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RESUMO

O estudo transversal descritivo para avaliar os comportamentos sexuais de
risco e as crengas saude face ao VIH/SIDA, realizou-se através de uma escala
construida para esta investigacéo. A escala é composta por 133 itens, e foi
escolhida, apds analise factorial, uma solug&o com seis factores responsaveis
por 41,54% da variancia total.

Este instrumento foi aplicado peio método de mail type numa amostra de 198

estudantes universitarios com idades compreendidas entre os 19 e os 25 anos.

O objectivo central foi investigar as relagbes existentes entre os
comportamentos sexuais de risco e as crengas de saude em jovens
universitarios de origem angolana quando comparados com jovens

portugueses.

Dos resultados destacam-se diferencas significativas entre os dois grupos no
que diz respeito aos comportamentos sexuais de risco face ao VIH , tendo-se
verificado que os jovens de origem angolana apresentaram niveis mais
elevados de risco quando comparados com 0s jovens portugueses. Observou-
se ainda, que os comportamentos sexuais de risco estdo correlacionados quer

positiva quer negativamente com algumas crengas nos dois grupos.

Os jovens de origem angolana iniciaram a sua vida sexual mais cedo, e
apresentaram mais multiplicidade de parceiros sexuais quando comparados

com 0s jovens portugueses.



SUMMARY

A transversal descriptive study has been made in order to evaluate the
hazardous sexual behaviour as well as health beliefs towards the HIV, through
the application of a scale made for this research and comprised of 133 items,
having been chosen, after a factorial analysis, a solution of six factors
responsible for 41,54% of the total variance.

The scale was applied through the mail type method to a group of 198
university students with ages raging from 19 to 25 years old.

The main purpose was to research the existing relations between the
hazardous sexual behaviour and the health beliefs in young university students
of Angolan origin when compared with young Portuguese.

The results show significant differences between the two groups in what
concerns to the hazardous sexual behaviour towards the HIV, having being
verified that the youth of Angolan origin shows higher levels of hazard when
compared to the Portuguese youth. It was also verified that the hazardous
sexual behaviour are interlinked, either positive or negatively, with some beliefs
in both groups.

The youth of Angolan origin initiates their sexual life earlier and have a higher
number of sexual partners when compared to the Portuguese youth.
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| - INTRODUGAO

A pandemia do Virus da Imunodeficiéncia Humana/Sindroma da Imunodeficiéncia
Adquirida (VIH/SIDA) continua a ser uma preocupac¢do mundial, ndo apenas pela
elevadissima morbilidade e mortalidade mas também pelo seu enorme impacto

socioecondémico .

Segundo o Programa Conjunto das Nac¢des Unidas para o VIH/SIDA (ONUSIDA) e a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), no fim de 1999, cerca de 32,4 milhdes de
adultos e 1,2 milhdes de criancas estavam infectadas pelo virus da Imunodeficiéncia
Humana (VIH), responsavel pelo Sindroma da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA). No
mesmo ano, eram previstas aproximadamente, 5,6 milhdes de novas infecgdes por
VIH.

Do total de pessoas infectadas, mais de 50% pertence a uma faixa etaria entre os 10 e

os 24 anos.

Sendo a SIDA sobretudo uma doenca sexualmente transmissivel, o grupo de jovens
adultos constitui um desafio particularmente dificil na luta contra esta doenca .

os jovens vivem um dos periodos mais vulneraveis a infecgéo, com susceptibilidades
acrescidas e impde-se, desta forma, que se ponham em marcha estratégias de

intervencéo que visem este grupo muito especifico, com peculiaridades proprias.

Segundo Vilaga & Cruz (1992), os adolescentes e jovens adultos poderdo ser
considerados em risco porque sdo sexualmente activos e porque a investigacéo
sugere que eles ndo tomam, enquanto grupo, precaugdes adequadas relacionadas
com os comportamentos de risco contra a gravidez e doengas sexualmente

transmitidas.

Dentro dos factores que contribuem para este panorama, encontram-se crengas e
concepcgoes face a sexualidade e a doenca, e nesta perspectiva, qualquer mensagem
lancada no ambito da prevencdo da transmissdo do VIH nestes grupos, deve ser

cuidadosamente elaborada, tendo em conta essas mesmas crengas.
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Por outro lado, sendo Portugal um pais onde se faz sentir uma forte presenca de
populagbes migrantes oriundas dos Paises Africanos de Lingua Oficial Portuguesa
(PALOP) e havendo noticia da progressao rapida e descontrolada da doenca, em
Africa, pensou-se que teria interesse recolher aiguma informac&o preliminar a este
respeito, em estudantes universitarios de uma comunidade africana residente em
Portugal, mais especificamente da comunidade angolana, que nunca foi alvo de

estudo nesta matéria.

Embora ndo existam dados relativos a incidéncia dos casos de SIDA nesta
comunidade , é possivel presumir, em fungdo de uma anunciada identidade cultural
angolana, a existéncia de particularidades relacionadas com atitudes e crencgas sobre
a virilidade, sobre o que a gravidez simboliza para ambos os sexos e ainda sobre a
salde e a doenca(Carvalho et al, 1997), que poder&o influenciar decisivamente a

prevencdo da transmisséo sexual do ViH.

Neste sentido, parece-nos relevante a perspectiva de Valdiseri (1989) no que diz
respeito & necessidade dos programas de prevengao contemplarem um conhecimento
prévio dos diferentes grupos de individuos considerados comportamentalmente em

risco.

E assim sublinhada a utilidade do estudo das caracteristicas especiais de um grupo ou
de uma cultura, ao nivel do planeamento de programas de prevengdo que O grupo

venha a considerar relevantes, realistas e aceitaveis.

Os determinantes psicolégicos dos comportamentos de risco face & infecgéo pelo VIH
tém sido amplamente estudados, sendo varios os modelos tedricos que procuram
explicar quais as varidveis psicologicas associadas ao desempenho de

comportamentos de risco associados a transmiss&o do VIH.

O Modelo de Crencas de Saude (MCS), desenvolvido a partir dos anos 50 por
psicdlogos ligados ao servico de saude publica dos E.U.A, para predizer os
comportamentos de prevengdo ligados a salde, é cada vez mais uma referéncia

tedrica central nos estudos comportamentais sobre SIDA (Santos Lucas, 1992).




Este modelo propde que todos os actos de um individuo s&o baseados em crengas,
identificando elementos da tomada de decisdo como a percepgéo de susceptibilidade
e da severidade da doenca, bem como as barreiras e os beneficios relacionados com

a prevencdo (Rosenstock et al, 1988).

De acordo com Lollis et al(1997), os estudos realizados com estudantes Universitarios
que tiveram por base o MCS obtiveram resultados consistentes que suportam a

utilidade deste modelo.

Tendo em consideracio estes pressupostos, procurdamos saber se existem
diferengas significativas nos comportamentos sexuais e nas crengas de satide
face ao VIH em estudantes universitarios de origem angolana quando

comparados com estudantes universitarios de origem portuguesa.

As praticas sexuais dos estudantes universitarios colocam perante um risco
aumentado em relacdo ao HIV e a SIDA. Estas praticas incluem: multiplos parceiros
sexuais (Basen -Engquist; Knox & Schacht cit Lollis et al, 1997), sexo oral e anal sem
proteccdo (Cochran, Keidan, & Kalechstein; Johnson, Gilbert, & Lollis; Lollis, Johnson,
Antoni, & Hinkle cit Lollis et al, 1997) e uso irregular de preservativo (Butcher,
Manning, & O' Neal; Severn cit Lollis et al, 1997).

Pareceu-nos pertinente um estudo exploratério que procurasse investigar
comportamentos sexuais de risco e crengas de saude face a SIDA., em jovens
adultos heterossexuais, de duas culturas diferentes, mas com ligacdes historicas

muito particulares.

Face a realidade portuguesa neste contexto € necessario dar mais atencdo aquilo que
faz falta na prevencdo da SIDA em Portugal, nomeadamente ao nivel da prevencéo e
da educacdo para a saude, desenvolvendo programas de prevencdo dirigidos a
grupos sociais especificos, em funcdo duma avaliagdo adequada e prévia de

necessidades.
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Il - REVISAO DA LITERATURA

1 —~ CRENGAS DE SAUDE

Em primeiro lugar, é importante referir que o termo crenga tem, neste estudo, um
significado diferente daquele que lhe é dado no senso comum, ou seja, &€ uma

proposicao intrinseca a teoria da base do Modelo de Crengas de Saude (Pais Ribeiro,
1998).

De acordo com Kirscht (cit. Pais Ribeiro, 1998), “crenca, abrange qualquer proposi¢éo
ou hipétese sustentada por uma pessoa, que relacione dois ou mais objectos ou

elementos psicolégicos”.

Recentemente, tém sido realizadas um nimerc consideravel de investigagoes acerca
da relacdo entre doencga, habitos de salde e crencgas de adultos (Steptoe & Wardle,
1992).

De facto, a pesquisa sobre o comportamento individual relacionado com a satde € um
dos campos da psicologia que se tem desenvolvido rapidamente, nomeadamente por
investigadores que se tém dedicado ao estudo da modificagdo do estilo de vida
(Steptoe & Wardle, 1992). |

O estudo dos comportamentos relacionados com a saude baseia-se essencialmente
em duas conjecturas: Nos paises industrializados, uma parte substancial da
mortalidade deve-se aos padrbes de comportamento individual, sendo estes
modificaveis (Stroebe & Stroebe, 1995).

Efectivamente cada vez mais se reconhece que os individuos podem dar importantes
contribuicbes para a sua propria saude e bem-estar através da adopcdo de

determinados comportamentos que promovem a saude (por exemplo, 0 exercicio) e
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de evitar outros que a comprometem (por exemplo, o fumar) (Conner & Norman,

1996).

A identificacéo dos factores que sublinham estes comportamentos relacionados com a
satide tornou-se nos recentes anos, o objectivo de algumas pesquisas, no dmbito da

psicologia e de outras disciplinas relacionadas com a saude.

Esta investigacdo tem sido motivada, principalmente, por dois factores. Primeiro, o
desejo de delinear intervengdes de modo a modificar a prevaléncia de tais
comportamentos e promover melhorias na saude dos individuos e das populagdes;
segundo, o desejo de adquirir um conhecimento mais geral sobre as razbes que levam

os individuos a adoptar diferentes comportamentos (Conner & Norman, 1996).

Uma série de factores responde pelas diferencas individuais na tendéncia para
empreender comportamentos relacionados com a saude, tais como os factores
demograficos, factores econdmicos, factores sociais e culturais, factores emocionais e
relacionais, factores relacionados com o acesso aos cuidados médicos e factores

relacionados com a personalidade (Conner & Norman, 1996).

Contudo, tém sido os factores cognitivos, isto €, aquilo que as pessoas sabem ou

acreditam, que tem atraido a atencao dos psicologos(steptoe &Wardle, 1992).

Os factores cognitivos desempenham, assim, um papel importante nos
comportamentos relacionados com a saude. As pessoas fazem muitos julgamentos
que tém impacto na sua saude, ao fazerem uma avaliacéo das condi¢des gerais da
sua saude, isto &, se esta é boa ou ma. As pessoas tomam, também decisbes acerca
de questdes, tais como, "devo eliminar o agucar da minha dieta?", "devo comegar a
praticar exercicio fisico?", "devo parar de fumar?”, "devo continuar com estes
comportamentos de saude se os iniciar?" contudo, importa nao esquecer que, por
vezes, as respostas baseiam-se em conceitos errados. Desta forma, sera que as

crengas de cada pessoa afectam a sua saude? (Sarafino, 1990).

Para Conner e Norman (1996), estes factores cognitivos tais como as crengas, as

atitudes e o conhecimento, e a sua importancia na determinacdo dos comportamentos
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relacionados com a saude, tém sido alvo de uma série de estudos fundamentais para

a construcéo de uma série de modelos.

Para estes autores, as crencas acerca da saude, das doengas e da medicag&o variam
de individuo para individuo e formam-se através de informagéo que as pessoas
adquirem de fontes sociais e culturais e, também, através da sua propria experiéncia

passada com as doencas.

Um levantamento das crencas acerca da importancia do comportamento para a
satide, revelou que o estilo de vida é relevante para a satde. As pessoas que tém um
modo de vida mais saudavel tém crencas mais firmes na importéncia do
comportamento para a manutencdo da salde do que outras pessoas (Steptoe &
Wardle, 1992). Estes autores consideram que as crencas no valor de acgdes
preventivas encontram-se associadas a probabilidade dessas acgbes serem

empreendidas.

Para Pill (1991), o estudo das crengas de saude e do comportamento assume grande
importancia quando se fala em promog&o da satde. O estilo de vida predominante da
sociedade é essencial para esta area, uma vez que promove padrdes individuais de
comportamento, sejam eles benéficos ou nocivos para a saude. A promogéo de estilos
de vida que contribuem para a salde envolve a consideragéo de estratégias pessoais
de coping e de crencas e valores relacionados com a salde, todas elas marcadas

pelas experiéncias e condi¢des de vida.

Desta forma, todos aqueles interessados na promogdo da saude, necessitam de
examinar mais de perto algumas das hipoteses subjacentes & pesquisa das crengas
de saude e comportamento relacionado com a saude, uma vez que irdo Ter influéncia

no modo como a promogao da saude € implementada.

Uma pessoa realiza uma série de actividades com a crenca que essas actividades
podem contribuir para proteger a sua saude e que a sua maior parte n&o requer ou
envolve o contacto com o sistema formalizado de cuidados de satde. O conhecimento

acerca do que se acredita que seja eficaz na manutencdo da saude é, entdo,




essencial se deseja reforcar um comportamento positivo relacionado com a saude
(Harris & Guten, citados por Pill, 1991).

Nos estudos dos paises desenvolvidos, o trabalho dos antropblogos e socidlogos que
tém investigado o comportamento relacionado com a saude e doenga em contextos

diferentes pode, por vezes, constituir uma ajuda importante.

As suas descobertas chamam a atenc@o para a associagdo dos conhecimentos e
crencas acerca da salde com outro tipo de conhecimentos, crencas e valores
existentes na sociedade, para a probabilidade de se descobrirem um grande ndmero
de concepgbes e para o facto desta coexisténcia de concepgdes, aparentemente
incompativeis, poderem ser associadas a presenga de grupos, dentro da sociedade,

com diferentes ideologias (Pill, 1991).

Os estudos de autores como Cornwell e Pierret (1984, citados por Pill, 1991) mostram
a existéncia de uma ligacdo estreita entre crengas relativas a saude e experiéncias e
condigbes de vida as quais os individuos estéo expostos. Os trabalhos de Cornwell e
Pierret sugerem que a posigdo socio-econdémica que os individuos ocupam numa
sociedade contemporanea ira influenciar as suas teorias acerca da saude e

comportamento, assim como as originadas pelas diferengas de etnia e religi&o.

O estilo de vida das pessoas que vivem nas sociedades ocidentais industrializadas,
como nas outras sociedades, aquilo que pensam e dizem sobre a sua saude, reflecte
a sua visdo sobre si mesmo e sobre o seu mundo. O sexo, a idade, a raga, a filiagéo
religiosa, entre outros factores, podem exercer uma importante influéncia no tipo de
experiéncia pessoal e podem, assim, estar associados a variagbes sistematicas no
conhecimento sobre a saude, crengas e comportamento, apesar da pouca atencdo

gue tem sido prestada a estes temas (Pill, 1991).

As variacGes sistematicas nas crengas de saude observadas em diferentes grupos de
pessoas, poderdo ser o resultado de contextos muito diferentes entre si, dentro dos
quais os individuos podem interpretar e integrar, no seu quotidiano, as mensagens

biomédicas a que estdo expostos (Pill, 1991).
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Chrisman (1997, citado por Pill, 1991) sugere que a variac&o das crencas de saude
associada a factores socioeconomicos deve-se, fundamentalmente, as caracteristicas
da rede familiar, de amizades e da rede de conhecimentos e a sua influéncia. S&o
levantadas, entdo, duas hipéteses: quanto mais fechada e hermética é a rede dos
individuos, (1) maior é a probabilidade das crengas de saude existentes serem
mantidas, devido a pressdo exercida no sentido da conformidade com as normas do
grupo e (2) maior é a probabilidade do contetdo das crengas divergirem do ponto de

vista médico.

Esta abordagem comega por proporcionar uma estrutura teérica que examina varias
questdes, tais como a persisténcia das crencas de saude e os factores associados a
mudanca. Chama a atengdo para a importancia das caracteristicas do grupo no
processo pelo qual as crencas e 0os comportamentos relacionados com a saude s&o
transmitidos aos individuos. Salienta-se, entdo, a potencialidade destas redes em

fornecer suporte social e até influenciar a sadde dos seus membros (Pill, 1991).

Mas qual sera a relacdo entre crengas e comportamento?. Até prova em contrario,
certos investigadores continuam a assumir que, o que os individuos acreditam
constitui um bom preditor do seu comportamento futuro. Contudo, esta questéo da
natureza exacta da relagéo entre crengas de salde e comportamentos deve, segundo
alguns, aguardar por estudos longitudinais que possam fornecer uma informagao mais

correcta sobre os factores que influenciam as primeiras (Pill, 1991).

Como teremos oportunidade de aprofundar no proximo capitulo, esta questao

levantada por Pill, é certamente, um dos factores de peso para a actual falta de

consenso no que diz respeito ao valor predictivo do MCS.
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2 - MODELO DE CRENCAS DE SAUDE

O Modelo de Crencas de Saude (MCS) é um modelo que aborda o problema da
adopcao de comportamentos e que explica quer a mudanga de comportamentos quer
os factores que influenciam a percep¢ao que o individuo tem de estar em risco. Este
modelo ja foi usado em muitos estudos sobre comportamentos preventivos de saude,
desde que foi originalmente desenvolvido por Rosenstock em 1966 (Abraham et al,
1992).

Segundo Sheeran & Abraham (1996), de acordo com este modelo, a prontidédo dos
individuos para procederem a uma determinada acg&o em relagdo & sua saude é
determinada por quatro factores ou crengas. Em complemento, e no sentido de
aumentar o valor explicativo do MCS Becker e Rosenstock (1984) incluiram ainda dois

factores:

1- Percepcédo de susceptibilidade a doenca

2- Percepcéo da gravidade da doenca

3- Percepgao dos beneficios da ac¢do em relagéo a saude

4- Percepcéo das barreiras existentes para proceder a referida acgdo
5- Motivacdo para a Saude

6- Percepcéo de auto-eficacia para realizar uma acgéo especifica

Os seis factores perceptivos do Modelo de Crengas de saude sdo: susceptibilidade,
gravidade, beneficios e barreiras. Assim, neste modelo a susceptibilidade é uma
avaliagdo cognitiva em que a pessoa acredita que € provavel que venha a contrair
uma doenca se nao forem tomadas medidas de preveng&o. A gravidade representa
uma avaliagdo cognitiva da seriedade das consequéncias que uma pessoa acredita
gue ira sofrer se contrair uma doenc¢a. Quanto mais sério considerar que sdo as
consequéncias, maior a probabilidade do individuo efectuar a acgio preventiva. Os

beneficios sdo vistos em termos da compreensao da eficacia das acgdes preventivas.
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As Barreiras para as acgdes preventivas representam uma avaliagédo cognitiva da
compreensao dos custos dos comportamentos preventivos (Eisen, 1992)

O conjunto destes factores ligados as crengas produz um grau de prontidao
psicolégica para o acto; se o grau de prontiddo é acima do limiar e as condigdes
ambientais permitem a acgdo, o comportamento é provavel gue ocorra ou seja

modificado para ser iniciado (Becker et al, 1977).

