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Dimens0es socio-cognitivas na adesao das
mulheres a contracepcao

Diminuir aincidéncia de gravidez imprevista,
tem sido uma preocupacdo dominante nas estra-
tégias de intervencao, tragadas pelas entidades li-
gadas a promogado da sallde, nomeadamente na
area da salide reprodutiva. A associacdo entre esta
temética e a interrupcéo voluntaria da gravidez
(IVG) é uma caracteristicaimportante. Muito em-
bora os dados disponiveis requeiram uma analise
reservada, dado o presente enquadramento legal
da VG, os nimeros sdo significativos: em cada
1000 gravidezes ocorridas em mulheres com ida-
des compreendidas entre os 15 e 0s 19 anos, cer-
ca de 100 terminaram em IV G; 10% a 40% das
gravidezes ocorridas em mulheres com idades com-
preendidas entre os 35 e 0s 44 anos terminam em
IVG; em cada 100 gravidezes de mulheres com
idade superior a 45 anos 70 terminam em IVG
(Portugal — Ingtituto Nacional de Edtatistica, 1997).

Quando, face a gravidez imprevista, a op¢éo é
a manutencdo da mesma, outras questdes se co-
locam, nomeadamente, a adesdo a vigilancia de
sallde no decurso da gravidez, verificando-se uma
associagdo entre a baixa adesdo as consultas pré-
-natais e a gravidez imprevista (Mbizvo, Bon-
duelle, Chadzuka, Lindmark & Nystrom, 1997).

(*) Instituto Superior de Psicologia Aplicada, Lis-
boa.
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Cdado, Silvae Guerreiro (1997), no documen-
to “Salde em NUmeros’, face atemética da vigi-
lancia da gravidez, apontam Portugal como um dos
paises europeus com maior nimero de gravidas
sem vigilancia de salde. A gravidez ndo desgja-
da é apontada como uma das causas que concor-
rem para avigilancia pré-natal inadequada. Sur-
ge ainda como relevante a influéncia que a vi-
véncia de uma gravidez com estas caracteristicas
exerce na salde mental da mulher e na relagéo
afectiva mée-filho (Barber, Axinn & Thornton,
1999).

A prevencdo da gravidez imprevista constitui
pois, umaimportante linha de intervengdo no am-
bito da promog¢ao da salide. Ribeiro (1998) refe-
renciando-se a diversos autores, considera que:
«a promogao da satide € um conceito multidisci-
plinar, (...) inclui aspectos organizacionais, econé-
micos, ambientais, a par de estratégias visando,
em ultima andlise, a mudancga de comportamen-
to, conducente a adopgéo de um estilo de vida sau-
davel» (p. 68).

Para Banyard (1996), o conjunto de estraté-
gias que os profissionais de salide encontram, no
sentido de encorgjar as pessoas a mudar 0s seus
comportamentos, por forma aincrementar a sua
sallde e a evitar a doenca, € um dos aspectos fun-
damentais da promoc&o da saide.

Cadavez mais, se reconhece a capacidade que
os individuos possuem, de fornecer contributosim-
portantes para a sua propria salde, pela adopcéo
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de comportamentos saudaveis, evitando os com-
portamentos comprometedores do seu bem estar.
A identificacdo dos factores que estdo na base dos
comportamentos ditos imunogeéni cos (M atarazzo,
1984) tem sido foco de grande parte da investi-
gacdo em Psicologia, assim como, em outras areas
relacionadas com a saude.

Conner e Norman (1996) partilhando a pers-
pectiva de outros autores, defendem a existéncia
de uma variedade de factores, no universo das di-
ferencas individuais, que condicionam a predis-
posicéo para aderir ou desenvolver comportamen-
tos de saude, nos quais se incluem, factores de-
mogréficos, sociais, emocionais, percepcao de sin-
tomas, factores rel acionados com 0 acesso aos ser-
vigos de salde, factores da personalidade e facto-
res cognitivos. Pelarevisdo daliteratura, verifi-
cou-se que os factores cognitivos tém sido ampla-
mente estudados. Os modelos que referem, os facto-
res cognitivos, como bons predictores da varia-
¢d0 dos comportamentos sociais, sdo habitualmen-
te denominados de Model os de Cognicéo Social
e s reconhecidos como tendo fornecido um im-
portante contributo para a compreensao dos indivi-
duos, que desenvolvem os comportamentos de sal-
de. Na perspectiva de Ogden (1999): «os Mode-
los de Cognicdo Social analisam os factores que
predizem os comportamentos e/ou as intencBes cont
portamentais e além disso, analisam a razéo pe-
laqual osindividuos falham na manutencdo de um
comportamento que se comprometem ter.» (p. 45).

Como componente fundamental dos model os
de cognicéao social, surgem as cognicdes sociais.
Tem sido dada especial importancia as dimensdes
S0ci0-coghitivas no contexto dos comportamen-
tos de salide. Conner e Norman (1996) justificam:

- As dimensfes socio-cognitivas assumem-
-se, como sendo importantes causas dos com-
portamentos que mediam os efeitos de mui-
tos outros determinantes (e.g. classe social).

- As dimensdes socio-cognitivas assumem-se
como mais facilmente ateraveis do que ou-
tros factores (e.g. personalidade).

Os autores acima citados enumeram, neste con-
texto, diferentes variaveis socio-cognitivas:

- Atitudes

- Informagéo

- Potencial eficacia dos comportamentos
- Caracteristicas da rede social
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- Controlo sobre o desempenho do compor-
tamento.

Osfactores referidos, sdo apontados como cen-
trais, num numero significativo de modelos, que
abordam as condicionantes dos comportamentos no
ambito da salide. Estes factores suportam carac-
teristicas individuais que modelam os comporta-
mentos e que sdo adquiridas pelo processo de so-
cializacdo. Permitem diferenciar individuos com
0 mesmo “background”, em termos da sua pre-
disposic¢éo para desenvolver determinados com-
portamentos de sallde. Como atrés referido, sdo ain-
davariaveis predisponiveis a mudanga, sobre os
guais se pode intervir. Dai, a presente abordagem
no contexto da adesdo das mulheres a contracep-
Géo.

A ADESAO EM SAUDE

Na contextualizac&o dos condicionamentos aos
comportamentos de salde é inevitavel a aborda-
gem ao conceito de adesdo. Em inglés, surgem dois
termos paral elos, muito embora de contelidos dis-
tintos.

Turk e Meichenbaum (1991) sublinham nesta
distincdo a componente passiva “versus’ activa
do sujeito, dos cuidados de salide. O termo “com-
pliance” é entendido como amedidaem que, 0 pa-
ciente é obediente e segue estritamente as instru-
¢oes e prescricdes dos técnicos de salde, cono-
tando com este termo um papel passivo parao pa
ciente. “Noncompliance”, implica ainda neste sen-
tido, uma atitude negativa rel ativamente ao paci-
ente, sendo este frequentemente entendido como
0 responsavel por ndo aderir ao prescrito. Con-
trapondo, o termo “adherence” é defendido como
sendo mais activo, implicando um envolvimento
voluntério, mais colaborante em aceitar um de-
terminado comportamento com o qual, pretende
atingir um resultado desejado, preventivo ou te-
rapéutico. Os mesmos autores sublinham ainda
gue “adherence” implica escolha e reciprocidade
no planeamento e implementac&o do tratamento.

