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Questdes acerca

da avaliacao do

comportamento sexual

1. INTRODUCAO

O comportamento sexual tornou-se uma ques-
tdo central para o Sistema de Saude devido a
nova epidemia, a SIDA. O Sindrome de Imuno-
deficiéncia Adquirida (SIDA) ¢ a infec¢do com o
Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) ¢ a
doenga epidémica mais séria dos tempos moder-
nos, a nivel mundial, devastando individuos,
comunidades, e os paises em desenvolvimento
mais afectados por ela. A mudanga de compor-
tamento € a Unica maneira de deter o avango da
epidemia (Kelly, & Murphy, 1992).

Nos Estados Unidos da América, o grupo
etario dos 30-39 anos apresenta a maior propor-
¢do de casos de SIDA. Assumindo que o periodo
de incubagfo ¢ de cerca de 10 anos fica aparente
que ocorrem altas percentagens de transmissio
do VIH entre os 20 e 29 anos. Estima-se que
16% de todos os adultos e adolescentes com
SIDA foram infectados com VIH na adolescén-
cia e que 31% dos doentes com SIDA contraida
através de contacto heterosexual foram infecta-
dos na adolescéncia (Hu et al., 1994).

Trata-se, portanto, de uma epidemia, ou antes
de uma pandemia, com a caracteristica saliente
de afectar predominantemente um grupo especi-
fico, o dos jovens. Assim, esta epidemia é uma
das principais preocupagdes relativamente aos
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jovens, e tem repercussdes notaveis na economia
dos paises desenvolvidos, e na saide emocional
das familias: deve, por isso, ser uma das preocu-
pacdes fundamentais da sociedade. Sendo uma
epidemia ameacgadora para os jovens, sendo uma
epidemia ligada ao comportamento, sendo o pa-
drdo de comportamentos aprendidos na inter-
acgdo do individuo com o seu meio, primeiro a
familia e depois com todos os que lhe estdo pro -
Ximos, a educaclo para a satide deve, desde
muito cedo, ser uma das principais estratégias a
implementar para controlar a epidemia.

O comportamento sexual ¢ apenas um dos
comportamentos de prejuizo da satde que cons-
tituem, hoje, verdadeiras epidemias associadas
as principais causas se mortalidade e morbilida-
de. O estudo do comportamento sexual insere-se,
portanto, no 4mbito do estudo das relagdes entre
comportamento e doengas, e entre comportamen-
to e saide, cujo interesse deu origem a Segunda
Revolugao da Satide (cf. Ribeiro, 1994) ¢ ao apa-
recimento de novas especialidades, como a es-
pecialidade médica conhecida por Medicina
Comportamental ¢ a da psicologia conhecida por
Psicologia da Saude. A constatagio da importan-
cia do comportamento na satide e nas doengas
deu, por sua vez, origem ao aparecimento de do-
minios epistemolégicos com denominagdes no-
vas, como por exemplo, epidemiologia compor-
tamental (Heggenhougen, & Shore, 1986;
Kaplan, 1985; Mason, & Powell, 1985), imu-
nologia comportamental (Antonovsky, 1984; Bo-
rysenko, 1984), ou inoculagio comportamental
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(Ewart, 1991). A identifica¢fo de comportamen-
tos associados, ou que sdo susceptiveis de
conduzir a doengas, sio denominados compor-
tamentos patogénicos ou factores de risco com-
portamentais (Hogelin, 1988; Kokény, Ajkay, &
Bognar, 1988; Matarazzo, 1984).

A Epidemiologia € a «um método de racioci-
nar acerca do fenémeno das doengas em grupos
populacionais» (Lilienfeld, 1978, p. 89). Esta ¢
uma das intimeras defini¢des de epidemiologia,
que tem como caracteristica, dentro do espirito
do modelo biomédico, ser centrada na doenga.
Qutros autores, ja no espirito da Segunda Revo-
lugdo da Satide, salientam a importdncia de que a
epidemiologia estude o fenémeno da satde, ou
seja, que raciocine sobre o fendmeno da saude
(como entidade independente das doengas) em
grupos populacionais (Terris, 1975).

