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RESUMO

O estudo cientifico da sexualidade tem-se desenvolvido ao longo deste século através de
diversas conceptualizacBes relativas aos objectivos e problematicas associadas a
actividade sexual. Mais recentemente, e mercé de uma conjuntura de factores dos quais
0 mais importante tera sido o aparecimento do VIH e o seu impacto sociopolitico, mas
néo alheio também a consciencializagio generalizada da necessidade de dar resposta as
reais necessidades dos individuos aos niveis sexual e reprodutivo, uma nova

perspectiva, mais integradora, tem-se vindo a desenvolver.

Esta nova abordagem das questdes relativas a sexualidade, conhecida como Satde
Sexual e Reprodutiva, engloba em si uma multiplicidade de campos e tematicas
especificas, de entre as quais optamos por estudar duas, mais concretamente o risco face
ao VIH e o do risco face a gravidez nio planeada. O motivo desta escolha prende-se
com a pertinéncia de ambas as questdes em termos do seu impacto psicologico e social,
sendo também de realgar o efeito que podem ter sobre o bem estar, qualidade de vida e
saude dos individuos, suas familias e meio envolvente. Para além disso, sdo duas
questdes com diversos pontos de contacto entre si, nomeadamente no que se refere a

prevengdo.

A populagio escolhida para este estudo foi a dos individuos com idades compreendidas
entre 0s 18 e os 25 anos (jovens adultos). Existem factores que parecem indicar um
risco acrescido relativamente & gravidez nio planeada e relativamente ao VIH nos
individuos desta faixa etaria. Qualquer uma das problematicas em causa €, neste grupo
de idades, particularmente perturbadora porque pode comprometer o pleno
desenvolvimento psicossocial do individuo numa fase em que novos investimentos e

interesses surgem e se desenvolvem.

De forma a avaliar o risco sexual face ao VIH e face a gravidez ndo planeada nesta
populagdo, foi desenvolvido um questionario baseado no Modelo da Accio Planeada de

Icek Ajzen, no qual se integram diversas dimensdes que se constituem enquanto eixos
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de analise que permitem avaliar a intencdo comportamental dos individuos nestas duas
areas. A intengio de comportamento permitiu-nos aceder ao factor de risco sexual que
pode entdo ser comparado em diversos subgrupos populacionais, estabelecidos com

base em critérios sociodemograficos e comportamentais.

Para além do estudo da intengdo comportamental foram também avaliadas outras
dimensdes, nomeadamente a percepcdo de vulnerabilidade e as crencas

comportamentais, com o objectivo de enriquecer a nossa analise.

Dos resultados, foi possivel concluir que, em ambas as areas, VIH e gravidez ndo
planeada, sdo os individuos do sexo masculino, os residentes em zonas semi-urbanas e
rurais, bem como os que j4 iniciaram a sua actividade profissional, os que apresentam
factores de risco mais elevados. Quando se utiliza como critério de comparacdo o inicio
da actividade sexual e a presenga de parceiro sexual fixo, ndo se verificaram diferencas
significativas, excepto no que respeita a comparagdo relativa ao parceiro sexual no caso
da gravidez ndo planeada. Neste tiltimo caso, sio os individuos que ndo tém parceiro
fixo 0s que maior nivel de risco apresentam, o que indica que os individuos nestas
situagdes que se envolvam em interaccdes sexuais com outros parceiros estdo em maior

risco relativamente & ocorréncia de uma gravidez.

No caso da percep¢do de vulnerabilidade face ao VIH, foi possivel perceber que
individuos que ji iniciaram a sua actividade sexual apresentam  valores
significativamente mais baixos do que os que ainda ndo a iniciaram. O mesmo critério
comparativo ndo é revelador de quaisquer diferencas na percepgdo de vulnerabilidade

no que respeita a gravidez ndo planeada.

Os resultados sdo discutidos na perspectiva da intervengdo, nomeadamente nas suas
implicagdes para a prevencio. Sdo também abertas perspectivas em termos de
investigagdes futuras e tecidas consideracdes sobre as multiplas possibilidades de
intervengdo e necessidades de conceptualizagio ao nivel da Saide Sexual e

Reprodutiva.




ABSTRACT

During the 20th century, the scientific study of sexuality went through different phases
related to the conceptualisation of specific objects and problems associated with sexual
activity. More recently a new and more integrative perspective has been emerging, in
great part related with the upcoming of AIDS and its social and economic impact. Other
influences that contributed to the emerging of this new approach were the need to find
and provide appropriate responses for the sexual and reproductive problems affecting

individuals and couples, in particular in developing countries.

This new approach to human sexuality, that is known as Sexual and Reproductive
Health, integrates within itself several different thematic areas, of which we decided to
study two: the risk towards HIV infection and the risk towards unwanted pregnancy.
The reason why we chose these two subjects was because of their importance and
impact in the psychological and social conditions of the individual, and also because of
their effect over the well being and health, having significant influence on families and
evolving context. HIV and unwanted pregnancy are also two subjects that are connected
in what concerns their association with sexual behaviour and in what concerns their

prevention.

The target of this study were young adults (people with ages between 18 and 25 years of
age) because of the several factors indicating that this is a group at risk in what concerns
HIV and unwanted pregnancy. Any of these problems are disturbing, particularly in this
age group in which new investments and interest appear and evolve, and in which such

an occurrence can put at stake the complete development of the individual.

In order to evaluate the sexual risk towards HIV infection and towards unwanted
pregnancy in this population, a questionnaire based on Icek Ajzen’s Model of Planned
Behaviour was created. This“questionnaire integrates the several dimensions of that
model that are used as means to evaluate the behavioural intentions of young adults in

those two areas. The behavioural intentions allow us to evaluate the degree of sexual




vi

risk undertaken by the subjects of our sample in what concerns HIV infection and
unwanted pregnancy. The sample was divided according to the following criteria: Sex,
Habitat, Professional Activity, Sexual Partner and Sexual Activity, and each pair of
groups was compared in what concerns their risk factors. Besides behavioural intention,
other two dimensions were also studied: Perception of Vulnerability and Behavioural
Beliefs.

The results showed that men, individuals from rural and semi-urban areas, as well as
individuals that had already started their professional activity had the higher risk factors
towards HIV infection and unwanted pregnancy. However, when comparing people
who had and people who hadn’t started their sexual activity, no significant differences
were found. When comparing people who did and who didn’t have a regular sexual
partner, significant differences were found only in the case of the risk towards unwanted
pregnancy. In this case, the higher risk factors were found in individuals who didn’t
have a regular sexual partner, which indicates that people in these conditions are in a

more vulnerable position towards the possibility of the occurrence of an unwanted

pregnancy.

Individuals that had already started their sexual activity had significantly lower results
in the dimension Perception of Vulnerability than those who hadn’t started it yet, but

only in the HIV area, not in the unwanted pregnancy one.

The results are discussed according to their importance in intervention, and new
possibilities of research are proposed for the future. The need for a greater investment in
the Sexual and Reproductive Health area in its connection with Psychology is also

emphasised.
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INTRODUCAO




A sexualidade nos seus multiplos e variados aspectos € um tema que tem merecido a
atencdo de diversos autores de diversas areas das ciéncias humanas ao longo das ultimas
décadas. Das suas relagdes com o saber e o poder (Foucault, 1976) & sua importancia
enquanto definidor da identidade pessoal na sociedade contemporénea (Giddens, 1995),
a sexualidade tem progressivamente vindo a tornar-se uma das Areas chave para a
compreensdo dos diversos fendmenos que ocorrem no tecido social e das

transformagdes que marcaram o final do século XX.

Paralelamente, e de uma forma n3o alheia a estes discursos, novas abordagens de cariz
mais pragmatico tém surgido relativas as praticas sexuais dos individuos e 4 importancia

que estas podem ter para o seu bem estar e qualidade de vida.

A sexualidade é uma area de grande importancia no desenvolvimento dos individuos,
uma vez que ¢ um todo complexo, que se refere a0 modo como cada um se relaciona
consigo proprio e com os outros, na procura de amor, contacto e intimidade. De acordo
com a OMS (1982), a sexualidade tem influéncia sobre sentimentos, comportamentos e
interacgdes, podendo a sua ac¢do afectar igualmente a saude fisica e mental dos

individuos.

Neste sentido, pode-se verificar que as atitudes pessoais e crengas no que respeita a




aspectos mais especificos da sexualidade se revestem de particular importincia uma vez
que sdo factores que podem influenciar a saide dos individuos e, desta forma também, a

sua integridade a varios niveis.

Estas questdes sdo mais evidenciadas a partir dos inicios dos anos 80, momento em que
o aparecimento da SIDA vem, de uma forma particularmente aguda, chamar a atencdo
para a necessidade de estudar e tomar medidas preventivas em relagdo ao contagio por
esta doenga. E de forma inevitavel, e a par das investiga¢Oes biomédicas sobre a cura e
o tratamento do VIH, que as Ciéncias Sociais no geral, e a Psicologia em particular, se

vém a debrugar também sobre esta problematica.

Nio se tendo ainda encontrado cura ou vacina para o VIH, continua a ser necessario,
hoje em dia, o desenvolvimento de estudos comportamentais e atitudinais sobre
diferentes aspectos da sexualidade dos individuos. Até porque, paralelamente a esta
problematica, outros riscos mais antigos continuam a prevalecer, tais como o da
gravidez ndo desejada. Como referem Berer & Ravindran (1995) “the concept of safety
in relation to STDs and AIDS, which is about prevention of disease and of life

threatening illness, is also relevant to pregnancy and birth control” (p. 7).

Estas questdes, sendo importantes em qualquer fase da vida, revestem-se de
caracteristicas especificas e merecem especial atencdo durante a adolescéncia e inicio da
idade adulta. O comprometimento da saude e bem estar dos individuos nesta fase da
vida acarreta consequéncias que se repercutem, nio sé ao nivel psicologico e emocional
do proprio individuo e de quem o rodeia, mas também ao nivel social e, em ultimo grau,

a0 nivel economico das sociedades em que estes fenémenos ocorrem.




O objectivo deste trabalho € o de aprofundar um pouco mais a compreensio de aspectos
particulares da sexualidade dos jovens do grupo etario dos 18 aos 25 anos, para que
melhor se possam perceber os mecanismos subjacentes ao que se convencionou chamar

de comportamentos de risco na area sexual.

E, de resto, de uma forma complementar as novas perspectivas surgidas no campo da
saude que se poderdo compreender as novas formas de abordar a sexualidade €ea
reprodugo, numa importante e emergente area que se tem designado por Satde Sexual

e Reprodutiva.

O trabalho aqui apresentado destina-se, num primeiro momento, a perspectivar esta irea
de estudo e de investigagdo, pelo que numa primeira parte procederemos a revisio de
conceitos Uteis para a sua delimitagdo e compreensdo, caracterizaremos o conceito
actual de risco, muito em concreto nas areas do VIH e da gravidez ndo planeada e
exporemos algumas das caracteristicas de grupo e factores de risco relevantes no grupo

dos jovens adultos.

A segunda parte aborda os aspectos metodologicos do presente trabalho de investigagio.
Desta forma, explanaremos as hipéteses e o design de investiga¢do que utilizamos com
0 objectivo de conhecer efectivamente os factores de risco para o VIH e para a gravidez
nio planeada nos jovens adultos portugueses. Este seri também o momento para
apresentar a estratégia conceptual e metodolégica que presidiu a construgdo do
instrumento utilizado, e para dar conta dos critérios de seleccio e procedimentos

relativos a escolha da amostra, e sua caracterizagio.




Na terceira parte apresentaremos os resultados obtidos de acordo com os objectivos
propostos para, posteriormente, na quarta parte se procurar dar sentido aqueles
resultados através da sua analise. Na quinta e ultima parte do trabalho apresentam-se as

conclusdes as quais chegamos através da investigagio efectuada.
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1. A SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

A Saide Reprodutiva e a Sande Sexual sio dois conceitos relativamente recentes e que
nascem de uma conjuntura de factores, de entre os quais a constataco de que, ao tornar
acessivel a contracep¢do e o planeamento familiar esté-se de facto a permitir que os
individuos possam desfrutar a sua sexualidade de uma forma prazenteira e livre de

preocupagdes relativamente a gravidez ou a doengas transmitidas por via sexual.

Sendo que as pessoas exploram a sua sexualidade de diversas formas, em diferentes
momentos do seu desenvolvimento e de acordo com a sua realidade bio-psico-social, o
que se pretende € que os servigos prestados nesta drea possam ir ao encontro das

diferentes necessidades dos individuos (Mahler, 1992).

Estes dois conceitos surgem, desta forma, em grande parte devido i realidade das
proprias instituigdes que trabalham directamente com a populagdo que recorre aos
servigos ao nivel da sexualidade, revestindo-se por essa razio de uma vertente muito
pragmatica. E talvez devido a este pragmatismo que os conceitos de Satude Sexual e de
Saude Reprodutiva surgem normalmente associados e pouco diferenciados entre si,

definindo um conjunto de factores interrelacionados mas, apesar de tudo, especificos.
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Assim, a Satde Sexual e Reprodutiva em termos conjuntos implica um estado global de
saiide e bem estar aos niveis sexual e reprodutivo. B atribuida uma atengdo especial as
opgdes individuais esclarecidas, numa concepgio positiva da sexualidade humana nas
suas diversas facetas. Constitui-se, em grande medida, enquanto area de intervengdo que

devera ser adequada as reais necessidades e caracteristicas dos individuos.

Em 1992, a Assembleia de Membros da International Planned Parenthood Federation
adopta como uma das suas éreas prioritarias de intervencdo a Saude Reprodutiva. Mais
tarde, em 1994 na Conferéncia Internacional Sobre Populagdo e Desenvolvimento
(CIPD) que teve lugar no Cairo, mais uma vez se veio reforcar este novo enfoque, que
se pretende abrangente. Esta conferéncia vem, decididamente, marcar a Satde
Reprodutiva como um dos alvos prioritirios em termos de desenvolvimento a escala

global.

A Saude Reprodutiva, a qual se vem a acrescentar a ideia de Satide Sexual pode, desta
forma, ser considerada como um paradigma emergente relativo & abordagem da
sexualidade, em muito associada a pratica e as reais necessidades dos individuos, mais
do que as das populagdes. Este paradigma ndo surge descontextualizado, mas sim na
sequéncia de mais de um século de reflexdo critica e de investigag8o cientifica sobre a
sexualidade humana. Assim, pode-se considerar que existe um percurso ja efectuado
que, juntamente com um conjunto de factores de cariz social, epidemioldgico e
epistemoldgico, tem como resultado no momento actual o aparecimento desta nova

perspectiva.




[

1.1. Breve Historia do Estudo da Sexualidade Humana

E a partir do século XIX que se inicia de uma forma consistente e sistematica o estudo
da sexualidade sob uma perspectiva c‘ientiﬁca. A Europa atravessava entfio o periodo
vitoriano, época reconhecidamente repressiva de qualquer expressio da sexualidade. A
moral vitoriana estabeleceu principios de conduta social e sexual altamente restritivos,
impondo de igual forma um padrio de normalidade que ditava o que era considerado

permitido e o que, por outro lado, era apontado como desviante.

Simultaneamente, foram-se sucedendo profundas alteragBes sociais que decorreram da
revolugdo industrial e do aumento desproporcionado dos centros urbanos. Estas
mudangas, associadas ao aparecimento e florescer do pensamento liberal que também
ocorre nesta €poca, sdo propicias ao aparecimento de cotrentes criticas no seio da
sociedade face ao vitorianismo dominante, o que por sua vez vém permitir um outro

olhar face & sexualidade.

Krafft-Ebing (1840-1902), autor alemdo, considerado por muitos como o principal
percursor da Sexologia, inaugura, com a sua obra Psychopathia Sexualis (1886), o
estudo de tematicas sexuais sob a perspectiva da ciéncia médica contemporanea,
abordando tematicas tais como a mastufbagﬁo ou a homossexualidade (Lopez &

Fuertes, 1998).

A formagdo psiquiatrica de Krafft-Ebing e de outros autores seus contemporaneos

pioneiros nesta area, vem em grande parte determinar que esta primeira incursio




cientifica nos terrenos da sexualidade sejam marcados pelo delimitar da fronteira entre o
normal e o patologico. A reproducio é considerada como a finalidade altima da
actividade sexual e tudo o que nio se circunscreva a esse Ambito ¢ considerado
aberrante. Em Portugal, livro de Egas Moniz 4 Vida Sexual, de 1913, inscreve-se
também, ainda que um pouco tardiamente, nesta corrente que vem, na verdade,

legitimar sob uma perspectiva cientifica a moral vigente na época.

Neste momento histérico, o sexo ¢ considerado apenas do ponto de vista bioldgico
como uma fungdo, tal como beber ou comer, sendo a sua finalidade Gnica a reproducio
(Ogden, 1999). Aos poucos esta perspectiva vai-se alterando e vdo surgindo outras
formas de conceber a actividade sexual. Havenlock Ellis (1859-1939), em Inglaterra, ¢
dos primeiros autores a questionar a nogdo de normalidade em sexualidade, pondo em
causa muitas das ideias vigentes na sua época. Fica patente, na sua obra, a ideia de que a
sexualidade deve ser encarada como algo de complexo mas simultaneamente positivo,

ocupando um lugar de destaque entre as motivagdes humanas.

Ellis tem como um dos seus principais objectivos o de combater as duras _leis herdeiras
da época vitoriana que entdo ainda vigoravam e que penalizavam qualquer pratica que
ndo fosse considerada “natural”. E também partidario da educacdio sexual das criangas
por considerar de grande importincia a sexualidade para o desenvolvimento posterior
do individuo. Esta é uma das ideias que influenciaram decisivamente Freud (1856-193 9)
que vem, por sua vez, revolucionar todo o modo de pensar sobre o homem na sua

globalidade e sobre a sexualidade em particular.

Freud descobriu, partindo do estudo dos seus pacientes, que na base de problematicas de
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foro psicolégico se encontravam com frequéncia causas sexuais, normalmente
associadas a conflitos infantis. Isto levou-o a desenvolver a teoria do desenvolvimento
psicossexual infantil, na qual defend;;a existéncia de uma série de fases, progressivas e
biologicamente determinadas, que decorrem ao longo da infincia e ao longo das quais
se vai estruturando uma sexualidade que devera culminar sob o primado da genitalidade

(Freud, 1905).

Freud debruga-se igualmente, e na sequéncia desta teoria, sobre os desvios & norma em
termos sexuais, ja ndo com a carga patologizante que outros anteriormente lhes tinham
atribuido, mas com o intuito de compreender e explicar as suas origens. No entanto,
Freud ndo deixa de ser, também ele, um produto da sua época, nomeadamente da
sociedade patriarcal e da estrutura familiar a ela associada, bem como ainda da
repressdo social da sexualidade decorrente do vitorianismo. Tem, apesar disso, um papel
fundamental em langar o debate sobre a sexualidade no discurso cientifico e popular de
uma forma até entdo sem precedentes, sendo, juntamente com Ellis, um dos
instituidores de uma nova forma de abordar esta tematica. Esta nova abordagem baseia-

se na concepgdo do sexo como uma forma de obter prazer.

Esta nova ideia, que mantém ainda o enfoque sobre os aspectos biolégicos do sexo,
apesar de ja ndo o conceber unicamente como destinado 3 reproducio, é desenvolvida
por varios autores ao longo da maior parte do século XX. Um deles & Magnus
Hirschfeld (1868-1935) que publicou, na Alemanha, uma das primeiras revistas
cientificas na area da Sexologia, e estudou a sexualidade humana tendo como objectivo
proporcionar aconselhamento para problemas nesta area. As suas actividades foram

brutalmente interrompidas com a destruicdo do seu instituto pelas forcas nazis em 1935




(Moglia & Knowles, 1997). Este periodo corresponde, alids, a uma fase de estagnagdo
nesta area, que se justifica também pela recessdo econdmica que afectou todo o mundo,
pela ascensdo dos regimes ditatoriais na Europa e pela 2° Grande Guerra, que desviaram

a atencdo e os recursos disponiveis para outros interesses mais imediatos e urgentes.

E s6 nos anos 50 que se retoma com maior folego a abordagem dos comportamentos
sexuais dos individuos, ganhando notoriedade o vasto estudo empreendido por Alfred
Kinsey (1894-1956) sobre o comportamento sexual dos americanos. Kinsey (1948,
1953) vem pela primeira vez introduzir métodos quantitativos no estudo da sexualidade,
através da analise de um grande niimero de entrevistas efectuadas a individuos adultos
que acederam em participar na sua investigagdo. Os relatérios que resultaram desta
investigagio foram fortemente criticados pela sua falta de rigor e ndo repi"esentatividade
da amostra, tendo sido também repudiados pela sociedade americana da época.
Tiveram, no entanto, um forte impacto sobre as crengas relativas ao que era ou ndo

comum em termos de praticas sexuais junto da populago.

Esta abordagem da sexualidade teve também relevancia por ter sido a primeira vez que
em §exologia se optou por estudar a populagio em geral, por oposi¢io ao que até entdio
acontecia em que os alvos preferenciais desta disciplina eram os individuos com
patologias ou aqueles que eram alvo de processos criminais por crimes sexuais (Lépez
& Fuertes, 1998). Um dos motivos para que isto possa ter ocorrido tera sido a crenga de
Kinsey relativamente a existéncia de um determinismo biolégico ao nivel da
sexualidade. Esta ideia encontra-se, alias, bastante incutida no pensamento deste
investigador, para quem o impulso sexual deveria ser visto como uma forca biologica

cuja expressdo visando a obtengdo de prazer seria ndo sé aceitivel como desejavel




(Ogden, 1999).

Este interesse sobre os aspectos biologicos do sexo é continuado pelo casal Masters &
Johnson (1966) que, aplicando técnicas laboratoriais ao estudo da actividade sexual
humana, regisfraram as alteragBes fisiologicas que ocorrem durante a pratica sexual.
Estes autores procuraram, através das suas investigagdes, responder s questdes basicas
postuladas no inicio de uma das suas obras: “What physical reactions develop as the
human male and female respond to effective sexual stimulation? Why do men and

women behave as they do when responding to effective sexual stimulation?” (Masters &

Johnson, 1966, p.4).

Esta pesquisa permitiu-lhes a identificagdo das diversas fases do ciclo de resposta sexual
que os proprios autores reconhecem como sendo arbitrarias, e que ficaram conhecidas
como excitagdo, plataforma, orgasmo e resolugio, e que prevalecem como referéncias

até hoje em Sexologia.

Se os trabalhos de Kinsey se revestem de grande interesse por aprofundarem o estudo da
sexualidade do ponto de vista sociologico, o mérito de Masters & Johnson & o de terem
trazido o rigor cientifico ao estudo da fisiologia do prazer sexual. A importancia do
prazer em termos socioculturais ganha vulto, adquirindo progressivamente o estatuto de
bem de consumo. O prazer sexual passa a ser considerado como um garante do bem
estar do individuo e da estabilidade do casal, sendo o desenvolvimento de técnicas que
permitam ultrapassar os problemas sexuais e alcancar o prazer o passo seguinte e
inevitavel no desenvolvimento da Ciéncia Sexologica. E na década de 70 que isto

acontece com o aparecimento da Terapia Sexual, proposta por estes mesmos autores




(Baptista, 1986).

Através desta intervengdo terapéutica procura-se que o sujeito possa fazer uma
reaprendizagem, que passa pelo conhecimento da anatomia e funcionamento dos orgéaos
genitais, mas também pelo ensino de um novo padrio de comportamento sexual, mais
ajustado e prazenteiro. Os resultados deste programa foram de tal modo encorajadores
(80% de sucessos, de acordo com os seus autores) que rapidamente ele foi adoptado por
diversas instituigdes ligadas 4 Sexologia Clinica. Criaram-se também as condigGes para
que diversos outros programas de intervengdo fossem desenvolvidos. Autores como
Kaplan (1974) vieram introduzir novos dados e aperfeicoar a técnica, mas sempre

guiados pelos mesmo ideal de propiciar e aumentar o prazer sexual dos individuos.

A preocupagio em descrever do ponto de vista bio-fisiologico a actividade sexual, que
se baseava no principio que, como nos lembra na boa tradicdo sexologica Helen Kaplan,
“one cannot have intercourse without a funcional penis and vagina” (Kaplan, 1974,
p.69), tem, de facto, como objectivo ajudar os individuos a ultrapassar as suas

dificuldades e, desta forma, ter um maior bem estar.

Objectivo idéntico ¢ o que guia o estudo cientifico sobre os efeitos de doengas orgénicas
e de substincias quimicas na actividade sexual. Sabe-se, por exemplo, que as dores
provocadas pela artrite na mobilidade, as dificuldades de irrigacio sanguinea causada
por problemas cardiovasculares ou as perdas de sensibilidade induzidas por danificagdes
do sistema nervoso central, sio algumas das situacdes de doenga fisica que podem
dificultar o proprio acto sexual. Outros problemas podem surgir em fases mais precoces

da resposta sexual, como sejam o desejo e a excitagdo, na sequéncia de perturbagdes




endocrinas ou de doengas de foro neurolégico e psiquiétrico.

Também avangou o estudo do efeito de diversos medicamentos sobre a funcio sexual,
como sejam os utilizados no tratamento de problemas de saide tais como a hipertensdo,
a doenga de Parkinson ou o glaucoma. Da mesma forma, é sabido que o abuso de
substancias psicoactivas, utilizadas ou ndo com fins afrodisiacos, tende a afectar a

sexualidade, muitas vezes de uma forma negativa.

No entanto, esta relagio entre sexualidade e saude, apesar de reconhecida
implicitamente por parte da literatura cientifica ao longo de todo o século XX, carece de
investigagdes que procurem, de uma forma especifica e clara, determinar a natureza e
intensidade desta associagdo. O interesse demonstrado pela Satde Sexual e Reprodutiva
nos anos 90 vem reafirmar esta ligacio e introduz também novas questdes, que em
grande parte se relacionam com as abordagens mais inovadoras que se tém vindo a

desenvolver no campo da saude nos ultimos 30 anos.

1.2. Factores Associados a Emergéncia da Satde Sexual e Reprodutiva

Séo varios os factores que explicam o aparecimento da Saude Sexual e Reprodutiva,
para 1a dos meramente institucionais aos quais ja nos referimos. De acordo com Ogden
(1999), o desenvolvimento do modo de pensar sobre a sexualidade que, como ja vimos,
passou pela sua concep¢do enquanto uma funcdo biolégica tendo como objectivo a
reproducdo, e posteriormente como almejando ao prazer, acabou, nas Gltimas duas

décadas, por ser concebida como um risco para a saude, ou seja, como uma maneira
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através da qual os individuos podem pdr em causa o seu bem estar e integridade fisica.

E indiscutivel a influéncia que o aparecimento do VIH teve nesta nova abordagem da
sexualidade. Esta infec¢do e a doenga a ela associada, o SIDA, tiveram um tal impacto
em termos sociais e politicos que determinaram a necessidade de encontrar os meios
para que se pudesse efectuar o seu controlo o0 mais rapidamente possivel. E assim o
sexo, de actividade essencialmente prazenteira, passou a ser considerado por uma
questdo de urgéncia social e epidemiologica, como um factor que pode influenciar

directamente a saude dos individuos.

Por outro lado, cada vez mais se considera que uma sexualidade saudavel devera
constituir parte integrante de um bom estado de satde, e que uma boa saude devera
pressupor uma sexualidade igualmente “boa”. Convém referir que aquilo que se
considera um bom estado de saide, em termos gerais ou sexuais, j4 nio se encontra
apenas associado a critérios médicos de saude ou doenca. De facto, nos dias de hoje, a
saude encontra-se relacionada com factores subjectivos de bem-estar e de qualidade de

vida individuais, mais do que com a auséncia pura e simples de doenga fisica.

Desta forma, se a Saide Sexual e Reprodutiva surge e se desenvolve neste momento
histérico, tal deve-se & convergéncia das necessidades especificas de intervengdo ao
nivel do comportamento sexual e das alteragdes que tém vindo a ocorrer ao nivel da |
saude, nomeadamente através do movimento que foi apélidado de 2% Revolugdo da

Sande.

A Segunda Revolugdo da Saude nasce em grande parte devedora das alteragdes dos




padrdes comportamentais da populagio, e com eles do aparecimento de doengas nio
associadas a agentes infecciosos externos, como até ai acontecia, mas antes provocadas

por padr3es comportamentais e estilos de vida nocivos para a saide.

A‘ obesidade, o cancro, as deficiéncias fisicas devidas a acidentes, entre outras, sdo das
perturbagdes de satide mais comuns nas sociedades actuais sendo, todas elas, fortemente
influenciadas pelo comportamento dos individuos. Este factor veio chamar a atencdo
para a inevitabilidade da reflexdo sobre a intervencio em saide e fez com que fossem
empreendidos esforgos para que os cuidados de saude fossem direccionados para as

necessidades actuais dos individuos.

Comeca-se também a delinear uma mudanga fundamental nas politicas de saide que
consta da alteragdo do enfoque que até entio era dado a doenca para a esfera da satde.
Os antecedentes a estas alteragdes podem-se encontrar ja nos anos 40, quando na
Conferéncia Internacional sobre Saude levada a cabo em Nova lorque, a saide surge,
pela primeira vez definida enquanto “a complete state of physical, psychological and
social well being and not just the absence of disease” (WHO, 1994a). Esta definicdo é

utilizada, ainda hoje, pela OMS.

A importancia que ¢ atribuida & responsabilidade individual nesta nova concepgdo de
saiide e doenga, e os meios considerados apropriados para a alcancar constituem a base
de um dos conceitos fundamentais da segunda revolucio da saide, a Promog¢io da
Saide, cuja influéncia ao nivel da Satde Sexual e Reprodutiva se fazem também sentir.
A Carta de Otava adopta a defini¢do de Promogdo da Satide da OMS, que € a seguinte:

“process of enabling people to increase control over, and to improve, their health (...)




[it] represents a mediating strategy between people and their environments,

synthesising personal choice and social responsibility in health to create a healthier

Sfuture” (Epp, 1986, p.8).

Como se pode depreender, esta é uma nogio que deixa bem-patente a ideia de que existe
a necessidade de transferir poder de decisdo e recursos para a comunidade, capacitando
os individuos relativamente aos seus proprios destinos em termos de satide. Estas ideias,
juntamente com os efeitos do afastamento do modelo biomédico, traduzido nas
alteragdes ao nivel das abordagens e intervencdes em safide, vieram a afectar as

diferentes areas dos cuidados de satide, entre as quais o Planeamento Familiar.

O Planeamento Familiar, aspecto considerado fulcral pela Organizacio Mundial de
Saide em 1972, mas limitada em muito & necessidade do desenvolvimento de métodos
para regular a fertilidade de uma forma eficaz, segura e aceitavel, veio ao longo dos
anos a ser revista na perspectiva de integrar questdes tais como a infertilidade, a

prevengdo e o tratamento do SIDA, bem como a sade materno-infantil (WHO, 1994b).

Entretanto, as necessidades dos paises subdesenvolvidos e em vias de desenvolvimento
demonstraram que o planeamento familiar por si s ndo era suficiente. De facto, o
aumento alarmante da popula¢io nestes paises, acrescido muitas vezes da auséncia de
recursos que lhes permitam ter perspectivas mais optimistas para a obten¢io de um
desenvolvimento sustentado, levaram nos ultimos anos a uma consciencializagdo, a

escala global, da urgéncia de uma nova abordagem relativa as questdes da sexualidade.

A Conferéncia Internacional sobre Populagio e Desenvolvimento (CIPD), surgindo na
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sequéncia de diversas outras conferéncias internacionais conduzidas sob os auspicios
das NagBes Unidas, veio chamar a atengio para as diversas interligagbes entre
populagdo e desenvolvimento. Uma das consequéncias desta conferéncia foi a criagdo
de um programa de acgdo, aceite pelos diversos paises e organizagdes participantes, que
defende uma nova estratégia que, mais do que procurar atingir objectivos demograficos
em termos da populagio, se dirige em especial s necessidades e interesses dos
individuos, homens e mulheres, em termos de desenvolvimento social e humano (IPPF,

1998a).

Como forma de atingir este objectivo foram estabelecidas algumas 4reas prioritarias de
investimento ao nivel internacional, das quais a Saiude Reprodutiva foi considerada das
mais importantes. A nogdo de Saude Reprodutiva procura ir além do fornecimento puro
e simples de servigos de planeamento familiar, para integrar uma visio mais alargada
dos diversos aspectos relacionados com a delicada associagio entre sexualidade, saide e

reproducio.

Como foi ja referido, apesar de na maioria dos casos se considerar a Saade Sexual e
Reprodutiva como uma sé 4area, existem, na verdade dois conceitos nela envolvidos, o
de Saude Sexual e o de Saiide Reprodutiva. Estes conceitos, que quando associados se
complementam e abrangem uma vasta rea de intervengdo serdo, ao longo deste
trabalho, utilizados conjuntamente, de acordo com o convencionado na literatura
existente. No entanto, por uma questio de clareza e melhor compreensdo do real
significado de toda a area no seu conjunto iremos, de seguida, distinguir e caracterizar

conceptualmente a Satide Reprodutiva e a Saide Sexual.
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1.3. A Saude Reprodutiva — Definigdo do Conceito e Areas de Intervencéo
Associadas

A Saiide Reprodutiva surge habitualmente definida como a aplicagdo, para os aspectos
concretos relacionados com a reprodugio, do conceito mais geral de saude adoptado
pela OMS. Desta forma, a Saude Reprodutiva é considerada enquanto um “etat de bien-
étre physique, mental et social — allant au dela de 1’absense de malaises et d 'infirmités
— pour ce qui se rapporte a l'appareil reproducteur, a ses fonctions et d ses activités”
(Miller & Bahamon, 1995, p.225). A defini¢do adoptada pela Conferéncia Internacional
do Cairo, em muito semelhante a esta, acrescenta ainda outras questdes pertinentes,
nomeadamente que a Saude Reprodutiva implica que as pessoas possam ter uma vida
sexual satisfatoria e segura, e que tenham também a capacidade de decidir quando e

com que frequéncia se tencionam reproduzir.

Implicito, entdo, & Saide Reprodutiva, encontra-se o acesso dos individuos a
informagdo sobre planeamento familiar e aos métodos contraceptivos que sejam
adequados as suas necessidades, bem como que seja assegurada a existéncia de servicos
de satide aos quais possam recorrer sempre que necessario e principalmente no caso da
gravidez da mulher. Procura-se, desta forma, que a gravidez e o parto possam decorrer
nas melhores condigdes e que os casais possam ter a oportunidade de ter criangas

saudaveis.

Outros aspectos sdo, para além destes, integrados na nogio de Saude Reprodutiva. A

OMS (1994b) lista-os da seguinte forma:




“The basic elements of reproductive health are: responsible reproductive/sexual
behaviour, widely available family planning services, effective maternal care
and safe motherhood, effective control of reproductive tract infections ( including
sexually transmitted diseases (STDs)), prevention and management of Sertility,
elimination of unsafe abortion, and prevention and treatment of malignancies of
reproductive organs. Furthermore, reproductive health affects, and is affected
by, other aspects of health, most particularly human immunodeficiency virus
(HIV) infection/acquired immunodeficiency syndrome (AIDS), nutrition, infant

and child health and sexuality, lifestyle, and environmental factors” (op. cit.,

p.2).

A Saide Reprodutiva € desta forma concebida de uma forma bastante vasta, sendo
inclusive defendido que integra em si a Saude Sexual, entendida esta enquanto factor

potenciador da vida e das relagdes interpessoais (Direcgdo Geral da Saude, 1998).

No entanto, parece claro que a implementagdio da Saide Reprodutiva implica, por um
lado, a sua inclusio nos serviéos de saude primarios e, por outro, a educacio,
informagdo e aconselhamento dos individuos nas tematicas por ela abrangidas. Esta
condi¢o, na qual se podem vislumbrar os reflexos da Segunda Revolugdo de Sande e
das questdes associadas 4 promogdo da satde, passa também, e necessariamente, pela
capacitagdo dos individuos para que possam, eles proprios, ser agentes activos no
processo de procura dos cuidados e servigos de Saude Reprodutiva que lhes sejam

vantajosos.

Muita da atengdo dos programas de Saude Reprodutiva ¢ dirigida para as mulheres nas

diversas etapas do seu desenvolvimento. Esta atengio surge em paralelo com o recente
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interesse que se tem dedicado, ao nivel das ciéncias sociais ¢ humanas, pelas questdes
do género, que procuram explorar as especificidades de cada um dos sexos, nos seus
diversos aspectos. Passados que se encontram os movimentos feministas que
procuraram defender os direitos das mulheres através da defesa da igualdade entre os
sexos, hoje em dia o que se pretende ¢ tentar perceber quais as necessidades especificas

de que carecem os individuos de ambos os géneros, e muito em particular, as mulheres.

Sendo que de uma forma persistente ao longo da historia da humanidade foram homens
os responsaveis pelo zelo da satde, tradicionalmente muito pouca atencio se tem
dedicado aos aspectos sociais e ambientais da saude das mulheres. Esta situacdo teve
como efeito que, ndo so se tenha olhado para as questdes das mulheres sob a perspectiva
masculina, como também que, como refere Lesley Doyal (1991) “the particular needs
of women (...) have received very little attention so far in the establishment of health

promotion policies” (op. cit., p.283).

Esta ¢ uma das falhas que a Saide Reprodutiva tenta colmatar, até porque, na grande
maioria das vezes, s3o as mulheres a sofrer, no seu bem estar fisico e emocional, os
problemas assocjados ao facto de serem elas que possuem a capacidade de engravidar.
O desequilibrio na distribuigio do poder na sociedade tem também como consequéncia
o entrave a possibilidade das mulheres em acederem a escolhas sexuais e reprodutivas

que lhes sejam benéficas.

Desta forma, situagdes tais como a gravidez nio desejada, os abusos sexuais, a gravidez
na adolescéncia, problemas associados ao parto e o aborto s3o centrais as preocupacdes

levantadas na conferéncia do Cairo, uma vez que sdo responsaveis anualmente pela




incapacitagdo fisica e social, e pela morte de centenas de milhares de mulheres em todo
o mundo (WHO, 1997). Adicionalmente, as questdes da Saide Reprodutiva das
mulheres encontram-se associadas a diversos problemas de satide infantil. Sabe-se, por
exemplo, que “many children who become motherless due to abortion-related maternal
mortality each year will not survive the loss of their mother; others are fostered but

often do not fare well in therms of health and nutrition” (op. cit., p.4).

Outras questdes pertinentes sdo as da violéncia contra as mulheres, aos niveis fisico,
emocional e sexual, nomeadamente praticas como sejam a mutilagdo genital feminina, &
qual se calculam tenham sido sujeitas entre 85 ¢ 114 milhdes de mulheres (WHO,

1994b).

Neste contexto, a Declaragdo de Pequim de 1995 vem reforgar que “a potenciagio do
papel da mulher ¢ a plena participagio da mulher em condigdes de igualdade em todas
as esferas da sociedade, incluindo a participa¢do nos processos de adopgdo de decisdes e
0 acesso ao poder, sdo fundamentais para o sucesso da igualdade, desenvolvimento e
paz” (Declaragdo de Pequim, Quarta Conferéncia Mundial sobre a Mulher das Nagdes

Unidas, Pequim, 1995, Paragrafo 13).

As questdes da saide das mulheres, juntamente com todos os restantes aspectos
associados a Saude Reprodutiva, entre os quais se encontram a Saude Sexual e o
Planeamento Familiar, foram organizados numa série de objectivos a serem cumpridos
no prazo de 20 anos. Com o estabelecimento destes objectivos, sob a denominacio de
“Saude Reprodutiva para todos para o ano 2015”, pretende-se que o planeamento

familiar esteja disponivel universalmente no ano de 2015 ou em data anterior. O que se




verifica actualmente ¢ um grande desfasamento entre as necessidades em termos
contraceptivos dos individuos e a efectiva disponibilidade de meios modernos e
eficientes de planeamento familiar em alguns paises, principalmente no caso dos paises

em vias de desenvolvimento (WHO, 1994a).

Ha que ndo esquecer, no entanto, todos os entraves que existem a implementacio de
servicos de saude reprodutiva. Ao constatar o pouco que se avancou a este nivel
passados quatro anos sobre a CIPD, Alfred Merkle (1998) procurou identificar as areas
causais que podem influenciar a satide reprodutiva de individuos ou de grupos, para que

melhor se possa intervir junto dos mesmos. Sdo elas:

* alocalizagdo geografica e condigBes tais como as socioecondmicas, a habitacio e o
local de trabalho;

* influéncias externas, tais como as religiosas, as politicas, a migragio e a cooperagio
internacional;

e influéncias dentro da sociedade, tais como os valores, os pares, as relagdes
interpessoais, o poder e os direitos;

* decisOes pessoais baseadas nas experiéncias pessoais, a responsabilidade, a
participagdo, etc.;

¢ influéncia de programas e acgdes de forma directa (educagio sexual, programas de

prevengdo) e indirecta (educagdo, emprego, etc.).