No Dicionario da L ingua Portuguesa (Torrinha,
1999) o termo adesdo é concordante com o con-
ceito atras referido como “adherence”, tendo na
base da sua defini¢éo conceitos essenciais, como
sgjam, unido e consentimento, pressupondo neste
sentido a figura participativa e responsavel do in-



dividuo em qualquer programa de salde.

Numerosos autores (Dunbar-Jacob et al., 1996;
Ogden, 1999; Turk & Meichenbaum, 1991) con-
cordam em reconhecer o importante impacto que
0 problema da baixa adeso as prescricdes de sal-
de tem tido, quer ao nivel dos sistemas de salde
em si, quer particularmente ao nivel de todos os
profissionais na area da salde. Os nimeros séo
relevantes, segundo Dunbar-Jacob, Burke e Puc-
zynski (1996) presentemente calcula-se que, 80%
dos pacientes ndo aderem ao seu tratamento na
medida suficiente, por forma a obter beneficios
terapéuticos.

Os estudos efectuados na érea da adesdo em
sallde versam essencial mente as doencas de evo-
lugdo cronica. Tem sido dada particular atengéo
aos hipertensos, diabéticos, individuos com ar-
trite reumat6ide, asmaticos, epilépticos, aos in-
dividuos com doenca mental e as criangas com
doenca crénica. Ao pretendermos abordar a te-
matica da Adesdo a Contracepcao assumimos
gue esta apresenta caracteristicas comuns ao tra-
tamento de doengas cronicas, como posteriormen-
te sera esclarecido.

Uma andlise sobre a problemética da adeséo,
exige numa primeira fase a compreensdo do tipo
de solicitagdo que é efectuado. Banyard (1996)
considera quatro tipos distintos de solicitacdo:

- Solicitagbes de adeséo por um curto perio-
do, com um tratamento simples, como sgja,
0 uso de um antibidtico durante 7 dias, trés
vezes ao dig;

- Solicitacdes para o incremento de compor-
tamentos positivos ao estilo de vida, como
seja, aindicagdo de aumentar aingestdo de
legumes e o exercicio fisico;

- Solicitagbes para abandonar determinados
comportamentos prejudiciais, como seja, 0
deixar de fumar;

- SolicitagOes de adesdo a regimes terapéuti-
cos por longos periodos, como seja, 0 caso
dos diabéticos e hipertensos.

Face a diferenciacéo efectuada, identificamos
0 uso de métodos contraceptivos como uma soli-
citacdo de adesdo a um regime por um longo pe-
riodo, implicando um determinado comportamen-
to periddico e sistemético. Assume-se 0 pressu-
posto, que a tecnologia contraceptiva actual per-
mite, com um nivel aceitavel de seguranca, o pla-
neamento da gravidez, pelo que o acontecimento

de uma gravidez imprevista é entendido como re-
sultante de uma atitude pouco assertivarelativa-
mente a contracepcao.

Turk e Meichenbaum (1991) fazem uma im-
portante ressalva, osindividuos ndo devem ser en-
tendidos ou classificados como aderentes ou néo,
pois cadaindividuo pode apresentar nivels de ade-
sdo diferentes em diferentes aspectos do tratamen-
to ou manifestar adesfo varidvel em diferentes mo-
mentos da sua vida. Neste sentido, conclui-se que
em cada individuo estdo presentes factores que
condicionam os niveis de adesdo em diferentes mo-
mentos ou circunstancias. Estes factores podem
ser agrupados segundo Dunbar-Jacob, Burke e
Puczynski (1996) em:

- Caracteristicas do regime terapéutico:

- Quanto maior for afrequéncia em que o
regime tem de ser repetido maior a pro-
babilidade de episddios de ndo adeséo;

- A adesio tende adiminuir ao longo do tem-
po.

- Caracteristica do prestador de cuidados:

- Estes autores defendem que as habilida-
des relacionais dos prestadores de cuida-
dos e as suas atitudes perante os pacien-
tes sdo factores chave na adesdo aos regi-
mes terapéuticos, segundo estes, 0s pres-
tadores que sdo mais afaveis e dedicados
provavelmente terdo utentes com maiores
niveis de adeséo.

- Caracteristicas do paciente ou utente:

- Factores demograficos, socio-econdmicos,
género, estado civil e idade ainda ndo fo-
ram consistentemente rel acionados com a
adesdo;

- A relacdo entre caracteristicas da persona-
lidade e ades&o néo foi ainda claramente
definida;

- Foi encontrada relacdo entre alguns ele-
mentos cognitivos e a adesdo;

- Entre as caracteristicas relevantes identi-
ficadas, encontram-se as expectativas de
auto-eficacia e o suporte social.

Os profissionais de salde ao terem acesso a
este tipo de informac&o, poderdo mais eficiente-
mente tragar estratégias no ambito da promoc&o
dasalide, por forma, aincrementarem a adeséo aos
regimes terapéuticos dado que, em grande parte
as caracteristicas citadas, sdo manipulaveis. Re-
lativamente ao prestador de cuidados, este devera
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ter presente a importancia da sua atitude face ao
utente, ndo s6 no que diz respeito a informacéo
técnico/cientifica fornecida mas também, nas
habilidades relacionais que desenvolve com vista
aimplementac&o de um clima de confianga reci-
proco. No que diz respeito as caracteristicas do
utente sdo assumidas como potencial mente
modificaveis pela habilidade e competéncia dos
profissionais, que com eles interagem.

DIMENSOES SOCIO-COGNITIVAS

A adesdo quer aregimes terapéuticos, quer a
estilos de vida tem na sua base aindividualidade
de cada utente dos servicos de salide. As orienta-
¢Oes para a salde sdo recebidas num contexto
psicossocial especifico, avaliadas de acordo com
as expectativas pessoais e implementadas em v&
rios niveis face aos padrdes socio-culturais (Turk
& Meichenbaum, 1991).

Pretende-se pois ressaltar, que cadaindividuo
possui um universo de condicfes que se conju-
gam de umaforma, que pode considerar-se alea-
téria, condicionando diferentes reacgbes a situa-
¢Bes comuns. Estas condi¢Bes tém vindo a ser in-
vestigadas e é claramente assumido, que o con-
junto de dimensdes de carécter socio-cognitivo pos-
sui uma influéncia significativa na forma como
os individuos percepcionam a sua salde e no in-
vestimento que fazem para a sua promogéo. Turk
e Meichenbaum (1991) acreditam mesmo que se
os técnicos de salde pretendem incrementar a
adesd0 em sallde € necessario que tenham em con-
sideragdo as expectativas dos clientes e nomea-
damente: «(...) perceptions of the goals of the treat-
ment, (...); existing health-related knowledge, skills,
and practices; (...); self-efficacy (...); family in-
volvement» (p. 260).