De acordo com Rosenstock (1974) € necessario uma pista ou sinal para que se possa
iniciar a accado. Isto significa que para a doenca ser percebida como ameacadora e
para que a acgdo seja iniciada, tera de haver uma deixa para a acg¢do, quer seja
interna, tal como o inicio dos sintomas, quer seja externa, por exemplo campanhas

dos meios de comunicacéo social (Rutter, 1993).

Assim, as deixas internas ou externas que os individuos associam a realizacdo de
accbes ligadas & saude, s&o consideradas necessarias para iniciar essas mesmas

acgbes (Rutter, 1993).

Deste modo, as crencas devem ser vistas como o caminho final para o
comportamento (Becker et al, 1977). Sem esquecer que segundo Sigel (1985) as

crencas sdo importantes determinantes da acgao.

O Modelo de Crencas de Salde teve um papel significativo na breve histéria da
investigacdo dos comportamentos relacionados com a salde. Este modelo é
conhecido como um modelo de valor e expectativas, que diz respeito & prevengéo
primaria (Janz & Becker, 1984; Rosenstock, Strecher & Becker, 1988). No entanto,
este modelo também é utilizado tendo em vista a prevengdo secundaria e a prevengao

terciaria (Eisen, 1992).

O MCS originalmente foi desenvolvido para explicar comportamentos preventivos de
saude, contra uma doenca em particular, por individuos que n&o sofrem dessa doenca
(Eisen, 1992) e segundo Becker e Maiman (1975) para prever o cumprimento de

recomendacdes preventivas em relagéo a saude.
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Numa revisdo critica, Leventhal et al (1985) afirmaram que o Modelo de Crengas de
Saide é o Modelo cognitivo usado mais frequentemente em estudos sobre
comportamentos de satide e cumprimento desses comportamentos. O modelo foi
também largamente usado no desenvolvimento de intervengdes, tendo como objectivo

os comportamentos relacionados com a saude.

Tém sido planeadas muitas intervengdes em torno das crengas relacionadas com a
salde. As crencas na saude ndo eram as Unicas consideragBes envolvidas no
desenvolvimento de mensagens, mas elas providenciaram uma estrutura organizada.
De facto, 0 Modelo de crengas de satde tem um valor significativo como sendo um

projecto heuristico no desenvolvimento de intervengades.

Muitos estudos examinaram a capacidade do modelo em prever a aceitagdo ou
rejeicdo dos individuos as recomendacOes preventivas para a saude, e a sua
tendéncia para cumprir as recomendagdes durante periodos de doenca aguda
(Becker, et al 1972;Becker, Drachman & Kirscht, 1974). No entanto, segundo Janz &
Becker (1984) poucos estudos usaram este modelo para prever qual a aderéncia a

regimes médicos por parte de individuos que sofrem de doengas cronicas.

O MCS Chama a atencéo para a vulnerabilidade pessoal e para as expectativas que
as pessoas tém, assim como para que acgdo é que esta implicada na ameaca. Chama
também a atencdo para o valor atribuido a alteragdo do comportamento de varios
géneros e reconhece que existem custos pessoais, sociais e ambientais para a

alteracdo do comportamento.
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2.1 — Crengas de Saude e comportamentos sexuais de risco

Nos ultimos anos, alguns autores tém questionado o valor preditivo do MCS, fazendo
referéncia a algumas limitagdes: a) a maioria das investigacdes testar individualmente
as variaveis do modelo, em vez de este ser testado como um todo, b) o modelo n&o
tem em consideragao factores ambientais, sociais e econdmicos, e apenas valoriza o
individual, c) ndo explica a inter-relacao entre as crencas, pondo-se a questao se 0

modelo & linear ou multifactorial, (Ogden, 1999).

Controvérsias, a parte, cabe-nos apresentar resumidamente, alguns estudos no

ambito dos comportamentos sexuais de risco tendo por base 0 MCS:

Abraham e colaboradores (1992), realizaram um estudo com uma amostra de 690
jovens escoceses com idades compreendidas entre os 16 e os 18 anos, com 0 intuito
de avaliar a relacdo entre as 6 dimensdes do MCS (percepcdo de gravidade,
percepgdo de susceptibilidade, auto-eficacia, antecipacdo de custos e percepgéo de

beneficios, motivacdo para a salde e pistas para a acgao).

No que diz respeito aos resultados os autores constataram o seguinte:

1 — A percepcdo de barreiras ou custos sdo um importante preditor dos

comportamentos preventivos.

2 — Existem diferencas na percepgéo de gravidade e de desconforto por andar com
preservativos em funcéo do sexo, sendo as mulheres quem percepciona a doenca

como mais grave, e sente maior inibigdo em ter consigo preservativos.

3- Os niveis de percepgao de eficacia do uso de preservativo foram elevados, mas a
intencdo em usar preservativo foi relativamente baixa o que segundo os autores se
poderéd explicar pelo facto de a percepgio de barreiras (reducdo do prazer sexual,
opinido desfavoravel do parceiro, e crencas relacionadas com consequéncias sociais

do uso de preservativo) poder influenciar fortemente as intengGes comportamentais.
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Lollis e colaboradores (1997), realizaram um estudo com 122 (58 homens e 64
mulheres) jovens estudantes, heterossexuais, com idades compreendidas entre os 17
e os 33 anos, e cujo objectivo era o de testar a eficacia do modelo de Crencas de

Saude como preditor do uso de preservativo e de comportamentos sexuais de risco.

Verificou-se que:

1 — os componentes do MCS, foram mais eficazes a predizer o comportamentos

sexual de risco das mulheres do que dos homens;

2 _— Nas mulheres, existiu uma correlagdo positiva entre o ndimero de parceiros

sexuais e a percepgao de risco;

3 — Os componentes do MCS foram bons preditores do comportamento sexual de
risco nas mulheres no que diz respeito ao uso de drogas e consumo de alcool
durante o acto sexual, mas nao conseguiram predizer o uso de preservativo

durante o sexo vaginal e oral.

No estudo de Montgomery e colaboradores (1989), com homens bissexuais, 0s
resultados sugeriram que a percepcdo de beneficios estava significativamente
relacionada com a reducdo de comportamentos de risco, e que a percepgao de risco
ndo estava relacionada com a mudanca de comportamento a longo prazo.

Estes estudos, no entanto, foram realizados com individuos bissexuais, e a
generalizagdo destes resultados para outros grupos de individuos ndo foi ainda

estabelecida.

Num estudo realizado por Simon & Das (1984), com 416 estudantes universitarios
americanos, os resultados apontam para: a) uma forte correlacdo positiva entre a
percepcao de beneficios e os comportamentos preventivos face as DST/SIDA; b) A
percepgao de susceptibilidade estava positivamente correlacionada com a inteng¢édo de
fazer testes as DST/SIDA; c) a percepgéo de barreiras ou custos teve uma correlagéo

negativa moderada com a intengao de fazer testes as DST/SIDA.
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Basen — Engquist, (cit. Lollis et al,1997) num estudo com estudantes universitarios
concluiu que as barreiras para o uso de preservativo (vergonha, razbes morais do uso
de preservativa) em conjunto com a percepgao de susceptibilidade e a auto-eficacia

estavam fortemente relacionados com a inteng&o de usar preservativo.

Um estudo longitudinal realizado por Dorren Rosenthal & Shepherd, em 1993, com
jovens australianos, cujo proposito foi o de avaliar o comportamento sexual,
conhecimentos sobre VIH/SIDA e as atitudes em relagédo aos preservativos, nos

Ultimos seis meses anteriores ao estudo.

As autoras avaliam os comportamentos sexuais face a dois tipos de parceiros (regular
e ocasional), pois o risco que 0s jovens correm podera depender do tipo de parceiro

com quem se estéo a relacionar.

Em termos de resultados do estudo de Rosenthal & Shepherd (1993), verificou-se

que:
1 — Os jovens s&0 na sua maioria monogamicos e tém relacbes amorosas duradouras;

2 — Existiu um nivel elevado de comportamentos de risco com parceiros regulares, ou
seja, grande parte dos jovens ndo se protege. As autoras sugerem que o facto dos
adolescentes terem a crenga de que a monogamia e o evitamento de parceiros
ocasionais s30, por si s6, eficazes na protecgéo contra a infeccéo pelo VIH, explica

estes resultados.

3— O uso de preservativo ndo estava relacionado com o tipo de parceiro.
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naturais, aos antepassados, aos feiticeiros ou devida a influéncias que remontam ao
tempo das colonizagdes, portanto trazidas do Ocidente pelos brancos), ou uma causa
enddégena, quando se prende com a transgressao de regras e interditos, funcionando
nesta perspectiva, como um sinal de que uma conduta impropria esteve na origem da
doenca. O individuo é responsavel pela doenga, na medida em que transgride um
interdito (Charles-Nicolas et al., 1990; M’Bokolo, 1984).

De uma maneira geral, a origem das DST é atribuida a colonizacao, isto €, a sua
aparicdo é relacionada com a colonizacéo, sendo consideradas como provenientes do
Ocidente, trazidas para Africa pelos brancos. Efectivamente, os escritos missionarios
do séc. XIX, sobretudo na Africa Central, ddo conta quer do aparecimento quer do
aumento da incidéncia das DST (M Bokolo, 1984). Séo doengas socialmente

estigmatizadas e associadas a vergonha (Lamptey & Weir, 1992; Sabatier,1989).

Simbolicamente, também se considera que podem surgir como sangao ao adultério
(transgressdo de um interdito), relacionado com as mulheres. Com efeito, Augeé
(1984), refere que em certas sociedades matrilineares, as mulheres sdo o garante da
continuidade das linhagens, suportando, portanto, grande ndmero de proibicdes. Elas

sio, também, o agente de sancgdo do grande interdito que & a relagao sexual ilicita.
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3.2 — Crengas e comportamento sexual em Africa

A SIDA é frequentemente associada com medo, estigma, rejeicdo, solidao, odio,
abandono, desonra, vergonha, culpa, frustracdo, perca de salde, depressao,
discriminacdo, negagdo secretismo, diminuicdo da auto-estima e morte.
Frequentemente classificam-se 0s outros como pecadores, intensifica-se a homofobia
é se forcado a falar explicitamente sobre drogas, sexo € prostituicdo (Morales & Bok,

1992).

De acordo com Mays (1990), a SIDA & uma doenca epidémica de proporgdes
catastroficas para todos aqueles afectados por ela. Ora, as epidemias constituem um
perigo sério, que compromete o funcionamento e a sobrevivéncia de grupos sociais.
As fases iniciais de uma epidemia sdo acompanhadas por um processo dé negacao
social, caracterizado por um mecanismo inconsciente de defesa contra o medo e a

ansiedade.

Diversos factores poderdo impedir a resolugéo deste processo, tais como, factores
geograficos ou, principalmente, 0 isolamento emocional da ameaca, traduzido pela
crenga de que nado existe uma ameaca real ao grupo a que se pertence, porque
aqueles que estdo em risco, face determinada situac&@o, representam um grupo
diferente em idade, raca, sexo, classe social, orientagéo sexual, religiao ou outras

caracteristicas identificativas (Fullilove, 1989).

De acordo com a autora acima citada, esta questdo tem ilustragao, actualmente
através da epidemia da SIDA, que muito tem afectado grupos étnicos e sexuais
minoritarios.

Segundo Charles—Nicolas et al. (1990), os africanos tomaram contacto com a
existéncia da doenca, através do ocidente. As primeiras referéncias a que terdo tido
acesso, associavam a doenc¢a unicamente aos homossexuais e s6 posteriormente,
inciuiam outros grupos, entdo denominados como grupos de risco, que continham,

para além dos referidos, o das prostitutas, o dos toxicodependentes e o dos
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transfusionados. Finalmente, cerca de 1985, foi colocada a hipotese da origem

africana do virus da SIDA, por cientistas ocidentais (Sabatier, 1989).

De acordo com Grmek (1990), estas hipdteses foram consideradas como insultuosas
e racistas pelos africanos, permitindo fantasias e generalizagBes irrealistas sobre
desordens comportamentais ao nivel sexual associadas a poligamia, liberdade nos

costumes e prostituicdo como pratica corrente.

Esta situac&o tera fornecido argumentos para a designagéo geral de mais um “bode
expiatério’. Para além dos toxicodependentes e dos homossexuais, os imigrantes e 0s

negros eram responsaveis (Charles-Nicolas et al., 1990).

O imigrante, o outro, o estranho exterior & comunidade, foi, pois, designado como

fonte do mal (Fainzang,1989).

Em Africa, a par com as reacgdes de incredulidade e suspeita face a um discurso
encarado como hostil e com uma insuficiéncia ao nivel da difus&o de informacgéo
adequada, engendra-se uma reinterpretacéo sobre a origem e a transmisséo da

doenca.

Assim, nesta perspectiva, a SIDA nasceu no Ocidente, atraves da constante
transgressao dos interditos sociais (homossexualidade, adultério, toxicomania,
liberdade sexual das mulheres), e foi introduzida em Africa por turistas bissexuais e
homossexuais, prostitutas, por forma a que somente as relagées sexuais com brancos
ou com prostitutas com clientes brancos, ou imigrantes oriundos do Ocidente,

poderiam ser fonte de contaminacéo pelo virus (Sabatier, 1989).

A SIDA, tal como outras doencas, surge como consequéncia maléfica de uma
transgressao de interditos ou através da intervengdo de antepassados descontentes,
espiritos ou de inimigos (Guy & Adotevi, 1989).

Desta forma, o conceito de comportamento de risco, esté associado a transgresséo de
leis sociais — sdo comportamentos desviantes, travados com individuos impuros, que

irdo receber punigcéo divina.
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Nos Estados Unidos, junto das populagbes negras, tal como, em Africa geraram-sé
teorias conspiratorias com base na crenca de que a SIDA & uma forma de genocidio

langada pela sociedade branca, no sentido de eliminar a raga negra (Thomas, 1992).

De acordo com Charles-Nicolas et al. (1990), muitos africanos n&o vivenciam a SIDA
como uma realidade mérbida que afecta a Africa, preferindo ignorar 0 problema. Este

processo tem vindo a atrasar a luta contra a epidemia.

Nesta perspectiva, a utilizacdo do preservativo, para algumas populagdes africanas,
significa comprometer a energia e a vitalidade que 0O esperma confere a mulher, bem
como, representa um obstaculo & procriagaéo, que é, para ambos 0S SEX0s, algo de

fundamental dos pontos de vista social, simbolico e psicolégico.

Estas crengas atribuem a utilizagdo do preservativo um valor de desrespeito &
desconsideracdo para com a mulher, bem como uma desconfianca, para alem de
representar, ainda, a supresséo de um “sopro da vida’, essencial & mulher (Guy &

Adotevi, 1989).

Por outro lado, o preservativo ou qualquer outra forma de contracepgao significaria
para o homem, deixar unicamente evitar um nascimento do qual ele nao seria autor

(Charles-Nicolas et al, 1990).

Desta forma o preservativo aparece como uma barreira, cuja utilizacao contradiz,

formalmente, todas as representagdes da ligacdo entre um homem & uma muiher,

remetendo, sempre, para um procedimento local de contracepgdo (Guy & Adotevi,
1989).
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3.3—- A SIDA e as Comunidades de origem africana

Fuliilove (cit. Weistein & Lawson, 1989), refere que a maior parte da investigacdo em
minorias étnicas, tem sido orientada pela vontade de descrever o modo como estas
sdo atingidas pela epidemia da SIDA, sem se procurar compreender as razfes que
poderao estar na origem da situacao.

Para combater a SIDA em grupos minoritarios, € essencial avaliar os conhecimentos,
atitudes e comportamentos, dentro da propria comunidade, para delinear programas
que correspondam especificamente as necessidades desses grupos (McCallum,
Esser-Stuart, Howell & Klemmack, 1992).

Alguns autores, referem-se a necessidade de existéncia de uma maior compreensao
dos factores culturais e sociais em jogo nas comunidades migrantes de origem
africana e o papel que desempenham na prevencdo da SIDA (Airhihenbuwa et
al,1992; Mays & Cochran, 1988; Peterson & Marin, 1988).

Esta compreensdo implica investigagdo que permita identificar os padrdes culturais
que facilitam a disseminacdo do HIV, distinguindo aqueles que tém um enraizamento
histérico, dos que séo sintoma das condigbes sdcio-econémicas (Airhihenbuwa, cit.
De La Cancela, 1989).

De acordo com Ibra N'Doye (1989), Africa possui especificidades préprias, quer nos
planos epidemiolégicos, clinico, terapéutico e preventivo, quer nos planos sécio-
culturais e comportamentais, que € importante conhecer antes de tracar qualquer

espécie de mensagem que contribua para uma prevencao eficaz da infecgdo pelo HIV.

Qualquer reflexao sobre os factores que colocam as minorias étnicas em risco de
infeccdo pelo VIH devera considerar, ndo s6, determinados atributos culturais que
incluam papeis tradicionais associados ao sexo feminino ou masculino, valores,
identificacdo cultural e costumes, mas também o impacto de factores ambientais e
economicos, isto é, o conjunto de circunstancias socio-econdémicas envolventes. (De
La Cancela, 1989; Mays & Cochran, 1989).
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Neste sentido, ha que distinguir estes dois factores, prevenindo a criagdo de

esteredtipos.

Muitos individuos de origem africana, ndo se percepcionam como estando em risco de
contrair o virus da SIDA (Thomas, 1992). Este baixo nivel de percepgéo de risco, esta
directamente relacionado com o facto de n&o existir informagéo suficiente, elaborada e
transmitida por forma a cativar a atengdo das comunidades africanas, isto é,
informacdo com meios educativos especificos, elaborados para apoiar a comunidade
na formacéo e alteragdo das suas atitudes, no que diz respeito aos comportamentos
de risco, relacionados com a transmissao do VIH(AIDS Office, 1993;Mays, 1990).

A percepcéo precisa de risco de infecgdo pelo VIH pode ainda ser impedida por um
outro factor, que consiste na negacdo social, isto €, mesmo que haja consciéncia ou
conhecimento sobre os riscos, estes sdo desvalorizados em relagdo ao grupo de
pertenca, como por exemplo, individuos negros que encaram a SIDA como uma
doenca dos brancos, ou de individuos heterossexuais que defendem que a SIDA
atinge apenas homossexuais (AIDS Office, 1993; Thomas, 1992).

Relacionado com este Ultimo item, é pertinente mencionar que muitos imigrantes
africanos partilham sentimentos de suspeita e desconfianca, sempre que uma maioria
branca expressa um interesse supostamente repentino acerca do seu bem-estar, bem
como, a percepgdo de que a informacgéo sobre SIDA esta a ser imposta por essa

mesma maioria.

Desta forma, mesmo as campanhas e intervencdes dinamizadas por instituicdes ou
departamentos publicos, na area da salde ou da educagédo poderédo ser consideradas
como intrusivas e merecedoras de desconfianga (Johnson, Ostrow & Joseph, 1990;
Valdiserri, 1989;)

Estes factores poderdo comprometer futuros progressos na forma como estas
comunidades encaram a infeccdo pelo VIH (AIDS Office, 1993; Airhihenbuwa et al.,
1992; Johnson et al., 1990; Mays & Cochran, 1988; Valdiserri, 1989).
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Desta forma, e de acordo com De La Cancela & McDowell (1992), a epidemia revelou
a incapacidade geral do sistema, em fornecer um acesso universal a uma prevengao e

tratamento culturaimente competente e linguisticamente apropriado.

