructo é constituido por fatores cognitivos, afetivos e
motivacionais, sendo estes aglomerados numa escala de vinte subescalas de autoapreciacao:
ansiedade sexual, autoeficacia sexual, consciéncia sexual, motivacdo para evitar
comportamentos sexuais de risco, controlo externo da sexualidade (sorte/ acaso), controlo
interno da sexualidade, preocupacao sexual, assertividade sexual, otimismo sexual,
autoculpabilizacao sexual negativa, autovigilancia sexual, motivacdo sexual, coping sexual,
autoestima sexual, satisfacao sexual, autoesquemas sexuais, medo do sexo, prevencao de
problemas sexuais e depressao sexual (Snell, 1998, 2001; Lima & Sim-Sim, 2004; Alves-
Pacheco, 2008; Pereira, Leal & Maroco, 2009).

Na presente investigacdo, o autoconceito sexual estudado através do QMAS (Snell,
1995), seleciona para o estudo apenas algumas dessas dimensdes da globalidade do
autoconceito sexual, destacando: a motivacao sexual, que diz respeito ao desejo para o
envolvimento num relacionamento sexual; o locus de controlo, onde se insere o controlo
interno da sexualidade, assente na conviccao de que é o préprio individuo quem controla e é
responsavel pelos aspetos sexuais da sua vida e, o locus de controlo externo que, ao invés,
que coloca a responsabilidade no acaso e na sorte; a vigilancia sexual, definida como a
tendéncia para se sentir vigilante em relacao a impressdao publica da sua sexualidade; a
autoestima sexual, entendida como a tendéncia para avaliar a sua sexualidade e
relacionamentos sexuais de forma positiva; e as emocoes negativas, que podem englobar o
medo do sexo (relacionado com o receio de iniciar ou manter relacdes sexuais com outra
pessoa), a depressao sexual (tendéncia experimentar sentimentos negativos e elaborar
avaliacoes negativas dos aspetos sexuais da sua vida), bem como a ansiedade sexual
(caracterizada pela tensao, desconforto e preocupacao face a vida sexual) (Snell, 1998, 2001;
Alves-Pacheco, 2008).Estas emocdes negativas constituem-se como indicadores de outras
dimensdes, como a satisfacdo sexual (a tendéncia para um bem-estar relacionado com as
relacoes sexuais) e a autoeficacia sexual (consiste na percecao de confianca para lidar, de

forma adequada, com os aspetos sexuais) (Snell, 1998, 2001; Alves-Pacheco, 2008).
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0 autoconceito sexual assume trés funcdes distintas, uma funcao de consciéncia sexual
reflexiva, que fomenta a introspecao do individuo entre aquilo que é e o que deseja ser em
termos sexuais, entre o que esta bem e o que esta mal, influenciando o nivel de autoestima
com que vive a sexualidade; exerce, também, uma funcao relacional sexual, que versa sobre
o tipo de relacionamento sexual e os comportamentos que o individuo adota nesses mesmos
relacionamentos (ndo sé o coito); e, por ultimo, uma funcao sexual executiva que implica
realizar escolhas, tomar decisées e responsabilidades, iniciar e inibir comportamentos e
tracar planos de acao com o intuito de os levar a cabo (Sim-Sim & Lima, 2004).

Num estudo de Vaz Serra e Firmino (1986), numa amostra de doentes com perturbacoes
emocionais, conclui-se que existe uma tendéncia geral para que estes doentes tenham um
autoconceito mais pobre do que a populacao em geral, apontando para um autoconceito
defeituoso, revelador de vulnerabilidades pessoais, fonte de inquietacdo e de
desajustamento, o que se repercute em grandes dificuldades interpessoais e um grande
sentido de inadequacdo. Ainda assim, surgiram evidéncias de que a populacao clinica se
subdivide em dois grupos: um com um autoconceito semelhante ao da populacao geral e,
outro, com um autoconceito nitidamente mais baixo, o que podera ser explicado pela
diferente interferéncia de perturbacoes mediadas pela ansiedade ou perturbacdes de
personalidade (Vaz Serra & Firmino, 1986).

Num outro estudo, concluiu-se que os individuos com um bom autoconceito tendem a
atribuir o reforco obtido em determinada situacdo ao seu proprio esforco (Locus de controlo
interno) e a nao aceitar que o mesmo seja devido a influéncia de outras pessoas mais
poderosas ou a fatores de sorte ou acaso (Locus de controlo externo) (Vaz Serra, Firmino &
Matos, 1987).

Um autoconceito realista, consistente e positivo, reflete-se numa atitude de seguranca,
em manifestagdes emocionais e comportamentais saudaveis e estratégias de coping
adequadas para lidar com situacoes adversas (Vaz Serra, Antunes & Firmino, 1986). Assim, o
autoconceito evidencia-se como um constructo central e significativo, que determina o

ajustamento do individuo (Vaz Serra e Firmino,1986).

1.3. Contributos para a compreensao da Sexualidade

Humana

Fazendo um movimento centrifugo, que abarca a globalidade do supracitado, a
fundamentacao estende-se a sexualidade humana que, tal como muitos outros aspetos da
experiéncia humana, torna-se dificil de descrever em poucas palavras, uma vez que lhe estdo
inerentes diversas teorias, concecoes, perspetivas e conceitos. Trata-se, entao, de um tema

multi, trans e inter disciplinar.
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A sexualidade acompanha-nos desde a infancia e sofre modificacdes ao longo de toda a
nossa vida, podendo ser definida como um aspeto central do ser humano ao longo da vida que
engloba o sexo, identidades e papéis de género, orientacdo sexual, erotismo, prazer,
intimidade e reproducdo (OMS, 2006). A sexualidade é vivida e expressa em pensamentos,
fantasias, desejos, crencas, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papéis e
relacionamentos. No entanto, apesar de a sexualidade incluir todas estas dimensodes, nao
significa que todas sejam sempre experimentadas ou expressas (OMS, 2006).

E, portanto, tdo antiga como o préprio ser humano, ndo existindo nenhuma etapa da
historia humana na qual a sexualidade estivesse ausente (Martinez & Pascual, 1995). No
entanto, a sexualidade é, muitas vezes, vista como um tabu, ou seja, como algo proibido e
demasiado intimo, tornando-a numa realidade misteriosa que contempla mecanismos de
defesa por parte dos individuos (Martinez & Pascual, 1995). Durante muitos séculos, o ato
sexual era considerado como uma expressao de “baixos instintos” que deveriam ser
controlados, sobretudo nas mulheres, nas quais o sexo so era admitido para fins reprodutivos
(Abdo, 2012)

A palavra sexualidade surge, muitas vezes, associada ao sexo, quando nao se limita a
tal. Ballone (2006) afirma que a sexualidade ndo esta ligada unicamente ao ato sexual,

{3

contrariamente ao conceito usado no senso comum, devendo ser entendida como: “a
expressao da afetividade, capacidade de estar em contacto consigo e com o outro, como
construcao da autoestima e do bem-estar”. Assim, a sexualidade nao se restringe a uma parte
especifica do corpo - os genitais - nem se consubstancia apenas nos comportamentos
chamados de sexuais (Eriksson, 1996; Brito & Oliveira, 2009). A sexualidade expressa-se no
estilo de vida que adotamos, nos papeis de género, no modo como se demonstram os afetos e
na apreciacao erotizada dos estimulos sensoriais (Pereira, Leal & Mardco, 2009).

A sexualidade, através dos prestigiados contributos de Michael Foucault, constitui-se
como parte integrante da nossa identidade basica, correspondendo a uma categoria do ser:
cada individuo tem uma identidade sexual que se funda como parte integrante daquilo que é,
tornando-se inseparavel do proprio individuo (Thaler-deMers, 2001; Pereira, Leal & Maroco,
2009).

Através desta conceptualizacdo compreendemos a enorme complexidade da
sexualidade humana, tornando dificil a distincao clara entre o que é sexual e aquilo que nao
é, existindo uma continuidade entre os aspetos sexuais e 0s ndo-sexuais. A sexualidade é
mediada por tudo o que aquilo que somos e influi nos nossos esquemas mentais, nas
particularidades dos nossos pensamentos, afetos e comportamentos (Evola, 1993).

Por sua vez, a salde sexual pode ser entendida como "... Um estado de bem-estar
fisico, emocional, mental e social em relacdao a sexualidade, nao significando apenas a
auséncia de disfuncdo ou doenca. A salde sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa
a sexualidade e relacoes sexuais, bem como a possibilidade de ter experiéncias sexuais
prazerosas e seguras, livres de coercdo, discriminacdo e violéncia” (OMS, 2006). E cada vez

mais reconhecida a importancia da salde sexual para a longevidade das relacoes afetivas e
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como parte da salde global e do bem-estar do individuo. Atualmente, independente do
género, o aspeto prazeroso do sexo tem demonstrado maior importancia do que a sua
finalidade reprodutiva (Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008). A funcdo sexual é um aspeto
importante para o bem-estar e qualidade de vida de qualquer ser humano (Gonzalez, Viafara,
Caba, Molina & Ortiz, 2006).

