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palavras-chave

resumo

Infeccdo VIH/sida, Ensino Superior, Educacao para a Saude, Comportamentos
Preventivos

No processo de transi¢cdo para o ensino superior, 0 jovem é confrontado com
novas experiéncias como o restabelecimento de relagbes mais intimas, a
autonomizacdo em relacdo a familia e contactos sociais mais alargado. A
infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VHI) e Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) representa um dos maiores problemas
sécio-sanitarios a nivel mundial pelo que nesta fase de transicdo devemos
promover comportamentos saudaveis através da educacéo para a saude.

Sao objectivos do estudo: Caracterizar as fontes de informacg&o/conhecimentos
a que recorrem os estudantes do ensino superior para esclarecimentos na
area da SIDA; Identificar o nivel de conhecimentos em relacdo a infeccao
VIH/sida; Classificar as estratégias da educacdo para a saude ja aplicadas,
recursos utilizados e avaliacdo efectuada; analisar os aspectos psicolégicos
face a percepc¢do da educacdo para a saude.

Participaram 2002 estudantes (60.7% raparigas) com idades entre os 17 a 68
anos, (M=21.76 + 4.43), dos primeiros e Ultimos anos do ensino superior das
zonas Norte e Centro do pais. O protocolo de recolha de informacao inclui
dados pessoais e académicos, a escala de fontes de
informacao/conhecimentos sobre SIDA, escala de avaliagdo de educacao para
a saude na éarea da SIDA construidas para o efeito, escala de saude e
relacionamento, medidas de motivacdo para pér em pratica comportamentos
preventivos relativos a SIDA, escala de eficacia percepcionada dos
comportamentos preventivos da SIDA e escala de comportamentos
preventivos.

Os estudantes recorrem maioritariamente a leitura de material informativo para
obter informac¢des/conhecimentos sobre SIDA. Cerca de 37% tem boa
informacao/conhecimentos sobre SIDA sendo os jovens até aos 25 anos e 0s
gue frequentam cursos na area da saude que apresentam indices mais
elevados.

Sao os alunos do primeiro ano e da area da saude que apresentam melhor
percepc¢ao na avaliacdo da educacao para a saude, embora 36.4% da amostra
avaliasse como inadequada a educacao para a salde na area da SIDA.
Verificamos que existem varias formas de efectuar educacdo para a salde
direccionada para o jovem, mas nem todas apresentam o mesmo grau de
eficacia, pois como observamos a mudanca de comportamentos e atitudes dos
jovens, tendem a valorizar mais a informacédo fornecida pela comunicag&o
social. Pensamos que séo necessarias alteragdes nos modelos de Educagédo
para a salde no ambito do VIH/sida, pois estas ndo estdo a revelar um nivel
de eficacia satisfatério. Por outro lado, ndo ha em Portugal, uma Educagédo
para a Saude estruturada e organizada que motive os jovens a mudanca de
comportamentos, pois apesar de muitos deles terem conhecimentos, nao
alteram os comportamentos de risco.
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In the process of transition to higher education, young people are confronted
with new experiences and with re-establishing more intimate relationships,
growing independence from the family and broader social interaction. Infection
by the Human Immunodeficiency Virus (HIV) and Acquired Immunodeficiency
Syndrome (AIDS) is one of the greatest social and sanitary problems in the
world. Therefore, during this transition phase we must promote healthy
behaviour through health education.

The aims of this study are: to characterise sources of information/knowledge
which students in higher education turn to so as to learn about AIDS; to identify
their level of knowledge regarding HIV/AIDS; to classify education strategies for
health which are already applied, resources used and assessment made; to
analyse the psychological aspects regarding perception of health education.
There was a participation of 2002 students (60.7% females) aged between 17
and 68 years, (M=21.76 + 4.43), in the first and last years of higher education in
the North and Centre regions of the country. The protocol for information
collection includes personal and academic data, the scale of
information/knowledge of AIDS, an assessment scale for health education on
AIDS created for this end, a health and relationship scale, motivational
measures to employ preventive behaviours with regards to AIDS, a scale of
perceived effectiveness of preventive behaviours regarding AIDS and a scale
of preventive behaviours.

The students resort mainly to informative reading materials to obtain
information/knowledge on AIDS. Approximately 37% have good
information/knowledge of AIDS. It is young people up to the age of 25 and
those who attend courses in the health field who show higher rates.

The students in the health field in their first year show the best perception in
assessing health education. Nevertheless, 36.4% of the sample assessed
health education on AIDS as inadequate.