No conjunto das dimensfes socio-cognitivas
associadas teoricamente ao conceito de adesdo,
enfatiza-se a percepcao de auto-eficécia, o locus
de controlo para a salde, a satisfagdo com o su-
porte social, e a atitude face a sexualidade, face a
situagdo especifica da adesdo a contracepcgéo,
concretizavel no conceito: planeamento da gravi-
dez.

Auto-eficacia Geral
Ao longo da histéria, é notéria a ambicao per-
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manente do homem em controlar, todo o tipo de
acontecimentos que exercem influéncias quer so-
bre a suavida em geral, quer sobre 0 seu bem es-
tar em particular. Neste sentido, o individuo ao
influenciar ou modificar os aspectos da suavida,
sobre os quais tem poder para exercer algum tipo
de controlo, tem a oportunidade de atingir objecti-
vos desejados e de prevenir factos indesejados.

A crenca de se poder actuar adequadamente
numa situacdo particular, foi definida como con-
ceito por Albert Banduraem 1977 e denominada
como auto-eficécia. Este autor acredita que «among
the different aspects of self-knowledge, perhaps
none is more influential in people’s everyday li-
ves than conceptions of their personal efficacy»
(Bandura, 1986, p. 390).

Bandura (1997) defende, que os niveis de mo-
tivacado, os estados afectivos e os comportamen-
tos dos individuos estéo essencial mente basea-
dos nas suas crengas, mais do que, nos factos re-
ais ou causas. Nesta sequéncia 0 mesmo autor
afirma que, a percepgado da auto-eficacia é rela-
tiva as convicgfes que os individuos possuem
nas suas capacidades de organizacdo e execucao
de accles, no sentido de gerir provaveis aconte-
cimentos. Acrescenta ainda que, estas crengas in-
fluenciam o sentido da ac¢do escolhido, o esfor-
¢o despendido, o tempo de persisténciaface aos
obstéaculos e as experiéncias de insucesso, a sua
resisténcia a adversidade, a forma como os seus
padrdes de pensamento funcionam face ao esti-
mulo negativo ou positivo, que niveis de stress e
depressdo iréo experimentar ao lidar com sobre-
cargas de exigéncias ambientais e 0s seus niveis
de realizagéo.

Segundo Ribeiro (1995) a teoria da auto-efi-
cécia apresentada por Bandura aponta uma das
varidveis mais importantes dos Ultimos anos, no
ambito da promocao e proteccéo da salde e tam-
bém na prevencéo e reabilitacdo das doengas. O
mesmo autor reportando-se ainda a Bandura de-
fende gque as pessoas tendem a evitar as situacoes
gue julgam exceder as suas capacidades e a en-
frentar aquelas que se julgam capazes de gerir.
De facto quanto maior for a percepcdo de efica
ciamais persistente o esforgo: agqueles que se sen-
tem incapazes de fazer frente as exigéncias da si-
tuagdo evitam envolver-se nelarecorrendo as mais
variadas justificacOes. Estas preocupactes difi-
cultam a accéo e deslocam a atencdo da tarefa
para acentrar em si proprio.



Bandura (1977) acrescenta ainda que, as ex-
pectativas de auto-eficacia se traduzem na con-
vicgao de executar com éxito os comportamentos
necessarios para atingir as consequéncias dese-
jadas. Cerdeira e Paenzuela (1998) defendem que
este constructo pode ser entendido como uma ex-
periéncia de controlo percebido, dado que, en-
volve crencas sobre as capacidades que os indi-
viduos possuem de mobilizar os recursos cogni-
tivos, motivacionais e comportamentai s necessa-
rios, para o exercicio de controlo sobre as exigén-
cias das tarefas.

Schwarzer (1992) destaca aimportanciadaau-
to-eficécia, dentro do contexto da abordagem do
processo de ac¢do para a salide, em termos de de-
senvolvimento daintencdo de agir e implicitamen-
te em termos da fase cognitiva em que decorre a
accao, dado que e segundo defende, a auto-€fica-
cia promove e mantém os planos e o controlo da
accdo, contribuindo para a manutencéo da mes-
ma. Schwarzer teoriza ainda que, relativamente a
determinados comportamentos, a auto-eficacia é
consistentemente o melhor predictor das inten-
¢Oes e da mudanca de comportamentos, facto con-
firmado por diversas investigagdes que o revela-
ram notorio nomeadamente no uso efectivo de con-
traceptivos.

Neste enquadramento, Holden (1991) estudou
arelacado entre auto-eficécia e salide em 56 arti-
gos publicados entre 1981 e 1989, donde pdde con-
cluir, verificar-se de facto que, a auto-eficaciapre-
diz consistentemente avaridvel salide. Ribeiro (1995)
salienta também al guns estudos efectuados, des-
tacando-se 0 estudo de O’ Leary em 1992 que com-
prova aimportancia da auto-eficécia no controlo
do comportamento sexual e os estudos de Kae-
ming e Bootzin em 1990 e Basen-Engquist e Par-
cel em 1992, que documentam a importancia da
auto-eficécia na proteccdo contra as doencgas se-
xualmente transmissiveis.

Ressalta-se ainda a relagéo encontrada por Le-
vinson (1996) entre as decisdes de caracter con-
traceptivo e a confianca pessoal na capacidade de
usar um método contraceptivo de forma correcta
e constante, tendo este autor concluido que, a au-
to-eficacia funciona como contributo importante
na escolha de métodos contraceptivos mais efi-
cazes. Outros estudos referidos por Oddens (1997)
e realizados por Brafford e Beck em 1991, por
Basen-Engquist e Parcel em 1992 e Kasen, Vau-
ghan e Walter em 1992 documentam a associa-

¢ao entre a auto-eficacia e o uso correcto do pre-
servativo.

Locus de Controlo

Cadaindividuo assume atitudes particulares quan-
do surge o confronto com determinado problema
de salde. Existe o individuo activo que sente co-
mo sua a responsabilidade da salde ou doenga,
existe também aquele que tudo atribui & sorte ou
ao destino ou ainda quem considera como Unica
fonte do seu bem ou mal estar, os profissionais de
sallde, as ingtituicdes, o estado. O que de facto se
verificaé que esta atitude inicial condicionaafor-
ma como o individuo reage aos desequilibrios, de-
terminando grande parte das vezes o curso da sua
recuperacéo.

Estas diferentes percepgdes do controlo que
os individuos assumem face aos acontecimentos,
foi uma temética abordada por Julian Rotter no
ambito da Teoria da Aprendizagem Social, onde
teve origem o constructo Locus de Controlo. Bar-
ros, Barros e Neto (1993) definem, usando a de-
nominac&o de Rotter, o locus de controlo, como
sendo as expectativas generalizadas de controlo
interno “versus’ externo do reforgo e explicam,
este «refere-se basicamente as expectativas que
as pessoas mantém, relativamente as relagdes de
contingéncia versus ndo contingéncia, entre os re-
forcos e o comportamento» (p. 3).

