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Resumo

Tratou-se de um estudo no qual participaram 120 jovens com idades compreendidas
entra os 18 e os 30 anos, cujo principal objectivo foi investigar a relacao existente entre
ambos os géneros e a auto-eficacia ao preservativo masculino nos relacionamentos sexuais.
Foram utilizados dois grupos, um feminino composto por 60 raparigas, outro masculino
composto por 60 rapazes. Para medir a auto-eficacia foi utilizada uma escala ja existente,
adaptada para a lingua portuguesa, nomeadamente a Escala de Auto-Eficacia Face ao
Preservativo de 20 itens de Marin et al. (1998). Em termos gerais pretendeu-se observar se
existiam diferencas significativas entre os dois grupos no que respeita as duas variaveis
principais auto-eficacia e género e que outras varidaveis poderiam estar a influénciar os
resultados obtidos. O estudo decorreu no meio estudantil, nomeadamente com estudantes

universitarios.

Palavras-Chave: Auto-Eficacia; Preservativo Masculino; Sexualidade; G énero; VIH






Abstract

This was a study in which we had 120 young person’s participating, with an average
age between 18 and 30 years old. The main objective of this study was to investigate the
existing relation between both genders and self-efficacy in male condom use in sexual
relationships. They were used two groups, one feminine composed by 60 young women, and
the other, a male group composed by 60 young men. To measure self-efficacy it was used an
existing scale, adapted to Portuguese language, the 20-item Self-Efficacy to Use Condom
Scale of Marin et al. (1998). In general terms the objective of this study was to observe the
significant differences between the principal variables, self-efficacy to use condom and
gender, and to observe what other variables influence results. The study was carried out on

the student ambience, with university students.

Key-Words: Self-Efficacy; Male Condom; Sexuality; Gender; HIV
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INTRODUCAO

Com o surgimento da epidemia da SIDA nos anos 80 e com a consequente
disseminacao da mesma a nivel mundial tornou-se premente o debate e a investigacao na
area da sexualidade, intimamente ligada a transmissao desta doenca. Desta forma o uso de
preservativo masculino (lnico tipo de preservativo no mercado até meados do inicio o séc.
XXI) tornou-se a principal arma no combate a transmissao desta e de outras doencas
sexualmente transmissiveis, além de continuar a manter outra funcao para a qual foi criado,
a de ser um método anticoncepcional. Tendo em atencao estes pressupostos e focalizando a
atencao na realidade portuguesa, desenvolveu-se este estudo no sentido de verificarmos a
importancia do uso do preservativo masculino nos relacionamentos sexuais de jovens
adultos masculinos e femininos e na comparacao dos resultados obtidos em cada grupo.

Segundo a OMS (http:/who.inten/), em 2005 a prevaléncia de VIH em adultos com idades>

= 15 anos sao de 363 casos por 100.000 habitantes, referindo-se estes valores aos casos
reportados oficialmente. Tendo em consideracao que poderao ser varias as variaveis que
poderao contribuir para a o comportamento do uso do preservativo e tendo este estudo um
caracter exploratério, tivemos a preocupacao de escolher as varaveis que pensamos

assumirem maior importancia atendendo a especificidade deste trabalho.

Surge na sociedade portuguesa no momento actual, uma dicotomia relacionada com
o uso de preservativo e a sua utilizacdao no combate de doencas sexualmente transmissiveis
e aumento da taxa de natalidade, com a influéncia das questées culturais e religiosas
associadas ao povo portugués Para Berkow (1982) cit. Coelho, Brites & Baptista (1999), as
doencas contagiosas mais comuns do foro sexual ttm aumentado consideravelmente nas
ultimas décadas, estando as Doencas SexualmenteTransmissiveis (IST’s) associadas de

modo directo com os habitos sexuais.

Sendo a sociedade portuguesa ainda sujeita a uma cultura centenaria onde o
predominio do homem, do masculino, como decisor e como opiniao dominante, impos-se a
verificacao das atitudes tomadas pelos jovens adultos na utilizacao do preservativo
masculino nos relacionamentos sexuais e na observacao das percepcoes das escolhas feitas
na tomada de decisao, em ambos os sexos. Assim abordaremos no primeiro capitulo, a auto-
eficacia do uso do preservativo e a associacdo da mesma ao VIH. No segundo capitulo

iremos abordar uma generalidade de comportamentos de risco relacionados com o VIH, e os


http://who.int/en/

factores que podem influénciar esses mesmos comportamentos. Num terceiro capitulo

iremos abordar dois modelos tedricos que sao relevantes nesta area de investigacao.

Na metodologia deste trabalho comecaremos por fazer referéncia aos objectivos e
questoes de investigacao colocadas; a forma como planificAmos o estudo; ao material
utilizado para desenvolver o estudo, descrevendo os instrumentos adaptados para a lingua
portuguesa; aos participantes; aos procedimentos e por fim a forma de tratamento dos dados

e aos resultados obtidos e sua discussao.

FUNDAMENTACAO TEORICA

e Definicao do Conceito de Auto-Eficacia

Uma das caracteristicas mais importantes da espécie humana é a sua plasticidade na
adaptacao, isto €, a existéncia de comportamentos alteraveis como reflexo de um conjunto
de accoes experimentadas resultantes das experiéncias de vida, que podem permitir
compreender ou explicar a origem da mudanca de comportamento (Machado 1993, cit.
Coelho, Brites & Batista, 1999). Muitos estudos ja demonstraram que quanto mais o jovem é
bem informado, mais tardiamente ele comeca a sua vida sexual, e com mais seguranca

(Ximenes, 2005).

Na década de 70, Bandura desenvolveu o constructo de auto-eficacia, com base em
alguns acontecimentos que ja se vinham verificando. Na época, era patente que cada vez
mais se ia dando énfase as capacidades individuais dos sujeitos, em vez de os considerar
simplesmente, como receptores passivos das influéncias do meio, o que consequentemente
veio desenvolver o interesse nas competéncias pessoais e de auto-regulacao entre as
pessoas e o meio (O’ Leary, 1992). Foi somente apods tais estudos que veio a ser
considerada e utilizada como referencial a teoria de aprendizagem social-cognitiva de
Bandura, nos aspectos expostos basicamente num trabalho seminal pioneiro (Bandura,

1977).

Bandura (1997, 1986, 1995b, 1997) define a expectativa de auto-eficacia como o
julgamento do sujeito sobre a sua habilidade para desempenhar com sucesso um padrao

especifico de comportamento. Nessa linha (Bandura (1995a) define a expectativa de auto-



eficacia tomar medicamentos conforme a prescricdo como a conviccao na capacidade na
capacidade pessoal de controlar as circunstancias que possam dificultar o seguimento

regular da prescricao e realizar com sucesso tal comportamento.

Na perspectiva cognitivo-social de Bandura, a expectativa de auto-eficacia é o
mecanismo central das accoes humanas realizadas intencionalmente. Os processos
mediadores da expectativa de auto-eficacia no comportamento humano sao discutidos em
amplas revisoes de literatura, envolvendo estudos longitudinais e transversais (Bandura,
1995b, 1997). As revisoes reforcam a hipotese de que a expectativa da auto-eficacia regula
accoes humanas intencionais, no agir sobre os processos cognitivos, afectivos, emocionais,

e selectivos.

Os processos afectivos sao o terceiro tipo de mediadores da expectativa de auto-
eficacia. A crenca na auto-eficacia determina o tipo e a intensidade de reaccoes afectivas a
eventos vitais, podendo assim influénciar cognicoes e ac¢coes (Bandura, 1997). Por exemplo,
estudos sugerem que a baixa auto-eficacia, para prevenir situacoes stressantes, tende a
produzir ansiedade ou agitacao (Maddux & Lewis, 1995); a sua baixa auto-eficacia para
desempenhar comportamentos considerados essenciais, ou alcance de metas, tende a levar

a depressao e a desmotivacao (Maddux & Meier, 1995).

Segundo Schwarzer e Fuchs (1996), um individuo que acredite ser capaz de produzir
determinado resultado, consegue ter uma vida mais determinada e activa. Esta cognicao de
“conseguir fazer”, espelha um nivel de controlo superior em relacdo ao ambiente que o
rodeia, reflecte uma maior capacidade de adaptacao, e pode ser encarada como uma visao
relativamente optimista em relacao a capacidade de manejo do stress. As crencas de auto-
eficacia porém nao equivalem a auto-conceito, pois mesmo quando relativo a uma area, a
um dominio especifico, este Ultimo constructo ainda se reveste de caracteristicas mais
genéricas que a percepcao de auto-eficacia, que vai confirmar as tarefas, os niveis diversos

de exigéncia e as circunstancias em que ocorrem.

As técnicas de mensuracao de auto-eficacia devem preferencialmente focalizar
situacoes bem especificadas, dado que é em relacao a elas que a pessoa se julga ou nao
capaz (Bandura, 1986; Pajares, 1996; Schunk, 1991). A nocao de auto-eficacia foi adoptada
por algumas das teorias, sendo disso exemplo, os quadros tedricos aqui referidos, a teoria

de género e poder e a teoria de accao racional.



e Conceito de Auto-Eficacia e o Uso de Preservativo Masculino

A teoria cognitivo-social de Bandura (1977,1986,1991,1992 1997) tem sido
amplamente usada para compreender os comportamentos de proteccao a satide, como no
uso do preservativo para proteccao de VIH e de outras doencas sexualmente transmissiveis
(Basen-Engquist, 1992; Kasen, Vaughn & Walter, 1992; O’ Leary, Goodhart, Jemmott &
Boccher-Lattimore, 1992). Estes estudos demonstram que a expectativa de auto-eficacia é o
primeiro predictor de sucesso no desempenho desses comportamentos, sendo fundamentais
para a intervencao nesta area. As evidéncias, ttm demonstrado que o desenvolvimento de
factores e a pratica de comportamentos seguros devem ser introduzidos em idades jovens,
antes que os sujeitos comecem a desenvolver comportamentos de alto-risco, em vez de
tentarem modificar comportamentos ja estabelecidos (Gaskins, Deard & Wang, 2002; Gillian,

Eke, Aymer & O’ Neil, 2001; Maypole, Schonfeld, O’ Hare, Showwalter & Cicchetti, 1998).

Em 1998, Bandura estabeleceu a relacao entre a auto-eficacia e o uso do
preservativo, referindo que o exercicio do controlo pessoal, em situacoes de relacionamento
sexual que acarretem consigo, risco de infeccao, requer que o individuo tenha elevado nivel
de auto-eficacia, capacidade de comunicacao acerca da sexualidade, praticas de sexo com
proteccao e capacidade de as negociar com o parceiro, fazendo a distincao entre aqueles
que usam preservativos para prevenir as IST’s, de outros que aceitam e adoptam métodos
contraceptivos que normalmente sao da responsabilidade da mulher, jA que o uso do
preservativo obriga a que a pessoa, para além de exercer controlo sobre si propria o faca
também sobre o parceiro (Rogado, 1999). Uma variedade de abordagens foram usadas para
medir a auto-eficacia no uso de preservativos, em diversas populacoes, embora a maioria

dos trabalhos tenha sido realizado com estudantes universitarios

Alguns autores estudaram o comportamento contraceptivo relacionado com o
preservativo e a prevencao de IST’s (Grimley, Riley, Bellis & Prochaska, 1993; Prochaska et
al., 1990). Para estes autores, a importancia da investigacao do processo cognitivo inerente
aos dois comportamentos em causa (uso do preservativo e prevencao das IST’s), foi
importante na medida em que estes comportamentos sao diferentes, envolvendo riscos,
custos e beneficios. Segundo Helweg-Larsen & Collins (1994) as atitudes face ao uso do

preservativo podem explicar os comportamentos sexualmente seguros. Entende-se que a



relacao entre as atitudes e os comportamentos preventivos possa ter um papel

preponderante na salide preventiva.

Tal como esta presente no esquema apresentado (Figura 1), sao varias as variaveis
que estao relacionadas com a auto-eficacia e consequentemente com o uso do preservativo

(Wulfert & Wan, 1993):
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ac Sexo '\\
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Figura 1. Modelo de direccao, unido as variaveis dos processos cognitivos a auto-eficacia

e ao uso do preservativo. (SIDA = Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida).

Quando os comportamentos sexuais de risco sao analisados de uma perspectiva
cognitivo-social, o conhecimento e as capacidades de exercer comportamentos auto-

protectores sao necessarios mas nao sao suficientes (Bandura, 1990).

As pessoas sabem que o virus do VIH é transmissivel e tém as capacidades de
negociar o uso do preservativo, mas continuam a preferir ter relacoes sexuais sem
proteccao. Mann (1991) sugeriu que os modelos de comportamentos sexuais correntes sao

de valor limitado em relacao aos esforcos de prevencao.

Comportamentos de Risco para as IST'S

A grande maioria dos portugueses so6 inicia a vida sexual depois dos 16 anos. Os
homens sao os mais precoces e experientes (Galvao-Teles, & Ramos, 2000). O bserva-se nos

diferentes meios de comunicacao a profusao de informacoes acerca da importancia da



utilizacao de métodos contraceptivos, ao mesmo tempo em que se aponta o aumento de
gravidez indesejada e transmissao de IST’s, em especial o VIH, entre os jovens. A educacao
sexual como se define hoje inclui todas as medidas educacionais que de algum modo, leva os
jovens a compreender o processo de amadurecimento sexual e a se prepararem para enfrentar
eventuais dificuldades (gravidez, IST’s, etc.) as quais fazem parte da experiéncia do ser
humano. A educacao sexual visa preservacao, a proteccao, o conhecimento do corpo e 0 mais
importante, a descoberta do prazer como busca da felicidade e de realizacoes interiores.
Segundo Tiba (1994) o importante nao é dar s6 dar énfase s6 aos riscos, mas também as
possibilidades do prazer. Nesta dicotomia de prazerfprecaucao estdo as IST’s que desde
sempre tem acompanhado a evolucao da espécie humana, mas que mais do que nunca se
encontram presentes has preocupacoes diarias da area da sexualidade. Falemos de duas das
mais consideradas no momento: VIH e VPH (Virus Papiloma Humano). O VIH (Virus da
Imunodeficiéncia Humana) foi pela primeira vez descrito em 1981, quando adultos
anteriormente saudaveis (principalmente homens) comecaram a adoecer com infeccoes
oportunistas anteriormente desconhecidas nesta faixa etaria. Em 1983 a suspeita foi
confirmada, quando o professor Luc Montagnier em Franca, e o professor Robert Gallo nos
E.U.A. descobriram um novo agente patogénico: o retrovirus da imunodeficiéncia humana, que
ataca o sistema imunolégico, principalmente as células CD4 e os Linfocitos T, que sao as
células defensoras organismo humano (WHO, 2003). O virus foi inicialmente associado aos
grupos de risco (homossexuais, toxicodependentes, prostitutas), mas foi posteriormente
alterada esta associacao, passando a serem considerados os comportamentos de risco (troca
de seringas, nao utilizacao de preservativos nas relagoes sexuais, transfusées sanguineas nao
controladas). Segundo a WHO (2006), Portugal é o pais da Europa ocidental com maior
prevaléncia da infeccao por VIH em 2004 com 280.5 novos casos por milhao de habitantes. A
transmissao por relacao sexual desprotegida em relacées heterossexuais tem sido a causa

principal de contagio em Portugal.

Outra IST em crescente aumento é o VPH (Virus Papiloma Humano), que afecta
principalmente o sexo feminino, é transmitido através de relacoes sexuais desprotegidas. Ha
menos de 20 anos, os cientistas identificaram a infeccao por VPH como a principal causa do
cancro do colo do ltero (Bosch et al., 2002). Mais de 100 subtipos de VPH foram identificados,
muitos dos quais infectam a area genital através do contacto sexual (CDC, 2004). Uma vacina
do VPH esta ja disponivel no mercado, no entanto, a prevencao continua a ser a (lnica forma

de evitar a transmissao, pois a vacina nao cobre todos os subtipos de VPH e como tal a



vacinacao além de comportar custos elevados, nao é garantia de evitar o contagio (De Soto,

2007).