We found that there are various ways to carry out health education directed at
young people, but not all of them were equally effective. We found that in
changing behaviours and attitudes, young people tend to value information
supplied by the media more highly. We think that changes to the models of
health education pertaining to HIV/AIDS are required, since the ones in place
are not showing a satisfactory lever of effectiveness. On the other hand, in
Portugal there is no structured and organised health education which motivates
young people to changing their behaviour. Although many of them have
knowledge, they do not change their risk behaviour.
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Introducéo Geral

Introducéo geral

A complexidade inerente a um mundo em metamorfose conduz a necessidade de uma
formacdo profissional adaptada a essa evolucdo. Na actualidade a formacéo profissional ndo pode
limitar-se a aprendizagem inicial, pois cada vez mais, € importante 0 dominio de saberes e de
competéncias especificas em areas diversificadas. Acreditamos como profissionais na area da
docéncia que a formagdo é o elemento catalisador da sociedade em mudanca e que as
transformagdes sociais em curso, exigem novos desafios pelo que ndo podemos nem devemos
abandonar-nos ao papel de meros transmissores de conteddos mas pelo contrario adoptar uma
atitude educativa global. O pensarmos, comprometermo-nos e agirmos em prol de uma escola
melhor € um contributo para a constru¢do de uma sociedade mais justa. Na escola ndo podemos
apenas ensinar, necessitamos de aprender, questionarmos a situa¢éo actual, tentarmos melhora-la

e incentivar mudancas construtivas.

E nesse contexto, que concordamos com Soares, Vasconcelos & Almeida (2002) quando
afirmam que a missdo das instituicbes do ensino superior, ndo se deve limitar ao aumento dos
conhecimentos (nivel dos contetdos das disciplinas) dos estudantes, mas sobretudo promover o
seu desenvolvimento integral. Proporcionar estratégias de promocdo de competéncias nos
estudantes do Ensino Superior promove 0 bem-estar e a saude mental, de acordo com objectivos
preconizados pela reforma educativa e contexto social actual (Dias, 2008).

No jovem adulto, ha acontecimentos que podem ser avaliados como ameacadores ou como
desafios, como seja a transicdo do ensino secundario para 0 ensino superior e a sua entrada na
universidade. O impacto dessa transicao € susceptivel de mudar em funcdo do contexto, mas para
Costa, (2005) parece ser mediatizada pelo estudante e pela sua integragdo académica e social.

Nesta etapa do ciclo vital, o jovem € confrontado com tarefas especificas, experiéncias
diversas tais como o estabelecimento de relagBes mais intimas, a autonomizagdo em relacdo a
familia, a gestdo do tempo e do dinheiro, 0 desinvestimento nas relacdes pré-universitarias, assim
como o contacto social mais alargado (Diniz, 2001, Caires & Almeida, 1998). Assim sendo, 0 jovem
adulto ndo experiéncia mudancas fisicas significativas, como ocorreram durante o seu crescimento,

mas sim vivéncias a nivel social e emocional. Estas resultam em exigéncias internas e externas,
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desenvolvendo a necessidade de maior exploracéo, comunicagéo e criatividade em novos contextos
sociais e culturais (Tavares et al., 2007).

Contudo, nem todos 0s jovens se apresentam com maturidade psicossocial e preparacdo
academica, ou se mostram capazes de assumir responsabilidades, de desenvolver autonomia, de
confrontar-se com situacdes de stresse, de gerir o tempo e 0s recursos, de desenvolver interaccdes
sociais ajustadas ou de atingir niveis adequados de auto disciplina, competéncias essenciais para
uma adaptacao académica bem conseguida. E neste contexto, que desempenha papel primordial a
qualidade dos lagos familiares, a qualidade de interaccdo com os colegas, a rede de apoios
efectivos e a intengdo de permanecer no curso pretendido (Machado & Almeida, 2000), sendo que a
qualidade dessa adaptagdo é um factor fundamental para a sadde fisica e mental do individuo.

Pereira e colaboradores (1999, 2001) realizaram estudos que tiveram como objectivo avaliar
as praticas e comportamentos saudaveis dos estudantes do ensino superior. Concluiram que 0s
principais interesses manifestados pelos estudantes foram por ordem decrescente: sexo
seguro/infeccbes sexualmente transmissiveis, decisdes sexuais/intimidade, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), vida académica, saude e boa forma fisica.

Com efeito a saude é um direito a que todos deveriam ter acesso pois € um bem
indispensavel quer para a realizacao de uma actividade profissional quer para a felicidade individual.
Todavia a saude ultrapassa o dominio da medicina, na medida em que apela a comportamentos
individuais, familiares, sociais, politicos, economicos, culturais e religiosos.