Para ser possivel intervir com eficacia em comunidades migrantes, é necessario que
os comportamentos de negacéo e distanciamento sejam ultrapassados, para que se
consiga mobilizar a comunidade, no sentido de que ela prépria comece a agir junto
daqueles que persistam com comportamentos de risco. Individuos da comunidade ou
organizacdes desenvalvidas e reconhecidas, dentro das comunidades, poder&o ter um
papel preponderante na prevengdo, utilizando, sobretudo redes informais de
comunicacdo, constituindo-se como agentes crediveis de informacéo (Johnson et al.,
1990).

O nivel de percepgdo que se tem sobre a possibilidade de ser infectado pelo VIH,
assimilavel a um sentimento de vulnerabilidade perante a doenga, é relevante na
adopgédo de comportamentos, de reducdo de risco. A crenca de que se é capaz de
encetar tais comportamentos, bem como, o beneficio que deles possa advir & também

factores relevantes (Peterson & Marin, 1988).

O caso dos homens

Relativamente aos individuos do sexo masculino, pertencentes a comunidades
africanas, diversos factores terdo que ser levados em conta, quando se considera
praticas que colocam 0s individuos em risco de infeccéo pelo VIH.

Grande quantidade de homossexuais, de origem africana, acreditam, que a relacéao
sexual anal ndo implica risco se actuarem como parceiro activo em vez de receptivo, e
se, paralelamente, sé tiverem parceiros com a mesma pertenca étnica (Peterson &
Marin, 1988).

Alguns estudos revelaram falta de informacéo ou concepgdes incorrectas sobre o

modo de transmiss&o, bem como um nivel baixo de percepgéo de risco, entre esta
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camada da populagdo, associado as referidas crencas. Estes factores poderao
conduzir & rejeicdo de mensagens de prevencgéo e & persisténcia da negacao do risco
(Peterson & Marin, 1988.).

A possibilidade da expansdo da infeccdo pelo VIH, através de contacto sexual
heterossexual, assume proporgdes mais salientes em determinados grupos culturais,
nomeadamente os hispanico-latinos e os africanos, uma vez que, para os homens, as
relacdes sexuais fora do casamento s&o sinal da sua virilidade (Peterson & Marin,
1988.).

Desta forma, segundo os autores citados, a utilizacdo do preservativo ocorre com

baixa ou nula frequéncia, uma vez que a percepcao de risco esta associada a crengas

que ditam que o risco é inexistente.

O caso das mulheres

Para mulheres economicamente desfavorecidas, o sexo pode significar uma fonte de
seguranca, de rendimento, de aquisicdo de um suporte emocional e financeiro
palpavel (Mays & Cochran, 1988). Efectivamente, sera previsivel que mulheres nesta
situacdo, valorizem mais a seguranca ao nivel da alimentag&o, da protecgdo, quer
para si quer para os seus filhos, do que a pratica de sexo mais seguro, sobretudo se a

sua solicitac&o as colocar em risco de perder essa fonte de seguranca.

Desta forma, as mulheres tém um papel mais passivo, subserviente e com menos
privilégios (Weistein & Lawson, 1989), em que negociar a utilizagdo de preservativos
com o parceiro, pode representar para este ultimo, um sinal de promiscuidade ou
imoralidade por parte da mulher ou ser entendido como uma falta de confianga,
através da implicacdo de que o homem foi ou & imoral ou sexualmente permissivo.
Assim, a mulher arrisca-se a ser rejeitada pelo parceiro (Airhihnenbuwa et al. , 1989;
Mays & Cochran, 1988).

Neste sentido, pedir a uma mulher africana que imponha ao parceiro a utilizaggo de

preservativo podera resultar numa experiéncia traumatica (Alexander, 1990),
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eventualmente caracterizada por abuso verbal efou fisico ou abandono (Mays &
Cochran, 1988).

Por outro lado, muitas mulheres africanas ou de ascendéncia africana, n&o obstante o
papel preponderante que desempenham na gestdo do quotidiano e dos seus lares,
retraem-se na forma como lidam com os seus parceiros, sobretudo ao nivel da
sexualidade, mercé de um apego a valores tradicionais. Nesta perspectiva, nunca iréo
questionar as motivagdes dos homens, em relagdo a topicos relacionados com sexo.
Eventualmente a sua falta de capacidade, fruto de tabus culturais, para determinar se
os seus companheiros tém ou ndo um historial que os coloca numa posig&o de
elevado risco de infecgdo pelo VIH, possibilita, também, de forma muito pertinente, a

abordagem da teméatica da SIDA e a sua prevengéo (Valdisserri, 1989).

Deve, ainda, ser levada em conta a realidade de que muitas mulheres africanas ou de
ascendéncia africana, ainda ndo incorporaram nos seus reportérios de
comportamentos sexuais, métodos eficazes de controlo de natalidade, podendo, este

facto, dificultar a prevencéo da SIDA (Mays & Cochran, 1988).

Efectivamente, a extrema valorizag@o atribuida & maternidade e aos filhos podera
interferir com as tentativas de promogao do preservativo, como forma de prevencéo da
SIDA (Valdisserri, 1989).

A transmiss&o perinatal do VIH envolve as mulheres de uma forma directa. Como ja
foi anteriormente referido, as criangas africanas sd@o muito valorizadas pela
comunidade, na medida em que representam e potenciam a sobrevivéncia cultural do
grupo, a libertacéo e elevacio dos recursos econdmicos do nucleo familiar (Valdiserri,

op. cit.).

A crianga pode representar, paralelamente, o garante da comunidade de uma relacéo,
constituindo um bem precioso, dada a escassez de homens adequados (Mays &
Cochran, 1988). Neste sentido, enfatizar os perigos da transmissdo perinatal do VIH,
poderia aumentar a probabilidade de interessar homens e mulheres, nas questdes da
prevencao da SIDA , isto é, apresentando a prevencao da SIDA enquanto tentativa de

prevenir o aparecimento da doenga nas criangas, tanto os homens como as mulheres
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poderiam encontrar maior motivacdo para ultrapassar as barreira culturais descritas

anteriormente (Valdisserri, 1989).

Falta de capacidade, fruto de tabus culturais, para determinar se o0s seus
companheiros tém ou ndo um historial que os coloca numa posicdo de elevado risco
de infeccéo pelo VIH, possibilita, também, de forma muito pertinente, a abordagem da
tematica da SIDA e a sua prevencéao (Valdisserri, 1989).

Deve, ainda, ser levada em conta a realidade de que muitas mulheres africanas ou de
ascendéncia africana, ainda n&o incorporaram nos seus reportorios de
comportamentos sexuais, métodos eficazes de controlo de natalidade, podendo, este

facto, dificultar a prevencédo da SIDA (Mays & Cochran, 1988).

3.4 — Crencas e comportamento sexual na Sociedade Ocidental

Aggleton, Homans, Mojsa, Watson & Watney (1989); Charles-Nicolas et al. (1990), e
Grmek (1990), referem-se a uma série de crencas baseadas em preconceitos
existentes face a SIDA e face a infecgdo pelo VIH.

Assim sendo, e segundo estes autores, a visdo Ocidental atribui a doen¢a uma causa
viral e da pessoa infectada, diz-se portadora, o que suscita uma falsa imagem de
contagio através do contacto social ou da simples proximidade fisica, o que reenvia a
todo um imaginario construido através das epidemias histéricas, como é o caso da

peste bubdnica (Sontag, 1989)

A esta doenca é atribuida uma origem provavel em Africa, uma vez que se conseguiu
isolar um virus, em alguns aspectos geneticamente semelhante ao VIH, numa
determinada espécie de primatas existentes em Africa (Aggleton et al, 1989; Grmek,
1920).
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De acordo com Charles-Nicolas et al. (1990) e Aggleton et al, numa fase inicial da
epidemia, esta era considerada perigosa apenas para certos grupos de pessoas,
considerados de risco, nomeadamente toxicomanos, homossexuais, hemofilicos e
africanos, cujo estilo de vida os exponha a um risco mérbido. Isto &, uma determinada
qualidade inerente aos habitos, comportamentos e estilo de vida da pessoa,

predispunha o aparecimento e desenvolvimento da doenca.

Paralelamente, desenvolve-se a nogdo de que alguns individuos estdo acima do
perigo, ndo sdo vulneraveis porque se encontram protegidos pelo facto de serem fiéis
a um parceiro numa relacéo amorosa, devido a habitos e praticas religiosas, ou sendo

selectivos nas escolhas dos parceiros.

Por outro lado, os hemofilicos infectados s&o considerados como vitimas inocentes

por oposicéo aqueles que s&o culpados de um comportamento desviante e promiscuo.

Nao obstante estas crengas bésicas, ja se vai, progressivamente, compreendendo que
a SIDA é uma doenca a que todos sdo vulneraveis e que se transmite através de uma
cadeia inter-humana de comportamentos, que aumentam o risco de infecgdo (Charles-
Nicolas et al., 1990).

De acordo com Leal (cit. Claudio &Mateus, 2000), quando abordamos a questdo do
amor e do sexo temos necessariamente que ter em consideracdo a questdo da
confianca, e desta forma, se um dos parceiros sugerir o uso de preservativo isso

podera comprometer uma relagéo.

A mesma autora chama ainda a atencéo para o facto de o medo da infecgéo pelo VIH

ser frequentemente subestimado pelas pessoas envolvidas numa relagéo de amor.

De facto, as questbes ligadas a sexualidade dos individuos s&o extremamente
complexas e a sua compreensdo merece cada vez mais uma reflexao atencdo por

parte dos investigadores, promovendo, assim, o aumento de hipoteses explicativas.

Um estudo realizado por Pereira (cit. Claudio & Mateus, 2000) com adolescentes

portugueses, mostra, claramente, existirem diferencas a nivel do comportamento do uso de
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Um estudo realizado por Pereira (cit. Claudio & Mateus, 2000) com adolescentes mostra,
claramente, existirem diferencas a nivel do comportamento do uso de preservativo entre ¢
jovens que usaram o preservativo na primeira relagéo sexual e agueles que nao o usaran
Os jovens que usaram preservativo na primeira relagéo séo aqueles que apresentam mai
intencdo de continuar a usar nas relagdes seguintes, ou seja, & importante haver

comportamentos seguros logo na primeira relagéo sexual, desde o inicio da vida sexual.

DS
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4 - EPIDEMIOLOGIA

4.1 — A Situagdo do VIH/SIDA em Angola

Desde 1985, ano de notificagéo do primeiro caso de SIDA, até Junho de 1999, a nivel
nacional, tinham sido notificados ao Ministério da Satde um total de 5.112 casos de
SIDA, de um total de 43.748 casos de SIDA previstos pela ONUSIDA e OMS,
correspondendo apenas a cerca de 12% dos casos estimados a nivel nacional .
Reptiblica de Angola — Ministério da Satde (1999); Plano Estratégico Nacional para as

doencas sexualmente transmissiveis VIH/SIDA em Angola (2000-2002).

Este facto estd provavelmente associado a limitada capacidade de diagndstico
laboratorial e suspeita clinica dos casos de SIDA, assim como a dificuldades das
provincias em notificar para o nivel central os casos diagnosticados localmente, o que

se compreende sabendo que apenas 30% do servigo de saude esta a funcionar.

Cerca de 84% dos casos notificados tém idade compreendida entre os 20 e 49 anos,

idade de maior produtividade econémica.

A distribuicdo de casos de SIDA em relagdo ao sexo n&o revelou diferencga
estatisticamente significativa, embora seja de salientar que existe maior percentagem
de individuos do sexo feminino (63%) em relagdo ao sexo masculino (37%) nos

grupos etarios dos 15-19 e 20-29.

A transmissdo do VIH é maioritariamente heterossexual (52%). Cerca de 14% tém
histéria de transmissdo perinatal; 9% das transfusdes de sangue; 1% homo ou
bissexual.

E de salientar que em 24% do total de casos notificados, ndo existe informacgéo sobre

o0 modo de transmissdo implicado.
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De acordo com o Plano Nacional de Luta Contra SIDA/UNAIDS (1997), 0s principais

determinantes da disseminagdo do VIH em Angola estao relacionados com OS

seguintes aspectos:

Politicos e Financeiros

I A

Pouca sensibilidade politica face as DTS/VIH/SIDA no pais,

Actual situacéo de guerra que se vive no pais, particularmente nas areas rurais;
Movimentacéo dos militares € policias no pais;

Auséncia de financiamento do governo para as actividades de luta confra as
DTS/VIH/SIDA, com excepgdo do pagamento dos salarios, o restante

financiamento & externo.

SAcio-econdmicos

~ Aumento dos niveis de pobreza da populacdo (67% da populagéo vive abaixo do

limiar de pobreza)

2. Migracéo das areas rurais para as areas urbanas, devido a guerra;

3 Aumento acentuado das taxas de desemprego;

4. Aumento das taxas de analfabetismo por destruicao das escolas rurais, limitada

capacidade de absorcédo pelo sistema escolar do elevado numero de criangas fora
do ensino formal;
Aumento dos niveis de prostituicao infantii e em adolescentes associado ao

elevado custo de vida.

Eticos. legais e direitos humanos

1.

Auséncia de legislagao nacional aos seropositivos e doentes de SIDA;

2 Falta de confidencialidade e sigilo profissional face aos seropositivos € doentes de

SIDA, ao nivel das unidades sanitarias, locais de trabalho, etc.
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3. A prostituicdo é actividade “clandestina” e extremamente repugnante.

Culturais
1. Fraca aceitabilidade dos preservativos;

2. Ritos de iniciagdo sexual;

3. Poligamia

Sector da Saude

1. Fraca sensibilidade para a gravidade e importancia da SIDA como problema de
saude publics;

2 Limitado acesso aos cuidados primarios de salde (destruicdo das unidades
sanitarias, custos elevados, fraca qualidade de atendimento);

3 Elevado ntimero de transfusdes de sangue, associado as mutilagbes por minas e

doencas parasitarias, especialmente em criangas;

4.2 — Dados Epidemiolégicos de Portugal

Em Setembro de 2000 haviam sido notificados, em Portugal, cerca de 7455 casos de
SIDA (Paixdo, 2000). Deste total, cerca de 6240 (83,7%) pertencem ao sexo
masculino, e 16,2% dizem respeito ao sexo feminino. Por grupo etario, nos casos em
que a idade é conhecida verifica-se que 86,0% correspondem aos grupos etarios entre
os 20 e os 49 anos de idade. (C.N.L.C.S., 2000).
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Em 1993, Lucas referiu que a probabilidade de evolugéo da epidemia, em Portugal,
seria elevada, mesmo superior ao panorama observado em outros paises europeus,
isto se n3o ocorressem alteracdes importantes nas estratégias de prevengéo de

infecgdo pelo VIH.

Perante o aumento observado do nimero de casos de SIDA, entre 1994 e 2000, esta
afirmacdo assume uma grande relevancia e conduz-nos a conclusdo de n&o terem

ocorrido as mudancas necessarias, enunciadas pelo mesmo autor.

De acordo com Caldeira e al. (1993) e Machado Caetano (2000), uma das
caracteristicas epidemiolégicas que distingue Portugal dos restantes paises europeus,
é a importancia que a infecgdo pelo VIH-2, assume entre nos, devida sobretudo ao
fenémeno da imigracdo, que significa a entrada em Portugal de populagéo dos

PALOP, onde a prevaléncia deste virus na populagéo é considerada alarmante.

No entanto, e lamentavelmente, ndo existem dados epidemiolégicos concretos sobre o

numero de casos de infeccéo pelo VIH nestas comunidades residentes no nosso pais.

Portugal foi o pais da Unido Europeia onde a epidemia ndo se estabilizou, tendo-se
verificado a maior taxa de crescimento nos toxicodependentes e heterossexuais
(Machado Caetano, 2000).

No terceiro trimestre de 2000, as trés formas de transmissdo mais frequentes de
transmissao do virus, em Portugal, consistiam na partilha de agulhas e seringas entre
os utilizadores de drogas endovenosas (48,9%); relagbes sexuais heterossexuais
(26,8%); e relagdes sexuais homossexuais ou bissexuais (17,1%). Consideram-se
ainda, outras formas de transmissdo, como por exemplo, transfusGes de sangue
(2,4%) e transmissédo Mae/Filho (0,9%).

31-




lii — OBJECTIVO

O objectivo principal deste trabalho & investigar as relagdes existentes entre os
comportamentos sexuais de risco face ao VIH e as crencas de saude face ao VIH, em
estudantes universitarios de origem angolana a viverem em Portugal, guando

comparados com estudantes universitarios portugueses.

Tendo em conta este objectivo, colocdmos as sequintes questdes de investigacdo:

e Caracterizar a distribuicio da variavel comportamentos sexuais de risco face ao

VIH, em estudantes universitarios de origem angolana a viverem em Portugal

e Caracterizar a distribuicdo da variavel comportamentos sexuais de risco face ao

VIH, em estudantes universitarios portugueses

e Caracterizar a distribuicdo da variavel crencas de saude face ao VIH, em

estudantes universitarios de origem angolana a viverem em Portugal

e Caracterizar a distribuicéo da variavel crengas de saude face ao VIH, em

estudantes universitarios portugueses

e Analisar se em estudantes universitarios de origem angolana, 0s comportamentos

sexuais de risco estdo relacionados com as crencas de saude face ao VIH

e Analisar se em estudantes universitarios portugueses, os comportamentos sexuais

de risco estdo relacionados com as crencas de saude face ao VIH

o Identificar quais as diferengas existentes entre os estudantes universitarios de
origem angolana e os estudantes universitarios portugueses quanto a distribuicao

da variavel comportamento sexual de risco

e ldentificar quais as diferengas existentes entre os estudantes universitarios de
origem angolana e os estudantes universitarios portugueses quanto & distribuicdo

da variavel crencas de saude.
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IV - METODO
1— PLANIFICAGAO

Trata-se de um estudo com caracter exploratdrio, descritivo e comparativo.
Consideramos que é um estudo exploratdrio porque na nossa pesquisa através do
programa Psyclit, da Internet e de alguns centros de documentacao, ndo identificamos
nenhum estudo realizado em Portugal sobre o tema que decidimos estudar. As
investigacdes sobre crencas e comportamentos sexuais de risco face ao VIH que
encontramos nao tinham como base o Modelo de Crengas de Saude.
Simultaneamente é um estudo descritivo e comparativo porque pretende descrever as

diferencas dos dois grupos estudados e compara-los entre si.
Desta forma, neste estudo consideram-se as seguintes variaveis:

VARIAVEIS PRINCIPAIS:

Variavel 1 — Comportamentos sexuais de risco face ao VIH

Varidvel 2 — Crencas de salde face ao VIH

VARIAVEL SECUNDARIA

Variavel 1 — Sexo

VARIAVEIS DE CONTROLO

Variavel 1— origem angolana ou origem portuguesa
Variavel 2- Idade

Variavel 3 — Ter iniciado a vida sexual

Tivemos ainda em conta a distribuicdo das seguintes varidveis: habilitagbes literarias,
Primeiro relacionamento sexual, estado civil, nimere de parceiros nos Gltimos seis

meses.
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2 - PARTICIPANTES

Tratou-se de uma amostra de conveniéncia, constituida por 198 estudantes

universitarios, heterossexuais, com idades compreendidas entre os 19 e 0s 25 anos.

Grupo A — 59 estudantes universitarios de nacionalidade e naturalidade angolana —

origem angolana.

Grupo B — 139 estudantes universitarios de nacionalidade e naturalidade portuguesa

— origem portuguesa.

Respeitando os factores de inclusdo/exclus&o na amostra, todos os participantes s&o
estudantes universitarios, tém idade compreendida entre os 19 e os 25, s&o de origem
angolana ou de origem portuguesa, e por ultimo aderiram voluntariamente a

participar no estudo.