Este autor recorda ainda que a vontade politica é de grande importincia nas mudancas
que se queiram obter a este nivel. Algumas das dificuldades sdo as relacionadas com as
limitagdes que os politicos tém, através dos instrumentos que possuem, em alcangar
objectivos mais gerais no 4mbito da Saiide Reprodutiva, tais como as relacionadas com

a equidade e direitos das mulheres. Outras referem-se a resisténcia 4 mudanca, em




termos estratégicos, das politicas nesta area.

Muito ainda ha a fazer em termos de Saiude Reprodutiva. As metas estabelecidas para o
ano de 2015, apesar de consideradas como um processo sequencial e nio monolitico,
necessitam ainda de grandes investimentos por parte dos governos, ONG’s e técnicos,

para que possam ser cumpridas.

1.4. A Saude Sexual

Tal como foi ja referido, a Saude Sexual é considerada enquanto um dos aspectos
constituintes da Satide Reprodutiva, apesar de ser um conceito que cronologicamente o
precede. Surge pela primeira vez num documento da Organizagio Mundial de Satide

(WHO, 1975), no qual é definida da seguinte forma:

“La integracion de los aspectos somdticos, emocionales, intelectuales y sociales
del ser sexual, en maneras positivamente enriquecedoras, y que contribuyen a
realzar la personalidad, la comunicacion y el amor ... y asi, la nocion de salud

sexual implica un enfoque positivo hacia la sexualidad humana” (WHO, 1975,
p.56).

A necessidade da integragdo da nogdo de Satde Sexual no contexto mais alargado da
Saude Reprodutiva parece, assim, ter como objectivo a mtegragdo, nesta ultima, de
questdes que a partida lhe pareciam excluidas. De facto, apesar das preocupagdes com
as necessidades dos individuos e com as questdes do género, nio deixa de ser patente

que a Saiude Reprodutiva, numa perspectiva global, acaba por ter um pendor bastante




técnico que parece escamotear a sexualidade em toda a sua riqueza de manifestacdes.

A Saude Sexual surge também dos movimentos de Planeamento Familiar e das diversas
instituicdes que trabalham nesta 4rea, a partir da percepgio de ndo ser possivel tratar
questdes associadas a4 contracepgdo sem que se aborde igualmente a sexualidade
(Ketting, 1993). Verificou-se também que estas instituigdes sempre constituiram o
récurso preferencial, por parte dos jovens e da populagio em geral, para o
esclarecimento de duvidas ou em caso de necessidade de apoio, nas 4reas da educagio

sexual, relacionamentos interpessoais, DST’s, abusos sexuais, entre outras.

Os servigos de Planeamento Familiar que tradicionalmente concebiam a sua acg¢io no
&mbito de objectivos “nobres”, tais como o combater o crescimento da populacdo ou o
salvar de vidas humanas, viram-se obrigados a constatar que, através das suas
actividades se encontravam, na verdade, a auxiliar os seus utentes a usufruirem a sua
vida sexual de uma forma mais descontraida e satisfatoria. Isto porque, na base da
procura do planeamento familiar encontra-se indubitavelmente a procura de uma

sexualidade prazenteira.

Sarjeant (1993) defende mesmo que as dificuldades que ainda se verificam na adesdo a
comportamentos sexuais e contraceptivos seguros se podem atribuir, em grande parte,
ao desconforto sentido pelos técnicos de planeamento familiar em lidar com as questdes
do prazer sexual dos seus utentes, 0 que, curiosamente vai no sentido oposto ao
sucedido ao nivel da Sexologia. E por isso que esta autora afirma que “unless we accept
that family planning is very much about sex, sexual health and sexual pleasure, we will

continue to design messages that fall into deaf ears, and we will continue to provide




services that have a very narvow focus and do not take into consideration some of the

very special needs of our clients” (op. cit., p. 614).

O conceito de Saude Sexual procura, desta forma, ter uma abordagem multidimensional
da sexualidade humana, ndo limitada apenas aos seus aspectos biologicos e fisiologicos.
S@o integradas as facetas emocionais, afectivas e relacionais da sexualidade, abordando-
se questdes tais como a autodeterminacio sexual, a comunica¢do entre parceiros, a
atracgdo e 0 amor, as normas e valores, o comportamento sexual e a vivéncia da

sexualidade livre de constrangimentos, entre outras.

Esta nogdo holistica da sexualidade pretende, também, delimitar uma area de
mtervengdo, nomeadamente, mas nio s, no que respeita ao aconselhamento no ambito
da Saude Reprodutiva. Desta forma, o objectivo da Satde Sexual ¢, de uma forma mais
abrangente, “the enhancement of life and personal relations” (United Nations, 1995,
p.13). Dai que a Saude Sexual seja também um conceito maleavel, no sentido em que se
pretende que possa ser aplicado aos individuos seus destinatarios, de acordo com as suas

diferentes circunsténcias pessoais, sociais e culturais.

Faz sentido, desta forma, que se tenha convencionado em falar conjuntamente em Saude
Sexual e Reprodutiva, uma vez que os dois conceitos se complementam e equilibram

numa abordagem integrada da sexualidade humana.




1.5. Areas de Intervencdo da Saude Sexual e Reprodutiva

Como foi ja possivel constatar, a Saiide Sexual e Reprodutiva constitui-se, em grande
medida, enquanto area de intervengiio que devera ser adequada aos aspectos e
caracteristicas especificos das populagdes alvo. Sdo diversas as areas aqui englobadas.
A lista que de seguida apresentamos é apenas uma de entre varias possiveis que, no
entanto, aborda as principais quest3es consideradas quando se trabalha em Saude Sexual

e Reprodutiva (IPPF, 1997).

e Educagéo sobre sexualidade e reprodugio

o Informacdo, educagio e meios de regular a fertilidade, incluindo o aprovisionamento
de métodos contraceptivos

* Educagdo e cuidados durante a gravidez, parto e periodo de pos-parto, incluindo
aconselhamento relativamente aos papéis parentais

¢ Cuidados ao recém-nascido, nomeadamente reforgo da amamentagdo materna

e Prevengdo da infertilidade e tratamento do casal infértil

¢ Gestdo humana do aborto

e Prevengdo e tratamento de doencas sexualmente transmissiveis

* Prevencio e tratamento de doengas do sistema reprodutivo e problemas endécrinos
associados

¢ Protecgdo do estatuto nutricional da mulher

* Aspectos relacionados com a saiide mental que possam influenciar a sexualidade e a
reprodugido

® Prevencdo da violéncia sexual e de praticas prejudiciais associadas, tais como a

mutilagio genital, bem como os cuidados com as vitimas dos mesmos

Sdo portanto diversos os aspectos focados, que ultrapassam mesmo as questdes

directamente relacionadas com a sexualidade ou a reprodugfio, como seja, por exemplo,
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a nutri¢do. De qualquer forma, ao considerar estes aspectos dever-se-a ter em atencdo as
caracteristicas de grupos com necessidades especiais, tais como os adolescentes ou

individuos marginalizados.

1.6. Questdes Associadas & Salide Sexual e Reprodutiva

A Saude Sexual e Reprodutiva implica em grande medida o investimento e a
mobilizagdo da sociedade a varios niveis de forma a que se possam cumprir os
objectivos propostos. Uma das areas essenciais para que tal possa acontecer ¢ a
educagdo sexual que tem como objectivo a mudanca de atitudes e crengas na area da
sexualidade, bem como a capacitagiio dos individuos com recursos internos e externos
que lhes permitam a adopgdo de estilos de vida saudaveis e a resolucdo de problemas a
este nivel. A educac@o sexual, perspectivada no contexto da promogao da saide, € assim
fundamental para que se possa dar a consciencializacdo dos direitos e deveres

individuais de forma a que cada um possa tomar as suas opgdes nesta area.

Também os servigos e instituigdes que trabalham na 4rea do Planeamento Familiar
continuam a ser da maior importincia a este nivel, uma vez que ¢ através deles que se
podem efectivamente pdr em pratica muitos dos objectivos da Saide Sexual e
Reprodutiva, e que se podem criar as condigdes para qﬁe o controlo da fertilidade ¢ a
vivéncia da sexualidade possa ser feito de acordo com os interesses e necessidades dos
individuos. E, de igual modo, através da pressdo efectuada por estas instituigdes junto
dos governos que poderdo vir a ocorrer alteracdes de fundo em termos politicos e

consequentemente em termos praticos também. De resto, a relacdo entre o conceito de




Planeamento Familiar ¢ os de Saide Sexual e de Satde Reprodutiva faz sentido, na

media em que “estos tres campos en gran medida se traslapan y se apoyan unos a

otros” (IPPF, 1994, p.3).

Iremos, desta forma, abordar de uma forma global cada uma destas duas areas,
fundamentais para a Satde Sexual e Reprodutiva, que sdo o Planeamento Familiar e a

educagio sexual.

1.6.1. O Planeamento Familiar

No seu sentido mais estrito, o Planeamento Familiar pode ser entendido como a
capacitagdo dos individuos com meios que lhes permitam escolher o niimero de filhos
que querem ter, ¢ a altura em que os querem ter, ou seja, planear a sua familia de acordo
com 0s meios que possuem e com os seus desejos. Este processo implica um trabalho
com os individuos de forma a verificar quais os seus recursos internos e externos
relativamente a procriagdo e de forma também a que eles possam efectuar as suas

escolhas reprodutivas de uma forma consciente.

O movimento do planeamento familiar, apesar de datar do inicio deste século, encontra
as suas raizes historicas muito anteriormente. Na grande maioria das sociedades é
reconhecida a relagdo entre a sexualidade e a procriagdo. Este reconhecimento levou a
que a humanidade sempre recorresse a diferentes métodos que, com graus variaveis de

eficacia, pudessem de alguma forma ter um efeito ao nivel do controle da natalidade.
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Desta forma, ¢ possivel encontrar registros da utilizagdo de métodos contraceptivos
desde o século XX A.C. (Love, 1992). Um dos primeiros métodos, ja referido na Biblia,
e cuja utilizagio se estende até aos dias de hoje apesar da sua baixa eficacia, € o coito
interrompido. O famoso preservativo, revigorado ap6s o aparecimento da SIDA, é
também ja utilizado ha varios séculos, sendo os materiais utilizados para a sua
fabricacdo dos mais variados, dos intestinos de animais, a borracha e ao latex. Sabe-se,
por exemplo, que era utilizado por Casanova com o intuito de evitar as doengas

sexualmente transmissiveis (Vidal, 1993).

Mg¢étodos mais recentes, tais como o DIU ou o Diafragma surgiram no século XIX, na
sequéncia dos avangos da ciéncia médica e da compreensdo do funcionamento da
fisiologia reprodutiva feminina. A pilula, provavelmente o mais revolucionério de todos
os métodos, pela liberdade contraceptiva que veio trazer s mulheres e pela dissociagio
eficaz que introduziu entre sexualidade tendo em vista o prazer € a concepgio, ¢
também dos mais recentes, tendo sido estudada a partir de 1934 e comercializada no

inicio dos anos 60.

No entanto, se desde sempre se procuram encontrar métodos para evitar a gravidez
pelos mais variados motivos, é s6 a partir do século XVIII que em Franca se registra o
inicio do recurso sistematizado ao controlo de nascimentos enquanto forma de controlar
o tamanho da familia (IPPF, 1988). Entre 1880 e 1930, da-se a generalizagdo do seu uso
na Europa e colonias europeias. Tal sucede, em parte devido is necessidades sentidas no
que respeita ao controlo da populagio e da salvaguarda da saude dos individuos,
principalmente das mulheres, uma vez que era sobre elas que recaia ndo s6 o facto

biologico da gravidez, mas também a responsabilidade de cuidar da descendéncia.




No inicio do século XX, a indispensabilidade da utilizagio de contracepgdo parece ser
uma das preocupagdes principais da mulher, que pretendia diminuir “o tamanho da
familia para evitar pr em perigo a saude e bem-estar tanto dela como dos filhos que ja
tinha” (McLaren, 1990, p.250). Curiosamente esta ideia surge, nio s6 de necessidades
em termos sociais e econdmicos, mas também devido a uma nova concepgio emergente
da familia e das relagdes maritais, que valoriza os aspectos da afectividade e

romantismo.

Por outro lado, muitos dos pioneiros do planeamento familiar, oriundos de meios
profissionais tais como a medicina ou o servigo social, viram-se confrontados com a
urgéncia da limitagdo dos nascimentos pelo contacto directo que tinham com as
mulheres das classes sociais mais desfavorecidos (Huston, 1992). Nestes meios, o
grande nimero de filhos, bem como as complicagdes que frequentemente surgiam
devido aos parcos cuidados existentes ao nivel da saide materno-infantil, tinham como

consequéncia diversos problemas sociais e fisicos para mulheres e criangas.

Margaret Sangler nos EUA e Marie Stopes em Inglaterra sio dois dos nomes que
marcaram, na primeira metade deste século, os movimentos de defesa do controlo da
natalidade. As actividades que desenvolveram, muitas vezes a revelia da lei, tiveram
como objectivo levar as classes mais baixas os recursos, em termos contraceptivos, que
ate entdo eram acessiveis apenas as mulheres com maiores possibilidades econémicas.
Um dos grandes desafios que estas duas mulheres enfrentaram foi o de tornar a
limitagdo do tamanho da familia algo de desejavel em termos econdémicos e de aceitavel

em termos morais (McLaren, 1990).




O termo de controlo da natalidade (birth control), proposto por Sangler e utilizado nesta
epoca veio, mais tarde por volta dos anos 30, a ser substituido pelo de Planeamento
Familiar, por se considerar ser este mais abrangente, designando todo um ramo da

medicina comunitaria e social (Oliveira, 1982).

A regulagio social e também religiosa da natalidade traduziu-se em dificuldades dos
implementadores do planeamento familiar na execucdio das suas actividades junto de
quem delas necessitava. As atitudes contrarias & difusdo da contracepcdo e aos Servigos
que os forneciam resultaram também em obsticulos legais & sua implementagio
(Huston, 1992). Muitos dos pioneiros do planeamento familiar, procuraram assim que
fossem alteradas as legislagdes de forma a permitir uma base legal para as suas

actividades e organizagdes.

Tal foi, por exemplo, o caso do Movimento Francés para o Planeamento Familiar,
originalmente criado em 1959 (Halle & Maruani, 1975). Esta associag@o, que tinha
como objectivos basicos o desenvolvimento, em Franca, do Planeamento Familiar e a
prossecucdo da pesquisa no dmbito da tecnologia contraceptiva, acabou também por ter
um papel de relevo na pressdo politica para a aceitagio do planeamento familiar em

termos legais, o que ocorre em 1967.

A introdugdo do controlo da natalidade através de métodos progressivamente mais
eficazes veio também criar uma separagio importante entre fertilidade e sexualidade. A
distingdo entre o recurso a sexualidade para fins de prazer ou de procriagio teve

profundas repercussdes ao nivel social, permitindo, entre outras coisas, a libertagéo




sexual da mulher, situagio esta mais acentuada a partir da década de 60, apos o

aparecimento da pilula.

Hoje em dia, o acesso a contracepgio é garantido enquanto direito na carta dos direitos
sexuais € reprodutivos da Federagio Internacional de Planeamento Familiar (IPPF,
1996), também reconhecidos pela WAS (World Association for Sexology) desde o 14°
Congresso Mundial desta organizagdo que ocorreu na cidade de Hong Kong, em Agosto
de 1999. O planeamento familiar, agora incluido no contexto da Satde Sexual e
Reprodutiva, continua a ser enaltecido devido as melhorias que pode introduzir na vida
dos individuos e, mais importante ainda, pelo facto de ser um meio de salvar as vidas de

milhares de mulheres e criangas em todo o mundo (WHO, 1995).

1.6.2. A Educacdo Sexual

Os pais continuam a ter, na maioria das culturas, a maior responsabilidade pela
educagdo das criancas. A sexualidade, enquanto parte integrante da experiéncia humana,
¢ um dos aspectos a ser abrangidos por essa acgio educativa dos pais. No entanto, ¢
comum que tal nfo aconte¢a devido a factores tais como a ansiedade e desconforto
parental em abordar esses temas, bem como a falta da informacdo apropriada ou
adequada (Albee, Gordon & Leitenberg, 1983), que podem ou no estar relacionados

com factores culturais, morais ou religiosos.

Esta situagdo faz com que as instituigdes publicas se vejam a bragos com uma

responsabilidade na educagio das populagdes ou, neste caso, das criangas e jovens para




que se possam evitar todas as situagdes de risco fisico, emocional e social que surgem
na sequéncia da falta de informagdo e preparacio em termos da Saide Sexual e
Reprodutiva. Isto ¢ tanto mais importante, quanto o comportamento do individuo e as
situagdes de risco em que se coloca tém implicacdes a um nivel mais economicista de

vantagens e desvantagens para o préprio estado.

A educagdo sexual, longe de ser um processo linear e inequivoco ¢, pelo contrario, algo
de muito complexo, no qual intervém multiplos agentes de diferentes maneiras. Deste
modo, dificilmente se chegard a uma defini¢io consensual do que é ou deve ser a
educacdo sexual. Para simplificar, recorremos & defini¢do utilizada pela Associagdo
Para o Planeamento da Familia (APF), instituigio que, em Portugal, tem grande
experiéncia nesta area. De acordo com a APF, a educagdo sexual é “um processo através
do qual a pessoa se desenvolve como ser sexuado e sexual, mediante um conjunto de
acgOes estruturadas e formais, educacdo sexual explicita, e, simultaneamente, de um
conjunto de ac¢des ndo estruturadas e informais, a educagdo sexual implicita” (APF,

ndo datado).

Podemos deste modo verificar que a educagio sexual sofre das mesmas influéncias que
a maioria das nossas aprendizagens e aquisi¢des enquanto seres humanos, uma vez que
faz parte integrante do processo de desenvolvimento. A distingio que é feita, e que
surge referida por diversos autores (Tatum, 1983; Vaz, 1996), entre educagdo sexual
implicita e explicita parece-nos pertinente, e baseia-se principalmente na
intencionalidade das acgGes tendo em vista a educagiio ou formacdo do indiyiduo em

termos da sexualidade.




A educagio sexual implicita refere-se ao nivel mais basico da aprendizagem da
sexualidade enquanto seres sexuais e sociais que somos. Surge nos diversos contextos
em que o individuo se movimenta e através das vivéncias e experiéncias que vai tendo
ao longo da vida. Poder-se-4 mesmo dizer que comega no bergo, uma vez que o sexo
biologico com que o individuo nasce vai determinar toda uma série de atribuicdes e
investimentos relativamente ao que é esperado em termos de comportamento ou, de

uma forma mais abrangente, em termos de identidade de género.

Passa necessariamente pela descoberta do corpo e das formas como se pode ter prazer
com ele, mas também pela descoberta do outro enquanto objecto e sujeito de afecto e de
desejo. Através do modo como se estabelecem relagdes com o outro, comecando pelas
figuras parentais, vio surgindo possibilidades de aprendizagem sobre o que ¢ ou nio

permitido, esperado ou aceite.

Considera-se que os pais sdo os primeiros e mais importantes educadores sexuais e que
as bases para que tal acontega passam pelo amor e carinho que dedicam aos filhos. Ha
que ndo esquecer que a educagio sexual, para ser eficaz, se deve basear, acima de tudo,

numa formacio pessoal solida.

Os pais, enquanto figuras de identificagdo e apego preferenciais, sdo também de grande
importéncia no processo de aquisi¢do da identidade sexual e dos papéis de género (Vaz,
1996). Isto acontece, quer a um nivel mais profundo de assimilagio do que ¢ observado
no contexto familiar, quer através das praticas educativas dos pais que reforcam os
aspectos do comportamento considerados apropriados e que punem os que consideram

menos proprios para o sexo e idade dos filhos.
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Os pares constituem também uma importante fonte de influéncia e de informacdo ao
nivel da sexualidade, ainda que frequentemente de uma forma que ndo serd a mais
adequada. A dificuldade em abordar estas tematicas, bem como a existéncia de falsas
crencas e ideias deturpadas acerca da sexualidade, fazem com que a transmissdo
horizontal frequentemente ndo seja a mais apropriada. Outro aspecto negativo da
influéncia dos pares passa pela pressio exercida pelos outros relativamente a realizagio
de comportamentos para os qti;alis os individuos muitas vezes ndo possuem maturidade

nem preparagao.

Outro meio de aprendizagem informal ao nivel da sexualidade é a exposicio 2
informagdo veiculada através dos meios de comunicagdo social e de outros instrumentos
de cultura popular, como sejam a misica, o cinema e as revistas. Os jovens continuam a
ser dos principais alvos das imagens estereotipadas e irrealistas dos media que
procuram, € muitas vezes conseguem, definir os modelos vigentes de comportamento e

aparéncia.

A educagdo sexual explicita define-se, pelo contrario, pela utilizagdo de metodologias
~ desenvolvidas por técnicos, aplicadas especificamente com o objectivo de promover
uma sexualidade informada, satisfatoria e responsavel. Esta, por sua vez pode ser
subdividida em dois tiposf formal e ndo formal, sendo que o critério de distingdo se
baseia na sua integragdo nos curriculos escolares ou ndo. A partida, qualquer uma delas
implica o aumento dos conhecimentos em relagio i sexualidade, o desenvolvimento de
valores e de atitudes positivas face a sexualidade e a aprendizagem de comportamentos

sexuais responsaveis quer ao nivel pessoal, quer ao nivel social.
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A educagdo sexual formal pressupde que a sexualidade constitui uma area de
intervengdo educativa como qualquer outra sendo, portanto, integrada nos curriculos
escolares de uma forma sistematica e coerente relativamente a outros temas. Sendo a
sexualidade uma tematica que requer diversas abordagens, alias de acordo com a sua
natureza multifacetada, faz sentido que seja abordada no contexto de diferentes

disciplinas.

Quanto a educagio sexual informal, esta pode servir como recurso para superar a falta
de uma educagio do tipo formal, quando esta ndo existe no contexto escolar. Neste
caso, ela normalmente estd a cargo de ONG's ou deriva da iniciativa de professores,
sendo desenvolvida ao nivel extracurricular. Procura suplantar as falhas de informagio
dos jovens, tendo simultaneamente uma acgfo de pressio sobre as resisténcias da escola
tradicional, mas também sobre o poder publico, no sentido da implementacio de uma

educacgio sexual formal.




2. O RISCO PARA A SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

2.1. O Conceito de Risco e suas Implicagcdes em Salide Sexual e Reprodutiva

Muitos dos aspectos considerados importantes para a intervengio em termos de Saude
Sexual e Reprodutiva encontram-se associados a situa¢des ou comportamentos nos
quais os individuos se encontram envolvidos. Diz-se que existe um risco associado a
essas situagdes ou comportamentos sempre que 0s mesmos possam pdr em causa o bem

estar, saide ou integridade fisica dos individuos.

A nogdo de risco encontra as suas origens etimologicas no castelhano riesgo, por sua
vez associado ao vocébulo riesco, relativo ao “peligo que corre el que transita por estos
lugares o el navegante que se acerca a un escollo” (Machado, 1987, pp. 104-105). Ou
seja, a nogdo de risco encontra-se associada a perigosidade de um dado acontecimento.
Esta perigosidade, de acordo com Arthur Reber (1985) implica que se ponha em causa
algo que ¢ considerado de valor. De facto, apenas faz sentido considerar como sendo de
risco uma situagfio em que algo ha a perder, o que nos leva a uma outra questdo, relativa

a avaliagdo subjectiva do valor ou importancia de determinado objecto.

Aquilo que ¢ valorizado por um determinado individuo pode nfio o ser por um outro,




dependendo esta atribuigio de valor de variados factores, de entre os quais se contam a
carga afectiva associada a esse objecto, o seu valor comercial ou ainda questdes tais
como a experiéncia individual que pode fazer com que algo previamente nio valorizado
0 passe a ser. Outro aspecto que pode pesar no factor risco é a percepcio, também ela
subjectiva, que o individuo tem do risco inerente a uma determinada situagido ou
comportamento. Esta questdo verifica-se ser de grande importancia no que respeita ao

estudo e prevengdo do risco associado a saude.

Em suma, o risco encontra-se associado a factores avaliativos, ou seja, a valorizagdo,
positiva ou negativa, efectuada relativamente a um objecto, e também a factores

relacionados com a percepgio de vulnerabilidade face a uma situagdo.

No éambito da Psicologia o risco é igualmente associado a uma dimensio de
personalidade. Neste contexto, o correr riscos (risk taking) reflecte “the degree to which
an individual willingly undertakes actions that involve a significant degree of risk”
(Reber, 1985, p.649). O risco fica aqui limitado as situagdes em que existe uma decisdo

voluntéria por parte do individuo para efectuar um dado comportamento.

Verifica-se, no entanto, que muitas vezes os individuos envolvem-se em situagdes de
risco nas quais, embora a acgdo seja voluntaria, hi desconhecimento ou subestimagdo
do risco envolvido. Se factores cognitivos, tais como os conhecimentos ou as crengas,
podem ter um papel determinante na actuacio de comportamentos de risco,
nomeadamente por a ignordncia, ¢ também conhecida e amplamente estudada a

influéncia dos factores emocionais e sociais na tomada de decisdes de risco para a saude

(Fischhoff, 1997).
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O estudo do risco no contexto das ciéncias da satide encontra-se fortemente associado,
nas décadas de 80 e 90 ao aparecimento do SIDA, principalmente a partir do momento
em que este come¢a a ganhar visibilidade em termos sociais e em que foram
empreendidos os primeiros esfor¢os de prevengdo para o travar. De facto, ¢ no periodo
intitulado por Jonathan Mann (1992a) de “descoberta inicial” da doenca (no periodo
compreendido entre os anos 1981 e 1985) que, para além dos estudos biomédicos
efectuados tendo em vista a caracterizagdo da doenga, substanciais esforcos foram
também empreendidos relativamente a compreensio das dimensdes individuais e sociais

do risco associado ao VIH.

Como inicialmente o virus da imunodeficiéncia humana foi identificado e afectou em
maior escala certos grupos com caracteristicas bastante precisas, tais como o dos
homossexuais masculinos, prostitutas e toxicodependentes, de uma forma muito rapida
se criaram estigmas e surgiu a ideia de que so individuos pertencentes a esses grupos
poderiam contrair a doenca. Esta ideia foi, de certa forma, reforcada pela comunidade
cientifica através da ventilagio de que existiriam grupos de risco, nogo esta que
pretendia designar precisamente grupos populacionais que pelos suas caracteristicas e

comportamentos estariam mais expostos em relagdo ao VIH (Paixdo, 1993).

O raciocinio subjacente 4 nogdo de grupos de risco, sendo obviamente reducionista, teve
consequéncias desastrosas ao nivel da prevencdo, uma vez que, estigmatizando a doenga
e limitando-a a certos e determinados grupos, faz-se com que todos os que ndo se
considerassem pertencentes aos mesmos grupos se sentissem invulneraveis & doenga.

No entanto, se até aos finais da década de 80 cerca de 70% dos casos de




seropositividade e SIDA correspondiam a individuos homossexuais ou bissexuais, a
partir de 1989-90 o padrio epidemiolégico comegou a alterar-se, dando-se o aumento
progressivo do numero de infecgdes em mulheres e homens heterossexuais, de entre

outros (Guerra, 1998).

Aos poucos tornou-se clara a ideia de que ndo é a pertenca a um determinado grupo que
poderda p6r um individuo em risco relativamente a esta doen¢a, mas sim o seu
comportamento. Desta forma, surgiu o conceito de comportamentos de risco, que se
define como sendo o principal factor na base do contéagio pelo VIH e, consequentemente
como objecto privilegiado de intervengdo tendo em vista a redugio da disseminacio da
doenca (Brooks-Gunn et al. 1988). Neste sentido multiplicaram-se os estudos e as
teorizages relativas ao risco, a percepgio do risco e 4 modificagio do comportamento

(Poppen & Reisen, 1997).

Mais recentemente verificou-se a necessidade de alargar a nogdo de risco também para
0s casos em que ndo sdo os comportamentos do individuo que séo a causa da contracgio
do virus. A limitagdo dos meios de transmissdo do VIH a factores comportamentais
havia conduzido a paradoxos dos quais o exemplo mais evidente é o de se encontrar
incluido na categoria “comportamento de risco” o facto de se nascer de uma mie

seropositiva (Paixdo, 1993).

A via de transmissdo vertical (mae-filho) é o exemplo por exceléncia de situagdes de
contagio que ndo tém origem no comportamento do individuo. Quando uma crianga tem
o virus do VIH porque este lhe foi transmitido durante a gestacdo pela sua mae

seropositiva, foi a situac@o na qual essa crianga se encontrou que foi de risco. O mesmo
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pode-se afirmar dos individuos que, devido ao seu nivel sociocultural e falta
conhecimentos nesta 4rea, se encontram numa situacio de maior vulnerabilidade

relativamente 4 doenga. E para estes contextos que se aplica o termo situagdes de risco.

A nogdo de situagdo de risco, apesar de nascer das necessidades sempre actuais de
combate a infec¢do pelo VIH, pode facilmente ser transposto para outras situa¢des no
contexto da Satide Sexual e Reprodutiva. Deste modo, uma violagio, que pode ter como
consequéncia a infec¢do pelo VIH ou por qualquer outra DST, pode ainda estar na
origem de uma gravidez ndo desejada e, neste sentido, deve também ser considerada

como uma situacgio de risco.

Também a auséncia de servigos funcionais de planeamento familiar, ou a sua baixa
acessibilidade pode constituir uma situagdo de risco que ndo estd dependente do
comportamento individual mas sim de questdes tais como o grau de desenvolvimento

econdmico do pais, ou a vontade politica relativamente a esta quest&o.

Na sequéncia da multiplicidade de contextos e situagdes de risco nas quais os individuos
podem estar envolvidos, fara também sentido introduzir a nogo de factor de risco que
designa “an aspect of personal behaviour or lifestyle, an environmental exposure, or an
inborn or inherited characteristic, which on the basis of epidemiological evidence is
known to be associated with health-related condition(s) considered important to
prevent” (International Epidemiological Association, 1988, p.116). Esta defini¢do,
apesar da sua proveniéncia epidemiologica, com todas as limitacdes que tal possa
implicar, inclui as questdes relativas ao comportamento individual bem como outras

relacionadas com variaveis internas ou externas que se encontrem fora do controle do




sujeito.

Pode verificar-se que o risco relativamente a questdes associadas com a Satde Sexual e
Reprodutiva esti longe de ser simples e joga-se numa multiplicidade de areas, da
individual a familiar, da emocional a econdmica, entre varias outras. A tomada de
consciéncia destas questSes tem levado a que cada vez mais se procurem elaborar

camparnhas de prevengdo mais adequadas as populagdes que se pretendem atingir.

2.2. A Avaliag&o Psicolégica do Risco em Saude Sexual e Reprodutiva

O estudo do risco em Saide Sexual e Reprodutiva apela & necessidade de uma
abordagem multidisciplinar. As questdes da transmissio materno-infantil do virus do
SIDA, por exemplo, estio intimamente dependentes da Medicina e do desenvolvimento
de terapéuticas que possam minorar o risco de contagio por esta via; as problematicas
relativas ao acesso a servigos de saude sexual e reprodutiva apropriados e adequados as
necessidades das popula¢des sdo eminentemente politicas e econdmicas. Noutras areas,
tais como na minoragdo dos factores de risco social que podem afectar a saude sexual e
reprodutiva dos individuos, o Servico Social e a Sociologia sdo disciplinas que tém

também um papel fundamental a desempenhar.

No que respeita a Psicologia, 0 seu papel passa necessariamente pelo estudo de factores
comportamentais que possam afectar a saude dos individuos nas suas vertentes sexuais e
reprodutivas. Com este objectivo tém vindo a ser aplicados a esta area diversos dos

modelos existentes que procuram avaliar e explicar a relacio entre comportamento,
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saide e doenga (Ribeiro, 1998). Na maioria dos casos, estes modelos procuram prever o
comportamento do individuo, através do estudo e conjugacio de variaveis psicologicas

tais como as atitudes, as crencas ou os valores.

O recurso a estes modelos revela-se ser de grande importincia para a avaliagio do risco,
uma vez que esta dimensdo estd, em termos psicologicos, dependente do
comportamento do individuo, levantando a sua avaliagio directa sérias dificuldades
metodologicas. O estudo da intengdo para actuar em formas que possam prejudicar a
saude do proprio pode assim ser uma forma de determinar o risco comportamental de
um determinado individuo, norﬁeadamente ao nivel da Saude Sexual e Reprodutiva,

ainda que de uma forma indirecta.

Um dos modelos que nos parece encontrar-se numa posigio privilegiada para efectuar
este tipo de avaliagdo ¢ o Modelo da Acgdo Planeada (Ajzen, 1991) desenvolvido a
partir da anterior Teoria da Acgdo Racional (Fishbein & Ajzen, 1975). Ambos os
modelos enquadram-se no grupo das teorias de expectativa de resultado, que se baseia
no principio de que os individuos sistematicamente processam e utilizam a mnformagio
disponivel antes de se decidirem em actuar um determinado comportamento (Fishbein
& Middlestadt, 1989). O Modelo da Acgdo Planeada (MAP) foi desenvolvido com o
objectivo de aperfeigoar a anterior teoria que falhava precisamente na sua capacidade
preditiva verificada em alguns estudos efectuados na area da saude. No entanto, iremos
em primeiro lugar debrugar-nos sobre a Teoria da Accdo Racional (TAR) onde se

encontram as bases conceptuais do MAP.




2.3. A Teoria da Accéo Racional

A Teoria da Acgdo Racional surgiu do interesse em determinar as condicoes que estdo
na base de uma relagdo positiva entre atitudes e comportamentos. Isto porque se havia
verificado que as atitudes, durante muito tempo o objecto preferencial dos estudos tendo
em vista a previsdo comportamental, nem sempre previam de uma forma precisa os

comportamentos (Stroebe & Stroebe, 1995).

Fishbein e Ajzen (1975) investigaram esta relagio entre atitudes e comportamentos €
consequentemente desenvolveram o principio da compatibilidade. Este principio “is
based upon the assertion that each attitude and behaviour has the four elements of
action, target, context and time, and states that correspondence between attitudes and
behaviour will be greatest when both are measured at the same level with respect to
each of these elements” (Conner & Sparks, 1996, p.121). De acordo com aqueles
autores, as atitudes gerais deverdo servir para prever comportamentos gerais, enquanto
que atitudes especificas deverdo ter uma elevada correlagio com comportamentos

especificos.

'De acordo com a Teoria da Acgao Racional, a intenggo de realizar um comportamento é
0 determinante imediato, bem como o melhor preditor, desse mesmo comportamento.
Desta forma, o comportamento resulta de intengdes cognitivas que sio determinadas
pelas atitudes do individuo face & sua actuagio e também pelas normas subjectivas. As
normas subjectivas constam das crengas relativas ao que os outros pensam em relagdo
a0 comportamento, multiplicadas pela motivagdo pessoal em comportar-se de acordo

com a vontade dos outros.




Mais especificamente, e de uma forma sistematizada, sio quatro os factores envolvidos

na determinagéo das intengdes (Lawrence et al, 1995):

* as atitudes do individuo face a um objectivo especifico;
=  as crengas sobre o comportamento;
" as percepgdes que se tém das atitudes dos pares em relagio ao comportamento, e

® o valor que o individuo atribui & aprovagdo por parte do grupo de pares.

Este modelo postula, em suma, que tanto as atitudes como as crencas normativas
- reflectem as expectativas relativas as consequéncias de um dado comportamento,

ponderado pelo efeito percepcionado dessas consequéncias (Conner & Sparks, 1996).

De acordo com esta teoria, podem-se obter mudangas de comportamento intervindo
directamente sobre as condi¢Bes que o afectam. Desta forma, qualquer intervengdo que
tenha como objectivo a mudanga de um comportamento de satde devera incidir sobre a
mudanga das atitudes e das normas subjectivas relevantes em relacdo a esse

comportamento especifico.

Os resultados quanto & verificagdo empirica deste modelo permanecem contraditorios.
No entanto, varias criticas surgiram defendendo que outros factores importantes nio
incluidos no Modelo da Acgio Racional seriam igualmente determinantes para a
realizacio do comportamento. Tal seria o caso do comportamento passado que se
demonstrou estar altamente relacionado com o comportamento futuro, mesmo quando
controlados outros factores, tais como a intengio (Bentler & Speckart, 1979, cit. por

Stroebe & Stroebe, 1995).




Como este modelo se debruga sobre as intenges, pode também por-se a hipotese de que
existirdo outros factores que ndo esto sobre a algada das intencdes mas que poderdo de
igual forma influenciar o comportamento. Um individuo pode estar motivado para
actuar de uma determinada forma, mas a possibilidade da realiza¢io do comportamento
ndo estar sob o seu controle (Stroebe & Stroebe, 1995). Por exemplo, o uso do
preservativo pode estar presente nas intengdes de um adolescente, mas se no momento

adequado ndo houver nenhum acessivel é provavel que ele nio o utilize.

Os autores, ndo alheios a este factor, argumentaram que a realizacdo das inteng¢des seria
também afectada pelos meios verificados para o fazer ou pela cooperacdo de outros
(Fishbein & Ajzen, 1975). No entanto, a constatacio de que muito poucos
comportamentos se encontram sob controle volitivo dos individuos levou a que Ajzen
modificasse a teoria original e desenvolvesse 0 Modelo da Accio Planeada (Ajzen,

1988, 1991).

2.4. O Modelo da Accéo Planeada

Este modelo, na sequéncia do anterior, salienta as intencdes comportamentais como
resultado de varios factores, de entre os quais se destaca a percepcdo de controlo sobre o
comportamento. E da conjugacio entre estes diversos factores em jogo que se formam
as inten¢des comportamentais que, por sua vez, antecedem os comportamentos. Estes

factores sdo (Ribeiro, 1998):

e aatitude, positiva ou negativa, para com o comportamento;
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e as normas subjectivas, relacionadas com a percep¢io que o individuo tem das
normas sociais;
e a percep¢do de controle comportamental, que consta da crenca relativamente ao

controle sobre a execugdo de uma dada accio.

A percepgéo de controlo € a variavel chave deste modelo, através da qual se pretende
aumentar a previsibilidade dos comportamentos cuja ocorréncia o individuo ndo
controla. De acordo com este modelo, a percepgo de controlo pode influenciar o
comportamento indirectamente através das intengdes, ou entdio agindo directamente
sobre as acgdes (Stroebe & Stroebe, 1995). No primeiro caso, espera-se que a
capacidade percebida pelo individuo em realizar uma determinada tarefa sirva para
ajustar as expectativas em relagio ao seu objectivo. A influencia directa da percepcio de
controlo sobre os comportamentos surge nos casos em que sio percepcionados

determinados niveis de controlo sobre a situagio em perspectiva.

Os factores que podem agir sobre a percepgdo dos niveis de controlo podem ser de dois
tipos: internos e externos (Ajzen, 1988). De entre os internos podem referir-se a
informagio disponivel sobre os elementos envolvidos na realizagio do comportamento,
as capacidades individuais, os impulsos e as compulsdes. Dos externos podem dar-se

como exemplos os factores oportunidade e a dependéncia de terceiros.

Diversos estudos utilizando este modelo tém vindo a ser realizados com sucesso em
diferentes areas da satide (Ajzen, 1991). Em alguns destes, verificou-se que a inclusdo
da varidvel Percepgio de Controlo resultava no aumento da previsibilidade do
comportamento. Este factor parece indicar que quanto maior for o controlo que o

individuo tem sobre o comportamento, maior a probabilidade da sua ocorréncia. Estes




dados permitem também a verificagio empirica deste modelo que, desta forma, se

comprova mais eficaz do que a Teoria da Acgdo Racional.

Diversos autores tém aplicado com bons resultados este modelo em areas tio diversas
como o comportamento rodoviario (Parker, Manstead & Stradling, 1995), a doacéo de
sangue (Giles & Cairns, 1995) ou a intengdo de voto (Netemeyer & Burton, 1990). No
que respeita ao uso de contracepgio tem sido mais aplicado a Teoria da Accdo Racional
(Conner & Sparks, 1996; Zapiain, 1993). No entanto, no que respeita mais
concretamente a utilizagdo do preservativo, o Modelo da Acgdo Planeada foi ja utilizado
em varios estudos (Boldero et al., 1992; Nucifora et al., 1993; Terry et al.; 1993; Wilson

et al., 1992).

2.4.1. Dimensées Integradas no Modelo da Accéo Planeada

2.4.1.1. A Intengio de Comportamento

A Intengdo de Comportamento é, no Modelo da Acc¢io Planeada bem como sua
precursora Teoria da Acgdo Racional, a varidavel chave para a previsio de
comportamento. Uma vez que o comportamento em si ndo ¢ acessivel a uma medico
directa excepto através da observagio, o Modelo da Acgio Planeada (MAP) sugere que
a Intengo de Comportamento ¢ a variavel mais proxima do comportamento acessivel a
uma medi¢8o, nomeadamente através de uma escala. Esta dimensdo pode ser definida
enquanto “a subjective probability judgement of how the individual intends to behave”

(Conner & Sparks, 1996, p.134).
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Na maioria das vezes ndo ¢ possivel encontrar uma definicio directa da Intencédo
Comportamental que surge frequentemente definida em funciio das restantes variaveis
que habitualmente sdo utilizadas para a sua medicio, que sdo as Atitudes, as Normas
Subjectivas e, no contexto do MAP, também a Percepgiio de Controlo. E através da
conjugacio destas varidveis que se considera que a avaliacdo das intengdes
comportamentais € mais precisa. No entanto, ¢ possivel também efectuar a sua avaliacio
directa através de uma tUnica dimensgo, desde que se utilize um nivel de especificidade
na formulag@o dos itens apropriada ao comportamento que se pretende avaliar, ou seja,

que seja respeitado o principio da compatibilidade (Fishbein & Ajzen, 1975).