Refere Mendes (1996, p. 184 -185) que “a saude tende a ser um valor e uma referéncia a
qual cada um deve submeter a sua vida e € em seu nome que se organiza todo um conjunto de
praticas, numa perpétua negociacdo entre 0 que é possivel ser e 0 que ndo é, entre 0 dominio
publico e o privado, entre o prazer e 0 risco”.

A salde € pois um valor a preservar que deve estar ao alcance de todos. Nesse sentido,
cada individuo deve tirar partido das suas capacidades para investir na promogéao da sadde e evitar
a doenga, mas isso s serd possivel se houver motivacdo e informagdo. Dai a importancia das
campanhas que focam a educag&o para a salde. E, na nossa perspectiva, importante investir na
educacdo para a saude, pois s6 desta forma se investira na prevencdo primaria, ou seja na
promocdo da salde e na prevengdo da doenca. Regateiro (in Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005)
afirma que desenvolver condices para que haja ganhos em saude é uma prioridade necessaria,
para a manutencdo da saude, e sO serd possivel de ser alcancada quando for vivida como uma

forma de ser e de estar de todo o cidado.
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As concepgdes de salde e doenga ndo sao estaticas, modificaram-se ao longo dos séculos
e dependem do estatuto social e da profissdo de quem as emite. Cada época tem as suas proprias
doencas, as suas epidemias (Leandro, 2001). Mas o hindmio salde-doenca ndo ficou, na sua
concepcao, confinado ao conhecimento conferido pela ciéncia. Como ressalta Leandro (2001), a
saude enquanto o prolongamento da vida opde-se a doenca e a morte e esta presente em todos 0s
aspectos da vida. Saude €, para a autora (2001, p. 75), “sinénimo de bem-estar individual, familiar e
social, sendo considerada um valor fundamental nas sociedades da modernidade, e &,
simultaneamente, evocada como expressao de bem-querer”. Salde apresenta-se assim como um
elemento indispenséavel para a felicidade de cada um. E um valor referencial, ao qual submetemos
as nossas vidas e as organizamos através de um conjunto de praticas sociais.

Pereira (1993, p. 163) encara a doenga numa perspectiva social ao afirmar que “é um entre
outros acontecimentos negativos que perturbam o normal funcionamento da Sociedade”. Nesta
perspectiva, a doenca € considerada pelo autor como um desvio social, uma fuga & normalidade
que interrompe a rotina do quotidiano. Refere ainda que a doenca acarreta sofrimento para o
individuo e para o seu grupo, ameagando a estabilidade daquele, pois cria-lhe desordem e
desarrumacéo. Concebe a doenga como um facto social que varia no espago e no tempo de acordo
com as conjunturas sociais.

Face a estas afirmacfes questionamo-nos: como é que a sociedade vé o individuo
infectado pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana? Aceita-o ou rejeita-0? E o estudante do ensino
superior, como percepciona a infeccdo VIH/sida? Que importancia lhe atribui? Quais as fontes da
sua informacdo? Os seus conhecimentos baseiam-se em evidéncias cientificas, ou numa
construgdo de crencas e falsos conceitos? Como se precavé perante um possivel contagio?

O estado de doenca, pela infecgdo VIH/sida, é categorizada como doenca cronica, em que
ha a responsabilidade individual pela sua prevengdo e pelos comportamentos que levaram a
aquisicdo da mesma.

A doenca ¢ entdo dada uma conotago negativa. Balint (1998, p. 228) encara-a como “uma
espécie de crianga, neste caso, uma crianga anormal e defeituosa, que, ao invés de ser portadora
de prazer, traz a dor e a catastrofe ao seu criador”.

Com a infecgdo VIH/sida surge o estigma, a discriminacdo, o isolamento imposto e 0
sofrimento sem resposta terapéutica, ou ndo, dependendo dos contextos sociais, familiares,
culturais em que cada individuo esta inserido. Hesbeen (1993, p. 27) afirma que “a doenga,

qualquer que ela seja, ndo sera vivida da mesma forma por cada pessoa, pois inscreve-se numa
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situacdo de vida Unica, animada por um desejo de viver também Unico”. Para a autora, a doenca
também pode ser vista como uma forma de dar um sentido diferente a vida.

A infeccdo VIH/sida ndo escolhe idade, sexo ou estatuto social, mas é vivenciada por todos
embora em numeros e de formas diferentes. Como refere Machado Caetano (2000), afecta mais 0s
pobres dos paises mais pobres. A doenga nasce no seio das sociedades e cada sociedade tem
doencas caracteristicas: a lepra e a peste negra na Idade Média, a SIDA na actualidade. Mas ao
mesmo tempo, a sociedade cria 0s mecanismos para a eliminar, tais como o Sistema Nacional de
Salde constituido por centros hospitalares, unidades de salde e 0s seus profissionais: médicos,
enfermeiros, psicdlogos, farmacéuticos e outros.