Desta forma, procedemos a caracterizagéo da amostra em termos de:

e ldade

Quadro 1. Distribuicdo por idade

Grupo A Grupo B
19 anos 4 13
20 anos 3 32
271 anos S 15
22 anos 6 35
23 anos 10 15
24 anos 16 10
25 anos 11 19
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Grande parte dos participantes do Grupo A tem idades compreendidas entre 23 e os
25 (62,7%), enquanto que no grupo B os participantes sao um pouco mais novos,

68,3% pertence a faixa etéaria dos 19 - 22 anos.

e Sexo
Quadro 2. Distribuigdo por Sexo
Grupo A Grupo B
F % F %
Masculino 29 491 67 48,2
Feminino 30 50,9 72 51,8

No grupo A 50,9% dos elementos sdo do sexo feminino 49,1% pertencem ao sexo
masculino. Por outro lado, o Grupo B também se apresenta equilibrado com 51,8% de

elementos do sexo feminino e 48,2% pertencentes ao sexo masculino.
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e Estado Civil

Quadro 3. Distribuicdo por Estado Civil.

Grupo A Grupo B

F % F %
Solteiro 56 94,9 134 96,4
Casado 3 5,1 2 1,4
Divorciado O 0 3 2,2

Como podemos observar no quadro 3. , maioritariamente, nos 2 Grupos, os sujeitos

sd0 solteiros. 94,9% no caso do Grupo A, e 96,4% no Grupo B.
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3 - MATERIAL

No sentido de responder as questdes de investigagao colocadas, foi utilizada a escala

“Comportamentos Sexuais de Risco e Crengas de Sadde face ao VIH” (Anexo)

Esta escala foi construida pelo facto de n&o existirem instrumentos que se

adequassem aos objectivos deste estudo.

Desta forma, seguimos o procedimento de construgéo de escalas sugerido por Pais
Ribeiro (1999). Em primeiro lugar definimos as varidveis, neste caso especifico, os
comportamentos sexuais de risco e crencas de saude, sendo, assim, possivel a sua

operacionalizagao.

Posteriormente, tal como refere o mesmo autor, procedeu-se a revisdo da literatura
nesta area de estudo tendo em vista dois objectivos principais: a) conhecer os
aspectos dimensdes e caracteristicas que estdo normalmente relacionados com as
nossas variaveis; b) conhecer instrumentos aplicados noutros estudos e que possam

dar pistas ou linhas de orientagdo a quando da elaboragéo do nosso questionario.

Deste modo, baseamo-nos na informacgéo recolhida no estudo piloto (abordado mais
detalhadamente no capitulo dedicado ao procedimento) realizado com estudantes
universitarios portugueses e angolanos, utilizamos itens existentes noutras escalas, e
ainda, tivemos em conta dados retirados da investigacéo feita nesta area de estudo
(Pais Ribeiro, 1999).

A primeira folha da escala é uma folha de rosto com declaragbes introdutorias sobre o
objectivo do estudo: “Esta escala destina-se a um projecto de investigagao, que
pretende avaliar os comportamentos de risco e crengas face ao ViH. A sua
colaboracéo torna-se deste modo indispensavel. Pedimos que leia com atencéo cada

pergunta e que responda o mais honestamente possivel.
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Se nao tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e,
se quiser, escreva um comentario a seguir a pergunta. A informagao que nos fornecer

nunca sera usada de modo a poder ser identificado/a”.

e definiram-se os conceitos presentes nas diferentes questdes postas, de maneira a
uniformiza-las e tentar minimizar eventuais duvidas que os sujeitos da amostra
pudessem ter, nomeadamente o conceito de Parceiro Habitual: pessoa com quem
mantém uma relacéo relativamente permanente; Parceiro Ocasional: pessoa com

qguem teve relagdes sexuais uma ou duas vezes.

Assim, o nosso instrumento é constituido pelas sub-escalas:

1 - Dados Pessoais;

2 - ldade do Primeiro Relacionamento Sexual;

3 - Nimero de Parceiros Sexuais;

-Comportamento sexual nos Gltimos seis meses;
-Percepg¢dao de Barreiras;

- Percepc¢ao de Beneficios;

~N O o

-Gravidade da Doenca;

8 -Percepcdo de Susceptibilidade;
9 - Auto-Eficacia;

10 - Motivagao para a Saude;

11 - Conhecimentos sobre a Doenga.

Dados pessoais

Tem como objectivo a caracterizacdo da amostra em relagdo as seguintes variaveis:

e Idade;
e Naturalidade;

¢ Nacionalidade;

(]

Estado Civil;

e Habilitagbes Literarias.
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Consideramos importante questionar a idade de inicio da vida sexual, assim como o
numero de parceiros sexuais tendo em conta que acordo com Caetano (2000),
mais de 50% das infecgdes pelo VIH ocorre entre os 10 e os 24 anos de idade, temos
que nos lembrar que o adolescente, e o jovem adulto, iniciam a sua actividade sexual,
na maioria dos casos, insuficientemente esclarecidos, e que o inicio das praticas

sexuais € cada vez mais precoce.

Por outro lado, o mesmo autor defende que, relativamente ao contagio com o virus da
SIDA, um dos comportamentos de risco mais importante séo as relagGes sexuais com

multiplos parceiros.

As sub-escalas que iremos apresentar de seguida foram elaboradas tendo por base
as investigacdes de Abraham e colaboradores (1992) ; Lollis e colaboradores (1997);
Rosenthal & Shepherd (1993) anteriormente descritas no ponto 2.1., e Vilaga & Cruz
(1992).

Comportamento sexual nos Gltimos seis meses

E constituida por 10 itens (6,7,8,9,10,11,12,13,14,15), e avalia as relacGes sexuais
(vaginais, orais e anais) e o uso de preservativo, com parceiros ocasionais e parceiros
habituais, ocorridas nos ultimos seis meses, (ex: “Durante os ultimos 6 meses teve

relacdes sexuais vaginais com um parceiro ocasional’?; “Usou preservativo?”).

As respostas s&o dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:
- Nunca Tive;

- Tive uma vez ou Raramente;

- Tive muitas vezes;

(itens 6,8,10,12, 14,15),

e optar entre:

- Sempre;

- AsVezes;

39-




- Raramente;

- Nunca;

(itens 7,9,11,13).

Percepgdo de Barreiras

E constituida por 29 itens:
(16,17,18,19,20,21 22 23 24,25 26,2,7,28,29,30,31 ,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41,42,

43 44 e foram colocadas questdes relacionadas com:

e Os custos envolvidos na realizac&o de um comportamento sexual preventivo,

e Os custos em usar preservativo e a crenga na ineficacia dos mesmos na
prevencao contra o VIH;

e Os custos em comprar e negociar 0 seu uso com parceiro habitual e parceiro
ocasional;

e Os custos em limitar o nimero de parceiros sexuais;

ex: “ Ficaria ofendido se o meu/minha parceiro (a) habitual sugerisse a utilizagéo de

preservativo’.

As respostas foram dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:

Absolutamente Verdade;
Verdade,
Nao Sei;

Falso;

o > Db~

Absolutamente Falso;

Podendo cada sujeito obter o minimo de 29 pontos e 0 maximo de 145 pontos.
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Percepc¢do de Beneficios

E constituida por 18 itens:45,46,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,57,58,59,60,61,62; que
apelaram para os beneficios envolvidos na realizag&o de comportamentos preventivos,
como o uso de preservativo com os dois tipos de parceiros, a crenga na eficacia do
preservativo na prevencgéo da infecgéo pelo VIH, beneficios em n&o estar sob o efeito de
alcool e drogas durante o acto sexual, em limitar o nimero de parceiros sexuais, € em ter

consigo preservativos.

Ex:” Uso preservativo porque oferece uma protecgdo muito segura contra o virus da
SIDA.

As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:

—

— Absolutamente Verdade;
2 —\Verdade;
3 —Nao Sei;
4 —Falso;
5

— Absolutamente Falso;

Podendo os sujeitos obter pontuagdes que variam entre os 18 eos 95 pontos.

Gravidade Da Doenca

E constituida por 19 itens: 63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80,81,
avaliam a dimensdo da ameaca da doenga, a sua mortalidade e morbilidade, e até que
ponto afectaria as varias dimensdes da vida dos sujeitos (social, afectiva e relacional).

Ex: “Se eu contrair o virus da SIDA a minha relagdo amorosa podera terminar’.
As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:

1 Absolutamente Verdade,
2 Verdade;
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3 Nao Sei;
4 Falso;

5 Absolutamente Falso;

Podendo cada sujeito obter o minimo de 19 pontos e 0 maximo de 95 pontos.

Percepcgdo de Susceptibilidade

E constituida por 10 itens 82.83,84,85,86,87,88,89,90,91, que avaliam se os sujeitos
se sentem vulneraveis a infeccéo, e a possibilidade de ja ter contraido ou de vir a
contrair o virus VIH devido ao comportamento sexual.

Ex: “ Sinto que a possibilidade de vir a contrair o virus da SIDA nos proximos anos é

muito grande”.

As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:

Absolutamente Verdade;
Verdade;
N&o Sei;

Falso;

a b W N -

Absolutamente Falso;

Podendo os suijeitos obter pontuagdes que variam entre os 10 e os 50 pontos.

Auto-Eficacia

E constituida por 19 itens:
92.93,94.95,96,97,98,99,100,101,102,103,104,105,106,107,108,109,110, e foram
incluidos itens relacionados com a capacidade em: reduzir o nimero de parceiros
sexuais, controlar o impulso sexual quando ndo se tem um preservativo a méo,

recusar um relacionamento sexual, negociar o uso de preservativo com os dois tipos
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de parceiros, colocar o preservativo, comprar preservativos e mudar o comportamento

sexual.

Ex:” Quando preciso de preservativos nunca me sinto capaz de os ir comprar.

As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:
1 Absolutamente Verdade;

Verdade,

Néo Sei;

Falso;

a hHh WO N

Absolutamente Falso;

Podendo cada sujeito obter o minimo de 19 pontos e o maximo de 95 pontos.

Motivagdo para a Saude

E constituida por 9 itens 111,112,113,114,115,116,117,118,119, que remetem para a
valorizacdo de assuntos relacionados com a sua saude, como a implementacédo de

comportamentos protectores da saude.
Ex: “ O desejo de ser saudavel influencia o meu comportamento sexual”.

As respostas sao dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:
1 Absolutamente Verdade;

Verdade;

Nao Sei;

Falso;

g b WO N

Absolutamente Falso;

Podendo os sujeitos obter pontuagdes que variam entre os 9 e os 45 pontos.
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Conhecimentos sobre a Doenga

Esta sub-escala é constituida por 14 itens
122 123,124,125,126,127,128,129,130,131,132,133,134,135, e avalia o

conhecimento:

e dos meios de transmissao do VIH;
o dos comportamentos e situagdes de prevencéo da infecgao;
 sobre a etiologia e desenvolvimento do VIH — sinais e sintomas;

e sobre os locais onde pode realizar o teste.

Ex: “ O virus da SIDA esta essencialmente concentrado nos fluidos sexuais € no

sangue”

As respostas sdo dadas numa escala tipo Likert, podendo os sujeitos optar entre:
1 Verdadeiro;

2 Nao Sej;

3 Falso;

Podendo cada suijeito obter o minimo de 14 e o méximo de 42 portos.

Apds a aplicagdo da escala, com vista & determinac@o dos factores foi feita uma
analise factorial — Anélise de correspondéncias— adequada a varidveis ordinais
(Siegel, 1988)

Foram extraidos 6 factores responsaveis por 41,54% da variancia total. O factor 1 foi
responsavel por 15,55%, o factor 2 por 8,24%, o factor 3 por 5,45%, 0 factor 4 por
4.64%, o factor 5 por 4,20%, o factor 6 por 3,43%, tendo sido seleccionados todos os
itens com saturacdes factoriais iguais ou superiores a 0,30, e néo havendo itens

repetidos em factores diferentes.

Desta forma foram eliminados 47 itens por ndo apresentarem em nenhum factor as

condi¢Ges descritas anteriormente.
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Quadro 4. Analise de Correspondéncias — Escala C.S.R.C.S

Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4 Factor 5 Factor 6
Item 16 0,48 0,11 -0,46 0,30 0,17 0,06
Item 17 0,36 0,02 -0,27 0,24 0,21 0,07
Ttem 18 0,50 0,28 0,13 0,10 0,19 0,28
Jtem 19 0,39 0,00 0,07 0,01 0,19 0,01
Item 20 0,40 0,06 0,13 0,12 0,09 0,01
Item 22 0,52 0,09 0,05 0,29 0,13 0,05
Item 23 0,58 0,26 0,11 0,14 0,16 -0,15
Item 24 0,39 0,07 0,06 -0,35 0,14 -0,23
Item 25 0,35 0,22 -0,17 -0,31 0,22 -0,33
Item 26 0,37 -0,64 -0,43 0,19 0,10 0,21
Item 27 0,54 0,28 0,02 0,03 0,04 0,14
Item 28 0,39 0,17 0,14 0,21 0,16 0,29
Item 29 0,55 0,17 0,01 0,02 0,11 0,10
Item 30 0,57 0,21 0,15 0,27 0,26 0,20
Item32 0,54 -0,06 0,10 0,08 0,20 0,05
Ttem33 0,50 0,09 0,00 0,29 0,28 0,11
Item34 0,58 -0,27 0,01 0,28 0,17 0,10
Item35 0,62 0,00 -0,46 -0,35 0,13 0,27
Ttem36 0,50 0,22 0,14 0,15 -0,06 0,01
Item43 0,64 0,02 0,01 0,20 0,28 0,19
Item44 0,64 0,14 0,19 0,21 0,16 0,00
Item45 0,12 0,36 0,14 0,18 0,04 0,27
TItem47 0,12 0,59 0,25 0,24 0,06 0,26
Item49 -0,01 0,53 -0,27 0,09 0,06 0,12
Item50 0,23 0,53 0,20 -0,43 -0,04 0,29
Item51 0,05 0,65 -0,01 0,12 0,02 0,17
Item52 0,00 0,45 0,13 0,21 0,01 0,04
Item56 -0,04 0,44 0,16 0,15 0,07 0,25
Item57 0,17 0,55 -0,33 0,23 -0,35 -0,46
Item65 0,21 -0,35 0,58 0,13 0,20 0,09
Item66 0,01 0,14 0,32 0,11 0,10 0,12
TItem67 0,21 0,01 0,45 0,11 0,10 -0,04
Item68 0,02 0,01 0,68 -0,17 0,15 0,19
Item70 -0,31 0,03 0,43 0,19 0,02 0,01
Item71 0,24 0,09 0,31 0,16 0,14 0,00
Item72 0,25 0,23 0,34 0,06 0,11 0,09
Item75 0,25 -0,54 0,36 0,29 0,13 0,17
Item79 -0,64 0,10 0,57 0,06 0,05 0,26
Item80 0,11 0,10 0,41 0,25 0,08 0,19
Item81 0,17 0,05 0,43 0,25 0,09 0,01
Item82 0,09 0,16 0,19 0,12 0,82 0,23
Item83 0,16 0,13 0,06 0,24 0,45 0,17
Item34 0,09 0,20 0,01 -0,43 0,37 0,05
Item90 0,16 0,01 0,27 0,26 0,53 0,24
Item 91 0,05 0,08 -0,01 0,09 0,51 0,21
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Item 93 0,10 0,22 0,35 0,47 0,16 0,13
Ttem 95 0,21 0,01 0,11 0,38 0,04 0,11
Ttem 97 0,29 -0,33 0,02 0,56 0,04 -0,64
Item 100 20,06 0,03 -0,54 0,56 0,27 0,02
Ttem 102 0,20 0,07 0,13 0,63 0,23 0,00
Ttem 107 0,03 0,21 0,19 0,34 0,03 0,06
Ttem 113 0,03 -0,04 0,21 0,16 0,05 0,67
Item 114 0,29 0,18 -0,06 0,22 0,11 0,65
Item 115 0,06 0,20 0,11 0,03 0,21 0,33
Ttem 116 0,19 0,05 0,16 0,22 0,10 0,40
Item 117 0,21 0,12 0,09 0,09 -0,04 0,50
Item 119 0,10 0,07 0,04 0,10 -0,01 0,31

O Factor 1- Barreiras — & composto por 21 itens: 16, 17,18,19,20,22 23,24,
25,26,27,28,29,30,32,33,34,35,36,43,44;

O Factor 2 — Beneficios — & composto por 8 itens: 45,47,49,50,51,52,56,57;

O Factor 3 — Gravidade da Doenga — é composto por 11 itens:

65,66,67,68,70,71,72,75,79,80,81;

O Factor 4 — Auto-Eficacia — € composto por 6 itens: 93,95,97,100,102,107;

O Factor 5 — Vulnerabilidade — é composto por 5 itens:82,83,84,90,91;

O factor 6 — Motivacdo para a Satide — € composto por 6 itens:
113,114,115,116,117,119;
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No sentido de avaliar a consisténcia interna da escala e dos factores encontrados,

recorreu-se ao coeficiente de correlagéo Alpha de Cronbach:

Quadro 5. Coeficiente de correlagdo Alpha de Cronbach para a escala de comportamentos sexuais e

crengas de saude

Alpha de Cronbach ()
Factor 1 0,95
Facior 2 0,89
Factor 3 0,82
Factor 4 0,79
Factor 5 0,77
Factor 6 0,72
Total da Escala |0,98

Na globalidade, a escala mostrou uma elevada consisténcia interna (0,98),
apresentando o factor 6 uma consisténcia interna relativamente baixa, o que pode ser

justificavel pelo reduzido numero de itens que o inclui.
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4- PROCEDIMENTO

A amostra foi recolhida entre Maio e Novembro de 1999. Para os dois grupos os locais
de recolha foram Universidades da area metropolitana de Lisboa, a saber: Instituto
Superior Técnico, Faculdade de Direito, Instituto Superior de Psicologia Aplicada,

Faculdade de Medicina, Universidade Luséfona.

Devido ao elevado nimero de escalas a serem distribuidas a autora obteve o apoio de
uma estudante de psicologia do ISPA, motivada para colaborar no estudo, e a quem

foram fornecidas as instrucdes a dar quando da entrega das escalas.

Quando se abordaram os estudantes foi-lhes dito, sem excepg&o, tratar-se de um
estudo no ambito de um Mestrado em Saulde, mais precisamente sobre

comportamentos sexuais e crengas face ao VIH/SIDA.

Foi também referido a todos os sujeitos que tinham a liberdade de n&o participar no
estudo, assim como lhes foi explicado como proceder ap6s o preenchimento da

escala, apelando sempre para a devolugédo do mesma.

Deste modo, os participantes preencheram a escala na auséncia do testador, tendo
sido fornecido um envelope para efeitos de devolugéo, com selo e endereco da

autora.

Recorreu-se a técnica de Mail Type, em que os sujeitos receberam o questionario com
um envelope com selo, com o nome e morada da autora, para onde deviam enviar

depois de responderem garantindo assim o anonimato e confidencialidade.

Informou-se que a participagéo era voluntéria, quem n&o quisesse participar nao
recebia a escala.
No grupo em estudo, apds esclarecimento sobre os objectivos da escala, a adeséo ao

mesmo foi voluntaria, através de consentimento verbal.
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Estudo Piloto

Com o objectivo de testar e corrigir a escala, foram realizadas 2 entrevistas com 10

jovens universitarios, portugueses e angolanos, que vieram a participar no estudo
final. Foi-lhes inicialmente explicado o objectivo do estudo, e 0 que se pretendia da
sua participag&o neste estudo piloto.

Para a realizagao do pré-teste escolhemos seis sujeitos portugueses e angolanos, dos
dois sexos. Colocaram-se-ihes as questdes tal como estavam formuladas, mas foi-
lhes pedido respostas desenvolvidas ou comentadas e observagoes sobre o

significado que atribuiam a cada questao.