A sexualidade humana é, de facto, muito complexa, integrando uma dimensao biologica
(reproducéo, controlo da fertilidade, nivel de ativacdo e resposta sexual, crescimento e
desenvolvimento, ciclos de mudanca psicologica e aparéncia fisica), uma dimensédo
psicoldgica (emocoes, experiéncias, autoconceito, motivacdo, comportamento aprendido),
uma dimensao sociocultural (familia, pares, escola, namoro, casamento, habitos e costumes,
formacao e entretenimento) e uma dimensdo ética (ideias, crencas, opinides e valores)
(Carvalho C., 2008).

A sociedade ocidental tem-se tornado progressivamente mais liberal em relacao as
questodes ligadas a sexualidade humana (Abdo, 2012). Cada vez de maneira mais precoce,
homens e mulheres apresentam questdes ligadas a sua vida sexual. Da mesma forma, a
esperanca de vida da populacdo tem aumentado nas uUltimas décadas, na maioria dos paises, e
a preocupacao das pessoas tem-se voltado para a sua qualidade de vida, e, entre seus
indicadores, a atividade sexual satisfatéria tem sido um dos mais citados (Mendlowicz &
Stein, 2000; Abdo, 2012).

A ideia de que ha uma diferenca fundamental entre a natureza sexual do homem e da
mulher tem sido bastante apoiada (Weeks, 1998; Zieher, 2006). As diferencas genitais e
reprodutivas entre homens e mulheres, bem como as crencas sociais e historicas advindas do
papel prévio concedido a cada um, fornecem uma explicacdo para o facto de terem desejos e
necessidades sexuais distintas. Apesar dos trabalhos de Kinsey e de Masters e Johnson terem
contribuido para demonstrar que ha uma resposta fisiologica similar entre ambos os sexos,
alguns autores defendem que existe uma diferenca no processamento emocional e na forma
de conceber a sexualidade entre os géneros, prevalecendo a ideia de que as mulheres sao
mais emocionais € os homens mais racionais (Weeks, 1998; Zieher, 2006).

Também os contributos de Sigmund Freud, na concecao e compreensao psicanalitica da
sexualidade humana, merecem ser destacados. Através da observacao de doentes mentais, da
exploracao do seu proprio psiquismo e da observacao e analise de criancas, deparou-se com a
importancia dos impulsos sexuais na vida psiquica dos individuos, ao que chamou de forca
libidinal (Kisker, 1977; Bongar & Beutler, 1995). Freud concluiu que este impulso sexual esta
presente em todos nos, desde a nossa infancia até ao final da vida e tem uma importancia
decisiva na edificacao da personalidade dos individuos (Simon, 1978; Schultz & Schultz, 2003;
Cordioli, 2008; Santos, 2010). Para além de estabelecer trés instancias da personalidade
humana - id, ego e superego - que se regem por principios distintos e geram tanto os conflitos
como o equilibrio da personalidade, também assume que muitos dos sintomas

psicopatoldgicos expressos pela maioria dos doentes estao relacionados com conflitos sexuais,
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recalcados e reprimidos no inconsciente (Simon, 1978; Bongar & Beutler, 1995; Schultz &
Schultz, 2003; Cordioli, 2008; Santos, 2010).

Também o fundador da psicanalise esclarece que a sexualidade nao pode ser associada
a genitalidade, em vez disso, corresponde ao prazer que tem origem no corpo e que suprime
a tensao libidinal (Schultz & Schultz, 2003; Li, 2011). Freud categoriza as pulsoes humanas de
duas formas: instinto de vida (Eros) e instinto de morte (Thanatos), que geram entre si um
conflito dinamizador do psiquismo humano. Este conflito tem origem nos obstaculos que o
individuo encontra na realizacao das pulsdes e reflete a luta entre as trés instancias da
personalidade (Gomes, 2003; Schultz & Schultz, 2003; Cordioli, 2008; Santos, 2010; Li, 2011).

Assim, segundo Freud, o desenvolvimento da personalidade processa-se numa sequéncia
de estadios psicossexuais - oral, anal, falico, de laténcia e genital - que decorrem deste o
nascimento até a adolescéncia. A cada estagio corresponde uma determinada zona erogena e
conflitos psicossexuais especificos (Kisker, 1977; Gomes, 2003; Schultz & Schultz, 2003;
Cordioli, 2008).

1.3.1. Orientacao Sexual

O estabelecimento de um sentido de identidade é uma tarefa central no
desenvolvimento humano, dependendo este sentido da forma como nos vemos, como vemos
0s outros, como os outros nos veem a noés e as interacdes que estabelecemos com os demais
(Pereira, Leal & Maroco, 2009). O sentido de identidade vai-se moldando ao longo da nossa
vida e é influenciado por aspetos multidimensionais, ajudando o individuo a consolidar a sua
autoconviccao como representante do sexo masculino ou feminino. Esta consolidacao
caracteriza-se por ser uma descoberta e em prol da construcao da identidade sexual, que é
influenciada por diversos fatores e ndao somente pelo sexo bioldgico - identidade de género,
papéis sexuais sociais e a orientacao sexual (Martin & Sanchez, 1997; Pereira, Leal & Maroco,
2009).

0 sexodlogo Alfred Kinsey, no final dos anos 40 e inicio dos anos 50, realizou uma extensa
pesquisa sobre os habitos sexuais da populacao americana, que culminou na publicacdo dos
livros Sexual Behavior in the Human Male (1948) e Sexual Behavior in the Human Female
(1953), obras que, por terem catalisado uma reflexdo ampla sobre a sexualidade contribuiram
para tornar socialmente aceitaveis certas praticas sexuais tidas anteriormente como
“anormais” (Crooks & Baur, 2011). Podemos caracterizar as diferentes identidades sexuais,
como: heterossexuais (pessoas que se sentem sexualmente atraidas por pessoas do sexo
oposto), homossexuais (pessoas que se sentem sexualmente atraidas por pessoas do mesmo
sexo), bissexuais (pessoas que se sentem sexualmente atraidas por ambos os sexos) e, por
altimo, assexuais (pessoas que nao sentem qualquer tipo de atracdao sexual,

independentemente do género) (Crooks & Baur, 2011; Lemos, 2011). Numa investigacao
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levada a cabo por Sandfort, Graaf, Bijl e Schnnabel (2001), conclui-se que as pessoas
homossexuais apresentam mais vulnerabilidades para desenvolver uma perturbacao

psiquiatrica.
1.3.2. Ciclo de Resposta Sexual e Disfuncao Sexual

O Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders classifica as disfuncoes
sexuais com base nos processos que caracterizam o ciclo de resposta sexual (Nobre, 2006). No
entanto, apesar de ser unanime, entre os autores que se debrucam sobre este tema, que
existe um ciclo para a resposta sexual, ainda se discute o nimero de fases que o integra
(Martin & Sanchez, 1997).

Kaplan (1979) inicia o ciclo de resposta sexual com a fase do desejo, que se caracteriza
pelas fantasias sexuais e pelo desejo de envolvimento em atividade sexual com estimulacao
excitante, conduzindo, por exemplo, no homem, a tumescéncia peniana. O desejo sexual
caracteriza uma das fases da resposta sexual comummente associada a um estado psicologico
ou subjetivo responsavel pela motivacao face a comportamentos de indole sexual. Pensa-se
que nas perturbacdes psicologicas, os problemas sexuais estejam mais relacionados com a
falta de desejo sexual, principalmente no caso da depressao (Carvalho J., 2008). Kaplan
promove a necessidade de se atender a fatores de ordem motivacional numa primeira fase da
resposta sexual. Apesar de o modelo de Kaplan seguir outras fases, na literatura mais atual,
tende a complementar-se este modelo com o modelo do ciclo de resposta sexual baseado nos
estudos de Masters e Johnson (Martin & Sanchez, 1997; Basson, 2001; Nobre, 2006; Sena,

2010; Crooks & Baur, 2011), que define o ciclo de resposta sexual em 4 fases:

< Fase da Excitacdo: que é desencadeada pelos estimulos psicologicos (fantasias ou a

presenca do objeto de desejo) e por estimulos fisiologicos (toque ou beijo) ou por ambos.
Esta fase consiste na sensacao subjetiva de prazer sexual, ocorrendo a erecao e aumento de
volume testicular no homem e a lubrificacao vaginal, ingurgitamento mamilar e aumento de
volume do clitoris na mulher (levando a chamada plataforma orgasmica). A excitagao inicial
pode durar de alguns minutos a varias horas. Se a estimulacao continuar, avancamos para a

fase seguinte.

+ Fase do Plateau: nesta fase intensificam-se as mudancas que ocorreram na primeira

fase, sendo que a excitacdao € prolongada. Surgem mudancas fisioldgicas especificas no
homem e na mulher ao nivel dos 6rgaos genitais e, a respiracao, batimentos cardiacos e

pressao arterial continuam a aumentar, bem como a tensao muscular.