O locus de controlo tem por base o que Norman
e Bennett (1996) consideram o principio essen-
cial da Teoria da Aprendizagem Social de Rotter,
gue considera que a probabilidade de um deter-
minado comportamento ocorrer, face a uma dada
situacdo, resulta em parte, da expectativaindivi-
dual que aguele comportamento ird conduzir a
um determinado refor¢o e por outro lado, da va-
lorizag&o atribuida a esse reforco. Neste sentido
Rotter parece pois sugerir, que o individuo ao en-
frentar determinada situagdo fa-lo munido de ex-
pectativas relativas aos provaveis resultados do
seu comportamento, expectativas estas alicerga-
das em experiéncias anteriores. Assim, determi-
nado comportamento serd mais frequente na me-
dida em que, as experiéncias passadas e presen-
tes sugiram um resultado compensador, verifi-
cando-se da mesmaforma o inverso (Barros, Bar-
ros & Neto, 1993).

Assim, o locus de controlo € definido como uma
crenga, uma percepcao ou expectativa de contro-
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lo do refor¢o. Empiricamente concorda-se com
Barros et al. (1993), quando afirmam que a per-
cepcdo do controlo conduz a reacgOes positivas
ao passo que, a percepcdo daincontrolabilidade
desencadeia desanimo.

Esta percepcéo do controlo (controlo percebi-
do, ndo controlo real) encontra-se imbuida de uma
particularidade — aindividualidade. Rotter suge-
re que as pessoas diferem na forma como percep-
cionam aorigem ou o “lugar” do controlo sobre
0s acontecimentos das suas vidas. Banyard (1996)
esclarece, algumas pessoas sentem que possuem
um locus de controlo externo, o que significa
gue ndo sentem controlo sobre os acontecimen-
tos, sentem as suas vidas controladas por forgas
exteriores: «things happen to them» (p. 174). Por
outro lado existem pessoas que Sse sentem com um
locus de controlo interno, o que se traduz na per-
cepcado de controlo sobre os acontecimentos das
suas vidas: «they do things» (p. 174).

Relaivamente ao locus de control o, Rotter (1990)
faz quest&o de clarificar que ndo podemos pola-
rizar, ndo existe umafronteira perfeitamente de-
finida entre internalidade/externalidade, esta pre-
sente sim, um grau de tendéncia, segundo este au-
tor o controlo interno versus o controlo externo re-
fere-se ao grau em que as pessoas esperam que
um reforgo ou um resultado do seu comportamen-
to esteja dependente (contingente) do seu préprio
comportamento ou de caracteristicas pessoals, versus
0 grau em gue as pessoas esperam que o reforco
ou o resultado seja uma funcdo do acaso, da sorte
ou do destino, ou esteja sob control o de outros po-
derosos ou seja simplesmente imprevisivel.

Rotter (1975) sublinha a importancia de néo
nos rendermos a uma dicotomia de mau/bom, ou
seja, ndo é correcto generalizar e considerar que
€ melhor ser interno do que externo. Barros et al.
(1993) defendem mesmo, que «ndo élicito afirmar
gue quanto mais interno melhor» (p. 28) e expli-
cam, que por exemplo, um individuo com umafor-
teinternalidade pode por vezes experimentar acen-
tuados sentimentos de culpa quando a situacdo
ndo resulta no esperado. Barros et al., defendem
também, que o individuo com um locus de con-
trolo externo pode em determinadas situagdes, ter
comportamentos mais adaptados a realidade e ain-
da que, em determinadas actividades de compe-
téncia, pode estar simultaneamente presente, uma
alta expectativa de internalidade com uma mo-
derada expectativa de sorte. Fanelli (1977) comen-
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ta este facto: «while extreme externality is patho-
logic in its posture of helplessness and avoidan-
ce of responsibility, extreme internality is poten-
tially pathologic sinceit flaunts reality» (p. 62).
Segundo este autor a posicao que revelamaior ma:
turidade é aquela em que o individuo adopta uma
internalidade geral com uma ligeira dose de ex-
ternalidade.

Destaforma, Rotter considera o locus de con-
trolo ndo como umatipologia, mas sim, como uma
variavel que afecta 0 comportamento e que 0sci-
la num continuo entre dois pdélos. Considera-se
assim o locus de controlo como «uma variavel so-
ciocognitiva da personalidade ou uma cognicdo
menos estavel, quer a nivel do individuo (que po-
de mudar em funcéo da idade e das circunstan-
cias) quer dos grupos saciais ou das popul acbes»
(Barroset al., 1993, p. 27).

Neste enquadramento, surge uma questdo: o
locus de controlo é uma expectativa geral? ou se-
ja, umindividuo com um elevado grau de inter-
nalidade em meio laboral, comporta-se da mes-
ma forma no seio da sua familia?. Muito embora,
Barros et a. (1993) considerem existir um subs-
tracto mais ou menos estavel, admitem que cada
individuo segundo as circunstancias face as
guais se encontra, pode assumir-se simultanea-
mente interno ou externo. Rotter (1975), consi-
dera o locus de controlo uma expectativa essen-
cialmente geral, ndo excluindo no entanto as ex-
pectativas especificas, pois segundo ele, se as ex-
pectativas gerais exercem influéncia sobre as es-
pecificas é também a partir destas, que se ddage-
neralizago.

Este constructo foi largamente aplicado em di-
versos estudos, nomeadamente no campo da edu-
cacdo. A suaavaliacdo foi essenciamente feitaten-
do por base a escala de Rotter |-E, constituida
por 29 itens sob o formato de escolhaforgada. Es-
te instrumento foi também aplicado no campo da
salde, no entanto a sua utilizag&o suscitou algu-
mas criticas que Norman e Bennett (1996) dis-
tinguem:

- O grau de variancia dos comportamentos
de salide explicado pela escala de Rotter apre-
sentava-se tipicamente baixa

- Esta escala conceptualizava o locus de con-
trolo como um constructo unidimensional.

Levenson (1974) instigou a criagdo de um ins-
trumento multidimensional para a avaliacéo do



locus de controlo. Wallston, Wallston e DeVellis
em 1978 responderam a este criticismo desen-
volvendo a Escala Multidimensional de Locus de
Controlo para a Salide — “Multidimensional Health
Locus of Control” —MHLC.

Locus de Controlo para a Saude

A escala multidimensional de locus de contro-
lo para a salde avalia as expectativas gerais de
controlo, relativamente a salde, ao longo de 3
dimensdes:

- A primeiradimensdo avaliaamedidaem que,
os individuos acreditam que a sua salde €
resultado das suas proprias acgoes;

- A segunda avalia a medida em que, os indi-
viduos sentem a sua salide sob o controlo de
outros poderosos;

- A terceira avalia a medida em que, os in-
dividuos acreditam que a sua salde é de-
vido & sorte ou ao destino (Norman & Ben-
nett, 1996).