O comportamento de prejuizo da sadde sus-
ceptivel de levar a contrac¢io do VIH ¢ uma dos
comportamentos de prejuizo de satde que os
individuos adoptam e que, no seu conjunto con-
tribuem para o estilo de vida. Como ja referimos,
a educagfo para a saide deve comegar muito ce-
do embora a investigacio nio seja optimista re-
lativamente a esta. Por exemplo Haggerty
(1977), sugere que a «mudanga de comporta-
mento com criangas pode ser tdo complexo e di-
ficil como modificar o comportamento adulto. E
também ha pouca informag#o acerca da duragéo,
estabilidade, e transferéncia dos comportamentos
da infincia para a idade adulta» (p. 282). Este
mesmo autor concorda que uma vez instalados
os comportamentos sfo dificeis de alterar.

Num estudo longitudinal sobre comportamen-
tos relacionados com a saude realizado com cri-
ancas, € que durou 16 anos, Mechanic (1979),
Mechanic e Cleary (1980), verificaram que das
28 intercorrelagBes entre comportamentos de
saude, 13 eram estatisticamente significativas,
embora de significAncia modesta. Norman (1985),
numa investigagfio em que se propde também es-
tudar a relagfio entre comportamentos de satde,
encontra, igualmente, correlagdes modestas entre
esses comportamentos. Matarazzo (1984), numa
discussdio sobre os dados apresentados por Me-
chanic, afirma concordar que as correlagdes en-
tre os comportamentos sio modestas, mas que
considera impressionante o nimero de correla-
¢des positivas e a fidelidade com que estas corre -
lagdes vdo na direcgfo esperada, dada a relativa
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ignorincia que os investigadores ainda tém em
relagfo aos comportamentos que compdem o es-
tilo de vida. Este autor considera que dados
deste tipo contribuem para aumentar o conheci-
mento dos factores associados a uma boa saide
(ou a falta dela).

Por outro lado, outros estudos tendem a en-
contrar constelagdes de comportamentos de sai-
de associados: Jessor, Chase e Donovan (1980);
Jessor (1984), apos estudarem a relagdo entre
comportamentos desviantes em 13122 estudantes
entre os sétimo e décimo segundos anos de esco-
laridade, afirmam que os comportamentos ten-
dem a aglomerar-se e que 0s que consomem
mais droga tendem a consumir mais alcool, a fu-
mar mais, ¢ a ter outros comportamentos de pre-
juizo de satde. Newcomb e Bentler (1988), re-
colheram dados de 654 adolescentes no inicio e
no final da adolescéncia, e na idade adulta: estu-
daram o impacto de comportamentos de prejuizo
de saude tais como consumo de droga, tabaco e
alcool, confirmando a associagio entre esses
comportamentos e entre eles e, problemas fami-
liares, saidde, sintomas psicossomaticos, stress
emocional e relagGes interpessoais. Budd et al.
(1985), numa investigagdo com 10579 adoles-
centes ingleses (11-19 anos) verificaram que os
que consumiam mais bebidas alcodlicas tinham
mais stress, tinham menos preocupagdes com a
saude, avaliavam-se pior na escola, bebiam mais
com os pais, referiam mais conflitos com os pais,
do que os que bebiam moderadamente ou que
néo bebiam.

Ou seja:

a) os comportamentos de saude tendem a es-
tar interligados;

b) sdo aprendidos desde muito cedo mas sdo
pouco estdveis;

¢) sdo, provavelmente, tdo dificeis de alterar
como os comportamentos dos adultos.

1.1. Aspectos que influenciam o comporta-
mento sexual

Kaemingk, e Bootzin (1990), analisaram os
factores que influenciavam o uso de preservati-
vos na protecgdo contra a SIDA. Como factores
importantes identificaram: a informag#o, a per-
cepe¢do de risco, as atitudes para com o uso de
preservativos, a auto-eficacia e o suporte social.
Basen-Engquist e Parcel (1992) num estudo so-



bre 1720 estudantes em que 76% tinham 15 ou
16 anos, visando identificar os factores que esta-
vam associados & protecgdo de doengas sexual -
mente transmissiveis, verificaram que as inten-
¢Oes (variavel semelhante 3 atitude) era uma das
que melhor explicava a frequéncia de uso de pre-
servativos e que melhor se relacionava com o
nimero de parceiros sexuais. Numa investigagio
com uma amostra de jovens estudantes entre os
11.° ano de escolaridade ¢ o final da universida-
de, Ribeiro (1993) constatou que, relativamente
aos comportamentos sexuais, as mulheres evi-
denciam mais cuidado, do que os homens.