2.4.1.2. Afitudes

O termo atitude tem diversos significados ao nivel do senso comum, servindo tanto para
caracterizar uma postura fisica como para designar a orientagio do pensamento ou um
determinado comportamento. Em Psicologia, e principalmente em Psicologia Social de
onde ¢ originario, ¢ considerado como um conceito basico e de grande importancia no
estudo dos fendmenos individuais e sociais. Para Serge Moscovici (cit. por Lima, 1993)

a atitude constitui a ponte de ligag8o entre a realidade social e a realidade psicolégica.

As atitudes podem ser definidas enquanto tendéncias para avaliar favoravel ou
desfavoravelmente um determinado objecto (Stroebe & Stroebe, 1995). Os objectos em
relagdo aos quais se constituem as atitudes podem ser qualquer aspecto da realidade
fisica, social ou psiquica, como sejam pessoas, comportamentos, instituigdes, ideias

abstractas, acontecimentos, objectos, entre outros.




Modo geral, podemos considerar que “I‘attitude implique la personne tout entiére, son
passé et son présent, sa constituition et ses expériences, sa structure psycho-affective et
les pressions de 'entourage: celles de la famille, tout d’abord, don’t influence est
déterminante, mais aussi celles de ['école, de | ’Eglise, de l'ethnie, de la classe sociale,

de la profession et de tous les groupements sociaux auxquels elle appartient” (Sillamy,

1983, p.66).

O Modelo da Acgdo Planeada integra as atitudes na sua vertente avaliativa, mas sempre
enquanto dirigidas a comportamentos especificos, merecendo, neste caso, a designacio
de atitudes comportamentais. Presume também que cada pessoa possui um nimero
consideravel de crencas relativas a comportamentos, as crengas comportamentais, que
serdo as principais determinantes das atitudes. Encontra-se alids comprovado existir
uma forte associag@o entre estas duas dimensdes (Conner & Sparks, 1996). Desta forma,
a atitude reflecte as crengas comportamentais salientes que se encontram relacionadas

com as consequéncias percepcionadas ou previstas do comportamento em causa.

Considera-se que as atitudes podem flutuar ao longo do tempo e de acordo com as
circunstincias, mas a tendéncia é para que se constituam enquanto entidades
relativamente estaveis. Sdo, por isso, factores proximos aos de tragos de personalidade.
No entanto, os tragos de personalidade nfio sio avaliativos nem dirigidos a objectos

especificos, tal como acontece sempre no caso das atitudes (Ajzen, 1988).




2.4.1.3. Crencgas

Como se pode perceber, as crengas sdo factores essenciais a formacdo das atitudes. Para
Sillamy (1983) o termo crenga (croyance) refere-se a atitude face a qualquer coisa que é
tida como verdadeira, comportando esta postura um grau de certeza variavel, que pode
ir da divida a intima convicgdo. A sua intensidade vai depender do objecto alvo, sendo
que, em diferentes situagdes, os factores de ordem afectiva e cognitiva vio ter
influéncias diversas. As crengas sdo entidades relativamente estaveis que, em certas
situagdes podem tornar-se orientadoras de um estilo de vida como, por exemplo, quando
associadas a convicgdes religiosas. No entanto, um mesmo individuo pode variar nas

suas crengas em diferentes momentos da sua vida.

A defini¢do do “Grand Dictionaire de la Psychologie” da Larousse da énfase aos
aspectos cognitivos da crenca, comegando por defini-la como uma atitude intelectual. E,
por um lado, definida como uma relagio entre duas categorias cognitivas com
significados diferentes. Por outro lado, considera-se estar a crenga intimamente
associada as atitudes, constituindo a parte mais importante do componente cognitivo

destas.

De facto, a crenga pode ser vista como o aspecto avaliativo da atitude. No contexto do
modelo de Ajzen & Fishbein (1975) esta relagdo pode ser quantificada e descrita da
seguinte forma: “an individual's attitude towards some action depends on the subjective
values or utilities attached to the possible outcomes of that action, each weighted by the
subjective probabilities that the action will lead to these outcomes” (Stroebe & Stroebe,

1995, p. 15). No MAP, como foi ja referido, sdo consideradas relevantes as crengas que




sdo importantes para o individuo no que respeita a um determinado comportamento.
Através delas € possivel obter uma medida indirecta das atitudes, apesar de tal avaliacdo

poder levantar problemas metodologicos (Conner & Sparks, 1996).

2.4.1.4. As Normas Subjectivas

E bem conhecido o peso que os factores de ordem social podem ter no comportamento
individual. Sdo classicos os estudos efectuados sobre influéncia social, nomeadamente
os realizados por Sherif nos anos de 1930 e por Asch nos anos de 1950 (Garcia-
Marques, 1993). Estes estudos baseiam-se no principio que, em determinadas situagdes,
a pressdo e a influéncia dos outros pode induzir comportamentos no individuo que, em

condi¢des normais ndo ocorreriam.

No caso do MAP, o enfoque é colocado sobre a influencia directa que a opinido dos
outros tem sobre o comportamento individual. Desta forma, as normas subjectivas sdo
definidas como a percep¢do que o individuo tem da forma como os outros gostariam
que ele se comportasse. Esta dimensio pode ser calculada através da percepcio
subjectiva que o individuo tem relativamente is expectativas comportamentais que
outros significativos tém em relagdo a ele, multiplicadas pela sua motivacio em

comportar-se de acordo com essas expectativas (Conner & Sparks, 1996).

Encontra-se, alias, bastante estudado o efeito que os outros significativos podem ter
sobre os comportamentos individuais, nomeadamente ao nivel do risco para a saiude
sexual e reprodutiva. Tal como referem Raj & Pollack (1995), “perceptions of social

norms on sexuality influence safer sex behaviour” (op. cit., p.214).
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A influéncia do parceiro € das mais significativas no Ambito das normas subjectivas que
afectam o comportamento sexual (Bankole et al., 1998; DiClemente & Peterson, 1994;
Garcia et al., 1997). A escolha de parceiros sexuais é em grande medida influenciada
por factores de ordem afectiva e de atracgdo interpessoal, ¢ o relacionamento fisico
tende a aumentar a intimidade e a ligagio ao parceiro (Poppen & Reisen, 1997). E por
este motivo que a incapacidade em negociar com um parceiro sexual ¢ habitualmente

um impeditivo para a adopg8o de praticas sexuais seguras.

Outros individuos, que nfio o parceiro sdo também importantes quando se estuda o
efeito das normas subjectivas sobre as intengdes comportamentais do sujeito,
nomeadamente devido a sua proximidade fisica e emocional. Estamo-nos a referir, mais

concretamente ao grupo dos pares e aos pais.

Os pais pelo papel obvio que assumem na criagio e educacio dos filhos e pelos valores
que lhes transmitem através desse processo. S3o, para além disso, figuras muito
investidas afectivamente, cuja opiniio e vontade acaba por afectar os habitos e a
conduta dos filhos. De acordo com Huerta-Franco et al. (1996), as atitudes negativas
dos pais tém tendéncia para serem transmitidas para os filhos. Estes autores referem
ainda que, apesar de ser na escola que os jovens adquirem informacgo apropriada sobre
métodos contraceptivos e DST’s, as atitudes dos adolescentes nesta 4rea sio em tltima
analise mais influenciadas pelos valores aprendidos em casa e pelas atitudes dos seus

pares.

A valorizagdo que ¢ efectuada relativamente 4 opiniio dos pares assume, desta forma,

grande importincia também, uma vez que estes sdo os referenciais mais proximos em




termos etarios. Sdo eles que durante a adolescéncia vém em parte substituir o papel da
familia, permitindo a consolidagio da identidade através de processos identificatorios
em contexto grupal, processos estes que podem influenciar a tomada de decisdo relativa

a comportamentos de risco (Amaéncio, 1993).

2.4.1.5. A Percepcdo de Controlo

A Percepgio de Controlo (PC) representa o controlo que o individuo percepciona
relativamente a realizacio de determinado comportamento (Conner & Sparks, 1996).
Esta dimensdo ¢ um dos aspectos essenciais do Modelo da Accio Planeada, e pode ser
quantificada através da multiplicagio da probabilidade percebida subjectivamente da
ocorréncia de um factor pela avaliagio efectuada sobre o poder que esse factor tem em
facilitar ou em dificultar a ocorréncia do comportamento. Este controlo percepcionado
sobre a conduta pode ser avaliado perguntando directamente ao sujeito até que ponto é

que ele sente que a realizagfo de um dado comportamento est sob o seu controlo.

Como se pode perceber, esta é uma nogiio proxima da de auto-eficacia de Bandura
(1986), e ¢ muito discutida a relagio entre os dois conceitos (Terry & O’Leary, 1995).
Defende-se que Ajzen juntou, no conceito de PC, o controlo que o individuo tem sobre
a realizagdo do comportamento e as expectativas de eficacia, ou seja, a avaliagdo sobre
o grau de dificuldade em efectuar um comportamento. O problema é que se pode

defender teoricamente a distingiio entre as duas variaveis.

No entanto, para Ajzen (1988), pode-se conceber que um dado comportamento nio
esteja sob o controlo volitivo de uma pessoa devido ao efeito de factores restritivos

internos e externos. Estes factores, ja anteriormente mencionados, sio aqueles que
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poderdo facilitar ou inibir a realiza¢io dos comportamentos na da forma de crencas de

controlo.

Os elementos determinantes para a PC sdo, desta forma, as crencas relativas ao acesso
que se tem aos meios considerados necessarios a realizacio bem sucedida de um
comportamento, ponderadas pela importincia percepcionada de cada um desses

elementos (Conner & Sparks, 1996).

2.4.2. A Percepgao de Vulnerabilidade

Ao contrario das diversas dimensdes que foram previamente abordadas, a Percepcio de
Vulnerabilidade (PV) nio se enquadra no Modelo da Acgdo Planeada. Assume, no
entanto, grande importancia na avaliagio de comportamentos de risco ao nivel da saude
sexual e reprodutiva e € inclusivamente considerada como a principal responsavel pelo
evitamento de comportamentos de risco e para a iniciagdo de comportamentos
preventivos relativamente ao VIH (Gerrard, Gibbons & Bushman, 1996). E por esse

motivo que decidimos aqui inclui-la.

A nogo de PV chega-nos a partir do grande grupo de modelos de expectativa de
resultado, do qual fazem também parte a Teoria da Acgdo Racional € o Modelo da
Acgdo Planeada. Neste sentido, a PV é uma das variaveis que, no Modelo de Crengas de
Saude, bem como na Teoria da Motivagdo Protectora, tem o objectivo de aumentar a

capacidade preditiva da associagdo entre atitudes e comportamentos (Ribeiro, 1998).

A Percepgio de Vulnerabilidade pode ser definida enquanto uma susceptibilidade




pessoal percepcionada face & ocorréncia de um acontecimento. Ela traduz-se, desta
forma, na avaliagio que o individuo faz relativamente a possibilidade de que

determinado evento lhe possa ocorrer.

Pode afirmar-se que existe uma relagdo clara entre PV e comportamento preventivo,
uma vez que o individuo tende a avaliar a sua vulnerabilidade face a algum
acontecimento de acordo com 0s seus comportamentos passados e actuais. Para além
disso, a PV vai necessariamente afectar os comportamentos firturos. Por outras palavras,
a relago entre estas duas dimensdes (percepcdo de vulnerabilidade e comportamento
'preventivo) ¢ reciproca, sabendo-se que “changes in risk or preventive behaviour should
result in alterations in estimates of vulnerability” (Gerrard, Gibbons & Bushman, 1996,

p.390).

De facto, verifica-se que individuos com comportamentos de risco consideram-se
vulnerdveis as consequéncias negativas desses comportamentos, € que simultaneamente
os que tomam medidas preventivas considerem-se menos vulneraveis face s mesmas.
Desta forma, ¢ provavel que a alteragio dos comportamentos, preventivos ou de risco,
tenha como consequéncia uma alteragdo da PV. E esta relagio dinimica entre a PV e o
comportamento efectivo do sujeito que justifica o interesse que se tem dedicado a esta

dimensdo e que motiva também a sua inclusdo neste trabalho.
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3. Os Jovens Adultos e o Risco relativamente ao VIH e a

Gravidez ndo Planeada

A Saide Sexual e Reprodutiva tem uma importante vertente de prevengdo, visando o
evitamento de situagSes que se constituem enquanto factores comprometedores do bem

estar e saude dos individuos em diversos aspectos da sua vivéncia.

A multiplicidade das suas areas de intervengio, bem como a variedade das
caracteristicas associadas aos diversos grupos populacionais que visa alcancar, apela a
um esforgo de focalizagdo aos niveis tedrico e pratico. Desta forma se justifica o estudo
de grupos populacionais concretos que, pelas suas caracteristicas, se encontrem em
situagdes de maior risco em éreas especificas da Satide Sexual e Reprodutiva. Tal sera
certamente o caso dos jovens adultos, grupo cuja vivéncia da transicdo entre a
adolescéncia e a idade adulta, bem como de experimentac¢io de uma sexualidade recém
descoberta os podera colocar em maior risco, muito em concreto face a contracgdo do

VIH e face a ocorréncia de uma gravidez ndo planeada (Cruz & Vilaga, 1996).

Estas duas areas tém, alias, merecido grande atengio nos tliimos anos devido a variados
factores, de entre os quais se podem destacar a preocupante incidéncia de ambas as

problematicas e o impacto que tém aos niveis social e economico (Giraldes & Cordeiro,
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1993; The Panos Institute, 1992). Das duas, é o VIH/SIDA que tem sido alvo de um
maior esfor¢o por parte dos governos e das institui¢des tendo em vista o seu coﬁtrole.
Multiplicam-se as associagdes, os servigos de apoio, os grupos de ajuda mitua, com o
objectivo de prevenir o contagio e a exclusdo social, bem como de minorar o sofrimento

e os problemas com que se deparam os individuos afectados pela doenca.

No que respeita a gravidez nio planeada, especial atengdo lhe ¢ atribuida quando ocorre
na adolescéncia ou no inicio da idade adulta, ou seja, numa fase considerada prematura
ao nivel do desenvolvimento emocional e também, regra geral, de dependéncia

econdmica em relagdio aos progenitores.

Ambas sdo situagdes que se encontram associadas a conduta sexual do individuo, mas
cuja complexidade dificilmente se esgota em factores meramente comportamentais. E
importante de qualquer forma referir que, ao contrario de outros comportamentos de
risco em que os efeitos para a satde dos individuo sdo cumulativos (ma alimentacdo, o
fumar, etc.), na area da sexualidade basta que exista um tnico comportamento de risco
para que o acontecimento indesejavel possa ocorrer (infecgdo por uma doenga; gravidez

nio desejada).

3.1. Os Jovens Adultos — Caracteristicas de Grupo e Factores de Risco
Associados

A adolescéncia € um periodo o crescimento fisico e a maturagdo biologica ocorrem a

par ¢ passo com a descoberta do meio social externo ao familiar e sucedem-se as
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aquisi¢des e descobertas que irfio permitir a entrada no chamado mundo dos adultos.

Pode situar-se a adolescéncia no periodo compreendido entre o inicio da puberdade, que
se caracteriza pelo aparecimento da capacidade reprodutiva, e o inicio da idade adulta.
Esta defini¢do torna dificil o estabelecimento de limites temporais rigidos para esta fase
da vida, uma vez que, cada vez mais, o inicio da idade adulta se caracteriza por uma
extensdo da situagdo de dependéncia relativamente aos progenitores devido a factores

de ordem economica e afectiva, entre outros.

Talvez por este motivo uma crescente atengio se tenha vindo a dedicar a esta fase do
desenvolvimento, cujo nome em inglés, young adulthood, ndo encontra tradugdo directa
em Portugués, sendo vulgarmentg utilizado o termo juventude, que no entanto se
encontra bastante mal definido em ;ennos de pardmetros etarios. Iremos, de qualquer
forma, por uma questdo de conveniéncia, utilizar este termo, através do qual nos
estaremos a referir aos jovens com idades compreendidas aproximadamente entre os 18

e oS 25 anos.

Se a adolescéncia € ja considerada como uma fase de crise psicossocial por todas as
questdes a ela associadas, a juventude pelas suas proprias caracteristicas pode em
muitos casos ser ainda um periodo de crise. E, de facto, nesta fase que a questdo da
dependéncia e da autonomia se coloca de uma forma particularmente aguda através da

entrada para o mundo do trabalho e da perspectiva da saida de casa dos pais.

Tal como refere Cooper (1996) a proposito desta fase da vida, o processo de

individuag@io ndo decorre num unico acontecimento, como € o caso do casamento ou o
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ir viver sozinho, mas ¢ antes um processo lento e progressivo que cada um teri que
conduzir da melhor forma que puder. Verifica-se que, mesmo saindo de casa, a
dependéncia econdmica e afectiva da familia muitas vezes mantém-se de diversas
formas. Por outro lado, os casamentos nesta fase da vida, que podem surgir
precisamente da necessidade de adquirir a desejada autonomia, tém como desfecho

frequente o divorcio.

Outra situagio tipo, de acordo com esta autora, € a da apatia paralisante do jovem que
através do seu insucesso escolar ou profissional permite que se mantenha o estado de
homeostase familiar as custas do seu crescimento emocional. Associado a este factor,
encontra-se 0 receio, por parte do jovem, de que a expressio do seu desejo de
autonomia tenha como consequéncia o ndo ser mais amado, ou seja, o medo da rejeigdo

por parte dos pais.

Outras situagcdes podem também dificultar este processo de individuagdo,
nomeadamente as dificuldades que os individuos neste grupo etario encontram na sua
inser¢do no mundo de trabalho, e que se traduzem nas elevadas taxas de desemprego
que se verificam junto das camadas mais jovens. O investimento nos estudos, com uma
promessa de inser¢do na vida activa que depois muitas vezes ndo se concretiza, em parte
devido a falta de experiéncia e capacidades que o jovem néo pode ainda possuir, tende a

dificultar o processo de individuagio do jovem.

Todos estes factores fazem com que sejam diversas as problematicas psicopatologicas a
emergirem nesta fase da vida. Sabe-se, por exemplo, que a juventude ¢ uma fase critica

no que respeita & esquizofrenia. Arieti (1974) acerca dos individuos com esta




perturbacdo refere que “because the early experiences have made the future patient
awkward socially, clumsy in his activities, and somewhat inadequate in coping with life
in general, his defects become more evident in adolescence and later, when he has to
deal with a greater range of situations” (op. cit., p.110). Sabe-se também que ¢ no
periodo dos 15-25 anos que a maioria dos casos de esquizofrenia masculina sdo

despoletados (Kaplan & Sadock, 1991).

Outro fendbmeno que se constata nesta fase é a depressdo associada ou ndo a tentativas
suicidas, e que podem encontrar a sua raiz precisamente nas dificuldades de inser¢do no

mundo adulto, com todas as responsabilidades e vicissitudes a ele associadas.

E também de grande importincia neste grupo etario a toxicodependéncia que aqui
encontra uma incidéncia particularmente elevada. Este fenomeno pode, de entre outras
leituras possiveis, ser considerado como uma atitude de fuga face a todas as dificuldades
que tém vindo a ser enumeradas e acaba por constituir, ele proprio, um problema que

tem grande impacto sobre o jovem e sobre a familia.

Este grupo etario ¢ também algo deficitario em matéria de educagio sexual e de
programas de interveng@o versando a promogio da saude. Ou seja, é uma faixa etaria
em que, dadas as suas caracteristicas e estilos de vida, padrdes de actividade sexual e
situagdes de mudanga e adaptagio associados, tem um interesse indiscutivel

relativamente as questdes da Saude Sexual e Reprodutiva (Cruz & Vilaga, 1996).
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3.2. Sexualidade e Relagdes Afectivas na Juventude

A descoberta de si proprio e do outro enquanto objecto de desejo sexual, processo que
se desenrolou ao longo da adolescéncia, entra na juventude numa nova fase. A presenca
de um corpo maturo € o estatuto social ganho, ou ndo, com a maioridade vai permitir
uma exploragdo da sexualidade em formas que até ai ndo eram possiveis. No entanto, as
exigéncias também passam a ser maiores relativamente as expectativas que 0s outros,

familia, amigos e sociedade em geral, passam a ter face ao seu comportamento.

Estas expectativas vdo ser distintas para cada um dos sexos, apesar das transformacgdes
‘que o papel de género tem vindo a sofrer na nossa sociedade (Cooper, 1996). Elas irdo
também reflectir-se naquilo que se convencionou chamar de duplo padrio de
moralidade, ou seja, uma “maior permissividade em relagio a sexualidade dos rapazes,
em contraste com uma maior repressividade em relagdo as raparigas” (Machado &

Almeida, 1996, p.196).

Apesar de esta tendéncia ser menos pronunciada do que a algumas décadas atras, ela
evidencia-se ainda numa maior tolerdncia no que respeita a infidelidade dos homens,
por oposicdo a das mu]heres, 0 que leva a uma atitude em que “perdoa-se aos homens
aquilo que muito provavelmente nio se acha que deva ser perdoado as mulheres”
(Vasconcelos, 1998, p.238). Este duplo padrio verifica-se sistematicamente nos
diversos estudos relativos as praticas sexuais que se encontram disponiveis sobre este

grupo etario.
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De acordo com os dados mais recentes relativos a realidade portuguesa (INE, 1998), a
idade meédia para a primeira relacio sexual nas mulheres, com idades compreendidas
entre os 20 e os 24 anos 4 data do inquérito, situa-se nos 19,8 anos e tem vindo a
decrescer progressivamente. Nos rapazes do mesmo grupo etario a idade em que se
verifica o inicio da actividade sexual é aos 17,4 anos. Um estudo da levado a cabo pela
Camara Municipal de Loures (Pais, 1996) revela que a maioria dos jovens daquele
concelho teve a sua iniciagdo sexual, em média um pouco mais cedo que a restante
populag@o nesta faixa etaria, nomeadamente entre os 16 e os 17 anos. Este dado chama-
nos a aten¢do para variagdes regionais que sempre estdo presentes neste tipo de factores.
Neste estudo verificou-se ainda um aumento consideravel na percentagem de jovens que
tém experiéncia sexual entre os 18 e os 20 anos (65%), quando comparados com os

pertencentes ao etario dos 21 aos 24 anos (80%).

De entre os que ainda ndo iniciaram a sua vida sexual, as razdes apresentadas pelos mais
novos (18-20 anos) sdo, primeiro, o ainda nio ter encontrado a pessoa certa (29,3%),
seguido da considerag@o de que se € ainda muito novo (25,7%). No grupo dos 21 aos 24
anos, o padrdo € igual, apesar de apresentar valores diferentes. Assim, a primeira
categoria ¢ referida por 31% dos inquiridos, enquanto que a segunda surge com 19%
das escolhas. Percebe-se, assim, que os factores maturacionais tém uma influéncia
consideravel na decisdo de iniciar a actividade sexual. E de resto também notéria a
influéncia que os ideais de amor romintico tém nesta faixa etaria, uma vez que se
considera a presenga da “pessoa certa” como factor essencial para o inicio da actividade

sexual.

Estes ideais relativos as rela¢des afectivas ndo sdo, alids, exclusivos das geragdes mais
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novas e sdo também encontradas em adultos (Pais, 1998). Cada vez mais as relagdes
afectivas sdo consideradas como um meio de atingir a felicidade pessoal e a partilha
afectiva com o parceiro, sendo mantidas unicamente de acordo com este pressupdsto, o
que justifica o aumento, em anos mais recentes das taxas de divorcio entre casais (INE,
1997). Paralelamente, ¢ possivel também encontrar, entre os jovens adultos, uma
valorizagdo dos aspectos erdticos e hedonistas da sexualidade, que refor¢am a ideia de
uma vivéncia do sexo associada ao prazer (Pais, 1998). No entanto, existem diferencas
significativas associadas ab género nestes resultados, o que podera estar relacionado
com as diferengas relativas a tomada de decisdo em iniciar a vida sexual em rapazes e

raparigas.

Alferes (1997) verificou, na sua amostra composta por estudantes universitarios, que
apesar de existir, aos 18 anos, uma diferenca significativa entre a percentagem de
raparigas € rapazes que nunca tiveram relagdes sexuais, esta diferen¢a diminui
progressivamente até aos 25 anos, de forma que, a esta idade, a diferenga € de apenas 2
pontos percentuais. Este autor descobriu que a maioria dos jovens declara ter estado
apaixonado pelo primeiro parceiro sexual, apesar de existir uma diferenca associada ao
género nestes resultados. Desta forma, s3o as raparigas que maioritariamente (88,5%)
declaram ter estado apaixonadas a data da primeira experiéncia sexual, por oposigéo a

um numero consideravelmente inferior de rapazes (62,7%).

Assim, mais uma vez se confirma que o afecto é considerado um factor essencial para
que exista um envolvimento sexual, enquanto que o casamento ¢ considerado como
condicdo necessdria para apenas 6% dos jovens (Pais, 1998). Comparando estes

resultados com dados de & 10 anos atras, € possivel verificar ja4 uma evolucio nas
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concepgdes juvenis sobre o comportamento sexual anterior ao casamento:

“No juizo pronunciado sobre as experiéncias sexuais pré-matrimoniais dos
rapazes sobressai, em primeiro lugar, uma atitude extremamente liberal por parte
dos rapazes, considerando um grande grupo (63,6%), tal comportamento sem
gravidade (23%), ou por vezes 1til (40%); a0 mesmo tempo, por parte das
raparigas, evidencia-se uma atitude menos aprovadora, ja4 que um grupo também
numeroso (56,7%) considera essa atitude (menos os rapazes) repreensivel
(37,9%) ou perigosa (18,8%). No que se refere as experiénecias sexuais das
raparigas antes do casamento observa-se uma atitude mais reservada e um
julgamento mais severo, quer por parte dos rapazes (73,8% consideram
repreensivel ou perigosa) quer por parte das raparigas (89,8 consideram

repreensivel ou perigosa.” (Figueiredo, 1988, p.50).

Se a comparacdo entre estes dados e os actuais nos ddo informacdes importantes sobre
as rapidas e profundas mudangas nas mentalidades que tém vindo a ter lugar no seio da
sociedade portuguesa contempordnea, ndo deixa de ser interessante verificar que as
diferencas relativas ao género se mantém, apesar de atenuadas, em tempos mais
recentes. Estas diferencas que s3o, na sua base, sociais, reflectem-se também na

valorizagio que ¢ feita da sexualidade (Pais, 1996).

No que respeita ao niimero de parceiros sexuais, o mesmo duplo padrio (atenuado)
também ¢ aplicavel. Alferes (1997) verificou que, enquanto que as raparigas do seu
estudo tiveram um unico parceiro sexual, os rapazes tiveram em média 2,2 parceiros
durante toda a vida e 1,3 no ultimo ano. Simultaneamente, nos rapazes a presenca de
relagOes sexuais com parceiros concomitantes é 2,4 vezes superior a das raparigas, € por

cada contacto sexual ocasional (one night stand) feminino, existem 3,3 masculinos.




G T RTINS TS e Fa e e A e e e ST
LTS NEC0AG1 SO0 OF [FCIOras G risoo 0ars o L 68

Vasconcelos (1998) confirma estes resultados, chamando, no entanto, a atengio para a
possibilidade da existéncia de viés nos resultados por as respostas dos inquiridos irem
ao encontro das expectativas sociais a esse nivel, de forma que possa ter ocorrido uma
sub-indicagdo de parceiros no caso das raparigas e sobre-indicag@o no caso dos rapazes.
Este comentario parece-nos bastante pertinente e a ser levado em consideragdo também

noutros resultados de estudos relacionados com a sexualidade.

Para além das questdes relacionadas com o género, este autor aponta também para
diferencas substanciais nas diversas variaveis abordadas quando se estratificam as
amostras em termos de religido, escolaridade e nivel social. No estudo de Loures (Pais,
1996) € também apontada uma maior tolerincia face ao relacionamento sexual nas
camadas mais elevadas ao nivel sociocultural. Pode, assim afirmar-se que “para além de
um duplo padrdo de género, existe também um duplo padrdo social, pois, quanto mais
se avanga de um eixo socialmente desfavorecido para um eixo socialmente favorecido,
mais se avanca igualmente de posicdes e atitudes tradicionais para posi¢des e atitudes

modernistas” (Vasconcelos, 1998, p.304).

3.3. O Risco Face ao VIH e Face a Gravidez ndo Planeada em Jovens Adultos

Os factores que estdo subjacentes ao contigio pelo VIH ndo sdo, na sua maioria,
especificos do grupo etario dos jovens adultos. Eles sio, pelo contrario gerais e
aplicaveis 4 maioria dos individuos. E, no entanto, pela conjugacdo destes factores com
as caracteristicas de grupo da faixa etaria que acabamos de referir que faz sentido falar

em factores de risco para o VIH e para a gravidez ndo planeada nos jovens adultos.
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Assim, neste capitulo procede-se a caracterizacdo individual de cada uma destas
problematicas, referindo os diversos factores de risco identificados relativamente a cada
uma delas e descrevendo os dados existentes relativos a realidade portuguesa no grupo

dos jovens adultos.

3.3.1. Risco Sexual Relativamente ao VIH

O Virus da Imunodeficiéncia Humana ou VIH é um agente infeccioso que ataca as
defesas naturais do organismo, deixando-o susceptivel a outras doencas (as chamadas
doengas oportunistas), o que apos um periodo mais ou menos prolongado de tempo leva
ao chamado Sindrome de Imunodeficiéncia Humana (SIDA) e eventualmente & morte
do individuo infectado. Até ao momento, os esforgos empreendidos para desenvolver
uma cura ou vacina para o VIH revelaram-se infrutiferas, em grande parte devido as
proprias caracteristicas do virus. Apesar de existirem actualmente medicamentos
bastante eficazes para o seu tratamento que permitem inclusive a melhoria da qualidade
de vida dos individuos infectados pelo VIH e o aumento da sua esperanca de vida,
continua a ser da maior importéncia a mudanga de comportamentos de risco, de forma a

diminuir o seu contagio.

O VIH pode ser transmitido através do sangue, fluidos sexuais e leite materno das
pessoas contaminadas. Assim, o contagio pelo virus s6 pode ocorrer através da entrada
directa destes liquidos para o corpo de outra pessoa. As vias de transmissdo mais

comuns sao:

* via sanguinea: através da partilha de seringas com individuos contaminados, ou
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através de outras praticas (certos actos clinicos, tatuagens, etc.) quando o material
utilizado para esse fim ndo se encontra esterilizado; |

e via sexual: através de praticas sexuais que implicam penetragio, nomeadamente no
sexo vaginal, oral e anal;

e via materno-infantil: através da transmissdo do virus durante a gestagdo, parto ou

aleitamento, da mie para o filho.

Neste capitulo vamo-nos centrar exclusivamente sobre o risco de transmissdo por via
sexual, por ser aquele que se encontra associado a Saude Sexual e Reprodutiva. A via
materno-infantil, apesar de se poder defender teoricamente pertencer também a esta
area, ndo serd aqui abordada por ndo estar dependente do comportamento sexual do

individuo.

Ao nivel sexual, a unica maneira eficaz que se conhece de evitar o contagio do VIH ¢é
através da utilizagio adequada do preservativo em todas as relagdes sexﬁais e durante
todo o acto sexual. No entanto, alguns autores referem também a importancia dos
chamados comportamentos protectores da saude (O’Donnell, 1996), que sio a
abstinéncia sexual, a monogamia (ter apenas um parceiro sexual na auséncia de outros
relacionamentos paralelos), a ndo utilizagio de alcool ou de outras drogas que
comprometam o juizo critico, o ter um estilo de vida saudavel e a frequéncia regular das

visitas ao médico.

Se a abstinéncia sexual poderia ser considerada como o meio preventivo para o VIH por
exceléncia, 0 que se sabe € que a maioria dos jovens e adultos ndo € capaz de adoptar
esta estratégia eficazmente (DiClemente & Peterson, 1994). De facto, “the expectation

that most sexually active adults and adolescents will routinely adopt sexual abstinence




as an HIV prevention strategy is unrealistic” (op. cit., p.2). Desta forma, mantém-se a
ideia da utilizagdo do preservativo como método mais eficaz para evitar o contagio

desta doenga por via sexual.

No entanto, as tentativas de alterar comportamentos sexuais através da prevengdo
verificaram-se dificeis de obter. Uma das principais razdes para que tal aconteca € que a
utilizagdo de preservativos ocorre numa matriz de relagdes sociais e afectivas que vio
influenciar o processo de tomada de decisdo relativamente a esse comportamento. E

sobre estas questdes que nos vamos agora debrugar.

3.3.2. Factores Psicossociais Associados ao Risco de T, ransmissdo do VIH

Uma das caracteristicas essenciais do SIDA, que faz dele objecto preferencial de estudo
e intervengdo por parte das ciéncias sociais e humanas e da Psicologia em particular, ¢ o
facto de ser uma doenga cujo virus se transmite e previne através de um factor comum
que ¢ o comportamento (Seabra & Gomes, 1992). A urgéncia em desenvolver
programas ao nivel da prevengdo da disseminagio do VIH levou a que se procurassem
identificar os factores de risco ao nivel social, psicologico e situacional, para que, desta

forma, a acgio preventiva seja mais eficaz.

Sendo que a vulnerabilidade face a contraccdo do virus do SIDA se prende
essencialmente com o comportamento e circunstancias de vida dos individuos, ha que
ter em conta que os determinantes sociais destes factores variam ao longo do tempo, de

acordo com as fases do desenvolvimento do ciclo de vida. A isso acresce o efeito que
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tém os outros significativos, familia amigos e parceiros, a experiéncia de vida, as

crengas culturais e religiosas bem como o ambiente envolvente.

Na sequéncia de uma analise extensa de diferentes graus de vulnerabilidade
relativamente ao VIH, Mann (1992b) conclui que é no individuo que, em Uultima
instédncia, reside a capacidade de reduzir o contagio por esta doenca. No entanto, este
autor ndo deixa de realgar a importincia dos factores sociais e da qualidade e eficacia
dos programas nacionais de prevengio do SIDA. De facto, niio se pode esperar que um
individuo se proteja relativamente ao contigio pelo VIH se nio possuir um grau
adequado de informag&o sobre o mesmo, se ndo tiver sido educado no sentido de evitar
determinados comportamentos, ou se ndo tiver ficil acesso aos servigos especializados

onde possa obter essa mesma informago e os meios para se proteger.

A estes factores, que se podem enquadrar no dmbito das ja mencionadas situacdes de
risco, adicionam-se outros que se prendem com varidveis individuais, apesar de estas
ultimas serem sempre afectadas pelas anteriores, ou seja, € impossivel conceber o
individuo fora do seu meio sociocultural que lhe vai influenciar as atitudes e

comportamentos.

A conotago inicial do SIDA com os chamados grupos de risco veio provocar um efeito
devastador ao nivel da disseminagio da doenc¢a. Como foi ja referido, a ideia de que
apenas individuos pertencentes a determinados grupos populacionais com
comportamentos considerados desviantes estariam susceptiveis ao contagio por esta
doenca levou a que rapidamente se criassem estigmas e se separassem as aguas entre

aqueles que deveriam ser tidos como responsaveis pela sua condi¢io (homossexuais,




toxicodependentes e prostitutas) e as vitimas inocentes do SIDA (criangas,

transfusionados e hemofilicos).

Séo diversas as referéncias feitas por Guerra (1998) sobre este estigma relativo a
comunidade homossexual ocorridos na década de 80, e que encontra reflexos ainda nos
dias de hoje, quando se verifica, junto da populagio em geral, uma tendéncia para
assinalar os individuos pertencentes a algumas minorias como sendo os mais expostos a
doenca (Claudio, Pereira & Robalo, 1996). Esta tendéncia mantém-se mesmo quando o

grupo estudado € o dos técnicos de saude (Teixeira et al., 1996).

O processo de estigmatizacio e de culpabilizaco dos infectados teve como
consequéncia que os individuos que nio se considerassem como pertencentes aos
referidos grupos se distanciassem dos mesmos e se percepcionassem como imunes 3
doenga e que, portanto, nfio tomassem as devidas precaugles para evitar o contagio.
Indicador disto mesmo € o aumento de infec¢des entre heterossexuais nos Gltimos anos
(CNLCS, 1998). Este fenomeno pode relacionar-se com a percepgao de vulnerabilidade

que os individuos tém relativamente & doenca.

A vulnerabilidade percepcionada face a um dado acontecimento conjugada com outros
factores, tais como a avaliagio da severidade do mesmo ou a eficicia percepcionada do
comportamento protector, podem determinar o comportamento final do individuo,

colocando-o ou ndo em risco de contrair o VIH (Gerrard, Gibbons & Bushman, 1996).

Um outro factor bastante proximo do de percepcio de vulnerabilidade & o de percepgdo

de risco. Vimos ja que a dimensdo do risco se prende com a medida em que o individuo




se considera como susceptivel de perder algo que considera valioso. Desta forma, o
risco percepcionado poderd ser visto como a avaliagio que o individuo faz face a
possibilidade de p6r em causa a sua satde através do contagio pelo VIH. Na pratica, as
medidas normalmente utilizadas em investigagio para avaliar a percepgdo de risco sdo
em muito semelhantes as utilizadas para avaliar dimensdes como a percepcido de
vulnerabilidade, a preocupagdo e o comportamento autoprotectivo (Poppen & Reisen,

1997). Isto permite-nos perceber que sio, todas elas, dimensdes muito proximas entre si.

De qualquer forma, alguns autores realgam que, subjacente a estes concéitos, se
encontra a ideia de que a vulnerabilidade percepcionada §, ela propria, um reflexo dos
comportamentos preventivos actuais e recentes (Gerrard, Gibbons & Bushman, 1996).
Desta forma, percebe-se também a razio pela qual individuos que se envolvem em
comportamentos de risco referem maior probabilidade de contagio da doenca do que

outros que nio tém esses comportamentos.

Um dos factores da maior importéncia quando se pretende compreender a dindmica da
disseminagdo da doenga, € o facto de o contigio se efectuar em situagdes de interacgdo
social (DiClemente & Peterson, 1994). Conforme referem Poppen & Reisen (1997) “the
dynamics of the social relationship [...] can affect HIV risk taking” (Poppen & Reisen,
1997, p.379). A este factor acresce o facto de a sexualidade ser, para muitos individuos,
um tema de dificil abordagem com o parceiro, seja este habitual ou ocasional. Nesta,
como em outras situa¢des, a influéncia social pode actuar de uma forma nociva para o
individuo, no sentido em que este pode ser induzido a ter comportamentos prejudiciais

para a sua saude.




Os motivos por que tal pode acontecer sio de variada ordem, entre os quais se pode
referir a diferenga de estatuto na relagio, associada ou nio a diferencas de género. Nas
culturas judaico-cristds e em grande parte das restantes civiliza¢Ges, a mulher assume
frequentemente um papel social diferente do homem. Esta diferenga, que implica uma
desvalorizagdo da importincia da mulher enquanto membro til e activo da sociedade,
tem também, e obviamente, implicacGes ao nivel das relagBes interpessoais entre os
individuos de ambos os» sexos, uma vez que nelas se reflectem as assimetrias de poder
que se verificam a outros niveis. No sera alheio a esta situagdo o facto das mulheres

apresentarem uma percepgdo de risco maior do que os homens (Breakwell, 1996).

De acordo com Costa & Lima (1998), no contexto da relacdo afectiva existe uma
tendéncia para idealizar o parceiro devido aos sentimentos nutridos pelo mesmo que
podem enviesar uma anélise objectiva relativamente ao risco de contagio pelo VIH.
Estas autoras referem ainda que “a relagio amor-invulnerabilidade nio. é directa, mas
mediada pela percepgdo de qualidade da relacdo e pelo efeito directo que esta exerce
sobre o optimismo face ao parceiro, sendo esta varidvel que permite prever a

mvulnerabilidade de uma forma directa” (op. cit., p.58).

Diversos outros factores tém sido estudados como predisponentes ao contagio pelo VIH,
entre os quais o consumo de 4lcool ou drogas que, pelo seu efeito, poderio incapacitar o
juizo critico, induzindo comportamentos de risco (Brooks-Gunn, Boyer & Hein, 1988).
Sabe-se também que o consumo de alcool, mais até do que o consumo de drogas, tende
a aumentar a probabilidade da ocorréncia da actividade sexual, sendo a utilizacdo do

preservativo nessas situagdes menos plausivel (Strunin & Hingson, 1992).