A educacdo e a salde sdo espagos de producdo e aplicacdo de saberes destinados ao
desenvolvimento humano. Ha uma interseccéo entre estes dois campos, tanto em qualquer nivel de
atencdo a salde, quanto na aquisicao continua de conhecimentos pelos profissionais. Assim, estes
profissionais utilizam, mesmo inconscientemente, um ciclo permanente de ensinar e de aprender.

Em educacéo € necessario cuidar a arte da relacdo: o educador actualmente ndo se afirma
atraves da autoridade do conhecimento, passa pela construgdo do poder da relagdo. Porém a
construgdo desta relacdo implica saber estabelecer contratos de desenvolvimento com as pessoas
que queremos educar, sendo que o educador deve ser o primeiro a honrar este contrato; Logo, 0
educador deve saber semear 0 desejo de aprender: a educacdo para a salde € essencialmente
uma questdo de aprendizagem. As dificuldades educacionais e de aprendizagem tém efectivamente
implicacdes na capacidade das criancas, jovens e adultos em enfrentar os desafios com que se
deparam ao longo da vida (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005).

E dificil pretender mudar o comportamento de alguém que ndo deseja efectivamente mudar:
a educacdo ajuda as pessoas a gerar a for¢a que as apoia na tomada de decisdo. A mudanga so
ocorre quando desperta significado e desejo de abertura a novas experiéncias. Porém as
verdadeiras mudancas ndo sdo processos faceis, implicam sempre autonomia, motivagdo e
capacidade de decis&o.

Na préatica, os educadores de saude tém que aprender a liderar grupos em contextos e
condi¢bes especificas, recorrendo a estratégias criativas. A educacgdo para a saude implica uma
perspectiva democratica de conjugacdo de esfor¢os (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005).

Como docente do ensino superior compete-nos o estudo e investigacdo das estratégias
educativas, técnicas e cientificamente validas, capazes de obter mudancas efectivas nos grupos e

comunidades em contextos especificos e em relagdo a diferentes condutas.
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O investigador precisa de aprender a valorizar o0 seu proprio desenvolvimento pessoal:
qualquer educador antes de tentar incutir novas aprendizagens a outrem, deve ter em conta a sua
mudanca pessoal. Assim a, formacédo de educadores de salde deve ser um processo virado para a
criatividade (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005).

A linguagem da salude e da doenga estrutura-se atraves da relacdo do individuo com a
sociedade. Nem todos tém direito a saude da mesma forma, pois ha muitos individuos cujo poder
economico os impedem de aceder a estabelecimentos de saude privados. Assim, por exemplo, no
interior do pais ndo ha tantos instrumentos, nem em quantidade, nem em variedade como no litoral.
Também no interior ndo se tem acesso ao medico com a mesma facilidade das zonas
industrializadas. Mas como refere Balint (1998, p.231) “a doenca cria uma nova situacéo de vida a
qual o paciente tem de se adaptar” e nos acrescentariamos que essa adaptacéo é feita conforme as
infra-estruturas existentes na zona do pais em que se esta inserido. As desigualdades existentes no
nosso pais no acesso a sadde devem-se também, na opinido de Mondragén (1999) ndo sé aos
diferentes graus de acessibilidade aos servigos medicos, como também aos infecciologistas e a
outros profissionais. Também a eficacia na sua utilizacdo € diferente porque diferentes sdo os
conhecimentos e atitudes face a salde, gerando desiguais probabilidades de uma boa recuperacao
e consequente normal inser¢do social. Foi neste contexto que nos direcciondmos para a nossa
realidade vivencial e enveredamos por um estudo nas zonas Norte e Centro do pais, cujas
caracteristicas geo-demogréaficas as tornam tdo distintas no contexto de proximidade e

acessibilidade aos estabelecimentos de saude, em comparagdo com as zonas do Sul do pais.

Na base deste estudo esta o0 aumento do numero de casos de infeccdo VIH/sida em
individuos jovens. De acordo com o Centro de Vigilancia Epidemioldgica das Doengas
Transmissiveis, 0 nimero de casos, entre 1 de Janeiro de 1983 e 31 de Dezembro de 2008, em
individuos entre os 20 e 49 anos, representa 70.4% do total de infectados (http://www.SIDA.pt/).