< Fase orgasmica: consiste num pico de prazer sexual ou climax, acompanhado da
libertacao da tensao sexual e da contracao ritmica dos misculos do perineo e dos 6rgaos

reprodutores. E definida por Kinsey como uma descarga explosiva de tensdo neuromuscular,
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involuntaria e repentina, que se reproduz quando a estimulacdo alcanca um maximo de
intensidade. Esta fase desencadeia uma série de alteracdes nos genitais, sistema
cardiovascular e experiéncias sensoriais e somaticas, tendo por base o sistema nervoso
simpatico. A pressao arterial, a frequéncia cardiaca e a respiratoria atingem as taxas mais
elevadas. Na mulher ocorrem contracdes da parede do terco externo da vagina e no Utero,
sendo que no homem ocorrem contragdes ritmicas dos musculos do pénis conduzindo a

ejaculacao do sémen. Em ambos os sexos, o esfincter anal contrai-se ritmicamente.

+ Fase de resolucao: caracterizada pela sensacao generalizada de relaxamento

muscular e bem-estar. No que diz respeito ao homem, esta fase consiste no
desengurgitamento de sangue nos genitais e alteracao para a posicao normal, voltando ao
estado de repouso. Depois do orgasmo, os homens vao perdendo a erecdo e tém um periodo
refratario que pode durar de minutos a horas. Durante esta fase, os homens ficam
fisiologicamente refratarios a nova erecao e orgasmo durante um periodo de tempo variavel
(que aumenta com a idade), enquanto as mulheres nao tém esse periodo refratario podendo
experimentar orgasmos mdltiplos e sucessivos, e responder a uma estimulacdo adicional,

quase imediata (observar as figuras 1 e 2).

Orgasmo ~
£ A
|\
I\
l \ Periodo
[ refractar
Meseta ] ] gt
] \
d \
: N
Periodo I ‘\
refractario y | \
\
\
B \
=xcitacion \ 7
% \ 5
5, V2
%. \e
N \ o
2 y 2
\
\
\
\

Figura 1. Ciclo de Resposta Sexual no Homem (Masters y Johnson, 1966, pag. 4, versao
castelhana).
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Figura 2. Ciclo de Resposta Sexual na Mulher (Masters y Johnson, 1966, pag. 5, versao
castelhana).

Assim, é de realcar que o modelo de Masters e Johnson aponta algumas diferencas
entre o ciclo de resposta sexual do homem e o da mulher. Ambos experimentam estas fases,
embora o tempo até atingir cada uma seja, geralmente, diferente. Por exemplo, € improvavel
que os parceiros atinjam o orgasmo ao mesmo tempo e, além disso, a intensidade da resposta
e o tempo gasto em cada fase varia de pessoa para pessoa (Chedid, Marques & Elzerik, 2008;

Martin & Sanchez, 1997).
Contudo, nem todas as pessoas atingem todas as fases da resposta sexual, o que,
possivelmente, nos remete para a presenca de disfuncdes sexuais (Martin & Sanchez, 1997;

Nobre, 2006). As disfuncdes sexuais podem ser caracterizadas tendo em conta o inicio dos
sintomas (ao longo da vida/adquirida), contexto (generalizada/situacional) e fatores
etioldgicos. A sua causa pode estar associada a fatores psicologicos ou a fatores combinados,

quando se considera a influéncia de fatores psicologicos, de estados fisicos gerais ou o
consumo de substancias (American Psychiatric Association, 2013; Nobre, 2006; Crooks & Baur,
2011). As disfuncdes sexuais dividem-se entre Perturbacées do desejo sexual (desejo
hipo/hiperativo, aversao sexual), Perturbacdes da excitacao sexual (perturbacao da excitacao
sexual na mulher, disfuncdo eréctil no homem), Perturbacées do orgasmo (perturbacao do
orgasmo na mulher e no homem, ejaculacao prematura) e Perturbacées da dor sexual
(dispareunia no homem e na mulher, vaginismo). Para além destas disfuncdes sexuais,

existem outras induzidas por estados fisicos gerais, por consumo de substancias ou sem outra

especificacao (American Psychiatric Association, 2013; Nobre, 2006; Crooks & Baur, 2011).

No que diz respeito ao contexto clinico, o maior nimero de queixas referidas
relacionam-se com a inibicdo do desejo sexual (Levine, 2003; Nobre, 2006). Uma discrepancia
notavel, no que respeita aos géneros, consiste numa prevaléncia consideravelmente superior
de problemas de desejo sexual nas mulheres, ainda que nao existam explicacdes cabais e

totalmente plausiveis para esta diferenca (Simons & Carey, 2001; Nobre & Pinto-Gouveia,
2006; Regan & Atkins, 2006).
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1.4. Perturbacdao Mental e Sexualidade

Atualmente sabe-se que uma perturbacao mental é secundaria a um funcionamento
cerebral disfuncional, quer seja por causas genéticas ou por causas ambientais. Para além das
causas de alteracdo bioquimica de origem genética, devemos ter em conta, também, a
aprendizagem e o stress com o objetivo de compreender as multiplas maneiras de adoecer a
mente humana (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Se o comportamento sexual esta relacionado
com a personalidade, é coerente afirmar que quando surge uma perturbacdo mental a
sexualidade se altere (Gispert, Gay & Vidal, 1997).

Diferentes fatores interferem negativamente na atividade sexual humana, seja
perturbacbes psiquidtricas, doencas médicas gerais (diabetes, hipertensdo, doencas
cardiovasculares), medicacées, consumo de substancias, conflitos interpessoais, crencas
culturais ou combinacdes dos diferentes fatores (Enzlin et al., 2002; Kennedy et al., 2006).

A partir dos anos 90, tem-se vindo a assistir a um aumento progressivo de queixas de
auséncia ou diminuicao acentuada do desejo sexual. Esta constatacdo clinica é coerente com
os dados dos inquéritos sobre comportamento sexual, em que na populacao disfuncional, 33%
das mulheres e 16% dos homens apresentam um desejo sexual claramente deficitario (Moeda,
2009).

O desejo masculino tende a ser mais constante, e a expressao sexual feminina mais
contextualizada, ou seja, influenciada por varios fatores. Estas diferencas parecem indicar
que o desejo masculino é mais influenciado por fatores bioldgicos e o feminino por fatores
psicossociais (Carvalho, J., 2008; Beck, 1996).

Emile Kraepelin, considerado o pai da psiquiatria moderna, procedeu a um estudo
casuistico exaustivo e ao estabelecimento da categorizacdo das diferentes doencas
psiquiatricas (Esteves, 2011). Durante varios anos, as classificacdes nosologicas, apesar de
obedecerem a classificacdo de Kraepelin, foram variando de acordo com as diversas escolas
(Esteves, 2011). Hoje em dia, existem duas classificacdes nosologicas que reinem um grande
consenso: a Classificacdo Internacional das Doengas da Organizacao Mundial de Saide (CID-10)
e o Manual de Estatistica e Diagnostico da Associacdo Americana de Psiquiatria (DSM-IV).
Neste contexto, poderiam ser abordadas nesta investigacao todas as perturbacdes nelas
englobadas, uma vez que todas elas interferem, de uma maneira ou de outra, com os afetos,
sentimentos e comportamentos dos individuos que delas padecem e no estabelecimento de
relacoes, desde uma perturbacdao de humor a uma perturbacado alimentar, neuroldgica ou
parafilica.

A alteracdo do comportamento sexual tende a ocorrer tanto nas perturbacoes
psicoticas, como a esquizofrenia e outras perturbacées onde ocorrem delirios, alucinacées,
falsas crencas e outros, como nas nao psicoticas, anteriormente chamadas “neurdticas”,

como é o caso das perturbacbes da personalidade, algumas formas de depressao,
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perturbacoes de ansiedade, entre outras (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Sabemos que o impulso
sexual depende de impulsos bioquimicos que o disparam, ou seja, depende da acdo de
neurotransmissores especificos. Ao considerar que na maioria das perturbacdes mentais
existem - como causa ou efeito - perturbacées dos mesmos neurotransmissores cerebrais que
intervém no sexo (como a dopamina e serotonina), € de supor que parte dos problemas
sexuais se devem a essas mudancas bioquimicas (Gispert, Gay & Vidal, 1997).

Nas perturbacdes psicoticas, onde se integra a esquizofrenia, quadros maniacos e
alguns quadros depressivos, regidas por alteracoes no pensamento e na percecao do individuo
que a sofre, a realidade é distorcida devido as alucinacdes e delirios frequentes, o que, por
sua vez, modifica a sexualidade do individuo, ainda que de forma muito variavel. Em linhas
gerais, esta variabilidade vai desde a falta de desejo sexual até um certo aumento,
dependendo das proprias ideias delirantes, que sdo um verdadeiro arco-iris de possibilidades
(Gispert, Gay & Vidal, 1997).