Katz et al, (1995) consideram que os adoles-
centes s3o um grupo especialmente vulneravel 3
SIDA devido ao seu sentimento de imortalidade
e ao prazer que sentem pelos comportamentos
arriscados. Num estudo em que comparavam o0s
conhecimentos e atitudes face & SIDA entre
adolescentes da escola publica, delinquentes
detidos e jovens emocionalmente perturbados,
com idade média de 15 anos concluem que os
adolescentes emocionalmente perturbados sdo o
grupo menos informado seguidos dos delinquen-
tes e os das escolas publicas. No entanto Shoop e
Davidson (1994) afirmam que o conhecimento
sobre a SIDA s6 por si ndo é suficiente para
adoptarem comportamentos seguros. Segundo
Bowler et al (1992) a maioria dos adolescentes
conhecem os modos de transmissdo, mas muitos
acreditam que a SIDA pode resultar de contactos
sociais.

1.2. Investigacdo acerca do comportamento
sexual

O conhecimento do comportamento das popu-
lagGes jovens passa pela resposta a questionarios
que abordam o comportamento sexual. No entan-
to tem-se verificado que percentagem significa-
tiva de jovens n8o responde a questdes sobre te -
matica sexual, sendo tanto maior as recusas em
responder quanto mais {ntimas forem as ques-
tdes. Esta recusa em responder torna-se impor-
tante para formar o conhecimento acerca do
comportamento sexual, como salientava Bagnall
(1991) no dmbito de uma investigagio sobre a
SIDA, em que questionava a importdncia que te-
riam as respostas dos que se recusavam a respon-
der para as conclusdes a que se chegava sobre os
comportamentos de risco, relativos a SIDA. A

investigagdo de Bagnall abrangeu 1378 indivi-
duos de ambos os sexos (57% mulheres), com
idades compreendidas entre os 16 e os 30 anos
(M=23 anos): algumas questdes desse estudo de
foro mais intimo, dizendo respeito as relagdes
com o parceiro sexual, nio foram respondidas
por 33% dos individuos.

1.3. Questdes especificas acerca da recolha
de dados

A investigagdo epidemiologica sobre doengas
de transmissfo sexual tem por fonte os indivi-
duos que adoeceram, acerca dos quais se faz uma
avaliagfio rectrospectiva. Mas, felizmente, a
maioria dos individuos nfo estd doente e € im-
portante conhecer os seus comportamentos €
atitudes perante a doenga. As respostas, no pri-
meiro caso, permitem responder a questfio por-
que é que os individuos adoeceram, enquanto no
segundo caso trata-se de conhecer a resposta a
questdo porque é que os individuos nfio tém esta
doenga ou, porque é que os individuos sdo sau-
daveis.

A investigacdo epidemiolégica sobre com-
portamento relacionados com a salGde recorre
com frequéncia a questionarios auto-preenchidos
(self-reports) (Berkman, & Breslow, 1983;
Brooks et al., 1979; Shaten, Kuller, & Neaton,
1991), nomeadamente sobre o comportamento
sexual (Basen-Engquist, & Parcel, 1992). Recor-
rem a técnicas que vio da entrevista directa até
técnicas como a de mail type, em que as pessoas
recebem o questionario com um envelope com o
nome e morada do investigador para onde o de-
vem enviar depois de responderem, garantindo,
deste modo, o anonimato e confidencialidade. A
avaliagdo dos comportamentos sexuais recorre
particularmente a esta técnica dada a relutincia
de alguns respondentes.