Weinman (1990) salienta algumas caracteris-
ticas importantes segundo o locus de controlo
dosindividuos, relativamente a promogdo da sal-
de. Considera assim que os individuos “internos’
tém mai s probabilidade de adoptar comportamen-
tos do tipo preventivo, enquanto que os que acre-
ditam nas “outras pessoas poderosas’ tém dificul-
dade em orientar e organizar o seu proprio trata-
mento, a ndo ser que, este seja cuidadosamente
especificado e monitorizado por um profissional
da salde. Acrescenta ainda, com base em alguns
estudos efectuados, que “internos” e “externos’
apresentam diferencas relativamente as suas ne-
cessidades em termos de comunicacdo. Osinter-
nos de umaforma geral, necessitam de sentir-se
mais bem informados sobre a sua situagdo de sall-
de, progndstico e tratamento, solicitando informa-
¢Oes mais especificas e detalhadas, em contrapar-
tida, aos externos parece satisfazer umainforma-
¢do mais geral e menos pormenorizada. Ogden
(1999) corrobora esta assungdo afirmando que, o
locus de controlo para a sallde se encontra rela-
cionado com o facto dos individuos introduzirem
ou ndo, modificacdes nos seus comportamentos
e com o tipo e o estilo de comunicagdo que espe-
ram obter dos profissionais de salde.

No entanto Norman e Bennett (1996) salien-
tam a importancia de reconhecer e aceitar as di-

ferencasindividuais, pois, todas el as apresentam
pontos positivos em diferentes circunstancias, assm
e ndo obstante acreditar-se que osindividuos com
um locus de controlo interno aderem mais facil-
mente a actividades de promocgédo para a salide,
constata-se por exemplo que os individuos cujo
locus de controlo se situa nos “ outros poderosos”
podem ter vantagens, particularmente no decurso
de doencas crénicas. Defendem ainda que em si-
tuacBes em que pouco ha a fazer relativamente a
modificacbes no “status’ de salde, um locus de
controlo moderadamente centrado na sorte, pode
ter uma importante componente adaptativa.

Constata-se pois, a importancia deste cons-
tructo na avaliacéo das particularidades de cada
utente, por forma a direccionar adequadamente as
intervencdes para a promogao da satide. E assim
imperativo, numa consulta de planeamento fami-
liar o conhecimento da mulher/casal relativamen-
te as suas expectativas de controlo, para adequar
0s métodos e o tipo de informagdo fornecida, assm
como, a periodicidade do acompanhamento e as
expectativas de adesdo e sucesso, face aos objecti-
vos conjuntamente definidos. Saliente-se o estu-
do efectuado por Morrison (1985), no qual se en-
contra correlagdo entre o locus de controlo inter-
no e o0 uso de contraceptivos.

Suporte Social

E amplamente aceite a associagio positiva exis-
tente entre o suporte social, a sallde mental e fisi-
cadosindividuos. Williams e House (1991) con-
sideram, que os vinculos sociais se encontram t&o
intimamente relacionados com aspectos do esta-
do de salde do individuo que operam provavel-
mente através de multiplos caminhos biol gicos
condicionando neste, a diminui¢do da vulnerabi-
lidade a doenca.

Este € um constructo de reconhecidaimportan-
ciano ambito da Psicologia da Salide, sendo mes-
mo considerado por Dunbar et a. (1998) um dos
Seus principais conceitos. Na opinido de Williams
e House (1991) as redes sociais podem ser des-
critas tedrica e empiricamente em termos da
sua existéncia, estrutura ou contetido funcional,
pelo que surgem diversas abordagens que ao de-
finirem o constructo suporte social, enfatizam dis-
tintos aspectos.

Desta forma encontramos autores como Sara-
son et al. (1983) que salientam a componente
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emocional, considerando que o suporte socia se
traduz na existéncia de pessoas com as quais po-
demos contar, que nos valorizam e que gostam
de nds. Cobb (1976) defendendo uma perspecti-
vamais abrangente, considera que 0 suporte so-
cial consiste num tipo de informag&o que o indi-
viduo possui e que ndo sb o faz crer na existén-
cia de um grupo de pessoas que se preocupam com
ele e que o valorizam, mas também, conduz o in-
dividuo a acreditar que € parte integrante de uma
rede de comunicagdo e de obrigagdes mutuas. Wil-
liams e House (1991) acreditam ainda que, 0 su-
porte social abrange intercambios afectivos, in-
formativos e instrumentais, sendo provavelmente
anivel relacional, o aspecto central da promogéo
da saude.

N&o obstante, as caracteristicas enfatizadas na
definicdo do constructo, diversas investigaces
efectuadas parecem apontar para a importancia
da distingéo entre suporte social percebido e su-
porte socia recebido (Cramer, Henderson e Scaott,
1997). O suporte socia percepcionado € aguele que
o individuo percebe como disponivel caso neces-
site. O suporte social recebido é aguele que defacto
foi fornecido por alguém. Ou sgja, o individuo
pode usufruir de um importante suporte instru-
mental e afectivo e no entanto sentir-se insatis-
feito ou pouco apoiado. Johnston, Wright e Wein-
man, rematam este encadeamento de ideias ao de-
fender que «perceived support is a more useful
measure for predicting health outcomes or health
behaviour than is real support» (citado in Bany-
ard, 1996, p. 38).

Sublinha-se ainda aqui, adistingéo feita por Dunst
e Trivette (1990) relativa as fontes de suporte so-
cial:

- Suporte socia informal: onde se incluem os
individuos e os grupos sociais em condicoes
de fornecer apoio face aos acontecimentos
dodiaadig;

- Suporte social formal: abrange organizacdes
sociais formais, como sejam, 0s hospitais,
determinadas estratégias ou programas go-
vernamentais e determinados profissionais
como sejam médicos, enfermeiros, psicolo-
gos, que se encontram organizados no sen-
tido de fornecer assisténcia a quem neces-
site.

O papel desempenhado pelo suporte social no
ambito da salide tem sido mote de um elevado nu-
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mero de investigagdes, conduzindo a fundamen-
tacdo da suaintervencao favoravel na salide dos
individuos. Banyard (1996) aponta duas linhas
justificativas do papel do suporte social na sad-
de:

- De acordo com esta abordagem o suporte
social actua como uma reserva ou recurso,
gue neutraliza os efeitos nefastos do stress,
capacitando os individuos para a adaptacéo
efectiva aaltos niveis de stress;

- Por outro lado, o suporte social pode ainda
actuar no sentido da promog&o de compor-
tamentos de sallde, ou seja, pode favorecer
aadopc¢do de comportamentos saudaveis, re-
forcando os comportamentos adequados que
os individuos desenvolvem, funcionando co-
mo estimulo & sua manutencéo.