Como as perturbacdées mentais mais comuns sao as de ansiedade e as depressivas (Caldas
de Almeida & Xavier, 2010), sao também, aquelas mais estudadas e descritas na literatura,
dai a maior informacao recolhida relativamente as mesmas, como adiante se percebe.

A ansiedade assume um papel importante no que concerne a relacao sexual, no entanto,
os estudos acerca do papel da mesma tomam posicdes divergentes no que toca ao
funcionamento sexual. Wolpe (1958) considera que a ansiedade inibe, de forma reciproca, os
componentes da resposta parassimpatica que provoca a excitacao sexual, assumindo-se como
um fator determinante no inicio e manutencao dos problemas sexuais. Do mesmo modo,
Masters, Johnson e Kaplan conceptualizam a etiologia e manutencao das disfuncées sexuais
com base no papel da ansiedade, mais especificamente, alargam a nocao de ansiedade sexual
aos fendmenos de necessidade excessiva de agradar ao parceiro e as exigéncias de
desempenho provenientes do proprio parceiro (Nobre, 2006). Outros autores nao encontram
diferencas estatisticamente significativas entre a ansiedade e a resposta sexual (Rowland,
Cooper, Slob, Koss & Houtsmuller, 1997 cit in Nobre, 2006). Por outro lado, alguns autores
defendem a ideia de que a ansiedade esta associada ao aumento da ativagao sexual em
adultos masculinos, que em varios estudos, conseguiram atingir erecées em situacdes de
grande ansiedade (Redmond, Kosten & Reiser, 1982). Também em estudos com mulheres se
tem vindo a confirmar o papel facilitador da ansiedade na resposta sexual (Redmond, Kosten
& Reiser, 1982).

Numa posicdo mais intermédia, Barlow e colaboradores (Barlow, Bach & Winck, 2001)
defendem que certos estados emocionais (e.g., ansiedade) outrora concebidos como
inibidores da resposta de excitacao fisioldgica, parecem promové-la e nao o contrario.
Seguindo o raciocinio dos autores, a presenca de estados ansiogenos pode inviabilizar uma
resposta de excitacdo em sujeitos sexualmente disfuncionais, mas fomenta-la em individuos
sexualmente saudaveis. Assim, numa conclusdo de varios estudos, depreende-se que a
ansiedade tem uma funcao ambivalente: por um lado facilita a resposta sexual (sujeitos

funcionais) e por outro, inibe-a (sujeitos disfuncionais) (Nobre, 2006).
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Ainda no que diz respeito aos problemas de ansiedade, verifica-se uma tendéncia para
que as mulheres com perturbacdo de panico ou perturbacdo obsessivo-compulsiva,
apresentarem niveis significativamente inferiores de desejo sexual (Minnen & Kampman,
2000).

Uma area recente de investigacdo no campo dos processos de disfuncionalidade sexual
assenta na influéncia do afeto deprimido (Nobre, 2006). Wolchik e colaboradores (1980 cit in
Nobre, 2006) num estudo experimental com sujeitos deprimidos, sugerem a superioridade do
efeito negativo das respostas emocionais de depressao/irritacdo relativamente a
ansiedade/irritacdo na resposta sexual, encontrando-se evidéncias de que os sujeitos mais
deprimidos seriam os sujeitos com disfuncoes sexuais. Meisler & Carey (1991) procuraram
testar a hipotese de que o afeto deprimido influencia negativamente a resposta sexual
perante a exposicao a material erético e, com os resultados da investigacdo, concluiram que
os sujeitos deprimidos apresentaram um atraso significativo na resposta sexual perante a
visualizacdo de um filme erético, comparativamente aos sujeitos nao deprimidos. Também
Nobre (2003) indica frequéncias significativamente mais elevadas de emocdes de tristeza e
desilusao e significativamente menos elevadas de prazer e satisfacao no decorrer da atividade
sexual em homens com disfuncao sexual comparativamente aos sujeitos sexualmente
funcionais. O grupo feminino revela resultados similares, sendo que as mulheres disfuncionais
apresentam menos emocoes de prazer e satisfacao e mais emocoes de tristeza, desilusao,
culpa e irritacao (Nobre, 2003).

Por outro lado, Lykins, Janssen e Graham (2006) investigaram a variabilidade
interindividual na relacdo entre estados depressivos e ansidégenos no interesse sexual
(demonstrado por um grupo de mulheres heterossexuais), verificando-se um decréscimo do
interesse sexual face a presenca de humor deprimido e/ou ansiedade, ainda que uma minoria
(cerca de 10%) tenha evidenciado um interesse aumentado perante estes mesmos estados
afetivos. Quando comparadas com uma amostra masculina, esta ultima mostrou uma maior
propensao para ter interesse sexual acrescido durante estados emocionais negativos, situacao
que podera ser entendida como uma estratégia de coping (Lykins, Janssen & Graham, 2006).
Em certos casos, pode acontecer que as pessoas deprimidas mostrem um incremento
paradoxal da sua atividade sexual, refletindo uma procura de carinho ou autoafirmacao numa
tentativa de elevar o amor-préprio, mais que um verdadeiro desejo sexual (Gispert, Gay &
Vidal, 1997).

A grande maioria dos trabalhos publicados sobre depressao revelam como esta doenca e
o seu tratamento interferem nas diferentes fases do ciclo de resposta sexual (previamente
descrito), provocando, eventualmente, disfuncdes sexuais (Gonzalez, Viafara, Caba, Molina,
Ortiz, 2006; Moeda, 2009). No entanto, a relacao causal entre disfuncao sexual (DS) e
depressao nao é clara, admitindo-se cinco razoes fundamentais para tal (Vieira, 1996): (1) a
DS é uma resultante psicossocial, podendo o stress psicossexual, que constitui parte invariavel
da DS, levar a depressao secundaria em individuos com personalidades vulneraveis; (2) a DS

pode ela propria ser um sintoma de depressao; (3) a medicacao antidepressiva pode provocar
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DS; (4) fatores como o alcool, o tabaco e doencas vasculares podem contribuir para o
aparecimento de ambas as doencas; (5) DS e depressao podem ter etiologias distintas.

Geralmente, as pessoas deprimidas tendem a distanciar-se das relacdes interpessoais e
mostram, com muita frequéncia, uma profunda incapacidade de realizar as tarefas
quotidianas (anedonia) e, principalmente, uma diminuicdo da libido, que acarreta
consequéncias negativas sobre a sexualidade (Gispert, Gay & Vidal, 1997). Aproximadamente
70% dos pacientes deprimidos sentem uma significativa reducao do impulso sexual,
experienciando menos fantasias sexuais € menos pensamentos sobre o sexo (Gispert, Gay &
Vidal, 1997). O facto de a depressao, associada a falta de desejo sexual, representar um forte
indicador de problemas sexuais, sugere que, nas mulheres, a disfuncao sexual se encontre
preferencialmente relacionada com fatores psicologicos (Angst, 1998; Weeks, 1998; Zieher,
2006; Carvalho J., 2008). Em estudos anteriores, verificou-se que as pacientes com problemas
sexuais reportavam maior sintomatologia depressiva do que as pacientes sem problemas
sexuais (Angst, 1998). Num estudo levando a cabo por Carvalho J. (2008) numa amostra total
de 442 pessoas, verificou-se que os individuos com menor desejo sexual apresentam niveis
significativamente superiores de depressao e psicoticismo.

Conforme o supracitado, os estudos neste ambito sugerem algumas dissonancias no que
concerne a influéncia da ansiedade e depressao na resposta sexual. Embora o estudo acerca
do papel das emocoes na resposta sexual esteja, ainda, numa fase embrionaria, parece existir
uma certa tendéncia para apontar as respostas emocionais como fatores determinantes na
distincao entre sujeitos funcionais e sujeitos disfuncionais.

No que concerne a Perturbacao Bipolar, esta integra uma triade hedonistica da mania nos
estados maniformes que comtempla trés grandes areas de dificuldade em resistir aos
impulsos: esbanjamento de dinheiro, consumo de substancias e atividade sexual aumentada
(Mondimore, 2006). Este aumento da libido torna-se prejudicial para o doente bipolar uma
vez que acarreta problemas para a vida conjugal, sendo que as crises podem trazer um
desgaste para a relacao que, com o tempo, pode levar a separacao (Bongar & Beutler, 1995;
Swann, Dougherty, Pazzaglia, Pham, Steinberg & Moeller, 2005; Mondimore, 2006). Os
doentes bipolares estdo vulneraveis a relacionamentos extraconjugais e correm mais riscos de
contrair doencas sexualmente transmissiveis porque ndo conseguem resistir ao impulso
imediato (Mondimore, 2006). Assim, estes doentes veem-se prejudicados nos relacionamentos
amorosos, seja pela apatia na depressao, seja pela euforia e irritabilidade, caracteristicas da
mania (Bongar & Beutler, 1995; Mondimore, 2006).