Segundo Medeiros (2005), o sucesso de qualquer medida de saulde plblica nesta area
envolve o conhecimento por parte da populacdao das principais atitudes que podem ser
preconizadas no sentido de diminuir o risco de desenvolver esta neoplasia. E um facto que o
cancro do colo do Utero continua a ser um grave problema em Portugal, que esta é uma
neoplasia provocada por um virus (HPV), e que é possivel fazer o seu rastreio. O utro aspecto
preocupante envolve o facto de cada vez existirem mais mulheres, em especial adolescentes,
com o habito de fumar, uma vez que existe uma associacao sinérgica entre a infeccao por HPV
e o fumo do cigarro no desenvolvimento desta neoplasia. Na abordagem dos aspectos de
diagnéstico e terapéutica das lesées por HPV, o Prof. J.L. Mergui (Franca), alertou para as

lesoes do colo uterino na adolescéncia, na menopausa e em doentes com HIV.

Existem ainda muitas IST’s que podem afectar o ser humano, nomeadamente, as duas,
que ha mais tempo foram identificadas pelos cientistas, a Gonorreia e a Sifilis. A primeira pode
levar a problemas de infertilidade na mulher e a infeccoes generalizadas. A sifilis, se nao
tratada, pode afectar o cérebro, o coracao e para um feto pode ser fatal. A sifilis torna-se
primeiro notada por uma pequena escoriacao no ponto de contacto sexual e num estadio
secundario pode vir a produzir uma laceracao. Quer a gonorreia quer a sifilis podem ser

tratadas com antibiéticos se diagnosticadas precocemente (Feldman, 2001).

e Na Mulher

Sendo o preservativo, o Unico meio de proteccao suficientemente eficaz em relacao a
infeccao pelo VIH, devemos ter em conta que ele pertence ao dominio masculino, o que deixa
a mulher em nitida desvantagem na determinacao da exposicao a comportamentos sexuais de
risco. No caso do homem a utilizacao do preservativo constitui um comportamento sexual
protector, enquanto que para a mulher, os comportamentos protectores estao relacionados com
a sua capacidade de persuadir o parceiro a usar preservativo ou com a recusa em ter relacoes
sexuais, quando este rejeita o seu uso (Rogado, 1999). Observa-se a grande influéncia das
questoes do género nos comportamentos de risco frente ao VIH. E estas questoes somadas as

culturais e econdmicas (dependéncia econdmica da mulher em relacao ao homem, por



exemplo) tém grande peso no comportamento sexual da mulher e evidentemente influem nas
questoes de poder na tomada de decisoes:”...especialistas em género e comportamento sexual
notam que o género é obviamente importante para definir como serao as negociacoes nos
encontros sexuais e quem determinara quais praticas irao prevalecer.” (Ehrhardt & Wasserheit,
1991). Segundo a UNAIDS (2007), 50% da populacao mundial infectada com o VIH sao

mulheres, sendo 61% mulheres que vivem no continente africano.

Numero estimado de pessoas a hivel mundial, infectadas com VIH
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Figura 2 Numero de pessoas infectadas por VIH a nivel mundial por ano.

Como podemos verificar na figura 2, o aumento da transmissao do VIH é exponencial, e tem
sempre aumentado ao longo dos anos. A incidéncia da SIDA nas mulheres tem assumido
valores preocupantes. Em 1980, 20% dos adultos infectados com HIV eram mulheres.
Segundo dados recentes, dos 38.6 milhoes de adultos infectados com VIH, 19.2 milhoes sao
mulheres (UNAIDS, 2002). Estima-se que em 2001, na Africa Sub-subsariana, 55 % das
pessoas infectadas com o virus sao mulheres (WHO, 2000). A infeccao parece atingir em
maior proporcao as mulheres mais jovens com cerca de 6-11% das jovens raparigas entre
os 15 e os 24 anos infectadas com o VIH/SIDA comparando com 3-6% de jovens rapazes
infectados (UNAIDS, 2002; Herrera & Campero, 2002). Verifica-se que cerca de 90% das

mulheres dos paises em desenvolvimento terao contraido a infeccao pelo VIH/SIDA através



de transmissao heterossexual (WHO, 2000; Gilbert & Walker, 2002). As tendéncias
epidemiolégicas no Brasil reforcam a importancia da transmissao heterossexual (Giffin &
Lowndes, 1999).

Relativamente ao risco de transmissao sexual da infeccao pelo VIH/SIDA, a mulher esta
biologicamente mais vulneravel em relacao ao homem, na medida em que na relagao sexual
apresenta maior quantidade de membrana mucosa exposta, recebe maior quantidade de
fluidos sexuais (sendo o contelido viral maior no homem) e apresenta uma maior
possibilidade de micro-lesdes do tecido vaginal (ou rectal), que contribuem para um
aumento das doencas sexualmente transmissiveis e consequentemente, da infeccao de
VIH/ASIDA (WHO, 2000; WHO, 2003). Ao nivel macro-social, a vulnerabilidade da mulher
relaciona-se com diferencas em relacao ao género nomeadamente, no acesso as
oportunidades de educacao, emprego e estruturas da modernidade (UNAIDS, 2002). Numa
conjuntura de dependéncia econdémica, verifica-se uma maior probabilidade de sexo
coercivo, violéncia diaria, exploracao, falta de poder de negociacao nas decisoes para uma
vida sexual saudavel, sendo que a falta de recursos impéem uma logica de sobrevivéncia na
qual o VIH é um risco secundario (Epele, 2002). Varios autores tém sugerido cada vez mais
uma forte ligacao entre violéncia doméstica, comportamentos sexuais e a existéncia de risco
para o VIH/SIDA (El-Bassel, Gilbert, Rajah, Foleno, Frye, 2000; Verma & Collumbien, 2003).

Atendendo as caracteristicas epidemiolégicas da infeccao por VIH/SIDA, as condicoes
especificas da mulher nos paises em desenvolvimento, nomeadamente, o limitado acesso a
informacao e aos servicos de saude, a fraca disponibilidade econémica para suportar os
custos dos cuidados de saude, a sua percepcao da morbilidade e das necessidades em
salude, contribuem para reforcar a sua vulnerabilidade, retardando a possibilidade de
deteccao e tratamento da infeccao pelo VIH/SIDA (WHO, 2000; Herrera & Campero, 2002).
Por outro lado, uma possivel deteccao de infeccao pelo VIH ou IST's, é retardada pelos
enormes riscos que isso pode comportar, como por exemplo, aborto, abandono, violéncia do

parceiro e estigmatizacao social (WHO, 2003).

e No Homem

Com ja pudemos verificar, a utilizacao do preservativo masculino surge como a forma

mais utilizada e divulgada de proteccao contra a disseminacao das IST's em geral, mais
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particularmente associada ao VIH. O preservativo feminino é relativamente recente, e a sua
divulgacao e incentivo tem sido praticamente nulo. Os factores culturais, sociais e
econdémicos continuam a ser determinantes nos comportamentos sexuais. Segundo, (Nodin,
N., 2000) a diferenca relativa ao género mantém-se apesar de atenuadas pelos tempos mais
recentes. Num estudo de Tura (1998), sobre representacoes sociais da SIDA em estudantes
com idades entre os 14 e os 18 anos, na cidade do Rio de Janeiro, as respostas
demonstram a relacao ainda predominante de ideias machistas, revelando, muitas vezes, a
relacao existente entre o cuidado que as mulheres devem ter em relacao a prevencao de
doencas e a permissividade com que esses assuntos sao tratados pelo sexo masculino.

Frequentemente, as regras sociais e culturais, particularmente aquelas referentes a
cada sexo, desestimulam o uso do preservativo, mesmo quando as pessoas se arriscam a
contrair alguma IST. As regras estimulam os homens a assumirem um comportamento
sexual de risco e, por outro lado, desencorajam as mulheres a questionarem a actividade
sexual de seu parceiro. Na maioria das culturas, o homem tem mais poder do que as
mulheres para decidir sobre o uso de preservativos. No entanto, mesmo quando sabem que
o sexo desprotegido pode ser perigoso, os homens frequentemente nao se protegem e nem
a suas parceiras, devido a pressao de outros homens contra o uso do preservativo. Por
outro lado, os homens tém maior probabilidade de usar o preservativo quando pensam que
esta € uma norma social bem aceite. Um estudo de adolescentes norte-americanos
constatou que eles tinham maior probabilidade de usarem os preservativos quando
achavam que seus amigos também os usavam. (C. C. P., 2000).

Embora a reducao do risco sexual seja de igual importancia para ambos os sexos, os
programas educacionais disponiveis assumem tipicamente que as mulheres e nao os
homens devem ser as receptoras de treino nas capacidades de negociacao. As evidéncias
sugerem que seja ou nao utilizado o preservativo, esse comportamento é fortemente
influenciado pela comunicacao sexual entre parceiros, numa relacado homem=mulher
(Catania et al., 1992) e pelos padroes de socializacao do tradicional papel sexual (Mays &
Cochram, 1998). As crencas papel tradicional do género no dominio sexual referem crencas,
papeis definidos ou “regras” sexuais que governam o comportamento sexual. Alguns latinos
acreditam que o sexo é uma necessidade incontrolavel num homem, e que os rapazes
adolescentes devem procurar “escapes” sexuais que hao a masturbacao (Burgos & Diaz-
Perez, 1986; Pavich, 1986). Os latinos referem que os homens tém certos direitos sexuais,

que uma mulher que se insinue tem de pagar as consequéncias e que excitacao sexual sem
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ejaculacao é prejudicial (Marin, & Gomez, 1992). Os homens heterossexuais preferem
tipicamente evitar o uso do preservativo, mas fa-lo-ao se a parceira lho pedir (Baffi,
Schroeder, Redican, & McCluskey, 1989; Kegeles, Adler, & Irwin, 1998). Devera ser dificil
para as jovens raparigas pedirem a utilizacao do preservativo, pois poderao “perceber” que
o homem é quem domina o controlo nos encontros sexuais (Debro, Campbell, & Peplau,
1994; Harlow et al., 1993; Ickovics & Rodin, 1992; Wyatt & Riederle, 1994).

Pela sua fisionomia o homem apresenta diferentes atributos fisicos que a luz das
sociedades e dos papéis desempenhados nas mesmas, lhe conferem um estatuto de
superioridade, e de dominio relativamente ao sexo feminino. Os estereodtipos sexuais sao
tipicamente mais positivos para os homens do que para as mulheres. Embora estes
estereodtipos reflictam as percepcoes das pessoas e nao necessariamente a realidade do
mundo, as pessoas comportam-se frequentemente como se eles fossem reais, modificando
o seu comportamento de forma a torna-lo adequado ao estereétipo. Como resultado os
estereotipos sexuais limitam o comportamento dos homens e das mulheres que se conforma
com eles. Mais ainda: em ultima instancia conduzem a consequéncias infelizes de serem
mais favoraveis aos homens do que as mulheres (Cross e Markus, 1993; G eis, 1993).

Ao nivel fisico o0 homem possui menos area de contacto sexual (pénis) do que a mulher,
logo o risco de contrair uma IST é proporcionalmente menor. Moses et al. (1998) acreditam
que ha evidéncias substanciais de que, a circuncisdo masculina protege nao apenas contra
a aquisicao do HIV, mas também contra o carcinoma peniano, infeccoes urinarias e IST
ulceradas, enquanto ha poucos estudos cientificos apontando riscos a salide sexual,
emocional ou psicologica. No entanto ha ainda alguns factores que podem alterar este
pressuposto, nomeadamente as relacées homossexuais, as relacées heterossexuais em
que o acto sexual inclui também o sexo oral e anal. No entanto, esta associacao nao é
linear. Segundo um estudo de Hoffman e Bolton (1997), com homens heterossexuais,
verificou-se que nao havia correlacao significativa entre permissividade sexual e as
actividades sexuais propriamente ditas. Segundo os autores, actividades sexuais sem risco,
ou comrisco reduzido foram significativamente correlacionadas com amor, prazer, e estados
alterados. O sexo anal protegido foi significativamente correlacionado prazer; “cunnilingus”
(contacto sexual da boca do homem com o orgao genital feminino) foi significativamente
correlacionado com amor. Mas foi também significativamente correlacionado com prazer e

poténcia o sexo oral com ejaculacao dentro da boca da parceira, bem como o acto de



engolir o esperma; o sexo vaginal e anal desprotegido foi significativamente correlacionado
com prazer.
Assim os riscos da actividade sexual, podem ser desvalorizados, perante estados

emocionais, tais como o amor ou estar apaixonado.

¢ Factores de Risco de Transmissao de IST

E xistem variados factores que condicionam a possibilidade de transmissao de IST’s.
Vimos ja alguns factores endogenos no género feminino e no género masculino, mas
existem outros factores, que da mesma forma podem influénciar a transmissao. Sao na sua
maioria factores exégenos (C.D.C., 2006) e que estao directamente relacionados com o
meio social onde se reside, o0 meio social onde se foi educado, factores econémicos, grau de
escolaridade, a idade de inicio da vida sexual, comunicacao dentro da relacao, acesso a
informacao, atitudes e crencas adquiridas, comportamentos sexuais, uso de substancias
psicoactivas, nimero de parceiros sexuais, uso de preservativo, o sentimento de amor, o
consumo de tabaco e alcool, higiene pessoal, etc.

Segundo, (Stevens-Simons & Kaplan, 1998) a tendéncia actual de iniciar mais
precocemente a actividade sexual aumentou, como € 6bvio, o risco de contaminacao por
VIH e também o da parentalidade na adolescéncia. Para justificar este facto podemos
evocar, de forma geral a maior disponibilidade de contracepcao, a crescente erotizacao de
diversos aspectos sociais, a mudanca de valores relativamente a sexualidade, a familia, aos
padroes de casamento e a propria adolescéncia. As teorias psicossociais que tém guiado os
programas de prevencao da SIDA, sao limitadas porque geralmente nao levam em conta as
diferencas de género que influenciam os comportamentos sexuais. As teorias sao ainda
muito individualistas, dificultando o entendimento da relacao entre factores externos
(econémicos, culturais, politicos) e os comportamentos individuais. Isso faz com que seja
necessario, por exemplo, modificar e adequar as campanhas preventivas de acordo com a
regiao e a cultura das varias localidades, e com a populacao que se deseja atingir (Amaro,

1995).

e Definicao de Sexualidade no Ser humano
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A sexualidade no sentido amplo é a relacao de expressao do ser humano consigo
mesmo e com o outro, envolvendo seus sentimentos, suas condutas, suas formas de
expressar, seus gestos e sua relacao com o mundo. E ser biologico, psicologico e social e
sua forma de viver e interagir no mundo (Mota, 2006). A comunicacao sexual € um dos
factores de acentuada importancia no conhecimento do parceiro e no estabelecer das regras
da sexualidade a dois. A presenca de um corpo maduro e o estatuto social ganho, ou nao,
com a maioridade vai permitir uma exploracao da sexualidade em formas que até ai nao
eram possiveis (Nodin, 2000).

Em geral a comunicacao sobre sexo seguro implica assertividade e requer um
esforco constante, facto que nao se coaduna com o tipo de comunicacao que habitualmente
sesta associada ao sexo, e que pode funcionar como uma barreira a propria negociacao
(Rogado, 1999). Em geral, a comunicacao sobre sexo esta associada a um vocabulario
pobre, envolvendo os encontros sexuais um baixo nivel comunicacional através da palavra,
sendo esta normalmente do tipo nao verbal e codificada, pelo que esta explicacao esta em
conformidade com discursos do tipo “aconteceu” (Lear, 1995). A comunicacao sexual entre
os parceiros sejam eles regulares ou ocasionais, estd sempre sujeita a variados factores,
tais como a cultura de falta de comunicacao. Na maioria das culturas a mulher desempenha
um papel diverso dos homem. Enquanto em relacdo ao homem é esperado que inicie o
contacto sexual, que tome a acc¢ao, que exerca algum dominio, na mulher € esperado que
decida até onde os vai deixar avancar, e desta forma, ser responsavel pela contracepcao ou
pela recusa (Lear, 1995).

Uma discussao aberta e franca sobre assuntos relacionados com as historias
sexuais de cada um dos parceiros pode ser uma das formas que os sujeitos tém para obter
informacoes acerca das histérias de risco ou de insistir na feitura do teste do VIH. No
entanto verifica-se que os casais conversam pouco sobre estas questoes, pondo-se assim
em situacao de risco, caso o preservativo nao venha a ser usado (Rogado, 1999).