Embora, em geral, o método mais eficaz para
recolher dados seja a abordagem directa que em
sondagens sobre a saliide, segundo Aday (1989),
obtém percentagem de respostas que variam en-
tre 85 e 95%. Uma revisfo de Dillman (1978)
sobre 48 sondagens oficiais realizadas segundo a
técnica de mail type, apresenta um valor médio
de devolugio de respostas de 74%, e os estudos
mais conhecidos atingem valores acima dos 80%
valor considerado de referéncia. Ou seja valores
de retorno inferiores a 80% invalidam o estudo.
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No ambito da Psicologia néo € frequente recorrer
ao uso de questiondrios auto-preenchidos, e tal
nota-se nos fracassos que a Psicologia encontra
com a utilizagfo destas técnicas. Por exemplo
Weathers, Furlong e Solérzano (1993) numa re-
vis&o de 34 estudos realizadas no 4mbito da psi-
cologia que recorria a esta técnica, encontrou
frequéncias de devolugfo de respostas que varia-
ram entre 27 ¢ 91,7% com um valor médio de
63,7%, valores que sdo baixos.

Os questionarios auto-preenchidos tém sido
crescentemente utilizados por duas razdes: por
um lado, porque séo mais faceis de preencher e
s80 mais econdmicos relativamente a tempo dis-
pendido; por outro lado, e mais importante, por-
que muitas das questdes se referem a estados
pessoais do foro intimo, como o sexual, ou a
comportamentos de observagio impossivel, ou a
atitudes, acerca das quais s6 o préprio pode res-
ponder.

Uma questfio genérica que se deve colocar ¢
se as respostas a este tipo de questionarios sdo
fidedignas. A validade deste tipo de resposta tem
sido verificada em temas sobre os quais é possi -
vel realizar observagdes e fazer comparagGes.
Nestes casos, em que se investigou a concordin-
cia entre as respostas dos individuos e os com-
portamentos observados, constatou-se que as
respostas constituiam uma amostra fidedigna do
comportamento (Baker, & Brandon, 1990; Mais-
to, McKay, & Connors, 1990; Kozlowski, &
Heatherton, 1990; Sobell, & Sobell, 1990; Wash-
burn, & Montoye, 1986), pelo que parece ser
uma técnica adequada.

A presente investigagfo, propde-se comparar
os individuos que, num questionario incluindo
inimeras varidveis, responderam a um conjunto
de itens sobre 0 comportamento sexual, com ou-
tro grupo que respondeu s primeiras varidveis
mas ndo respondeu aos itens sobre comporta-
mento sexual. A comparagdo foi feita relativa-
mente a cinco varidveis de satde, cinco varidveis
psicolégicas, quatro varidveis ambientais e cinco
variaveis demograficas descritas a seguir.

2. METODO

2.1. Syjeitos

A amostra era constituida por 609 estudantes,
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entre os 11.° anos e final da Universidade, com
uma média de idades de 19,79 anos (entre 15 ¢
30 anos), constituida por 93% do grupo etario
definido pela Organizacio Mundial de satde
como jovens (15-24 anos de idade) (WHO;
1986), 47% do sexo masculino, de nove escolas
pertencentes a Universidade do Porto e trés esco-
las do ensino secundério de trés zonas diferentes
da cidade do Porto. A forma de coabitagio e as
reprovagdes foram recolhidas e consideradas
como varidveis demogréaficas, distribuindo-se
do seguinto modo. Quanto ao tipo de coabita¢io
durante o tempo de aulas; 2,8% dos individuos
vive s6, dos quais 4,1% dos homens e 1,6% das
mulheres; 5,5 vive num lar ou partilha a habi-
tagdo com colegas, 5,1% dos homens e 5,8% das
mulheres; 3,5% vive com o c6njugue ou com na-
morado/a, 2,7% dos homens ¢ 4,2% das mu-
lheres; 70,6% vive com os pais, 71,1% dos ho-
mens e 70,0% das mulheres; 3,8% vive com
outros familiares que nfo sfo pais, 5,1% dos ho-
mens e 2,6% das mulheres; 6,9% vive em casa
de uma familia que nfo a sua, 6,1% dos homens
e 7,4% das mulheres; 6,9% vive com amigos,
5,4% dos homens e 8,1% das mulheres. Quanto
as reprovagdes, 62,5% dos homens € 63,3% das
mulheres nunca tinham reprovado até ao mo-
mento de responderem ao questiondrio. A amos-
tra ¢ uma amostra de conveniéncia, ¢ os indi-
viduos responderam a um questionario, anénimo
e confidencial, segundo uma metodologia mail

type.