A investigacdo e a intervengdo psicoldgica tem vindo, ainda que lentamente a dar um
importante contributo ndo s6 para a compreensao dos factores comportamentais associadas a SIDA
e a infecgdo do VIH, mas também para as intervencdes dirigidas para a educagéo e prevengao junto
de grupos e comunidades. Contudo a investigagéo efectuada tem centrada a sua aten¢do quase
exclusivamente em grupos que tém as taxas mais elevadas de incidéncia do SIDA e da infec¢do do
VIH e que tém sido identificados como grupos com comportamentos de alto risco. Tém sido porém
poucos 0s estudos dirigidos para a mudanca de atitudes e comportamentos de grupos que

actualmente se podem considerar sem risco, mas que podem potenciar-se cOmo grupos com
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comportamentos de alto risco. Estamos a falar por exemplo dos jovens adultos heterossexuais com
multiplos parceiros sexuais ou dos adolescentes em fase de experimentarem a sexualidade que
acabaram de descobrir.

E talvez esta uma das razdes porque a SIDA infecta todos os dias, mundialmente, cerca de
5000 a 6000 jovens, entre os 15 e os 24 anos de idade. Como tal, a SIDA torna-se uma das maiores
ameagcas a salde e a vida humana, uma vez que ainda ndo existe uma cura para esta doenca, pelo
que a prevencao deve ser uma prioridade.

Nos ultimos tempos alguns estudos tém vindo a analisar o conhecimento, atitudes e
comportamentos em relagdo ao VIH/sida em diversos grupos da populagdo como por exemplo em
minorias étnicas, homossexuais e em profissionais de salde (Chaves, 2005), mas um grupo que
ndo tem sido devidamente estudado é o grupo dos jovens adultos. Com efeito, este grupo, devido a
varios factores como estilo de vida, padrdes de actividade sexual, as mudangas anatomicas e
fisiolégicas e o0 consumo de droga, contribuem para aumentar o estatuto de risco e, constituem um
importante grupo para a intervencéo, tendo em vista a prevencdo de um aumento da SIDA.

Estes factos levam a que jovens adultos, poderdo estar em risco sem se aperceberem ou
terem consciéncia de tal, porque na maioria dos casos ignoram 0s avisos relativos ao risco. Alguns
estudos tém vindo a referenciar que este grupo ndo toma as precaucdes adequadas relacionadas
com o0s comportamentos de risco contra a gravidez e contra as infec¢bes sexualmente
transmissiveis.

Por outro lado, tem vindo a ser comprovada a sua resisténcia a campanhas educativas e
preventivas que é devida em parte, aos valores e atitudes caracteristicas e associadas ao periodo
desenvolvimental em que se encontram e que podem inibir ou dificultar a mudanca de
comportamento. Estudos recentes sugerem que a mudanca de comportamentos entre estudantes
adolescentes e jovens adultos € muito pequena ou mesmo inexistente.

Por isso, 0 grupo dos adolescentes e jovens adultos, constitui um desafio particularmente
dificil na luta contra a SIDA. Alguns destes jovens adultos constituem um grupo que faz a “ponte”
entre 0s que se encontram infectados e o grupo mais vasto dos adolescentes e jovens adultos que
nao tem infec¢do ou que poderdo j& ser portadores assintomaticos.

Sabemos que os portadores assintomaticos da infecgdo por VIH, sdo predominantemente
jovens com mais de 20 anos e individuos até aos 39 anos (70.4%) e como docente na area dos
cuidados de saude primarios colocou-se-nos a seguinte questdo: quando ocorre a infeccdo nos
nossos estudantes, qual a nossa estratégia de prevencdo da doenca e qual a intervencéo
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promocional da salde? Esta e outras questdes foi a pedra basilar que sustentou a motiva¢ao para a
realizacao deste estudo.

Inicialmente, a SIDA manifestou-se como um processo complexo, cujas patologias
associadas eram infeccdes e tumores muito pouco frequentes e raramente diagnosticados ao nivel
dos Cuidados Diferenciados. Acresce o facto dos individuos infectados serem maioritariamente
toxicodependentes de drogas por via endovenosa, residentes em zonas muito concretas do nosso
Pais e a atencdo inicial a este problema ser essencialmente hospitalar.

Com o passar do tempo, 0 numero de casos foi aumentando, pois a pratica de risco
continuou e continua a ser a utilizacdo de drogas injectadas, existindo igualmente um nimero
elevado de infectados por outras vias tais como a, transmisséo hetero e homossexual e os filhos de
mées infectadas. Apesar de nédo se ter conseguido um tratamento curativo para esta infecgéo, os
meios de que a medicina dispde melhoraram a sobrevivéncia e a qualidade de vida dos portadores
do VIH/sida de forma consideravel, embora dependentes de um “cocktail” medicamentoso e ainda
sob a ameaca de emergirem resisténcias do virus a terapéutica instituida.