Papel que cada um dos sexos desempenha na sociedade tende a ser alterado,
essas alteracoes irao reflectir-se naquilo que se convencionou chamar de duplo padrao de
moralidade, ou seja, uma maior permissividade em relacao a sexualidade dos rapazes, em
contraste com uma maior repressividade em relacao as raparigas (Pais, 1996). Apesar de
esta tendéncia ser menos pronunciada do que ha algumas décadas atras, ela evidencia-se

ainda numa maior tolerancia no que respeita ao comportamento sexual dos homens, por
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oposicao ao das mulheres, o que leva a uma atitude em que “perdoa-se aos homens aquilo
que provavelmente nao deva ser perdoado as mulheres” (Vasconcelos, 1998).

0 efeito do padrao masculino descrito, comunica poder e dominancia, enquanto o
padrdao da mulher esta associado com um menor nivel de poder (Feldman, 2001). A
sexualidade sempre foi vista pela humanidade como um tema tabu, com uma forte carga
religiosa a oprimir qualquer debate sobre tal assunto. Apenas no inicio séc. XX, com os
estudos de Sigmund Freud, se iniciou o debate sobre a sexualidade. Desde as primeiras
paginas, Freud sublinha os principios de que nunca se desviou. Esses principios, que se
resumem a dois, segundo ele, «chocaram toda a gente»: um, o do inconsciente veio
embater num preconceito intelectual, o outro, o da sexualidade, num preconceito que ele
considera «estético-moral» (Haar, 2005). Estes novos conceitos vieram revolucionar os
pensamentos e a concepcao da sexualidade.

Mais tarde, no lltimo quarto do séc. XX e inicio do séc. XXI| a sexualidade passou a
ser um tema em debate, a ser tratado como um assunto prioritario, muito devido ao
surgimento do VIH, que a isso “obrigou” as sociedades. No entanto tal debate ainda se
confronta com séculos de negacao da sexualidade, de falta de dialogo entre homens e
mulheres, com uma ainda muito forte oposicao de algumas religidbes, com o facto de a
mulher ainda estar longe de ter um estatuto social em igualdade de circunstancias com o
homem. O uso do preservativo esta intimamente ligado a comunicacao sobre sexualidade.

Segundo alguns estudos realizados (Kolata, 1991; Catania et al., 1992; Aggleton et
al., 1994; Kelly, 1995), a epidemias da SIDA levou a uma mudanca de larga escala dos
comportamentos sexuais. As pessoas passaram a envolver-se menos em sexo “casual’ com
novos conhecidos, e o0 uso do preservativo nas relacoes sexuais aumentou.

O discurso sobre a sexualidade humana é sustentado por um «regime de poder-
saber-prazer», suporte e instrumento de controlo sobre a mesma e extensivel a todas as
esferas da vida social, assumindo entao o discurso sobre a repressao um modo fundamental
de ligacao entre poder, saber e sexualidade. A instrumentalidade da sexualidade como
elemento de poder beneficiara, nesta optica, da diversificacao e da dispersao dos centros de
emissao e de divulgacao dos proprios discursos sobre a sexualidade humana (Silva, 2007).

A sexualidade, como é possivel verificar através dos estudos mencionados
anteriormente, € moldada por uma variada componente de aspectos pessoais, culturais e
sociais. A sexualidade nasce de um desejo de amor, prazer, e de procriacao. O desejo

surge com a mediacao do outro e através deste outro que ele irda se constituir, sera o
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propulsor para o ciclo da resposta sexual. O desejo sexual é o inicio de uma relacao sexual
bem sucedida e é o inicio da actividade sexual. Para Ballone (2006), € um complexo
vivencial formado por componentes biopsicosocial interagindo entre si, onde as fantasias
sexuais, os sonhos sexuais, a masturbacao, a receptividade do companheiro, as sensacoes
genitais e as respostas aos sinais eréticos, contribuem para a génese do desejo sexual.

A sexualidade esta directamente associada a proteccao contra as IST'S e
contracepcao. O uso de preservativo € influenciado pela capacidade comunicacional dos
parceiros no acto sexual. Segundo Kiene & Bartha, (2003, 2006); Kiene, Bartha, Zelenski &
C othram, (2005), muitos jovens estudantes nao referem um uso consistente de preservativo.
Tal comportamento coloca outros jovens estudantes em risco nao sé para outras DST’s mas

também para o VIH e para uma gravidez indesejada.

e Paradigma da Contracepcao

A contracepcao é e sempre foi um dos grandes paradigmas da sexualidade humana.
A sexualidade é um dado importante na vida da maioria das pessoas, pois embora do ponto
de vista fisico nao seja diferente da situacao de outras espécies animais, os significados,
valores e sentimentos colocados pelos humanos a par da sua sexualidade elevam esta a um
plano especial. Os assuntos relacionados com a sexualidade e o género sao centrais na
vida das pessoas levando-as do quarto de dormir a sala de audiéncias. Como reflexo de
preocupacoes pessoais, e da sociedade, o sexo e o género sao topicos-chave em varias
areas de especialidade da Psicologia (Feldman, 2001). A contracepcao é tentada desde os
primordios da humanidade. O preservativo masculino é o mais antigo método
anticoncepcional tentado, que se manteve até aos dias de hoje com naturais melhoramentos
na sua qualidade e resultados (HispanicAids, 2008). Antes do aparecimento dos
contraceptivos orais, a mulher tinha pouco controlo, abstinéncia a parte, sobre a reproducao.

A criacdo da pilula de controlo de natalidade é vista por alguns como uma das
descobertas médicas mais socialmente influente no ultimo século.

Mais de 50 anos passados e continua a ser uma das mais espalhadas e usadas
formas de controlo da natalidade (Leah, 2008).

Durante os ultimos 30 anos, tém havido avancos significativos no desenvolvimento

de novas tecnologias contraceptivas, entre elas as transicoes de anticoncepcionais orais
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combinados de alta dose para baixa dose, de DIU inertes para os com cobre e com
levonorgestrel. Além disso, apareceram anticoncepcionais injectaveis combinados, adesivos
transdérmicos e o anel vaginal, injectaveis e implantes s6 de progestogénio. Contudo, as
politicas e praticas de atencao em saulde actuais, de alguns paises, baseiam-se em estudos
cientificos de produtos anticoncepcionais que nao sao mais utilizados, em antigas
preocupacoes tedricas que hunca foram comprovadas ou na preferéncia pessoal ou
predisposicao dos prestadores de servico. Estas politicas ou praticas ultrapassadas
frequentemente resultam em limitagoes tanto da qualidade quanto do acesso aos servicos
de planeamento familiar por parte dos utentes (WHO, 2004).

A partir do momento de criacao da pilula anticoncepcional, foi aberta a porta

Q

investigacao de novos métodos anticoncepcionais. Desta forma no ano de 2008 existem a

disposicao da mulher e do homem, varios métodos concepcionais:

— Pilula do dia seguinte:
Ea anticoncepcao oral de emergéncia, para ser usada nas 72h horas apés o acto sexual

sem proteccao.

— Contraceptivos Hormonais (Injectaveis, Implante, Adesivo, D.l.U. (Dispositivo Intra-
Uterino) de Libertacao de Hormona, Anel vaginal):
Sao contraceptivos que libertam hormonas no corpo da mulher, de uma forma controlada

que impedem a producao de 6vulos.

— Meétodos Barreira (Preservativo Masculino, Feminino, D.I.U., Diafragma):

Sao métodos que evitam qualquer contacto directo entre pénis e vagina e impedem a
passagem do esperma para a vagina nos dois primeiros, e que em relacao ao D.L.U. e
Diafragma sao colocados junto do colo do litero e impede a passagem dos

espermatozoides para o 6vulo e sao utilizados em conjunto com o espermicida.
— Espermicidas:
Tém como funcao impedir a passagem dos espermatozoides para o utero. Sao

normalmente associados a outros métodos contraceptivos (D.l.U. e Diafragma).

— Métodos baseados na percepcao da fertilidade (Tabela, Temperatura):
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Sao métodos utilizados pela mulher que lhe permitem prever a altura da ovulagao e

assim evitar a concepcao.

— Método Cirurgico:
Consiste num procedimento cirirgico (Laqueacao das Trompas ou Vasectomia), que

impedira definitivamente qualquer possibilidade de concepcao.

— Coito Interrompido (alguns autores consideram-no um método contraceptivo):
Consiste na retirada do pénis da vagina no momento da ejaculacao, impedindo assim a

possibilidade de concepcao.

— Abstinéncia Sexual:

Auséncia de qualquer contacto sexual.

Proporcionar escolhas de anticoncepcionais a clientela, de modo que se respeitem e
se cumpram seus direitos humanos, implica permitir que tais cliente facam escolhas
esclarecidas para si mesmos. As escolhas feitas pelas mulheres, no entanto, sao
frequentemente impostas ou limitadas por factores sociais, econémicos e culturais directos e
indirectos.

Do ponto de vista das mulheres, as escolhas sao feitas num contexto de tempo,
social e cultural particular; as escolhas sao complexas e multifactoriais, estando sujeitas a
alteracao. A tomada de decisao envolvendo métodos contraceptivos geralmente requer a
necessidade de se comparar entre os diferentes métodos, que podem ser mais ou menos
convenientes para a/ usudria(o) de acordo com as circunstancias, percepcoes e
interpretacoes individuais (WHO, 2004).

Uma das grandes questoes do séc. XXI prende-se com o facto de em todos estes os
métodos contraceptivos observados, so trés efectivamente evitam nao sé6 a gravidez
indesejada, mas também o contagio de qualquer doenca sexualmente transmissivel:
Abstinéncia Sexual, Preservativo masculino e Preservativo Feminino. Como o primeiro
nunca teve qualquer expressao nas sociedades (a nao ser em alguns meios religiosos),
restam os dois ultimos, sendo que o preservativo feminino nunca foi divulgado e promovido,

tal como o preservativo masculino.
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A sociedade “imp6e” alguns comportamentos de acordo com o género na area da
sexualidade e consequentemente da contracepcao. Os significados culturais de género
valorizam a virgindade da mulher e desvalorizam a sua promiscuidade. Com receio de
serem conotadas com o desejo de sexo, muitas raparigas referem que “aconteceu” falhando
assim a preparacao do acto sexual com proteccao de preservativo e pilula (Carpenter, 2005;
Tolman, 2002).

Em contraste o encorajamento social da virilidade masculina e da conquista sexual
significa que os homens tém maiores probabilidades de ter relacoes sexuais mais cedo, com
um maior nimero de parceiras, incluindo “trabalhadoras do sexo”, relacoes extraconjugais,
ou ambas. (Mosher et al., 2004; Santelli, Brener, Lowry, Bhatt, & Zabin, 1998).

Quando existe risco de transmissao de ISTHIV, é importante que os servicos de
salde recomendem fortemente a dupla proteccao a todas as pessoas que apresentem risco
significativo, seja através do uso simultineo de preservativos com outros métodos, seja
através do uso consistente e correcto apenas de preservativos visando tanto a prevencao da
gravidez quanto a prevencao de doencas. (WHO, 2004).

Neste paradigma importa referir o papel da religiao catélica (maioritaria em Portugal),
que ao longo da sua existéncia tem sido uma constante defensora da vida, logo promovendo
a maternidade, tendo mantido uma atitude contraria ao uso do preservativo e outros
métodos contraceptivos, mantendo-a oficialmente, actualmente.

“Eu ouvi, lideres religiosos com uma crenca profunda, reconhecerem que fizeram
uma apreciacao tardia da pandemia (VIH) e que os preconceitos influenciaram as suas

reaccoes iniciais... ” (Marshall, 2008).

Modelos Teodricos

A andlise e o estudo da psicologia do comportamento humano, pressupdée a
existéncia de teorias de base que suportam as investigacoes e orientam os processos de
investigacao. Na tematica abordada neste estudo, a andlise dos comportamentos sexuais
nos dois géneros, existem varias teorias que podem ser consideradas pertinentes. Dessas
varias teorias, ha duas que foram consideradas as mais pertinentes e adequadas para este
estudo, sdo elas a Teoria de Género e Poder de Connell (1987 cit. por Wingood &

DiClemente, 2000), e a Teoria da Accao Reflectida de Ajzen & Fishbein, (1975).
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Na analise do comportamento sexual existem varios factores que em conjunto
formam a sua complexa unidade. Um desses factores prende-se com o género e o poder
real que por ele é exercido. A tomada de decisao na relacao sexual nao é igual para ambos
os géneros. Como referem Cooper, Shapiro & Powers (1998), dois comportamentos que
aparentam ser idénticos, devem ser considerados diferentes se sao executados para

satisfazer objectivos psicolégicos diferentes.

e Teoria de Género e Poder

A teoria de género e poder de Connell (Wingood & DiClemente, 2000), foi utilizada
pelos autores num estudo que tinha como objectivo examinar as exposicoes, factores
sociais e comportamentais de risco, e as propriedades biologicas que aumentam a
vulnerabilidade das mulheres de contrairem VIH. Subsequentemente, os autores reviram
alguns niveis de intervencao do VIH na saude publica usando a teoria de género e poder,
com o objectivo de reduzir o risco das mulheres virem a contrair VIH.

O VIH abrange as trés vertentes: sexo, género, e doenca, interligadas aos
comportamentos e as normas que regulam as relagoes sociais e sexuais. Desta forma a
Teoria de Género e Poder associada a este estudo hipotetisa que as mulheres que nao
usam preservativo sao influenciadas por factores socio-econémicos, pelo desequilibrio de
poder nas relagoes e por normas culturais especificas de cada género.

A Teoria de Género e Poder incorpora trés estruturas distintas que se sobrepéem e
que servem para explicar e constranger os papéis culturais de unido entre homens e
mulheres. De acordo com a teoria, a divisao do trabalho, a estrutura de poder e a estrutura

da cathexis sao os trés dogmas que caracterizam as relagoes entre homens e mulheres.

1. A Divisdo Sexual do Trabalho considera que ainda existem tipos de trabalho
particular que sao diferenciados de acordo com o género. As diferencas do trabalho e dos
cargos manifestam-se nas condicoes salariais, nas carreiras, nas funcoes executadas, nas
condicoes de melhoramento intelectual, que provocam grandes desigualdades de
tratamento entre homens e mulheres, com as mulheres a serem consideravelmente
prejudicadas. Segundo Mays & Cochran, (1988) a fraca capacidade econdémica das
mulheres pode leva-las a colocar a opcao de compra de preservativos numa prioridade

baixa, comparativamente as necessidades basicas como pagar a renda ou cuidar dos filhos.
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Também os niveis de literacia e educacdao podem limitar o acesso a informacao e
estratégias sobre a prevencao do VIH, incluindo o uso do preservativo (Du Guerny &

Sjoberg, 1993).

2. A Divisao Sexual do Poder é caracterizada pelas desigualdades entre sexos. A
divisao sexual do poder lida com assuntos como o controlo, autoridade e coercao nas
relacoes heterossexuais. O poder é um elemento fundamental de todas as relagées sexuais.
Numerosos estudos indicam que as mulheres sao psicologicamente, economicamente, e
socialmente mais dependentes dos parceiros nas diades heterossexuais (Kelley & Thibaut,
1978). Normalmente o parceiro traz mais beneficios a relacao (i.e., dinheiro, estatuto,
seguranca) e a mulher torna-se assim mais dependente. Outra das questoes explicadas
pela divisao sexual do poder prende-se com o poder fisico do homem que pode ser usado
para impor o poder dentro da relacao. De acordo com o estudo de Wingood & DiClemente,
(1997), as mulheres abusadas fisicamente pelos seus parceiros sao provavelmente mais
incapazes de negociar e usar o preservativo quando comparadas com mulheres em que o
parceiro ndao usa essa agressividade. Também de acordo com esta teoria, a divisao sexual
do poder sugere que as mulheres abusadas ou maltratadas na infancia, ou cujo parceiro
seja muito mais velho, ou que tenham fracas capacidades de negociacao do uso do
preservativo, ou em que o parceiro seja resistente ao uso do preservativo, sao menos
assertivas na negociacao do uso do preservativo, tendo assim uma maior probabilidade de

nao usarem preservativo.