Posteriormente as escalas foram preenchidas individualmente e simultaneamente 0s
sujeitos colocaram duvidas e as sugestdes apresentadas foram anotadas pela autora.
De uma maneira geral ndo surgiram problemas no preenchimento da escala, 0s
jovens inquiridos referiram que compreenderam bem os itens e que o tema abordado

era “interessante, Importante e actual’.

Ao questionar se na sua opiniao a escala era demasiado longa, o grupo respondeu
que o “questionario € um pouco extenso, mas responde-se facilmente e em pouco
tempo”.

Os participantes neste sentiram que O tema era motivador e importante para oS
estudantes universitarios, ou seja, que se identificavam com o tema abordado pela
escala e ndo o sentiram demasiado intrusivo.

Inicialmente desenvolvemos uma “pool” com cerca de 200 itens, mas na sua versio
final a escala foi construida com 133, que melhor mediam os nossos constructos, € foi
entregue a 400 estudantes universitarios (200 portugueses e 200 angolanos).

Este numero elevado de itens devesse sobretudo a duas condicbes: o nimero de
dimensées que o MCS estuda, e o facto de os itens sobre comportamento sexual
terem de contemplar tanto o parceiro sexual habitual, como o parceiro sexual

ocasional.

O valor de retorno das escalas foi baixo para os dois grupos (weathers, furlong,
solérzano, 1993 cit. Pais Ribeiro, 1996), embora relativamente mais alto no caso dos
jovens portugueses (69,5%), 0s jovens angolanos atingiram um retorno de apenas
29,5%.
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5_ ESTATISTICA

As escalas foram previamente codificadas € 0S dados introduzidos numa pbase de

dados criada no programa estatistico SPSS (Statistical package for gocial Sciences).

Recorremos a estatistica descritiva, com 0 objectivo de caracterizar 2 populac;,éo em
estudo no que diz respeito as yariaveis soCi0 demograficas: $€X0, idade, estado civil; e
as variaveis do comportamento sexual: idade de inicio da vida sexual e n° de parceiros

sexuais.

Optamos por recorrer a estatistica n@o paramétrica por estarmos na presenga de

variaveis ordinais (Siegel, 1988)

posteriormente utilizamos 2 Analise factorial, mais especiﬂcamente a analise de
correspondéncias, gue nos permitiu avaliar a validade factorial da escala, reduzir 0

seu numero de variaveis € agrupando-as em 6 factores.

Utilizamos O teste Mann-Whitney para determinar se as diferencas entre 08 dois
grupos em relacéo as distribuicoes das variaveis comportamentos sexuais de risco,

crencas € conhecimentos s@o estatisticamente signiﬁcativas.

Recorremos a analise de correlacao de Spearman para averiguar a existéncia de
correlagdes estatisticamente significativas entre as variaveis: idadelcrencas, ldade da
primeira relagéolcomportamentos sexuais de risco; crengaslcomportamentos sexuais

de risco.

O coeficiente de fidelidade Alpha de Cronbach, permitiu-nos yerificar 2 consisténcia
interna das variaveis, tendo-se encontrado um valor total da escala de 0,98, o que de

acordo com Pais Ribeiro (1999), revela uma boa consisténcia intermna do instrumento.




V — RESULTADOS

Tendo em conta que nos ultimos seis meses nenhum jovem do grupo A praticou sexo
anal (frequéncia nula), e que poucos jovens do grupo B o praticaram, este
comportamento sexual (sexo anal) foi excluido da nossa avaliag&o.

Ap6s esta breve Justificag@o, passamos a apresentagao dos resultados dos dois
grupos estudados.

1 — Grupo A: Jovens Angolanos

Crencas de Saude

Quadro 6. Distribuicdo de frequéncias — Escala C.S.R.C.3 (factor 1)

1 2 3 4 5
F [ % | F % | F % F % F %
Item 16 1 |17 4 | 69 [11] 190 | 14 [241| 28 | 483
Item 17 0 0 3 52 | 9 | 155 | 18 |31,0| 28 | 483
Item 18 1 [1,7] 5 86 | 4 | 69 [ 24 |414] 24 | 414
Item 19 5 86| 14 |241] 6 | 103 | 24 [414| 9 15,5
Item 20 0 0 2 | 34 | 22379 9 [155] 25 | 431
Ttem 22 4 |69 6 [103 | 11| 190 8 | 13,8] 29 | 500
Ttem 23 2 34| 4 | 69| 6] 103 [ 19 [328| 27 | 466
Item 24 0 0 0 0 5 8,6 15 [ 259 38 | 655
Item 25 0 | O 4 | 69| 2 | 34 15 [ 259 37 | 638
Item 26 0 0 0 0 2 | 3,4 14 [241] 42 | 724
Ttem 27 0 0 0 0 4 | 69 9 |155]| 45 | 716
Ttem 28 0 0 0 0 2 | 34 13 [ 224 43 | 741
Item 29 1 1,7 1 1,7 | 4 | 69 | 21 |362]| 31 | 534
Ttem 30 1 [ 1,7 5 86 | 6 | 103 | 23 [39,7] 23 | 397
Ttem 32 0 0 4 69| 2] 34 [ 29 [500] 23 | 397
Item 33 0 0 2 1346|103 [ 17 [293] 33 | 569
Item 34 0 0 4 |69 | 6 | 103 [ 15 [259] 33 | 569
Item35| ' | 0 0 1 1,71 4] 69 16 (276 37 | 638
Item36| 8 | 0 0 2 134 | 5 8.6 13 [ 224 38 | 655
Item43| S| 0 0 4 |69 3 52 18 [ 31,0 33 | 569
Ttem 44 | = 1 | 1,7] 2 34 | 4 6.9 23 (397 | 28 | 483
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Em relacéo ao factor 1da escala — Barreiras — verificou-se que no geral, os jovens
discordaram das afirmacdes que Ihes foram apresentadas, tendo na generalidade
obtido na maioria dos itens a pontuacéo de 4 ou 5, mostrando ter crencas favoraveis
ao uso de preservativo e a pratica de outros comportamentos preventivos. No entanto,
no que diz respeito ao item 19 (*Quando tenho relagdes sexuais com um parceiro (a)
habitual n&o uso preservativo porque diminui o prazer’), apesar de a maioria das
respostas ter ido no sentido da discordancia, 32,7% dos jovens concordaram ou

concordaram totalmente com aquela afirmagao.

Quadro 7. Distribuicdo de frequéncias para o grupo de estudantes angolanos — Escala C.S.R.C.S
(factor 2)

Item 44 1 1,7 2 34 | 4 6,9 23 139,7| 28 483
Ttem 45 22 [379] 19 [328 10| 17,2 3 52 4 6,9
Ttem 47 3 (52| 7 [121] 9 | 155 | 22 1379 17 293
Ttem 49 22 1379 17 | 293 | 5 8.6 11 [190] 3 5,2
Ttem 50 10 [17,2] 10 | 172 | 33 | 56,9 4 6,9 1 1,7
Ttem 51 | o 13 |22.4] 13 | 224 ] 27 | 46,6 3 5,2 2 3,4
Item 52 | &5 15 1259 13 | 224 |22 | 379 5 8.6 3 5,2
Ttem 56 | S 16 |27.6) 13 [224 | 7 | 121 18 | 31,0 4 6,9
Item 57 | ™ 36 62,11 10 | 172 ] 1 1,7 7 | 12,1 4 6,9

Para o factor 2 — Beneficios — ndo existiu uma uniformidade no tipo de respostas,
isto &, nos itens 45, 49, 52, 56 e 57 os inquiridos concordam maioritariamente com as
afirmacdes apresentadas, e, no item 47(*ultimamente tenho limitado o meu numero de
parceiros sexuais para ndo correr o risco de ser infectado”) discordaram, no item 50
(“Penso que se sugerir a um parceiro habitual a utilizacdo de preservativo ele ira
pensar que eu sou uma pessoa responséavel”) , a maioria ndo concordou nem
discordou e por fim no item 51(*S6 tenho um parceiro sexual de cada vez porque isso
tem a ver com a minha forma de estar na vida’) em que 46,6% dos jovens nao

concordou nem discordou, e 44, 8% concordou com esta afirmagéo.
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Quadro 8. Distribuigdo de frequéncias para o grupo de estudantes angolanos — Escala C.S.R.C.S

(factor 3)

Item 65 30 [51,7] 22 [379] 1 1,7 4 169 1 1,7
Ttem 66 31 |53.4) 23 [397] 1 1,7 2 | 34 1 1,7
Ttem 67 3 | 52| 4 | 69 [ 28] 483 | 9 [155] 14 | 241
Ttem 68 T2 1207] 25 |43,1[ 18] 310 | 2 | 34 1 1,7
Ttem69 18 [31.0] 15 | 25922379 | 3 |52 ] O 0
Ttem 70 32 |55.2] 15 [ 25910 ] 172 | © 0 1 1,7
Ttem 71 8 |13,8] 19 |328[ 25| 43,1 | 5 | 86 1 1,7
Item 72 18 (310 20 |345 |17 293 | 3 |52 | O 0
Ttem75 | | 13 |224] 18 [31,0] 18 | 310 | 9 |155| O 0
Ttem 79| § | 21 [362] 30 | 517} 3 | 5.2 4 169 0 0
Item 80 | & 7 |12.1] 16 | 276 11 | 190 | 12 [207| 12 | 20,7
Ttem 81 | Y- 3 |52 13 |224[23]397 | 12 1207 7 12,1

No caso do factor 3 — Gravidade da doenga — 0s sujeitos concordaram
maioritariamente com as crencas que iam no sentido da existéncia de um maior
sentimento de maior gravidade da doenga, excepgéo ocorrida no item 67 ("Se eu
contrair o virus da SIDA a minha relacdo amorosa corre o risco de terminar’), em que

48,3% nao concordou nem discordou e 39,6% discordou.

Quadro 9. Distribuigdo de frequéncias para o grupo de estudantes angolanos — Escala C.S.R.C.S

(factor 4)

1 2 3 4 5
F | % | F | % | F| % F | % | F %
Ttem 93 0 101 6 [103] 3 | 52 | 25 [43,1] 24 [414
Ttem 95 0 101 3 |52 17] 293 | 23 [397] 15 | 259
Ttem 97 0o 0| 0 0 [3 52 | 27 | 46,6 | 28 | 483
Ttem 2 34| 0 0 | 8 | 138 |22 |379| 26 | 448
100
Trem | ¥ 1 | 1,72 34 | 4 | 69 | 26 | 448 25 | 43,1
102 |8
Ttem |S [ 0 |0 | 1 | L7 [0 0 23 397 | 34 | 586
107 |«

No factor 4 — Auto-eficacia — A maioria dos participantes discordou das afirmagdes

apresentadas.
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Quadro 10. Distribuigdo de frequéncias para o grupo de estudantes angolanos — Escala
C.S.R.C.S (factor 5)

Item 82 21 (36,2 31 |534 ) 6 10,3 0 0 0 0

Item 83 | 18 [31,0] 15 | 2591 15| 259 |7 12,1 3 5,2
Item 84 | 23 [39,7] 18 | 31,0 12 | 20,7 3 5,2 2 3,4
Item 90 | © 1 1,7 1 1,7 | 17 | 293 18 | 31,0 21 36,2
Item 91 | & 86| 11 |19,0 4 11 |190 18 | 31,0 13 224

Em relacdo ao factor 5 — Percepgdo de Susceptibilidade — verificou-se, que no

geral, os jovens concordaram com as afirmacgdes apresentadas.

Quadro 11. Distribuigdo de frequéncias para o grupo de estudantes angolanos — Escala
C.S.R.C.S (factor 6)

Item 113 13 22,4} 35 | 603 | 4 6,9 1 1,7 5 8,6
Item 114 | 12 |20,7] 24 | 414} 7 12,1 9 15,5 6 10,3
S
o]
Item 115 "g 25 (43,1 24 | 414 3 5,2 4 6,9 2 3,4
{10
Item 116 40 (690| 18 | 31,0} O 0 0 0 0 0
Ttem 117 27 |46,6] 19 328 | 5 8,6 6 10,3 1 1,7
Item 119 22 (37,9]27 46,6 | 6 10,3 3 5,2 0 0

Quanto ao factor 6 — Motivacéo para a Saude — os sujeitos concordaram

maioritariamente com as crencas apresentadas.

Assim, e atendendo a andlise da mediana (Quadro 12),verificou-se que existiu um
nivel elevado de beneficios, gravidade da doenca e de motivagéo para a saude, um

nivel moderado de vulnerabilidade, e um nivel baixo de barreiras e de auto-eficacia.
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Quadro 12. Medidas de tendéncia central para o grupo de estudantes angolanos .

Mediana Moda Minimo Maximo

Percepgdo de Barreiras 5,00 5,00 3,00 5,00
Percepgio de Beneficios 2,50 3,00 1,00 5,00
Gravidade da Doenga 2,00 2,00 1,00 4,00
Auto-Eficacia 2,50 3,00 1,00 4,00
Percepcgio de Susceptibilidade 4,00 4,00 3,00 5,00
Motivacdo para a Saade 2,00 2,00 1,00 4,00

Comportamentos Sexuais

Quadro 13. Distribuigdo por Idade do primeiro relacionamento sexual dos estudantes angolanos.

F %
Até aos 16 38 64,4
Dos 16 aos 20 16 27,1
Mais de 20 5 8,5

Verifica-se que maioria dos jovens angolanos iniciou a sua vida sexual antes dos 16
anos (64,4%).
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Quadro 14. Distribuigdo de Frequéncias do comportamento sexual com parceiro ocasionalpara o

grupo de estudantes angolanos.

Nunca teve Teve uma vez

ou raramente

Teve muitas vezes

F % F %
Sexo Vaginal 38 64,4 17 28,8
Sexo Oral 54 91,5 4 6,8

%

6,8

1,7

A maior parte dos jovens pertencentes ao Grupo B, tal como os do Grupo A, diz n&o

ter tido qualquer tipo de comportamento sexual com parceiro ocasional, nos ultimos

6 meses. Assim, 63,8% diz nunca ter feito sexo vaginal, 91,4% sexo oral. Daqueles

que tiveram algum tipo de experiéncia sexual, a maioria teve sexo vaginal (29,3%

fizeram-no uma vez ou raramente e 6,9% muitas vezes).

Quadro 15. Distribuigdo de Frequéncias do comportamento sexual com parceiro habitualpara o

grupo de estudantes angolanos.

Nunca teve Teve uma vez

ou raramente

Teve muitas vezes

F % F %
Sexo Vaginal 8 13,6 8 13,6
Sexo Oral 42 71,2 15 25,4

43

%

72,9

34
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No que respeita ao parceiro habitual, os dados s&o semelhantes aos obtidos com o
Grupo A, uma vez que a maioria diz ter tido sexo vaginal (74,1% fizeram-no muitas
vezes e 13,8% pelo menos uma vez ou raramente), oral (58,6% fizeram-no muitas
vezes e 12,1% uma vez ou raramente), enquanto que o sexo oral nao constitui uma

pratica comum (70,7% nunca o fizeram).

Comportamentos Sexuais de Risco

Quadro 16. Distribuigdo de frequéncias do n° de parceiros sexuais para o grupo de estudantes

angolanos.
Sexo com mais de um parceiro
F %
Sim 21 35,6
Nao 38 64,4

Um parceiro sexual foi aquilo que a maioria dos participantes respondeu, no entanto,
é de salientar que um numero significativo de jovens angolanos tem mais do que um
parceiro sexual (36,2%) quando comparados aos jovens portugueses, como iremos

ver mais a frente.
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Quadro 17 — Distribuicio de Frequéncias do comportamento sexual de risco com parceiro ocasional
para o grupo de estudantes angolanos.

Com Risco Sem Risco
F % F %
Sexo Vaginal 8 38,1 13 61,9
Sexo Oral 4 80,0 1 20,0

No que se refere ao parceiro ocasional, a maior parte dos participantes n&o teve
comportamentos de risco quando praticou sexo vaginal (61,9%), mas uma boa
percentagem teve comportamentos de risco (23,8% diz nunca ter usado preservativo,
9 5% fé-lo raramente, e 4,8% as vezes), por outro lado, a maioria dos jovens teve
comportamentos de risco quando praticou sexo oral (60% diz que nunca usou
preservativo e 20% fé-lo as vezes). E de salientar que apenas 20% dos jovens afirmou

ter usado sempre preservativo.

Quadro 18 - Distribuicio de Frequéncias do comportamento sexual de risco com parceiro habitual para
o grupo de estudantes angolanos.

Com Risco Sem Risco

F % F %
Sexo Vaginal 44 86,3 7 13,7
Sexo Oral 14 94,2 1 5,9
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Em termos de parceiro habitual, a grande maioria dos participantes teve
comportamentos de risco quando praticou sexo vaginal (43,1% respondeu que nunca
usou preservativo, 13,7% usou raramente e 29,4% fé&-lo as vezes), quanto ao sexo
oral também se verificou uma marcada presenca dos comportamentos de risco (47,1 %

afirmou gue nunca usou preservativo, 35,3% raramente, e 11,8% usou as vezes.
q ) )

Correlacoes

Idade/crengas

Quadro 19 — Correlacdo de Spearman entre a idade e as crencas para 0 grupo de estudantes
angolanaos.

Ys P
Idade/Percepgio de Barreiras -0,14 0,27
Idade/Percepgio de Beneficios 0,26* 0,27
idade/Gravidade da Doencga -0,01 0,95
Idade/Auto-Eficacia 0,10 0,41
Idade/Percepgido de Susceptibilidade -0,15 0,24
Idade/Motivagdo para a Satde -0,09 0,47

Nota a correlagiio assinalada com * & significativa para p < 0,05

Verificou-se a existéncia de uma correlag&o positiva significativa para p <0,05 entre a
idade e um factor da escala, uma vez que & medida que a idade avangou aumentaram

os beneficios em ter comportamentos preventivos.
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Idade de inicio da vida sexual/crencas

Quadro 20 — Correlagdo de Spearman entre idade de inicio da vida sexual e crengas para o grupo

de estudantes angolanos

Ys P
Idade I.V.S./Percepgido de Barreiras 0,12 0,35
Idade/Percepgdo de Beneficios 0,02 0,83
Idade/Gravidade da Doencga -0,15 0,24
Idade/Auto-Eficéacia -0,04 0,74
Idade/Percepgao de Susceptibilidade -0,05 0,69
Idade/Motivagdo para a Saude -0,16 0,21

N&o se verificaram correlagdes significativas entre os factores da escala para p < 0,05

e a idade de inicio da vida sexual dos jovens angolanos.

Idade de inicio da vida sexual/Comportamentos de risco

Nao se verificaram correlagées para p <0,05 entre a idade de inicio da vida sexual e

os comportamentos sexuais de risco.

Crencas/Comportamentos sexuais de risco

Verificou-se a existéncia de uma correlagbes negativas entre alguns dos factores da

escala e os comportamentos de risco com parceiro habitual para p <0,05,

nomeadamente:
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Factor Beneficios, isto &, quanto mais concordaram com 0s beneficios em ter
comportamentos preventivos, menor foi o numero de comportamentos de risco com

parceiro habitual

Factor Vulnerabilidade, visto que quanto mais vulneraveis se sentiram em relacéo a
infeccao pelo VIH, menor foi o nimero de comportamentos de risco com parceiro

habitual

Factor Auto-eficacia, uma vez que quanto mais auto-eficazes se sentiram para
praticarem comportamentos preventivos, menor foi 0 nimero de comportamentos de

risco com parceiro habitual

Constatou-se ainda que os comportamentos sexuais de risco com parceiro ocasional

estavam correlacionados com dois factores da escala para p< 0,01, nomeadamente:

Factor Beneficios (correlacdo positiva), ja que, quanto mais concordaram com 0s
beneficios em ter comportamentos preventivos, maior foi o nimero de

comportamentos de risco com parceiro ocasional.