O suporte social surge pois, como um impor-
tante componente promotor da salide, ndo s6 fa-
vorecendo a reabilitagdo dos individuos em dese-
quilibrio, mas também, fomentando a adopcéo e
manutencdo de comportamentos saudaveis. Nate-
matica da adesdo em salde, vérios autores docu-
mentam o papel do suporte social como variavel
ater em conta.

Banyard (1996) realca o importante papel de-
sempenhado pel os profissionais de salde no es-
timulo a adesdo, ndo sO no uso de estratégias dein-
teraccdo face a face mas também, na mobiliza-
¢a0 de outros recursos como sejam, a participa-
¢do de membros da familia nos cuidados de sad-
de. Este autor acredita que, os técnicos de salide
podem melhorar o suporte social disponivel dos
individuos.

Turk e Meichenbaum (1991) defendem que,
se os profissionais de salide pretendem incremen-
tar a adesdo e ndo apenas lamentar 0s insucessos,
deverdo considerar as perspectivas do individuo
€ as suas expectativas, entre as quais se incluem
as expectativas de auto-eficacia e o envolvimen-
to familiar. Também Dunbar-Jacob et al. (1996)
ao abordarem a temética da adesdo em salide, de-
fendem que, as intervencgdes com vista & adesdo
consistem geralmente em estratégias educativas,
comportamentais, de auto-eficacia e de suporte
social, acrescentando que, as condigdes educati-
vas gue contemplam o suporte familiar demons-
tram maiores niveis de adesdo do que as que 0 ndo
fazem.

Refere-se agui um estudo efectuado por Oddens



(1997) relativo aos determinantes no uso de con-
traceptivos numa populagdo especifica, onde se
documenta o papel das percepcdes relacionadas
com o contexto social nas decisdes contracepti-
vas. Oddens afirma mesmo que, o uso de contra-
ceptivos parece ser um comportamento social.
Neste estudo, as influéncias sociais, surgem co-
mo aprincipal dimensdo, ha escol ha de contracep-
tivos hormonais orais.

Suporte Social Formal

Como atrés descrito, podem considerar-se di-
ferentes fontes de suporte social. Ao fazer refe-
réncia ao suporte social formal, tem-se em mente
as entidades estrutural e funcionalmente organiza-
das, aptas a fornecer o apoio necessario aos indi-
viduos ou comunidades, dado possuirem compe-
téncias técnicas e recursos materiais. Ao abordar
a temética da adesfio a contracepcao, a atencéo
centraliza-se essencial mente na prestagdo de cui-
dados de salide primérios e em todo o conjunto
de estratégias encontradas pelas entidades gover-
namentais ou outras, com vista a promogado da sal-
de sexual e reprodutiva dos individuos.

De acordo com o programa de ac¢do da Con-
feréncia Internacional sobre Populagéo e Desen-
volvimento realizada no Cairo em 1994 «o con-
ceito de saude reprodutiva implica, que as pes-
soas possam ter uma vida sexual satisfatéria e
segura e que tenham a capacidade de se repro-
duzir e decidir se, quando e com que frequéncia
o fazem» (Portugal — Ministério da Salde, 1998,
p. 5). A salde reprodutiva comporta ainda, entre
Outros aspectos:

- Cuidados pré-concepcionais, pré-natais e de
planeamento familiar;

- Servicos de informagao para casais e indi-
viduos;

- Servicos de informagéo sobre salide repro-
dutiva e sexual, nomeadamente para ado-
lescentes (Portugal — Ministério da Salide,
1999b).

Desta forma a promogao da salide sexual e re-
produtiva, implica o direito que homens e mulhe-
res possuem, de serem adequadamente informa-
dos e terem acesso aos métodos de planeamento
familiar que escolherem e que estes sejam segu-
ros e eficazes, implica ainda o acesso a servigos
de salide que |hes proporcionem uma correcta vi-

gilancia de salde, independentemente da suaida-
de, estrato social ou condi¢ao econémica.

Encontra-se esta preocupagdo presente no NOSsO
pais, documentada por legislacdo diversa, nomea-
damente:

- A Lei n.°3/84 de 24 de Marco relativa a
educacdo sexual e planeamento familiar de-
fine no seu art. 1.° o direito garantido pelo
Estado, a educacéo sexual como componen-
te, do direito fundamental a educac&o, sen-
do ainda este (Estado), responsavel pelapro-
teccdo dafamilia, peladivulgacdo dos mé-
todos de planeamento familiar e pela orga-
nizagcdo das estruturas juridicas e técnicas
gue permitam o exercicio de uma materni-
dade e paternidade conscientes. Garante-se
ainda no art. 5.°, sem qualquer tipo de dis-
criminagao, o livre acesso as consultas e ou-
tros meios de planeamento familiar. O art.
6.° define a gratuitidade das consultas de pla-
neamento familiar e dos métodos contracep-
tivos fornecidos por entidades publicas.

- A Lei n.°4/84 de 5 de Abril estabelece o
regime juridico de proteccdo a maternidade
e paternidade, no seu art. 7.°relativo asin-
cumbeéncias especiais do Estado define que
cabe a este (Estado) a organizacdo deum sis-
tema descentralizado de servigos de consul-
ta sobre planeamento familiar, informagéo
€ apoio pré-conceptivo e contraceptivo.

- A Lei n.°120/99 de 11 de Agosto reforca
as garantias do direito a salde reprodutiva
evisa

conceder maior eficacia aos dispositivos
legais que garantem a promocéo de uma
vida sexual e reprodutiva saudavel, mais
gratificante e responsavel, consagrando
medidas no &mhito da educacéo sexual,
do reforgo do acesso ao planeamento fa-
miliar e aos métodos contraceptivos, ten-
do emvista, nomeadamente, a prevencdo
de gravidezes indesegjadas e 0 combate as
doencas sexual mente transmissiveis (...).

Esta lei define a implementacdo de um pro-
grama educativo nos estabel ecimentos de ensino
basico e secundério que proporcione umainfor-
macao adequada sobre sexualidade humana, com
vista & criagdo das condicbes paraumamelhor sal-
de, pelo desenvolvimento de uma atitude indivi-
dual responsavel relativamente a sexuaidade. Ga-
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rante-se ainda, o atendimento aos jovens em qual-
guer consulta de planeamento familiar, no centro
de salide ou servico hospitalar, ainda que néo se-
janasua éareade residéncia. Nas maternidades é
garantida a puerperainformac&o sobre contracep-
¢&o em consulta de planeamento familiar. E ain-
da da responsabilidade do estabel ecimento de sal-
de, providenciar no prazo de 7 dias, 0 acesso a
consulta de planeamento familiar a toda a mu-
lher ai atendida, por interrupcéo voluntéria da
gravidez, com o objectivo de diminuir ataxa de
repeticdo da I nterrupgdo Voluntaria da Gravidez.