Ross (1990) refere vérios factores psicologicos e psicopatologicos também eles
considerados predisponentes a infecgiio pelo VIH. De acordo com este autor, tracgos de
neuroticismo e psicoticismo poderdio conduzir a um comportamento sexual promiscuo
ou, por outro lado, inibido, dependendo das normas sociais existentes em torno da
sexualidade. Em qualquer dos casos, e uma vez que a populagdo estudada por este autor
¢ a homossexual masculina, ¢ referido que a elevada incidéncia de DST’s decorreria da
dificuldade do individuo em lidar com a sua orientagfio sexual, dificultando o recurso a

medidas preventivas.

Desta forma, os factores associados ao contagio pelo VIH sdo diversos sendo, portanto
também vérias as areas a trabalhar quando se procura intervir na prevencido desta
doenca. Dificilmente abordagens simplistas poderfio ser efectivas no combate aquela

que foi ja considerada a praga do século XX.

3.3.3. Dados Relativos ao VIH nos Jovens do Grupo Etdrio 18-25

Em 1993, Jodo Santos Lucas publicava um estudo encomendado pela OMS tendo em
vista a identificagdo de 4reas comportamentais prioritarias no combate & infecgfio pelo
VIH em Portugal. O seu titulo, “A Sexualidade Desprevenida dos Portugueses”, apesar
de pessimista, procura reflectir os resultados, algo alarmantes, relativos ao
comportamento sexual da populagdo nacional. De acordo com este autor, uma parte
consideravel da populagdo apresenta uma baixa percepcdo de vulnerabilidade
relativamente a4 SIDA, verificando-se de igual forma uma “reduzida utilizagdo

sistematica do preservativo nas situacdes de risco acrescido, nomeadamente por parte da
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populagéo jovem” (Lucas, 1993, p-85).

De facto, este autor verificou, por exemplo, que no grupo etario dos 18-19 anos, apenas
22% dos jovens declaram utilizar o preservativo em todas as suas relagdes sexuais
vaginais. No grupo dos 20-24 anos, essa percentagem & ainda menor, sendo a tendéncia,
alias a de uma diminuigdo na sua utilizagio a4 medida que vai aumentando a idade,
provavelmente em favor do recurso a outros métodos contraceptivos. Quando sdo
considerados todos os grupos etéribs, verifica-se igualmente um baixo nivel de
protec¢do nas relagdes sexuais com prostitutas ou prostitutos, bem como nas relagdes

com utilizadores de drogas.

Se se constatava esta situacdo ja em 1993, os dados mais actuais relativos ao contagio
pelo VIH (CNLCS, 1999) relevam-nos que no grupo etirio dos 20 aos 24 anos se
incluem 10,9%, de todos os infectados, sendo crescente 0 niimero de nOvos diagnosticos
efectuados a partir de meados da década de 80, progressdo esta que acompanha, alias, a
tendéncia da restante populagio. Face a esta realidade, varias mvestigagdes tém vindo a
ser realizados com o objectivo de estudar alguns dos factores de risco implicados no

contagio pelo VIH, nomeadamente entre a populagio mais jovem.

O Instituto de Educagio e Psicologia da Universidade do Minho tem efectuado vérios
estudos junto da populagio juvenil com o intuito de averigqar quais os comportamentos,
conhecimentos, atitudes e crencas desta populagio no que respeita a0 VIH (Cruz et al.,
1997). Verificaram que, no que respeita aos jovens universitarios, se identificam

diversos comportamentos de risco nos trés meses anteriores ao estudo:
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57,4% nunca ou quase nunca se recusaram a ter relacdes sexuais casuais ou

ocasionais por falta de preservativo;

44,6% nunca utilizaram o preservativo nas suas relacdes sexuais;

16% tinham-se envolvido em praticas desprotegidas de sexo anal e 63,3% de sexo

oral;

10% tinham-se envolvido em relagdes sexuais com desconhecidos/as.

No que toca a ultima relagfo sexual, verificou-se que:

® 56,3% dos estudantes ndo utilizaram o preservativo, incluindo 64,1% dos estudantes
envolvidos em rela¢des consideradas estaveis;
* em5,2% e em 1,5% respectivamente destes casos a relacio ocorreu sob o efeito de

alcool e de drogas.

Adicionalmente, verificou-se que 29,2% dos estudantes consideraram altamente
improvavel a utilizagdo do preservativo na sua proxima relagdo sexual, enquanto que
26,6% dizem ter a certeza de ndo o vir a fazer no seu proximo encontro. Os autores
chamam a atengdo para a influéncia, nestes resultados, da tendéncia actual para a
chamada monogamia em série. Esta caracteriza-se por um padrio que consta da
percepgdo de seguranga relativa ao contagio nas relagdes com o parceiro “permanente”,
conduzindo, portanto, & nfo utilizagio de preservativo nas mesmas, enquanto que, nas

relag3es sexuais com parceiros ocasionais existe j4 uma maior pratica de sexo seguro.

Esta descoberta ndo é nova, tendo ja sido referida anteriormente (Claudio, Pereira &
Robalo, 1994). Sendo assim, o que se verifica é que quando existe uma relagdo mais ou
menos duradoira a tendéncia ¢ a de minimizar o risco de infecgdo pelo VIH. O
individuo, “embora numa situa¢io de risco, desenvolve a crenga irracional de que a

infecgéo s6 pode acontecer aos outros” e “o afecto ¢ irracionalmente interpretado como
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protector de infecgdo” (op. cit., pp. 44-45). Esta situagio faz com que exista uma maior
permissividade do individuo para consigo proprio e, ao mesmo tempo, uma maior

exigéncia relativamente aos outros.

Em ambos os estudos verifica-se existir um bom nivel de conhecimentos relativos a
aspectos da prevencdo do VIH, apesar de serem ainda vulgares as crencas erradas sobre
esse tema (Cruz et al., 1997). Desta forma, cerca de 20% dos sujeitos acreditava que é
necessaria a existéncia de varios parceiros sexuais para que se dé a exposicdo a SIDA e,
em 30% dos casos, a abstinéncia ou o ter apenas um parceiro que nunca tenha estado
exposto ao VIH, no sdo considerados os meios mais adequados na proteccdo contra a
SIDA. Simultaneaménte, apenas 46% dos sujeitos da amostra consideram ser o

preservativo o meio mais seguro de ter relagdes sexuais.

O mais alarmante ¢ que, apesar de todos os conhecimentos correctos assinalados pelos
inquiridos relativamente ao VIH, sdo 35,4% os que admitem que o SIDA n3o provocou
qualquer alteragfio no seu comportamento sexual. Este dado vem, uma vez mais, realcar

a fraca correlagdo existente entre conhecimento e mudanca comportamental.

3.3.4. Factores de Risco associados a Gravidez ndo Planeada

Séo diversos os métodos eficazes disponiveis tendo em vista o evitamento de situagdes
de gravidez ndo planeada. Verifica-se, no entanto, que uma elevada proporgio de
mulheres engravida sem o desejar todos os anos em todo o mundo, seja em paises

desenvolvidos ou em vias de desenvolvimento, mesmo em situacdes de risco fisico,
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social, emocional ou econémico para a mulher ou casal (Bankole et al., 1998). Esta
situacdo corrobora a ideia de que “the universality of the phenomenon of unintended
pregnancy illustrates that, worldwide, women and couples have great difficulty in

successfully planning births” (op. cit., p.125).

Quais serdo entdo os motivos por que tal acontece? O que é que entrava a utilizagdo
eficiente de contracep¢do quando ela é necessaria? Aqui, como no caso do VIH, a
resposta a estas questdes passa por factores de natureza variada, muitos deles, alias,

semelhantes aos ja abordados a respeito dos factores de risco associados aquela doenga.

De semelhante com o VIH podemos assinalar que o comportamento preventivo € muitas
vezes percepcionado como tendo custos imediatos pouco agradiveis e beneficios
futuros relativamente incertos (Boyle, 1998). Ou seja, a gravidez, bem como o contagio
pelo VIH, pode acontecer, mesmo quando se tomam as devidas medidas protectoras
vistas muitas vezes como comprometendo o bom decorrer da relacio sexual. De resto,
apesar de serem frequentemente abordadas distintamente, o risco relativo a estas duas
situagBes encontra-se intimamente associado, podendo-se afirmar que “pregnancy and
exposure to STD are problems with similar behavioural causes and similar possibilities

Jor behavioural prevention” (Fisher, 1990, p.74).

As diferengas estabelecem-se na medida em que o VIH é uma doencga cujo desfecho
continua a ser a morte, ainda que a longo prazo, e a gravidez nio planeada é uma
situagdo potencialmente reversivel e em relagio a qudl existem com frequéncia

sentimentos ambivalentes.
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A este ponto fara algum sentido tentar esclarecer duas questdes relevantes relativamente
a este tema: a razdo do interesse pela gravidez nio planeada, ou seja, quais os motivos
que justificam um estudo especifico sobre a gravidez ndo planeada em comparacdo com
a gravidez planeada e, por outro, quais os motivos que levam a que falhe a utilizacdo de

contracepg¢ao, que constitui o meio actualmente mais eficaz para evitar a gravidez.

3.3.5. A Gravidez ndo Planeada

A gravidez ndo planeada ¢, regra geral, considerada como algo de indesejavel ou como
um mal a evitar, tanto da parte do discurso cientifico como do senso comum. B
frequente encontrar disso exemplo quando se fala da gravidez na adolescéncia. No
entanto, € notéria a falta de estudos que justifiquem, do ponto de vista psicoldgico, esta
ideia. Do ponto de vista tedrico, ¢ sobretudo a teoria psicanalitica que pode trazer
algumas luzes sobre este tema. No entanto, sob esta perspectiva o enfoque ¢ colocado

essencialmente sobre a questdo do desejo.

Apesar de se encontrarem intimamente associados, o desejo € o planeamento da
gravidez podem e devem ser vistos como factores distintos que se tocam de formas
diferentes. De facto, um desejo de gravidez pode ou ndo ter como consequéncia o actuar
desse desejo através do planejamento e posterior concretizar da mesma. Esta passagem
do desejo ao acto encontra-se dependente de diversas condi¢des internas e externas ao
individuo que podem influenciar a concretizagio desse desejo, nomeadamente as
condigdes socioeconomicas do individuo. De qualquer forma, considera-se que uma

gravidez planeada &, a partida, fruto de um desejo de gravidez.




SONTO NETANE) SO0 O FACIOSRS T8 fiEC0 DEE DV

Por outro lado, uma gravidez inesperada que, presume-se, ndo tera sido desejada, pode
ou ndo vir a sé-lo durante o tempo da gravidez. A tomada de conhecimento da
existéncia de um feto e todas as transformacdes fisicas que tal situagio mmplica, podem
ser factores que facilitem, na mulher, o desenvolvimento de um desejo de ser mie. Ou
por outro lado, tal como por vezes se defende, a gravidez pode advir de um desejo
prévio, mas ndo consciente, de engravidar (Maruani, 1990). Em alguns casos este desejo
€ mesmo consciente, como comprovado no estudo de Strunin & Hingson (1992), em
que 15% das raparigas e 32% dos rapazes adolescentes afirmam que ficariam felizes

caso lhes ocorresse uma gravidez.

Em qualquer dos casos, considera-se que uma gravidez que ocorre numa fase precoce
do desenvolvimento do individuo, numa época em que outros investimentos se colocam
de uma forma mais acentuada e em que o individuo ndo se encontra preparado do ponto
de vista psicolégico, pode constituir um factor de risco, tanto para o proprio, do ponto
de vista emocional e social, como para o meio envolvente, muito em particular para o

meio familiar (Onesti, 1988). Pode-se também afirmar que:

“Dans le contexte d’une exigence culturelle préconizant une éducation poussée
et des objectifs spécialisés, une grossesse précoce constitue un obstdcle au
développement. Pour beaucoup, cela conduit a I’abandon de la scolarité, des

objectifs professionnels et des projects de carriere.” (op. cit., p.206).

Encontra-se também provado que a auséncia de desejo relativo gravidez constitui o
principal motivo pelo qual as mulheres em todo o mundo procuram a sua interrupgio

(Bankole et al., 1998). Uma gravidez ndo desejada pode constituir “the outstanding and
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determining factor in a chain of events whose outcome is often abortion, and frequently,
the illness and death of a pregnant woman” (Mora & Villarreal, 1993, p.11). De facto, a
interrupgdo da gravidez, situagdo que se encontra carregada de implicagbes morais e
legais na grande maioria dos paises, constitui ela propria uma situagdo de risco para a
saude da mulher, sendo a causa conhecida de diversas complicagdes, principalmente

quando realizada na clandestinidade (Amazigo et al., 1997).

Consequentemente, se se torna dificil, pela auséncia de estudos, corroborar a ideia de
que a gravidez ndo planeada é indesejivel do ponto de vista psicologico, tal € ja possivel
sob outras perspectivas, nomeadamente do ponto de vista social e da satide da mulher.
Faz sentido, portanto, que se procurem obter mais dados sobre os motivos pelos quais
muitas mulheres e casais nio sio capazes de evitar a gravidez em alturas em que nfio é

de sua vontade que tal aconteca.

3.3.6. Factores Associados a Utilizacdo de Contracepgio

A maneira mais apropriada para evitar uma gravidez ndo planeada, fora a abstinéncia, é
a eficaz utilizacio de contraceptivos. Na literatura existente sobre este tema sio
referidos varios factores que se encontram associados as falhas existentes a este nivel,
factores estes que sdo idénticos em diversos contextos socioculturais. Um deles é o
conhecimento sobre contracepgdo e fisiologia reprodutiva. (Mora & Villarreal, 1993;
Yang et al, 1995). A falta de conhecimento nestas areas podera levar a um uso
inadequado dos métodos ou mesmo & completa auséncia de utilizagio por

desconhecimento dos contraceptivos existentes. Neste sentido, muitas das campanhas
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destinadas a diminuir a incidéncia da gravidez junto de adolescentes e de outros grupos
populacionais especificos, tiveram como principal objectivo o aumento da informacdo

nestas areas.

No entanto, a vasta revisio de literatura levada a cabo por Zapiain (1993) relativamente
a influéncia do conhecimento sobre a utilizagio de contracep¢do, contraria esta crenga.
De facto, a maioria dos estudos referenciados por este autor indicam que o
conhecimento contraceptivo, podendo ser um factor necessirio a boa utilizagdo de
anticoncepcionais, ndo é o tUnico nem o principal factor que influéncia este

comportamento.

Garcia et al. (1997) referem que os atributos percebidos de um método contraceptivo
podem influenciar a sua utilizagdo. Do estudo que estes autores efectuaram junto de
mulheres provenientes de meios socioculturais desfavorecidos, verifica-se que foram os
meétodos considerados mais eficazes, como a pilula, assim como os métodos com efeitos
mais duraveis, como o DIU, os preferidos por estas mulheres. Por outro lado, surge a
questdo da reversibilidade do método como um factor que é valorizado, tendo sido
expressa a preocupacdo relativa ao retorno a fertilidade apo6s a sua utilizacdo. Este
estudo vem evidenciar a ideia de que as representacBes e atributos associados aos
diferentes métodos deverdo ser ponderados de uma forma distinta quando se procura

estudar e intervir na sua utilizago.

De qualquer forma, ha que ndo esquecer que, quando falsos, estes atributos percebidos
dos contraceptivos podem influenciar negativamente a adesio da mulher ou casal ao

método. Assim, verifica-se que as crengas, aqui como alids noutras areas do
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comportamento humano e nomeadamente no que respeita aos comportamentos
protectores de saude, podem-se tornar impeditivos da protecgdo eficaz relativamente a

uma gravidez.

Num estudo levado a cabo por Shak & Zelnik (1980), verificou-se que sete em dez
mulheres coni experiéncia sexual ndo utilizavam contracep¢io devido a crengas
relativas a bai)ga probabilidade de engravidar. Algumas acreditavam que nio poderiam
engravidar pof terem poucas relag3es sexuais, outras por serem muito novas para que tal
pudesse acontecer, e outras ainda por pensarem ter relacdes sexuais durante o seu-.

periodo néo fértil, quando os seus calculos, na verdade, nio se verificavam correctos.

Outros autores referem que a continuidade da utilizagio de contraceptivos é fortemente
afectada por crengas relativas a sua influéncia nociva sobre a saide do utilizador. Esta
crenga parece, no entanto, afectar com mais facilidade a utilizagdo de métodos quimicos
ou mecénicos, do que de métodos naturais, tais como o coito interrompido ou a

abstinéncia periodica (Ali & Cleland, 1995).

Para além dos eventuais efeitos negativos sobre a saide da mulher, Mora & Villareal
(1993) referem o receio face a efeitos secundarios indesejaveis no que respeita aos
contraceptivos hormonais ¢ ao DIU. Adicionalmente, os contraceptivos de utilizacdo
vaginal, no geral; sdo rejeitados por algumas mulheres por acreditarem que estes irfo
diminuir o prazer durante a relagdo sexual. Estes autores chamam a atencfio para o facto
de que as falsas crengas podem surgir a partir da informaé:éo inadequada, informagdo
esta que muitas vezes ¢ fornecida por profissionais de satide. Esta ideia vem evidenciar

a relagdo que existe entre a inexisténcia ou inadequacio de informacdo contraceptiva e
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as falsas crengas sobre o assunto. De facto, se existem lacunas sobre 0 modo como os
métodos ou o proprio organismo funciona, entdo facilmente se preenchem essas lacunas

com mitos, tabus ou ideias populares sobre esse tema.

As dificuldades em obter contraceptivos pela sua baixa acessibilidade, bem como a
ansiedade face a sua aquisi¢do devido & suspeita da eventual condenagio por parte de
terceiros, sdo factores referidos por Boyle (1998) como relevantes para o
comportamento contraceptivo, principalmente no que respeita aos adolescentes. A
sancdo social associada a0 comportamento parece assim também ter uma influéncia
significativa na utilizagdo adequada de contracepciio. A este proposito Fisher (1990)
acrescenta ainda que “to avoid pregnancy and STD, teens must perform complex and
difficult sequences of behaviour that are rarely explicitly taught and that are often

socially disapproved” (op. cit., p.75).

Esta ansiedade muitas vezes refere-se, niio so6 a necessidade de eventualmente ter que
discutir o assunto com um profissional de satde, mas também e principalmente, de o ter
que discutir com o parceiro sexual. Esta € uma questio que foi também abordada no

contexto das situagdes que podem ser de risco relativamente ao VIH.

Sd0 os métodos que para serem utilizados necessitam de ser discutidos com o parceiro
os que mais facilmente induzem ansiedade sendo, portanto, evitados. Tal é o caso do

preservativo, dos espermicidas ou do coito interrompido.

Intimamente associada a esta questiio encontra-se a da auséncia frequente de apoio do

parceiro face a utilizagdo de contracepgio, que ¢ alids uma constante referida nos
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diversos estudos que se debrugam sobre este assunto (Amazigo et al., 1997; Bankole et
al., 1998; Garcia et al., 1997). Dai que Yang et al. (1995) refiram que “the contradiction
between men’s refusal to take responsibility for contraception, at the same time as they
demand the fulfilment of their sexual desires, inevitably increases the incidence of
unwanted pregnancy” (op. cit., p.99). Esta situagio vem chamar a atencdo para a
necessidade do trabalho de intervengdio junto dos homens, que tradicionalmente &

negligenciada.

Se os homens tém sido vistos como obstaculos a aceitagio feminina de contracep¢ao, 0s
programas mais recentes procuram pelo contrario perspectiva-los como parceiros das
mulheres, ou entfio como potenciais clientes do planeamento familiar, com necessidades
especificas em termos de Sainde Sexual e Reprodutiva (Ketting, 1996). Boyle (1998)
chama também a atengfo para o facto de os estudos sobre utilizagio de contracepcio
utilizarem essencialmente como populagio alvo as mulheres, podendo esta situacgio

enviesar os resultados das investigacdes sobre esta tematica.

Lindemann (cit. por Alder, 1997) propds um modelo de tomada de decisdo
contraceptiva, de acordo com o qual a tendéncia para a utilizagio de contraceptivos ¢
mais elevada & medida que a rapariga vai progredindo ao longo de trés fases. A primeira
destas fases é chamada de “fase natural”, na qual a rapariga ndo se percepciona como
um ser sexual, nfo planeando o recurso a contracepgdo. Na segunda fase da “prescrigéo
pelos pares”, a actividade sexual € mais frequente do que na anterior, e existe procura de
informagdo junto de amigos, ainda que os métodos utilizados nio sejam dos mais
seguros. Por ultimo, na “fase do perito”, ha uma aceitagio da propria sexualidade e

também uma procura activa de informag&o fidvel sobre contracepgio e a sua utilizag3o.
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Este modelo, bem como outros especificos nesta area, sendo interessantes por proporem
a existéncia de um processo evolutivo da tomada de decisdo contraceptiva, torna-se
limitado por ser relativo apenas ao sexo feminino, excluindo igualmente o aspecto

dindmico da relagdo de casal.

Numa tentativa de sistematizar as questdes mais importantes tendo em vista a adesdo a
contracepeao, apresentamos uma lista que integra, agrupados por categoriés, alguns dos

aspectos considerados importantes nesta area (Phillips, 1998):

e sociedade, cultura, religido e estatuto da mulher;

» classe social, educagio, conhecimento, crengas, mitos;

e familia, pais, amigos, grupo de pares;

e casal, relagdo, expectativas relativas aos papéis de género, sexualidade;

e individuo, identidade, carreira, conceitos de masculinidade e feminilidade, auto-
estima, factores inconscientes;

e criangas (filhos), o seu valor, seguranga relativa ao futuro;

* métodos contraceptivos, servigos de planeamento familiar, sua disponibilidade,
técnicos;

e leis do aborto, técnicos, suas atitudes, sua disponibilidade.

E provavelmente do confronto e do delicado equilibrio entre todos estes factores que
podera resultar, ou nfo, um comportamento contraceptivo eficaz, continuo (sempre que

o mesmo for desejado) e seguro. Sem esquecer que nenhum método é infalivel. ..
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3.3.7. Dados Relativos a Gravidez Nio Planeada, Interrupgio Voluntiria da Gravidez
e Comportamento Contraceptivo nos Jovens do Grupo Etdirio 18-25

E bem conhecida, e foi j& anteriormente mencionada, a relacio existente entre gravidez
¢ interrupcio da gravidez. Sera entdo aqui pertinente verificar quais os dados
relacionados, por um lado com o conhecimento e utilizag@io de contraceptivos, e por

outro, com a interrup¢do da gravidez, ao nivel nacional.

Pais (1998) verificou que o grupo etario dos 15 aos 24 anos apresenta um maior nivel de
utilizagdo de contraceptivos, quando comparado com populagdes de idades mais
avangadas. Entre os mais jovens, 50,8% refere utiliza-los frequentemente, enquanto que

15,6% indica uma utilizagio mais esporadica.

Apesar da avaliagdo optimista que o autor faz destes dados, talvez seja importante uma
anilise mais fina do comportamento contraceptivo dos jovens portugueses. Tal &
possivel através da verificagdo dos resultados obtidos no mais recente “Inquérito a
Fecundidade e Familia” realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica (1997). Uma das
informagdes que este inquérito nos da, refere-se ao desfasamento que existe entre a

primeira relagio sexual e a primeira utilizagio de contracepgao.

Desta forma, verifica-se que, no grupo etirio dos 20 aos 24 anos, apenas 66% das
mulheres e 51% dos homens utilizaram contracep¢do na sua primeira relacdo sexual,
constatando-se um desfasamento de 0,9 e 1,4 anos, respectiyamente para as raparigas e
para os rapazes, entre o iniciar da vida sexual e a utilizagio de proteccio relativamente a

gravidez. Apesar de estas médias ndo nos falarem de casos individuais que obviamente
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serdo diversificados, estes resultados nio deixam de ser alarmantes e dio-nos uma

informagdo importante sobre os padrdes de actividade sexual dos Jjovens nacionais.

Outro dado a reter ¢ o que se refere a0 método utilizado 3 data da primeira relagdo
sexual, bem como qual o método contraceptivo de elei¢do. Desta forma, verifica-se que,
quando iniciada a contracepgdo, as mulheres preferem maioritariamente a pilula (71%
no mesmo grupo etario), seguido, com uma grande diferenga, do preservativo masculino
(20%). Nos homens, estes niimeros invertem-se, sendo possivel encontrar uma maior
utilizagdo do preservativo (72%) do que da pilula (utilizada por 26% das suas parceiras).
Quando considerados os valores relativos ao método preferencialmente utilizado nos
trés meses anteriores ao inquérito, é o padrio feminino descrito que prevalece nos dois

S€XO0S.

Apesar de verificar valores relativamente diferentes, Vasconcelos (1998) constata nas
camadas mais jovens um progressivo aumento da utilizacio da pilula, em detrimento do
preservativo, o que o leva a afirmar que “junto dos jovens dos escaldes etirios mais
velhos, a principal preocupagdo é mais contraceptiva do que a prevengdo de doengas

venéreas” (op. cit., p. 294).

E importante ter em conta também que ndo basta s6 a utilizagdo de contraceptivos, ¢
necessario que haja uma boa utilizaciio, e nfio basta utilizar qualquer método, ¢é
necessario que se utilize um método eficaz. E neste sentido, verifica-se uma utilizagdo
de métodos pouco fidveis de contracepgdo tais como o coito interrompido cujo recurso
oscila entre o frequente (7,6%) e o raramente (16,4%). No concelho de Loures, por

exemplo, apesar de, uma mais vez, serem maioritarios os métodos com elevado grau de
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eficacia (pilula e preservativo), verifica-se ainda uma percentagem consideravel de

utilizagdo de métodos faliveis, com o coito interrompido a cabeca (Pais, 1996).

Se a eficacia do método utilizado tem relevancia, ha que nio esquecer que este esta
muitas vezes relacionado com o acesso que se tem aos contraceptivos e também com o
conhecimento que se tém sobre os mesmos. Tal ficou demonstrado com um estudo
efectuado junto de adolescentes gravidas com idades maioritariamente compreendidas
entre 0os 16 e os 19 anos (Almeidé, 1988). Constatou-se que nas jovens com
conhecimentos de contracep¢do houve um maior nimero de mies casadas antes de
engravidarem, de gravidezes planeadas e de acesso a meios de contracepcdo. Nas que
tiveram menor acesso a meios contraceptivos, surgem mais maes solteiras, mais
gravidezes ndo desejadas e ndo planeadas, bem como ¢ mais significativa a mtencgdo de

abortar.

Como ja se tinha constatado, existe uma forte associaciio entre a gravidez ndo planeada
€ 0 recurso a interrupgdo voluntaria da gravidez (IVG) (Amazigo et al., 1997; Bankole
et al, 1998; Mora & Villarreal, 1993). Uma forma de aceder, portanto, aos
comportamentos contraceptivos da populagio sera a de estudar os nimeros disponiveis

sobre a IVG junto das jovens portuguesas.

Das jovens que ja tiveram actividade sexual, calcula-se que cerca de 1,1% do total ja
engravidaram sem o desejar (Vasconcelos, 1998). A realizacio de uma interrupgio
voluntaria da gravidez (IVG) foi o recurso utilizado por 2,7% das mesmas. Verificou-se
também que a probabilidade da existéncia de uma gravidez ndo desejada, bem como de

uma IVG no passado da mulher, é proporcionalmente inversa ao seu estatuto social e &
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sua escolaridade. Ou seja, quanto menor for o estatuto social e a escolaridade da mulher,
mais facilmente ela engravidara sem o desejar e mais também recorrera ao aborto para

resolver essa situagio.

Estes dados vém realgar a importincia das situacdes de risco em 4 Saude Sexual e
Reprodutiva. Nomeadamente, deixam bem claro que a proveniéncia socioecondmica e
cultural das mulheres afecta os seus percursos e situagdes de vida de formas que elas

muitas vezes ndo tém a possibilidade de controlar.

De acordo com o INE (1997), ¢ de facto a partir dos 20 anos de idade que o fenémeno
IVG surge com maior intensidade, sendo que entre os 20 e os 24 anos encontram-se
entre 3 e 4% do total das primeiras IVG’s realizadas no total da populacio feminina.
Outro dado importante é o que indica que cerca de cem por cada mil gravidezes

ocorridas entre os 15 e os 19 anos acabam numa situago de aborto.

A recente polémica em torno da IVG na sociedade portuguesa devido & revisio da
legislagdo que regulamenta esta tematica, veio chamar a atencgfo para o grande nimero
de abortos que se realizam clandestinamente. Alguns dados apontam para a valores na
ordem dos 30 milhares para o total da popula¢io feminina nacional entre 1993 e 1995
(Jornal de Noticias, 20/02/97). Muitos dos casos s6 chegam a lume através das
complicagdes que requerem intervengdes posteriores em servicos publicos de satude. O
facto de o aborto estar muito carregado com conotagdes morais, éticas, religiosas e
legais, faz com que provavelmente a maioria das situagdes nio sejam relatadas nos
diversos inquéritos efectuados e que portanto nfio surjam contabilizadas nas estatisticas

oficiais.
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Curiosamente, e apesar de todos os resultados apresentados, & frequente encontrar
jovens que referem nio necessitar de esclarecimento ou apoio de técnicos relativamente
a sua sexualidade. A percentagem dos que partilham desta opinifio no grupo dos 18-20
anos € de 76,9%, e no dos 21-24 anos ¢é de 83,4% (Pais, 1996). O que parece indicar que
os jovens nestas idades acreditam ter niveis de informacdo suficientes para as suas
necessidades, apesar de nos mesmos se encontrar com frequéncia o envolvimento em

diversas situagdes e contextos de risco para a sua saide sexual e reprodutiva.
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O presente estudo enquadra-se no dmbito alargado da Satde Sexual e Reprodutiva. Esta
€ uma area que, desde a Conferéncia Internacional do Cairo em 1994, tem vindo a ser
valorizada junto de governos e outras instituigdes que trabalham em saude, por se
considerar que se trata, de facto, de uma érea prioritaria em termos de interven¢do tendo
em consideracdo todas as tematicas que engloba. Por ser recente, é também uma area
fecunda para a intervengdo e investimento de todos os profissionais de saude e dos

psicologos em particular.

Tendo surgido essencialmente por motivos pragmaticos, a Saide Sexual e Reprodutiva
tem-se desenvolvido também de acordo com as necessidades sentidas por todos aqueles
que se encontram no terreno. Por este motivo, a investigagio nesta area caracteriza-se
por ser essencialmente ateorica e por ter escassa fundamentagio conceptual. Desta
forma, a Saide Sexual e Reprodutiva carece ainda de uma maior teorizagdo que, de

certa forma, se procura minorar através deste trabalho.

Séo aqui estudados muito em particular dois aspectos espéciﬁcos da Sainde Sexual e
Reprodutiva dos jovens portugueses no grupo etério compfeendido entre os 18 e os 25
anos, nomeadamente o risco relativo ao VIH e o risco relativo  gravidez ndo planeada.
Estas duas questdes remetem-nos para os dois aspectos fundamentais que lhes estdo

associados e que sdo a utilizagdo do preservativo enquanto {inico método preventivo em
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relagdo & transmissdo sexual do VIH e o recurso i contracepgdo como meio de evitar a

gravidez.

O estudo do risco relativamente a estas duas questdes reveste-se de grande importincia
nos dias de hoje, em que o numero de infecgdes pelo VIH e de casos de SIDA continua
a aumentar a um ritmo exponencial, ¢ em que milhares de mulheres engravidam todos
0s anos sem o desejar. Estas sdo situagdes que implicam graves consequéncias a

diversos niveis e que acarretam pesados custos individuais, sociais e econ6émicos.

Desta forma, tornam-se pertinentes todos os estudos que se debrucem sobre os diversos
aspectos relacionados com a sexualidade de diferentes grupos populacionais, de entre os
quais se destacam os jovens adultos, populagio considerada em risco nesta area devido
aos seus padrdes comportamentais e caracteristicas de grupo. E de facto uma populagio
que se encontra numa fase de transigio entre a adolescéncia e a vida adulta que, pelas
situacdes de stress psicossocial a que estdo sujeitos, poderdo envolver-se em situacdes

de risco.

Os dados recolhidos s3o de grande utilidade ndo sé para ter uma ideia relativa ao grau
de risco sexual associado a este grupo et4rio, como também para, através deles, poder
planear e implementar de uma forma mais precisa e objectiva programas de intervengfio

nesta area.

Tendo em consideragdo todas estas questdes, optamos por colocar o seguinte problema

de investigacgio:
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® Qual o risco, em termos comparativos, de diferentes sub-grupos de jovens adultos

portugueses relativamente ao VIH e 4 gravidez nio planeada?

Este problema ndo pretende ser limitativo pretendendo-se, pelo contrério, que a questdo
do risco constitua o ponto de partida para a recolha de diversos dados pertinente
relativamente ao estado da Saude Sexual e Reprodutiva dos jovens adultos portugueses,
proporcionando, desta forma, uma discussio rica sobre esta tematica. B alias neste

contexto que se formulam os objectivos gerais e especificos que se seguem.

1. Objectivos do Estudo

Podem-se separar os objectivos do presente estudo em dois grupos: Objectivos gerais e

objectivos especificos. Sdo objectivos gerais do trabalho:

* asistematizacdo de alguns dos aspectos tedricos da Satide Sexual e Reprodutiva;

* o estudo de aspectos concretos da Saiide Sexual e Reprodutiva no grupo etario dos
18 aos 25 anos;

* a obten¢do de informagio pertinente direccionada para a prevencdo do VIH e da
gravidez ndo planeada neste grupo etério;

* a mensuragdo de valores associados a factores de risco comportamental face a
contrac¢do do VIH e face & ocorréncia de uma gravidez ndo desejada na populagio
jovem adulta nacional;

o efectuar propostas relativas & intervengio com este grupo etario, bem como abrir

perspectivas relativamente a investigagio futura nesta 4rea.
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Os objectivos especificos sdo:

e verificar quais os valores indicativos relativos as variaveis Atitudes, Percepcio de
Controlo, Normas Subjectivas, Crengas Comportamentais e Percepgio de
Vulnerabilidade, face ao VIH e face a gravidez nfo planeada na nossa amostra;

e verificar e analisar de que forma € que a Percepgdo de Vulnerabilidade se relaciona
com as restantes variaveis em estudo;

e comparar individuos do grupo etirio dos 18 aos 25 anos dos dois sexos no que
respeita ao risco relativo a contracgio do VIH e no que respeita a gravidez ndo
planeada;

e comparar individuos do grupo etirio dos 18 aos 25 anos residentes em diferentes
tipos de habitat no que respeita ao risco relativo a contracgio do VIH e no que
respeita a gravidez n3o planeada;

e comparar individuos do grupo etario dos 18 aos 25 anos de acordo com a actividade
profissional no que respeita ao risco relativo 4 contracgio do VIH e no que respeita
a gravidez ndo planeada;

e comparar individuos do grupo etario dos 18 aos 25 anos de acordo com a actividade
sexual no que respeita ao risco relativo a contracgio do VIH e no que respeita a
gravidez ndo planeada;

e comparar individuos do grupo etario dos 18 aos 25 anos de acordo com a existéncia
de parceiro sexual fixo no que respeita ao risco relativo a contracgio do VIH e no
que respeita a gravidez ndo planeada;

e comparar individuos do grupo etario dos 18 aos 25 anos dos dois sexos no que
respeita as suas cren¢as comportamentais face a contracgio do VIH e face a
gravidez ndo planeada;

e comparar individuos do grupo etario dos 18 aos 25 anos no que respeita a percepgio

de vulnerabilidade face a contracgdo do VIH e face a gravidez ndio planeada.
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2. Hipoteses

A nossa area de estudo, que € a da Saide Sexual e Reprodutiva, engloba as duas
questdes particulares que optamos por investigar. Ambas, ou seja, o risco relativo 3
contrac¢do do VIH e o risco relativo a4 ocorréncia de uma gravidez ndo planeada,
encontram-se associadas ao comportamento sexual dos individuos e tém, inclusive,
diversos aspectos comuns. Desta forma, pode-se conceber que os factores que afectam
uma delas afectem também a outra. Referimo-nos, nomeadamente, aos factores de
ordem social, contextual e comportamental. Foi por este motivo que se estabeleceram os

mesmos critérios de comparagdo inter-grupal nas duas areas em estudo.

Desta forma, de acordo com a revisio da literatura sobre esta tematica e também de
acordo com os objectivos que se estabeleceram para a actual investiga¢do, propomos as
seguintes hipoteses de investigagdo, devidamente justificadas de acordo com os diversos

critérios de comparagio.

2.1. Sexo

Tendo em consideragio as diferencas entre elementos dos dois géneros, € a ainda
~

existéncia de um “duplo padrdo” baseado no sexo, na nossa sociedade, pareceu-nos

importante a comparagdo dos niveis de risco entre rapazes e raparigas.

Hipétese 1 - VIH
* Os niveis de risco relativo ao VIH encontrados em raparigas s3o significativamente

diferentes dos encontrados nos rapazes
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Hipoétese 2 — Gravidez ndo Planeada

® Os niveis de risco relativo & gravidez ndo planeada encontrados em raparigas sdo

significativamente diferentes dos encontrados nos rapazes

2.2. Habitat

A colocagdo das hipoteses relativas ao habitat prende-se com a constatagio de que sdo
vérias e significativas as diferencas entre zonas predominantemente urbanas e as
restantes zonas do pais. Entre essas diferengas certamente também se encontrario as
relativas ao risco comportamental face a sexualidade. Nas zonas urbanas a informacdo
ndo chega da mesma forma que nos niicleos urbanos e simultaneamente os recursos ao
nivel da saude e da educagio nfo sdo os mesmos, o que pode ser propiciador de

diferengas nos comportamentos de risco entre os jovens.

Hipétese 3 — VIH

® Os niveis de risco relativo ao VIH encontrados em individuos residentes em regides
rurais (3) e semi-urbanas (2) s3o significativamente diferentes dos verificados em
individuos residentes em regides urbanas (1)

Hipétese 4 — Gravidez ndo Planeada

* Os niveis de risco relativos & gravidez ndo planeada de individuos residentes em
regides rurais (3) e semi-urbanas (2) sdo significativamente diferentes dos

apresentados por individuos residentes em regides urbanas (1)
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2.3. Actividade Profissional

O inicio da actividade profissional ¢ um marco importante na vida dos individuos. Para
além da conquista de alguma autonomia economica relativamente aos progenitores e
consequente aumento do poder de compra e possibilidades de recreio, di-se também
normalmente um aumento consideravel da rede de contactos sociais. Este factor, que
obviamente vai também depender do tipo de actividade profissional exercida, pode

também ele influenciar os comportamentos de risco assumidos pelos individuos.

Hipotese 5 — VIH

® Os niveis de risco relativos ao VIH encontrados em individuos que ainda nfo
iniciaram actividade profissional sdo significativamente diferentes dos encontrados
em individuos que ja a iniciaram

Hipotese 6 — Gravidez ndo Planeada

* Os niveis de risco relativos & gravidez ndio planeada encontrados em individuos que
ainda ndo iniciaram actividade profissional sdo vsigniﬁcativamente diferentes dos

encontrados em individuos que j4 a iniciaram

2.4, Actividade Sexual

Mais ainda do que a actividade profissional, é de esperar que o inicio da vida sexual
tenha implicagSes ao nivel das situagdes de risco nas quais os individuos se possam
envolver. Pressupde-se que o envolvimento directo na situagdo, € consequente
experiénciar de todos os aspectos relacionais, afectivos e fisicos de um relacionamento

sexual, se reflictam nas inteng¢des comportamentais dos individuos.
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Hipétese 7 — VIH

¢ Individuos que j4 iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de risco
relativo ao VIH significativamente diferentes dos que ainda ndo a iniciaram

Hipoétese 8 — Gravidez nio Planeada

¢ Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de risco
relativo a gravidez ndo planeada significativamente diferentes dos que ainda ndo a

iniciaram

2.5. Parceiro Sexual

Outra variavel que poderd influenciar os niveis de risco é a existéncia actual de um
parceiro sexual considerado fixo. De facto, quando existe um envolvimento sexual com
um parceiro ndo ocasional, a tendéncia € para que a percepgio de risco individual seja
alterada. Espera-se assim encontrar diferencas significativas entre individuos que
referem ter presentemente um relacionamento estivel com um parceiro sexual e aqueles

que ndo tém.

Hipoétese 9 — VIH

* Individuos que tém actualmente parceiro sexual fixo apresentam niveis de risco
relativo ao VIH significativamente diferentes dos que actualmente nio tém parceiro
sexual fixo

Hipétese 10 — Gravidez ndo Planeada

* Individuos que actualmente tém parceiro sexual fixo apresentam niveis de risco
relativo 4 gravidez ndo planeada significativamente diferentes dos que ndo tém

parceiro sexual fixo
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2.6. Sexo (Crencas Comportamentais)

As crengas comportamentais constituem a unica dimensio do modelo tedrico utilizado
neste estudo, 0 Modelo da Acgdo Planeada (MAP), que ndo ¢ utilizada directamente na
avaliagiio efectuada relativamente & intengdio comportamental. Permitem, no entanto,
avaliar a intensidade das crengas dos individuos nestas duas areas em estudo, de forma a

tentar perceber qual podera ser o seu peso e variacio entre os dois sexos.