2.2. Material

Foram considerados quatro tipos de varidveis;
varidveis de satde, variaveis psicologicas, varia-
veis ambientais e varidveis demogréaficas. O ins-
trumento que avaliava estas varidveis agrupava-
as de modo a constituirem um tnico questiona-
rio. As respostas eram, predominantemente tipo
Likert.

Variaveis de saude

Foram avaliadas com recurso a uma adapta-
¢fo do questionario desenvolvido pela Rand
Corporation para o Health Insurance Experi-
ment (Brook et al. 1979), que abrange os seguin-
tes sub-grupos: satde fisica; saide mental; satide
social; percepgdo geral de saude, a que acrescen-
tdmos uma ultima categoria denominada Mani-



festagdes Fisicas de Mal-Estar, avaliada com
uma adaptagio do Psychosomatic Symptom
Checklist -SUNYA~-, (Attanasio et al., 1984),
numa versdo adaptada por Cox, Freundlich e
Meyer (1975) para estudantes universitarios, a
que foram acrescentados items provenientes da
escala de Physical Simptoms de Mechanic ¢
Hansell (1987).

Variaveis psicolagicas

Sdo varidveis que focam o comportamento,
atitudes e cognigbes sobre si proprio, a saber:
omportamentos/atitudes de satde; auto-conceito;
auto-eficécia, locus de controlo de safide; supor-
te social. Foram avaliados com recurso aos se-
guintes instrumentos: Comportamento/atitudes
de saude — adoptou 25 items do Life-Style Asses-
sment Questionnaire (LAQ) de Hettler (1982) a
que se acrescentaram trés items relativos ao do-
minio sexual. Auto-conceito — avaliado com
uma adaptag¢@io do The Self-Perception Profile
for College Students (Neemann & Harter,1986).
Auto-eficacia — avaliada com uma adaptacdo
do Self-Efficacy Scale, de Shereet al. (1982). Lo-
cus-de-controlo de satde avaliado com um ques-
tionario reconstruido com items provenientes
dos seguintes instrumentos Health Locus of
Control Scale (Waltson et al., 1976); Multidi-
mensional Health Locus of Control Scales (Wal-
tson, Waltson, & DeVellis, 1978); Health-Spe-
cific Locus-of-Control (Lau, & Ware, 1981). Su-
porte social avaliado com recurso a uma adapta-
¢do do Social Health Battery do Health Insuran-
ce Experiment (Brook et al., 1979). Todos os ins-
trumentos, depois de adaptados, mostraram pro-
priedades métricas adequadas. Os resultados fo-
ram tratados com recurso ao SPSS/PC+ 4.0.

Varidveis ambientais

Sdo varidveis que focam a percepgio que o in-
dividuo tem de aspectos do ambiente, a saber:
percepc¢do da capacidade econémica, aconteci-
mentos geradores de stress, intensidade do stress,
temas preocupantes. Foram avaliados com recur-
$0 a0s seguintes instrumentos: percepgio da ca-
pacidade econdmica avaliada com recurso a uma
tradugdo adaptada de questionarios com o mes-
mo nome, utilizados por Pearlin et al. (1981);
acontecimentos geradores de stress com recurso
a um inventario baseado no Life Events Check-
list, de Greene et al. (1989), que segue a tradicio

da escala classica de Holmes e Rahe (1967); in-
tensidade do stress inspirado no procedimento
utilizado no Saskatchewan Heart Health Survey
apresenta-se um item em que o respondente
afirma a magnitude do impacto que os aconteci-
mentos descritos na parte anterior tiveram para
si; temas preocupantes inspirado no questionério
utilizado por Jouguin ¢ Davies (1980).