3. A Estrutura da Cathexis dita as normas sociais que governam o comportamento
sexual apropriado para as mulheres e delimitam as ligacoes emocionais envolvidas nas
relacoées sociais. Esta estrutura produz as leis, os tabus, e as proibicoes que definem a
normalidade, restringem a sexualidade, e localizam as normas culturais para a feminilidade
dentro das relacoes. Esta estrutura define as normas para os comportamentos consistentes
com aquilo que a sociedade define ser socialmente aceite para as mulheres. Num estudo de
Fullilove, Fullilove, Haynes, & Gross, (1990) com mulheres africanas, conclui-se que uma
das razoes por que as mulheres se sentem desconfortaveis em andar com preservativos
resulta na auto-percepcao de que estarao “sexualmente disponiveis” ou “perdidas”. A
estrutura da Cathexis é também evidente nas relagoes sociais que as mulheres tém com os

seus parceiros sexuais. Ela favorece a ideia de que a incapacidade das mulheres
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negociarem o sexo seguro resulta da percepcao que mina a confianca e a intimidade das
relacoes (Wingood & DiClemente, 1993). Isto é particularmente evidente nas relacoes a
longo termo, em que as dificuldades de negociacao do uso de preservativo sao enormes, ou
nao ha sequer negociacao. Durante as relacoes de longo termo as mulheres sentem a
confianca e o cuidado na relacao como factores bem enraizados. Assim, se o homem
sugere o uso de preservativo durante o acto sexual, isso podera indicar que ou ele lhe foi
infiel ou que ele suspeita que ela Ihe foi infiel. Ao nao usar preservativo a mulher evita as

implicacoes de imoralidade sexual dela ou do parceiro (Nichols, 1990).

A Teoria De Género e Poder assume um papel importante na medida em que veio
introduzir o papel do género, valores culturais, e a percepcao das normas na investigacao
sobre VIH/SIDA e outras IST’s, quando a maior parte das intervencoes se centram no estudo
das variaveis psicologicas envolvidas no uso do preservativo e na compreensao das

dindmicas interpessoais subjacentes ao relacionamento sexual.

Tal como outras teorias, também esta “peca” por defeito j4 que neste caso, sao

esquecidos alguns dos factores psicologicos intervenientes neste tipo de comportamentos.

e Teoria da Accao Reflectida /Teoria do Comportamento Planeado

Aceita-se, sem grande dificuldade que o desejo sexual constitui um dos
componentes principais das relagcoes passionais (Berscheid, 1988). Apesar de a
generalidade dos investigadores afirmarem explicitamente o caracter psicossocial da
sexualidade, esta s6 muito recentemente se veio a constituir como problematica especifica
(Byrne, 1977). Na perspectiva da psicologia social, a sexualidade constitui um caso
particular das interaccoes humanas, pelo que a sua compreensao nos remete para os
mecanismos gerais que regulam tais ac¢oes (Alferes, 1997). Estas interaccées sao
comportamentos que por sua vez estdo ligados as atitudes que sao tomadas nos
relacionamentos. Segundo Ajzen (1988), a atitude é uma predisposicao para responder de
forma favoravel ou desfavoravel a um objecto, pessoa, instituicdo ou acontecimento. Esta
definicao de atitude surge apés alguns anos de estudo e de investigacao das atitudes e
comportamentos. Uma das primeiras teorias a surgir foi a teoria da accao reflectida de
Fishbein e Ajzen (1967), num estudo da psicologia social. A teoria foi sendo reformulada,

passando esta a considerar que todo o comportamento é uma escolha, uma opcao
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ponderada entre varias alternativas, pelo que o melhor predictor do comportamento sera a
intencao comportamental, sendo a atitude especifica apenas um dos dois factores
importantes na decisao (Fishbein & Ajzen, 1975).

A teoria da accao reflectida foi desenvolvida para explicar comportamentos
motivados, que dependem da vontade do individuo.

A principal diferenca em comparacao com outros modelos, é que a teoria da accao
reflectida lida com atitudes nao em relacao a pessoas, objectos, ou instituicoes, mas
somente com accoes pelo que a sua predicao acerca do comportamento é mais eficaz,
comparativamente a outros modelos anteriores.

Em 1980, a teoria é novamente reformulada, Ajzen e Fishbein, dividem-na em 3
factores fundamentais: a intencao, a atitude em relacao ao comportamento, e as normas
subjectivas. A primeira premissa desta teoria, a intencao, refere que a intencao de uma
pessoa é a principal influéncia da atitude. Se alguém entende fazer algo entao sera mais
provavel que o faca. Se a pessoa nao decidir fazer algo, entdao sera mais provavel que nao o
faca (Ajzen & Fishbein, 1980).

A segunda premissa, a atitude em relacao a um comportamento, refere-se ao tipo de
atitude prévia da pessoa face a execugcao de um comportamento; que tipo de atitude pode
ser e que influéncia vai ter no comportamento observado. Sugere que as pessoas pensam
nas suas decisoes e nos possiveis resultados antes de tomarem a decisao. Exemplificando,
um casal tenta decidir se usarao ou nao preservativo. Ambos sao apologistas do uso e tém
uma atitude positiva em relacao ao uso, mas ao pensarem no custo do preservativo e no
transtorno de o usarem podem deter a decisao de o usar.

A (ltima premissa, as normas subjectivas, refere que essas normas influenciam o
comportamento. Essas normas provéem da crenca da pessoa, individuos, ou grupos
especificos, sobre determinado accao ou comportamento. Assim a motivacao do sujeito ou
sujeitos em executar determinada accao ou o pensamento de devem ou nao executa-la esta
dependente das referéncias especificas dessas crencas estabelecidas (Ajzen & Fishbein,
1980). E importante a pessoa antes de tomar uma decisdo, consultar alguém ou um grupo,
de forma a poder estar em consonancia com a forma de pensar e agir desse mesmo grupo
(Ajzen & Fishbein, 1980).

Em 1991, Fishbein e Ajzen, constroem uma nova teoria, com a base provinda da
antiga teoria da accao reflectida., que passa a ser designada por teoria do comportamento

planeado.
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A teoria do comportamento planeado (figura 3) propde que a intencao de uma
pessoa para executar um comportamento é o determinante fundamental desse
comportamento, porque reflecte o nivel de motivacao da pessoa e a prontidao para
implementar esforcos no desempenho do comportamento (Courneya et al., 2000; Conner &
Spark, 1996). O reconhecimento de que as inten¢cées nao levam ao comportamento quando
existe incapacidade de desempenho, barreiras situacionais ou incerteza das proprias
intencoes (Dishman, 1993), permitiu o desenvolvimento da teoria do comportamento
planeado.

De facto, a percepcao de controlo do comportamento, para além das intencoes,
como mais um factor preditivo do comportamento, permite incluir no modelo os

comportamentos nao motivados, ou seja, aqueles que nao dependem da vontade prépria.
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Figura 3. Esquema da Teoria do Comportamento Planeado (Ajzen, 1991)

De outra forma, podemos dizer que as atitudes sao funcao de crencas sobre a
percepcao das consequéncias em desempenhar um comportamento e a avaliacao pessoal

dessas consequéncias (Culos-Reed et al., 2001).

e Teorias e Uso de Preservativo

Numerosos estudos investigaram os preditores do uso de preservativo e de sexo
desprotegido (e.g., Bryan, Fisher, & Fisher, 2002; Fisher, Fisher, Misovich, Kimble, & Malloy,
1996; Smith & Stasson, 2000).
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Mais duas novas teorias foram propostas na area do risco de contraccao do VIH, que
sao as teorias do modelo integrado (Fishbein, 2000), e o0 modelo de dominio miiltiplo (Noar,
Palmgreen, Lustria, & Horosewski, 2006; Zimmerman et al., 2006). Na figura 4 pode-se
observar o esquema da complexidade cognitiva do uso de preservativo, que mostra as
caracteristicas positivas e negativas percepcionadas pelo sujeito em relacao ao uso do

preservativo (G oncalves, 2003).
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Figura 4. Esquema da Complexidade Cognitiva do Uso de Preservativo

(Goncalves, 2003).

Todas estas teorias tém uma abordagem individual no sentido de
perceberem os comportamentos de risco, ou seja, examinam as variaveis
especificas dos individuos (i.e. atitudes, crencas) que estao correlacionadas

com comportamentos especificos e mudancas de comportamento (Noar, 2007).

Muitas destas teorias como é o caso da T.C.P., tém um foco maior na
“previsao” dos comportamentos, em oposicao a explicacao dos processos de
mudanca dos comportamentos. Assim a teoria sugere que as pessoas tenham
determinado comportamento, quando tém atitudes positivas, normas sociais

positivas e fortes intencoes de concretizar esse comportamento.



25

No uso do preservativo ha estudos que referem que os modelos de
investigacao da mudanca de comportamento focam nao sé as diferencas
individuais dos factores sécio-cognitivos, mas também o maior uso de
preservativo, associado a uma maior informacao sobre reducao de riscos
(Albarracin, Johnson, Fishbein, Muellerleile, 2001; Albarracin, McNatt, Klein, Ho,
Mitchell, Kumkale, 2003). A estabilidade temporal dos comportamentos foi outro
dos factores estudados (Sheeran & Abraham, 2003), pois a volatilidade dos
comportamentos de uso do preservativo é grande. Por exemplo, Schwarz &
Clore (1983) referem que um individuo tera mais crencas comportamentais
negativas e uma maior avaliacao negativa acerca do uso de preservativo, que
por sua vez vao conduzir a atitudes mais negativas em relacao ao seu uso, se o
sujeito for afectado por sentimentos negativos de afecto, por parte do seu
objecto de amor. Kiene, Tennen, Armeli, (2008) estudaram a estabilidade de
comportamento em relacao ao uso do preservativo, numa analise diaria dos
seus comportamentos, bem como os sentimentos negativos podem afectar esses

comportamentos.

Assim, a consisténcia do uso do preservativo é a melhor medida do
esforco que os individuos fazem de se protegerem perante o acto sexual,
enquanto o sexo desprotegido sera a melhor medida de avaliacao do risco a que
os sujeitos estao expostos durante um determinado periodo de tempo (Hall,
Hogben, Carlton, Liddon, Koumans, 2008). Outra vertente de analise dos
comportamentos e atitudes do uso do preservativo é a concepcao do tipo de
relacao, analisado por Lescano, Elizabeth, Brown, Litvin, Pugatch, & Project
Shield, (2006), em que o parceiro “fixo” e o parceiro “casual” dao origem a
comportamentos diferentes. Segundo Rosengard et al. (2001) cit. por Lescano et
al. (2006), parceiro “fixo” é aquele com quem o sujeito tem uma relacao sexual,
uma relacao afectiva e com quem tem intencoes sérias de vida conjunta.
Parceiro “casual” é aquele com quem tem relacdoes sexuais, eventualmente

afectivas, mas com quem nao tem intencao de vida conjunta.

Os sujeitos que acreditam nas suas capacidades para evitar infeccoes,
que estao conscientes dos comportamentos que podem conduzir ao contagio,

que sao pessoas informadas, que tém a percepcao subjectiva de que possuem
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informacao, e desejam aprender mais, tém precaucoes correctas, mas também
incorrectas. Segundo a TCP, as condutas estao relacionadas com as atitudes.
Deste modo estdo também sujeitos a um contagio, pois assumem algumas
precaucoes incorrectas. Os sujeitos que tém crencas na baixa percepcao da
gravidade e um optimismo realista, estao relacionados com uma elevada
percepcao subjectiva de que estao informados. Tém precaucdes incorrectas.
Nao demonstram intencao de aprender mais. Os sujeitos que tém a percepcao
da gravidade das doencas e atitudes de rejeicao social, sao pessoas que
carecem de informacao, tém a percepcao de acordo com o seu baixo nivel de

conhecimentos, e nao estao motivadas para aprender (Lopes, 2004).

Numa outra perspectiva do comportamento de uso do preservativo Rosen
et al. (2006) referem que no seu estudo sobre a alteracao dos comportamentos
sexuais em amostras de homossexuais e bissexuais masculinos, havia uma
associacao entre o aumento de parceiros sexuais, bem como o aumento de sexo
oral e anal desprotegido em utilizadores de P.D.E.-5 (Medicamento de
tratamento oral da disfuncao eréctil). Mais recentemente nova investigacao
voltou a associar positivamente o uso de PDE-5 ao comportamento sexual de
risco (Swearingen & Klausner, 2005). O papel de factores de comportamento ou tracos de
personalidade, tais como a procura de sensacoes fortes e o gosto pelo risco sexual, é
influenciado em determinados individuos pelo reforco de tendéncias neurofisioléogicas de
aumento de excitacdao sexual em combinacao com uma inadequada inibicao sexual

(Bancroft, Janssen, Strong, Carnes, Vukadinovic, Long, 2003).

Como referido anteriormente existem variadas teorias comportamentais que tentam
explicar o uso ou nao uso de preservativo e quais os factores que condicionam essa
escolha. Varias abordagens sao realizadas, ao nivel do tipo de parceiro, do tempo de

relacao, dos factores subjectivos “amor”, etc.

As mulheres divergem nas opcoes em relacdo aos homens. Em 1995, Hynie e
Lydon realizaram um estudo sobre as diferencas de uso do preservativo em ambos os sexos
e verificaram que o estudante universitario masculino americano, que sugere a sua parceira
o uso de preservativo é percebido por ela como sendo mais simpatico e maduro, mas
também como menos romantico e menos excitante. Os rapazes acreditam que sugerir o uso

de preservativo no encontro sexual, reduz as probabilidades de relacionamento sexual,
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conviccao que nao é compartilhada pelas mulheres. As intengcoes de uso do preservativo
sao preditoras do seu, no entanto existem variaveis que podem influénciar esta intencao,
nomeadamente a excitacdo sexual, a capacidade de didlogo sobre o uso de preservativo
entre os parceiros sexuais, a percepcao dos mecanismos de contagio de DST’s, o tipo de
relacao que existe entre os parceiros (mais regular leva a uma menor ou nenhuma utilizacao
do preservativo), etc. Outros factores (religiao, status econémico-social, literacia, informacao
sobre DST’s) como se verifica através das teorias referenciadas podem influénciar a

intencao, e/ou o comportamento de usar ou nao o preservativo.

FORMULAGAO DO PROBLEMA

Nesta fase é importante relembrar os pressupostos iniciais nos tém orientado ao
longo deste trabalho, nomeadamente a falta de estudos e de dados empiricos relativos as

variaveis associadas a utilizacao ou nao de preservativo masculino em ambos os géneros.
Objectivo

0 objectivo principal deste trabalho foi investigar as relacoes de auto-eficacia face ao
uso do preservativo masculino em jovens adultos, comparando os géneros, masculino e

feminino.
Desta forma a as principais questoes de investigacao foram:

e Saber se nao ha diferencas existentes entre os jovens masculinos e jovens femininos
em relacao a distribuicao da variavel auto-eficacia face ao preservativo masculino.

e Perceber se em jovens rapazes e raparigas, a auto-eficacia face ao preservativo esta
relacionada com a religiao.

e Verificar se em jovens rapazes e raparigas, a auto-eficacia face ao preservativo esta
relacionada com o uso de substancias psicoactivas.

e Saber se em jovens rapazes e raparigas, a auto-eficacia face ao preservativo esta
relacionada com a naturalidade.

e Verificar se em jovens rapazes e raparigas, a auto-eficacia face ao preservativo esta
relacionada com o tipo de relacao.

e Observar se em jovens rapazes e raparigas, a auto-eficacia face ao preservativo esta

relacionada com a forma escolhida de contracepcao.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudo e Variaveis

0O desenho do estudo foi comparativo entre dois grupos (N=60 Raparigas e N=60

Rapazes) e o método foi o de sondagem. (Pais, 1999).
Para efeitos deste trabalho admitiu-se entender por:

» Auto-Eficacia, o grau de certeza, crencas e expectativas que o sujeito tem quanto

a sua capacidade de vir a usar preservativo durante a relacao sexual.