Em Dezembro de 1999 foi apresentado publi-
camente pelo Ministério da Salde, o documento
Saude um Compromisso — A Estratégia de
Saude Para o Virar do Século. Sdo tragadas as
linhas gerais de actuagdo que pretendem melho-
rar a salde em Portugal. No contexto da estra-
tégia de actuacdo foram definidas medidas ime-
diatas ou de curto prazo através das quais se pre-
tendia, segundo os autores, dar uma resposta ra-
pida, as questbes que se revelam, como preocu-
pacdo importante de uma parte consideravel da
populacdo portuguesa. Dentre estas medidas des-
taca-se; «a extensdo do programa de salde repro-
dutiva, na promocéo dos cuidados pré-concep-
cionais, na organizacao dos cuidados pré-natais,
no reforco da educacao sexual e do planeamento
familiar» (Portugal — Ministério da Salde, 1999a,
p. 18).

Neste mesmo documento foram definidos obj ec-
tivos gerais com vista a melhoria da prestagao
de servicos de salde e dos varios sectores de sall-
de, concretizaveis em 5 anos, donde destacamos:

- Melhorar o acesso a consulta pré-concep-
cional.

- Garantir a qualquer pessoa 0 acesso a Cui-
dados adequados de salide reprodutiva, no-
meadamente, planeamento familiar, nos ser-
Vicos de saude.

Foram ainda previstas metas a atingir até 2002,
traduzindo segundo os autores, objectivos espe-
cificos quantificaveis, reflectindo ndo sb o im-
pacto sobre os indicadores de saide, como tam-
bém a melhoria na prestacéo dos servigos. Entre
as metas definidas encontramos em primeiro lu-
gar as relacionadas com o ciclo vital e familia,
destas realcamos:

- 80% das mulheres em idade fértil que ndo
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desejem engravidar utilizardo um método
contraceptivo eficaz.

Neste contexto foram ainda delineadas orien-
tacOes de actuagdo tendo em vista a concreti-
zacao dos objectivos gerais e especificos preco-
nizados:

- Melhorar o cumprimento de salde reprodu-
tiva e planeamento familiar;

- Reforcgar as actividades de educacgéo dirigi-
das as adolescentes e as mulheres jovens,
nas éreas da sexualidade e reproducéo;

- Aumentar a oferta de cuidados adequados de
planeamento familiar, particularmente nas
areas mais carenciadas;

- Estabelecer metas locais para a cobertura
pré-concepcional.

Parecem pois, criadas as condic¢Oes legais, pa-
ra o incremento dos cuidados de salide, com vis-
ta & educacdo dos individuos, parauma vivéncia
sexual mais saudavel, pela utilizagdo adequada
dos recursos contraceptivos na opgdo por uma ma-
ternidade/paternidade planeada e consciente. No
entanto, € importante ter presente que o suporte
legal fornece as garantias mas é anivel local que
se concretizam os objectivos, estando muitas ve-
zes a redlizagdo destes, na contingéncia de inu-
meros factores, como sejam, aformacéo, actuali-
zacdo e motivagdo dos técnicos e as limitagbes
de ordem econdémica e material, decorrente da lo-
calizac8o dos servicos de sallde. Desta forma no
suporte social formal afigura-se também impor-
tante a satisfagdo dos individuos com o tipo de
apoio que lhes é proporcionado, condicdo que se
entende indispensavel a prestagcdo dos cuidados.

Atitudes

Tem-se vindo a contextualizar a problematica
da ades&o em salide nomeadamente no relativo
as dimensdes socio-cognitivas na adesdo das mu-
Iheres a contracepcdo. Considera-se pois, que a
utilizagdo adequada dos recursos contraceptivos
disponiveis conduz ao incremento da salde se-
xual e reprodutiva dos individuos. Reflectindo
nesta associacdo, a adesdo a contracepcao surge
como um comportamento de salde ou mesmo,
utilizando a denominagéo de Matarazzo (1984):
um comportamento imunogénico. Dado que a ati-
tude é a predisposi¢ao pararealizar determinado



comportamento (Ribeiro, 1998) surge aqui a abor-
dagem deste conceito.

Na opinido de Rosenberg e Hovlan (1960) as
«atitudes sdo predisposi ¢des para responder a de-
terminada classe de estimulos com deter minada
classe derespostas» (citado in Lima, 1996, p. 168).
Alport referido pela mesma autora acrescenta,
gue: «a atitude é um estado de preparacado men-
tal ou neural, organizado através de experiéncia
e exercendo uma influéncia dindmica sobre as
respostas individuais a todos os objectos ou si-
tuacdes com que se relaciona» (p. 168). Eagly e
Chaiken (1993) sublinham ainda, que este con-
ceito traduz-se numa valorizagdo particular com
algum grau de aprovacgédo ou desaprovacgéo face
ao objecto da atitude.

Importa também reflectir sobre a componente
social que Green (1977), atribui ao conceito ati-
tude, definindo esta, como uma resposta impli-
cita considerada socialmente significativa, subli-
nhando este autor aimportancia do contexto so-
cial, no sentido de manter ou modificar a atitude.

Green (1977), associa ao conceito atitude, duas
nogdes importantes, direccdo e intensidade, ou sgia,
as atitudes representam a tendéncia para agir po-
sitiva ou negativamente face a determinado ob-
jecto, além disso, esta tendéncia de resposta po-
de ser mais intensa face a determinados aspectos
do ambiente que face a outros, segundo o0 mes-
mo, sO neste sentido se pode pretender “medir”
as atitudes.

Verifica-se pois, que as atitudes sdo predispo-
si¢Bes do individuo paravalorizar de umaforma
favoravel ou desfavoravel determinado objecto,
esta valorizacdo é dinamica, tomando forma ao
longo da vida, com base nas experiéncias pesso-
ais. Naopinido de Lopez e Fuertes (1991) esta pre-
disposi¢cdo embora se constitua num todo, pode
ser subdividida, por forma a ser mais facilmente
compreendida, em opinides, sentimentos e tendén-
cia a comportar-se de determinada forma.

Os autores supra citados defendem ainda, que
as opinides sdo ideias ou crengas relativas a ques-
tOes discutiveis ou a aspectos sobre os quais, 0 in-
dividuo ndo tem informacao cientifica. Lima (1993)
ao referir-se as crencas acrescenta, que é ainfor-
macdo que se dispbe face a determinado objecto,
a0 qua se pode associar uma probabilidade de ve-
racidade. Para Lopez e Fuertes (1991) as opini-
0es sdo acompanhadas de sentimentos. Os senti-
mentos sdo reacgOes fisioldgicas, manifestadas

por mudangas biol 6gicas internas e externas e in-
terpretacfes subjectivas, com conotagao social das
referidas mudancas.

Como ja atras sublinhado, as atitudes néo se
resumem a opinifes e sentimentos, traduzem sim,
atendéncia para um determinado comportamen-
to. Habitualmente quando o individuo considera
determinado objecto como negativo ou perigoso
tende a sentir rejeicdo, evitando-o, pelo contrério
se algo é entendido como positivo e agradavel, a
tendéncia é procura-lo.