Variaveis demograficas

Para além de informagfo sobre idade, sexo,
ano de escolaridade e escola frequentada, foram
consideradas as seguintes: niimero de reprova-
¢des na vida total de estudante, expressa em re-
provados, para os que ja reprovaram alguma vez,
¢ ndo reprovados; com quem vive durante as au-
las com sete categorias de coabitacio, s0, num
lar, com namorado ou cdnjugue, com os pais,
com outros familiares, com uma familia que
nfo a sua, com amigos; aproveitamento escolar,
que expressa a percepgio individual de que o seu
aproveitamento escolar actual é muito acima da
média, acima da média, médio, abaixo da média
e muito abaixo da média.

2.3. Procedimento

As direcc¢des das escolas que participaram na
investigacio foram contactadas por carta e pes-
soalmente para darem a sua autorizagdo a que
fossem visitados pela equipa de psicdlogos. A
direccdo da escola, por sua vez punha-nos em
contacto com um professor que disponibilizava
uma turma para preencher o questiondrio. Ele era
contactado, marcava-se uma data e hora e nesse
dia a equipa de psic6logos entregava os questio-
ndrios aos alunos depois de lhes explicar o que
se pretendia informava-se que a participagéo era
voluntaria. Quem nfo quizesse responder nio re-
cebia o questionario. Este era entregue dentro de
um envelope e combinava-se que na semana se-
guinte, na mesma hora se iria 14 recolher a res-
posta que deveria estar dentro do envelope fe-
chado. Na semana seguinte o psic6logo estava la
e recolhia as respostas. Para os que se esqueces -
sem do questionario marcava-se na semana se-
guinte. Na semana seguinte repetia-se o proces-
so. Na terceira semana os que ainda se tinham
esquecido recebiam um envelope com um selo e
a morada do investigador e deviam enviar o
questionario pelo correio. O questionario era
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acompanhado por uma carta que tinha fungdes
motivacionais € que explicava o que se preten-
dia, segundo a metodologia proposta por Dilman
(1978). A percentagem de retornos dos questio-
narios foi de 86%.

3. RESULTADOS

Dos 609 respondentes, 37 (6%) ndo respon-
deram as questdes que se referiam especifica-
mente ao comportamento sexual. Estas perguntas
pertenciam ao inventario de comportamentos/
atitudes de satide, eram em numero de trés, € na
analise factorial do inventario a que pertenciam
saturavam o mesmo factor (que s6 incluia estes
trés items). Como ja referimos e ao contrario do
estudo de Bagnall referido, a presente investi-
gagdo ndo apresentou questdes do foro intimo,
podendo-se considerar as que se debrugavam so-
bre o comportamento sexual como as mais inti-
mas.

Procedeu-se a analise das diferengas entre os
dois grupos um, formado pelos que responderam
as questdes sobre o comportamento sexual e, ou-
tro pelos que nfo responderam, pelo menos, &
uma dessas questdes. As andlises foram feitas
relativamente a cada varidvel de cada um dos
grupos — de saide, psicoldgicas, ambientais ¢
demogrificas — ndo se tendo verificado diferen-
cas estatisticamente significativas entre a maio-
ria das variaveis.

Dos quatro grupos de variaveis consideradas
cinco varidveis de satde, cinco varidveis psico-
l6gicas, quatro variaveis ambientais e cinco va-
ridveis demogréficas foram encontradas dife-
rengas estatisticamente significativas nas se-
guintes: Varidveis de saude os individuos que
nio responderam tinham melhores resultados
em duas das cinco consideradas. Nas varidveis
psicoldgicas nfo se encontraram diferengas entre
os dois grupos em nenhuma das variaveis. Nas
varidveis ambientais os ndo respondentes tinham
melhor resultado do que os respondentes numa
delas, e pior noutra. Nas varidveis demograficas
os nfo respondentes eram mais novos
(M=17,75), contra os respondentes (M=19,92), &
predominavam os do sexo feminino. Relativa-
mente a coabitagdo havia diferencas entre os
grupos: por exemplo, 0s que viviam com conju-
gue ou namorado reponderam todos enquanto
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entre os ndo respondentes predominavam os que
viviam com os pais. Havia maior percentagem
de ndo respondentes entre os estudantes do en-
sino secunddrio.