Perante a demora no desenvolvimento de uma vacina para a prevencédo da infeccdo e na
auséncia de um tratamento eficaz da doenga, a prevencao ocupa um lugar primordial no contexto
de formas a utilizar contra esta grande ameaca colectiva. Devemos pois utilizar todos os recursos
que nos proporcionam a informacéo e educagdo para a salde, ndo esquecendo a luta contra a
discriminacao e marginalizagdo dos doentes infectados como pilar fundamental.

A prevengdo, através da educacdo para a saude, € uma das actividades da salde publica e
da medicina preventiva que desperta as maiores expectativas entre os profissionais e a populagéo.
Se bem que existam mdltiplas definices, de forma ecléctica, pode definir-se como um processo
multidimensional (de comunicagédo e de interven¢do social e educativa) que tem por finalidade a
capacitacdo e responsabilizacao das pessoas nas tomadas de decisdes relacionadas com a salde.

Como processo de comunicagdo, a educacdo para a saude implica a transmissdo de uma
mensagem de um emissor a um receptor. Neste processo, temos como elemento chave o agente
educativo, que sera a pessoa que contribui de forma consciente ou inconsciente para que 0S
individuos adoptem uma conduta favoravel a salde, tendo, como meio, a mensagem.
Paradoxalmente, nos grupos em que a necessidade de capacitagdo € maior, a escassa intervencdo
dos servicos de saulde e de educacgdo impede que se possam realizar actividades efectivas.

A marcada influéncia da opinido publica, moda, publicidade, valores, crencas, costumes,

justificam a acc¢éo da educagdo para a salde, uma vez que, ao analisarmos estes factores, se esta
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a intervir em processos sociais. Este processo educativo dirige-se as pessoas, com objectivos
pedagdgicos adequados as caracteristicas dessas mesmas pessoas.

Este conjunto de pressupostos levou-nos as seguintes questoes:

1. De que forma as variaveis socio-demogréficas e académicas se repercutem na
avaliacdo da educacdo para a saude?

2. Em que medida os estudantes do ensino superior participaram/foram alvo de uma
pratica estruturada de educacgéo para a sadde no ambito da SIDA?

3. De que forma os estudantes avaliam as praticas da educagéo para a sadde de que
foram alvo?

4. Quais as estratégias utilizadas pelos estudantes por forma a prevenir a infeccdo
pelo VIH?

5. Que factores cognitivos e comportamentais interferem na percepgdo da avaliagdo
da educacdo para a satde na area da SIDA?

Face as questdes apresentadas, optamos por dirigir 0 nosso estudo para a tematica da
Educacéo para a Saude e a SIDA no Ensino Superior. A sua finalidade, ndo é testar modelos ou
fundamentar teorias, 0 que se pretende €, sobretudo, identificar comportamentos de forma a que se
possa ter um maior envolvimento da sociedade em geral na prevencao, o que sé se tornara possivel
a medida que a prevencéo for compreendida e reconhecida a necessidade da sua implementagao.
Também € intencdo produzir conhecimentos e saberes em relacdo aos estudantes do Ensino
Superior, na area da educacédo para a saude, no contexto da SIDA, na regido Norte e Centro do
pais.

Para a consecucdo destes propdsitos, foram delineados objectivos de menor dimensao,
mas obrigatoriamente escalares com os quais pretendemos:

e Caracterizar as fontes de informagdo/conhecimento as quais os estudantes do
ensino superior recorrem para esclarecimento;

e Identificar o nivel de conhecimentos dos estudantes do ensino superior em relacao
a infeccdo VIH/sida;

e Conhecer areas deficitarias na vertente da formagdo no ambito da infeccdo
VIH/sida;

e Classificar as estratégias da Educacdo para a Salde j& aplicadas, recursos

utilizados e avaliagdo efectuada;
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e Investigar os saberes dos intervenientes relacionados com a infec¢éo VIH/sida e os
seus comportamentos preventivos;
e Analisar 0s aspectos cognitivos e psicologicos face & percepcdo da educagdo para

a saude.

Estruturalmente, esta pesquisa consta de duas partes estando cada uma
organizada em capitulos. A primeira integra o quadro teorico, no qual damos conta da incursdo feita
pela literatura cientifica nacional e internacional, permitindo-nos desta forma contextualizar o
problema em estudo, bem como sustentar as nossas hipoteses teoricas. Assim, a revisdo teorica
resultante da leitura bibliografica, procurou abranger de forma sistematizada e aprofundada as areas
de estudo, consideradas como as mais relevantes para introduzir a nossa investigagéo, dando corpo
a trés capitulos principais. Nestes serd focado o contributo dos autores para o acréscimo de
conhecimento sobre o tema, salientando os aspectos relacionados com o modelo de analise para o
qual, na segunda parte procuraremos suporte. Assim, 0 enquadramento teérico descreve e
conceptualiza os conceitos que fundamentam a pratica preventiva, defendemos a necessidade de
se conceber a prevencdo numa perspectiva cognitiva e psicoldgica, dando a conhecer que
programas/teorias preventivos se pode recorrer para trabalhar a problematica da SIDA em ambiente
das instituicbes do Ensino Superior. Assumimos neste trabalho a necessidade da prevencao, que
deve ser partilhada por todos os agentes envolvidos.