Da mesma forma, também as caracteristicas inerentes a cada tipo perturbacdo de
personalidade influenciam as respostas sexuais dos sujeitos que delas padecem (Caballo,
2008). De modo a facilitar a leitura e compreensao, a explicacao da relacdo entre as
perturbacoes de personalidade e a sexualidade apresenta-se organizada segundo os
grupos/clusters onde as mesmas se inserem.

Assim, as perturbacoes de personalidade paranoide, esquizoide e esquizotipica que

integram o cluster A, agrupam-se pelas semelhancas nas suas caracteristicas: estas
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personalidades parecem bizarras ou excéntricas, ha uma tendéncia para existir falta de
sintonia, frieza emociona, incapacidade de estabelecer e manter relagées interpessoais,
dificuldade em adquirir as competéncias sociais mais basicas, vivem socialmente isolados em
distintas formas de marginalidade e carecem de sentido de humor e de interesses afiliativos.
Desta forma, a sexualidade deste tipo de personalidades esta, muitas vezes, prejudicada,
visto que a frieza emocional e a sua dificuldade em confiar nas pessoas e manter relacoes
sociais dificulta a procura de relacdes intimas, bem como a sua manutencao. Nas relacoes
intimas tendem a adotar uma postura de desconfianca e sentem dificuldades persistentes em
se entregar ao outro (American Psychiatric Association, 2013; Beck, Freeman & Davis, 2004;
Caballo, 2008).

O cluster B contempla as perturbacdes antissocial, borderline, histridnica e narcisica da
personalidade. Estas personalidades caracterizam-se pela labilidade nos afetos, inconstantes,
com comportamentos descontrolados ou socialmente inconvenientes, por vezes sao
considerados malcriados e caprichosos e dao a impressao de nao serem pessoas de confianca,
uma vez que podem revelar dificuldades em comportar-se de acordo com as regras sociais,
além disso, parecem apresentar uma permanente predisposicao para colidir com a sociedade
e uma tendéncia para a manipulacdo (American Psychiatric Association, 2013; Caballo, 2008).

Na literatura, existe um particular destaque para a perturbacao de personalidade
histrionica, que parece influenciar negativamente o comportamento sexual, mais
frequentemente nas mulheres que apresentam, em muitos casos, uma certa indiferenca
sexual. Este dado pode parecer contraditorio com a tendéncia para a seducdo e conquista
caracteristica das personalidades histriénicas mas, na verdade, essa seducdo nao tem em
vista a atividade sexual mas, em vez disso, controlar a outra pessoa para que esta estabeleca
uma relacdo de dependéncia, de modo a satisfazer as necessidades de afeto de uma
personalidade histrionica (Beck, Freeman & Davis, 2004; Caballo, 2008). Também a
perturbacao de personalidade narcisica afeta negativamente a expressdao de afetos que se
engloba na sexualidade de cada um de nés: por um lado, o facto de desvalorizarem os outros
propicia um afastamento dos demais e/ou alguns conflitos nas relacdes interpessoais, por
outro lado, a personalidade narcisica tende a percecionar muitos defeitos em si propria e a
sua autoestima tende a nao ser tao elevada como aparenta ser, dai o seu comportamento de
defesa e protecao do ego, adotando comportamentos de autovalorizacao e a projecao um eu-
idealizado que satisfaca o seu superego (se quisermos contextualizar com uma visao
psicodinamica). Assim, as pessoas com um tipo de personalidade narcisica estdo mais carentes
de carinho e afeto do que aquilo que demonstram, no entanto, esta postura de superioridade
tende a afetar negativamente as suas relacdes intimas dado o conflito das instancias da
personalidade (American Psychiatric Association, 2013; Beck, Freeman & Davis, 2004; Caballo,
2008).

Os individuos com personalidades antissociais, que nao respeitam as normas da
sociedade, tendem a ter relagdes promiscuas, instaveis, com trocas frequentes de parceiro(a)

sexual e tendem a estar associados a violéncia relacionada com o sexo (Gispert, Gay & Vidal,
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1997; Polaino-Lorente, 1998). Varios autores reportam que o diagndstico de perturbacao da
personalidade pode estar associado a ofensa sexual, sendo a perturbacao da personalidade o
diagnostico mais frequente nos ofensores sexuais (Almeida, Goncalves, Graca & Vieira, 2010).
Um estudo com 47 ofensores sexuais encontrou 72% com perturbacao da personalidade, na
sua maioria do cluster B e 40% perturbacao antissocial. Num outro estudo, com 2500
ofensores sexuais, 75% preenchiam critérios para perturbacao da personalidade, na maioria,
antissocial (Almeida, Goncalves, Graca & Vieira, 2010).

No que concerne as personalidades limite ou borderline, caracterizadas pela
impulsividade e instabilidade, nota-se uma tendéncia para controlar os seus impulsos e
decisdes pelo que, muitas vezes, a sua vida sexual é pautada por uma instabilidade afetiva
permanente que nao permite a um sujeito com este tipo de personalidade uma relacao
afetiva estavel e duradoura, em vez disso, ha uma tendéncia para comportamentos sexuais
casuais e promiscuos. Além disso, podem existir duvidas frequentes no que concerne a sua
identidade sexual (Gispert, Gay & Vidal, 1997).

Num estudo que pretendia determinar a relacdo entre o sexo casual e a saude mental,
conclui-se que o sexo casual esta negativamente associado com o bem-estar mental, e
positivamente associado com o sofrimento psiquico. Verificou-se que as pessoas com uma
salde mental mais fraca tinham mais tendéncia para ter sexo casual, principalmente em
pessoas com dificuldade no controlo de impulsos (Bersamin, Zamboanga, Schwartz,
Donnellan, Hudson, Weisskirch, Kim, Agocha, Whitbourne & Caraway, 2013).

Por Ultimo, as perturbacoes de personalidade que integram o Cluster C - evitante,
dependente e obsessivo-compulsiva - caracterizam-se por uma aparente incapacidade em
adquirir competéncias adequadas, geralmente temem os seus pares, o fracasso, a exposicdo
ao ridiculo e o abandono e, por isso, ndao se servem das suas acdes para adquirir seguranca
emocional e controlo. As faltas de estratégias adequadas nestes tipos de personalidade dao
lugar a condutas explosivas, desorganizadas e mal dirigidas (American Psychiatric Association,
2013). Quanto a perturbacdo de personalidade dependente, esta tende a sobrevalorizar os
interesses e desejos dos outros em detrimento dos seus proprios desejos, o medo do
abandono nao lhe permite uma expressao de afetos adequada e funcional, em vez disso, os
afetos sao expressos de forma desadequada e exagerada, provocando, muitas vezes, um
comportamento submisso (Beck, Freeman & Davis, 2004). Devido ao medo da avaliacao
negativa, ao medo do abandono, as crencas negativas e a desvalorizacao pessoal, também os
sujeitos com perturbacao evitante da personalidade tendem a experimentar dificuldades no
desenvolvimento psicossexual (Polaino-Lorente, 1998). O mesmo acontece com a perturbacao
obsessivo-compulsiva da personalidade, na qual o individuo pdée em risco as suas relacoes
interpessoais e, principalmente, as relacdes intimas, devido as dlvidas constantes,
perfecionismo, preocupacdes excessivas, rigidez e teimosia, insisténcia para que os outros
facam exatamente as coisas a sua maneira, nao reconhecerem os seus proprios erros e
adotarem um estilo de vida miseravel para nao gastar dinheiro. Todas estas caracteristicas

interferem no bem-estar deste tipo de individuos e dos seus parceiros, sendo que, muitas
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vezes, estas caracteristicas acarretam um desgaste para a relacdao que, com o tempo, pode
levar a separacao (American Psychiatric Association, 2013; Beck, Freeman & Davis, 2004).
Neste sentido, e nao obstante do papel inibidor que a presenca de psicopatologia
desempenha na resposta do desejo sexual, parecem existir excecoes indicativas de que a
relacdo entre estas duas variaveis (desejo e psicopatologia) possa ndo assumir a linearidade
ou direccionalidade que se poderia pressupor. Se por um lado a presenca de psicopatologia (e
nomeadamente de estados depressivos) se associa comummente a reducao do desejo sexual,
o certo é que estes estados psicopatologicos podem surgir igualmente associados a casos de
comportamento sexual aditivo, pautado por um interesse excessivamente acrescido face a

situacdes de indole sexual (Levine, 2002).

1.5. Determinantes do comportamento sexual do

individuo

1.5.1. Determinantes psicoemocionais: crencas, emocoées,

atitudes e experiéncias prévias.

As crencas sexuais assumem um papel de relevo na dindamica sexual do individuo uma
vez que se impdem como fatores de predisposicao para a ativacao de esquemas cognitivos
basilares aquilo que serdo as opgdes comportamentais do sujeito e respetivas vivéncias
emocionais. Estes esquemas, sejam eles negativos ou positivos, ativam-se durante o contexto
sexual e envolvem uma série de pensamentos automaticos, que determinam a resposta
cognitiva, emocional e comportamental do individuo (Martin & Sanchéz, 1997; Nobre, 2006).