Assim, neste estudo consideraram-se as seguintes variaveis:

Variavel Principal: Auto-Eficacia em relacao ao uso do preservativo

Variaveis de Controlo: Género

Foi ainda tida em conta a distribuicao das seguintes variaveis: idade, naturalidade,
situacao profissional, habilitacoes académicas, orientacao sexual, estado civil, religiao,
acompanhamento psicologico, uso de substancia psicoactivas, inicio da vida sexual, uso de

método contraceptivo, tipo de relacao, tipo de relacao sexual.
Amostra

A amostra é de conveniéncia, constituida por N=120 jovens adultos, (60 do género
feminino e 60 do género masculino), com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos,
que tenham iniciado a sua vida sexual, e que tenham no momento da recolha dos dados um
parceiro sexual. Os sujeitos foram caracterizados pelos itens de ldade, sexo, Naturalidade,
Area de Residéncia, Situacdo Profissional, Habilitacbes Académicas, Orientacdo Sexual,
Estado Civil, Religiao, Acompanhamento Psicolégico, Uso de Substancias Psicoactivas, Uso

de Método Contraceptivo, Tipo de Relacao de Compromisso, Tipo de Parceiro sexual.

e Analise de Dados So6cio-Demograficos
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A analise dos dados socio-demograficos obtidos inicia-se com a questao da idade. A

média de
idades Md | Mo Percentis Amplitude na
P25 | P50 [P75| Minima | Maxima
Masculino
n=60 23,212,699 24 | 24 (20,25 24 | 25 19 29
Feminino
n=60 22,212,941 (21,5 20 20 |21,5| 23 18 30

totalidade dos sujeitos é de 22,68 anos (n=120), com um valor da moda de 20 anos e com
uma mediana de 22,50 anos. Na andlise de cada género, verifica-se que a amostra do sexo
feminino apresenta uma média de idade de 22,22 anos e a amostra masculina apresenta

uma média de idades ligeiramente superior, 23,15 anos de idade.

Tabela 1: Idade

Verifica-se ainda que o género feminino apresenta uma mediana de 21,50 anos, €
uma moda de 20 anos. Na observacao dos percentis, verifica-se que no percentil 50 o valor
obtido é de 21,5 anos. No género masculino observa-se uma mediana de 24 anos, que é
também o valor da moda, obtido. No percentil 50 também se obtém um valor de 24 anos. E

de referir também, que as diferencas de amplitude das idades variam nos dois géneros,
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sendo no género feminino dos 18 aos 30 aos anos (idade mais nova e mais velha obtida em
todos os sujeitos) e no género masculino dos 19 aos 29 anos.

Na questao da naturalidade verifica-se que 79,2% da totalidade (n=120) dos sujeitos

nasceram em meio urbano e 20,8% sao oriundos de meio rural.

Tabela 2: Area de Naturalidade

Urbano |Rural

Masculino

0 (1)
n=60 90% 10%
Feminino o "
n=60 68,3% | 31,7%

Nestes valores destaca-se a diferenca entre os sexos, sendo que as raparigas
apresentam uma percentagem superior de meio urbano (68,3%), contra 31,7% de naturais
em meio rural. Nos rapazes ha uma diferenca significativa de valores obtidos, em que se

verifica que existem 90% de rapazes naturais de meio urbano e 10% de meio rural.

Ao nivel da area de residéncia uma vez que este estudo decorreu exclusivamente na
area de Lisboa, procurou-se identificar dentro da area metropolitana de Lisboa, quais seriam

os locais de maior percentagem de residéncia dos estudantes.

Tabela 3: Area de Residéncia

Lisboa | Linha | Linha Lisboa | Lisboa | Margem
Cidade | Sintra | Cascais | Oriente Norte Sul

Masculino
n=60 51,7% 5% 3,3% 3,3% 13,3% 23,3%

Feminino
n=60 50% 1,7% 6,7% 5% 15% 21,7%

Assim verifica-se que na totalidade dos sujeitos, 50,8% (n=120) vivem dentro da
cidade de Lisboa, sendo que as raparigas apresentam também um valor de residéncia na
cidade de Lisboa de 50%, contra os 51,7% dos rapazes. Consideramos ainda os resultados

obtidos na totalidade dos alunos residentes na zona norte de Lisboa (Vila Franca de Xira,
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Torres Vedras, Leiria, Coimbra, Porto, etc.) é de 14, 2%, sendo que as raparigas
apresentam 15% nesta area de residéncia e os rapazes 13,3%. No entanto o segundo valor
mais elevado que se pode verificar € o da Margem sul (abrange igualmente toda a zona sul,
até ao Algarve e ainda as llhas da Madeira e Acores) com 22,5% na totalidade dos sujeitos,

e com 21,7% de residentes femininos e 23,3% de residentes masculinos.

Tabela 4: Situacao Profissional

Trabalho por Trabalhador
Conta de Outrém | Desempregado Independente Nunca Trabalhou
Masculino
n=60 30% 20% 10% 40%
Feminino
n=60 16,7% 20% 10% 53,3%

Relativamente ao trabalho, 46,7% da totalidade (n=120) dos sujeitos nunca
trabalharam, sendo que tanto na amostra feminina (53,3%) como na amostra masculina
(40%) os valores seguem a mesma tendéncia. O item dos “trabalhadores por conta de
outrém” apresenta um valor total de 23,3% (raparigas com 16,7% e rapazes com o dobro do
valor 30%). Ao nivel do item “desemprego” constata-se que os valores obtidos sao idénticos
em ambos os sexos, (20%) que correspondem ao valor obtido na totalidade dos sujeitos

(20%).

Tabela 5: Habilitacoes Académicas

Frequéncia
Universitaria |Licenciatura | Mestrado | Doutoramento

Masculino

n=60 68,3% 28,3% 3,3% -
Feminino

n=60 73,3% 21,7% 3,3% 1,7%

Na questao das habilitagcoes académicas, verifica-se no total (n=120) dos sujeitos um

valor de 70,8% com frequéncia universitaria e 25% ja licenciados mas que prosseguem os
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seus estudos a outros niveis. Na observacao por género verifica-se que as raparigas
seguem o mesmo padrao, 73,3% com frequéncia universitaria e 21,7% ja licenciadas,
padrao esse que também se verifica nos rapazes com 68,3% em frequéncia universitaria e

28,3% ja licenciados.

Tabela 6: Orientacao Sexual

Exclusivamente Exclu. . Preferencialmente Preferenc.
Bissexual
Heterossexual Homossexual Heterossexual Homossexual
Masc.
n=60 88,3% 5% 3,3% - 3,3%
Fem.
n=60 93,3% 1,7% - 5% -

Verifica-se na questao 7, que 90,9% da totalidade (n=120) dos sujeitos sao
heterossexuais e que destes 93,3% sao do sexo feminino e 88,3% sao do sexo masculino.
Verifica-se ainda no género feminino, um valor de 5% preferencialmente heterossexuais e
1,7% de exclusivamente homossexuais. No género masculino observa-se que 5% se
consideram exclusivamente homossexuais e que 3,3% se considera preferencialmente
homossexual ou bissexual. Pode-se observar uma maior frequéncia da homossexualidade

no género masculino.

Tabela 7: Estado Civil

Uniao de
Solteiro(a) Facto
Masculino
n=60 91,7% 8,3%
Feminino
n=60 95% 5%
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Relativamente a questdo em que se inquiria o estado civil, verifica-se uma
percentagem enorme do item “solteiro” o que também estda de acordo com os valores
estatisticos do estudo do I.N.E. (2008) nesta faixa etaria. Na amostra feminina, verifica-se
um valor de 95%, comparativamente ao masculino de 91,7%, havendo aqui em ambos os
sexos pequenas percentagens de “unidoes de facto”, que tendem a ter um valor enorme na
sociedade portuguesa, em faixas etarias um pouco superiores, e a aumentar segundo I.N.E.

(2008).

Tabela 8: Religiao

C atélico(a)
Catolico(a) Nao Outra. Religiao | Outra Religiao Sem
Praticante Praticante Praticante Nao-Praticante Religiao
Masculino
n=60 6,7% 38,3% 5% 10% 40%
Feminino
n=60 11,7% 58,3% 1,7% 11,7% 16,7%

Na questao 9, que pretendia avaliar que religiao estava associada aos sujeitos,
verifica-se que a maioria da totalidade (n=120) dos sujeitos (48,3%) considera-se catoélico,
mas nao-praticante, sendo que em segundo lugar surge a resposta “sem religiao” (28,3%), e
em terceiro lugar surge a resposta “outra religiao nao-praticante com 10,8%. De seguida
surge com 9,2% a resposta “catblico praticante” e por ultimo a resposta “outra religiao
praticante” com 3,3% dos resultados. Nas raparigas a tendéncia mantém-se a mesma, com
58,3% de catdlicas nao-praticantes, seguida da resposta de “sem religidao” com 16,7%, a
resposta “outra religido nao-praticante” e a resposta “catdlico praticante” apresentam o
mesmo valor com 11, 7%. Por ultimo verifica-se que a resposta “outra religiao praticante
apresenta um resultado de 1,7%. Nos rapazes a tendéncia também se confirma, com a
diferenca de que a resposta com maior percentagem ser aqui “sem religiao” com 40% e em
segundo lugar surgir “catélico nao-praticante” com 38,3%. Em terceiro lugar surge entao
“outra religiao nao-praticante” com 10% das respostas dadas, valor superior ao valor obtido
na resposta “catolico praticante” com 6,7% dos resultados. Nota-se desde logo uma

diferenca de resultado entre ambos os sexos, em que 0s rapazes apresentam uma relacao
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mais distante/oposta aos valores religiosos dominantes, mas em que em ambos os géneros

se verifica um afastamento da religiao.

Tabela 9: Acompanhamento Psicolégico

Sim Nao

Masculino
n=60 15% 85%

Feminino
n=60 15% 85%

Ao nivel do acompanhamento psicologico, verifica-se uma tendéncia idéntica em
ambos os sexos com 85% dos sujeitos a afirmarem que nao tiveram acompanhamento nos

Gltimos dois anos e apenas 15% dos sujeitos foi acompanhado em consulta de psicologia.

Tabela 10. Uso de Substancias Psicoactivas (Drogas)

Ja Nunca
usei Uso Usei

Masculino
n=60 36,7%| 16,7%| 46,7%

Feminino
n=60 23,3% |11,7% 65%

Na questao 11 verifica-se que o uso de drogas é ainda um factor a ter em conta,
pois apresenta resultados elevados. No total dos sujeitos, 55,8% referem que nunca
usaram, 30% referem que ja usaram e 14,2% referem que usam drogas. Nas raparigas
respectivamente, verifica-se que 65% nunca usaram drogas, que 23,3% usaram e que
11,7% usam drogas. Nos rapazes os valores alteram-se com 46,7% a referir que nunca
utilizou drogas, 36,7% a referir que ja usou drogas, e com 16,7% de sujeitos a afirmar que

usam drogas.
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Na pergunta 12, nao sao considerados os resultados, uma vez que o questionario

pressupunha a existéncia de relacionamentos sexuais para a sua validacao, verificando-se

assim um resultado de 100%.

Tabela 11: Métodos Contraceptivos

Masculino Feminino

n=60 n=60

Nao Uso Contracepcao 8,30% 3,30%

Preservativo 73,30% 55%

Pilula 25% 68,30%

Anel Vaginal 3,30% 3,30%

Implante - 1,70%
DIU 1,70% -
Coito Interrompido 5% 3,30%
O utro 3,30% 1,70%

Na questao 13, inicialmente agrupada, verificou-se que os sujeitos devam duas ou
mais respostas nos métodos contraceptivos utilizados. Nao s6 o preservativo, mas outros
métodos utilizados, sendo que os rapazes assinalavam os métodos que eles proprios
usavam e que estavam sob o seu controle (preservativo, coito interrompido) e os métodos
utilizados pelas suas parceiras (pilula, anel vaginal, implante, DIU, outro). Assim decidiu-se
proceder a separacao dos varios itens, constituindo-os como variaveis, de forma a poderem
se considerados e utilizados estatisticamente. No entanto como forma de analise estatistica

serao descritos em conjunto.

Analisando estes resultados pode-se referir desde ja que os rapazes assinalaram em
maioria o0 método contraceptivo que usam, da sua responsabilidade (preservativo) mas
também o método contraceptivo utilizado pela sua parceira (e.g. pilula). As raparigas fazem
0 mesmo raciocinio assinalando o método contraceptivo que usam, da sua responsabilidade

(e.g. implante) e assinalam também o uso de preservativo. Constata-se assim que o
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preservativo € o método contraceptivo masculino e que é utilizado em conjunto com outros
métodos contraceptivos femininos. Nas percentagens verificadas ambos os sexos
consideram ser o preservativo o método contraceptivo mais usado, 73,3% nos rapazes, e
55% por cento nas raparigas, os rapazes ainda apresentam um valor de 25% na pilula como
método contraceptivo. Nas raparigas o método mais utilizado é o da pilula com 68,3%, em
conjunto com o valor ja referido de uso do preservativo masculino (55%). E de salientar que
8,3% dos rapazes nao usam métodos contraceptivos, bem como 3,3% das raparigas. Da

mesma forma se salienta que 5% dos rapazes e 3,3% das raparigas ainda consideram o

coito interrompido um método contraceptivo.

Tabela 12: Relacao de Compromisso

Sim Nao
Masculino
n=60 81,7% | 18,3%
Feminino
n=60 81,7% | 18,3%

Na questao 14, verifica-se que 81,7% dos sujeitos totais admite ter uma relacao de
compromisso, sendo que este valor € 0 mesmo em ambos os sexos e apenas 18,7% dos

sujeitos de ambos os géneros indicam nao ter relacao de compromisso.

Tabela 13: Parceiro Sexual

Parceiro(a) | Parceiro(a) | Parceiros(as) | Parceiros(as)
Ocasional | Regular O casionais Regulares
Masculino
n=60 10% 75% 11,7% 3,3%
Feminino
n=60 6,7% 86,7% 3,3% 3,3%

Na ultima questao dos dados socio-demograficos, verifica-se que 80,8% dos sujeitos
totais (n=120) refere ter apenas um parceiro(a) sexual, 8,3% tem parceiro(a) sexual
ocasional, 7,5% tém parceiros(as) ocasionais e 3,3% tém parceiros(as) regulares. No
universo feminino desta amostra verifica-se que 86,7% das raparigas assinalam ter

parceiro(a) regular, 6,7% tem parceiro(a) ocasional, e 3,3% assinala ter tanto, parceiros(as)
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regulares como parceiros(as) ocasionais. Nos rapazes verificam-se 75% de respostas
afirmativas para parceira(o) regulares, 10% para parceira(o) ocasionais, 11,7% para
parceiras(os) ocasionais e 3,3% para parceiras(os) regulares. Destacam-se desde logo as
diferencas de valores em ambos os sexos, sendo que os rapazes apresentam uma maior

disparidade de resultados.

Instrumentos

De forma a poder realizar este estudo e obter resposta as hipoteses colocadas, foi

utilizado o seguinte material.

e Questionario Socio-Demografico

Este questionario (Anexo 2) teve como objectivo a caracterizacao da amostra em
relacao as variaveis que pensamos melhor podem demonstrar as diferencas de uso de

preservativo entre ambos os sexos.

Assim, com a questao 2, o problema fundamental deste estudo, pretendia-se
comparar a relacao existente entre o género e o uso do preservativo. A questao 3 referia-se
a naturalidade, de forma a aferir se os sujeitos nascidos no meio rural apresentariam
resultados diferentes dos sujeitos de nascidos no meio citadino. A questao 4 incidia sobre a
area de residéncia, e tinha apenas uma funcao de conhecimento estatistico da localizacao
dos sujeitos da amostra. Ao questionar a amostra sobre a profissao (Questao 5) pretendeu-
se aferir sobre o nivel socio-economico ja que alguns estudos apontam para uma menor
utilizacao do preservativo em situacoes de caréncia economica (Semenza & Giesecke,
2008). Da mesma forma a questao sobre as habilitacoes académicas (questao 6) pretendia
aferir qual a relacao entre escolaridade e o uso, embora o estudo tenha sido realizado no
meio universitario, nao havendo comparacao com outro tipo de escolaridade. Outra das
questoes mais pertinentes para este estudo prendia-se com as questoes 7 e 8, orientacao
sexual e estado civil respectivamente, pois segundo alguns estudos os comportamentos
sexuais diferem grande mente do estado civil, do nimero de filhos e de outros factores

(Stengel, 2005).
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A questao 9, religiao, € uma das questoes com mais valor cientifico, uma vez que a
sexualidade, os comportamentos sexuais, e a propria utilizacao do preservativo desde

sempre foram condicionados pelas religioes (Mossuz-Lavau, (2005).