Contextualizando, diremos que: o0 capitulo um relatvo a infeccdo VIH/sida e os
comportamentos; o capitulo dois ensino superior e a SIDA; o capitulo trés estratégias de promogao
de comportamentos saudaveis e prevencao da infecgéo VIH/sida.

Ao longo destes trés capitulos, sustentdmos a nossa exposi¢do em diversos autores com 0
objectivo de efectuar uma revisao bibliogréfica tdo vasta quanto possivel. Procurdmos, ao mesmo
tempo, retirar das diferentes perspectivas elementos capazes de esclarecer a problematica

abordada.

O contributo pessoal da nossa investigagao esta patente na segunda parte deste trabalho,
onde se conceptualiza o processo de investigacdo empirica. O mesmo subdivide-se em 4 capitulos,
sendo o primeiro referente as considera¢des metodoldgicas, onde € descrito o tipo de estudo,
designadamente os procedimentos metodolégicos adoptados, desde a seleccdo da amostra, até a
caracterizacao dos estudantes, passando pela descri¢do dos instrumentos e métodos de colheita de
dados. O segundo relativo a apresentacdo e analise estatistica aplicada aos dados, concernente a
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andlise inferencial dos resultados. O terceiro respeitante a discusséo das op¢des metodoldgicas e

dos resultados encontrados.

Finalizamos com a apresentacdo das conclusdes, nas quais € apontada a necessidade de
desenvolver investigacdo longitudinal neste dominio, com especial relevancia em populacdes de
jovens adultos a fim de melhor identificar as variaveis que interferem na educacao para a salde

dando assim maior consisténcia ao modelo delineado.
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Capitulo 1: A infeccdo VIH/sida e os comportamentos

Em 1977 a Assembleia Mundial para a Saude, estabelecia como meta para o ano de 2000
atingir um nivel de salde que permitisse a todas as pessoas ter uma vida social e economica
produtiva através da accédo concertada da Organizacdo Mundial de Saude. Também o movimento
“Salde para Todos”, nascido em 1981, antecipava um tempo com niveis de salde sem
precedentes, conforme referido no documento “Global strategy for health for all by the year 2000”
(Victorino, 2003).

Neste contexto ndo deixa de ser irénico o facto de a epidemia da SIDA ter surgido neste
periodo.

Se a vacinagdo e a utilizagdo de antibidticos fez com que pensassemos que a prevencao e
a cura de determinadas doengas acontecessem, eis que surge a epidemia da SIDA durante este
século, para perplexidade e inseguranca de todos nos. Desta forma a SIDA tem um impacto na
sociedade que ultrapassa o de qualquer outra doenca da actualidade, o que leva a que seja muitas
vezes referenciada como “peste dos tempos modernos”. Tal facto é reforcado pelos 50 milhdes de
pessoas que foram infectadas neste espaco de tempo, do qual 22 milhdes ja faleceram (UNAIDS,
2007).

Mas, sem dlvida que a SIDA tem a sua especificidade; requerendo desta forma, um maior
desenvolvimento das competéncias na area da salde publica e comunica¢do, assim como ter
presente as interaccOes entre a doenca e a propria sociedade. A propria historia natural, que a
distingue da maioria das outras epidemias, na medida em que o curso tipico da doenca se
caracteriza por uma infec¢do aguda inicial, a maioria das vezes nao identificada, seguida de um
longo periodo de laténcia clinica com a durac&o de cerca de dez anos. Outra da sua especificidade
esta relacionada com as circunstancias em que a propria doenga se revelou inicialmente, nas
comunidades gay dos Estados Unidos da América e em alguns paises europeus, o que fez com que
0s servi¢os de salde e a propria sociedade em geral encarassem durante Varios anos a epidemia
de modo modal, tendo repercussdes na resposta a problematica da SIDA.

Sem duvida, que foi demasiado tempo em que a estigmatizacdo, 0 medo de contégio e
muitas das vezes imagens associadas a historia das grandes epidemias do passado, estiveram
presentes entre os profissionais de salde e na propria sociedade.
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Uma questdo importante que se deve colocar é saber se a epidemia pelo VIH e os
problemas causados difere de outras epidemias, nomeadamente as “gripe espanhola de 1918", ou
as proprias febres hemorrégica (Ebola, Dengue, ...).