Hipoétese 11 - VIH

* A intensidade das Crengas Comportamentais na area do VIH nas raparigas ¢
significativamente diferente da verificada nos rapazes

Hipotese 12 — Gravidez ndo Planeada

® A intensidade das Crengas Comportamentais na area da gravidez ndo planeada nas

raparigas ¢ significativamente diferente da verificada nos rapazes

2.7. Actividade Sexual (Percepcéo de Vulnerabilidade)

Um dos aspectos essenciais das teorias que tém na percepgdo de vulnerabilidade um dos
seus conceitos base, ¢ ser este factor influenciado pela experiéncia pessoal. Isto significa
que se existir um envolvimento relacional em que esteja presente o componente sexual,
¢ possivel prever que hajam diferengas nos niveis de vulnerabilidade dos individuos

quando comparados com outros em que esse componente nio esteja presente.

Hipétese 13 — VIH
 Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de Percepcéo

de Vulnerabilidade face ao VIH significativamente diferentes dos que ainda nfo a
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iniciaram

Hipdétese 14 — Actividade Sexual (Percepgio de Vulnerabilidade)
e Individuos que jd iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de Percepgio

de Vulnerabilidade face & gravidez ndo planeada significativamente diferentes dos

que ainda nfo a iniciaram

3. Tipo de Estudo

Apesar de existirem vérios estudos efectuados sobre a sexualidade dos jovens,
nomeadamente em Portugal, regra geral o factor risco nunca foi estudado da forma que
aqui o propomos ¢ utilizando o Modelo da Acgfo Planeada. Desta forma, o presente
estudo tem caracter exploratorio, pretendendo-se com o mesmo abordar questdes que
foram levantadas através da pesquisa bibliografica. Um estudo exploratério pode ser,
desta forma, uma boa maneira de descobrir novas varidveis independentes (McGuigan,

1976).

E também um estudo comparativo, uma vez que nos propomos a comparar resultados
obtidos dentro da nossa amostra, apés a sua divisdo de acordo com determinados
critérios que sdo explanados mais adiante. Procura-se, desta forma, obter resultados
comparativos inter-grupos no que respeita ao risco relativamente aos dois aspectos da
Saude Sexual e Reprodutiva em estudo. Espera-se também que através dos resultados
obtidos se possam aperfeigoar as intervengdes efectuadas junto da populagio jovem

adulta nacional.
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4. Defini¢do de Variaveis

4.1. Variaveis Independentes

As varidveis independentes sio as mesmas para ambos os conjuntos de hipoteses
considerados (VIH e gravidez nio planeada). Desta forma, temos como variaveis

independentes:

e O sexo (hipoteses 1, 2, 11 € 12)

e O habitat (hipoteses 3 e 4)

¢ A actividade profissional (hipoteses 5 e 6)

e A actividade sexual (hipGteses 7, 8, 13 e 14)

¢ O parceiro sexual (hipoteses 9 e 10)

4.2. Variaveis Dependentes

As variaveis dependentes sdo diferentes de acordo com as hip6teses consideradas. Sio

elas:

* A intengio comportamental (hipoteses 1, 2, 3,4, 5,6,7, 8,9 ¢ 10)
* As crengas comportamentais (hipoteses 11 e 12)

e A percepgéo de vulnerabilidade (hipoteses 13 e 14)
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5. O Instrumento

Com o objectivo de verificar se as hipoteses colocadas sio verdadeiras, desenvolvemos
um instrumento que consiste num questionario que se alicerca no Modelo da Accdo
- Planeada e do qual decorrem eixos de analise que nos permitem aceder as intengdes
comportamentais dos individuos, que se vdo constituir no questionério como varigveis.
A partir do factor intengdo comportamental pretende-se avaliar, de uma forma

comparativa, o risco sexual dos individuos.

O questibnério constitui-se, deste modo, como um questionirio de intencio
comportamental na area do VIH e da gravidez nfio planeada, que pretende caracterizar a
populag@o jovem adulta quanto ao seu risco relativamente aos comportamentos sexuais
em questdo. A opgdo de incluir outras variiveis que nio apenas as necessirias para
avaliar a intengdo de comportamento (IC), permite-nos aceder a informacio
complementar importante, sempre relativa aos aspectos da Saude Sexual e Reprodutiva

em estudo.

As variaveis incluidas no instrumento que sio, em ultima analise, constructos
hipotéticos néo acessiveis & observagdo directa, terfio necessariamente de ser inferidas a
partir de respostas mensuraveis, de preferéncia recorrendo a uma classificagdo
gradativa. Uma vez que nfo se concebe um valor de zero absoluto neste tipo de
conceitos psicologicos, a tnica forma de classificar conceitos tais como as atitudes ou as
crengas sera comparando individuos entre si, de forma a que se possa afirmar que,

relativamente a um determinado factor, um individuo terd uma postura mais favoravel
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ou desfavoravel do que o outro.

Desta forma, considera-se ser o recurso a escalas tipo Likert o modo mais apropriado
para a avaliagio de factores de ordem psicolégica de uma forma ordinal. Estas escalas
constituem-se numa série de enunciados relativos a questdo face a qual queremos medir
0 posicionamento do sujeito. Ao preenche-la, ele tera que classificar os itens num
continuo que vai do extremo positivo ao extremo negativo. Pode-se desta forma obter,
para cada sujeito, uma nota de 1 a 5 que quantifica a sua posi¢do relativamente a cada

uma das afirmacdes.

O questionario criado para o presente estudo constitui-se também tendo em vista a
obtencgio de alguns dados importantes ao nivel da caracterizacio da amostra e da
constitui¢do dos grupos de comparagdo. Para além disso, contém questdes relativas aos
comportamentos sexuais dos individuos. Nas partes relativas a escala', encontram-se
presentes itens representativos de cada uma das dimensées que se enquadram no
contexto do MAP (Intengdo Comportamental, Atitudes, Crencas Comportamentais,
Percepcio de Controlo Comportamental e Normas Subjectivas) e também de uma outra
que se optou por incluir no estudo (Percepgdo de Vulnerabilidade). Uma vez que sdo
duas as areas a estudar no contexto da Saide Sexual e Reproduti;/a, 0 risco relativo ao
VIH e o risco relativo & gravidez ndo planeada, a escala contém itens de todas as

dimensdes em causa para cada uma destas areas.

' Daqui para a frente, quando nos referimos ao questiondrio estamos a referirmo-nos a todo o instrumento,
e por escala designamos apenas as partes 3, 4, 5 e 6 do questiondrio, cuja apresentagdo & a de uma escala
tipo Likert
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5.1. 0 Pré-Teste

Foi construida uma versdo preliminar do questionério que foi sujeito a pré-teste com um
grupo de 10 individuos pertencentes a populagio alvo (média de idades = 22,9 anos). A
aplicagdio do questionario foi feita por auto-preenchimento. No final reservou-se um
periodo para discussio onde houve espago para questdes e criticas relativas a

compreensdo e organiza¢io do mesmo.

Relativamente ao tempo de aplicagfio, este variou entre os 27 e os 57 minutos (média=
39 minutos). Um dos principais comentarios dos sujeitos foi relativo ao tamanho do
questionario, que consideraram ser excessivo. Referiram também que, no final, ficaram

com a sensagdo de que tinham respondido a questdes repetidas.

No que respeita as criticas e comentirios, estes foram anotados na altura e
posteriormente organizados em seis categorias: (1) erros de ortografia e dactilografia;
(2) erros relativos & numeragfo dos itens; (3) criticas a inespecificidade dos itens; (4)
sugestOes de reorganizagiio dos itens; (5) sugestdes relativas a clareza e adequacgdo da

linguagem e (6) outras sugestdes.

Estes comentarios permitiram-nos efectuar as alteracdes consideradas pertinentes ao
questionario, de forma reduzir os erros que inicialmente surgiram, melhorando, desta
forma, a sua qualidade. Posteriormente o questionério foi ainda sujeito a apreciagdo de
trés técnicos da Associagdo para o Planeamento da Familia, que também efectuaram
algumas criticas e comentarios, nomeadamente ao nivel da elaboragdo dos itens e da

organizacdo e legibilidade do instrumento. O questiondrio foi revisto mais uma vez,
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alcangando-se, desta forma, a sua versdo final.

5.2. Organizag&o do Questionario

O questiondrio encontra-se organizado em seis partes. As duas primeiras partes
destinam-se a recolha de informag#o sobre os individuos no que respeita s principais
variaveis epidemioldgicas e a0 comportamento sexual. As restantes quatro, que constam
da escala propriamente dita, foram constituidas tendo em consideragdo a separacdo dos
itens de acordo com as dimensdes estudadas e devido a necessidade de dar instrugdes
precisas sobre 0 modo de interpretar e preencher as diferentes partes do questionario no

inicio de cada uma delas.

O facto de se estarem a estudar duas areas distintas, que sdo o risco em relacdo ao VIH e
em relagdo & gravidez ndo planeada, levou a que no questionario se criasse também esta
separagdo. Como estas duas dreas sdo muito préximas e apresentam diversos pontos de
contacto entre si, se os itens de ambas se encontrassem misturados tal poderia ser causa
de alguma confusdo no preenchimento da escala. Desta forma, pretendeu-se evitar que
0s sujeitos pudessem, por exemplo, interpretar um item relativo a utilizacdo do
preservativo como estando associado a contracepgfio, quando os mesmos, na escala, se

referem exclusivamente a prevenggo do VIH.

Outra medida para evitar esta confusfio foi a referéncia nas instrugdes da parte III de que
o0s enunciados seguintes se relacionam com a prevencdo do VIH. Procura-se, assim,

induzir os sujeitos a interpretar o uso do preservativo como estando relacionado com
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esta area e ndo com a contracepgao.

As Intengdes Comportamentais e as Atitudes foram amb'a's‘ évéliadas através dos
mesmos enunciados no inicio das partes IIl e V do questionario, seguindo;se-lhes 0s
itens relativos a Percepc¢do de Controlo, as Crengas Comportamentais e & Percepcio de
Vulnerabilidade, distribuidos aleatoriamente. Nas partes IV e VI, encontram-se os itens
relativos as normas subjectivas de parceiros, pais. e aﬁigos e, no final de cada uma
destas partes que se referem respectivamente ao VIH e 3 gravidez nio pléneada,

encontram-se as questdes de ponderagio dos anteriores itens,

Temos entdo a seguinte organizagdo do questionério:

Partel: P

® Recolha de dados de caracterizagdo da amostra (Questées 1-7)

* Recolha de dados relativos a actividade sexual do sujeito (Questdes 9-14)

¢ Recolha de dados relativa a utilizagio e informacio dlspomvel sobre contragepgao
(Questdes 15-17)

e Recolha de informagdo sobre situagdes evidenciando risco anterior (Ques
20)

Parte I1 -
e Questdes relativas as praticas sexuais nos tltimos 3 meses (18-20)

Parte I
e Jtens relacionados com o risco em relacio ao VIH:
- Inten(;oes Comportamentais (Itens 1.1, 2.1, 3.1, 4 1, 5 1 6. 1)

“Quando tiver relagdes sexuais vaginais a utlhzaqao do preservativo sera”
(Improvavel Provavel )

~'4

- Atitudes (Itens 1.2, 1.3, 1.4, 2.2, 2.3, 2.4, 3.2, 33,34 42 4.3, 44 5.2, 53
5.4, 6.2, 6.3, 6.4)
Ex.: “Quando tiver relagBes sexuais orais a utlhzac;ﬁo do preservatlvo serd ...”;
“Quando tiver relagdes sexuais anais a utilizacdo do preservatlvo serd . (Agradavel -
Desagradavel; Benéfico - Prejudicial )

- Percep(;ao de Controle (Itens 7, 12, 17, 18, 21, 23, 27, 28, 29 30 35 39 42)'

“Quando tiver relagdes sexuais, a utilizagio do preservativo vai depender do mey - k

parcelro/a” “Se tiver relagBes sexuais vaginais estou certo/a de que se qulser vqu ser
capaz de utilizar um preservativo” ‘

* Por erro, na versio final do questiondrio a numeragfo das questdes passa do niimero 2 para o numero
Também por erro foram dois os itens que foram numerados com o valor 104. Optou-se por atnbuu' a,‘

deles a letra “a”, de forma a distinguir entre os dois.
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Percepcdo de Vulnerabilidade (Itens 8, 13, 15, 19, 26, 37)
Ex.: “Acho que € pouco possivel vir a contrair o virus da SIDA ao longo da minha
vida”; “Acho que ndo tenho comportamentos sexuais que me possam pdr em risco de
contrair o virus da SIDA”

Crengas Comportamentais (Itens 9, 10, 11, 14, 16, 20, 22, 24, 25, 31, 32, 33,
36, 38, 40, 41)
Ex.: “Se tiver relagSes sexuais sem utilizar o preservativo posso contrair o virus da

SIDA”; “Se ndo conhecer o passado sexual do meu parceiro/a deverei utilizar o
preservativo para evitar contrair SIDA”

e Itens relacionados com as Normas Subiectivas em relacdo ao VIH:

Parte V

Parceiros (Itens 43, 47, 49, 52, 55, 57, 60, 62, 64)
Ex.: “O meu parceiro/a acha que utilizar o preservativo durante uma relacio sexual é
uma chatice”; “O meu parceiro/a € a favor da utilizacio do preservativo nas relagdes
sexuais”

Pais (Itens 44, 48, 50, 54, 63)
Ex.: “Os meus pais dizem-me para utilizar o preservativo quando tiver relagSes
sexuais”; “Os meus pais acham que ¢ um disparate utilizar o preservativo nas relacdes
sexuais”

Amigos (Itens 45, 46, 51, 53, 56, 58, 59, 61)
Ex.: “Os meus amigos mais proximos sdo a favor do sexo seguro”; “Os meus amigos
mais proximos acham que utilizar o preservativo é a coisa mais acertada a fazer”

Itens de ponderagdo das Normas Subjectivas (Itens 65, 66, 67)

Ex.: “Qual a influéncia que o seu parceiro/a tem no seu comportamento sexual”

e [tens relacionados com o risco em relacdo 3 gravidez ndo planeada:

- Intengdes Comportamentais (Itens 68.1, 69.1, 70.1, 71.1, 72.1, 73.1, 74.1)

Ex.: “A utilizagfo de contracepgio na proxima relagfo sexual serd ...” (Improvavel —
Provavel)

- Atitudes (Itens 68.2, 68.3, 68.4, 69.2, 69.3, 69.4, 70.2. 70.3, 70.4, 71.2, 71.3,
71.4,72.2,72.3,72.4, 73.2, 73.3, 73.4, 74.2, 74.3, 74.4)

Ex.: “A obtencio de contraceptivos para a préxima relagio sexual serd .75 “Se tiver
uma relago sexual inesperada, a utilizacio de contracepgio serd ...” (Disparatada —
Sensata; Prejudicial — Benéfica)

- Percepgéo de Controle (Itens 75, 78, 80, 82, 84, 87, 89, 90, 96, 99, 101, 102)

Ex.: “Conseguir evitar uma gravidez ndo desejada quando tiver relagbes sexuais vai

depender de mim™; “Estou seguro/a de que vou utilizar contracep¢io quando tiver
_ q

relaces sexuais”

- Percepgio de Vulnerabilidade (Itens 77, 94, 97, 100, 103)

Ex.: “Se ndo utilizar contracepgio adequada podera acontecer uma gravidez quando
tiver relagdes sexuais”; “Quando tenho relages sexuais acho que estou a correr o risco
de que ocorra uma gravidez nfo desejada”
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- Crengas Comportamentais (Itens 76, 79, 81, 83, 86, 88, 91, 92, 93, 95, 98, 104)
Ex.: “Tendo relagdes sexuais de pé ndo hd tempo para que ocorra uma gravidez nio

desejada”; “Néo ha o risco de engravidar sem querer porque tenho relagdes sexuais
poucas vezes”

Parte VI

o [tens relacionados com as Normas Subjectivas em relaciio a eravidez ndo planeada
Parceiros (Itens 104a, 112, 114, 116, 118, 120)

Ex.: “O meu parceiro/a espera que eu utilize contracepcio quando temos relagBes
sexuais”; “O meu parceiro/a ndo se preocupa com a utilizagdo de contracepgao”

Pais (Itens 105, 107, 109, 113, 117)

Ex.: “Os meus pais sempre me disseram para evitar uma gravidez ndo desejada”; “Os
meus pais ndo concordam com a utilizagdo de contracepgio”

- Amigos (Itens 106, 108, 111, 115, 119)
Ex.: “Os meus amigos mais préximos sio a favor da utilizagdo de contracepgiio com
parceiros ocasionais”; “Os meus amigos mais proximos sdo a favor da utilizagdo de
contracepgdo em todas as relagtes sexuais”

Itens de ponderagio das Normas Subjectivas (Itens 121, 122, 123)

Ex.: “Os meus amigos mais proximos sfo a favor da utilizagdo de contracepcio em
todas as rela¢Ses sexuais”

A Tabela 1 (p.113) sumariza a distribuigdio dos itens pelas diferentes categorias. De
notar que para cada grupo procurou-se criar um nimero semelhante de itens positivos e
negativos. Definem-se por itens positivos aqueles em cya formulagdo se encontra
expressa de uma forma directa a dimens3o que se pretende estudar. Nos negativos, a
ideia contida ¢ a inversa ou a negacdo da contida nos itens positivos. Os itens negativos
deverdio, portanto, ser cotados de forma inversa a dos positivos. Este cuidado na
elaborago dos itens permite reduzir problemas de resposta, tais como o enviesamento

de consentimento € 0 efeito de halo (Ghiglione & Matalon, 1992).

Apos a aplicagdo final do questiondrio (n= 1402) e estudo da sua consisténcia interna,
verificou-se que alguns dos itens, pela sua baixa correlagio com os restantes itens das
respectivas sub-escalas, tinham o efeito de diminuir consideravelmente a consisténcia

das mesmas.
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Tabela 1 — Distribuicio e classificacio dos itens da escala

1.1,2.1,3.1,4.1,5.1,6.1

1.2,1.3,1.4,2.2,2.3,2.4,3.2,3.3,3.4,4.2,

4.3,44,52,5

3,54,6.2,6.3,6.4

Positivos

Negativos

12,17, 18, 21, 23, 28,

39

7,27, 29, 30, 32, 35,
42

47,52, 57, 62, 64

43, 49, 55, 60

44, 50, 54, 63

51, 53, 61

45, 46, 56, 58, 59

65

66

67

10, 16, 22, 24, 31, 33,

9,11, 14, 20, 25, 34,
36, 40, 41

19, 26, 37
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68.2, 68.3, 68.4, 69.2, 69.3, 69.4, 70.2. 70.3,
704,71.2,71.3,71.4,72.2,72.3,72.4, 73.2,
73.3,73.4,74.2, 74.3, 74.4

Positivos

Negativos

S 75, 75,80,52, 87, 90,

9

84, 85, 89, 96, 101,
102

04a, 112, 114, 118,
20

110, 116

07,113

105, 109, 117

108, 115

106, 111, 119

121

122

123

76, 81, 86, 91, 93

79, 83, 88, 92, 95, 98,
104

77, 94, 100

97,103
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Estes itens foram os seguintes:

e Escala VIH — itens 13 e 28
e Escala Gravidez ndo Planeada — itens 73, 80, 81 e 100

ApoOs analise destes itens e verificagdo da sua qualidade bem como da sua relagdo com a
dimens&o na qual se inscreviam, optou-se por eliminar os itens 73, 81 e 100, por se
considerar que a sua formulagdo pode ter sido propicia a erros de interpretag@o por parte
dos sujeitos. Desta forma, em todas as estatisticas relativas a gravidez ndo planeada,

estes itens foram excluidos.

Os itens 13, 28 e 80 foram mantidos por se considerar que eram itens bons no que
respeita a medigdo das dimensdes que se pretendem avaliar, € também porque, apesar
terem uma correlagdo relativamente mais baixa com as sub-escalas nas quais se

incluiam, esta diferenca, quando comparada a dos outros itens, ndo era muito elevada.

5.3. A Consisténcia Interna

A consisténcia interna de cada uma das sub-escalas, das escalas especificas relativas ao
VIH e a gravidez ndo planeada, bem como de toda a escala foi verificada. Os indices

alpha obtidos para cada uma delas apresentam-se de seguida.
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Tabela 2 — Consisténcia interna da escala

Dimensoes VIH Gravidez

Intencoes Comportamentais 0,69 0,77
Atitudes 0,83 0,81
Percepcdo de Controlo 0,76 0,78
Normas Subjectivas 0,89 0,86
Crencas Comportamentais 0,77 0,66
Percepciio de Vulnerabilidade 0,56 0,42
Total 0,92 0,94

Total (VIH+Gravidez) 0,96

Na parte do questionario relativo ao VIH, os valores do indice alpha sdo, regra geral
bastante altos, verificando-se o valor mais elevado na sub-escala “Normas Subjectivas™
com um valor alpha de 0,89. O valor mais baixo verifica-se na sub-escala “Percepcio
+ de Vulnerabilidade” com 0,56. Todos os valores, & excepgio do relativo a sub-escala
“Percepgio de Vulnerabilidade™, sdo superiores a 0,60. Um dos valores encontra-se na
casa dos 0,6 (Intengdes Comportamentais), apesar de j& préximo dos 0,7; dois deles
encontram-se entre 0,7 e 0,8 (Percepcio de Controlo e Crengas Comportamentais) e

outros dois apresentam valores superiores a 0,8 (Atitudes e Normas Subjectivas).

No que respeita as escalas relativas a gravidez ndo planeada, o que se verifica é muito
semelhante. Desta forma, o indice mais elevado é também o verificado na sub-escala
Normas Subjectivas (0,85) e, de igual forma, € na sub-escala relativa 4 Percepgio de
Vulnerabilidade que se encontra o valor mais baixo (0,42). Os restantes valores
distribuem-se uniformemente entre aquelas duas categorias. Mais uma vez, todos 0s
valores, a excepgdo do relativo & Percepgdo de Vulnerabilidade, sdo superiores ao valor

minimo de 0,6.
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O facto de em ambas as escalas o valor mais elevado e mais baixo do alpha se encontrar
nas mesmas sub-escalas ndo ¢é alheio ao facto de serem essas mesmas escalas as que
possuem respectivamente um maior e um menor nimero de itens. E conhecida a relacdo
entre o nimero de itens de uma escala e o seu grau de consisténcia interna (Hammond,
1995). Desta forma, ¢ natural que uma escala com um nimero grande de itens tenha um

alpha elevado, desde que os itens de facto meg¢am uma mesma dimensdo.

Se este facto relativiza os baixos alphas encontrados nas sub-escalas de Percepgio de
Vulnerabilidade, uma vez que so estas as escalas com menos itens (6 itens no caso do
VIH e 5 no caso da gravidez nfo planeada), nio devera deixar de ser cuidadosa a
interpretacdo dos resultados dessa escala. Isto ndo s6 devido a0 baixo alpha, mas
também porque quanto menos itens tiver uma escala, menor serd a sua precisdo para

medir a dimens3o que se propde avaliar.

Numa avaliagdo global da consisténcia interna, podemos verificar que ela é bastante
alta, quer em termos de cada uma das escalas relativas is duas areas estudadas (0,92
para o VIH e 0,94 para a gravidez niio planeada). No total, a escala tem uma

consisténcia de 0,96, que é um valor bastante elevado.

5.4. A Validade da Escala

A validade de uma escala € uma das questdes basicas relativas ao valor real de um teste,
nomeadamente na 4rea das ciéncias sociais ¢ humanas, e refere-se 4 capacidade de um

teste para avaliar aquilo a que se propde (Guildford & Fruchter, 1978). Sdo trés as
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formas de verificagio da validade de um teste: validadagio de conteudo, validagio de
critério e validagdo de constructo. Vamos analisar aqui cada uma destas questGes

relativamente ao nosso instrumento.

5.4.1. Validacdo de Conterido

Todos os itens da escala foram construidos de acordo com as variaveis que utilizamos
1n0 nosso instrumento que s3o seis ao todo (intengdo comportamental, atitudes, normas
subjectivas, percep¢do de controlo, crengas comportamentais e percepgio de
vulnerabilidade). Para tal, recorremos a outros testes que utilizaram o mesmo modelo
para verificar a forma de construgio dos itens, bem como recorremos bibliografia
existente sobre o tema de forma a que a construgdo dos itens fosse a mais proxima
possivel da proposta pelos autores do modelo. Neste sentido & importante referir o
capitulo de Conner & Spﬁrks (1996) que descreve, de forma pormenorizada a
formulagio mais apropriada para os itens de cada uma das variiveis no contexto do

Modelo da Acgdo Planeada.

Outro cuidado que se teve na preparagio da escala foi a consulta junto de peritos
relativamente 4 adequacfo dos itens 4 4rea em estudo. As indica¢des destes peritos foi
valiosa tendo em vista a alteragio de itens cuja formulagio nfio era nem a mais
apropriada nem a mais simples. O mesmo foi efectuado através da utilizagdo do pré-

teste efectuado junto de individuos pertencentes a populacgdo alvo do estudo.

Apesar destes cuidados, podem ter permanecido itens na escala que eventualmente

poderdo ser um pouco ambiguos ou confiisos. Esperamos ter minimizado esta situagio
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através da eliminag&o de trés itens apos a andlise da validade das escalas, conforme foi

ja descrito.

5.4.2. Valida¢io de Critério

A validagdo de critério pode ser efectuada de duas formas: pela validagio preditiva e
pela validagio concorrente. Uma vez que a validagdo preditiva ndo foi incluida no
estudo por ndo haver um segundo momento de avaliagdo, recorremos a validacio
concorrente para a verificagdo da validagio de critério. No entanto, isto foi feito apenas
para o corjunto das variaveis que utilizamos para a testagem das principais hipoteses
desta investigagio, ou seja, as atitudes, as normas subjectivas e a percep¢io de controlo.
Ea conjugagdo destas trés varidveis que, de acordo com o MAP permite o calculo da

intengdo comportamental do individuo.

Paralelamente foi incluida na escala uma medida tnica de intengdo comportamental
para cada uma das partes da escala (VIH e gravidez nio planeada). Posteriormente foi
efectuada a correlagio entre a intencgdo de comportamento medida através de uma Unica
dimensdo e a mesma variavel medida através da conjugagdo das outras frés dimensdes.
O resultado desta correlagdo foi de 0,69 (p<0,001) para a parte da escala associada ao
VIH e de 0,66 (p<0,001) para a parte da escala associada & gravidez ndo planeada.
Apesar de ndo ser muito elevados, os valores nio deixam de ser significativos,

confirmando a validade de critério da escala.
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5.4.3. Validagio de Constructo

Ao basearmo-nos num determinado modelo, neste caso o MAP, a construcdo dos itens
foi ja efectuada tendo em consideragio que os mesmos deveriam ser elaborados de
forma a medir as dimensdes em causa. Se se verificar que os valores relativos a
consisténcia interna de cada uma das sub-escalas foi, regra geral, alta, temos ai um

indicador positivo relativo a validagio de constructo da escala.

A excepgio ¢ a da dimensdo percepgdo de vulnerabilidade que, no caso do VIH e no
caso da gravidez ndo planeada apresenta valores relativos & sua consisténcia interna
baixos. Se esta é a tinica dimensdo do estudo que ndo se enquadra no MAP, também ha
que ter em atencdo que ¢, de facto e de entre todas, a sub-escala que menos itens integra.
De qualquer forma, parece-nos importante que, em utilizagdes futuras do instrumento,
se proceda a revisdo desta sub-escala, nomeadamente no que respeita a formulagio dos

seus itens e também ao aumento do seu niimero.

6. Populacdo e Amostra

6.1. Escolha da Populacdo

A populagdo alvo deste trabalho sio os jovens com idades compreendidas entre os 18 e
0s 25 anos. Esta populagdo foi escolhida por se verificar que este grupo etario, por
diversos factores relacionados com o processo de crescimento aos niveis fisico e
psicologico, pode ser considerado como sendo de risco (Cooper, 1996). Esta afirmacdo

¢ apoiada pela revisdo de literatura em que se verifica que o inicio da actividade sexual
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¢ frequentemente iniciada nesta época da vida, muitas vezes em situacfes mais ou
menos inesperadas e sem que se tomem as devidas medidas de precaucgio em relagdo a
gravidez ou em relago & infecgio pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (Alferes,

1997; INE, 1997; Lucas, 1993).

Verifica-se ser este grupo algo deficitirio em matéria de educacdo sexual e de
programas de intervengio versando as areas da Satde Sexual e Reprodutiva. Apesar de
na ultima década ter aumentado significativamente o esforgo das instituigdes e dos
técnicos em termos de prevencdo, assim como também aumentou a informacio
disponivel sobre estas tematicas, verifica-se ainda a necessidade de efectuar mais

estudos dirigidos para a mudanga de atitudes e comportamentos neste grupo.

E também uma faixa etria que compreende individuos que, dadas as suas
caracteristicas e estilo de vida, os seus padrdes de actividade sexual e situacdes de
mudanga e adaptagdio a que frequentemente estio sujeitos, se torna premente intervir.
Tal é o caso dos adol¢scentes em fase de experimentagio de uma sexualidade
recentemente descoberta ou dos jovens com multiplos parceiros sexuais € com uma
percepcdo de invulnerabilidade grande. Outras caracteristicas que consideramos
importantes referir relativas a esta faixa etaria sio (Cruz & Vilaga, 1996; Cruz et al,,

1997);

® 0 mimetismo de comportamentos face & pressdo afectivo-social do grupo;

® os sentimentos e atitudes de desenraizamento face ao grupo familiar e de pertenca;

* aplasticidade de expectativas e a entrada num registro de vida adulta;

® aentrada no ensino superior ou no mundo de trabalho que, em alguns casos pode ser
facilitadora de comportamentos de risco ao nivel sexual e de consumos de

substancias;
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a pertenca a um grupo sexualmente activo, com maior niimero de parceiros e com

probabilidade de menor protecgio nas relacdes e comportamentos sexuais.

6.2. Selecgdo da Amostra

Um dos objectivos iniciais deste estudo foi que o mesmo fosse representativo da
populagdo jovem adulta nacional. Para o efeito, procurou-se constituir uma amostra
estratificada da populagio portuguesa nesta faixa etaria, tendo o cuidado para que todas
as regides nacionais ao nivel continental estivessem representadas de igual forma®.
Foram verificados quais os valores correspondentes ao grupo etario em causa em cada
uma das regides® e efectuado o calculo para determinar o tamanho da amostra (Tabela
3). Este calculo foi efectuado aplicando para o total da populacdo jovem adulta ao nivel

regional a formula referenciada por Pinto (1 990).

+*NP(1-P)
d*(N-1)+ x*P(1-P)

Em que:

n = o tamanho da amostra desejada

x> = o valor do qui-quadrado para 1 grau de liberdade ao nivel de confianca de 0,05 e
que € igual a 3,89

N = o tamanho da populacio

P = a proporgéo da populagdo que se deseja estimar (pressupde-se que seja 0,50, ja que
esta propor¢do forneceria o tamanho méaximo da amostra)

d = o grau de precisio expresso em termos de proporg¢do (0,05)

* Foram consideradas as regifes: Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve
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Tabela 3 — Populagiio nacional do grupo etirio 18-25 e amostra calculada por

regiio

487.309

203.340

395.639 389
55.967 386
36.953 384

1.179.208 1936

Como se pode verificar, a amostra com o valor mais pequeno € a correspondente a
regido Algarve, com 384 individuos, e as que tém o maior valor sdo as correspondentes
as regides Norte ¢ Lisboa e Vale do Tejo, cada uma delas com 389 individuos. Estes
numeros, por serem muito proximos entre si, e por uma questdo de simplificagio, foram
arredondados para 400, que foi estabelecido como o numero de questionarios a aplicar

em cada regido.

No que respeita a metodologia de amostragem pela qual se optou ao nivel regional foi a
amostragem por quotas, que pretende “reproduzir, na amostra, as distribui¢des de certas
varidveis importantes, tal como existem na populagdo a estudar” (Ghiglione & Matalon,
1992, p.41). Optou-se por este tipo de técnica de amostragem por se considerar que
certo tipo de variaveis, ao estarem proporcionalmente representadas, poderiam permitir
a obtengdo de uma amostra mais fiel e proxima da realidade que podera ser assim mais

representativa da populagio.

Uma vez que a idade é um dado definido a partida nesta investigagdo, ndo faria sentido

pretender estratificar a amostra por esta varidvel. Outras caracteristicas mereciam, do

* Valores calculados a partir dos dados do Censos de 1991
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nosso ponto de vista, serem consideradas para uma estratificagdo, nomeadamente o
sexo, a actividade profissional e o tipo de habitat de residéncia. Estas varidveis foram
escolhidas para a estratificacio tendo em conta a sua importincia em termos
pppulacionais. Sdo também as grandes variaveis epidemiologicas normalmente
consideradas em termos de representatividade da populag@o. E isto ndo acontece por
acaso mas porque, de facto, elas acabam por ter importincia em termos da afericdo das
especificidades dos grupos em diversas areas, ndo sendo a sexualidade, obviamente,
uma excepe¢do. Mais em concreto, explicitam-se seguidamente as razdes que motivaram

a escolha destas variaveis.

O sexo por ser uma variavel de indiscutivel importincia na area que estamos a estudar
devido as diferengas que ainda existem entre sexos, apesar da evolugdo que se tem
verificado nas ultimas décadas no que respeita aos direitos das mulheres. Fora essas,
existem variadas outras diferencas relacionadas com factores biologicos (as mulheres
podem engravidar, os homens n#o) e outras, como por exemplo, o facto de os principais
métodos contraceptivos, & excepcio do preservativo, serem primordialmente de
utilizagdo feminina, apesar de poderem necessitar de colaboragdo por parte do parceiro.
Estas diferengas permitem-nos pensar ser importante ter, na nossa amostra, um nimero

de mulheres e homens proporcional ao existente na populagio.

O mesmo poder-se-4 pensar relativamente 4 actividade profissional. Sabe-se que uma

percentagem consideravel da populagio jovem adulta j4 iniciou a sua actividade
profissional, sendo que este facto vem muitas vezes introduzir alteracdes no estilo de
vida dos jovens de uma forma marcante. Desta forma, a representacdo proporcional de

individuos que ja iniciaram a sua actividade profissional e de outros que ainda se
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enconfram a estudar ou noutra situagdo pareceu-nos ser importante para a

representatividade da amostra final.

No que respeita ao tipo de habitat de residéncia sdo conhecidas as diferengas entre as

zonas mais urbanizadas e as zonas de predominéncia rural a diversos niveis, de forma
que, mais uma vez, quando se pensa em obter uma amostra verdadeiramente
representativa da populagdo nacional, ndo se podem menosprezar as zonas chamadas de
interior. O que se verifica frequentemente ¢ uma sobre-representa¢do das populacdes
urbanas nas amostras da maioria dos estudos efectuados, nesta e em outras areas de
pesquisa, o que, em geral, pode comprometer a generalizagdo dos resultados para a

populagio.

A fonte onde se obtiveram as informagdes que permitiram o calculo das quotas relativas
ao sexo, actividade profissional e habitat da populacdo, foi o ultimo Censos nacional
realizado pelo INE, que data de 1991. Apesar de contar ja com 8 anos, este Censos é
actualmente o mais recente, e a (inica fonte na qual € possivel obter informacdes

precisas sobre as variiveis em causa.

Para estimar a representacio de cada uma das quotas foi calculada a distribuigdo
percentual relativa 4 actividade profissional’ e sexo, para a populacdo nacional
continental com idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos. Esta informacio
encontra-se especificada nos dados do Censos, o que ja ndo se passa relativamente a

distribui¢do desta populagio pelos trés habitats considerados. Desta forma, o que se fez

® No Censos a Actividade Profissional consta como Actividade Econdmica. No entanto, tendo em
consideragfio as definigdes apresentadas pelo INE, podem considerar-se estas duas nogdes como
equivalentes. Mais adiante apresentam-se estas classificagbes em pormenor.
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foi aplicar a distribuigdo geral da populagio no que respeita ao tipo de habitat aos dados

ja calculados relativos ao grupo etario 18-25.

Do cruzamento destas variaveis obtiveram-se cinco tabelas regionais com a distribuigio
percentual das trés quotas em causa (Tabelas 4-8). A partir destes dados foi possivel
calcular o nimero de questionarios a aplicar em cada uma das quotas. As tabelas com os
valores finais foram entregues aos técnicos responsiveis pela recolha da amostra,
pretendendo-se que essas tabelas fossem orientadoras na escolha dos locais e tipos de

populacdo a contactar tendo em vista a obtengio dos questionarios.

Tabela 4- Distribuiciio percentual geogrifica da regifio Norte
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Tabela 8 - Distribuicio percentual geogrifica da regiio Algarve

Populaciio com Acti . Populacio sem
Economica ‘

No entanto, as dificuldades dos técnicos envolvidos na aplicagdo dos questionarios em

obter grupos de individuos trabalhadores e de zonas rurais e semi-urbanas, levaram a

que as quotas constando nestas tabelas muitas vezes ndio fossem cumpridas e que
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acabem por se encontrar sobre-representados os individuos estudantes e de zonas
urbanas, que sdo frequentemente os mais acessiveis e disponiveis para este tipo de

estudos.

No entanto, o esforgo efectuado pelos técnicos tendo em vista a obtencdo dos valores
pretendidos fez com que se encontrem devidamente representados na amostra, ainda que
nio exactamente na proporgio verificada na populagio, grupos de jovens adultos
provenientes de zonas que habitualmente ndo sio estpdadas, bem como fez com que se
encontre também na amostra um nimero significativo de individuos trabalhadores e
trabalhadores-estudantes que, regra geral, sdo dificeis de integrar em estudos desta

natureza.

Como referem Ghiglione & Matalon (1992) a imposi¢do de demasiadas restri¢des e o
cruzamento das quotas ndo garante necessariamente uma amostragem mais eficaz e
pode dificultar em muito a obtengdio da amostra pretendida. Estes autores reconhecem
ainda a impossibilidade em obter uma amostra absolutamente representativa da
populagio que se pretende estudar, mesmo recorrendo a técnicas que a partida poderiam
permitir a constituicdo de uma amostra representativa, como sejam as amostras

aleatorias.

6.3. Recolha da Amostra

A recolha da amostra foi realizada a nivel nacional com a colaboragdo das diversas
delegacdes da Associagio Para o Planeamento da Familia, nomeadamente Porto,

Coimbra, Lisboa, Alentejo e Algarve. Para este efeito foi efectuado um contacto inicial
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com os responsaveis pelas diferentes delegacdes desta instituigio tendo em vista a
identificacdo de um ou de varios técnicos que pudessem levar a cabo a recolha da

amostra ao nivel regional.

Apos a identificagdio destes técnicos, foram realizadas reunides para a explicitagdo dos
objectivos do trabalho e para a discussio das metodologias a utilizar. Apos estas
reunides parciais, foi marcada ainda uma reunidio geral, com todos os técnicos
responsaveis pelo trabalho no terreno, de modo a abordar questdes de pormenor, de
entre as quais, o tipo de institui¢des a contactar, o modo de efectuar esse contacto, as
instrugdes que deveriam ser dadas aos sujeitos relativas ao preenchimento do
questiondrio, bem como as orientagdes gerais sobre as sessGes de formagiio que
deveriam ter lugar ap0s a aplicagdo dos questionarios. O objectivo desta reunifio foi a de
uniformizar a0 maximo os critérios de aplicagio dos questionarios, uma vez que seriam

varios os técnicos a efectuar este trabalho.

Foram identificados como possiveis locais para contactar: institui¢des de ensino, centros
de formagdo profissional, empresas, associagOes recreativas, desportivas ou outras,
organismos publicos tais como o Instituto Portugués da Juventude ou os Centros de
Emprego e Formagdo Profissional, entre outros. Reforgou-se a ideia de que a amostra
deveria ser o mais proxima possivel, em termos proporcionais, das tabelas indicativas

fornecidas.

As instituigSes foram contactadas directamente pelos técnicos no terreno, se necessario
apés o envio de uma carta em nome da APF com uma apresentacdo sumaria dos

objectivos do projecto. Foram também rentabilizados os pedidos de formacdo feitos a
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APF por diversas instituicdes que integrassem jovens na faixa etéria pretendida, para a
aplicagfio do questionario, uma vez que nestes casos existia ja um pedido expresso da

institui¢do para uma intervengio que era concilidvel com os objectivos do projecto.

As sessOes de aplicagdo dos questionérios, como foi ja referido, foram divididas em
duas partes: a aplicagdo do questionario propriamente dito, e depois uma sessio de
formagéo nas 4reas do planeamento familiar e/ou do VIH. A escolha das tematicas
abordadas dependia dos interesses do grupo ou da decisdo do técnico. De qualquer
forma, as sessdes de formagdo ocorreram invariavelmente apos a aplicagio do
questionario para que ndo pudesse interferir com as respostas dos sujeitos. No inicio da
$€ssdo o tecnico lia as instrugdes na capa do questiondrio e dava outras instrugoes
consideradas necessarias, reforgando a questo da confidencialidade e da importancia de
que todas as questdes fossem respondidas. A duragdio das sessdes variou entre duas e

trés horas.