Na questao 10 foi questionado se os sujeitos tinham ou teriam tido acompanhamento
psicolégico nos dois Ultimos anos. De seguida (questao 11) foi inquirido aos sujeitos qual a
relacao que mantinham com as substancias psicoactivas, vulgo “drogas”, uma vez que esta
é outras das questoes que foram consideradas pertinentes analisar, pois alguns autores
correlacionam positivamente os comportamentos sexuais ao consumo de “drogas”.

Calafat et al. (2003) admite que esses consumos possam ter fins sexuais. Verificou-
se que alguns dos jovens inquiridos tém expectativas de que o uso destas substancias Ihes
possa trazer beneficios a nivel sexual pois recorreram ao seu consumo com esse intuito (ex.
prolongar o acto sexual, facilitar o inicio das relacoes e ajudar a ter praticas sexuais
invulgares).

Uma vez que este estudo abordava as diferencas de comportamento em relagao ao
uso de preservativo, comparando os jovens adultos masculinos e femininos, nas questao 12,
foi inquirido aos sujeitos se ja tinham iniciado a sua vida sexual, pois segundo o Center of
Disease and Control quanto mais cedo se inicia a vida sexual, maior é a probabilidade de ter
um maior niimero de parceiro, aumentando assim a probabilidade de contrair uma IST.

Na questdao 13 colocou-se a questao se e de que tipo, os métodos contraceptivos
sao utilizados, pois segundo um estudo de MacDonald, Wells, Fisher, Warren, & King,
(1990) verificou-se que o uso de outras formas de contracepcao esta associada com uma
menor utilizacao do preservativo nas mulheres. Verificou-se que na questao do método
contraceptivo, ambos os géneros responderam com mais de uma opcao, e que foi
considerado valido em termos de analise estatistica.

Por fim, colocaram-se duas questoes relacionadas com o tipo de relacao amorosa
que os sujeitos tinham no momento, e que tipo de relacao sexual consideram ter, pois a
possibilidade de ter uma relacao de amor, mas com mais de um parceiro sexual é real.

De facto, a sexualidade ocupa um papel central na vida dos jovens e é um dos ideais
veiculados pela diversdo. E tida como mais uma actividade a que faciimente se pode aceder
nos espacos recreativos nocturnos, uma vez que permitem encontros que podem terminar
em ligacoes sexuais. Efectivamente, na actualidade o sexo adquiriu um novo significado: é
uma actividade em si mesma desvinculada, pelo menos no inicio, de uma relacao romantica

e duradoura (Calafat et al., 2004).
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e Escala de Auto-Eficacia Face ao preservativo de Marin et al. (1998)

Esta escala (Anexo 3) foi a escala escolhida para realizar este trabalho uma vez que
€ uma escala que se adapta quase na perfeicao as caracteristicas da populacao em estudo.
Esta escala foi desenvolvida nos estados Unidos por Marin et al. (1998), especificamente
para analisar a populacao heterossexual e solteira latina. A escala passou por um processo
de adaptacao que culminou numa versao final de 20 itens.

A escala é comporta pelos 20 itens, que sao aferidas por uma escala tipo Likert de 5
pontos: (1- Definitivamente Nao, 2- Provavelmente Nao, 3-Talvez, 4-Provavelmente Sim, 5-
Definitivamente Sim), podendo assim cada sujeito obter um maximo de 100 pontos e um
minimo de 20 pontos. As respostas sao semelhantes no seu sentido e objectivo, apenas
adaptando a ortografia consoante o género a que eram colocadas.

Nestas 20 questoes que constituem a escala, existem 5 sub-escalas que agrupam
determinado nimero de questoes.

Assim verifica-se a sub-escala designada pela autora por “Parceiro Regular” que é
composta pela soma dos itens 1, 2, 3, 9, e 16. A sub-escala “Controlo dos Impulsos” é
constituida pela soma dos itens 4, 6, 7, 8, e 10. A sub-escala “Resisténcia do Parceiro” é
constituida pelos itens 12, 15, e 19. Na sub-escala “Pensamentos em IST’S” estao incluidos
os itens 5, 11, e 14. Na sub-escala final designada por “Discussao do Preservativo” estao
inseridos os itens 17 e 18. Restam dois itens que nao foram considerados pela autora, itens

13 e 20, pois nao se inseriam em nenhuma das sub-escalas ja definidas.

A escala foi adaptada para portugués por Rogado (1999), tentando uma equivaléncia
de conceitos e de linguagem, como sugere Ribeiro (1999). Foi detectada uma gralha no item
15 - “Sou capaz de insistir no uso do preservativo mesmo que a pessoa me diga que tem
uma doenca infecciosa?”, o que foi corrigido no proprio questionario por “Sou capaz de
insistir no uso do preservativo mesmo que a pessoa me diga que nao tem uma doenca
infecciosa?”. A escala foi aplicada em conjunto com o questionario sécio-demografico, que

na totalidade demorou a cada sujeito responder, cerca de 10 minutos.

Procedimentos
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Os dados deste estudo forma recolhidos em Maio de 2008. O local de recolha da
amostra foi o Instituto Superior de Psicologia Aplicada. Inicialmente desejou-se a recolha da
amostra em outras instituicoes de ensino, que recusaram a possibilidade de tal amostra ser
recolhida nas suas instalacoes. Assim no I.S.P.A. foi recolhida a amostra de N=120 sujeitos.
Foi explicado aos sujeitos qual o objectivo do estudo, qual o objectivo da sua participacao e
que todos os dados recolhidos sao confidenciais e anonimos. De seguida foi explicado que
deveriam ler o questionario completo, composto por 5 folhas, apresentadas nesta ordem:
uma primeira folha com o Termo de Consentimento Informado (Anexo 1), de seguida duas
folnas com o Questionario de Dados So6cio-Demograficos (Anexo 2) e por fim mais duas
folhas com a Escala de Auto-Eficacia Face ao Uso do Preservativo (Anexo 3).
Posteriormente deveriam colocar a data do dia em que responderam, no Terno de
Consentimento Informado, dando assim o seu consentimento, e deveriam em seguida
responder as questoes colocadas do questionario dos dados sécio-demograficos,
assinalando uma cruz na opcao correcta. Na escala de Barbara Marin, foi indicado aos
sujeitos que deveriam assinalar com uma cruz a op¢cao que mais se aproximava da sua
opinidao. Foi também ressalvado que no item 15 deveriam ler a pergunta com atencao, uma

vez que tinha sido corrigida.

Foi utilizado na analise estatistica deste trabalho, o programa informatico S.P.S.S.

(versao 15.0) disponibilizado pela pelo I.S.P.A. (Anexo 4).

Apos a recolha dos doados, foi construida uma base de dados no programa SPSS
(versao 15.0), com o objectivo de serem trabalhados estatisticamente. Foi realizada uma
analise de estatistica descritiva dos dados (realizada para todos os dados de todos os
instrumentos utilizados com o objectivo de caracterizar a populacao em estudo), foi de
seguida realizado um teste de normalidade (realizado para possibilitar a escolha da
estatistica mais apropriada, paramétrica ou nao-paramétrica). Foi posteriormente realizada a
andlise de estatistica nao-paramétrica (teste de Mann-Whitney para duas amostras
independentes, e teste de Kruskal-Wallis para varias amostras independentes) para
averiguar se existem diferencas significativas entre ambos os géneros nas sub-escalas da
escala de Barbara Marin, e para averiguar se existem diferencas entre as sub-escalas e os

itens do questionario socio-demografico em cada género.
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Md | Mo Percentis Amplitude

P25 | P50 [P75| Minima | Maxima

Masculino 10 25
n=60 20,05| 4,548 | 21 | 25 17 21 | 24
Feminino 5 25
n=60 19,95(5,347 | 22 | 24 |16,25( 22 | 24
RESULTADOS

e Analise das cinco Sub-Escalas da Escala de Auto-Eficacia de Marin et al.
(1998)

Tabela 14. Analise da Sub-Escala “Parceiro Regular” em Ambos os G éneros

Na analise das sub-escalas da escala de utilizacao do preservativo de Marin et al.
(1998) verifica-se que na sub-escala “Parceiro Regular ha uma ligeira diferenca na média
obtida (= 20,05 nos rapazes e '= 19,95 nas raparigas) com um valor superior no género
masculino, valor superior esse, que se verifica também na moda obtida (25 nos rapazes e
24 nas raparigas). Acima do percentil 50 verifica-se um valor de 22 no grupo das raparigas e
no grupo dos rapazes verifica-se um valor menor de 21 pontos, mas ha uma equalizacao de
valores em ambos os grupos no percentil 75 (24 pontos). Verificou-se ainda que nas
raparigas a frequéncia de respostas tem percentagens dispersas entre os 18 pontos e os 25

pontos (18 pontos = 8,3% das respostas; 22= 11,7%; 23= 13,3%; 24= 16,7%; 25= 16,7%),
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enquanto nos rapazes as respostas se concentram nos valores maximos (19 e 20 pontos =

6,7%

das

sd Md [ Mo Percentis Amplitude

P25 | P50 [P75| Minima | Maxima

Masculino 9 25
n=60 20,400( 4,411 | 22 | 25 17 22 | 24

Feminino 5 25
n=60 20,466| 4,659 | 22 | 23 18 22 | 24

respostas; 21= 11,7%; 24=16,7%; 25= 18,3%). O valor do desvio-padrao é superior no
género feminino (sd=5,35) quando comparado com o género masculino (sd =4,55), o que
demonstra uma maior dispersao dos resultados obtidos. Tendo realizado uma analise do
C.V. (coeficiente de variacao), obteve-se o resultado de 22,68% dos resultados nos rapazes,
e de 26,80% nas raparigas, logo, uma maior homogeneidade de resultados nos rapazes.
Nesta sub-escala, verifica-se um valor médio de uso do preservativo superior no género
feminino, com uma menor dispersao dos resultados obtidos, o que indica que quando a
relacao é do tipo regular, mais estavel, as raparigas tendem a usar menos ou a intentar

menos o uso do preservativo.

Tabela 15. Analise da Sub-Escala “Controlo de Impulsividade” em Ambos os G éneros
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Na sub-escala “Controlo de Impulsividade” verifica-se que os valores médios das
respostas dadas em ambos os grupos sao aproximados com uma ligeira superioridade no
valor do grupo das raparigas (.'= 20,466) comparativamente ao grupo dos rapazes ({I'=
20,40). No género feminino o valor obtido da moda é de 23 pontos e no género masculino é
superior, com um valor obtido de 25 pontos. Nos valores obtidos da mediana existe um valor
igual em ambos os géneros (22 pontos). O valor do desvio-padrao é novamente superior no
género feminino (sd =4,659) quando comparado ao género masculino (sd =4,411). Verifica-
se que no percentil 50 ha uma equalizacao dos valores obtidos em ambos os grupos, com
22 pontos no percentil 50 e 24 pontos no percentil 75. Analisando a frequéncia das
respostas nos dois grupos, verifica-se que no grupo feminino existe uma ligeira diferenca
nos valores totais das respostas obtidas (18 pontos = 10%; 22 pontos 5,8; 21 pontos =
13,3%; 24 e 25 pontos = 13,3% e os 23 pontos com a percentagem maior obtida, de 15%).
No grupo masculino verifica-se uma maior percentagem de pontos obtidos com menor
dispersao (22 pontos = 8,3%; 20 pontos = 10%; 23 pontos = 15% e 23,3% na pontuacao
maxima possivel de 25 pontos. No controle de impulsividade as raparigas apresentam um
valor médio superior aos rapazes, indicando um maior controlo, aquando da tomada de

decisao de uso de preservativo.

Tabela 16. Analise da Sub-Escala “Resisténcia ao Parceiro” em Ambos os G éneros

Nesta sub-escala designada como “Resisténcia ao Parceiro” (Tabela 16) verifica-se
que a média de valores obtidos nas respostas é de I=12,783 no género masculino, e

ligeiramente superior no género feminino com uma média de T=13,366. Nos valores da

T sd Md | Mo Percentis Amplitude

P25 | P50 |P75|Minima|Maxima

Masculino 7 15
n=60 12,783] 2,307 (13,5| 15 |(11,25]|13,50| 15

Feminino 3 15
n=60 13,366 2,887 | 15 | 15 13 15 15
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mediana, verifica-se que nos rapazes esse valor é de 13,5 pontos, e nas raparigas é
superior, com o valor de 15 pontos. O valor da moda é igual em ambos os géneros com 15
pontos. Analisando os percentis obtidos verifica-se que no percentil 25 e no percentil 50 as
raparigas apresentam resultados superiores (P25= 13 e P50=15). O desvio-padrao
apresenta valores obtidos de sd =2,89 nas raparigas e de s=2,31 nos rapazes. Verifica-se
assim um valor superior de desvio-padrao no género feminino. Nos rapazes verifica-se um
resultado de 11,25 pontos no P25 e 13,50 no P50. Apenas no percentil 75 os resultados se
equalizam com 15 pontos. Ao nivel da frequéncia das respostas dadas obteve-se no género
feminino uma prevaléncia de 56,7% de respostas no valor maximo de 15 pontos, seguida de
11, 7% nos 14 pontos, e 10% nos 12 pontos e ainda de 8,3% nos 13 pontos, verificando-se
muito pequenas percentagens nos valores menores de respostas dadas. No género
masculino, verifica-se que segue a mesma tendéncia comparativamente ao género feminino,
com 31,7% nos 15 pontos, com 18,3% nos 14 pontos, 13,35% nos 12 pontos, 11,7% nos 13
pontos e ainda com 10% nos 9 pontos. Desde logo se verifica que no género masculino o
valor das percentagens obtido em cada resposta é superior. Nesta sub-escala verifica-se no
género feminino uma maior capacidade de resisténcia ao parceiro na decisao de uso de
preservativo quando ha discordancia de opinioes. Os rapazes sao assim mais permissivos

na opcao de nao utilizacao do preservativo se for essa a decisao da sua parceira.

Tabela 17. Analise da Sub-Escala “Pensamentos de IST'S” em Ambos os G éneros

Md [ Mo Percentis Amplitude

P25 | P50 | P75 Minima [ Maxima
Ma::g(')'m 13933(1,494 | 15 |15 | 13 | 15 |15 | 9 15
Fer:'g(')m 13,700( 2,149 | 15 |15 | 13 | 15 | 15| 6 15

Analisando a sub-escala “Pensamentos de IST’'S” (Tabela 17) verifica-se uma média
de I'=13,7 pontos no grupo das raparigas, enquanto no grupo dos rapazes verifica-se uma

média de T'=13,93. Na mediana e na moda temos um valor idéntico em ambos os géneros,
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com 15 pontos. O desvio-padrao é no género feminino de sd =2,15 e no género masculino
de sd =1,50. Verifica-se assim um valor superior do desvio-padrao no género feminino
comparativamente ao género masculino. Na analise dos percentis verifica-se que se
obtiveram os mesmos valores em ambos os géneros (P25= 13; P50= 15; P75= 15). Na
frequéncia das respostas dadas observa-se que no género feminino ha uma percentagem
de 55% na pontuacao maxima de 15 pontos, seguida de 16,7% nos 14 pontos; 11,7% nos
13 pontos; 5% nos 11 pontos, havendo depois uma distribuicao mais homogénea das
percentagens mais baixas por todas as outras respostas. No género masculino verifica-se
que os valores seguem a mesma ordem, com alteracées apenas nas percentagens obtidas
(15 pontos = 51,7%; 14= 21,7%; 13= 11,7%; 11= 8,3%). Também se verificam percentagens
mais baixas distribuidas por todas as outras respostas. Através das médias obtidas pode-se
inferir que os rapazes tém uma maior preocupacao com o contagio de IST’s quando tomam
a decisao de usar o preservativo. As raparigas associam mais o uso do preservativo a um

método de contracepcgao (tabela 23).