Factor Vulnerabilidade (correlagéo negativa), isto é, quanto mais vulneraveis se
sentiram em relac&o a infec¢do pelo VIH, menor foi o nimero de comportamentos de

risco com parceiro ocasional.
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2 — Grupo B: Jovens Portugueses

Crencas de Satde

Quadro 21. Distribuicdo de frequéncias — Escala de comportamentos sexuais de risco e Crencas
de Saude (factor 1)

1 2 3 4 5

F % F % F % F % F %
Ttem 16 o o 2 1,7 28 237 15 127 73 6L9
Ttem 17 0 o0 0 o 30 254 10 85 18 66,1
Jtem 18 o 0 0 0 1 0.8 16 101 856
Ttem 19 s 42 24 203 4 34 26 220 59 500
Ttem 20 2 17 1 08 40 339 8 68 67 563
Ttem 22 4 34 12 102 39 331 11 93 52 44l
Ttem 23 1 08 0 0 § 68 19 161 90 763
Ttem 24 o o0 0 o 21 178 10 85 87 737
Ttem25 — 0 0 1 08 2 17 16 136 99 839
Item 26 § 0 0 1 08 2 1,7 11 93 104 881
Item 27 S 1 08 O o 2 1,7 8 68 107 907
Item28 B~ 0 0 1 o8 2 1,7 11 93 104 88l
Ttem 29 0 0 ] 08 7 59 14 119 9% 814
Ttem 30 o o 15 127 6 51 31 263 66 559
Ttem 32 3 25 9 716 3 25 28 237 75 636
Ttem 33 o o0 3 25 25 212 12 102 78 66,1
Ttem 34 o o 2 17 23 195 16 136 77 653
Ttem 35 0 0 1 08 5 42 13 110 99 839
Ttem 36 1 o8 2 1,7 71 59 11 93 97 822
Item 43 0o 0 0 0 3 25 16 136 99 839
Item 44 o 0 0 0 5 42 22 186 91 771

Em relac&o ao factor 1 da escala — Percepgdo de Barreiras — verificou-se que no
geral, os jovens discordaram das afirmagdes que lhes foram apresentadas, tendo na
generalidade obtido na maioria dos itens a pontuag&o de 4 ou 5, mostrando ter
crencas favoraveis ao uso de preservativo e 3 prética de outros comportamentos
preventivos. Demonstrando pouca percepgao de custos/obstaculos para pbr em

pratica comportamentos preventivos.

-52-




Quadro 22. Distribui¢do de frequéncias para o grupo de estudantes portugueses — Escala
C.S.R.C.S (factor 2)

Ttem 45 38 [32,2] 46 390 | 11 | 93 16 | 13,6 7 5.9
Ttem 47 4 (34| 11 | 93 [ 13 ] 11,0 | 54 |458| 36 | 305
Ttem 49 5 |42 11 [ 93 [33] 280 | 19 | 161 | 50 | 424 ’
Item 50 23 (19,5 32 | 27,1 |53 | 44,9 5 | 42 5 472
Item 51| . | 25 |21.2] 39 33,1 | 46 | 39,0 1 0,8 7 5,9
Trem 52 | & | 32 [27,1] 52 [44]1]20 | 169 8 | 68 6 5,1
Ttem 56| § | 31 |263| 34 | 288 | 11 | 93 28 23,71 14 | 119
Ttem 57| ™= | 47 [39,8| 21 (17,8 ] 14 | 119 s | 68 | 28 | 237

No factor 2 — Percepgao de Beneficios — A maioria dos participantes concordou com
as crencas apresentadas que iam no sentido da existéncia de um nivel moderado de
beneficios, excepcao ocorrida nos itens 47 (“Ultimamente tenho limitado o meu
nuimero de parceiros sexuais para n&o correr o risco de ser infectado”), e, no item 49
(“Penso que se sugerir a um parceiro ocasional a utilizacéo de preservativo ele ira

pensar que eu sou uma pessoa com maturidade”), em que a maioria discordou.

Quadro 23. Distribuicdo de frequéncias para o grupo de estudantes portugueses — Escala
C.S.R.C.S (factor 3)

Ttem 65 69 158.5] 42 1356 5 | 42 1 |08 1 0,8
Ttem 66 62 |525| 48 |407| 5 | 42 | 2 |17 ] 1 0,8
Ttem 67 0 101 9 | 76 | 46| 390 | 38 [322] 25 | 212
Ttem 63 14 |119| 47 | 398 |37 | 31,4 | 15 [127] 5 472
Ttem69 10 | 85| 22 | 186 | 54 | 458 | 25 [212| 7 5.9
Ttem 70 53 |449| 47 |398 | 15[ 127 [ 3 |25 | O 0

Ttem 71 24 [203| 23 | 195 |58 | 492 | 8 | 68 | 5 42
Ttem 72 15 |12.7] 31 | 263 | 56 | 475 | 13 [ 11,0 3 2,5

Ttem75| | 23 |195] 37 [314[53[ 449 | 4 134 | 1 0,8
Ttem79 | 5 | 27 [229] 46 [390[ 16 | 136 | 26 |220| 3 2,5

ltem80| G | 8 |68 31 |263 |19 161 | 48 407 ] 12 | 102
Ttem8l | = | 2 | 17| 26 | 22068 | 576 | 17 |144| S 472

Para o factor 3- Gravidade da Doenga — n&o existiu uma uniformidade no tipo de

respostas, isto &, nos itens 65,66, 68,70,75 e 79 os inquiridos concordam
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maioritariamente com as afirmagdes apresentadas, nos itens 67 e 80, discordam e nos

itens 69,71 e 72, ndo concordam nem discordam.

Quadro 24. Distribui¢do de frequéncias para o grupo de estudantes portugueses — Escala
C.S.R.C.S {factor 4)

1 2 3 4 5
F | % | F | % |F| % | F | % | F | %

Ttem 93 0 10| 9 | 76| 4| 34 | 42 |356] 63 534
Ttem 95 0 | 0| 5 | 42 [57] 483 | 29 246 27 | 229
Ttem 97 1 |08 22 | 18615 | 127 | 46 390 | 34 | 288

Item 1 o8] 2 | 1,7 | 16| 13,6 | 39 [331| 60 | 508

100

Trem |, | 1 |08[10 | 85| 8 68 | 53 [449] 46 | 390

102 | x

Ttem |5 | 0 | 0| 2 | 1,7 | 6 | 51 | 54 [458) 56 | 475

107 | =

No factor 4 — Auto-Eficacia — A maioria dos participantes discordou das afirmacdes

apresentadas.

Quadro 25. Distribuicdo de frequéncias para o grupo de estudantes portugueses — Escala
C.S.R.C.S (factor 5)

Item 82 24 (203| 81 | 68,6 | 7 5,9 5 4,2 1 0,3
Item 83 | 63 |53.4| 35 1297 7 59 |7 5,9 6 5,1
Item 84 | 5 74 |62,7| 35 | 297 | 4 3,4 4 3,4 1 0,8
Item 90 | § 11 |93 20 [169 | 14 | 11,9 38 1322 35 29,7
Ttem 91 | ™ 18 {153} 19 | 16,1 | 13 [11,0 50 | 424 18 15,3

Em relacéo ao factor 5 — Percepgao de Susceptibilidade — verificou-se, que no
geral, os jovens concordaram com as afirmagoes apresentadas, mostrando que se

sentem pouco vulneraveis a infecgéo pelo virus VIH.
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Quadro 26. Distribui¢do de frequéncias para o grupo de estudant

C.S.R.C.S (factor 6)

es portugueses — Escala

Ttem 34 |288] 64 |542[12| 102 | 6 | 51 | 2 1,7
113

Ttem 9 | 76| 48 | 40,7 24| 203 | 29 |246| 8 6,8
114

Ttem 36 1305] 48 1407 [ 11| 93 | 21 |178| 2 1,7
115

Ttem |° | 85 [72,0] 21 | 178 5 | 42 6 | 5,1 1 0,8
116 | 8

Tem | & [ 46 [39,0] 36 30519 | 161 | 11 | 93 | 6 5,1
117

Ttem 18 [153|39 33,131 263 | 27 |229| 3 2,5
119

Quanto ao factor 6 — Motivagdo para a Satude — 0s sujeitos concordaram

maioritariamente com as crencas apresentadas que iam precisamente no sentido da

existéncia de uma boa motivagdo para a saude.

Assim como se pode observar pela anélise da mediana (Quadro 27) existiu um nivel

baixo de barreiras e de Auto-Eficacia, e um nivel moderado de beneficios, gravidade

da doenca e de vulnerabilidade, e um nivel elevado de motivagdo para a saude.

Quadro 27 — Medidas de tendéncia central—- E.C.S.R.C.S. para o grupo de estudantes portugueses

Mediana Moda

Minimo Maximo

Percepgdo de Barreiras

Percepgao de Beneficios

Gravidade da Doenca

Auto-Eficacia

Percepgio de Susceptibilidade

Motivagédo para a Satde

5,00
3,00

5,00
3,00
3,00
2,00
4,00
2,00

3,00 5,00
1,00 5,00
1,00 4,00
1,00 5,00
3,00 5,00
1,00 4,00
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Comportamentos Sexuais

Quadro 28. Distribui¢do por idade do primeiro relacionamento sexual

1

\, F %

‘g Até aos 16 33 23,7

1*\ Dos 16 aos 20 74 53,2

Mais de 20 32 23,0

|

1

\ Verifica-se que a maioria dos jovens teve 0 seu primeiro relacionamento sexua

os 16 e os 20 anos, ou seja, mais tarde do que os jovens angolanos.

Quadro 29. Distribuicao de Frequéncia dos Comportamentos Sexuais com parceiro habi
para o grupo de estudantes portugueses.

Nunca teve Teve uma vez Teve muitas

ou raramente

F % F % F :
| Sexo Vaginal 39 28,1 18 12,9 g2 5
Sexo Oral 116 83,5 20 14,4 3

SexoO " T

Em termos de parceiro habitual, a maioria dos participantes diz ter feito sex
muitas vezes (69,5%), ou pelo menos 1vez ou raramente nos {itimos 6 mese€
(15,3%),0 s€X0 oral ndo pareceu ser um comportamento habitual deste grup

80,5% disseram nunca o ter praticado.



Quadro 30. Distribuigdo de Frequéncia dos Comportamentos Sexuais com parceiro ocasional
para o grupo de estudantes portugueses.

Nunca teve Teve uma vez Teve muitas vezes

ou raramente

F % F % F %
Sexo Vaginal 127 91,4 12 8,6 1] 4]
Sexo Oral 138 99,3 0 0 1 0,7

Relativamente ao parceiro ocasional, a grande maioria dos participantes disse que
nos Gltimos 6 meses n&o teve qualquer tipo de comportamento sexual, assim n&o
praticaram quer sexo vaginal (89,8%), sexo oral (99,2%). Daqueles que dizem ter tido
comportamentos sexuais, a maior parte diz respeito ao sexo vaginal (10,2% fé-lo 1 vez

ou raramente e 0,8% fé&-lo muitas vezes)

Comportamentos Sexuais de Risco

Quadro 31. Distribui¢do por n° de parceiros para o grupo de estudantes portugueses.

Sexo com mais de um parceiro

F %
Sim 7 5,0
Nao 132 95,0
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Um parceiro sexual foi o que a maioria dos participantes portugueses afirmou, quando

questionados sobre 0 numero de parceiros sexuais actuais.

Quadro 32. Distribuigdo de Frequéncia dos Comportamentos Sexuais de risco com parceiro
habitual para o grupo de estudantes portugueses.

Com Risco Sem Risco

F % F %

Sexo Vaginal 71 71,0 29 29,0
Sexo Oral 16 69,4 7 30,4

No que diz respeito ao parceiro habitual, verifica-se que a maioria dos jovens teve
comportamentos de risco quando praticou sexo vaginal (37% nunca usou
preservativo, 20% diz ter usado as vezes e 14% usou raramente o preservativo).
Apenas 29% dos participantes néo teve relagbes de risco quando praticou sexo

vaginal, tendo respondido que usou sempre preservativo.

Relativamente ao sexo oral também se verificou a maioria dos jovens teve
comportamentos de risco (43,5% diz nunca ter usado preservativo, 17,4% fé-lo
raramente e 8,7% usou preservativo as vezes). Apenas 30,4% dos jovens néo teve
relagbes de risco quando praticou sexo oral, tendo respondido que usou sempre

preservativo.
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Quadro 33. Distribuigdo de Frequéncia dos Comportamentos Sexuais de risco com parceiro
ocasional para o grupo de estudantes portugueses.

Com Risco Sem Risco

F % F %

Sexo Vaginal 4 33,4 8 66,7
Sexo Oral 0 0 1 100,0

No que se refere ao parceiro ocasional, a maior parte dos participantes néo teve
comportamentos de risco quando praticou sexo vaginal (66,7%), e considera-se que
33,4% teve comportamentos de risco (16,7% nunca usou preservativo e a mesma
percentagem de jovené usou preservativo as vezes).Quanto ao sexo oral, apenas 1

jovem que o praticou usou sempre preservativo (100%)

Correlacoes

Idade/crencgas

Quadro 34 — Correlacio de Spearman entre a idade e as crengas para 0 grupo de estudantes

portugueses.

Ys P
Idade/Percepgdo de Barreiras -0,15 0,10
Idade/Percepgao de Beneficios -0,03 0,72
Idade/Gravidade da Doenca 0,04 0,63
Idade/Auto-Eficacia 0,15 0,09
Idade/Percepgio de Susceptibilidade 0,08 0,36
Idade/Motivagao para a Saude -0,05 0,54
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NZo se verificaram correlacdes significativas entre os factores da escala parap < 0,05

e a idade dos jovens portugueses.

idade de inicio da vida sexual/Crencas

Quadro 35. Correlagdo de Spearman entre idade de inicio da vida sexual e crengas para o grupo
de estudantes portugueses.

Ys P
Idade inicio da vida sexual/ Barreiras 0,02 0,76
Idade inicio da vida sexual/ Beneficios 0,01 0,96
Idade inicio da vida sexual/Gravidade da Doenca -0,10 0,27
Idade inicio vida sexual/Auto-Eficécia -0,06 0,49
idade inicio da vida sexual/ Susceptibilidade -0,03 0,74
idade/ inicio da vida sexual M. para a Saude -0,07 0,43

Nzo se verificaram correlacdes significativas entre os factores da escala para p < 0,05

e a idade de inicio da vida sexual dos jovens portugueses.

Idade da 12 relagdo /comportamentos sexuais de risco

Verificou-se a existéncia de uma correlagéo positiva significativa para p <0,05 entre a
idade de inicio da vida sexual e os comportamentos de risco com parceiro habitual,
uma vez que, quanto mais tarde os jovens iniciaram a vida sexual, maior foi 0 numero

de comportamentos de risco com parceiro habitual.
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Crengas /comportamentos sexuais de risco

Existiu uma correlacdo positiva significativa para p < 0,05 entre um factor (beneficios)

da escala e os comportamentos de risco com parceiro habitual, uma vez que, quanto

mais concordaram com os beneficios, maior foi 0 nimero de comportamentos de risco

com parceiro habitual.

3 - COMPARAGAO DE GRUPOS

Comportamento sexual de risco

O teste de Mann-Whitnhey mostrou existirem diferengas significativas para p <0,05

entre os dois grupos, no que respeita as relagdes sexuais vaginais e orais com

parceiro ocasional, tendo os jovens angolanos apresentado um maior grau de risco.

Quadro 36. Teste de Mann-Whitney: Comparacgao dos dois grupos

Angolanos Portugueses U P
Soma das ordens
Parceiro Ocasional 3154,00 2234,00 910,00 0,0001
Parceiro Habitual 3005,05 2418,50 1015,50 0,10
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Crencas

Quadro 37. Teste de Mann-Whitnhey: Comparagio dos 2 Grupos

Angolanos Portugueses U P

Soma das ordens

Barreiras 4104,00 11472,00 2393,00 0,0001
Beneficios 4612,50 10963,50 2901,50 0,08
Gravidade da Doenca 4404,00 11172,00 2693,00 0,01
Auto-Eficacia 5963,50 9612,50 2591,50 0,0001
Susceptibilidade 5221,00 10355,00 3334,00 0,75
Motivagdo para a Satde 4085,00 11491,00 2374,00 0,0001

O teste de Mann-Whitnhey revelou existirem diferencas significativas para p <0,05

entre os dois grupos nos Factores: 1 (Barreiras) —, 3 (Gravidade da Doenca) tendo os

jovens portugueses um nivel mais elevado de percepcéo de gravidade da doenga, 4
(Auto-eficacia) na qual os jovens angolanos evidenciaram valores mais altos, e 6

(Motivac&o para a Saude).

Nos Factores 2 (Beneficios) e 5 (Vulnerabilidade a Doenca) ndo se verificaram

diferencas significativas entre os dois grupos.

Resta-nos justificar o facto de existirem diferencas significativas para os factores
Barreiras e Motivacdo para a Satide entre os dois grupos e 0s valores das medianas

apresentarem-se iguais.

De acordo com Siegel et al (1988), isto acontece pelo facto do teste ser sensivel as

diferencas de simetria e achatamento das duas funcées.
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Conhecimentos sobre a Doenca

Quadro 38. Teste de Mann-Whitnhey: Comparagao dos 2 Grupos

Angolanos Portugueses U p
Soma das ordens

4981,50 10594,50 3270,50 0,60

5130,50 10445,50 3419,50 0,98

4244,50 11331,50 2533,50 0,0001

Legenda: ,
1- Conhecimentos sobre a doenga;
2. Conhecimentos sobre os meios de transmissao;

3- Conhecimentos sobre comportamentos preventivos.

Nao existem diferencas significativas entre os dois grupos, no que diz respeito aos

conhecimentos sobre a etiologia, meios de transmissa&o do VIH e comportamentos

preventivos.
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VI — DISCUSSAO

1 — JOVENS ANGOLANOS

Constatamos que a maioria dos jovens iniciou a sua vida sexual antes dos 16 anos,
dados que ja tinham sido encontrados por Leitéo, Neves, Carvalho e al., em 1997,
num estudo sobre a saude dos adolescentes e comportamentos sexuais de risco em

Luanda.

Segundo a literatura o inicio das praticas sexuais nos jovens angolanos é cada vez

mais precoce, apontando como principais razbes factores sociais e culturais.

E importante salientar a relagao entre a idade jovem e uma maior vulnerabilidade a
infeccéo pelo VIH, isto acontece porque 0s adolescentes e jovens adultos iniciam a
sua actividade sexual, na maioria dos casos insuficientemente esclarecidos (Machado
Caetano, 2000).

No entanto, surpreendentemente 0s NOSs0OS resultados apontam para uma correlagéo
positiva entre a idade de inicio da vida sexual e os comportamentos de risco com
parceiro habitual o que de qualquer forma nao contradiz os dados da literatura e de
outras investigacdes, porque 0s jovens angolanos iniciaram a sua vida sexual, na sua
maioria antes dos 16 anos, ou seja, durante um periodo de pré-adolescencia e

adolescéncia.

Noutra perspectiva, podemos pensar que outros factores podem estar associados. Num
estudo realizado por Gouveia Pereira com adolescentes, mostrou a importancia de haver
comportamentos seguros logo na primeira relagéo sexual, ou seja, desde o inicio da vida

sexual.