Os técnicos procederam entdo a cotagio dos questionarios de acordo com as categorias
Regido, Sexo, Actividade Econémica e Habitat. Estas informagdes, que se pretendiam
facilitadoras para a introdugio de dados e posterior analise estatistica, ficaram
registradas no rosto de cada questiondrio. A recolha da amostra teve o seu inicio em
Maio de 1999, e o prazo final para entrega dos questiondrios foi o final de Julho de

1999, prazo este que foi cumprido.
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6.4. Caracterizacdo da Amostra

Neste capitulo descrevem-se alguns dos dados essenciais para a caracterizagio da
amostra, obtidos a partir das respostas as questdes relativas aos dados epidemioldgicos e
comportamentais do questiondrio. A amostra ¢ composta por 1402 individuos, todos
eles com idades compreendidas entre os 18 e os 25 anos, sendo que a maioria tem
menos de 21 anos (70,2%). A media de idades é de 20,5 anos (dp=2,13). Comecamos

por observar a distribuigio por sexo.

Grifico 9 — Distribui¢fio da amostra por Sexo

Distribuicio por Sexo

Masculino
47%

Feminino
53%

B Masculino BFeminino

Como se pode constatar, 47,1% dos individuos da amostra sd8o do sexo masculino e
52,9% do sexo feminino, uma distribui¢io que ¢ aproximadamente a encontrada na
populagdo (INE, 1991). No que respeita distribuigdo por regido, os dados sdo

apresentados no Grafico 10.
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Grafico 10 - Distribui¢io da amostra por Regido

Distribuicio por Regifio

28% 24%

1%

27%

Norte B Centro O Lisboa e Vale do Tejo O Alentejo B Algarve

A distribui¢do por regido ¢ relativamente equivalente nas regides Norte, Lisboa e Vale
do Tejo e Algarve, ligeiramente inferior no Alentejo, e muito reduzida na zona Centro.
Se no caso das primeiras quatro os valores alcan¢ados se devem ao esforgo das equipas
de terreno em alcangar um nimero de questionarios proxima dos 400 inicialmente
pretendidos, no caso da zona Centro os questionarios obtidos, que foram em numero
proximos dos das outras zonas, extraviaram-se e nio foi possivel a sua recuperagdo. Os
17 questionarios recolhidos foram obtidos em outras zonas em que foram também

abrangidos individuos da zona Centro.

Os dados relativos ao habitat dos individuos que participaram no estudo encontram-se
no Grafico 11. A classificagdo é feita de acordo com a classificagio do Imstituto
Nacional de Estatistica (INE, 1996) que estabelece trés tipos de habitats em Areas
Predominantemente Urbanas (APU), Areas Medianamente Urbanas (AMU) e Areas

Predominantemente Rurais (APR).
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Grifico 11 - Distribuicio por Habitat

Distribuicio por Habitat

11%

APU BAMU OAPR

Conforme se pode constatar, a grande maioria dos sujeitos abrangidos pelo estudo sdo
residentes em zonas essencialmente urbanas (70,9%), o que se justifica se se pensar que
a recolha da amostra foi feita a partir de centros urbanos. No entanto, o nﬁmero de
questionarios recolhidos em zonas semi-urbanas (18%) e rurais (11,1%) ¢ ainda assim

consideravel e significativa.

O seguinte grafico di-nos conta da distribui¢io dos sujeitos de acordo com a sua

actividade profissional.

Grifico 12 — Distribuicfio da amostra por Actividade Profissional

Distribuicio por Actividade Profissional

O Com Actividade Econ6émica @ Sem Actividade Economica
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A maioria dos individuos, a4 data da recolha da amostra nio tinham actividade
profissional o que, tal como o que foi j4 referido relativamente ao habitat, dever-se-4 a
questdes de acessibilidade da amostra. De facto, e dado que a recolha da amostra foi
feita em grupo e em contexto institucional, foram as instituicdes de ensino as mais
facilmente acessiveis, o que de certa forma justifica o numero inferior de individuos

com actividade profissional abrangidos.

Com actividade profissional foram considerados os individuos que exercem profissio,
os trabalhadores-estudantes, desempregados e individuos em formag@o profissional,
enquanto que sem actividade profissional foram considerados os individuos a exercer o
servigo militar obrigatorio, estudantes, domésticos e incapacitados perante o trabalho.
Especificando um pouco mais estes dados, temos a distribui¢do por ocupagio que se

apresenta na tabela 12a.

Tabela 12a - Distribui¢io da amostra por Ocupacio

QOcupacio n %
Exerce Profissdo 94 6,7%
Doméstica 1 0,1%
Estudante 895 63,8%
Trabalhador-Estudante 356 25,4%
Incapacitado Perante o o
Trabalho I 0,1%
Desempregado 4 Procura do 4 0,3%
Primeiro Emprego
Desempregado a Procura de 25 1,8%
Novo Emprego
Outra Situagio’ 26 1,9%

Total 1402 100%
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Uma vez mais se confirma a predominincia dos estudantes na amostra, principalmente
se considerarmos conjuntamente os individuos que sdo apenas estudantes e os que sdo
trabalhadores-estudantes (que perfazem 89,2% do total). No entanto, e apesar de todos
eles serem estudantes, pode considerar-se que o grupo dos trabalhadores-estudantes
possui caracteristicas diferentes do dos individuos que ainda ndo iniciaram a .sua
actividade profissional. Habitualmente os trabalhadores-estudantes sdo individups mais
velhos e cuja experiéncia ao nivel laboral os aproxima do grupo dos trabalhadores, mais

do que do dos estudantes.

Grifico 13 — Distribuicio da amostra por Situacio Conjugal

Distribuicio por Situacio Conjugal
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A esmagadora maioria dos individuos (95,3%) sdo solteiros, o que nfo € surpreendente,
tendo em consideragio a actual situagio dos jovens portugueses que cada vez mais tarde
se casam ou coabitam com os parceiros, em muito devido ao alargamento do tempo de
escolaridade e também devido as dificuldades econémicas com que se deparam no

inicio da sua vida profissional.

7 Incluem-se aqui os individuos em formacao profissional
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Passamos agora & apresentagdo de algumas das variaveis relacionadas com a actividade
sexual, que sdo particularmente importantes para o nosso estudo em que se abordam as
questdes relativas ao risco associado a Saude Sexual e Reprodutiva. Estes dados
encontram-se quase todos estratificados por sexo devido as diferencas existentes a este
nivel no que respeita aos habitos e praticas sexuais. A primeira variavel ¢ relativa ao

inicio da actividade sexual.

Tabela 14 — Inicio da Actividade Sexual

Sexo Masculino  Sexo Feminino Total
n % n % n %
Ja Iniciou a Actividade Sexual 531 80,5% 561 75,6% 1092 77,9%
Ainda Néo Iniciou 129 195% 181 244% 310 22.1%
a Actividade Sexual
Total 660 100% 742 100% 1402 100%

A maioria dos individuos de ambos os sexos Jja iniciou a sua actividade sexual, ainda

que sejam os rapazes que em maior nimero indiquem j4 a terem iniciado (80,5% contra
75,6% nas raparigas). Esta diferenca ¢é estatisticamente significativa (3 = 4,77; p<0,5).

Os resultados véo ao encontro dos verificados em outros estudos efectuados & populacio
portuguesa (INE, 1997; Alferes, 1997) e que indicam que, no grupo eétario considerado,

a grande maioria dos individuos ja terdio iniciado a sua vida sexual.

Os dados que se seguem sio relativos apenas aos individuos que ja iniciaram a sua
actividade sexual (n=1092), uma vez que os restantes tinham a indicagdo para ndo
responder as questdes 9 a 19 da Parte I e as questdes 20 a 22 da Parte II do questionario,

que se referiam a aspectos concretos da sexualidade que ndo faria sentido perguntar a
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individuos ainda sem actividade sexual. Tal ¢ o caso dos dados que se seguem que sio
relativos a existéncia de um parceiro sexual fixo (Tabela 15) e a existéncia de parceiros

sexuais ocasionais (Tabela 15a).

Tabela 15 — Nimero de Individuos com Parceiro Sexual Fixo

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n % n % n %
Com Parceiro Fixo 287 54,0% 481 85,7% 768 70,3%

Sem Parceiro Fixo 244  46,0% 80 143% 324  297%

Tabela 15a — Niimero Individuos com Pareceiros Ocasionais

Sexo Masculino  Sexo Feminino Total

n % n % n %
Com Parceiros 227  427% 35 6,2% 262  24,0%
Ocasionais
Sem Parceiros 304  573% 526 93,8% 830  76,0%
Ocasionais

S@o as raparigas que apresentam um maior nimero de parceiros fixos (85,7% do total
das raparigas contra 54% do total dos rapazes), o que de certa forma parece ir ao

encontro da existéncia do chamado “duplo padrio” de comportamento sexual. Estes
resultados apresentam também diferengas estatisticamente significativas (x2 = 131,92;

p< 0,001).

Estes dados levantam, no entanto, a questéio de quem serdo os parceiros das raparigas,
uma vez que para existir um niimero mais elevado de parceiros fixos, eles devero estar
algures e, aparentemente, ndo ¢ na nossa amostra. O que podera ocorrer € que exista
uma diferenga na avaliagdo que é efectuada sobre o que € considerado uma relacdo

“fixa” ou ndo “fixa”. Pode levantar-se a hipotese de que uma relacdo que € considerada
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“fixa” pela maioria das raparigas ndo o ¢ pelos rapazes. Desta forma, é possivel que
estejamos perante uma questio decorrente da diferente interpretacdio de termos pelos

elementos dos dois sexos.

A mesma questdo se coloca no que respeita & existéncia de parceiros ocasionais cujo
numero ¢ muito mais elevado no caso dos rapazes (42,7%) do que no das raparigas
(6,2%) ()(2 = 199,41; p<0,001). Apesar de habitualmente se considerar que sdo os
elementos do sexo masculino que tém mais relagdes ocasionais, ndo sabemos até que
ponto € que algumas destas relagdes consideradas “ocasionais” pelos rapazes serfio as
consideradas “fixas” pelas raparigas. E possivel também que, por uma questio de
desejabilidade social, as raparigas reportem a existéncia de um numero inferior de

relagGes sexuais com parceiros ocasionais do que o correspondente a realidade.

No que respeita ao sexo preferencial do parceiro, os dados encontram-se apresentados

na Tabela 16.

Tabela 16 — Sexo do Parceiro Sexual

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n % n % n %
Sexo oposto 512 96,4% 544  97,0% 1056 96,7%

Ambos os sexos 5 0,9% 4 0,7% 9 0,8%
Mesmo sexo 4 0,8% 4 0,7% 8 0,7%
Sem informagio 10 1,9% ‘9 1,6% 19 1,7%

Os resultados das respostas a esta questio chamam a atenc¢do devido ao baixo nimero
de individuos que referem ter relacdes sexuais com parceiros do mesmo sexo, quer a
titulo exclusivo, quer em paralelo com parceiros do sexo oposto (total de 1,7% no caso

dos rapazes e 1,4% no caso das raparigas).
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Os resultados de estudos nesta area sio, em geral, muito variaveis, desde a
surpreendente inexisténcia de individuos homossexuais numa investiga¢do conduzida
junto de uma populagio universitaria sul-africana (Meyer & Le Roux, 1994) aos
inesperados valores verificados no estudo de Kinsey nos anos 50 nos Estados Unidos da
América que indicaram uma grande incidéncia de comportamentos homossexuais na
populago em geral. Se, no primeiro caso, serdo provavelmente os factores culturais a
influenciar a sub-resposta relativa a orientacio sexual, alids conforme mencionado pelos
autores, no segundo reconhece-se que a metodologia de avaliagio utilizada por Kinsey

justifica, em grande parte, os resultados obtidos.

De qualquer forma, calcula-se que, em média, aproximadamente 5% da populacio
adulta seja exclusivamente homossexual durante toda a vida, e que pelo menos 10% seja

igualmente homossexual durante pelo menos parte da sua vida (Herbert, 1997).

A baixa incidéncia deste tipo de comportamentos na nossa amostra podera ser devida
quer aos referidos factores socioculturais associados a uma ainda valorizagio negativa
dos comportamentos homo e bissexuais, bem como a factores da propria medida
utilizada. Para além disso, hi que ter em consideragio também o nimero de nio
respostas (1,6% nas raparigas e 1,9% nos rapazes) que eventualmente sera indicativo de

alguma relutdncia em responder a uma questio sensivel para o proprio.
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Tabela 17 — Utilizacio de Contraceptivos

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n % n % n %
Utilizam sempre 335 63,1% 427 76,1% 762 698%
Utilizam a maioria das vezes 84 15,8% 55 9,8% 139 12,7%
Raramente utilizam 50 9,4% 29 5,2% 79 7,2%
Nunca utilizam 28 5,3% 21 3,7% 49  4,5%
Sem informagio 34 6,4% 29 5,2% 63 5,8%

Os dados relativos & utilizagdo de contraceptivos demonstram-nos que ndo se verificam
grandes variagdes entre os resultados dos dois sexos. A grande maioria dos individuos
refere utilizar sempre contraceptivos nas suas relagdes sexuais (69,8%). No entanto,
associando todos os individuos que assinalam as restantes respostas, verifica-se existir
uma percentagem ainda consideravel de individuos que falham em utilizar

persistentemente um método contraceptivo (24,4% no seu total).

Para além da mera referéncia a utilizacdo de contracepgdo, sera importante também
verificar exactamente qual o método utilizado. Os resultados desta questfio apresentam-

se na Tabela 18.




Tabela 18 — Método Contraceptivo Utilizado

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n % n % n %
Pilula 132 249% 351 62,6% 483 442%
Preservativo 440 82,9% 366 652% 806 738%
DIU 2 0,4% 2 0,4% 4 0,4%
Contraceptivos Injectaveis - - 1 0,2% 1 0,1%
Meétodo do Calendario 17 3,2% 18 3.2% 35 3,2%
Diafragma 1 0.2% 1 0,2% 2 02%
Método das Temperaturas - - 1 0,2% 1 0,1%
Coito Interrompido 47 8,9% 57 10,2% 104 95%
Espermicidas 6 1,1% 1 0,2% 7 0,6%
Esterilizagio 1 0,2% - - 1 0,1%
Combinagdes® 80 15,1% 91 16.3% 171 15,7%
Sem Informagio 30 5,6% 17 3,0% 47 4,3%

Os resultados mostram-nos claramente que sdo o preservativo (73,8%) e a pilula
(44,2%) os métodos contraceptivos de eleigio da maioria dos individuos que ja
iniciaram a sua actividade sexual, por sinal dois dos mais eficazes métodos disponiveis
actualmente, apesar de a eficcia de ambos estar directamente relacionada com a sua
utilizagdo. De qualquer forma, os rapazes reportam maior utilizagdo do preservativo
(82,9% contra apenas 65,2% nas raparigas) € nas raparigas o que se verifica ¢ a
predominancia da pilula (62,6% a uma grande distancia dos 24,9% verificados nos
rapazes). Estes valores estdo provavelmente relacionados com as caracteristicas de cada
um destes métodos, sendo que a pilula é de utilizagdo feminina e ndo requer
necessariamente o envolvimento do elemento masculino do casal, e o preservativo,
apesar de ter um forte componente relacional e envolver a colaboragdo do parceiro, ser

um método de utilizagiio masculina’.

® Combinagdes entre dois métodos: Preservativo+ Pilula; DIU+Espermicida; Calendério+Espermicida;
Preservativo+Espermicida; Método do Calenddrio+Preservativo; Pilula+Coito Interrompido

® Apesar de existir um preservativo feminino e de este ter ja sido comercializado em Portugal, ele foi
retirado do mercado nacional e ndo se encontra disponivel actualmente, pelo que ndo foi considerado no
presente estudo.
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Dos restantes dados, sobressai ainda uma utilizagdo razoavelmente elevada do coito
interrompido (9,5% do total dos individuos) que é um método de reduzida eficacia. O
recurso ao coito interrompido pode assim ser considerado como um comportamento de
risco face 4 gravidez, ainda que muitas vezes os casais o utilizem por n3o conhecerem o
seu baixo efeito contraceptivo. O mesmo se pode mencionar relativamente ao método

do calendério que corresponde & escolha de 3,2% dos individuos.

Se nos casos acima referidos existe uma falha ao nivel dos métodos utilizados, o inverso
acontece com 15,7% dos casos, valor este que corresponde & proporg¢do de individuos
que recorrem a combinagdo de métodos contraceptivos. Esta pratica, que permite
aumentar a eficacia contraceptiva dos métodos utilizados, indica-nos um maior cuidado
€ preocupacdo relativamente ao evitamento de uma gravidez n3o planeada junto destes
individuos. De notar que neste subgrupo a grande maioria, ou seja 10,6% dos
individuos, utilizam o preservativo juntamente com a pilula. Esta associa¢fio, conhecida
como “double dutch”, permite a uniio de uma elevada eficicia contraceptiva com a

protec¢ao contra a transmissdo da maioria das DST’s, incluindo o VIH.

Outros dados importantes para a caracterizagdo da nossa amostra, sio os relativos a
situagdes que indicam a existéncia de comportamentos de risco no passado. As tabelas
que se seguem dio conta das informagdes recolhidas relativamente a gravidezes nio
desejadas (Tabela 19), o recurso & interrupgdo voluntéria da gravidez (IVG — Tabela 20)

e a contracgfio de doengas transmitidas por via sexual (DST’s - Tabela 21).
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Tabela 19 — Gravidez niio Desejada

Sexo Sexo Feminino!! Total
Masculino'®
n % n % n %
Ja ocorreu 32 6,0% 38 6,8% 70 6,4%

Nunca ocorreu 499 94.0% 523 93.2% 1022 93,6%

No caso da gravidez nfio desejada, mais uma vez se encontram valores muito
semelhantes nos dois sexos. Na grande maioria dos casos nunca ocorreu uma gravidez
ndo desejada, apesar de em 6,4% dos casos ja se ter verificado essa ocorréncia, o que
pode ser considerado um valor algo alarmante tendo em conta, hoje em dia, a ampla
disponibilidade dos métodos contraceptivos. Por outro lado, os mesmos resultados
podem ser compreendidos, ¢ mesmo considerados modestos, dada a inconsistente
utilizag8o de contraceptivos verificados por parte de 24,4% dos individuos conforme se

verificou na tabela 17.

E interessante verificar também quantos dos individuos a quem ocorreu uma gravidez

ndo planeada recorreram & interrupgdo da gravidez. Os resultados constam na tabela 20.

Tabela 20 — Recurso a Interrupcio da Gravidez

Sexo Masculino Sexo Feminino Total

n % n % n %
Jarecorreua IVG 23 71,9% 29 76,3% 52  74,3%

Nunca recorreu a IVG 9 28,1% 9 23,7% 18  25,7%

1 «A sua parceira ja engravidou alguma vez sem o desejar?”
1 “Alguma vez engravidou sem o desejar?”
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Como se pode verificar pelos dados apresentados, a interrupgiio da gravidez ¢ a op¢ao
da grande maioria dos individuos a quem ocorreu uma gravidez ndo planeada (74,3% de
todos os individuos). Ndo se verificam diferencas significativas entre sexos no que

respeita a esta variavel.

Outro indicador de risco sexual pode ser obtido através dos dados relativos & contracgio

de uma doenga sexualmente transmissivel no passado.

Tabela 21 — Contracg¢io de DST

Sexo Masculino Sexo Feminino Total
n % n % n %
Ja contraiu DST 10 1,9% 27 4,8% 37 3,4%

Nunca contraiu DST 521 98,1% 534 952% 1055 96,6%

Apesar de a grande maioria dos individuos nfo ter contraido uma DST, verifica-se que é
no grupo das raparigas que tal ja ocorreu em maior escala (4,8% contra 1,9% nos
rapazes). Este facto pode ser em parte justificado pela maior vulnerabilidade feminina,

anatomica e fisiologica relativamente a infecgdes ginecologicas.
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A partir da informaggo obtida através dos questionarios foi constituida uma base de
dados em D-Base (MS-Dos) tendo-se, posteriormente, procedido a analise estatistica

através do programa “Statistical Package for the Social Sciences — SPSS”, versio 7.5.

Os dados relativos as partes I e II do questionario foram tratados descritivamente tendo
em consideragdo a distribuicdo de frequéncias e respectivas médias pelas variaveis em
consideragdo. Estes resultados foram ja apresentados no capitulo relativo a
caracterizagdo da amostra. Alguns dos dados obtidos nestas partes ndo foram descritos

por ndo se considerarem relevantes para esta investigacgo.

Dos resultados da escala, relativas as partes IIT a VI do questionario, foram calculadas
as meédias globais para cada item, bem como para cada uma das dimensées em estudo,

de forma a permitir a sua posterior analise e comparacio inter-grupos.

Como o objectivo era o de comparar os niveis de risco de diversos sub-grupos dentro da
nossa amostra, o indicador de risco comportamental pelo qual optamos ests,
obviamente, de acordo com o Modelo da Acgo Planeada. No contexto deste modelo, a
intengo comportamental € a dimensdo mais proxima do comportamento que pode ser
avaliada podendo, desta forma, ser considerada como indicativa do risco

comportamental relativamente a gravidez ndo planeada ou relativamente ao VIH.
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E possivel ter uma medida das intengdes comportamentais dos individuos através da
associagio das diversas varidveis utilizadas no seu contexto. Desta forma, utilizamos a
formula apresentada por Comner & Sparks (1996) para calcular as intengdes

comportamentais de cada um dos grupos a comparar. Esta formula é a seguinte:
IC= W3Ab + W4NS + W5PC

em que IC ¢ a intengo comportamental, A, é a atitude face ao comportamento, NS sio
as normas subjectivas, PC ¢ a percepcio de controle e os w sdo os pesos empiricos

indicando a importéncia relativa dos diversos determinantes das intengdes.

Aplicando esta formula pudemos obter um valor indicativo do risco de cada um dos
grupos em que, quanto menor o valor da inten¢fio de comportamento, maior o risco face
ao acontecimento em estudo (contraccio do VIH ou ocorréncia de uma gravidez ndo
planeada). Estes valores puderam ser comparados entre si através do teste t de Student
para comparagdo de duas médias independentes. Os valores das diferencas encontradas

foram considerados significativos a partir de 95% de probabilidade estatistica (o. = 5%).

De acordo com os objectivos estabelecidos para este trabalho, vamos, para cada uma
das areas, VIH e a gravidez nfo planeada, iniciar a descri¢do dos resultados pela
apresentagdo das correlagdes entre as variaveis estudadas, para passar depois entdo para

a verificagdo das hipdteses colocadas.
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1. Resultados Relativos ao VIH

1.1. Estudo da Correlag&o entre Dimensdes (VIH)
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Para a analise dos resultados das correlagdes entre as dimensdes em estudo, foi utilizado

o indice de correlagio de Pearson.

Tabela 22 — Correlacdes entre as Dimensdes (VIH)
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*p<0,05; **p <0,001; *** p< 0,0001

Do quadro obtido através do cruzamento das dimensdes do estudo verificam-se existir

varias correlagBes com um grau elevado de significincia estatistica (p<0,0001), apesar

de, no caso da maioria delas, essa correlagio ser modesta, ou seja, inferior a 0,6.

Desta forma, a maioria das correlagdes moderadas a elevadas (r > 0,6, a negrito na

~ tabela) e para um nivel elevado de significAncia estatistica s3o as obtidas através do
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cruzamento com a dimensfo Intengdo de Comportamento (multi-item). E também aqui
que se verificam os niveis de associagio mais elevados, nomeadamente quando
associando Intengdio de Comportamento (multi-item) e Normas Subjectivas (r = 0,83,
p<0,0001), e associando Intengio de Comportamento e Percepgio de Controle (r=0,82,
p<0,0001). Estes dados parecem indicar que, com um grau elevado de probabilidade, as
intengdes comportamentais dos individuos estudados deverio oscilar de forma
semelhante 4 da conformidade para com as opinides dos outros significativos e também
a da percepcdio relativamente ao controle dos seus comportamentos ao nivel da

proteccio relativamente ao VIH.

A correlagdio entre a variavel em causa (Intengio de Comportamento multi-item) e a
dimensdo Atitudes ¢ também elevada (r = 0,77, p<0,0001) verificando-se um padriio de
respostas proximo nos individuos pertencentes a nossa populagio no que respeita estes
dois factores. A Intenco Comportamental apresenta ainda uma correlacdo moderada
com as dimensdes Crengas Comportamentais (r = 0,63, p<0,0001) e Intengdo de
Comportamento (item unico) (r = 0,66, p<0,0001). Este dltimo valor ¢ também
interessante, conforme foi ja discutido no capitulo relativo ao instrumento, tendo em

consideracfo a validagdo da escala.

Uma explicagdo possivel para os elevados indices de associagdo referidos podera residir
no facto de a varidvel Intengio de Comportamento (multi-item) ser calculada através da
conjugacdo dos resultados de trés dimensdes diferentes (Atitudes, Normas Subjectivas e
Percepgéio de Controlo). Desta forma, ¢ de supor que o facto de aquelas dimensdes
contribuirem para o valor da IC(mi) tenha como consequéncia os graus elevados de

associagio verificados.
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Para além dos dados até agora discutidos, é possivel encontrar uma associagdo
moderada entre as dimensdes Atitudes e Intengdo de Comportamento quando esta
Ultima € avaliada através de um tnico item (r = 0,69, p<0,0001). Esta relagdio parece
indicar que as respostas relativas as Atitudes oscilam de uma forma proxima as das
Intengdes de Comportamento, o que ¢ interessante tendo em conta a antiga discussio
relativa a associag8o atitudes-comportamento. De acordo com os nossos dados pode-se
afirmar, com um grau razoavel de certeza, que na drea do risco face ao VIH, as atitudes

poderfo prever as intengdes comportamentais.

Néo se devera no entanto esquecer que, pelo facto de ambas as dimensdes Atitudes e
IntengBes Comportamentais terem sido avaliadas através dos mesmos enunciados na
escala, € possivel que exista uma contaminacio das respostas dadas numa e em outra

dimenséo.

Curiosos s@o os resultados do cruzamento da dimensdo Percepcéo de Vulnerabilidade
com as restantes. B aqui alids que se verificam os indices de correlagio mais baixos. No
cruzamento com as dimensdes Atitudes (r = 0,04), Percepcio de Controle (r=-0,03) e
Intencdo de Comportamento (multi-item) (r = 0,03), pode mesmo verificar-se que o
valor da correlagdio se encontra proxima do zero, demonstrando de uma forma clara a
independéncia das mesmas relativamente 4 PV. O valor mais elevado de correlagio
verificado neste contexto & de 0,29 (p<0,0001) obtido através do cruzamento entre as

dimensdes PV e Crengas Comportamentais.
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A Percepedo de Vulnerabilidade que é, de entre todas as dimensdes utilizadas no estudo,
a unica que ndo se inscreve directamente no modelo tedrico utilizado parece, deste
modo, vir comprovar a validade da escala por apresentar valores que ndo sdo conformes
aos das restantes dimensdes utilizadas (Guilford & Fruchter, 1978). Estes dados
deverdo, no entanto, ser interpretados com precaugdo, uma vez que a dimensdo
Percepgdo de Vulnerabilidade foi, de todas, a que foi 'avaliada com o menor numero de
itens € a que menor consisténcia interna apresenta, o que podera em certa medida

justificar as diferencas assinaladas.

Todos os restantes resultados de correlagdes entre as diversas dimensdes podem, como
foi ja referido, ser considerados modestas. No entanto, ha a notar que apesar desse facto,
todas elas possuem um elevado grau de significincia estatistica (p<0,0001), oscilando o
valor da correlagdo entre os valores 0,34 (Crencas Comportamentais x Intencio de
Comportamento — item inico) e 0,53 (Normas Subjectivas x Percepcio de

Controle).

1.2. Verificacéo das Hipdteses (VIH)

Apresentados que estdo os resultados das correlagdes dos dados relativos ao VIH,

vamos agora passar para a verificagdo da veracidade das hipéteses colocadas nesta drea.

Hipdtese 1 — Os niveis de risco relativo ao VIH encontrados em raparigas sio

significativamente diferentes dos encontrados nos rapazes
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Tabela 23 — Comparacio utilizando a varidvel Sexo no que respeita a Intencio

Comportamental face ao VIH

Intenco Rapazes 542 11,93 1,40

Comportamental Raparigas 500 1250 1,35 0,82 0.0001

Conforme se pode constatar, existe uma diferenca estatisticamente significativa entre os
dois sexos nmo que respeita a intengfio comportamental relativa ao VIH (t = 6,82,
p<0,0001). De acordo com estes dados, e uma vez que quanto menor o valor da
intengdo comportamental, maior a risco relativamente ao VIH, sdo os rapazes que
apresentam uma maior propenséo para se comportarem de uma forma que os possa por

em risco de contrair o virus do VIH.

A nossa hipétese a este propdsito verifica-se correcta, 0 que vem também confirmar a
ideia de que sdo os elementos do sexo masculino os que mais comportamentos de risco

tém em termos sexuais.
Hipdtese 3 — Os niveis de risco relativo ao VIH encontrados em individuos residentes
em regides rurais (3) e semi-urbanas (2) sdo significativamente diferentes dos

verificados em individuos residentes em regides urbanas (1)

Tabela 24 - Comparacio utilizando a variavel Habitat no que respeita a Intencio

Comportamental face ao VIH

Intencio Habitat 1 721 1226 1,39
Comportamental ~ Habitat2e3 g3 12,08 143 1,94 0.05




Da comparagio da Intengio Comportamental dos individuos provenientes dos habitats
tipo 1 com a dos individuos provenientes de habitats tipos 2 e 3, verifica-se existir uma
diferenca significativa entre os dois grupos (t = 1,94; p<0,05). No entanto, é de notar
que esta diferenga € estatisticamente significativa no limite minimo de significincia
considerado (p<0,05). De qualquer forma, pode-se concluir que, de facto, existe uma
diferenca entre as intengdes comportamentais face ao VIH em individuos de diferentes

meios habitacionais.

Desta forma, a nossa hipotese relativa as diferencas no factor de risco que se poderiam
encontrar em diferentes habitats verifica-se verdadeira. S3o os individuos provenientes
de meios habitacionais rurais ou semi-urbanos os que se encontram em maior risco

relativamente ao contagio pelo VIH.

Hipotese 5 - Os niveis de risco relativos ao VIH encontrados em individuos que ainda
ndo iniciaram actividade profissional sdo significativamente diferentes dos encontrados

em individuos que ja a iniciaram

Tabela 25 - Comparacio utilizando a varidvel Actividade Profissional no que

respeita i Intenc¢io Comportamental face ao VIH

359 11,99 1,37

Intencao Profissional
3,66 0.001
Comportamental Serp,{la‘v. 692 12,32 1,41
Profissional

Da comparagdo entre as médias dos individuos que ja iniciaram a actividade

profissional e dos que ainda nio a iniciaram, verifica-se que existe uma diferenga




estatisticamente significativa para um nivel de significincia de 0,1%, ou seja, com um
nivel de probabilidade muito elevado verificam-se diferencas entre os dois grupos

comparados (t = 3,66; p<0,001).

A hipotese colocada relativamente a esta questdo verifica-se, portanto, verdadeira.
Conforme se pode verificar através das médias de cada um dos grupos, € no que ja

iniciou a actividade profissional que se verificam os niveis mais elevados de risco face

ao VIH.

Hipotese 7 - Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de

risco relativo ao VIH significativamente diferentes dos que ainda nfo a iniciaram

Tabela 26 - Comparacio utilizando a varidvel Actividade Sexual no que respeita a

Inten¢io Comportamental face ao VIH

Com Actv.
Intengdo Sexual 843 12,18 1,36
C rt tal Sem Actv. 1,37 0.17
omportamenta em . 208 12,33 158
Sexual

Através da comparagio entre as médias da variavel Intenggo Comportamental do grupo
de individuos que ja iniciou a sua actividade sexual e do grupo que ainda ndo a iniciou,
verifica-se que ndo existem diferencas significativas entre ambos no que respeita ao
risco face ao VIH (t = 1,37; p<0,17). Desta forma, a hipotese colocada relativa a esta

questdo, ndo € confirmada pelos resultados.




Hipotese 9 - Individuos que tém actualmente parceiro sexual fixo apresentam niveis de
risco relativo ao VIH significativamente diferentes dos que actualmente nfo tém

parceiro sexual fixo

Tabela 27 - Comparacio utilizando a varigvel Parceiro Sexual Fixo no que respeita

a Intenciio Comportamental face ao VIH

Com Parceiro

572 12,20 1,36

Intengdo fixo
_ 0,80 0.42
Comportamental Sem ;igce/ra 271 12,12 1,35

Verifica-se ndo existir qualquer diferenca estatisticamente significativa quando se
comparam individuos que tém parceiro fixo e individuos que nio tém parceiro fixo (t =
0,80; p<0.42). Como se pode constatar através da analise dos resultados, ndo so as
médias de ambos os grupos sdo muito semelhantes, como também os desvios padréo
apresentam valores muito proximos. Desta forma, é rejeitada a nossa hipotese relativa a

diferenga entre estes dois grupos.

Hipdtese 11 - A intensidade das Crengas Comportamentais relativos ao VIH nas

raparigas ¢ significativamente diferente da verificada nos rapazes

Tabela 28 - Comparacio utilizando a varidvel Sexo no que respeita as Crencas

Comportamentais (VIH)

Crencgas Masu//o ,7 ,
Comportamentais Feminino 690 4,36 0,47

5,01 0.0001
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Da comparagdo entre as médias dos dois sexos no que respeita a variavel Crencas
Comportamentais, verifica-se existir uma diferenca significativa para uma probabilidade
elevada de ocorréncia (t = 5,01; p<0,0001). E no sexo feminino que se verificam os
valores médios mais elevados no que respeita a esta dimensio, indicando a presenca de
crencas tendencialmente mais positivas, quando comparadas com as dos elementos do

sexo masculino.

Desta forma, a hipotese colocada relativamente a esta questdo verifica-se ser verdadeira.
A intensidade das crengas comportamentais relativas a transmissio do VIH parece ser

significativamente diferente nos dois sexos.

Hipotese 13 - Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de
Percepgiio de Vulnerabilidade face ao VIH significativamente diferentes dos que ainda

ndo a iniciaram

Tabela 29 - Comparacio utilizando a varidvel Actividade Sexual no que respeita a
Percepciio de Vulnerabilidade (VIH)

Com Actv.
Percepgao de  Sexwa/

1044 2,96 0,76

Vulnerabilidade  Sem Actv. 2,79 0.005

Sexual 298 3,10 0,76

No caso da variavel Percep¢io de Vulnerabilidade optou-se por comparar os individuos
que ja iniciaram a actividade sexual com os que ainda ndo a iniciaram. Da comparagio
entre as meédias dos resultados dos dois sub-grupos da amostra, verifica-se que existe
uma diferenca estatisticamente significativa entre ambos (t = 2,79; p<0,005). Desta

forma, estamos em condiges de considerar como verdadeira a hipotese 7.
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Parece que o facto de se ter iniciado a actividade sexual vem trazer uma diferencga
significativa sobre a percepgo que os individuos nesta faixa etaria tém relativamente 3
sua vulnerabilidade de contagio pelo VIH. De acordo com os nossos dados, quem ja
iniciou a sua actividade seiual tem uma percepgdo de vulnerabilidade face ao VIH

baixa relativamente a quem ainda n3o a iniciou.

2. Analise dos Resultados relativos a Gravidez nao

Planeada

2.1. Estudo da Correlagéo entre Dimensées (Gravidez néo Planeada)

Tal como no caso dos dados relativos ao VIH, vamos iniciar esta parte pela analise das
associagdes entre os valores das diversas dimensdes em estudo nesta area, utilizando o

indice de correlagio de Spearman (Tabela 30).

Numa primeira analise dos dados obtidos apés efectuada a correlagio entre os
resultados das diversas dimensdes em estudo, sobressai o elevado e igual nivel de
significdncia estatistica verificado em todos os indices apresentados (p<0,001). Este
nivel elevado de significancia pode ser explicado se tivermos em consideragdo o grande

numero de sujeitos de que é composta a nossa amostra.
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Tabela 30 — Correlacées entre as Dimensédes (Gravidez nio Planeada)
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> &} > & &}
Atitudes 0,47 0,45 0,39 0,23 0,73 0,74
Normas
Subjectivas ) 0,57 0,59 0,40 0,53 0,85
Percepcio de
Controle B 0,66 0,23 0,48 0,84
Crencas
Comportamentais ) } - 0,36 0,38 0,68
Percepcio de
Vulnerabilidade ) } - - 0,25 0,37
Intencio de
Comportamento - - - - - 0,69
(item anico)

Nota — Todos os valores sio significativos para p<0,001

B
Inevitavel é ¢ comparacdo entre estes resultados e os verificados no caso do VIH. Desta

forma, consfgta-se que estes valores sio, em média, mais elevados do que no caso

anterior. Constata-se também que é no cruzamento dos resultados das mesmas
B

dimensdes que se verificam os niveis de correlagdes moderadas e elevadas (assinaladas

a negrito).jA excepgdo € a do cruzamento das varidveis Percepcio de Controle e

Crengas Comportamentais, que era ja elevado no caso do VIH, mas que ndo

ultrapassavg®o nivel minimo de 0,6 como aqui acontece.

E no cruzamento das dimensdes Normas Subjectivas e Percepgido de Controle com a
variavel Intengdo de Comportamento (multi-item) que se verificam os indices de
correlagdo mais elevados (respectivamente r = 0,85 e r = 0,84). Sdo, assim, aquelas duas
dimensdes as que de uma forma mais proxima se associam ao factor intencéo

comportamental (multi-item), o que é compreensivel, conforme foi ja referido, se se
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tiver em consideragdo o facto de serem elas as mesmas dimensdes utilizadas para o
calculo do valor final daquela variavel. De qualquer forma, nio se pode deixar de notar
que os resultados das NS e da PC oscilam de uma forma muito proxima dos relativos a
IC(mi), podendo aquelas duas dimensdes ser consideradas como boas preditoras desta

ultima.

E de notar que também aqui surge uma correlagio elevada da intengdo comportamental
(multi-item) com a dimensdo Atitudes (r = 0,74), mas que &, apesar disso, inferior aos
valores obtidos com as outras duas variaveis previamente assinaladas (NS e PC). Uma
vez mais podemos verificar que existe uma boa correlacio entre a dimensdo atitudinal e
0 componente comportarﬁental 0 que vem, de certa forma, reconfirmar a associagio

positiva entre aqueles dois factores.

O item relativo a correlagdo entre as duas formas de avaliar as intengdes
comportamentais apresenta um valor consideravel (r = 0,69), o que é um bom indicador

da validade da escala, também ao nivel da gravidez ndo planeada.

Os valores associados as Crengas Comportamentais oscilam de uma forma semelhante
aos das Intengdes Comportamentais (multi-item) (r = 0,68), o que indica que as crengas
que os jovens adultos tém relativamente aos resultados dos seus comportamentos estdo,
de facto, algo relacionadas com as suas intengdes ao nivel dos comportamentos

associados a prevengdo da gravidez ndo planeada.

Resta ainda assinalar a associagdo moderada que se verificou através do cruzamento

entre os resultados das dimensdes Percepgio de Controle e Crengas Comportamentais (r
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= 0,66). Este valor indica-nos que as crencas relativas aos resultados do comportamento
sexual e o controle percepcionado relativamente a ocorréncia de uma gravidez se
encontram relacionados em perto de metade dos casos. A partir destes dados pode-se
supor que eventualmente as crengas, que sdo entidades que tém consideravel influéncia
na formagdo das atitudes, tenham um papel também importante para a percepgio de
controle comportamental dos individuos. Desta forma se justificaria o facto de os

valores de ambas as dimensdes oscilarem de igual forma.

Dos restantes valores, que no geral apresentam correlagdes modestas (r < 06), é
interessante analisar as correlagdes obtidas através do cruzamento da dimensio
Percepgdo de Vulnerabilidade com as restantes. A semelhanca do sucedido no caso das
correlagdes relativas ao VIH, € também aqui que se encontram os valores mais baixos
da tabela, oscilando estes valores entre 0,23 e 0,40. S@do, no entanto, bastante superiores
aos valores verificados naquele caso, em que se encontravam valores proximos do zero

e sem qualquer grau de significincia estatistica.

Os resultados obtidos através do cruzamento da dimensdo PV com as restantes
dimensdes destacam-se por serem, todos eles, consideravelmente inferiores aos das
restantes correlagdes. Este facto parece indicar que esta dimensio se destaca das
restantes, o que faz sentido se pensarmos que ela é também a tinica que nio integra o

modelo que optamos por utilizar.
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2.2. Verificag&o das Hipoteses (Gravidez nao Planeada)

Passamos agora a verificagdo das hipéteses colocadas na 4rea da gravidez ndo planeada

utilizando, para o efeito, o teste ¢ de Student.