Mais especificamente, no que diz respeito aos fatores sexuais, existem alguns aspetos
que tendem a influenciar o autoconceito sexual da pessoa e a sua atividade, como por
exemplo, a autoestima, o tipo de relacionamentos anteriormente experienciados e a sua
satisfacdo com as mesmas, estado civil, experiéncias traumaticas, atitudes e crencas do
individuo face a sexualidade e relacionamento conjugal, que condicionam as suas
experiéncias presentes (Kinsey, 1947; Halstrom, 2000; Nobre, 2006; Cordioli, 2008; Lidorio &
Tataren, 2012). Relativamente a existéncia de experiéncias sexuais prévias negativas e
traumaticas por violéncia sexual, como abuso sexual na infancia, tém um impacto
determinante e negativo na funcdo sexual do individuo (Lara, Silva, Romao & Junqueira,
2008).

Do ponto de vista cognitivo, os individuos constroem um conhecimento e uma
interpretacao da realidade que assume um papel determinante na sua vida sexual (Martin &

Sanchéz, 1997).A sexualidade esta estritamente relacionada com o pensamento, mesmo no
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seu aspeto mais fisico ou fisiologico, existe sempre um forte componente psicolégico que
determina as caracteristicas de cada individuo face a sua propria sexualidade (Martin &
Sanchéz, 1997; Nobre, 2006).

A autoestima do individuo e a insatisfacao corporal estao correlacionadas
negativamente com o autoconceito e praticas sexuais (Hayes & Dennerstein, 2005; Nobre,
2006; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006; Alves-Pacheco, 2008). As pessoas que nao
consideram estar a altura dos padroes vigentes tendem a experienciar sentimentos de
inadequacao e desejo da alteracdao da imagem corporal. Parece ser o bem-estar intrinseco
com o proprio corpo o fator mais relevante para um autoconceito sexual elevado (Alves-
Pacheco, 2008). Assim, uma pessoa com crencas de inferioridade relativamente as suas
praticas sexuais, ou seja, com sentimentos de autoeficacia e autoconceito baixos, tende a
experimentar uma ansiedade elevada que perturba a sua performance sexual (Nobre, 2006).

Segundo Wolpe (1958), a maior parte dos problemas sexuais derivam de atitudes
negativas do sujeito face a atividade sexual. Desde modo, produzir-se-ia uma resposta
condicionada relativamente a atividade sexual, que inibiria a resposta sexual do individuo.
Assim, o tratamento passaria por uma correcao das crencas negativas e uma dessensibilizacao
sistematica para eliminar essa ansiedade condicionada (Wolpe, 1958). Neste ambito, verifica-
se que as mulheres apresentam mais atitudes negativas (quer implicitas, quer explicitas) face
a sexualidade, relativamente ao que acontece no sexo masculino e, ha uma tendéncia maior
no sexo feminino para manter praticas sexuais na auséncia de desejo comparativamente com
0 sexo masculino (Geer & Robertson, 2005).

0 medo da intimidade, que prejudica a organizacdo de relacionamentos saudaveis,
entronca nas vivéncias patologicas apreendidas nas multiplas fases do processo de
desenvolvimento pessoal (Masters & Johnson, 1967).

Por outro lado, também no caso das doencas cronicas, que pressupdéem todo um
processo de adaptacao psicologica a doenca, com o recurso a estratégias de coping ou em sua
auséncia, o exercicio e a manutencao de uma atividade sexual satisfatoria é posta em causa.
A esta dificil adaptacdo é habitual corresponderem baixos sentimentos de autoestima e de
autoconceito, possiveis determinantes do desconforto sexual. Neste sentido, a ansiedade
interage negativamente nas varias fases da resposta sexual, sob a forma de esquemas
disfuncionais (Nobre, 2006; Kaminetsky, 2008; Hayes, Dennerstein, Bennett, Sidat & Gurrin,
cit in Moeda, 2009).

Crencas disfuncionais (que prejudicam a adaptacao sexual) produto de um
processamento cognitivo resultante da experiéncia prévia do sujeito e sua aculturacdo, bem
como a existéncia de pensamentos automaticos negativos associados as varias vertentes do
comportamento sexual, caracterizam sujeitos sexualmente disfuncionais, diferenciando-os
daqueles sexualmente saudaveis (Nobre, 2006). Considerando as questdoes de género, e do
papel que fatores cognitivo-emocionais desempenham no ambito da sexualidade humana,
verifica-se que os homens, mais do que as mulheres, avaliam as suas cognicées sexuais como

sendo emocionalmente mais positivas (Little & Byers, 2000).
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Além disso, numa relacdo amorosa de varios anos de duracdo, na grande maioria das
vezes, ha uma tendéncia para que o desejo sexual se torne mais fraco. Assim sendo, parece
que a busca para a relacao sexual partindo de uma predisposicao instintiva, mais relacionada
com a paixao, diminui com o avancar do relacionamento (Fisher, Aron, Mashek & Brown,
2002). Estudos com ressonancia magnética funcional evidenciam que as areas cerebrais
ativadas em mulheres apaixonadas sao diferentes daquelas ativadas em mulheres que mantém
um relacionamento de longa duracado, perante estimulos do parceiro (Bartels & Zeki, 2000).
Com o decorrer do tempo, mesmo relacionamentos amorosos nao conflituosos, podem cursar
com uma diminuicdo da motivacdo pela atividade sexual, na sequéncia da inércia provocada
pela rotina sexual que desmotiva a busca (Bartels & Zeki, 2000; Fisher, Aron & Brown, 2005).

Foram encontradas diferencas entre géneros no que respeita as causas da insatisfacao
sexual: para as mulheres, a qualidade emocional das interacdes sexuais parece ser o que mais
influencia as suas avaliacoes face ao relacionamento sexual, indicando que as mulheres que
estao insatisfeitas desejam mais amor, afeicao e carinho; para os homens, a quantidade de
atividade sexual é mais relevante, dado que os homens que se declaram insatisfeitos desejam
mais frequéncia e variedade de atividades sexuais (DeLamater, 1991; Pechorro, Diniz &
Vieira, 2009).

O papel das variaveis emocionais como agentes facilitadores ou inibidores da resposta
sexual humana assume-se como uma area privilegiada de estudo (Nobre, 2006; Moeda, 2009).
Do ponto de vista afetivo, o comportamento sexual, as fantasias e os pensamentos sexuais
produzem um impacto emocional no individuo, podendo este sentir-se envergonhado,
culpado, relaxando ou com prazer. Estas reacoes afetivas afetardo seguramente a vivéncia
sexual, quer sejam positivas ou negativas (Martin & Sanchéz, 1997). Do mesmo modo, os
fatores psicologicos, bem como o estado de humor da pessoa influenciam, em larga medida, o
seu interesse pelas atividades, o convivio com os outros, assim como os aspetos afetivo-
sexuais. Assim, as caracteristicas de personalidade e as variaveis de estados ou tracos
emocionas como a depressao, o stress e a ansiedade, condicionam a resposta sexual
(Halstrom, 2000; Nobre, 2006; Cordioli, 2008).

Com efeito, estado emocional do individuo, condicionado quer por fatores
psicologicos como fatores ambientais, interfere nas relacoes que ele estabelece com os
outros. As emocoes estao omnipresentes em todos os seres humanos, contudo, estas nao sao
determinadas pela situacao em si, mas sim pela interpretacado que cada um faz dessa mesma
situacao (Damasio, 2000). Sao essas emocdes, visiveis exteriormente sob a forma de
expressoes faciais, que dao a conhecer os nossos sentimentos internos. Muitas vezes, quando

estamos perturbados por fortes emocdes, somos levados a fazer opcoes erradas (David, 2008).
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1.5.2. Determinantes Bioldgicos

Existe uma diminuicao dos niveis hormonais ao progredir na idade, pelo que a atividade
sexual tende a diminuir a medida que a idade avanca (Howard, O’Neil & Travers, 2006;
Huang, Subak, Thom, Eeden, Ragins, Kuppermann, Shen & Brown, 2009), estando a fraca
salde fisica ou mental muito associada com a inatividade sexual (Lindau, Schumm, Laumann,
Levinson, O’Muircheartaigh & Waite, 2007), ainda que se tenha evidenciado o interesse dos
idosos e a sua capacidade para desenvolverem relacionamentos sexuais (Lesser, Hughes &
Kumar, 2006). O estudo longitudinal Assessment of Ageing in Women (LAW) (Howard, O Neil
& Travers, 2006), estudou o comportamento sexual em mulheres australianas numa faixa
etaria entre 40 a 49 e 70 a 79 anos, e conclui que a procura pela relacado sexual diminuiu
notavelmente com a idade. Ha uma tendéncia para um aumento significativo das queixas
sexuais relacionadas com o desejo sexual hipoactivo, disfuncao de orgasmo e dispareunia em
mulheres nas fases de pré e pos-menopausa (Levine, 2003; Romao, 2005; Lara, Silva, Romao &
Junqueira, 2008). A percecdo do envelhecimento, o nivel cultural, o grau de satisfacao
emocional com o parceiro, a lubrificacao vaginal inadequada e a presenca de problemas
médicos e/ou psiquiatricos influenciam significativamente o desejo sexual e o orgasmo
(Lesser, Hughes & Kumar, 2006; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006).