Tabela 18. Analise da Sub-Escala “Discussdao do Preservativo” em Ambos os

xT sd Md | Mo Percentis Amplitude
P25 | P50 |P75|Minima | Maxima

Ma::g(')'m 882 (164110 (10| 8 | 10 [10| 2 10
Fenrzg‘(')m 902 |1891|120| 10| 9 | 10 [10]| 2 10

G éneros
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Na andlise da ultima sub-escala da escala de uso de preservativo (Marin et al.,
1998), verifica-se um valor de média de = 9,02 no género feminino e de 1'=8,82 no género
masculino. O desvio-padrao apresenta valores de sd =1,891 nas raparigas e sd =1,641 nos
rapazes. A mediana e a moda apresentam o mesmo valor em ambos os géneros,
Md/Mo=10. No percentil 50 e 75, verifica-se uma igualdade nos valores obtidos (P50 e P75=
10 pontos). No percentil 25 o resultado difere, com as raparigas a apresentarem um
resultado de P25=9 e os rapazes com P25=8. As frequéncias de respostas apresentam uma
ligeira variacao de resultados, com as raparigas a terem um valor de 63,3% nos 10 pontos;
9= 16,7%; 8= 6,7% e 7= 5% das respostas obtidas. Nos rapazes verifica-se 10= 53,3%; 8=
21,7%; 7=10% e 9= 8,3%. Em comparacao com a escala anterior verifica-se que embora as
raparigas tenham menos preocupacao com as IST’s, quando toma a decisao de uso do
preservativo, elas apresentam uma média superior de valores, na sub-escala de discussao
do preservativo, exactamente porque ligam esse uso, a possibilidade de evitar gravidezes

indesejadas.

e Analise Comparativa das cinco Sub-Escalas da escala de Auto-Eficacia de

Marin et al. (1998) e Dados Sécio-Demograficos

Apoés a verificacao dos resultados obtidos nos dados sécio-demograficos e nos
dados obtidos nas diversas sub-escalas que compdoem o questionario de uso do
preservativo de Marin et al., (1998), em cada um dos géneros, foi feita a analise do
cruzamento de ambos os dados em cada género. Foram seleccionadas as questoes dos

dados socio-demograficos que nos pareciam mais pertinentes para este estudo.

Na analise comparativa das diferentes variaveis verificAmos qual o nivel de
significancia e qual a diferenca significativa das 5 sub-escalas entre ambos os sexos. A 5
sub-escalas sao desighadas pelas abreviaturas correspondentes. Assim “Parceiro Regular”
= P.R. ; “Controlo de Impulsividade” = C.l.; “Resisténcia ao Parceiro” = R.P.; “Pensamentos
de IST'S” = P.IST e por ultimo “Discussao do Preservativo” = D.P. Foi analisado o nivel de
significancia (designado por “p”) de 0,05 ou 5%, em que se p < 0,05 entdao existem

diferencas significativas entre as variaveis com um nivel de confianca de 95%.

Tabela 19. Questao da Religiao (Analise das Cinco Sub-Escalas)



47

verifica-se

género

grupo

analisado

Assim na tabela 19,

que existem diferencas

significativas para p<0,05 no

feminino. Este valor do

feminino, foi novamente

para se verificar

exactamente quais as questdes em que se verificam as diferencas significativas entre as

varias opcoes de religiao. Verificaram-se os seguintes resultados (as diferentes opcoes de

religiao foram colocadas pelas suas abreviatura).

Tabela 20. Analise da Sub-Escala “Resisténcia ao Parceiro” e da Questao da Religiao

no Género Feminino

P.R. |c.. |R.P. |P.IST |D.P.
Ma::;(')'m 0,140 | 0,700 | 0,266 | 0,303 | 0,704
e |0,121|0125| 0,047 0,119 |0,423
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Ao analisarmos os resultados obtidos na tabela 20, verifica-se que na sub-escala
“resisténcia ao parceiro” existem diferencas significativas no género feminino na questao da
religiao, mais especificamente na questao O.R.N.P. (outra religiao nao-praticante), em que
apresenta um nivel de significancia p<0,05 (0,035 com C.P.; 0,011 com C.N.P. e 0,015 com
S.R.). Na andlise das médias obtidas das varias religioes, verifica-se que nesta sub-escala a
religidao (0.R.N.P.) apresenta o mais baixo valor médio de uso de preservativo (=10
pontos), com um valor de dispersao se s=7,653, também muito elevado quando comparado
com as outras trés opcées (C.P.- I=14,29 pontos e sd =4,628; C.N.P.- I'= 13,60 pontos e sd
= 4,639; S.R.- I'=14,10 pontos sd =4,526). Assim infere-se que as raparigas de outras
religioes nao praticantes apresentam uma maior possibilidade de nao usarem o

preservativo, quando comparadas com as outras religioes.

Tabela 21. Questao do Sexo (Analise das Cinco Sub-Escalas)

P.R. |C.L R.P. (P.IST |D.P.

Sexo 0,845| 0,943| 0,013|0,943 | 0,194

Na analise da questao principal deste estudo, verifica-se que na maioria das sub-
escalas nao ha diferencas significativas entre ambos os géneros com a excep¢ao da sub-
escala “Resisténcia ao Parceiro” onde se verifica um resultado de p<0,013. Analisando as
frequéncias de cada género verifica-se que as raparigas apresentam valores mais elevados
(I'=13,366 com uma Mo/Md de 15 pontos). Nos rapazes os resultados obtidos sdo inferiores
(I'=12,783 com uma moda de 15 pontos também, mas com uma mediana de 13,5 pontos).
Com base nos resultados obtidos pode-se inferir que os rapazes sao menos resistentes a

parceira na utilizacao do preservativo.

Verifica-se assim pelo menos uma diferenca entre ambos os géneros, na utilizacao
do preservativo masculino. Rejeita-se assim a nossa hipotese principal. Pode-se inferir que
a utilizacao do preservativo é diferenciada em ambos os géneros pelo factor “resisténcia ao
parceiro” e que esse mesmo factor pode influénciar a tomada de decisao de uso de
preservativo na relacao sexual.,, devendo ser aprofundada a sua analise em posteriores

estudos.
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Esta diferenca foi também observada no género feminino na questao da utilizacao da
contracepcao em que na resposta “preservativo”, em que todas as sub-escalas apresentam

diferencas significativas como se pode observar na tabela 22.

Tabela 22. Questao da Contracepcao (Preservativo) na Analise das Cinco Sub-Escalas em

Ambos os G éneros.

P.R. |C.L R.P. ([P.IST |D.P.

Masculino | 0,072| 0,265| 0,473|0,538 (0,465

G éner inj =60

Femifi 710 0,016
2 PRIt RP TPISTIDP
S T| 226|223 |14,21| 14,4 | 9,61
28| o[ Mo| 25 [ 23|15 15] 10
S g|=>|md| 24 [ 23 | 15 | 15 | 10
(]
2 % sd [ 317234 | 19 [ 105 | 0,79 Verifica-se em
a o Tr | 167 | 182 | 12,3 | 129 | 83 .

todas o © ° as sub-escalas no género
° 21 Mo | 18 21 15 15 10 -
g S ["md 18 1 13 14 9 feminino, um valor de
4
sd | 571|575 | 353 | 2,78 | 2,52 | P<0,05 logo, com

diferenca significativa. Numa verificacao dos dados estatisticos de ambas as possibilidades
na tabela 23 (“Uso” ou “Nao Uso” preservativo como contracepcao), verifica-se que as
raparigas que respondem que nao usam preservativo como método de contracepgcao
apresentam valores de mediana mais baixos (18 pontos na sub-escala P.R.; 21 pontos na
C.l; 13 pontos na R.P.; 14 pontos nos P. IST; e 9 pontos na D.P.) comparativamente com as
raparigas que respondem uso preservativo como método de contracepcao que apresentam
valores da mediana superiores (24 pontos no P.R.; 23 pontos em C.l.; 15 pontos em R.P.;
15 pontos em P. IST; e 10 pontos em D.P.). Em ambas as respostas o valor da “Discussao
de Preservativo” é o mais baixo. O valor da moda é também mais baixo nas respostas “Nao
Uso” com 18 pontos no P.R; 21 pontos no C.I; 15 pontos no R.P.; 15 pontos no P. IST; e por
Gltimo 10 pontos no D.P. comparativamente ao valor das respostas “uso” com 25 pontos no

P.R; 23 pontos no C.l; 15 pontos no R.P. e no P.IST; e 10 pontos na D.P.

Tabela 23. Andlise da Questao do Método de Contracepcao (Preservativo) no Género

Feminino nas Cinco Sub-Escalas
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Os valores da mediana (Md) de uso de preservativo como método de contracepcao
em todas as sub-escalas sao superiores (P.R.= 24; C.l.= 23 R.P.= 15; P. IST= 15; D.P.= 10)
aos valores da mediana (Md) da nao utilizacao do preservativo como método contraceptivo
(P.R.= 18; C.l.= 21; R.P.= 13; P. IST= 14; D.P.= 9), o que indica que 50% dos resultados
estao acima dos 24 pontos no “P.R.” e acima das outras respectivas correspondéncias.
Poder-se-a assim verificar que as diferencas significativas observadas se relacionam com o
facto de as raparigas nha sua maioria assumirem o uso de preservativo como facto de
proteccao de uma gravidez indesejada e nao encararem a utilizacao do preservativo como
meio de proteccao contra IST’s. Estas diferencas significativas na forma de encarar o uso do
preservativo nas raparigas deixa a possibilidade de serem realizados estudos aprofundados

sobre estas diferencas, a sua origem e as suas consequéncias praticas.

Tabela 24. Comparacao das Questoes Socio-Demograficas e as Cinco Sub-Escalas de Uso

de Preservativo no G énero Masculino (valores do nivel de significancia)

P.R.| C.I. |[R.P. |P.IST| D.P.
s Drogas  |0,84 |0,22 |0,47 | 0,79 | 0,82
3 .
1 Tipode 1 450,58 | 069| 0,61] 0,73
= Relacao
2 | Naturalidade | 0,68/ 0,31 0,26 | 0,77 | 0,08
= .
o |Contracepcao | oo |57 1047 | 0,54 | 0,47
g (Preservativo)

Contracepeao |, 55 1 9,39 | 0,5 | 0,89 | 0,7

(Pilula)
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Tabela 25. Comparacao das Questoes Socio-Demograficas e as Cinco Sub-Escalas de Uso

de Preservativo no G énero Feminino (valores do nivel de significancia)

Como é possivel observar nas tabelas 24 e 25, que correspondem a analise das

questoes socio-demograficas e das sub-escalas da escala de uso de preservativo em

relacao a ambos os
. P.R.| C.l. | R.P. |P.IST | D.P. ders
generos,  que R Drogas | 0,14 | 0,21 | 0,18 | 0,56 | 0,76 | CcOns'deramos
ertinentes Q i analisar neste
P T ;":° de 1065|056 | 071 | 0,74 | 0,65
estudo, £ €lacao verifica-se que
. e Naturalidade | 0,79 | 0,27 | 0,31 | 0,69 | 0,65 . -
no género ‘= masculino nao
‘e | Contracepcao
ha diferencas § (Preservativo) 0 |0,002(0,007(0,009|0,016| gignificativas
assinalaveis, Corzg?lﬁf:fao 0,89 | 04 0,37 | 0,68 | 0,37 pois todos os
valores apresentam

<

um resultado de p20,05. Nao se verifica diferenca significativa quanto a naturalidade dos
sujeitos, da mesma forma, nao se verifica qualquer diferenca no uso/fao uso de substancias
psicoactivas (drogas), na analise do tipo de relacionamento (ocasionalfegular) nao se
verifica igualmente qualquer diferenca significativa, e nos métodos de contracepcao
escolhidos (preservativo e pilula) nao se verifica qualquer diferenca significativa entre quem

usa e quem nao usa.

Na analise do género feminino as diferencas significativas surgem apenas na
utilizacao do método contraceptivo (preservativo) em todas as sub-escalas da escala de uso
de preservativo, que como ja referimos permite abrir uma linha de investigacao mais
aprofundada em estudos posteriores. Nas restantes questoes analisadas, os resultados que

se verificam nao apresentam diferencas significativas tal com se verifica no género
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masculino. Pode-se assim inferir que a utilizacao do preservativo em homens e mulheres
jovens nao apresenta diferencas significativas em relacao aos factores externos de
naturalidade, uso ou nao de substancias psicoactivas, tipo de relacdo, métodos
contraceptivos mais tradicionais (pilula) mas sim, em relacao a factores internos (concepcao
do uso do preservativo nas raparigas como método de prevencao de transmissao de IST’S)

e aos factores culturais de poder negocial dentro da relacao (e.g. teoria de género e poder).

DISCUSSAO

O principal objectivo deste estudo era o de averiguar se o uso do preservativo
masculino era diferenciado entre ambos os géneros e de construir uma forma de observacao
dessas possiveis diferencas, de forma a poder aumentar a informacao sobre esta tematica,
deveras importante e que estd em permanente estudo em varios paises afectados pelas

muitas IST’s, em especial o VIH e o HPV.

Tentamos observar e analisar algumas das muitas variaveis que interferem na atitude
de uso ou nao do preservativo masculino. Deparamo-nos com a falta de dados comparativos,
nesta analise especifica na populacao portuguesa. Mesmo a nivel internacional, os estudos
dirigidos para esta area de estudo, sao reduzidos. Um dos estudos que nos deixa algumas
orientacoes foi o estudo de Marin et al. (1998). Escolhemos este meio de contracepcao e de
proteccao contra as IST’s pois é considerado unanimemente pelos varios investigadores
desta area, ser nao s6 o meio de ter sexo seguro mais pratico, mas também mais barato e
de mais facil distribuicao. Esta € sem divida uma tematica de estudo que implica um esforco
de analise cuidadoso e persistente, uma vez que o comportamento de uso do preservativo,
como se verificou ao longo dos diversos estudos aqui referenciados implica um sem nimero
de variaveis, algumas delas de analise complexa. Pensamos que o objectivo foi atingido na
medida em que se mostra que embora haja diferencas entre ambos os sexos, elas nao foram

de grande amplitude, aproximando os resultados em quase todas as varaveis observadas.

Olhando para a nossa principal questao, se entre homens e mulheres existiam
diferencas no uso do preservativo, verificdAmos que sim. Alids estes resultados vém de
encontro a um grande estudo realizado no mesmo momento em Portugal (ICSUL, 2008),

onde se verifica igualmente uma diferenca de uso do preservativo entre o género masculino
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e feminino em que a maioria das mulheres afirma nunca ter usado o preservativo. No nosso
estudo, os resultados demonstram que as raparigas em geral ttm uma auto-eficacia do uso
de preservativo muito semelhante aos rapazes, sendo que no factor “resisténcia ao parceiro”
apresentam uma diferenca significativa embora muito aproximada do limite a partir do qual

nao havera diferencas com os rapazes.

No entanto, como ja referimos essa diferenca existe. Verifica-se que as raparigas
apresentam uma maior auto-eficacia que os rapazes, na resisténcia ao parceiro quando se
trata de escolher o uso do preservativo. Nesta area verifica-se uma similitude aos resultados
obtidos pela autora da escala de auto-eficacia, no seu estudo. Verifica-se que embora nas
outras sub-escalas nao exista uma diferenca significativa da auto-eficacia entre ambos os
sexos, pode-se observar alguns aspectos analisados que tem importancia na analise geral
deste estudo e que podem ser importantes nos estudos que se possam seguir, nesta

tematica.

Uma destas situacoes € o facto de as raparigas apresentarem uma maior
percentagem de parceiro regular, enquanto os rapazes apresentam uma maior percentagem
de parceiras ocasionais, o que se verifica na maioria dos estudos realizados em Portugal, e

que implica uma menor utilizacao do preservativo por parte dos rapazes, (CNLCS, 2004).