Hipotese 2 — Os niveis de risco relativo & gravidez nfio planeada encontrados em

raparigas séo significativamente diferentes dos encontrados nos rapazes

Tabela 31 — Comparacio utilizando a variivel Sexo no que respeita a Intencio

Comportamental face 2 Gravidez nio Planeada

Intengdo Rapazes 9,32 1,95
Comportamental Raparigas 555 10,59  1.59

11,91  0.0001

Da comparagdo entre as médias da Intengio Comportamental no que respeita a variavel
dependente sexo, verifica-se existir uma diferenga significativa entre os dois grupos,
sendo que o valor mais baixo é o dos rapazes (t = 11,91; p<0,0001). Desta forma,

podemos considerar a hipotese colocada como verdadeira.

Os resultados desta comparago entre os sexos indicam-nos que os rapazes apresentam
um factor de risco superior ao das raparigas no que respeita a gravidez ndo planeada. As
diferengas relativas ao género voltam a confirmar-se também nesta area, & semelhanca

do que havia acontecido no caso do VIH.

Hipotese 4 — Os niveis de risco relativos a gravidez ndo planeada de individuos
residentes em regides rurais (3) e semi-urbanas (2) sdo significativamente diferentes dos

apresentados por individuos residentes em regides urbanas (1)
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Tabela 32 — Comparaciio utilizando a variivel Habitat no que respeita a Intencio

Comportamental face 2 Gravidez nio Planeada

Intenciio Habitat 1 777 12,66 1,21
Comportamental Habitat 2 e 3 335 12,17 1,50

5,71 0,0001

Como se pode verificar, quando comparados os individuos de meios urbanos com os de
meios semi-urbanos e rurais quanto as suas intencdes comportamentais na area da
gravidez ndo planeada, verifica-se existir uma diferenca estatisticamente significativa
entre os dois (t = 5,71; p<0,0001). Desta forma, podemos aceitar a hipotese proposta

sobre esta questdo como verdadeira.

Verificou-se serem os individuos de meios semi-urbanos e rurais os que apresentam um
valor relativo as inten¢Ses comportamentais inferiores, o que indica serem eles também

0s que estardo em maior risco relativamente & ocorréncia de uma gravidez nio planeada.

Hipotese 6 — Os niveis de risco relativos a gravidez ndo planeada encontrados em

individuos que ainda ndo iniciaram actividade profissional ¢ significativamente

diferente dos encontrados em individuos que j4 a iniciaram

Tabela 33 - Comparacio utilizando a variivel Actividade Profissional no que

respeita a Intencio Comportamental face & Gravidez nio Planeada

. . 366 9,57 1,98
Intengao Profissional 4,78 0.0001

Comportamental SemA_cz‘v. 746 10,14 1,81
Profissional
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Da comparagfo entre as médias dos dois grupos em causa, verifica-se que existe uma
diferenga estatisticamente significativa baseada na presenga ou auséncia de actividade
profissional na populagdo jovem adulta no que respeita as suas intengGes
comportamentais na area da gravidez ndo planeada (t= 4,78; p<0,0001). A hipStese 6
pode, desta forma, ser considerada verdadeira, com uma probabilidade estatistica de

erro muito reduzida.

Mais uma vez se confirma o facto de a actividade profissional ser um factor
determinante para os comportamentos sexuais dos individuos nesta faixa etaria, sendo
Que ¢ junto dos activos profissionalmente que se encontra um factor de risco mais
elevado. Desta forma, os dados encontrados vio no mesmo sentido dos verificados ao

nivel do HIV.
Hipdtese 8 — Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de
risco relativo a gravidez ndo planeada significativamente diferentes dos que ainda ndo a

iniciaram

Tabela 34 - Comparacfo utilizando a varidvel Actividade Sexual no que respeita a

Inten¢io Comportamental face i gravidez nio planeada

882 10,01 1,82

Intencao Sexual 1,90 0.58
Comportamental Sem Actv. 230 9,74 2,11
Sexual

Néo se verificam quaisquer diferengas significativas entre os individuos com e sem

actividade sexual no que respeita as suas intengdes comportamentais na area do
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evitamento da gravidez no planeada (t = 1,90; p<0,58). O resultado ¢ claro, pelo que a

hipotese colocada a este respeito é rejeitada.

Podemos afirmar que o inicio da actividade sexual ndo é determinante para a alteracdo
das intengOes comportamentais na area da sexualidade, conforme se pode constatar
também no caso do VIH, em que ndo se verificaram quaisquer diferencas inter-grupais a

este nivel.

Hipdtese 10 - Individuos que actualmente tém parceiro sexual apresentam niveis de

risco relativo a gravidez ndo planeada significativamente diferentes dos que ndo tém

parceiro sexual

Tabela 35 - Comparacio utilizando a variivel Parceiro Sexual Fixo no que respeita

a Intenciio Comportamental face 2 Gravidez nio Planeada

Com Parceiro 609 10,24 1,71

Intencdo Fixo
: 568  0.0001
Comportamental Sem g)c:gce/ro 273 9,50 1,97

Comparando as médias do grupo dos individuos que referem ter um parceiro fixo com
as dos que referem no ter, verifica-se existir uma diferenca significativa entre ambos.
Esta diferenca ¢ estatisticamente significativa com uma probabilidade estatistica elevada

(t = 5,68; p<0,0001). Podemos, desta forma, aceitar a hipétese colocada.

Sao os individuos sem parceiro fixo que apresentam indices relativos &s intencdes de
comportamento inferiores, o que indica um maior nivel de risco neste grupo. Desta

forma, e ao contrario do que se verificou no caso do VIH, foi possivel encontrar aqui
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uma diferenga baseada na presenga de um parceiro considerado “fixo”. No entanto,
nunca ¢ demais lembrar que o que é ou ndo considerado como um parceiro “fixo”

parece ser diferente para os elementos de ambos os sexos.

Hipotese 12 - A intensidade das Crengas Comportamentais na area da gravidez ndo

planeada nas raparigas € significativamente diferente da verificada nos rapazes

Tabela 36 - Comparacio utilizando a variivel Sexo no que respeita as Crencas

Comportamentais (Gravidez nio Planeada)

“Crencas Masculno 631 400 0,49
Comportamentais Feminino 685 4,26 0,40

10,82  0.0001

Na comparagio de médias relativas & variavel Crengas Comportamentais entre rapazes e
raparigas, verifica-se existir uma diferenga estatisticamente significativa entre os dois
grupos (t = 10,82, p<0,0001). A hipétese 12 pode, desta forma, ser considerada como

verdadeira.

Sdo as raparigas que apresentam valores mais altos no que respeita 4s crengas
comportamentais na area da gravidez ndo planeada, o que indica ser neste grupo que
existem menos crengas erroneas nesta area. Os individuos do sexo masculino, pelo

contrario, estdo aquém a este nivel.

Hipdtese 14 — Individuos que ja iniciaram a sua actividade sexual apresentam niveis de
Percep¢do de Vulnerabilidade face a gravidez ndo planeada significativamente

diferentes dos que ainda n#o a iniciaram
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€ para a gravidez ndo planeada em jovens adultos

Tabela 37 - Comparaciio utilizando a varidvel Actividade Sexual no que respeita 3

Percepcio de Vulnerabilidade (Gravidez niio Planeada)

Com Atv.

Percepgdo de Sexual 1064 357 046 1.99 0.90
Vulnerabilidade Sem Actv. 282 353 047 ~ '
Sexual - ’ ’

Comparando a variavel Percepcio de Vulnerabilidade de individuos que ainda ndo
iniciaram a actividade sexual ¢ de individuos que ja a iniciaram, verifica-se que ndo
existem quaisquer diferengas estatisticamente significativas entre os dois grupos (t =
1,29; p<0,20). Desta forma, pode-se considerar a hipdtese colocada relativamente a esta
questdo como verdadeira. A actividade sexual, ao contrario do que acontece no caso do
VIH, ndo ¢ um factor determinante para a alterago da vulnerabilidade percepcionada

dos individuos relativamente & ocorréncia de uma gravidez ndo planeada.

Tinhamos ja visto que esta variavel era, de todas, a que médias mais baixas apresentava,
aproximando-se do valor central da escala. Constata-se assim que a PV aparentemente
ndo se altera significativamente com a experiéncia sexual, conforme foi por nds
pressuposto atraves da hipdtese colocada. Nunca sera demais referir que este tipo de
relagdo causal € apenas sugerida pelos resultados, uma vez que a verdadeira causalidade
apenas podera ser verificada através de metodologias experimentais, que nfio foram

utilizadas para a elaboragfo deste estudo.

No entanto, com a informagfio relativa & ndio diferenga entre os grupos estudados,
podemos inferir que a Percepgdo de Vulnerabilidade ¢ uma entidade algo constante, que

ndo se altera apenas com o inicio da vida sexual.
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IV. ANALISE DOS RESULTADOS
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Apresentados que estfo os resultados sobre o risco relativo ao VIH e relativo a gravidez

ndo planeada, vamos passar agora a uma analise do conjunto dos dados obtidos. Neste

sentido iremos abordar os resultados de acordo com as principais variaveis estudadas. A

Tabela 38 apresenta de uma forma sistematizada todos os resultados dos testes de

hipoteses para cada uma destas variaveis e termos de comparagdo utilizados.

Tabela 38 — Resumo dos resultados dos testes de hipoéteses

VIH Gravidez nio Planeada
Varl_;lvel Critério dfe N° de Aceitacdo Grau de N°de Aceitacdo Grau de
Avaliada Comparagio Hinote de Significancia  Hipéte de Significénci
ipotese Hipbtese ignificdncia ipOtese Hipotese gnificdncia
Intengdo Sexo 1 Sim 0,0001 2 Sim 0,0001
Comportamental
Intencgio . . .
Comportamental Habitat 3 Sim 0,05 4 Sim 0,0001
Intencio Actividade . .
Comportamental  Profissional > Sim 0,0001 6 Sim 0,0001
Intengdo Actividade . o
Comportamental Sexual 7 Ndo 0,17 8 Ndo 0,58
Intencio Parceiro ~ .
Comportamental Sexual 9 Nio 0,42 10 Sim 0,0001
Crengas Sexo 11 Sim 0,0001 12 Sim 0,0001
Comportamentais
Percepgio de Actividade . ~
Vulnerabilidade Sexual 13 Sim 0,005 14 Néo 0,20
Sexo

Verifica-se que, em jovens adultos, o sexo é um factor altamente discriminativo no que

respeita as intengdes comportamentais e as crengas comportamentais na area do VIH e

da gravidez ndo planeada. De facto, a divisio da amostra de acordo com o critério
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genero sexual e respectiva comparagdo intergrupal revelou diferengas significativas para

todas as hipoteses colocadas relativamente ao VIH e também & gravidez no planeada.

Estes resultados ndo deverio constituir grande surpresa, uma vez que sdo conhecidas e
se encontram amplamente estudadas as diferengas relativas ao género sexual, nio s6 em
questdes associadas a sexualidade como também noutras esferas da vida social e
cultural das sociedades ocidentais. Cada vez mais o género constitui-se enquanto factor
determinante para o estudo e anilise de dimensdes da vivéncia individual e dever

portanto ser tomado em consideragdo também nas questdes associadas a intervencio.

No que respeita 4 comparagdo relativa  variavel intengio comportamental, que nos da
um valor indicativo relativamente aos factores de risco face ao VIH e face & gravidez
ndo planeada, verifica-se que é no sexo masculino que sistematicamente se encontram
niveis de risco mais elevados. E entre os rapazes que, com um maior grau de
probabilidade, se irdo encontrar comportamentos que se possam constituir como de
risco face a contracgdo do virus do VIH ou face a ocorréncia de uma gravidez ndo

planeada.

Se, no segundo caso poderi a diferenca encontrada decorrer de uma maior
desresponsabiliza¢do culturalmente reforcada face ao assumir de uma gravidez no caso
dos rapazes, levando a um mais facil assumir de comportamentos de risco nesta area, ja
no caso do risco face ao VIH a actuagio de comportamentos de risco podera ter sérias
consequéncias para a saide do proprio individuo. No entanto, no contexto de um
envolvimento sexual estio em acg¢dio factores que poderdo dificultar a actuacdo do

comportamento preventivo, nomeadamente os associados a urgéncia percebida da
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relagio sexual e o envolvimento afectivo com o parceiro que pode proporcionar uma

ilusdo de protecgao.

E também interessante ler estes dados 4 luz das informacdes recolhidas a propdsito da
caracterizagdo da populagdo, e verificar a diferenca entre rapazes e raparigas no que
respeita a presenca de parceiros ocasionais. Obviamente que ndo sabemos até que ponto
€ que os contactos com parceiros ocasionais sdo ou nio protegidos, mas de qualquer
forma, o facto de se verificar, nos rapazes, um maior nimero de relagdes consideradas
ocasionais, d4-nos ja alguma informacio relativamente aos padrdes relacionais
masculinos, nomeadamente ao nivel da baixa tendéncia para o assumir de

compromissos em relagdes afectivas.

Este factor, fomentado e mantido por uma valorizagio implicita e explicita da conquista
e da existéncia de varios parceiros sexuais como reforco da masculinidade, é traduzido
frequentemente na procura de relagdes ocasionais, muitas vezes sem que se tomem as
devidas precaucdes tendo em vista a prevenc¢do da transmissio do virus do VIH, e por

consequéncia também de outras doengas transmitidas por via sexual.

Na comparagdo entre sexos no que respeita a variavel Crengas Comportamentais,
verificam-se existir diferencas com um elevado grau de significincia em ambas as areas
estudadas. Quer no caso das crengas relativas ao VIH, quer no caso das relativas a
gravidez ndo planeada, encontram-se valores mais positivos no caso do sexo feminino,
ficando assim patente que os rapazes se encontram aquém das raparigas a este nivel. Se
tivermos em consideragio que as crencas sio elementos essenciais para formacgdo das

atitudes que, por sua vez, se encontram na base dos comportamentos, percebe-se a
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relagio sexual e o envolvimento afectivo com o parceiro que pode proporcionar uma

ilusdo de protecgdo.

E também interessante ler estes dados 4 luz das informagdes recolhidas a proposito da
caracteriza¢do da populagdo, e verificar a diferenga entre rapazes e raparigas no que
respeita a presenca de parceiros ocasionais. Obviamente que nio sabemos até que ponto
€ que os contactos com parceiros ocasionais s3o ou nio protegidos, mas de qualquer
forma, o facto de se verificar, nos rapazes, um maior nimero de rela¢Ses consideradas
ocasionais, da-nos ja alguma informagio relativamente aos padrdes relacionais
masculinos, nomeadamente ao nivel da baixa tendéncia para o assumir de

compromissos em relagdes afectivas.

Este factor, fomentado e mantido por uma valorizagio implicita e explicita da conquista
e da existéncia de varios parceiros sexuais como reforco da masculinidade, é traduzido
frequentemente na procura de relagdes ocasionais, muitas vezes sem que se tomem as
devidas precaucdes tendo em vista a prevencio da transmissio do virus do VIH, e por

consequéncia também de outras doengas transmitidas por via sexual.

Na comparagdo entre sexos no que respeita a variavel Crengas Comportamentais,
verificam-se existir diferengas com um elevado grau de significAncia em ambas as areas
estudadas. Quer no caso das crengas relativas ao VIH, quer no caso das relativas a
gravidez ndo planeada, encontram-se valores mais positivos no caso do sexo feminino,
ficando assim patente que os rapazes se encontram aquém das raparigas a este nivel. Se
tivermos em consideragdo que as crencas sdo elementos essenciais para formacdo das

atitudes que, por sua vez, se encontram na base dos comportamentos, percebe-se a
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importincia destes resultados, e também a sua articulagio com os dados relativos as

inten¢des comportamentais.

Os individuos s6 podem actuar de formas que lhes sejam favoraveis se estiverem na
posse de conhecimentos associados a crengas correctas e positivas para a sua saude e
bem estar. Possuindo crengas menos correctas sobre a prevencdo da gravidez ou sobre o
modo de evitar contrair o virus do VIH, os rapazes ficario numa posi¢do vulneravel
face a estas duas possibilidades. Estes resultados vdo alids ao encontro dos dados
nacionais sobre as prevaléncia do VIH. A explicagdo para estes resultados nio devera
ser, uma vez mais, dissociado da atribuicfio social associada ao género, bem como, no
caso especifico da gravidez, as questdes bioldgicas também elas especificas aos géneros

sexuais.

De facto, € esperado que as raparigas, com capacidade bioldgica para engravidar,
tenham uma maior preocupacio em obter informagdes crediveis relativamente a
gravidez e aos métodos para a evitar, por oposi¢io aos rapazes, a quem o fenémeno nio
atinge de forma igual. A quantidade e a qualidade da informac@o recolhida sobre uma
determinada area, com inevitaveis repercussdes sobre as crengas individuais, parece

assim constituir-se como um factor diferenciador entre rapazes e raparigas.

No caso do VIH, no entanto, a abordagem tera necessariamente que ser diferente, uma
vez que esta € uma problematica que pode afectar de igual forma individuos de ambos
0s sexos. A diferenga verificada entre rapazes e raparigas nesta area parece indicar que
existe um processo diferenciado de formacdo das crengas relativas ao VIH para os

elementos do sexo masculino, ou entdo que esse processo mesmo semelhante, tem
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resultados diferentes no caso dos rapazes, num sentido mais negativo do que nas

raparigas.

Estes resultados ndo s3o certamente alheios ao facto de muitas das crengas se formarem
em contextos informais através do contacto com pares nos quais se reforgam as questdes
do prazer em deterimento de outras vertentes da sexualidade, tal como a preventiva.
Este reforgo € por vezes efectuado também em casa através de mensagens relativas a
importincia da afirma¢io da masculinidade através da actividade sexual, ainda que

pontuadas por avisos mais ou menos ambiguos relativos ao VIH.

De uma forma global, estes dados vém uma vez mais realcar a questdo do género em
questdes relacionadas com a Saude Sexual e Reprodutiva, da qual alids nunca poderdo
ser dissociadas, tendo em consideragdio as diferencas aos niveis biologico, social e
cultural, que sdo da maior importancia e que tém implicacdes diversas em homens e
mulheres. E também e uma vez mais evidenciada a necessidade de uma intervengio
mais cuidada e dirigida as necessidades especificas dos elementos dos dois sexos e neste

caso mais concretamente as do sexo masculino.

Habitat

Na comparagdo efectuada relativamente as intengdes comportamentais tendo por base o
critério de comparagdo habitat, verifica-se que quer no caso da gravidez ndo planeada
quer no caso do VIH se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
grupos considerados. Desta forma, e também de uma forma néo surpreendente, sdo os

individuos provenientes de zonas rurais ou semi-urbanas os que apresentam factores de
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risco mais elevados, quando comparados com individuos provenientes de zonas

urbanas.

Estes resultados vém confirmar as marcadas diferencas que se verificam entre zonas
urbanizadas e outras mais rurais. Estas diferencas, que comec¢am por ser as relativas 3
propria vivéncia quotidiana, aos meios nos quais os individuos tém a possibilidade de se
movimentar e do tipo de redes sociais que estabelecem, acabam por se estender também
a esfera do privado, conforme se pode constatar pelo diferencial que se verifica entre os
dois grupos estudados. Parece ser claro, assim, que o meio social e ambiental no qual o
individuo se insere vai-se reflectir a um nivel muito especifico do seu comportamento

sexual e também, portanto, nos niveis de risco que ele ira correr.

Um dos factores que indubitavelmente estari na base da diferenca é a marcada auséncia
de equipamentos e recursos acessiveis nas zonas interiores € menos povoadas no que
respeita ao VIH e 4 gravidez ndo planeada. Este factor vai, obviamente introduzir uma
diferenga significativa entre zonas rurais e urbanas nas possibilidades que os jovens
adultos terdo para aceder a informagio de qualidade € a servigos funcionais nestas duas

areas essenciais para a protecgio da sua saude.

Ha também que no esquecer que as zonas semi-urbanas e rurais se referem a meios
pequenos, em que as normas sociais sdo muitas vezes diferentes das existentes em zonas
mais urbanizadas, e em que as crengas, frequentemente errdneas, tém uma influéneia
que pode ser negativa ao nivel do evitamento de uma gravidez ndo desejada. Nos meios

mais urbanos existe uma maior divulgagio de informac&o e sdo mais os recursos




institucionais de apoio a este tipo de situagdes o que, no seu conjunto, podera justificar

as diferengas encontradas.

Vé-se aqui reforgada a ideia de que ndio é possivel conceber o individuo alheado do
contexto no qual se insere que se constitui enquanto uma matriz interrelacional
determinante para o seu ser e para o seu estar. Torna-se importante, desta forma, estudar
e aprofundar a influéncia destes factores, nomeadamente no que respeita & influéncia
que podera ter a actual mobilidade caracteristica das sociedades modernas, acentuada no
grupo dos jovens adultos por motivos de estudo ou acesso facilitado a meios de

deslocacio.

Actividade profissional

A actividade profissional enquanto critério de comparagdo entre os sujeitos da nossa
amostra relativamente as suas intengdes comportamentais face ao VIH e face gravidez
ndo planeada revelou também diferencas estatisticamente significativas. Verifica-se que
sd0 os individuos que exercem uma actividade profissional os que maiores factores de
risco apresentam, quando comparados com estudantes e outros individuos sem

actividade profissional.

Desta forma, parece que o iniciar da vida profissional activa vem, de facto, trazer
alteragdes notorias para o estilo de vida dos individuos, de tal forma que podemos
presumir, através dos dados obtidos, que existe também uma alteragdo nos padrdes de

comportamento sexual ou, pelo menos nas intengdes comportamentais no que respeita a
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prevengdo do VIH e da gravidez ndo planeada. Na base destes resultados estardo
factores ja referidos a este proposito, tais como a independéncia econdmica alcancada

(muitas vezes parcial), o multiplicar das relagdes e contactos interpessoais.

O inicio da actividade profissional constitui ainda um dos marcos decisivos na dificil
transi¢c8o da adolescéncia para a vida adulta. Funciona muitas vezes como um ritual de
passagem que, bem conseguido, assume-se como um passo decisivo no sentido da

autonomizag¢io do individuo e do assumir do papel de adulto.

Com esta transi¢do da-se também a solidificacdo (ou, em alguns casos, a disrupgdo) da
personalidade. Desta forma e, tendo em consideragio os dados aqui verificados, ¢ de
realgar a necessidade de intervir precocemente na populagio jovem adulta, se possivel
ainda antes do inicio da entrada no mundo do trabalho, de forma que esta transicio se dé
de uma forma adaptada, e que se possam reforgar os aspectos positivos do

comportamento sexual dos individuos.

Actividade Sexual

Quando comparados os sujeitos da amostra tendo como critério o inicio da actividade
sexual, ndo se verificam quaisquer diferengas intergrupais, nem no que respeita as
intengdes comportamentais face ao VIH nem mo que respeita as intengdes
comportamentais face & gravidez ndo planeada. O iniciar da vida sexual nio introduz

qualquer alteragdo nas intengdes de comportamento em termos sexuais que nos permita
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afirmar existir um acréscimo do risco relativo as duas areas em estudo em jovens

adultos.

A ndo existéncia de diferencas entre os dois grupos € curiosa, uma vez que seria de
esperar que o inicio da actividade sexual viesse trazer alteragdes relativamente as
intengdes comportamentais ao nivel sexual. Isto porque se pressupde que quem ainda
ndo iniciou a actividade sexual tem muitas vezes determinado tipo de expectativas
comportamentais que depois, na pratica, poderio ser alteradas devido a factores
diversos, de entre os quais se podem referir as dinimicas relacionais estabelecidas com
o(s) parceiro(s). Aparentemente isso ndo ¢ confirmado pelos nossos dados que nos
demonstram, pelo contrario, uma constincia dos comportamentos sexuais, pelo menos

em termos intencionais.

Ha que ndo esquecer que é nesta fase da vida que ocorre habitualmente o inicio da
actividade sexual, mas que se insere regra geral, num contexto relacional prévio que vai
ter determinadas caracteristicas e surtir expectativas no individuo. Desta forma, ¢
possivel que as expectativas comportamentais ao nivel sexual sejam construidas
previamente ao longo do tempo e com o desenrolar da relagdo, de forma que depois nio
se altera com o seu inicio. No seria o iniciar da vida sexual que traria altera¢des ao
nivel das intengdes comportamentais, mas sim a existéncia e o envolvimento numa
relagdo afectiva prévia. Esta suposigio parte também do pressuposto de que nesta faixa
etaria existe ja uma maior abertura e didlogo nas relagdes afectivas que permitem o

ajustar de expectativas e intengdes a realidade do outro e da propria relagio.
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Triros

De qualquer forma, e dado o caracter meramente hipotético destas suposi¢des, seria
interessante aprofundar estes resultados através de estudos de caricter longitudinal, de
forma a tentar perceber qual o processo de ajustamento ou inexisténcia do mesmo, que
se processa na transicdo do estado de “solteiro” para o do envolvimento numa relagdo

afectiva e, por ultimo, para o iniciar da actividade sexual.

Parceiro Sexual

Relativamente & comparagio da variavel intengdo de comportamento em individuos
com € sem parceiro sexual fixo, verifica-se que os resultados divergem quando
consideramos a area do VIH ou a da gravidez ndo planeada. Desta forma, os resultados
da comparagdo entre o grupo dos individuos que tém e dos que nfo tém parceiro sexual
fixo demonstram que ndo existe uma alteracdo significativa entre ambos no risco face
ao VIH, enquanto que no caso da gravidez ndo planeada a presenga ou auséncia de um
parceiro sexual fixo verifica-se ser um factor indutor de uma diferenga significativa
entre os mesmos grupos. Neste Gltimo caso sio os individuos sem parceiro sexual

aqueles que apresentam maiores niveis de risco face gravidez nfo planeada.

Pode colocar-se a hipotese de que a dinimica de uma relagdo com um parceiro podera
afectar o factor de risco face ao VIH de formas que ndo ¢ possivel avaliar através do
nosso instrumento. Nomeadamente, ¢ de referir a possibilidade, ja estudada por outros
autores (Costa & Lima, 1998; Claudio, Pereira & Robalo, 1994) de o estado emocional
vivénciado numa relago afectiva ser muitas vezes um factor que interfere com o juizo

critico, de forma a induzir uma diminui¢io da capacidade que o individuo tem para se
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proteger face ao VIH. Um dos factores determinantes para que tal aconteca sdo os
sentimentos de invulnerabilidade caracteristicos em individuos envolvidos em relagdes

afectivas.

Estas sfo algumas das razdes que se podem levantar para justificar a auséncia de
diferencas no caso do risco face ao VIH, que pressupusemos, ao colocar a hipotese
inicial nesta 4rea. Pode acontecer também, de facto, que o iniciar de um relacionamento
estavel ndo seja indutor de quaisquer diferengas na intengio comportamental. De acordo
com esta ideia, a intengdio de comportamento dos jovens adultos seria um factor algo

constante que ndo seria abalado pelo iniciar de um relacionamento fixo.

Por outro lado, ¢ importante relembrar que a interpretagdo do conceito de “parceiro
fixo” parece sofrer de importantes variacdes de acordo com o género, e quica mesmo de
acordo com outras caracteristicas por parte do sujeito, o que devera suscitar alguma

prudéncia na interpretagfo destes resultados.

Ja no caso da gravidez ndo planeada, a diferenca existente entre individuos que referem
ter um parceiro sexual fixo, diferenca esta alids que se verifica com um elevado grau de
significincia, indica-nos existir um os individuos que consideram estar envolvidos em
relagSes “fixas” apresentam intencGes comportamentais. mais positivas do que os
restantes. Estes resultados sdo ainda mais significativos se considerarmos a inexisténcia
de diferengas ao nivel do risco face ao VIH. E de qualquer forma mais facil e habitual
discutir a prevengdo de uma gravidez do que a prevengdo de uma doenga que implica a
abordagem de relacionamentos passados ou de infidelidades actuais e futuras, que sdo

sempre temas complicados no seio do casal. H4 que ndio esquecer também que a questio
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da prevengdo da gravidez coloca-se de uma forma bastante urgente nos casais, apesar de
nem sempre ser efectuada da forma mais adequada, conforme vimos ja através da

analise dos métodos contraceptivos utilizados pela nossa populacio.

Percepcio de Vulnerabilidade

No que respeita a varidvel Percepgio de Vulnerabilidade, quando se usa como critério
de comparagdo a actividade sexual, verifica-se existirem discrepincias entre as duas
areas estudadas. De facto, o inicio da actividade sexual surge como factor diferenciador
para a vulnerabilidade percepcionada no caso do VIH, mas nio no da gravidez ndo
planeada. Conforme se constatou na anilise individual das hipoteses, no caso do VIH,
verificou-se que eram os individuos com parceiro sexual os que niveis mais baixos, e
logo mais preocupantes, apresentavam relativamente a sua Percepgdo de
Vulnerabilidade. No caso da gravidez nio planeada, ndo se verifica nem um aumento

nem uma diminuigdo dos mesmos niveis.

Uma vez que a Percepgéio de Vulnerabilidade se encontra relacionada com o grau de
exposi¢do percepcionado pelo individuo face a um determinado acontecimento, seria de
esperar que os resultados fossem os inversos aos verificados, ou seja, que se
verificassem diferengas na gravidez e nfio no VIH. Isto porque estamos a comparar 0
factor actividade sexual, ¢ enquanto que o VIH pode ser contraido por outras vias que
ndo sexuais, a gravidez s6 pode ocorrer por esse mesmo meio. Ha que ter em
consideracdo, no entanto, que se VIH tem a ele associados diversos significantes

negativos e € a causa de uma doenga fatal, 0 mesmo niio sucede com a gravidez que,
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mesmo sendo ndo planeada e podendo ter consequéncias graves a vérios niveis, n3o &, a

partida, causa de morte.

Esta diferenca basica pode efectivamente fazer com que se dé uma alteragio
significativa entre a auséncia de actividade sexual € o seu inicio apenas no caso do VIH,
de forma a facilitar, para o individuo, a gestdo da ansiedade face a possibilidade do
contagio por esta doenga. Distanciando-se emocionalmente do risco face ao contagio
pelo VIH, é possivel levar uma vida sexual mais despreocupada, sem que tal implique
necessariamente uma alteracdo ao nivel das intengdes comportamentais, que

permanecem idénticas (Hipotese 4).

A comparagio destes dois dados ¢ importante, uma vez que aparentemente se encontra,
junto dos jovens adultos, uma diminuicio na percepgdo de vulnerabilidade sem isso
signifique um aumento significativo do risco relativamente ao VIH. J4 no caso da
gravidez, aparentemente a Percepgio de Vulnerabilidade nio é a variavel mais indicada
para procurar alteragSes no antes e depois do inicio da vida sexual. Outros factores

eventualmente poderdo dar-nos mais informagdes sobre esta questdo.

Em qualquer caso, é importante realgar uma vez mais o facto de que a dimensio
Percepgio de Vulnerabilidade ¢ a que conta com menos itens na escala, pelo que é

necessario ter alguma prudéncia na interpretagio dos resultados.
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Resultados das Correlagies

Na tabela 39 apresentam-se os resultados das correlagdes de todas as variaveis entre si.
Podemos ver, nas areas sombreadas, as correlagdes que ainda ndo foram analisadas, que
correspondem ao cruzamento das variaveis relativas as duas areas em estudo (gravidez
ndo planeada e VIH), bem como ao cruzamento das trés sub-escalas utilizadas no
calculo da variavel Normas Subjectivas. Serdo apenas estes os resultados que serfo
discutidos nesta secgdo. Mais uma vez se sublinharam a negrito os resultados que, de

acordo com o critério estabelecido sio consideradas como dignas de referéncia (r

>0.60).

Comecando por analisar os resultados relativos is Normas Subjectivas, pode verificar-
se que, no caso do VIH bem como no caso da gravidez ndo planeada, é através do
cruzamento das sub-escalas desta variavel com as variaveis Normas Subjectivas (Total)
¢ Intencdo de Comportamento (multi-item) que se encontram as correlagbes mais
elevadas. Este facto nfo é de estranhar, uma vez que os resultados parciais das Normas
Subjectivas (NS) sdio utilizados quer para o célculo do valor total das Normas
Subjectivas, quer para o célculo do valor final das Intengdes de Comportamento (multi-

item). Existem, no entanto, algumas diferengas dignas de nota.
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No caso do VIH, as correlagdes entre as sub-escalas NS e a escala NS total oscilam
entre 0,67 (p<0,001) no caso NS-pais x NS-total, e 0,87 (p<0,001) no caso NS-amigos x
NS-total. No caso do cruzamento NS-amigos x NS-total, o resultado da correlagdo ¢
intermédio relativamente as duas restantes (r = 0,74; p<0,001). Parece, assim, que sdo
os resultados das Normas Subjectivas dos pais os que oscilam de uma forma mais

proxima a totalidade das respostas da variavel Normas Subjectivas.

Ja no que respeita ao cruzamento entre os resultados parciais das NS e os das Intencdes
Comportamentais (multi-item), ¢ interessante notar a modesta associagio no caso
NSpais x IC(mi), que contrasta com as duas restantes correlagdes que sdo
consideravelmente superiores. A dimensio NS-Pais destaca-se, desta forma, por
apresentar resultados que, regra geral, ndo se associam de uma forma tdo intensa com a

intengdo comportamental na area do risco face ao VIH.

Desta forma, se as Normas Subjectivas relativas aos pais constituem bons indicadores
relativamente ao valor total das Normas Subjectivas, elas ja ndo o sdo no que respeita ao
da inten¢do de comportamento nos jovens adultos. A influéncia das figuras paternas na
formagdo de intenges de comportamento dos individuos da nossa amostra é assim, e
em termos comparativos, inferior 4 dos restantes grupos de referéncia, como sejam os

parceiros € 0s amigos.

A influéncia dos pais parece manifestar-se ainda ao nivel da importincia que ¢ atribuida
as suas opinides em termos de sexualidade, ainda que na pratica exista um desfasamento
entre as mesmas e as intengdes de comportamento. Estes dados parecem vir reafirmar o

processo de individuagdio e autonomia relativamente a figuras parentais que ocorre
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durante esta fase da vida. Os pais nfio perdem o papel de referéncia moral que
provavelmente sempre tiveram, mas ja nfio assumem um papel determinante ao nivel da
vida particular do jovem, como em fases anteriores do seu desenvolvimento terdo
assumido. Estes resultados vém a ser reafirmados com os dados relativos as correlagdes

na area da gravidez ndo planeada, apesar das especificidades aqui verificadas.

Assim, no caso do cruzamento das variaveis NS Total e IC(mi)) com as sub-escalas das
NS, mas no caso da gravidez nio planeada, o padrio verificado é semelhante, mas
com algumas diferencas. Desta forma, e no caso das correlacBes entre as diversas sub-
escalas das NS e o valor total da mesma dimensio, verifica-se que os valores sio mais
elevados e mais homogéneos do que no caso do VIH. Este facto vem demonstrar que,
em termos globais, existe menor variagiio nos resultados finais das Normas Subjectivas
consideradas enquanto um todo na area da gravidez nio planeada do que nos resultados
obtidos na area do VIH. Esta discrepéncia podera ser explicada pelo facto de a escala
relativa as Normas Subjectivas associadas a gravidez niio planeada se encontrar no final
do questionario sendo as respostas, portanto, afectadas pelo factor cansago, resultando

menos discriminativas.

Ja no caso do cruzamento entre os resultados das diversas NS parciais e da variavel
IC(mi), os trés valores encontram-se acima do limite. minimo considerado (0,60) mas,
uma vez mais, € o valor relativo ao cruzamento NSpais x IC(mi) de todos o que

apresenta um valor mais reduzido (r = 0,63, p<0,001).

Verifica-se que existe um padrio de correlagdes baixas ou inexistentes no cruzamento

da varidvel Percepcio de Vulnerabilidade com as trés NS parciais quer no caso da
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gravidez ndo planeada, quer no caso do VIH. E ali4s com esta variavel que se
encontram os valores mais baixos nos indices de correlagdo e dos niveis de significincia
de toda a tabela. Em especial, merecem atengo os valores relativos aos cruzamentos da
variavel Percepgdo de Vulnerabilidade com os da varidvel Normas Subjectivas relativa
a0s pais e aos amigos no caso do VIH, em que se verifica uma total auséncia de relagiio
(casos assinalados com o sinal ). O mesmo acontece no caso de todos os valores das
correlag3es associadas as NS no caso da gravidez ndo planeada, em que apesar de tudo,

se verificam valores um pouco mais elevados, oscilando entre indices de 0,31 e de 0,37.

Passando agora a analise dos dados relativos ao cruzamento das diversas variaveis do
VIH com as da gravidez nio planeada (quarto superior direito da tabela 39), e
comecando precisamente pela variavel Percep¢io de Vulnerabilidade, constata-se que,
apesar de baixas, as correlagdes sdo todas elas estatisticamente significativas (p<0,001)
quando se consideram as correlagdes da variavel PV na éarea da gravidez no planeada.
Aqui os valores oscilam entre 0,12 (PVgravidez x ICmiVIH) e 0,35 (PVgravidez x CC-
VIH). O mesmo nio acontece com os valores relativos a8 PV no caso do VIH, em que
esta variavel se relaciona de uma forma muito baixa ou mesmo nula com as restantes

variaveis relativas a area da gravidez ndo planeada.

Desta forma, e apesar de nio serem muito elevados, em termos comparativos os
resultados das correlagdes relativas & PV na gravidez nio planeada destacam-se,
podendo afirmar-se que, até certo ponto, nesta area, a vulnerabilidade percepcionada

dos individuos tem afinidades com as diversas dimensdes estudadas na area do VIH.

No que respeita aos restantes dados, sdo de referir as correlagdes moderadas que se
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verificam no cruzamento, entre si, das as variaveis NS-pais (r = 0,64, p<0,001), NS-
amigos (r = 0,61, p<0,001), NS-total (r = 0,60, p<0,001) e Percepgdo de Controle (r =
0,65, p<0,001) das duas areas em estudo. A PC associada ao VIH também se relaciona
moderadamente com a IC(mi) na 4rea da gravidez ndo planeada (r = 0,60, p<0,001).
Estes dados indicam-nos que, de facto, os individuos apresentam resultados
moderadamente coerentes entre si no que respeita a estas variaveis nas areas da gravidez
ndo planeada e do VIH, o que vem reforgar a ideia de que, apesar de naturalmente se
revestirem de especificidades proprias, existem diversos pontos de contacto entre
ambas. Tal se confirma, alids, quando se constata que na correlagdo entre as duas
IC(mi), variavel esta composta de outras dimensdes, se verifica aqui também um valor

de associagdo significativo (r = 0,66, p<0,001).

Os dados encontrados vém ao encontro da ideia de que faz sentido trabalhar a prevengio
do VIH e da gravidez ndo planeada conjuntamente. Estas nio sio 4reas estanques, antes
encontram-se intimamente associadas, nem que seja pelo simples facto de ambas
estarem dependentes do comportamento sexual do individuo que surge da conjugacio
de multiplos e variados factores, alguns deles comuns, outros distintos das questdes da
prevencdo das doengas e da gravidez. Desta forma, existem areas da intervengdo que
fazem sentido ser pensadas conjuntamente de forma a tornar essa intervengdo mais
eficaz e dirigida as reais necessidades dos individuos, neste caso em concreto, dos

jovens adultos.
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V. CONCLUSOES
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O grupo etario que optamos por estudar, ocupando uma posico delicada de transigdo
entre a adolescéncia e a idade adulta, possui grande interesse no campo da Satide Sexual
¢ Reprodutiva por ser também nesta idade que o individuo se encontra, em termos
biofisiologicos, num periodo 4ureo ao nivel das suas capacidades sexuais e
reprodutivas. Dai ter-se colocado um leque bastante alargado de hipéteses de forma que
as conclusdes possiveis sdo também variadas e permitem-nos o levantar de hipoteses

relativas a outros grupos etarios que nio este.

Sera importante realgar que os resultados obtidos, independentemente de apresentarem
ou ndo diferengas inter-grupais significativas que nos permitam tirar concluisdes ao nivel
do risco sexual na faixa etaria em estudo, s3o regra geral bastante positivos. As médias
verificadas nas diversas variaveis em estudo, nomeadamente no que respeita a inten¢io
comportamental, pendem, regra geral para os valores mais elevados da escala, que

correspondem, de facto, ao mais desejavel em termos de prevencdo (Anexo A).

Permanece, no entanto, incerta a relagio entre a avaliagio de varidveis como sejam as
atitudes ou as crengas e o real comportamento dos individuos, uma vez que, apesar
destes resultados, € ainda bastante elevada a incidéncia do VIH e da gravidez ndo
planeada neste grupo. Estes indicadores apontam para a presenca efectiva de

comportamentos de risco que aparentemente nio sdo, de uma forma directa, permeaveis
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as campanhas de prevengdo que tém vindo a ser desenvolvidas. O que, de qualquer
modo, ndo invalida a anilise dos resultados obtidos através da avalia¢do indirecta do
factor de risco da nossa populagdo, que nos podera trazer informacdo qualitativa util,
nomeadamente para a elabora¢do de campanhas mais eficazes e dirigidas ao seu publico

alvo.