Este estudo, mostra claramente, existirem diferencas a nivel do comportamento do
uso de preservativo entre os jovens que usaram o preservativo na primeira relagao
sexual e aqueles que ndo o usaram. Os jovens que usaram preservativo na primeira

relacdo sdo aqueles que apresentam maior intencdo de continuar a usar nas relagoes

-



e

seguintes, como se existisse um percurso de comportamentos seguros, ou um
percurso de comportamentos de risco (Gouveia Pereira, sem data cit. Claudio e
Mateus, 2000).

Estes resultados parecem muito interessantes e deveriam ser tidos em conta nas
campanhas de prevencao, visto esta variavel se revelar importante na intencdo do uso

de preservativo posteriormente.

Em termos do Numero de Parceiros Sexuais, apesar de a maioria dos jovens ter
referido que tinha apenas um parceiro, consideramos significativa a percentagem

daqueles que afirmaram ter mais do um parceiro sexual (36,2%).

Esta variavel é considerada como um factor de risco importante, que torna os sujeitos

mais vulneraveis ao contagio pelo VIH.

Segundo um documento publicado pela Universidade da Califérnia, em 1998 —
“Preventing HIV/STD among adolescents”, um elevado nimero de parceiros num curto
espaco de tempo, aumenta o risco de contrair o virus. Os dados do CDC (Center of
Disease and Control), mostram que 08 adolescentes que iniciaram a sua vida sexual
mais cedo tém maior probabilidade de vir a ter um maior nimero de parceiros sexuais,

facto que constatamos neste Grupo.

De acordo com Héritier (1984), a multiplicidade de parceiros e a poligamia simboliza
para os africanos poder e consideracéo social. De facto a sociedade angolana
sobrevaloriza e simultaneamente banaliza a poligamia, quer em relacdo aos homens,
quer em relagéo as mulheres, mesmo que nestas tenha contornos diferentes. A
poligamia da mulher angolana pertencente a uma certa classe social mais carenciada

é o reflexo da crise social patente em Angola.

Relativamente as Crengas de Satde dos jovens angolanos verificamos bons
resultados nos factores Beneficios, Gravidade da Doenga, Motivagao para a Saude e
Barreiras, e um nivel moderado de susceptibilidade a doenca e, por fim, um nivel

baixo de auto-eficacia.
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Podemos verificar que, ao analisar 0s seis factores, que existem mais dificuldades ao
nivel da Auto-Eficacia, os jovens percepcionam-se pouco eficazes na implementagao
de comportamentos preventivos, € por outro lado, sentem-se pouco vulneraveis a

infeccéo pelo VIH.

Muito provavelmente seriam de esperar outros resultados a nivel das crengas, ja que
existe um grau elevado de comportamentos de risco, mas esta situacdo podera ter a
ver com diversos factores, alguns deles inerentes ao proprio Modelo de Crencas de

Saude.

Dados de uma investigacao longitudinal realizada por Joseph e al. Em 1987 revelaram
que as crengas de saude tinham pouco impacto quando se referiam a
comportamentos realizados ha mais de seis meses. A percepgao de Beneficios
diminuia ao longo do tempo, e a percepgao de susceptibilidade s se manifestava

quando dizia respeito as relacbes com parceiros ocasionais.

Esta associacdo é preocupante e permite clarificar, porqué que uma maior percepgéo
de vulnerabilidade pode levar certos individuos a terem menos comportamentos

protectores.

Analisando estes resultados, faz sentido a hipotese de que as crengas face ao VIH
podem mudar ao longo do tempo, que apenas as crencas que o individuo tem
imediatamente anteriores ao comportamento o podem influenciar de facto. O
comportamento s6 podera ser influenciado pelas crengas que 0 sujeito manifesta num

tempo préximo e imediatamente anterior a esse mesmo comportamento.

Por outro lado, Abraham e Sheeram em 1994, avangaram com a hipotese de que 0
consenso acerca da gravidade da SIDA, consenso que 0 VIH provoca uma doenca
muito grave, faz com que surja um ofeito de tecto, o qual dificulta a avaliagéo de
grandes diferengas nesta variavel Abraham e Sheeram (1994) cit. Jane Ogden (1999).
Tornando-se assim mais fragil a capacidade da componente Gravidade ser boa
preditora da implementagéo de comportamentos protectores como por exemplo o uso

de preservativo.
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Porque 0 sexo é um comportamento emocional. interactivo e que envolve um
processo de negociagao no contexto de uma relacao, Abraham e Sheeram (1993),
afirmaram que para melhor se predizer 0 sexo seguro é importante a associagao de 3
tipos de factores: Intrapessoais (crengas, atitudes, conhecimentos, personalidade),
Interpessoais (relagéo com 0s pares, O companheiro, estatuto ou tipo da relacgéo), e

por fim, Situacionais (Uso de substancias antes do acto sexual).

De uma maneira geral as investigacbes sugerem que 0S comportamentos de risco
face ao VIH se perpetuam no tempo, € que 0S factores como as competéncias sociais,
percepgéo de Auto-eficacia, e factores situacionais sdo melhores preditores de

comportamentos preventivos face ao VIH.

Constatamos, ainda, a existéncia de correlagdes negativas entre trés factores
(Beneficios, Vulnerabilidade e Auto-eficacia) e 0 comportamento sexual de risco com

parceiro habitual.

Basen-Engquist (1992) verificou que 0S beneficios em usar preservativo em conjunto
com a percepcéo de vulnerabilidade e a auto-eficacia, quando associados eram bons

preditores dos comportamentos sexuais seguros.

Os resultados apontam para uma correlacdo positiva entre o factor beneficios e 0

comportamento sexual de risco com parceiro ocasional.

Esta correlagdo positiva entre o factor beneficios e os comportamentos de risco, a
partida, surpreendente tem sido explicada na literatura, com O facto de estar muitas
vezes associada a uma auto-eficacia baixa, o que de facto ocorreu neste grupo.
Alguns autores sugerem que a percepgao de auto-eficacia, € um util preditor do
comportamento sexual de risco (Rosenthal & al, 1991:Shaalma et al., 1993, cit.
Sheeran & Abraham, 1996).

Em termos de Comportamento Sexual de Risco, foi possivel constatar que 0S
jovens, na sua maioria, tiveram comportamentos de risco quer com parceiro habitual,

quer com parceiro ocasional.
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No que respeita ao parceiro habitual. o sexo vaginal é responsavel por 86,2% do
comportamento de risco, & 0 Sexo oral somou cerca de 94% de comportamentos de
risco.

Esta caracterizacdo & preocupante e faz-nos reflectir sobre os factores que potenciam

os comportamentos de risco nos jovens adultos.

Com o parceiro ocasional 0 comportamento de risco também se verificou, tendo 38%

corrido riscos quando praticou sexo vaginal e 80% quando fez sexo oral.

2 — JOVENS PORTUGUESES

Constatamos que a maioria dos jovens iniciou a sua vida sexual mais tarde entre os
16 e os 20 anos, s6 tem um parceiro sexual (94%), o que os posiciona, logo a partida,

com menos factores de risco associados quando comparados com os jovens do outro

grupo.

No entanto, em termos de Comportamento Sexual, ele é igualmente preocupante
neste grupo, pois a maioria teve comportamentos de risco guando praticou sexo
vaginal (71%) e oral (69,6) com parceiro habitual, assim como, quando fez sexo

vaginal (33,3%) e oral (33,4%) com parceiro ocasional.

A correlagdo positiva entre o factor beneficios e o comportamento sexual de risco
evidencia claramente que a monogamia pode ser uma falsa protecc@o contra a

infecgé@o pelo VIH.

Resultados de um estudo de Rosenthal e Shepherd (1993), com jovens, na sua
maioria monogamicos, tal como acontece com 0 NOSSO grupo B, mostram que a

incidéncia de sexo ndo protegido com parceiros regulares foi elevada, o que pode ser
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explicado com o facto de acreditarem gue o evitar parceiros ocasionais é suficiente

para os proteger do risco de infecgéo.

Como sugere Leal (cit. Claudio e Mateus, 2000) é importante abordar a questéo da
confianca entre 0s parceiros envolvidos numa relagdo amorosa, porque
frequentemente, essa mesma confianca secundariza o medo da infeccéo, e ndo ha

espaco para o uso do preservativo, & consequentemente para haver amor protegido.

A correlacéo positiva entre a Idade de Inicio da Vida Sexual e 0s comportamentos
sexuais de risco com parceiro habitual contraria de certa forma 0s dados da literatura
tem como hip6tese explicativa o que foi dito anteriormente e, por outro lado, mostra
que a idade nem sempre funciona como um factor facilitador da negociacdo com O

parceiro habitual do uso de preservativo.

Relativamente as Crengas de Saude dos jovens portugueses constatamos um nivel
baixo no factor barreiras e no factor auto-eficacia, um nivel moderado nos factores
beneficios, vulnerabilidade e gravidade, e por fim um bom nivel de motivacéo para a

saude.

O que nos leva a afirmar que este grupo tem poucas crencas que funcionam como
obstaculos a implementagéo de comportamentos preventivos, apresentam um bom
nivel de motivacdo para a saude, sentem-se moderadamente vulneraveis ao VIH, e
pensam que existem alguns beneficios em adoptar comportamentos seguros, afirmam
que a SIDA é uma doenga com alguma gravidade, e apresentam uma auto-eficacia

baixa.

Por ultimo, gostariamos de chamar a atencao para a necessidade de interveng&o
precoce, tendo em conta que o primeiro relacionamento sexual podera ser um forte

preditor de comportamentos sexuais futuros.
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3 — COMPARAGAO DOS DOIS GRUPOS

Foi possivel constatar que 0s jovens angolanos iniciaram a sua vida sexual mais cedo

e apresentaram mais multiplicidade de parceiros.

Nos jovens angolanos existe uma correlagdo negativa entre 0s factores beneficios,
vulnerabilidade e auto-eficacia e 0s comportamentos de risco com parceiro habitual.
Nos jovens portugueses existe uma correlac@o positiva entre o factor Beneficios e 0s

comportamentos de risco.

Nos jovens angolanos existe uma correlagdo negativa entre a vulnerabilidade e os
comportamentos sexuais de risco com parceiro ocasional.

Nos jovens portugueses néo se verificaram correlagdes entre as crengas € 0
comportamento sexual com parceiro ocasional.

Isto podera significar que 0s angolanos tém mais dificuldades em introduzir o uso do

preservativo com parceiros ocasionais e os portugueses sentem mais essa dificuldade

com o parceiro habitual.

Nos jovens angolanos néo existe correlagdo entre a idade de inicio da vida sexual e 0
comportamento de risco.

Nos jovens portugueses existe uma correlacdo positiva entre a mesma € 0 risco com
parceiro habitual, o que mais uma vez aponta para a dificuldade de negociacdo do uso

de preservativo com parceiro habitual.

Nos dois grupos os factores barreiras e auto-eficacia sdo baixos, a motivagéo para a

sauide é elevada e a susceptibilidade & doenca é moderada.

Nos jovens angolanos os factores Beneficios e Gravidade da doenca s&o altos,

enquanto que nos portugueses estes dois factores s&o de nivel moderado.

Nos jovens angolanos 0 sexo vaginal com parceiro habitual obteve 86,2% de risco, € 0

sexo oral com o mesmo tipo de parceiro 94,2% de risco.
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Nos jovens portugueses nas relacbes com parceiro habitual o sexo vaginal obteve

71,0% de risco e 0 sexo oral 69,6% de risco.

Com parceiro ocasional, 0s jovens angolanos correram risco quando praticaram Sexo
vaginal-38,1%, e quando fizeram sexo oral -80%.
Com parceiro ocasional, 33,3% dos jovens portugueses correu risco quando praticou

sexo vaginal e 33,4% quando praticou sexo oral.

N3o se verificaram diferencas significativas entre 0s dois grupos no que diz respeito
a0 nivel de conhecimentos sobre os meios de transmiss&o, etiologia e

comportamentos preventivos face a infecgéo pelo VIH.

Pensamos que o comportamento dos individuos depende principalmente do contexto
socio-cultural no qual se encontra inserido. Desta forma é importante pensar sobre
algumas caracteristicas culturais que podem estar relacionadas com as diferengas

observadas no comportamento dos dois grupos.

e Educagado Sexual

A educacao transmitida no seio familiar, particularmente no que diz respeito a
sexualidade exerce uma grande influéncia no comportamento dos jovens. Em Angola,
a discussdo deste tema é muito raro entre os pais, & de uma maneira geral a tematica

sexual é considerada tabu.

Resultados de um estudo realizado em Luanda com adolescentes e jovens adultos
entre os 14 e os 20 anos de idade, mostram que na sua maioria estes n&o falam sobre
sexo com os seus pais. Geralmente este assunto & abordado com amigos, colegas ou

com o parceiro sexual Leitdo et al (1997).

De acordo com alguns autores, 0s pais evitam falar sobre sexualidade com 0s
seus filhos porque acreditam que isso 0s motivaria a iniciar a sua vida sexual mais

cedo.

Um outro estudo realizado pelo WHO (cit. Programa Nacional de Luta contra a

SIDA/UNAIDS,1997), indica que a educagao sexual na escola pode contribuir para a
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alteracdo do comportamento sexual dos jovens, levando-os a iniciar a vida sexual
mais tarde, assim como, a utilizar mais o preservativo.

Segundo Rwenge (1996), a educacao sexual nas escolas tem mais eficacia
quando as normas sociais € a responsabilidade individual & sobrevalorizada. Contudo
estes programas deveriam ser implementados antes dos jovens iniciarem a sua vida

sexual.

o Perda de valores tradicionais ligados a sexualidade

As sociedades tradicionais angolanas sofreram grandes alteragbes com 0
processo de modernizagao. Transformacdes levaram a perda de alguns valores
culturais tradicionais que antes tinham uma grande influéncia no comportamento
sexual dos individuos. A mudanga para as cidades e a educacao formal afastou as
pessoas dos seus grupos de origem, e desta forma, as decisoes relacionadas com
a sexualidade deixaram de ser do ambito familiar ou comunitario, e passaram a ser
muito mais do foro pessoal e individual(Serrano et al, 1998).

A crise socioeconomica exacerbou estas transformagoes. Actualmente observa-se

que os adultos perdem progressivamente o controlo sobre os jovens.

e Factores associados ao casamento

Em Angola é comum os jovens casarem muito cedo, e é também frequente a
poligamia fazer parte da relagdo conjugal, influenciando o comportamento sexual
das criancas e adolescentes, que sao particularmente sensiveis aos habitos e

atitudes dos pais.

A instabilidade conjugal observada em Angola podera igualmente influenciar o
comportamento sexual dos jovens. De acordo com Rwenge (1996), Existe uma
tendéncia para homens e mulheres procurarem relagGes fora do casamento
durante periodos de conflito, e estes sdo seguramente factores de grande

exposicéo ao VIH/SIDA.

Quando observamos que os estudantes angolanos correm mais riscos face ao
VIH/SIDA, podemos colocar a hipdtese de que este comportamento pode ser

potenciado pelas caracteristicas da propria cultura angoiana.
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VIl- CONCLUSOES

Tendo em consideragao o facto de termos trabalhado com amostras de conveniéncia,

as conclusdes aqui descritas dizem respeito, apenas, aos grupos estudados.

Desta forma podemos concluir que:

A maior parte dos jovens (portugueses & angolanos) corre riscos quando se relaciona
sexualmente com parceiros habituais e parceiros ocasionais, e como anteriormente ja

se referiu os jovens angolanos apresentam mais comportamentos de risco.

Nos jovens angolanos verificou-se uma relacdo manifestamente importante entre as
crencas, - factor Beneficios, Vulnerabilidade e Auto-Eficacia e os comportamentos
sexuais de risco, ou seja, 0s jovens que percepcionam mais beneficios em
implementar comportamentos seguros, sentem mais vulneraveis a doenga € pouco
auto-eficazes a pér em marcha comportamentos preventivos, sdo também aqueles
que correm mais risco.

A crenca-factor Vulnerabilidade revelou ser uma variavel importante, no que respeita

a0 risco com parceiro ocasional (mais vulnerabilidade, menos risco).

Os jovens que sentem mais beneficios em ter comportamentos seguros, séo também
aqueles que apresentam mais comportamentos de risco com parceiro ocasional.
Neste grupo nao se verificaram correlacdes entre a idade de inicio da vida sexual e 0s

comportamentos de risco.

Os jovens angolanos apresentaram um nivel baixo de barreiras (poucas barreiras) e
de auto-eficacia, resultados elevados na motivacdo para a saude, Beneficios e

Gravidade da doenca, e um nivel moderado de percepgéo de Vulnerabilidade.

Os jovens portugueses que sentem maiores beneficios em implementar
comportamentos preventivos, e que iniciaram a vida sexual mais tarde, s&@o também

aqueles que apresentam mais comportamentos de risco com parceiro habitual.
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Ao contrario do que se passou com O grupo A, nao se verificaram correlagdes entre as

crencas e os comportamentos sexuais de risco com parceiro ocasional.

Os jovens portugueses apresentaram niveis baixos de Barreiras e de Auto-eficacia,
resultados elevados na Motivacéo para a Saude e niveis moderados no que diz

respeito a Gravidade da doenga, Vulnerabilidade e Beneficios.

Pensamos que os dados obtidos neste estudo pdem em relevo algumas pistas

importantes, a ter em conta se pensarmos em termos de intervenc&o.

Do nosso ponto de vista, € prioritario reforcar a Auto-eficacia, dando competéncias de
negociacéo do uso de preservativo quer com parceiro habitual, quer com parceiro
ocasional. Para o grupo de jovens angolanos em particular, torna-los conscientes dos
riscos acrescidos tendo multiplos parceiros. Promover uma mudanga no seu estilo de
vida, facilitando a adopg&o de uma expressao da sexualidade saudavel sem por em
risco a sua saude, visto que, neste grupo, tornou-se bastante evidente que promover
aceitabilidade do preservativo € um processo multifacetado, que depende em grande

medida, da aceitacdo cultural e social.

N&o menos importante, & trabalhar com o grupo alvo desta intervencédo, a crenca de
susceptibilidade a infecg&o pelo VIH, reforcando que todos os individuos sdo passiveis
de ser infectados se ndo tiverem comportamentos sexuais seguros.

E fundamental reforcar a importancia da investigacéo na area dos comportamentos
sexuais de risco, pois & isso que nos transmitem os numeros actuias sobre a evolugao
da SIDA no mundo.

E reportando-nos & origem dos grupos estudados nesta investigacdo podemos dizer
que, se por um lado, Portugal é o pais da uniéo europeia onde se verifica a maior taxa
de crescimento de pessoas infectados entre 0s heterossexuais, em Africa, tem sido
desmedido o impacto deste flagelo na vida econdmica e social dos individuos, das
familias e das comunidades que tém vindo a assistir & privagéo de profissionais,
familiares, jovens no desenvolivimento das suas potencialidades, na fase mais

produtiva da vida.
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ANEXO




ESCALA

ACERCA DESTAS PERGUNTAS

Esta escala faz parte da elaboragdo de uma Tese de Mestrade em
~ Psicologia da Saude, sobre "comportamentos sexuais e crengas de saade".

As questdes que se seguem pedem-lhe opinifio sobre o seu comportamento
sexual.

A escala ¢ anénima e confidencial.
Pedimos que leia com atengdo cada pergunta e que responda o mais

honestamente possivel.

Se ndo tiver a certeza da resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada
e, Se quiser, escreva um comentario a seguir 4 pergunta.

A informacdo que nos fornecer nunca sera usada de modo a poder ser
identificado(a).

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.




IDADE: SEXO: M[] F[]

NATURALIDADE:

NACIONALIDADE:

ESTADO CIVIL:

HABILITACOES LITERARIAS:

Por favor, para as questdes 1, 2, e 3 assinale com uma cruz (X) apenas uma
opcao.