Nesta perspectiva 0 nosso estudo mostra que os rapazes associam mais o uso de
preservativo a prevencao das IST’s, enquanto as raparigas o associam mais a contracepcao,
deixando-nos a hipétese em aberto de se as raparigas pensarem que por algum motivo nao
poderao engravidar, mantém a opcao de uso do preservativo. Ao analisarmos a sub-escala
“Parceiro Regular” verifica-se que embora nao haja diferencas significativas entre ambos os
sexos, os homens apresentam uma percentagem superior de uso do preservativo
comparativamente as raparigas nestas situacoes. Segundo o estudo recente do ICSUL
(2008), nas relacoes sexuais regulares o comportamento adoptado € o nao uso nessas
situacoes, sendo que nas relacoes regulares é pratica comum o nao uso de preservativo,
muitas vezes optando-se por outro método contraceptivo, o que alias verificamos ser uma
opcao prioritaria no género feminino. O coito interrompido, embora nao seja um método
contraceptivo, é ainda visto como uma forma eficaz de evitar a gravidez, sendo um método

preferido pelos rapazes.
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Na sub-escala de “Controlo da impulsividade” verifica-se uma percentagem superior
nas raparigas, bem como na sub-escala “Discussao do Preservativo”, ou seja uma maior
auto-eficacia, sendo que estes valores estdao mais associados mais a preocupacao com a
contracepcao do que a transmissao das IST’s, pois ha sub-escala de “Pensamentos com
IST’'s” os rapazes apresentam percentagens superiores de auto-eficacia de uso do
preservativo. Com as novas medicacoes as IST’s perderam muito do seu impacto na vida
sexual das pessoas, muitas delas sendo quase inexistentes ou de muito reduzido contagio,

deixando assim uma sensacao de falsa proteccao.

A IST de maior impacto é sem divida o VIH, que no entanto passou a ser
considerada pela comunidade como uma doenca cronica e nao letal, quando tratada.
Surgiram varios estudos desde os anos 90, indicando que mesmo seropositivos (pessoas
portadoras do VIH) podem ja ter relacoes sexuais com parceiros (as) nao portadoras do virus
sem uso de preservativo, sem risco de poderem contagio, desde que determinados
requisitos sejam cumpridos. Em 2008, na conferéncia mundial sobre VIH, um estudo suico

voltou a declarar esta situacao (Eurosurveillance, 2008).

VerificAmos também a emergéncia de uma “nova” IST que ganhou uma visibilidade
devido ao seu aumento exponéncial, referimo-nos ao HPV. Esta € também uma doenca
transmissivel pela relacao sexual, e que podera ser combatida de varias formas (vacina),
entre as quais se encontra o preservativo como método preventivo. Acima de tudo a
informacao sobre o uso do preservativo deve ser consistente dentro da sociedade de forma a

poder alcancar todos os extractos sociais, todas as zonas do pais, e todas as faixas etarias.

Os jovens nos dias de hoje tém um maior acesso aos meios de comunicacdao em
particular a televisao e internet, logo muito cedo entram em contacto com a realidade das
IST’s e dos métodos contraceptivos, podendo deixar a ideia de que desta forma poderiam ter
comportamentos adequados a essa informacao. Com os resultados obtidos neste estudo,
verifica-se que ainda existem enormes desfasamentos entre a informacao recebida e os

comportamentos seguros realmente adoptados.

Este estudo incidiu essencialmente com uma amostra de jovens universitarios, logo
com acesso a uma informacao mais cuidada e mais actualizada, bem como a uma maior

capacidade de compreensao dos riscos envolvidos na tomada de decisao de uso ou nao do
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preservativo. O nivel cultural é sem diivida um dos factores que pode influénciar a auto-

eficacia do uso de preservativo, bem como outros factores aqui descritos no estudo.

Nao sendo um estudo representativo da populacao portuguesa, foi no entanto
elaborado e levado a cabo, no sentido de demonstrar que o género é um factor fundamental
na auto-eficacia do uso do preservativo. Através dos resultados obtidos, e dos varios estudos
corroborativos que consultamos, tentamos demonstrar que ha diferencas entre rapazes e
raparigas na sua forma de pensar o preservativo, e de encarar o seu uso, diferencas essas
que se prendem com factores culturais, comportamentais, que estao cristalizados, e que

mantém os comportamentos e pensamentos observados.

A juntar a estes resultados surgem factores colaterais como a religiao, que neste caso
apresentou também resultados da existéncia de diferencas significativas entre a religiao
dominante no pais e outras religibes emergentes ou a falta dela, neste caso no género
feminino. Podemos assim inferir que entra as raparigas a religiao ainda é um factor que
influéncia o uso do preservativo, enquanto os rapazes nao apresentam qualquer alteracao

significativa do seu comportamento em face da religiao.

Demonstramos neste estudo que existem diferencas entre ambos os géneros na
auto-eficacia do uso de preservativo masculino, desta forma podemos referir que cada
género possui as suas idiossincrasias, e que nao devera ser possivel continuar a generalizar
a mensagem transmitida aos jovens na prevencao das IST’s e da contracepcao, correndo o
risco de continuar a perder o efeito desejado, ou seja o0 da mudanca de comportamentos a
nivel da sua sexualidade. Os programas e a informacao deverao ser adoptados a estas

diferencas, nao tratando por igual aquilo que nao o é.

Desta forma os rapazes terao uma informacao adequada a sua forma de pensar e
agir na sexualidade, que difere em comparacao com as raparigas, como aqui vimos pelos
resultados obtidos. Consideramos que este estudo podera contribuir para encorajar a
realizacao de novas pesquisas, deixando para as mesmas todos os aspectos que ficaram

por analisar nesta tematica, bem como aprofundar outros que aqui foram abordados.

CONSIDERAGCOES FINAIS
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Este estudo serviu para tentar verificar alguns dos processos que sao inerentes a
escolha de uso do preservativo masculino e que mecanismos podem influénciar essa mesma

escolha.

Tendo em conta as dificuldades de recolha da amostra, e a dificuldade de conseguir
uma amostra mais heterogénea possivel, consideramos importante que possam ser
realizados mais estudos dentro desta tematica e desta especificidade em particular, em que
a amostra possa ser superior em niimero e em diversidade, de forma a se poder obter dados
mais representativos da populacao portuguesa, e das possiveis diferencas de género,
obtendo assim uma visdo mais préoxima da realidade. Portugal continua a liderar a tabela dos
paises europeus no que diz respeito a transmissao do VIH (WHO, 2008), e mesmo noutras
situacoes como a gravidez precoce em que Portugal continua a ser um dos paises mais

afectados (Loreno, Gomes & Faria, 1996; Oliveira, 2007).
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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Prezado Participante

Agradecemos a sua participacao voluntaria neste estudo, que tem como objectivo a
avaliacao da utilizacao do preservativo masculino nos relacionamentos sexuais de jovens

adultos masculinos/femininos.
Todos os dados recolhidos sao confidenciais.

Trata-se de uma pesquisa vinculada a cadeira de Dissertacao de Mestrado do curso de
Psicologia Clinica, do Instituto Superior de Psicologia Aplicada. O responsavel deste estudo
€ o aluno Henrique Paulo Ferreira, sob a orientacao da Professora Doutora Ana Alexandra

Carvalheira.

e Nao existem respostas certas ou erradas;

e E garantido o ANONIMATO aos participantes;

e Lembramos que o sucesso desta pesquisa depende da sua sinceridade;
¢ Nao deixe nenhuma questao sem resposta;

e A qualquer momento pode desistir de participar no estudo.
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Lisboa, / /2008

ANEXO 2
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O Instituto Superior de Psicologia Aplicada esta a realizar um estudo sobre a utilizacao do
preservativo masculino nos relacionamentos sexuais de jovens adultos
masculinosfemininos. Neste ambito, solicito a vossa autorizacao e colaboracao para o
preenchimento de um questionario confidencial e anénimo. Desde ja agradeco a sua
disponibilidade. Por favor responda escrevendo os seus dados e coloque uma cruz na

opcao que considera correcta.

FICHA DE DENTIFKCAGAO

IDADE:
SEXO: Feminino () Masculino ()
NATURALIDADE: Meio Urbano () Meio Rural ()

AREA DE RESIDENCIA:

SITUACAO PROFISSIDNAL:

Trabalhador(a) por conta de Outrem( ) Desempregado(a)( ) Trabalhador(a)

Independente ( ) Nunca Trabalhou ( )
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HABLITACOES ACADEMKAS:
1°Ciclo( ) 2°Ciclo( ) Ensino Secundario( ) Freq. Universitaria( )

Licenciatura( ) Mestrado( ) Doutoramento( )

ORIEENTACAO SEXUAL:
Exclusivamente Heterossexual ( ) Exclusivamente Homossexual ()
Bissexual ( ) Preferencialmente Heterossexual ( )

Preferencialmente Homossexual ()

ESTADO CIVL.:
Solteiro(a) ( ) Casado(a) ( ) Uniao de Facto( ) Viavo(a) ( )
Divorciado(a) /Separado(a) ( )
V.S.F.F.
RELIGIAO?
Catolico(a) Praticante ( ) Catélico(a) Nao-Praticante ()
Outra Religiao Praticante ( ) Outra Religiao Nao-Praticante ()

Sem Religiao ( )

TEVE OU TEM ACOMPANHAMENTO PSKOLOGKO NOS ULTIMOS DOIS ANOS?

Sim( ) Nao ( )

USA OU JA USOU SUBSTANCIAS PSICOACTIVAS (DROGAS)?
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Jausei( ) Uso( ) Nunca Usei( )

JA TEVE RELACOES SEXUAKS?

Sim( ) Nao ( ) A sua participacao termina aqui. O brigado.

UTLLIZA ALGUM METODO CONTRACEPTIVO NAS RELAC()ES SEXUAKS?
Nao uso Contracepcao ( ) Preservativo( ) Pilula( ) AnelVaginal( )

Implante ( ) DIU ( ) Coito Interrompido (embora nao seja um método contraceptivo) (

) Outro( )

MANTEM ALGUMA RELACAO DE COMPROMKSSO?

Sim( ) Nao ( )

PRESENTEMENTE TEM ALGUM PARCEIRO (A) SEXUAL?
Nao ( ) A sua participacao termina aqui. O brigado

Sim, tenho parceiro(a) sexual ocasional ( )

Sim, tenho parceiro(a) sexual regular ()

Sim, tenho parceiros(as) sexuais ocasionais ( )

Sim, tenho parceiros(as) sexuais regulares ( )
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ANEXOS 3

OBRIGADO PELA TUA AJUDA
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Coloca um X no rectangulo que pensas ter a ver com aquilo em que acreditas e em
que praticas. Nao ha respostas certas ou erradas, queremos apenas saber a tua

opiniado.

Definitivamente  Provavelmente Talvez | Provavelmente Nao Definitivamente
Sim Sim Nao

e Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo quando
tenho pouco tempo para fazer sexo.

e Sou capaz de comecar a insistir no
uso do preservativo com um
parceiro com quem habitualmente
tenho tido relacoes sexuais.

e Sou capaz de comecar a insistir no
uso do preservativo mesmo que o
meu parceiro possa vir a pensar
“mal” de mim.

e Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo mesmo se o
meu parceiro estiver sob a
influéncia do alcool ou droga.

e Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo se estiver com
uma pessoa que rapidamente quer
ter sexo.
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Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo mesmo
quando estou sob a influéncia do
alcool ou droga.

Sou capaz de parar e procurar
preservativos quando ja estou
excitada.

Sou capaz de por um preservativo
no meu parceiro todas as vezes que
temos sexo.

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que a pessoa
com quem estou apare¢ca bem
arranjada e cheirosa.

Sou capaz de por um preservativo
no meu parceiro sem estragar o
“ambiente”.

V.S.F.F.

Definitivamente  Provavelmente
Sim Sim

Talvez | Provavelmente  Definitivamente
Nao Nao

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que a pessoa me
diga que tem uma doenca infecciosa.

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que o0 meu
parceiro nio queira usa-lo.

Sou capaz de insistir regularmente no
uso do preservativo mesmo que ja use
outro método para evitar a gravidez.

Sou capaz de sugerir o uso do
preservativo com um parceiro mesmo
que ele venha a pensar que eu tenho
alguma doenc¢a sexualmente
transmissivel.

Sou capaz de continuar a insistir com
uma pessoa para ela usar preservativo
mesmo quando ela se chateia ao falar
no assunto.




Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo se estiver com
uma pessoa por quem estou
apaixonada.

Sou capaz de discutir o uso do
preservativo com qualquer parceiro
sexual que possa vir a ter.

Se me sinto insegura quanto a opiniiio
do meu parceiro acerca do uso do
preservativo, sou capaz de lhe pedir
que use um.

Sou capaz de continuar a insistir no
uso do preservativo com uma pessoa
que ameaca ir embora se tiver de vir a
usa-lo.

Se 0 meu parceiro quiser ter um filho e
eu nao, sou capaz de continuar a
convence-lo de que é necessario usar
preservativo.

ANEXO 4
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OBRIGADO PELA TUA AJUDA
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Coloca um X no rectangulo que pensas ter a ver com aquilo em que acreditas e em
que praticas. Nao ha respostas certas ou erradas, queremos apenas saber a tua
opiniao.

Definitivamente
Sim

Provavelmente
Sim

Talvez | Provavelmente
Nao

Definitivamente
Nao

Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo quando
tenho pouco tempo para fazer sexo.

Sou capaz de comecar a insistir no
uso do preservativo com uma
parceira com quem habitualmente
tenho tido relacoes sexuais.

Sou capaz de comecar a insistir no
uso do preservativo mesmo que a
minha parceira possa vir a pensar
“mal” de mim.

Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo mesmo se a
minha parceira estiver sob a
influéncia do alcool ou droga.




Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo se estiver com
uma pessoa que rapidamente quer
ter sexo.
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Sou capaz de insistir regularmente
no uso do preservativo mesmo
quando estou sob a influéncia do
alcool ou droga.

Sou capaz de parar e procurar
preservativos quando ja estou
excitado.

Sou capaz de por um preservativo,
todas as vezes que temos sexo.

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que a pessoa
com quem estou apare¢ca bem
arranjada e cheirosa.

Sou capaz de pér um preservativo,
sem estragar o “ambiente”.

Definitivamente
Sim

Provavelmente Talvez Provavelmente
Sim Nao

V.S.F.F

Definitivamente
Nao

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que a pessoa me
diga que tem uma doenca infecciosa.

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo que a minha
parceira nio queira usa-lo.

Sou capaz de insistir regularmente no
uso do preservativo mesmo que a
minha parceira ja use outro método
para evitar a gravidez.

Sou capaz de sugerir o uso do
preservativo com uma parceira
mesmo que ela venha a pensar que eu
tenho alguma doenca sexualmente
transmissivel.
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Sou capaz de continuar a insistir com
uma pessoa para ela usar preservativo
mesmo quando ela se chateia ao falar
no assunto.

Sou capaz de insistir no uso do
preservativo mesmo se estiver com
uma pessoa por quem estou
apaixonado.

Sou capaz de discutir o uso do
preservativo com qualquer parceira
sexual que possa vir a ter.

Se me sinto inseguro quanto a opiniiio
da minha parceira acerca do uso do
preservativo, sou capaz de lhe pedir
que eu use um.

Sou capaz de continuar a insistir no
uso do preservativo com uma pessoa
que ameaga ir embora se eu tiver de
vir a usa-lo.

Se a minha parceira quiser ter um
filho e eu nao, sou capaz de continuar
a convence-la de que é necessario usar
preservativo.

ANEXO 5

OBRIGADO PELA TUA AJUDA
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Exm.° Sr.
Director do ISPA

Professor Doutor Frederico Pereira

Lisboa, 03 de Abril 2008

Vimos por este meio informar o I.S.P.A., que iremos realizar um estudo cientifico e que ird
decorrer nas instalagdes do I.S.P.A., requerendo a colaboragdo dos seus alunos. Trata-se de uma
pesquisa vinculada a cadeira de Dissertagdo de Mestrado do curso de Psicologia Clinica, do

proprio Instituto Superior de Psicologia Clinica. O responséavel deste estudo ¢ o aluno Henrique
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Paulo Ferreira, sob a orientagdo da Professora Doutora Ana Alexandra Carvalheira, que tem como
objectivo a avaliagdo da utilizacdo do preservativo masculino nos relacionamentos sexuais de

jovens adultos masculinos/femininos.

Pretende-se fazer a recolha da amostra no I.S.P.A., nomeadamente nas aulas onde os alunos
possam participar voluntariamente sem alterar o funcionamento normal das mesmas. E garantido
o anonimato e total confidencialidade dos dados obtidos. Da mesma forma se assegura que as
respostas aos questionarios serdo dadas pelos alunos de forma voluntéria. Desde ja com os nossos

agradecimentos.
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