Desta forma, e no que respeita s hipoteses colocadas, podemos constatar que as
variaveis socio-demograficas, tais como o sexo, o habitat de residéncia e actividade
profissional tém grande influéncia ao nivel do risco comportamental do grupo etario
estudado, independentemente da area considerada, VIH ou gravidez nio planeada. De
facto, as compara¢des efectuadas permitem verificar que, consistentemente, se
encontram diferengas entre os sub-grupos estabelecidos com base nestes critérios. A
pertenga a um determinado sexo biologico, o facto de se ter ja uma actividade
profissional, ou o facto de se residir num determinado habitat, tem uma influéncia

determinante sobre o comportamento sexual dos individuos jovens adultos.

A influéncia destes factores sobre o comportamento sexual provavelmente ocorre de
diversas formas, quer através de processos identificatérios decorrentes da inclusdo num
determinado grupo, quer através dos proprios condicionantes ambientais e sociais
associados ao meio de pertenga. Em cada um dos casos, estes processos ocorrerio,
naturalmente, de formas distintas, mas influenciando de uma forma coerente o factor de

risco associado a pratica sexual.

Assim, em ambas as 4reas em estudo, verifica-se que sdo os individuos do sexo

masculino, os residentes em zonas semi-urbanas e rurais, bem como os que ja iniciaram
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a sua actividade profissional, os que apresentam factores de risco mais elevados. Estes
resultados, que vio ao encontro das expectativas levantadas pelos dados existentes sobre
os habitos sexuais dos jovens portugueses, deverio também ser tomados em
considera¢do na implementagio de programas de intervencio junto destes sub-grupos
populacionais. Os jovens provenientes de zonas rurais do pais, bem como os que ja
iniciaram a sua actividade profissional, dadas as proprias caracteristicas a eles

associadas, terdo necessidades ao nivel da intervencdo diferentes das de outros.

Particular atengio devera ser dedicada as questdes do género. Estas diferencas
verificam-se persistentemente em todos os resultados em que esta variavel foi utilizada
como termo de comparagdo. Verifica-se que as raparigas, modo geral, estio mais
conscientes face ao risco sexual do que os rapazes, o que faz sentido a luz das diversas
diferengas associadas ao género na sociedade. A estas diferengas, que comegam por ser
meramente biologicas, juntam-se as de foro cultural, profissional, econdmico, entre
muitas outras, que reflectem a propria distribuigdo de poder baseado no género existente

na nossa sociedade.

A dicotomia existente entre os dois sexos, apesar de se ter vindo a esbater com as
profundas alteragdes que tém vindo a ter lugar na sociedade portuguesa € com o0s
movimentos de emancipagio da mulher das Gltimas dezenas de anos, encontram ainda
marcados reflexos aos niveis mais basicos do relacionamento humano, como seja o
sexual. E, de resto, uma preocupagdo actual a de trabalhar separadamente e de uma
forma especifica as questdes do género no Ambito da Saide Sexual e Reprodutiva. A
intervengdo junto dos homens em particular, enquanto fazedores de politica, prestadores

de cuidados, cientistas, namorados ou maridos tem vindo progressivamente a ser
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destacada por parte de diversos organismos, como seja o caso da OMS (Brandrup-
Lukanow & Lazarus, 1999). Os resultados por nos verificados sdo coerentes com esta

nova perspectiva.

No que respeita a4 comparacdo dos factores de risco utilizando como critério de
compara¢do o inicio da actividade sexual e a presenga de parceiro sexual, nio se
verificaram diferengas significativas, excepto no que respeita 4 comparacéo relativa ao
parceiro sexual no caso da gravidez ndo planeada. Neste Gltimo caso, sdo os individuos
que ndo tém parceiro fixo os que maior risco apresentam, o que indica que os individuos
nestas situagSes que se envolvam em interacgdes sexuais com outros parceiros estdo
potencialmente em maior risco face a ocorréncia de uma gravidez. Seria interessante,

em futuras investigacGes, tentar perceber os motivos pelos quais isto acontece.

E também interessante verificar os resultados relativos & percepcdo de vulnerabilidade,
dimensdo cujos resultados nos permitem ter alguma informagio adicional relativa as
areas em estudo. Desta forma, foi possivel perceber que o inicio da actividade sexual
traz consigo uma diminuigdo significativa da vulnerabilidade percepcionada face ao
VIH. Este dado que, por si s6, é algo preocupante, acaba por ser relativizado pelo facto
de esta diminuigéo ndo ser acompanhada de um aumento da intencdo comportamental

de risco relativamente ao contagio pelo referido virus.

Verificou-se também que a percepgdo de vulnerabilidade se destacou das restantes
variaveis em practicamente todos os aspectos estudados. Demonstra-se assim existir
uma clara independéncia desta varidvel em relagdo ao Modelo da Acgdo Planeada, o que

nao pde em causa a sua importéncia enquanto fonte de informagao adicional, ou quando
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integrada noutros modelos em que se constitui enquanto varidvel predominante.

Apesar de o nosso instrumento nfo avaliar dimensdes relacionais de uma forma directa,
o estudo das normas subjectivas permitiu-nos obter algumas informacdes interessantes
sobre a representagdio que os individuos tém relativamente i opiniio dos outros
significativos, bem como sobre a importincia que atribuem a essa opinido. Esta
verificou-se também ser das variaveis que apresenta maior correlagdo com o valor final
da inten¢do comportamental, pelo que o estudo das normas subjectivas s6 por si pode ja

dar-nos ja bastante informacfo relativa ao risco sexual da populacdo em causa.

Neste sentido, € curioso verificar que o valor médio das normas subjectivas relativas aos
pais €, em termos quantitativos, dos mais elevados, enquanto que a relacio desta
variavel com a intengio de comportamento global é das mais reduzidas. Esta dicotomia
entre 0 que aquilo que € a opinido percepcionada dos pais e as reais intencdes dos
jovens adultos demonstra uma divergéncia significativa relativamente aos pais. Estes
dados sdo também demonstrativos do delicado processo de autonomizacio que decorre
nesta fase da vida e que, nos casos mais bem sucedidos, devera culminar com uma

relativa independéncia emocional em relagfio aos progenitores.

Pelo contrario, ¢ interessante verificar que sio as normas percepcionadas relativas aos
parceiros as que uma maior correlagio apresentam com a intencdo comportamental ao
nivel sexual em ambas as areas em estudo. Desta forma, o parceiro parece ter um papel
determinante para os reais comportamentos de risco assumidos face ao VIH e face a
uma gravidez ndo planeada. Esta situagio ¢ tanto mais importante quanto ¢é

frequentemente ao nivel do proprio envolvimento afectivo e sexual que o processo de
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negociagdo relativo ao comportamento preventivo devera ocorrer e, como refere Bor
(1997), muitas vezes o individuo nfo tem acesso a uma terminologia apropriada e

definida para negociar a actividade sexual.

Estes dados chamam-nos a atengo, uma vez mais para o facto de os comportamentos
de risco ocorrerem em contextos de interacgdo social, nos quais os factores afectivos e
emocionais sdo de grande importincia. De referir ainda que os amigos, relativamente
aos quais se encontram resultados intermédios quando comparados com pais e parceiro,
deverdo ser considerados como elementos chave para a intervengio, uma vez que os

processos de influéncia social ocorrem mais facilmente de forma horizontal.

Para além disso, estes dados vém reafirmar o facto de que uma educagio sexual
unicamente baseada na transmissdo de conhecimentos sobre a anatomia e fisiologia do
sex0, como muitas vezes € a tentagio e recurso mais facil de alguns educadores, nio é
suficiente, sendo necessario, se nio mesmo essencial a abordagem dos aspectos
relacionais e afectivos da sexualidade. S6 desta forma se podera efectuar a educagio

para uma sexualidade saudavel e consciente.

Do cruzamento das mesmas variaveis, mas relativas as diferentes areas em estudo, entre
si, verificou-se que em alguns casos se obtinham relagdes positivas e estatisticamente
significativas. Tal é o caso da percepgio de controlo, e é também o caso das normas
subjectivas em termos globais e nos seus resultados especificos relativos aos pais e aos
amigos. Tais resultados, indicam-nos que existem, de facto, areas de contacto entre os
factores associados ao risco relativo ao VIH e & gravidez ndo planeada. Permitem-nos

também pensar no estabelecimento de estratégias de intervengdo conjuntas para estas
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duas areas.

Muitas vezes se abordam de forma distinta os fendmenos da gravidez e do VIH, como
se fossem factores sem qualquer conex@o entre si, quando tal abordagem poders na
verdade ndo ser a mais adequada. Esta questfo tem alias sido j4 mencionada por outros

autores, nomeadamente Fisher (1990).

Verificaram-se também existir indices de relagiio consideraveis entre atitudes e
intengGes comportamentais, quer ao nivel da gravidez nio planeada, quer ao nivel do
VIH. Apesar de, conforme varias vezes foi reforcado neste trabalho, uma medida de
associa¢do ndo nos dar uma relagdo de causalidade, estes resultados sio indicadores de
uma variabilidade semelhante das duas dimensdes, que merecera ser estudada e

aprofundada no contexto do mesmo modelo.

Limitagdes do estudo e perspectivas futuras

Existem algumas limitagSes subjacentes ao presente estudo que devem ser realgadas,
comegando exactamente com as relacionadas com o instrumento utilizado. De facto, os
comentarios efectuados pelos individuos que participaram no pré-teste, bem como por
muitos dos que integraram a amostra final, relativos & extensdo do questionario devem
constituir um alerta para esta situagio. O cansaco induzido por instrumentos longos e de
moroso preenchimento inevitavelmente tem os seus efeitos nas respostas que podem

assim acabar por ndo ser discriminativas das reais dimensdes em estudo.
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Este problema surge na sequéncia da operacionalizagio de modelos que, tal como o
utilizado nesta investigagdo, procuram através das suas multiplas variaveis abranger
aspectos tdo complexos como o comportamento sexual dos individuos. Seria, no
entanto, importante tentar efectuar-se a depuragio dos modelos, de forma a que neles
apenas se incluam as variaveis que sejam, em efectivo, relevantes para a area em estudo.
Isto passa necessariamente pela elaboragdo e especializagio conceptual das teorias em

fungo das areas de intervengfo, o que, em parte é o que tem acontecido no contexto do

VIH/SIDA.

No nosso caso, hd ainda a notar o caso da variavel Percep¢io de Vulnerabilidade que,
ndo fazendo parte do Modelo da Acgdio Planeada, optamos por integrar na investigago
por considerar que a sua utilizagfio traria alguma mais valia, o que se verificou ser
verdade. A falha, no entanto, e ao contrario do que aconteceu com as restantes variaveis,
foi o mimero reduzido de itens incluidos que, alids, se verificou terem uma baixa

consisténcia interna quando associados nas sub-escalas respectivas.

Para futuras utilizagdes do instrumento, e caso se opte novamente pela inclusdo desta
variavel, seria importante aumentar o nimero de itens relativos & percepcio de
vulnerabilidade de ambas as areas em estudo, bem como se deveria tentar reduzir o
numero de itens das restantes variaveis e consequentemente o tamanho do instrumento,

sem o prejuizo da qualidade da escala.

Uma limitacdo do estudo refere-se ao facto ndo se ter conseguido obter a
representatividade pretendida da amostra de acordo com as quotas inicialmente

estabelecidas em termos regionais. No entanto, cremos ter obtido uma amostra que
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contém, em numero consideravel, individuos que normalmente sio de dificil acesso &
investigagdo psicolégica, como sejam os provenientes de zonas pouco urbanizadas. Isto
permite-nos, apesar dos problemas verificados com os questionarios da zona centro,
aspirar a uma representatividade nacional da amostra, e portanto a uma generalizacgio

dos resultados para a populagdo jovem adulta portuguesa.

Outra falha do estudo refere-se a ndio se ter controlado o nivel socioeconémico dos
individuos, factor que se sabe pode ter influéncia ao nivel dos resultados na area da
sexualidade, conforme verificado por Weinberg et al. (1997) e por Vasconcelos (1998).
No entanto, ¢ uma vez que os locais de recolha da amostra foram bastante
diversificados, acreditamos terem sido abrangidos neste estudo individuos provenientes
dos diversos meios sociais e culturais, diminuindo, esperamos, o enviesamento das

respostas devido a esta variavel.

Por ultimo, gostariamos de referir que o estudo de areas virtualmente distintas, ainda
que no contexto mais abrangente da Satide Sexual e Reprodutiva mas que tém entre si
diversos pontos de contacto, como sejam a gravidez e o VIH, levanta problemas algo
complexos ao investigador. De facto, quando se aborda a questio da utilizagdo do
preservativo, ¢ dificil determinar com precisdo se essa utilizacio se refere a prevengédo
da gravidez ou do VIH, por muito que os discursos veiculados pelos média tenham

criado na opinifio publica uma associagdo entre preservativo e VIH.

Seria interessante, portanto, averiguar até que ponto é que a motivagdo para a utiliza¢do
do preservativo se refere a prevengdo da gravidez, do contagio pelo VIH, ou de ambos.

Parece-nos ser este um aspecto que é, com alguma frequéncia negligénciado nas
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mvestigacOes nesta area.

Por outro lado, ficou ausente deste trabalho o estudo do risco comportamental associado
a outras DST’s que ndo o VIH, cuja investigacdo ao nivel psicologico permanece ainda
escassa. As varias doengas de transmissdo sexual, cujo contigio em alguns casos ndo é
evitado apenas através da utilizagio do preservativo, deverdo ser estudadas através de
instrumentos especificos e adequados, uma vez que os efeitos que poderdo ter para a
saude dos individuos, como seja a infertilidade, podem ser bastante graves e

irreversiveis.

Esta associagdo entre VIH e DST’s ¢ uma vez mais importante ao nivel da intervengio
porque muitas vezes as diversas areas da Satide Sexual e Reprodutiva sdo abordadas em
separado, falando-se de SIDA sem se falar de planeamento familiar, ou das restantes
DST’s. E isto para no mencionar, tal como referem Berer e Ravidran (1995), que sdo
poucos os que falam de sexo seguro apOs a esterilizagio ou durante a gravidez, bem

como sobre como praticar sexo seguro enquanto se tenta engravidar.

Estas questdes, que sio de importincia central na prevengdo em sexualidade,
demonstram de uma forma muito clara que faz sentido conceber a Saide Sexual e
Reprodutiva de uma forma integrada, unica, e ndo clivada. As variadas questdes a ela
associadas devem ser consideradas enquanto aspectos parcelares de um mesmo campo
de intervengdo que por vezes fara sentido abordar em separado mas em relagdo ao qual

¢ importante ndo perder a nogdo de conjunto e de globalidade.
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Algumas consideragdes finais

A Saude Sexual e Reprodutiva é uma érea que, até agora, se tem vindo a desenvolver e
a ganhar importincia essencialmente ao nivel do discurso politico e estratégico em
termos do desenvolvimento economico e social, com repercussdes também ao nivel da
Medicina que ¢ a disciplina que, num primeiro momento, se encontra em melhores
condigdes de dar resposta as necessidades de intervengdo nesta area. No entanto, por ser
uma area ainda bastante recente, existe muito trabalho por fazer em termos das Ciéncias

Sociais e Humanas e da Psicologia em particular.

Considerando que a Saude Sexual e Reprodutiva surgiu da necessidade em ultrapassar
os objectivos meramente demograficos no que respeita ao controlo da populagio e da
pretensdo de ir ao encontro das reais necessidades dos individuos em termos de
sexualidade e reprodugdo, a intervengdo psicologica, nomeadamente na sua vertente
clinica, mas néo s6, tem aqui um papel fundamental. Ndo menosprezando a importancia
de profissionais de outras areas, o Psicdlogo &, afinal, o técnico mais habilitado a
estudar o individuo em toda a sua complexidade psiquica, possuindo igualmente a
capacidade tedrica e técnica para intervir tendo como objectivo o alivio de situacdes de
sofrimento e também a altera¢do comportamental, ambas as poséibih'dades revestindo-se

de grande importancia para a intervengio nesta area.

E de qualquer forma importante referir que existe ja trabalho psicologico a ser
desenvolvido neste &mbito em diversos contextos profissionais essencialmente ligados a

instituicdes de satide, mas n3o so. Assim, o trabalho desenvolvido por Psicologos em
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servigos de atendimento e aconselhamento a jovens, em maternidades, em centros de
saude, em linhas telefonicas de informagdo e apoio em sexualidade, em associagfes na
area do VIH/SIDA, noutras pré e contra o aborto, na forma¢io em educagdo sexual a
professores e alunos nas escolas, no apoio a prostitutas e prostitutos em centros urbanos

e rurais, entre muitas outros, incluem-se no Ambito da Satide Sexual e Reprodutiva.

No entanto, falta ainda a sistematiza¢io de conhecimentos, ainda escassa, que permita a
criagdio de um corpo tedrico coerente ao nivel da Psicologia que fundamente a
intervencio nesta area. Desta forma, consideramos estar em aberto um “novo” campo de
grande interesse e riqueza para a intervengdo psicologica, sendo o presente trabalho
apenas uma amostra, relativa a questdes parcelares, das vérias possibilidades que a

Saide Sexual e Reprodutiva nos oferece.
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ANEXO A — ESTATISTICAS DESCRITIVAS DAS DIMENS OES

ESTUDADAS

Tabela A — Estatisticas descritivas das dimens&es estudadas no ambito do VIH

| Intencio Comportamntal (1u) 1232 40 4,1 4,0 0,75

Atitude 1180 39 41 40 0,55

Parceiro 1233 38 40 39 0,77

Pais 1339 45 45 45 0,68

Normas Subjectivas Amigos 1361 4,1 44 42 0,72
Global 1205 42 42 42 0,61

Percepgiio de Controle 1293 40 4,2 4,1 0,57
Crencas Comportamentais 1324 42 4,3 4,2 0,52
Percepcio de Vulnerabilidade 1342 3,0 29 3,0 0,76
Intencio Comportamental (multi-item) 1051 11,9 12,5 122 1,40

Tabela B - Estatisticas descritivas das dimensdes estudadas no ambito da Gravidez nio

Planeada

Dimensiao

Intencio Comportament(it co)

Atitude 1197 40 42 4,1 0,47

Parceiro 1311 42 44 43 0,66

Pais 1322 43 45 44 0,72

Normas Subjectivas Amigos 1351 42 45 44 0,71
Global 1268 41 43 44 0,52

Percepgio de Controle 1337 39 4.2 4,1 0,57
Crengas Comportamentais 1298 40 4,3 4,1 0,46
Percepgio de Vulnerabilidade 1346 3,5 3,6 3,5 0,46
Inten¢io Comportamental (multi-item) 1112 12,2 12,9 12,5 1,32

* Total de respostas validas
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ANEXO B — QUESTIONARIO

A Associacio Para o Planeamento da Familia esta a
realizar um estudo sobre alguns aspectos da

sexualidade dos jovens portugueses.

Em cada parte do questionario existem instrucoes
sobre o seu preenchimento. Por favor, leia essas

instruc¢oes com atencio.

O questionario ¢é andénimo e as respostas sdo
absolutamente confidenciais. Estamos certos de que as

suas respostas ser o sinceras.

Algumas das perguntas sio sobre questdes muito
sensiveis relacionadas com a sua intimidade. Se no se

sentir confortavel em responder, nfio tem que o fazer.
Se nfio compreender o0 que é questionado, ndo hesite
em poir a sua duvida A pessoa que estiver a aplicar o

question ario.

Muito obrigado pela sua colaboracio.




1. Sexo

Masculino M
Feminino |

2. Idade anos

4, Zona de Residéncia

Freguesia onde viveu durante mais tempo

Concelho de

Parte 1

Freguesia onde vive actualmente

Concelho de

5. Situagido Conjugal
Solteiro

Unido de Facto

|
Divorciado |
Q

Casado
Separado
Outro

oo

6. Qual a sua condi¢iio perante o trabalho?

Exerce uma Profissdo
Doméstica

Estudante
Trabalhador/Estudante
Outra condigio

oo0oo0

Reformado/Aposentado

Incapacitado perante o trabalho
Desempregado & procura do 1° emprego
Desempregado & procura de novo emprego
Qual?

6.1. No caso de exercer uma profissio, descreva sucintamente o que faz.
(Se ndo exerce actualmente, mas ja exerceu, descreva a situacdo mais recente)

Q
a
a
Q




7. Qual o seu grau de escolaridade? Completo

Sabe ler e escrever

Ensino primario completo

Ensino preparatorio completo

Ensino Secundario unificado (9° ano) completo
Ensino Complementar (10°/11° ano) completo
12° ano completo

Ensino Médio completo

Ensino Superior completo

Curso

Ccoooo0o0d

8. J4 alguma vez teve relacdes sexuais?

Sim a
Niao Q —— Passar para parte III

9. Tem um parceiro/a sexual fixo?

Sim Q
Nao Q
10. H4 quanto tempo?

11. Costuma ter parceiros ocasionais?

Sim |
Nio |

11.1. Quantos parceiros ocasionais teve no ultimo més?

11.2. E no ultimo ano?

12. Habitualmente as minhas priticas sexuais sdo:

Exclusivamente com pessoas do sexo oposto
Com pessoas de ambos 0s sexos
Exclusivamente com pessoas do mesmo sexo

oo

Incompleto

coocoolooo




13. Nas minhas actividades sexuais nos @iltimos 3 meses eu ou o meu parceiro/a:

Utilizamos sempre um método contraceptivo a
Utilizamos um método contraceptivo a maioria das vezes 1
Raramente utilizamos um método contraceptivo d
Nunca utilizamos métodos contraceptivos a

14. O(s) método(s) contraceptivo(s) que utilizei no Gltimo ano foram (se necessdrio,
assinale mais que uma alternativa)

Pilula d Diafragma Q
Preservativo d Método das Temperaturas
Dispositivo Intra Uterino (DIU) d Coito Interrompido d
Contraceptivos Injectaveis Q Espermicidas d
Meétodo do Calendario Q Esterilizagdo Q
Preservativo+Pilula d Preservativo+Espermicida
DIU+Espermicida d Met.Calendario+Preservativo ([
Calendario+Espermicida d Pilula+Coito Interrompido U
Outro

15. Onde € que obteve informacio sobre os métodos contraceptivos que costuma utilizar
(se necessirio, assinale mais que uma alternativa)

Amigos d Comunicag¢do social d
Pai Q Folhetos a
Mie d Associagdes U
Professores Q Livros Q
Técnicos de Satde Q Outro

16. Como ¢ que adquiriu os métodos contraceptivos que utiliza? (se necessdrio, assinale
mais que uma alternativa)

Médico de Familia Q Consulta de Planeamento Familiar
Meédico Particular W Hospital/Maternidade d
Pais O Farmacia d
Amigos d Supermercado d
Outro

17. J4 alguma vez contraiu uma doenca sexualmente transmissivel (Ex: Gonorreia,
Clamidia, Condilomas, Sifilis, Herpes Genital, etc.)?

Sim U Nio




18.1. J4 alguma vez engravidou sem o desejar? (raparigas)

Sim Nao U

18.2. A sua parceira jd engravidou alguma vez sem o desejar? (rapazes)
sim Nao U

19. Ja alguma vez recorreu ao aborto para interromper uma gravidez nio desejada?

Sim U Nio

Parte 11

Preencha os seguintes quadros com uma cruz (X), de acordo com as praticas efectuadas nos
ultimos trés (3) meses.

20. Nos ultimos trés (3) meses, com que frequéncia ¢ que teve relagdes sexuais vaginais com:

20.1. Um parceiro habitual? 20.2. Um parceiro ocasional?
Frequentemente | Frequentemente |
Varias Vezes U Varias Vezes Q
Algumas Vezes Q Algumas Vezes Q
Raramente U Raramente d
Nunca Q Nunca a

20.3. Recorrendo a prostituicio?

Frequentemente
Vanas Vezes
Algumas Vezes
Raramente
Nunca

ooood




21. Nos ultimos trés (3) meses, com que frequéncia € que teve relacdes sexuais orais com:

21.1. Um parceiro habitual? 21.2. Um parceiro ocasional?
Frequentemente Q Frequentemente a
Varias Vezes d Varias Vezes d
Algumas Vezes Q Algumas Vezes d
Raramente d Raramente d
Nunca d Nunca d
21.3. Recorrendo a prostitui¢io?

Frequentemente d

Varnas Vezes |

Algumas Vezes O

Raramente d

Nunca d

22. Nos tltimos trés (3) meses, com que frequéncia é que teve relacdes sexuais anais com:

22.1. Um parceiro habitual? 22.2. Um parceiro ocasional?
Frequentemente D Frequentemente O
Vérias Vezes a Varias Vezes a
Algumas Vezes d Algumas Vezes Q
Raramente d Raramente d
Nunca a Nunca |

22.3. Recorrendo a prostituicio?

Frequentemente a
Virias Vezes W
Algumas Vezes d
Raramente M|
Nunca d




Parte I11

Nesta parte gostariamos de the apresentar algumas frases sobre questdes relacionadas com a
utilizagfo do preservativo € a SIDA. Por favor, responda de acordo com as suas opinides e
atitudes, mesmo se nunca tiver tido relagdes sexuais ou se ndo ¢é sexualmente activo de

momento.

Para cada uma das frases, assinale com um circulo o nimero que corresponde 3 maneira

como se sente ou posiciona em relacfio ao que é afirmado.

Nas primeiras seis afirmacdes (itens 1-6), assinale um nimero por cada par de opostos
apresentados.

1. Quando tiver relacdes sexuais vaginais a utilizacio do preservativo sera:

1.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
1.2 Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
1.4. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
1.3 Prejudicial 1 2 3 4 5  Benéfica

2. Quando tiver relacGes sexuais orais a utilizacfio do preservativo sera:

2.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
2.2 Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
2.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
2.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

3. Quando tiver relacdes sexuais anais a utilizacfio do preservativo ser4:
3.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel

3.2.Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
3.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
1 2 3 4 5

3.4. Prejudicial Benéfica

4. Se estiver muito excitado/a sexualmente quando tiver relacdes sexuais, a utilizacio
do preservativo sera:

4.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
4.2 .Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
4.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
4.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica




3. O facto de eu conversar com o meu parceiro/a sobre a utilizacdo do preservativo
sera:

5.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
5.2.Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
5.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
5.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

6. Se tiver uma relacfio sexual com alguém que nio conheca, a utilizacéo de
preservativo sera:

6.1.Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
6.2 Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
6.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
6.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

7. Quando tiver relacdes sexuais, a utilizacio do preservativo vai depender do meu

parceiro/a

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

8. Existem possibilidades de eu contrair SIDA pelos comportamentos sexuais que tenho

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

9. Se nio tiver relacdes sexuais com toxicodependentes ou prostitutas/os nio tenho que
tomar precaucdes em relacio a SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

10. O uso do preservativo nas relacdes sexuais vaginais podera proteger-me contra a
SIDA
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

11. Se souber que tenho SIDA j4 nio preciso de me proteger utilizando o preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

12. Se tiver relactes sexuais anais estou certo/a de que vou ser capaz de utilizar um
preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




13. Penso que se tiver relagdes sexuais sou vulnerdvel em rela¢io 2 SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

14. Se tiver um tinico parceiro/a sexual, nio preciso de me proteger em relacio a SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

15. Se nao utilizar o preservative nas minhas relacdes sexuais poderei contrair o virus da
SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

16. O uso do preservativo nas relaces sexuais anais podera proteger-me contra a SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

17. Se tiver relactes sexuais vaginais estou certo/a de que, se quiser, vou ser capaz de
utilizar um preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

18. Se tiver relacdes sexuais com parceiros ocasionais sei que me ser4 ficil utilizar o
preservativo
Discordo 1 2

(S
NN
Lh

Concordo

19. Acho que é pouco possivel vir a contrair o virus da SIDA ao longo da minha vida

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

20. Se o0 meu parceiro/a tiver bom aspecto nio preciso de utilizar preservativo numa
relaciio sexual

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

21. Estou seguro/a de que mesmo que o meu parceiro/a ndo queira utilizar o
preservativo quando tiver rela¢des sexuais, serei capaz de insistir com ele
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




22. O uso do preservativo nas relagdes sexuais orais poder4 proteger-me contra a SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

23. Quando tiver relacdes sexuais, mesmo se estiver sob a influéncia de dlcool ou drogas,
vou conseguir utilizar o preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

24. Com o uso do preservativo nas relacdes sexuais com parceiros ocasionais poderei
evitar contrair o virus da SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

25. Se estiver a utilizar outro método contraceptivo quando tiver relacdes sexuais ndo
- utilizarei o preservativo
Discordo 1 2

(8]
5
9]

Concordo

26. Acho que niio tenho comportamentos sexuais que me possam por em risco de
contrair o viras da SIDA

Discordo - 1 2 3 4 5 Concordo

27. Se estiver muito excitado/a sexualmente quando tiver relacdes sexuais, nio vou ser
capaz de parar e colocar o preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

28. A utilizacdio de preservativo na minha préxima relagio sexual depende de mim

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

29. Quando tiver relacbes sexuais sei que nfo vou ser capaz de colocar um preservativo
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

30. Se souber que vou arranjar problemas por tentar convencer o meu parceiro a utilizar o

preservativo quando tivermos relacdes sexuais, nio vou ser capaz de o fazer

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




31. Se ndo conhecer o passado sexual do meu parceiro/a deverei utilizar o preservativo para

evitar contrair SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

32. Se 0 meu parceiro/a quiser ter relagdes sexuais sem utilizar o preservativo, vai-me ser
dificil dizer que nio quero

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

33. Se tiver relacdes sexuais sem utilizar o preservativo posso contrair o virus da SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

34. Se 0 meu parceiro/a me apresentar um teste da SIDA com um resultado negativo, niio
preciso de utilizar o preservativo nas relacoes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

35. Vou ter dificuldades em utilizar o preservativo quando tiver relacées sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

36. Se conhecer bem o meu parceiro/a niio preciso de utilizar o preservativo para evitar
contrair SIDA
Discordo 1 2

(8]
N
(91

Concordo

37. Acho que nZio sou o tipo de pessoa que possa contrair o virus da SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

38. Se tiver muitos parceiros sexuais preciso de me proteger em relacio 2 SIDA

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

39. Se tiver relacdes sexuais orais estou certo/a de que, se quiser, vou ser capaz de utilizar um
preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




40. Se 0 meu parceiro/a nio tiver relacdes sexuais com outras pessoas, nio preciso de utilizar
0 preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

41. Se realmente gostar do meu parceiro/a nio preciso de utilizar o preservativo nas relagies
sexuais com ele/ela

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

42. Nio vou conseguir utilizar o preservativo nas préximas vezes que tiver relagcdes sexuais
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




Parte IV

Seguem-se algumas frases sobre aquilo em que pessoas que nos sdo proximas pensam em relagdo a

utilizacio de preservativo.

Para cada uma das frases, assinale com um circulo o nimero que mais aproximadamente
descreve 0 modo como percebe as ideias e atitudes dos outros. Caso ndo tenha uma relagdo

afectiva actualmente, responda de acordo com o seu wltimo parceiro ou parceira.

43. O meu parceiro/a acha que utilizar o preservativo durante uma relagio sexual é uma

chatice

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

44. Os meus pais sdo contra a utilizacio do preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

45. Os meus amigos mais préximos acham que utilizar o preservativo com o parceiro habitual
€ um disparate

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

46. Os meus amigos mais proximos dizem-me que nio é necessario utilizar o preservativo
durante as relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

47. O meu parceiro/a é a favor da utilizagio do preservativo nas relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

48. Os meus pais dizem-me para utilizar o preservativo quando tiver relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

49. O meu parceiro/a € contra a utilizagio do preservativo no sexo anal

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




50. Os meus pais acham que é um disparate utilizar o preservativo nas relagdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

51. Os meus amigos mais préximos sdo a favor do sexo seguro

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

52. O meu parceiro/a € a favor da utilizacdo do preservativo no sexo anal

Discordo 1 2 3 4 ‘5 Concordo

53. Os meus amigos mais proximos acham que utilizar o preservativo é a coisa mais acertada

a fazer

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

54. Os meus pais sdo contra o sexo seguro

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

55. O meu parceiro/a pressiona-me para nio utilizar o preservativo quando temos relacdes
sexuais orais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

56. Para os meus amigos mais préximos o sexo seguro é um disparate

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

57. O meu parceiro/a € a favor da utilizagio do preservativo nas relacdes sexuais orais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

58. Os meus amigos mais préximos acham que o preservativo é um empecilho A relagfio sexual

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

59. Os meus amigos mais préoximos sdo contra a utilizagdo do preservativo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




60. O meu parceiro/a é contra a utilizacdo do preservativo durante as relaces sexuais orais
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

61. Os meus amigos mais préximos acham que deve utilizar-se sempre o preservativo
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

62. O meu parceiro/a é a favor do sexo seguro
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

63. Os meus pais acham que sé homossexuais e toxicodependentes ¢ que podem contrair SIDA
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

64. O meu parceiro/a acha que utilizar o preservativo durante as relacdes sexuais é uma
atitude responsaivel

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

65. Qual a influéncia que o seu parceiro/a tem no seu comportamento sexual
Nenhuma Influéncia 1 2 3 4 5 Muita Influéncia

66. Qual a importincia que os seus pais tém no seu comportamento sexual

Nenhuma Importincia 1 2 3 4 5  Muita Importancia

67. Qual a importincia que os seus amigos mais préximos tém no seu comportamento sexual
Nenhuma Importancia 1 2 3 4 5 Muita Importincia




Parte V

Nesta parte apresentam-se varias afirmagdes relativas 4 gravidez ndo desejada e a utilizacio de

contracepgio, ou seja, aos métodos que se podem utilizar para evitar a gravidez (ver n°15 da Parte
1).

Mais uma vez pedimos que procure responder a todas as questdes de acordo com as suas ideias e
atitudes, mesmo que nfo tenha actividade sexual neste momento. Para cada uma das frases, assinale

com um circulo o nimero que corresponde 4 maneira como se sente ou se posiciona em relagdo ao

que € afirmado.

Nas primeiras sete afirmacdes (itens 68-74), assinale um nimero por cada par de opostos
apresentados.

68. A utilizacéio de contracepcdo na proxima relaciio sexual ser4:

68.1. Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
68.2. Disparétada 1 2 3 4 5 Sensata
68.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
68.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

69. A obtenciio de contraceptivos para a préxima relacdo sexual sera:
69.1. Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel

69.2. Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
69.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
69.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benefica

70. A utilizacdo de contracep¢iio na préxima relagio sexual com o meu parceiro/a habitual
sera:
70.1. Improvavel

1 2
70.2. Disparatada 1 2
70.3. Desagradavel 1 2
70.4. Prejudicial 1 2

Provavel

Agradavel

O

3 5
3 5 Sensata
3 5
3 5 Benéfica

71. A utilizagdo de contracep¢iio na préxima relacio sexual com um parceiro/a ocasional ser:

71.1. Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel
71.2. Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
71.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
71.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica




72. Se tiver uma relagiio sexual inesperada, a utilizacio de contracepc¢ao sera:

72.1. Improvavel 1 2 3 4 5 Provéavel
72.2. Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
72.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
72.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

73. Se ndo tiver contracepciio disponivel e tiver oportunidade de ter uma relacio sexual, essa
relaciio sera:

73.1. Improvavel - 1 2 3 4 5 Provavel
73.2. Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
73.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
73.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

74. Conversar com o meu parceiro/a sobre a utilizagio de contracepeio ser:
74.1. Improvavel 1 2 3 4 5 Provavel

74.2. Disparatada 1 2 3 4 5 Sensata
74.3. Desagradavel 1 2 3 4 5 Agradavel
74.4. Prejudicial 1 2 3 4 5 Benéfica

73. Se tiver relacdes sexuais sei que you conseguir obter contracep¢io de forma a estar
preparada/o

Discordo 1 2

(8]
N
W

Concordo

76. Se utilizar métodos contraceptivos adequados poderei evitar uma gravidez néo desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

77. Se nao tiver cuidado quando tiver relagdes sexuais poderi ocorrer uma gravidez

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

78. Estou seguro que serei capaz de evitar uma gravidez niio desejada quando tiver relacdes

sexuais

Discordo 1 2 3 A 4 5 Concordo




79. Se tiver relacdes sexuais durante o periodo menstrual niio h4 o risco de ocorrer uma

gravidez

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

80. Utilizar ou niio utilizar contracep¢iio quando tiver relacées sexuais depende de mim

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

81. S6 engravida quem quer

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

82. Conseguir evitar uma gravidez nao desejada quando tiver relacées sexuais vai depender
de mim

Discordo 1 2

[F8)
B
(9]

Concordo

83. Quando se tem relacdes sexuais pela primeira vez ndo se corre o risco de engravidar

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

84. Nao sei se vou conseguir evitar uma gravidez nio desejada quando tiver relacdes sexuais
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

85. Utilizar ou nio utilizar contracepcio quando tiver relacdes sexuais vai depender do meu
parceiro/a

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

86. Se evitar uma gravidez niio desejada estou a salvaguardar a minha saiide e bem estar

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

87. Estou seguro/a de que vou utilizar contracepcdo quando tiver relacées sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

88. Com o coito interrompido poderei evitar uma gravidez niio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




89. Sera muito pouco provivel que consiga utilizar contracepciio quando tiver relacdes

sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

90. Mesmo se acontecer uma relacfio sexual numa altura em que nio esteja a espera vou
conseguir evitar uma gravidez nio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

91. O método que eu utilizo ¢ eficaz para evitar a gravidez

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

92. Se utilizar métodos contraceptivos posso prejudicar a minha saide

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

93. A utilizacdo de contracepcio é uma responsabilidade de ambos os elementos do casal

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

94. Se ndo utilizar contracepgio adequada podera acontecer uma gravidez quando tiver

relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

95. A contracepcio ¢é de dificil acesso

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

96. Sei que na minha préxima relagio sexual, muito provavelmente, nio vou ser capaz de
utilizar contracepgio de uma forma eficaz

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

97. Quando tenho relacdes sexuais, raramente me preocupo com a possibilidade de ocorrer
uma gravidez nio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




- 98. Tendo relacdes sexuais de pé néio h4 tempo para que ocorra uma gravidez nio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

99. Mesmo se o meu parceiro/a se chatear por eu falar nisso, sou capaz de insistir na utilizacio
de contracepcio quando tivermos relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

100. Quando tenho relacdes sexuais acho que estou a correr o risco de que ocorra uma
gravidez nio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

101. A possibilidade de acontecer uma gravidez nio desejada quando tiver relacdes sexuais
esta fora do meu controlo

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

102. Nao sei como vou conseguir obter contracepciio para quando tiver relagdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

103. A gravidez niio desejada s6 acontece aos outros

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

104. Nao h4 o risco de engravidar sem querer porque tenho relaces sexuais poucas vezes

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




Parte VI

Mais uma vez, seguem-se algumas frases sobre aquilo em que pessoas que nos sio préximas

pensam, desta vez sobre questdes relacionadas com a contracepcdo e a gravidez.

Para cada uma das frases, assinale com um circulo o nimero que mais aproximadamente
descreve 0 modo como percebe as ideias e atitudes dos outros. Caso nfo tenha uma relacdo

afectiva actualmente, responda de acordo com o seu tiltimo parceiro ou parceira.

104. O meu parceiro/a espera que eu utilize contracepesio quando temos relagdes sexuais
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

105.  Os meus pais sdo contra a utilizacio de contracepcio

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

106. Para os meus amigos mais préximos utilizar contracepcio é um disparate

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

107.  Os meus pais sempre me disseram para evitar uma gravidez nio desejada

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

108.  Os meus amigos mais préximos sdo a favor da utilizacio de contracepcio com
parceiros ocasionais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

109.  Os meus pais nio concordam com a utilizacio de contracepcio

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

110. O meu parceiro/a niio se preocupa com a utilizagiio de contracepcio

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




111.  Os meus amigos mais préximos estdo sempre a dizer que a gravidez niio desejada s6

acontece aos outros

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

112. O meu parceiro/a insiste comigo para que utilizemos contracepgio

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

113.  Os meus pais dizem-me frequentemente para utilizar contracepciio quando tiver
relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

114. O meu parceiro/a acha que a utilizacfio de contracepgiio é muito importante

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

115.  Os meus amigos mais préximos sio a favor da utilizacio de contracepciio em todas as
relacdes sexuais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

116. O meu parceiro é contra a utilizacdo de métodos contraceptivos

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

117.  Os meus pais sempre se opuseram a que eu utilizasse contracepcio
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

118. O meu parceiro acha que utilizar contracepcio é a coisa responsivel a fazer

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

119. Para os meus amigos mais préximos nio faz sentido utilizar contracepciio com
parceiros ocasionais

Discordo 1 2 3 4 5 Concordo




120. O meu parceiro acha que é um disparate utilizar métodos contraceptivos para evitar
uma gravidez nio desejada
Discordo 1 2 3 4 5 Concordo

121.  Qual a influéncia do seu parceiro/a no ufilizar ou ndo contracepg¢io
Nenhuma Influéncia 1 2 3 4 5 Muita Influéncia

122.  Qual a importincia que os seus pais tém no utilizar ou ndo contracep¢io

Nenhuma Importancia 1 2 3 4 5  Muita Importéncia
123.  Qual a importincia que os seus amigos mais proximos tém no utilizar ou ndo

contracepcao

Nenhuma Importincia 1 2 3 4 5  Muita Importancia
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