No contexto das atitudes, L opez e Fuertes (1991)
identificam 3 componentes, interrelacionadas:

- Cognitiva (opinifes e crengas)

- Afectiva (sentimentos)

- Comportamental (tendéncia a actuar de de-
terminada forma)

Como jareferido, a atitude ndo é imutavel, na
opini&o dos autores supra citados quando é intro-
duzida uma alteracdo num dos componentes da
atitude, esta pode sofrer um desequilibrio ou re-
estruturacdo. Destaforma, um novo elemento (co-
nhecimentos, experiéncias af ectivas ou compor-
tamentais), induz a necessidade de uma activida-
de que restabelega o equilibrio, podendo esta ocor-
rer sob diferentes formas:

- Restabelecimento do equilibrio original por
rejeicdo do novo elemento;

- Alteragdo parcial de um dos componentes;

- Alteracdo de um ou dois componentes;

- Restruturacéo de todos os componentes da
atitude.

Lopez e Fuertes (1991) defendem, que para
gue se dé uma destas alteracdes, sdo levados em
conta diferentes factores, como segja, o nivel de
consisténcia da atitude prévia, o caracter do ele-
mento ou elementos novos, aidade do individuo.
Salientam ainda gque, o conhecimento da estrutu-
ra de determinada atitude, nomeadamente no cam-
po da sexualidade, permite uma mais facil com-
preensdo das diferentes condutas sexuais, possi-
bilitando o delinear de intervengdes, que facilitem
amudanca, se esse € 0 nosso objectivo.

Atitude Face a Sexualidade

A sexualidade é regulada em algum grau néo
sO pela particularidade biolégica de cada
individuo, mas também pelo contexto social em
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gue este se insere. Este condicionamento encon-
tra-se mediado, por mudancas historicas, demo-
gréficas, culturais e também econdmicas.

Na opinido de Lopez e Fuertes (1991) a atitu-
de adoptada perante determinados temas, pes-
soas ou situagdes influenciam determinantemen-
te a nossa conduta, muito especia mente se estéo
sujeitos a polémica e ainda mais, se nos sentimos
neles particularmente envolvidos. No caso da se-
xualidade estas duas condicdes estéo fortemente
presentes. Mulitas areas da sexualidade ainda sus-
citam socia mente polémica e todos os individu-
os de umaforma ou de outra se sentem nela par-
ticularmente implicados.

Fisher et al. (1988) definem erotofobia-er oto-
filia, como uma disposi¢do para avaliar e respon-
der aos estimulos sexuais, com um grau previsi-
vel, mais ou menos positivo ou negativo, de afecto.
Acrescentam ainda, que é uma disposi¢ao apren-
didaface a exposicao particular arestricoes e cas-
tigos, relacionados com a sexualidade durante o
processo de socializagao.

L opez e Fuertes (1991) consideram a erotofo-
bia-erotofilia como os extremos de uma atitude
ou traco da personalidade, relativamente estavel,
referente a forma como as pessoas reagem face
aos estimul os sexuais. Esta reaccdo situa-se ao lon-
go de um continuo: erotofobia-erotofilia. Estes
autores, sublinham que, esta € uma classificagéo
gue enfatiza essencialmente a componente afec-
tiva da atitude.

Assim, e de acordo com este model o tedrico (Fi-
sher et al., 1988), os individuos er otof ébicos rea-
gem de forma negativa ou menos positiva face aos
estimul os sexuais e tendem a evitar a actividade
sexual. E mais provavel que sofram de disfuncdes
sexuais, nao aceitam tao facilmente a anticoncep-
¢ao e tém menos fantasias e pensamentos de ca-
racter sexual. Tém mais dificuldade em aceitar as
condutas sexuais dos outros e mostram-se mais
rigidos, nos seus juizos, sobre todo o tipo de con-
dutas sexuais. Fisher, Byrne, White e Kelley (1988)
referem ainda rel ativamente as diferencas na apren-
dizagem da informac&o de carécter sexual e con-
traceptivo que: «erotophobic individuals are hypo-
thesized to have greater difficulty than erotophi-
lesin attending to, processing, and retrieving se-
xual or contraceptive information» (p. 139) eteo-
rizam ainda que «any sex-related information —
such as contraception — is more easily learned
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by those with positive feelings and attitudes about
sex» (p. 140).

Os autores supra citados colocam no outro ex-
tremo deste continuo, os individuos erotofilicos.
Individuos que identificam a actividade sexual
de forma mais positiva, tendendo arepeti-la. Sdo
mais atentos a informacédo de carécter sexual e
contraceptivo, adoptando mais facilmente méto-
dos anticoncepcionais. Tém umamaior capacida
de parafalar com o parceiro sobre o tema sexua-
lidade. Neste grupo, sdo menos frequentes as si-
tuagdes de disfuncdo sexud. Estesindividuos, admi-
tem melhor as fantasias e pensamentos de carécter
sexual, sendo menos rigidos quando julgam as con-
dutas sexuais dos outros.

DISCUSSAO

A adesdo em saude afigura-se assim como um
fendmeno complexo, cujamensuracdo directa é di-
ficil e profundamente impregnada pelaindividua-
lidade de cada utente dos cuidados de satide. Quan-
do falamos em adeséo aos recursos contracepti-
VOs encontramos um paralelismo com a adesdo aos
regimes terapéuticos das doengas crénicas rela-
tivamente ao tipo de solicitac8o efectuado, dado
gue, se requer um comportamento periédico e sis-
tematico para atingir niveis de eficéacia satisfato-
rios gque permitam prevenir o surgimento de gra-
videzes imprevistas.

O enquadramento bibliogréafico efectuado per-
mite-nos concluir que as dimensdes socio-cogni-
tivas surgem associadas de formaimportante a ade-
s30 dos individuos aos recursos contraceptivos, facto
no qual devemos reflectir enquanto profissionais de
sallde, decididos atracar estratégias de promogao
da salide cada vez mais eficazes e adequadas as ne-
cessidades das nossas popul agdes.
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RESUMO

As autoras propem um modelo compreensivo da
adesao a contracepgao considerando cinco dimensdes
sdcio-cognitivas: a percepgdo de auto-eficécia, o locus
de controlo para a salide, a satisfacéo com o suporte so-
cial, o nivel deinformacéo de caracter contraceptivo e
a atitude face a sexualidade, cuja pertinéncia explanam
e discutem.

Palavras-chave: Adesdo a contracepcado, percepgao
de auto-€ficécia, locus de controlo para a salde, satis-
fac&o com o suporte social, atitude face a sexualidade.

ABSTRACT

The study propose a comprehensive model of adhe-
rence to contraception taking into consideration five so-
cio-cognitive dimensions. self-efficacy perception, health
locus of control, satisfaction with social support, infor-
mation on contraceptive methods, and attitudes to se-
xual behaviour. The authors discuses the pertinence of
the dimensions.

Key words: Adherence to contraception, self-effica-
cy perception, health locus of control, satisfaction with
social support, attitudes to sexual behavior.