1. J4 teve a sua primeira relagio sexual ?

Sim [_] Nio [ ]

2. Sesim, que idade tinha quando teve a sua primeira rela¢ao sexual?
anos.

3. Tem actualmente relaces sexuais com mais do que um parceiro ?

Sim [ ] Nzo [ ]

Para responder as questdes que se seguem deve ter em conla as seguintes
definigoes:

L RELACOES SEXUAIS ORAIS: Envolve o contacto da boca com 08
6rgiios genitais do homem ou da mu]her

1L. COITO INTERROMPIDO: Quando o homem retira 0 pems antes de
ejacular.

. PARCEIRO HABITUAL: Pessoa com qﬁem mantém uma rélagﬁo
relativamente permanente.

IV. PARCEIRO OCASIONAL: Pessoa com quem teve relagdes sexuais uma
ou duas vezes.




Por favor, para as questdes 4 a 15 assinale com uma cruz (x) a opcdo que
considera mais correcta

4. Durante os tltimos seis meses teve relacdes sexuais vaginais com um(a)
parceiro(a) habitual?
[ ] Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [ ] Tive muitas vezes

5. Usou preservativo?
[ ] Sempre [ ] As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca

6. Durante os altimos seis meses teve relacfes sexuais vaginais com um(a)
parceiro(a) ocasional?
Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [ ] Tive muitas vezes

7. Usou preservativo?
[] Sempre D As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca

8. Durante os ultimos seis meses teve relacdes sexuais anais com um(a)

parceiro(a) habitual?
Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [ ] Tive muitas vezes

9. Usou preservativo?
[ ] Sempre [ ] As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca

10. Durante os tltimos seis meses teve relagdes sexuais anais com um(a)
parceiro(a) ocasional?
[ ] Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [] Tive muitas vezes

11. Usou preservativo?
[] Sempre [] As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca

12. Durante os tltimos seis meses teve relacies sexuais orais com um(a)
parceiro(a) habitual?
[ ] Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [ ] Tive muitas vezes

13.Usou preservativo?
[] Sempre [ ] As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca



14. Durante os filtimos seis meses teve relacdes sexuais orais com um(a)
parceiro(a) sexual ocasional?
Nunca tive [ ] Tive uma vez ou raramente [ ] Tive muitas vezes

15.Usou preservativo?
[] Sempre [ ] As vezes [ ] Raramente [ ] Nunca

Em relacdo is perguntas que se seguem, assinale com um circulo o niimero
que corresponde 2 opcdo que lhe parece mais correcta, de acordo com o
seguinte quadro:

Absolutamente Verdade Nio Sei. Falso Absolutamente
Verdade Falso
1 2 3 4 5

16.Quando tenho relagbes sexuais com um(a) parceiro(a)
ocasional n3o uso preservativo porque torna o sexo| 1 | 2 3145
menos estimulante. ] N

17.Quando tenho rela¢bes sexuais com um(a) parceiro(a)
ocasional ndo wuso preservativo porque ficol1 |2 |3 |4 S
embaragado(a) para falar sobre isso.

18.Quando tenho relagdes sexuais com um(a) parceiro(a)
habitual n3o uso preservativo porque pode ser|1 |2 |3 |4 |5
ofensivo.

19.Quando tenho relagbes sexuais com um(a) parceiro(a)
habitual nio uso preservativo porque diminui oprazer. |1 |2 |3 |4 |5

20.Quando tenho relagdes sexuais anais com um(a)
parceiro(a) ocasional nfio uso preservativo porque| 1 |2 |3 |4 |5
torna o acto sexual desconfortavel.

21.Quando tenho relagdes sexuais anais com um(a)
parceiro(a) habitual nfio uso preservativo porque torna| 1 | 2 {3 | 4 |5
o acto sexual desconfortavel.

22.Fago sexo oral com um(a) parceiro ocasional, porque

sei seleccionar os meus parceiros sexuais. 1123 4}5
23.Ficaria ofendido(a) se um(a) parceiro(a) habitual

sugerisse a utilizagdo de preservativo. 1/2(314]|5
24 Ficaria ofendido(a) se um(a) parceiro(a) ocasional

sugerisse a utilizagio de preservativo. 1(2(3]4]|5

25.N4o uso preservativos porque sdo caros. 112345




26.N3o uso preservativos porque ndo sfo uma protecgdo

segura contra o virus da SIDA. 3 5
27 Nio uso preservativos porque ¢ contra a minha religido

(por motivos religiosos). 3 5
28 N#o uso preservativos porque isso néo € valorizado na

minha cultura (nfio é usual na minha cultura). 3 5
29 Ndo consigo diminuir o nimero de parceiros(as)

sexuais porque a minha cultura valoriza as pessoas que 3 5

tém muitos(as) parceiros(as).
30.N%o uso preservativos porque retiram a intimidade ao

momento. 3 5
31.N&io uso preservativos porque ddo muito trabalho

(atrapatham o acto sexual). 3 5
32.N3o uso preservativos com um(a) parceiro(a) habitual

porque normalmente pratico coito interrompido. 3 5
33.N%0 uso preservativo com um(a) parceiro(a) ocasional

porque normalmente pratico coito interrompido. 3 5
34.Ndo sugiro a utilizagio de preservativo a um(a)

parceiro(a) ocasional porque sei seleccionar os meus 3 5

parceiros. '
35.Tenho vérios(as) parceiros(as) sexuais porque isso €

importante para a minha imagem. 3 5

|36.Tenho varios(as) parceiros(as) Sexuais porque ¢ a

minha maneira de estar na vida. 3 50
37.Nio uso preservativo porque tenho vergonha de os ir

comprar. 3 5
38.Sinto-me sempre embaragado(a) quando compro

preservativos. 3 5
39.Ndo ando com preservativos porque as pessoas podem

fazer maus juizos a meu respeito. 3 5
40.Por vezes recorro a prostituigdo e ndo uso preservativo,

porque retiram o prazer. 3 5
41.Por vezes tenho relagdes sexuais depois de beber muito

alcool. 3 5
42 Por vezes tenho relagdes sexuais quando estou sob o

efeito de drogas. 3 S
43 .Tenho varios parceiros sexuais, porque ndo quero estar

“preso(a)” sexualmente s6 a uma pessoa. 3 5
44 Nio sugiro a utilizagio de preservativo a um(a)

parceiro(a) habitual, porque pode pensar que lhe sou 3 5

infiel.
45.Uso preservativos porque oferecem uma protec¢do

muito segura contra o virus da SIDA. 3 5
46.Uso preservativos porque podem tornar o sexo mais

estimulante. 3 5
47 .Uso preservativos porque sdo divertidos. 3 5




48 Geralmente ando com preservativos na carteira porque
POSSO precisar. 1(2(3|4]|5

49 Ultimamente tenho limitado o meu nimero de
parceiros(as) sexuais para ndo correr o risco de ser\ 1 {213 1 4|5
infectado(a).

50.Penso que se sugerisse a um(a) parceiro(a) ocasional a
utilizacdo de preservativo ele(a) ficaria satisfeito(a)| 1 |2 |3 |4 |5
com 1SS0.

51.Penso que se sugerir a um(a) parceiro(a) ocasional a
utilizagdio de preservativo ele(a) ira pensar que eusou| 1 |2 |3 | 4 | 5
uma pessoa com maturidade.

52 .Penso que se sugerir a um parceiro(a) habitual a
utilizagdo de preservativo ele(a) ira pensar que eusou| 1 |2 |3 1 4 |35
uma pessoa responsavel.

53.S6 tenho um(a) parceiro(a) Sexual de cada vez porque
isso tem a ver com a minha forma de estar na vida. 1123|415

54.Quando tenho relagSes Sexuais com um(a) parceiro(a)
ocasional uso preservativo porque ¢ mais seguro para| 1 |2 |3 | 4|5
nos os dois.

55.Quando tenho relagdes sexuais com um(a) parceiro(a)
ocasional nunca substituo o preservativo pelo coito| 1 |2 |3 | 4|5
interrompido porque posso correr o risco de me infectar
com virus da SIDA.

56.Quando tenho-relagBes - sexuais-com-um-parceiro(a)| |-
habitual nunca substituo o preservativo pelo coito
interrompido porque nfo é um método seguro parame| 1 |2 |3 |4 |35
proteger do virus da SIDA.

57.N#o recorro A prostituigio porque posso COITETr O TiSCO
de me infectar com o virus da SIDA. 112|345

58.Sinto-me & vontade quando vou comprar preservativos. |1 |2 |3 |4 |35

59.Evito ter relagdes sexuais orais (fazer sexo oral ) com
um(a) parceiro(a) ocasional. 1(213(4]5

60.Uso preservativos porque sdo baratos e tém qualidade. |1 |2 |3 |4 |5

61.Fico satisfeito(a) quando um(a) parceiro(a) sexual

sugere o uso de preservativo. 112(3|4]|5
62.Uso  preservativos porque sio um  meio
anticoncepcional eficaz. 112(3]4|5

Para as perguntas 63 e 64, por favor assinale com uma cruz (x) apenas uma
op¢ao.

63. Quantas pessoas que contraem o virus da SIDA se tornam doentes

(desenvolvem a doenga)
[ ] Nenhumas [ |Poucas [ | Nio sei [ ] Muitas [ ] Todas



64.Quantas pessoas que contraem o virus HIV morrem por isso ?
[ ]Nenhumas [ ] Poucas [ IN&osei [_]Muitas [ ] Todas

Em relacdo as perguntas que se seguem, assinale com um circulo o niamero
que corresponde & opg¢do que lhe parece mais correcta, de acordo com o
seguinte quadro:

Absolutamente Verdade Nio Sel. Falso Absolutamente
Verdade Falso
1 2 3 4 5

65.Quando penso que posso contrair o virus da SIDA sinto
medo. 12

w
£
U

66.A ideia de poder contrair o virus da SIDA assusta-me.

67.Se eu me infectasse com o virus da SIDA teria que

interromper os meus estudos. 1/12(3/4/|5
68.Se eu contrair o virus da SIDA a minha vida

profissional estard em perigo. 1/2({3|4]|5
69.Se eu contrair o virus da SIDA a minha relagdo

amorosa corre 0 risco de terminar. 1213|415
70.Se eu contrair o virus da SIDA toda a minha vida ira

mudar. 11213145
71.Se eu contrair o virus da SIDA vou me sentir muito

culpado(a). 112{3/4]|5
72.Se eu contrair o virus da SIDA vou sentir uma grande

soliddo. 1(2(3|41]5
73.Nio gosto de falar sobre SIDA porque € uma doenga

fatal. 1121345
74 Nio gosto de pensar que tenho possibilidades de vir a

contrair o virus da SIDA. 1{2{3)|4/|5
75.Se eu contrair o virus da SIDA vou perder o meu

equilibrio emocional. 123415
76.Nido tenho medo de contrair o virus da SIDA porque

acredito nos avangos da medicina. 112345

77.Néo tenho medo de contrair o virus da SIDA, porque

nem todas as pessoas que contraem 0 virus morrem. 12345
78.Ndo tenho medo de contrair o virus da SIDA, porque

existem outras doengas mais mortiferasdoquea SIDA. |1 |2 13 |4 |5
79.Preocupa-me muito o facto de poder apanhar SIDA. 112(3(4]|5
80.A SIDA ¢ a doenga mais grave que conhego. 1123415
81.Se eu contrair o virus da STDA vou ser excluido da 1(2(3|4]|5

sociedade.




82.Se eu tiver relagdes sexuais com preservativo a
probabilidade de contrair o virus da SIDA ¢ muito
baixa.

83.Quando penso no meu comportamento sexual passado
sinto que é pouco provavel que temha ja contraido o
virus da SIDA.

84.Quando penso no meu comportamento sexual actual
sinto que é pouco provavel vir a contrair o virus da
SIDA.

85.Ndo tenho cuidado em prevenir-me contra a SIDA
porque o niimero de pessoas infectadas € muito baixo.

86.Nos ultimos seis meses tive relagdes sexuais com uma
pessoa que me podia ter transmitido o virus da SIDA.

87.Ultimamente s6 tenho um(a) parceiro(a) sexual porque
assim tenho menos possibilidades de contrair o virus da
SIDA.

88.Mesmo quando uso preservativo continuo com medo de
me infectar com o virus da SIDA.

89.Sinto que as minhas possibilidades de contrair SIDA
nos proximos cinco anos sdo altas.

90.N3o tenho medo de contrair SIDA porque nio pertengo
a nenhum grupo de risco.

~191.Nio estou em risco de contrair o virus da SIDA porque
s6 tenho um(a) parceiro(a) sexual.

92.Tenho relagdes sexuais sem preservativo porque as
vezes ndo consigo controlar 0 meu impulso sexual.

93.Por mais que eu tente nfo consigo usar preservativo
Quando tenho relagdes Sexuais.

94.Sinto que ¢ muito dificil escolher um(a) parceiro(a)
Sexual seguro(a), ou de confianca.

95.Tenho muita dificuldade em convencer um(a)
parceiro(a) ocasional a usar preservativo.

96.E muito dificil abordar o problema do uso de
preservativo com um(a) parceiro(a) habitual .

97.Quando preciso de preservativos tenho sempre receio
de ir compra-los.

98 .Nunca sei 0 que dizer quando tenho que falar sobre
preservativos com o(a) parceiro(a) habitual.

[#3)

99. Ndo sou capaz de limitar o nimero de parceiros(as)
Sexuais.

100. Ni#o sou capaz de colocar um preservativo num
pénis erecto.

&

101. Tenho receio de colocar mal o preservativo.

W

102. Nunca ando com preservativos porque tenho
vergonha que alguém veja.




103. E muito dificil controlar os meus desejos sexuais
Quando estou sob o efeito de dlcool ou de drogas.

104. N3o sou capaz de negociar com o(a) parceiro(a)
habitual o uso de preservativo para nos protegermos da
SIDA, mesmo quando outros meios anticoncepcionais
j4 estejam a ser usados (por exemplo a pilula).

105. N#o sou capaz de recusar um avango sexual
indesejado de uma pessoa que ndo seja o meu (minha)
parceiro(a) sexual, por exemplo um(a) amigo(a).

106. N#o sou capaz de comprar preservativos numa
farmécia.

107. Nio sou capaz de falar com um médico sobre as
precaugdes que devo tomar para me proteger da SIDA.

108. Quando tenho um encontro roméntico sinto-me
sempre obrigado(a) a ter relagdes sexuais.

109. E muito dificil mudar o meu comportamento
Sexual.

110. N3o consigo ter apenas um(a) parceiro(a) sexual.

111. Quando temho relagbes sexuais uso preservativo
porque penso primeiro na minha saude.

112. Estaria disposto(a) a fazer um teste ao sangue para
ver se estive exposto ao virus da SIDA.

113. Estaria disposto(a) a frequentar semindrios(cursos,

" encontros) para aprender mais sobre as formas de
contagio e transmissdo da SIDA.

114. Este inquérito fez com que eu ficasse com vontade
de aprender mais sobre SIDA.

115. Evito beber 4lcool em excesso porque gosto de estar
lacido(a).

116. Nio consumo drogas porque ter uma vida saudavel
¢ muito importante para mim.

117. O meu desejo de ser saudavel influéncia o meu
comportamento sexual.

118. Quando tenho relagbes sexuais uso preservativo
porque dou muito valor 3 minha sande.

119. Ultimamente o meu lema é: "primeiro esta a saide e
sO depois o prazer".

112
12
112
112
1|2
1|2
112
112
112
12
12
12
1|2
1|2
112
112
112




Em relaciio as perguntas que se seguem, assinale com um circulo o nimero
que corresponde 2 op¢io que lhe parece mais correcta, de acordo com o
seguinte quadro:

Verdadeiro Nio Set Falso

1 2 3

120. Uma pessoa pode ter o virus da SIDA (ser seropositivo) e

ndo apresentar sinais de ter a doenga. 11213
121. Um resultado negativo do teste de seropositividade pode

ocorrer numa pessoa que tenha o virus da SIDA. 11213
122. Um resultado positivo do teste da SIDA pode ocorrer

mesmo em pessoas que nfo tém o virus. 11213
123. A SIDA enfraquece as defesas naturais do corpo contra as

doengas. 17213
124. O virus da SIDA esti essencialmente concenirado nos

fluidos sexuais € no sangue. 1{2|3
125. O virus da SIDA esti essencialmente concenirado nos

fluidos sexuais e na saliva. 1123
126. So6 as pessoas que tém muitos(as) parceiros(as) sexuais € .

que podem contrair o virus da SIDA. 123
127. Quando se tem apenas um(a) parceiro(a) sexual ndo ¢é

Preciso usar preservativo. 1213

apenas um espermicida ou outro método anticoncepciomal| 1 |2 |3
Qualquer.

129. Durante uma relacdo sexual heterossexual o homem tem

mais probabilidades de se infectar do que a mulher. 11213
130. Durante uma relagdo homossexual (entre dois homens) o

parceiro que penetra tem mais probabilidades de se infectar. 123
131. O virus da SIDA nio se transmite durante uma relagdo

homossexual entre duas mulheres. 1123
132. Ha injecgdes que se podem tomar € que impedem que se

apanhe SIDA. 1,23

133. Tenho conhecimento dos locais onde posso realizar o teste
da SIDA. 1123




Em relacio as perguntas que se seguem, assinale com um circulo o niimero
que corresponde a op¢do que lhe parece mais correcta, de acordo com o

seguinte quadro:

Verdadeiro Nio Sei Falso
1 2 3

120. Uma pessoa pode ter o virus da SIDA (ser seropositivo) e

ndo apresentar sinais de ter a doenca. 1 3
121. Um resultado negativo do teste de seropositividade pode

ocorrer numa pessoa que tenha o virus da SIDA. 1 3
122. Um resultado positivo do teste da SIDA pode ocorrer

mesmo em pessoas que nfo t€m o virus. 1 3
123. A SIDA enfraquece as defesas naturais do corpo contra as

doengas. i 3
124. O virus da SIDA estd essencialmente concentrado nos

fluidos sexuais € no sangue. 1 3
125. O virus da SIDA estd essencialmente concentrado nos

fluidos sexuais e na saliva. 1 3
126. S6 as pessoas que tém muitos(as) parceiros(as) sexuais ¢

que podem contrair o virus da SIDA. | 1 3
127. Quando se tem apenas um(a) parceiro(a) sexual nfo ¢é

preciso usar preservativo. 1 3
128. Para evitar a transmissio do virus da SIDA pode-se usar

| apenas um"wespermicidaw ou outro método anticoncepcional |1 3l

Qualquer.
129. Durante uma relagdo sexual heterossexual o homem tem

mais probabilidades de se infectar do que a mulher. 1 3
130. Durante uma relagdo homossexual (entre dois homens) o

parceiro que penetra tem mais probabilidades de se infectar. 1 3
131. O virus da SIDA nfio se transmite durante uma relagdo|

homossexual entre duas mulheres. 1 3
132. Ha injecgbes que se podem tomar € que impedem que se

apanhe SIDA. 1 3
133. Tenho conhecimento dos locais onde posso realizar o teste

da SIDA. 1 3

MUITO OBRIGADO

Por favor, agora que terminou de preencher a escala nio deixe de a enviar, com a

maior brevidade possivel.
O sucesso desta investigacdo depende da sua colaboragéo.

Deve colocar a escala no envelope selado e enderegado, que lhe foi entregue com

a mesma, ¢ deixar em qualquer marco ou estagéio dos Correios.
Telefone de contacto: 387 95 19/ 20

Insil

tute Superior de Psicolog

\a Aplicads