4. CONCLUSAO

Os resultados encontrados confirmam os en-
contrados por Bagnall (1991). Os individuos
que ndo respondem a questdes que abordam te-
mas sexuais mais intimos, parecem ser um grupo
de menor risco: tendem a ser mais novos, es-
tudam na escola secundéria, pertencem ao sexo
feminino, vivem com os pais e tendem a mani-
festar mais saide. Embora a nfio resposta dos
mais jovens possa sugerir que tal se deva a me-
nos envolvimento em comportamentos sexuais,
devera haver o cuidado de, em questionarios des-
te tipo, incluir questdes especificas para a popu-
lagdo mais nova, com o objectivo de identificar
as atitudes para com o comportamento sexual, na
medida em que ao nfio responderem poderfo es-
tar a sugerir que este assunto nfo lhes diz res-
petito. De entre o grupo de jovens (15-24 anos)
poderiam ser constituidos dois grupos a ser
abordados com estratégias diferentes, com o
corte pelos 19 ou 20 anos.
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RESUMO

O comportamento sexual é uma das principais cau-
sas das doengas de transmissdo sexual (DTS) que se
tornaram fonte de preocupago crescente para os pro-
fissionais de satde, politicos e populagio em geral,
quer pelas suas consequéncias directas, nalguns casos
de vida ou de morte, quer pelas suas consequéncias in-
directas como sejam os custos sociais e econémicos. A
opinifio publica tende a dar especial ateng8o & preven -
¢do secunddria e tercidria enquanto, sem duvidas, a
prevengdo primadria é a intervengdo mais importante.
A maneira de avaliar os comportamentos sexuais das
populagdes de modo a organizar programas de preven-
¢do primdria passa, normalmente, por questionarios es-
truturados do tipo dos utilizados em epidemiologia da
satde. Ora a investigag3o tem demonstrado que uma
percentagam elevada de individuos nfio responde a
questdes sobre tematica sexual, reduzindo a validade
interna e externa das investigagdes epidemioldgicas,
enviezando as conclusdes e prejudicando, por isso, a
intervengdo do psicélogo clinico da satde que, ao or-
ganizar programas de interveng¢fio em prevengio
primaria se baseard em dados incorrectos. O objectivo
da investigagdo aqui apresentada pretende identificar
as caracteristicas de um grupo de risco (jovens) quanto
ao comportamento sexual, que ndo respondem a per-
guntas de temdtica sexual, com o objectivo, por um
lado, de julgar se se devem considerar os dados dis -
poniveis benévolos ou, pelo contrario, se os dados dis-
poniveis deverdio ser considerados mais graves e, por
outro lado, de discutir como se pode methorar a co-
municagdo em investigagdo epidemioldgica de modo a
recolher dados fidedignos.

ABSTRACT

The sexual behaviour is one matn cause on trans-
mission sexual diseases (TSD) which become a source



of growing concern among health specialists, politi-
cians and general population, either by their direct
consequences — in some cases of life and death — as
by, their indirect consequences, such as social and eco-
nomic costs. The public opinion pay special attention
to secondary and tertiary prevention while, in fact, the
primary prevention is the most important intervention.
The methodology to assess the population’s sexual be -
haviour in order to organise primary prevention pro-
grams is usually supported by structured surveys alike
those questionnaires used on health epidemiology.
Nevertheless, research has showed that an important
percentage of subjects do not answer to questions on
sexual thematic, which mean a narrowing of epidemio-

logical research internal and external validity, pro-
ducing a bias on conclusions, prejudicing, therefore,
the health clinical psychologist intervention, basing the
organisation of their intervention programs on inac-
curate data. The main goal of this research report is to
identify the characteristics of a risk group (teenagers)
regarding their sexual behaviour, whom did not ans-
wer to sexual thematic questions, aiming, in one hand,
to establish if we should consider the available data as
benevolent or, on contrary, if the available data should
be taken as more serious and, in the other hand, to
discuss how we can improve the communication in
epidemiological research in order to obtain more relia-
ble data.
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