Uma conclusao relevante retirada das investigacoes de Eysenck foi a relacao entre a
idade dos sujeitos e atividade sexual, ou seja, a atividade sexual parece diminuir a medida
que a idade aumenta, tanto nos homens como nas mulheres. No entanto, relativamente a
libido, verifica-se que nos homens parece aumentar com a avancar da idade enquanto nas
mulheres tende a diminuir (Matin & Sanchez, 1997).

Contudo, é de salientar que apesar da diminuicdo dos niveis hormonais e da
consequente diminuicdo da atividade sexual, os idosos nao ficam reféns deste prejuizo
bioldgico, pelo contrario, mantém as suas relacbes sexuais e necessidade afilitivas. A
sexualidade ndo acaba quando deixamos de ser jovens (Gonzalez, Viafara, Caba, Molina &
Ortiz, 2006).

Também algumas doencas sistémicas como diabetes, disfuncbes da tiroide,
hipertensdo, doencas cardiovasculares e doencas neuroldgica podem cursar com disfuncao
sexual (Lesser, Hughes & Kumar, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008; Bargiota,
Dimitropoulos, Tzortzis & Koukaulis, 2011).

Mais informacdes poderiam ser acrescentadas neste topico, no entanto, dado que o
enfoque deste trabalho é psicolégico, optou-se por favorecer temas mais proximos de uma
abordagem e explicacao psicoldgica, ndo menosprezando a influéncia significativa dos fatores

biologicos.
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1.5.3. Determinantes Socioculturais e o funcionamento

sexual

O autoconceito sexual de cada pessoa, ou seja, a maneira como o individuo perceciona a
sua sexualidade, bem como as crencas que lhe foram incutidas sobre a mesma, interferem na
maneira como lida com as suas experiéncias sexuais (Martin & Sanchéz, 1997; Nobre, 2006).
Como seres biopsicossocioculturais, tendemos a formar as nossas concecdes sobre os multiplos
aspetos da vida com base naquilo que nos vao transmitindo na nossa cultura (Gonzalez,
Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006; Alves-Pacheco, 2008).

As variaveis socioculturais de educacao e estatuto socioeconémico, influenciam também
os padroes de crencas e atitudes dos individuos, sujeitos as normas que a sociedade
determina como adequadas para o relacionamento sexual (Gonzalez, Viafara, Caba, Molina,
Ortiz, 2006; Moeda, 2009). Esse relacionamento sexual também ¢é influenciado pela religiao e
pelos costumes e tradicdes da sociedade onde o individuo esta inserido, ou seja, o que é
suposto fazer de acordo com as suas crencas sociais e morais e de acordo com aquilo que
vivencia no contexto onde esta inserido (Kinsey, 1947; Kisker, 1977; Martinez & Pascual,
1995).

As imagens de beleza magra veiculadas pelos media parecem ser outro fator capaz de
estimular a insatisfacdo com o proprio corpo, ao proporem modelos de beleza irreais e
inatingiveis para a maioria das mulheres. Este reforco da crenca de um ideal assente na
magreza e na aparéncia fisica prejudica a autoestima do individuo, o que, por sua vez,
despoleta complexos com o proprio corpo, interferindo na sua intimidade (Alves-Pacheco,
2008).

Acresce o stress laboral que caracteriza, em larga medida, o dia a dia de muitas pessoas
da sociedade atual, que se veem obrigadas a aceitar qualquer trabalho, muitos deles que nao
satisfazem os seus interesses, com o principal objetivo de conseguir um salario. Este facto,
acarreta consequéncias psicologicas negativas que se refletem nas interacoes destes
individuos, especialmente nas mulheres, interferindo nas suas relagdes intimas,
nomeadamente na funcao sexual (Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008).

Além disso, ainda que nos tempos que correm a mulher tenha assumido um papel sexual
mais semelhante ao do homem, o certo é que continua mais permeavel aos condicionalismos
culturais, havendo consonancia quando se refere que estes vdo no sentido de inibir a sua

sexualidade e desejos sexuais (Bancroft, 2002; Abdo, 2012).
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1.5.4. Farmacos e Sexualidade

“0O desejo sexual depende da ativacdo de um sistema especifico de circuitos e nucleos
cerebrais. O apetite sexual experimenta-se quando os circuitos sexuais se ativam... Para um
funcionamento normal desses circuitos, sdo necessarios niveis adequados de testosterona e um
equilibrio adequado dos neurotransmissores seretonina, dopamina e catecolaminas”

(Kaplan, 1983, p. 39-40)

Os psicofarmacos, que atuam no tratamento ou equilibrio das perturbacoes
psiquiatricas, foram introduzidos no mercado em 1950. Estes, por um lado combatem os
sintomas da perturbacao, justificando a sua utilizacao, mas, por outro lado, evidenciam
alguns efeitos colaterais adversos em diversas areas (Cordeiro, 1987; Cruz & Aguilar, 2002).
Geralmente, qualquer substancia quimica que afete os sistemas neurologicos, vasculares e
endocrinos, responsaveis pelo funcionamento sexual, pode provocar dificuldades nesta area
(Martin & Sanchéz, 1997).

Verifica-se um levado consumo de psicofarmacos na populacdo portuguesa, sobretudo
entre as mulheres (Caldas de Almeida & Xavier, 2010), sendo os antidepressivos e o0s
ansioliticos os mais utilizados (Silva de Lima, Soares & Mari, 1995; Ferreira, 2007).

E sabido que, tanto em homens como em mulheres, algumas doencas, nomeadamente a
depressao e o consumo generalizado e por vezes indiscriminado de medicamentos, podem
afetar o desejo e a performance sexual. Um dos grandes problemas relaciona-se com a
interferéncia dos medicamentos antidepressivos, nomeadamente os inibidores da recaptacdo
da serotonina, e de alguns medicamentos anti hipertensores, na area sexual (Stein &
Hollander, 1994; Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Lesser, Hughes & Kumar, 2006).

Relativamente a relacdo com perturbacbes psiquiatricas, a avaliacdo da vida sexual
era, até ha pouco tempo, frequentemente negligenciada (Souza, 2012). Um dos principais
aspetos dessa relacdo com a expansao dos tratamentos farmacolégicos € a interferéncia dos
psicofarmacos na esfera sexual e reprodutiva, incluindo o ciclo menstrual, a gravidez e a
amamentacao (Kennedy et al., 2006; Souza, 2012). Da mesma forma, também algumas pilulas
anticoncecionais e diuréticos também podem ter um efeito negativo no desejo sexual (Ellery,
1999; Lesser, Hughes & Kumar, 2006).

Os quadros depressivos, podem promover, por si so, disfuncoes sexuais, contribuindo
para isso dificuldades nas relacbes interpessoais e sociais. Por sua vez, os farmacos
antidepressivos usados nestas situacdes, ainda que resolutivos podem, também, provocar
disfuncdes sexuais (Souza, 2012). Entre os psicofarmacos, em funcdo do seu uso mais
difundido, os antidepressivos sao as drogas mais relacionadas com disfuncao sexual nas
mulheres. Os antidepressivos tém sido citados como causadores de disfuncao sexual em 30% a
70% das pacientes, sendo a reducao da libido e a anorgasmia ou dificuldade de atingir o

orgasmo as queixas mais frequentes (Stein & Hollander, 1994; Ferguson, 2001).
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Outros efeitos adversos tém sido reportados mais raramente, como priapismo do clitoris
- erecao persistente, habitualmente dolorosa, na auséncia de excitacdo sexual -
(fluvoxamina), aumento na libido (fluvoxamina, bupropiona e trazodona) e orgasmos
espontaneos (fluoxetina) (Ashton, Mahmood & Igbal, 2005; Cordas & Larajeiras, 2006).

Varios estudos utilizando diferentes metodologias, principalmente com pacientes
depressivos e ansiosos, tém apontado para o fato de as drogas que apresentam mecanismo de
acao serotoninérgica possuirem maior potencial para causar disfuncoes sexuais (Ashton,
Mahmood & Igbal, 2005). Os antidepressivos triciclicos (ADT), os inibidores de
monoaminoxidase (IMAO) e, principalmente, os inibidores seletivos de recaptacao de
serotonina (ISRS) tém sido os mais implicados em interferéncias no desejo sexual e no
orgasmo ou na anorgasmia. A nefazodona, a bupropiona (Kennedy, Fulton, Bagby, Greene,
Cohen & Rafi-tari, 2006) e a mirtazapina (Stein & Hollander, 1994; Dickson, 1999; Cordas e
Laranjeiras, 2004) tém sido menos responsabilizadas por interferéncias no ciclo sexual. No
entanto, alguns autores relatam casos em que pacientes submetidos a um tratamento com
antidepressivos referiam disfuncdes a nivel sexual, principalmente com a bupropiona e com a
paroxetina, no entanto estes resultados apenas se verificaram em pessoas do género
masculino (Kennedy, Fulton, Bagby, Greene, Cohen & Rafi-tari, 2006). Contrariamente,
Masand, Ashton, Gupta, & Frank (2001), referem que o uso da bupropiona em adicao ao
tratamento antidepressivo com ISRS tem tido sucesso no que respeita a esfera sexual.

A sertralina tem sido responsabilizada pelo atraso ou auséncia do orgasmo e a
clomipramina (Anafranil) e o Prozac pela diminuicdo do desejo, disfuncao eréctil, atraso ou
auséncia de ejaculacao e inibicao do orgasmo (Stein & Hollander, 1994; Ellery, 1999; Cordas e
Laranjeiras, 2004). A venlafaxina e o milnaciprano, que exercem uma acao dual
(serotoninérgica e noradrenérgica), ocupam aparentemente uma posicao intermediaria (Stein
& Hollander, 1994; Ellery, 1999; Cordas e Laranjeiras, 2004).

Também os antipsicoticos tém sido frequentemente relacionados aos efeitos sexuais
adversos, cerca de 39% dos pacientes que os utilizam referem queixas de interferéncia na
esfera sexual, nomeadamente falta de desejo e problemas de erecao (Martin & Sanchéz,
1997). Em comparacao com outros efeitos colaterais, como fadiga, ganho de peso e tremor, o
efeito sobre a funcado sexual é considerado o mais problematico e importante razdo de nao-
aderéncia ao tratamento (Cordas & Larajeiras, 2006). Dos antipsicoticos atipicos que tém sido
menos associadas aos eventos sexuais adversos fazem parte a olanzapina, a clozapina, a
quetipina, a ziprasidona e o aripiprazol (Bazire, 2000).

Os principais mecanismos pelos quais os psicotropicos causam disfuncdo sexual sdo:
acao inespecifica no sistema nervoso central (SNC), como sedacao, levando ao desinteresse
sexual; acao especifica em neurotransmissores do SNC, ocasionando diminuicao do desejo,
dificuldades na excitacao e orgasmo (como o efeito na diminuicdo da dopamina que medeia a
excitacao sexual no hipotalamo); efeitos periféricos, ocasionando dificuldade no orgasmo
(como o efeito antiadrenérgico sobre o tonus dos vasos genitais, levando a diminuicdo da

erecao peniana) e efeitos hormonais (Cordas & Larajeiras, 2006).
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Ainda assim, existem algumas possibilidades de tratamento das disfuncées sexuais
induzidas por psicofarmacos, como o caso dos antidepressivos, tais como: modificacdes nos
habitos sexuais (como maior tempo prévio nas caricias preliminares, de modo a aumentar o
desejo sexual) (Nobre, 2006), reducao das dosagens dos antidepressivos e, quando possivel,
troca por outras medicacdes e uso de “antidotos”, como bupropiona e a ioimbina (Masand,
Ashton, Gupta, & Frank, 2001); alguns autores acrescentam a troca por drogas mais recentes,
como o escitalopram, aparentemente com menores riscos de disfuncao sexual (Ashton,
Mahmood & Igbal, 2005). Além disso, num estudo levado a cabo por Meston (1997) verificou-
se que as alteracoes fisioldgicas sao fundamentais para conseguir a excitacdo. Esta conclusao
surgiu de um estudo que, numa primeira experiéncia se fazia relaxamento com mulheres com
baixo desejo sexual e, posteriormente, viam um filme sexual, sendo que depois conseguiam
perceber o grau de excitacao sexual das mulheres através da introducao de dispositivos nas
vaginas das mesmas; numa segunda experiéncia substituiu-se o relaxamento por atividades
fisicas antes de ver o filme. Verificou-se que o treino de relaxamento parece ser
contraproducente, em vez disso, o exercicio de atividades como a caminhada, a corrida e
andar de bicicleta, pareceram mostraram mais eficacia no que toca a predisposicdo da
mulher para a excitacao (Meston, 1997; Dickson, 1999).

Também o efeito de qualquer outro tipo de medicamento nao psiquiatrico pode
apresentar consequéncias negativas de indole sexual, no entanto, optou-se por enfatizar a
relacdo entre os psicofarmacos e o funcionamento sexual na medida em que parte desta
investigacao versa sobre a salde mental e o autoconceito sexual de pacientes do DPSM, sendo
que a maioria deles integra uma terapia psicofarmacolégica no seu protocolo terapéutico.

N&o menosprezando a sua acao, salienta-se o efeito negativo do consumo de alcool e de
substancias psicoativas no comportamento e na expressiao sexual e na salde mental
(Cordeiro, 1987; Martin & Sanchéz, 1997; Machado, Klein & Farate, 2005; Cotralha, 2007;
OEDT, 2012; Thornton, Baker, Lewin, Kay-Lambkin, Kavanagh, Richmond, Kelly & Johnson,
2012; Seabra, Amendoeira & Sa, 2013; Cruz, 2013), como é o caso da heroina, cocaina,
anfetaminas, estimulantes, cannabis e narcéticos (Van Ours & Williams, 2011; Cruz, 2013),
podendo ser causadores de disfuncao sexual (Nobre, 2006) e, principalmente, de
comportamentos sexuais de risco, existindo uma relagao entre o consumo de alcool e drogas e
a nao utilizacao do preservativo (Lindsey, Smith & Rosenthal, 1997; Scivoletto, Tsuji, Abdo,
Queir6z, Guerra de Andrade & Gattaz, 1999; Labrie, Earleywine, Schiffman, Pederson &
Marrot, 2005; Brook, Morojele, Zhang & Brook; Lomba, Apostolo, Loureiro, Graveto, Silva &
Mendes, 2008; OEDT, 2012), sendo os rapazes quem mais consomem (Kokkevi, Richardson,
Florescu, Kuzman & Stergar, 2007; Naia, Simoes & Matos, 2007; Reis & Matos, 2008; Pinheiro,
Picanco & Barbeito, 2011; Pacheco, 2012).

Os efeitos colaterais dos psicofarmacos na esfera sexual devem merecer maior atencao,
na medida em que constituem um dos principais fatores de abandono do tratamento e,

consequentemente, de recaida (Cordas & Larajeiras, 2006).
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2. Resumo do anexo teodrico

A Salde Mental e o Autoconceito Sexual estdo, como pudemos compreender até aqui,
intimamente relacionados e influenciam-se mutuamente: quando os aspetos sexuais de cada
individuo sao percecionados como desfavoraveis, emergem ruminacdes cognitivas constantes
que influem no seu processamento cognitivo habitual e que péem em causa o bem-estar
psiquico do mesmo (Vieira, 1996; Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006; Moeda, 2009);
paralelamente, quando surge uma perturbacdao mental, uma problematica na vida do
individuo ou uma alteracao no arquétipo personalistico deste, os aspetos sexuais tendem a
alterar-se e sofrem consequéncias adversas, influenciadas por uma multiplicidade de fatores
(Carvalho, J., 2008; Beck, 1996; Enzlinet al., 2002; Kennedyet al., 2006). Essas
consequéncias diferem de problematica para problematica, podendo precipitar um arco-iris
de possibilidades (Gispert, Gay & Vidal, 1997).

Norteando-nos por esta linha de raciocinio, podemos afirmar que o comportamento
sexual do individuo, enquanto ser biopsicossociocultural, é influenciado e determinado por
varios fatores, como: determinantes psicoemocionais - as crencas, emocoes, atitudes e
experiéncias prévias, atuam como inibidores ou facilitadores da resposta sexual humana
(Halstrom, 2000; Nobre, 2006; Cordioli, 2008; Moeda, 2009); determinantes biologicos -
fatores como a idade e a presenca de doencas, podem cursar com disfuncoes sexuais (Lesser,
Hughes & Kumar, 2006; Lara, Silva, Romao & Junqueira, 2008; Bargiota, Dimitropoulos,
Tzortzis & Koukaulis, 2011) e, deste modo, por em causa o autoconceito sexual do individuo;
determinantes socioculturais - que influem nos aspetos sexuais do individuo, através das
crencas que lhe foram incutidas, bem como as multiplas concecdes da vida que nos vao
transmitindo na nossa cultura (Gonzalez, Viafara, Caba, Molina, Ortiz, 2006; Alves-Pacheco,
2008), que modela o nosso comportamento de acordo com aquilo que vivencia no contexto
onde esta inserido (Kinsey, 1947; Kisker, 1977; Martinez & Pascual, 1995); e o consumo de
psicofarmacos, alcool e drogas, que, por afetarem os sistemas neurologicos, vasculares e
enddcrinos, responsaveis pelo funcionamento sexual, pode, provocar dificuldades nesta area
(Martin & Sanchéz, 1997).
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Anexo 2.

Questionario Sociodemografico.
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