Na Unido Europeia, Portugal apresenta ainda a mais elevada taxa de incidéncia da infec¢do
VIH (280 por 1.000.000 de habitantes, em 2004), acima do dobro das mais altas observadas nos
restantes paises. A dimenséo relativa da incidéncia de casos de SIDA é similar e nem sequer
conhecemos o risco real entre populagBes caracterizadas por exposi¢des particulares, como
trabalhadores do sexo, homens que tém relaces sexuais com homens ou utilizadores de drogas
injectaveis. Isto impede o conhecimento da dindmica particular da infec¢do nestas circunstancias e
a sua relagdo com a crescente importancia da epidemia entre a populacdo heterossexual. O
desafio, também por isso mais complexo.

E importante estudar a doenca, porque permite orientar a politica de salide, mas também
nos possibilita conhecer, revelar e estudar a propria sociedade.

Contudo, para realizar esta prevencdo de forma eficaz, terd que necessariamente se

conhecer a histéria da doenga para uma melhor actuagdo e intervencéo junto da comunidade.

1.Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida — SIDA

A SIDA (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida) surgiu no ano de 1981, quando foram
notificados, nos Estados Unidos da América (EUA), casos de pneumonia por Pneumococytis carinii
e de sarcoma de Kaposi (SK) entre homossexuais masculinos saudaveis.

Assim considera-se individuo VIH positivo: quando apresenta uma contagem de linfocitos
CD4 <200 célulassmm3 e ou surge o aparecimento de sintomas constitucionais ou doenca
oportunista tipica da SIDA (Center for Disease Control [CDC], 1993).

A linfadenopatia generalizada persiste (LPG ou PGL - persistent generalized
lynphadenopathy) desenvolve-se antes do aparecimento da SIDA. A sindrome da linfadenopatia
(SLA ou LAS - lymphadenophaty syndrome) persiste geralmente durante mais de trés meses e
caracteriza-se pelo envolvimento de géanglios linfaticos de localiza¢&o atipica. O colapso do sistema
imunologico leva a manifestacéo de numerosos sintomas. A quantidade de células T auxiliadoras no

soro desce abaixo do limite critico de 4QQ/.. ABm disso, a concentracdo serica de IgG esta
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elevada, mas contém principalmente “globulinas nonsense “ ineficazes, devido a estimulacdo de
celulas B policlonais nédo especificas. Outras caracteristicas clinicas incluem perda de peso, febre e
suores nocturnos. Estas sdo conhecidas como complexo relacionado com SIDA (CRS ou ARC -
AIDS - related complex).

A SIDA define-se assim, pela ocorréncia de infec¢fes oportunistas, tais como a pneumonia
por Pneumocystis carinii, a esofagite por Candida albicans e leucoplasia pilosa oral (VEB ou EBV -
Epstein-Barr virus).

A SIDA também se caracteriza pela ocorréncia de certas neoplasias malignas. O sarcoma
de Kaposi, por exemplo, é causado pela hiperprodugdo crénica de factores inflamatorios e de
crescimento angiogénico. A co-infecgdo com virus de herpes humano (HHV-8) também € um factor
decisivo. Os linfomas malignos ocorrem em 10% de todos os individuos infectados com VIH. As
manifestacdes do SNC ocorrem nas fases tardias da infecgdo VIH. Distinguem-se as encefalopatias
secundarias, tais como a toxoplasmose cerebral, a encefalite por CMV (citomegalovirus) e

meningites de diversas etiologias.

Quadro 1 - Diagnéstico de SIDA

Presenca de:
»  CD4 <200 células/mm®
=  Sintomas constitucionais
= Doenga oportunista:
Sindrome consumptiva/candidiase
Cancro cervical/coccidiodoimicose extrapulmonar
Criptosporidiose/isosporose/diarreia> 1 més

CMV/ HS/ Hitoplasmmose extrapulmonar/ SK/ linfoma primario
/M. avium disseminado/ M. tuberculosis extrapulmonar/
Norcadiose/ pneuminia por P. carinii/ bacteriana recorrente

Leucoencefalopatia multifocal progressiva
Septissemia recorrente por Salmonella (ndo-tiféide)
Estrongiloidiase extra-intestinal/toxoplamose
CMV: Citomegalovirus; HS: Herpes Simplex; SK: Sarcoma Kaposi; M. tuberculosis:Mycobacterium

Tuberculosis; M. avium: Mycobacterium avium; P. carinii: Pneumocytis carinii.

Fonte: CDC, 1993
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Virus do VIH

De acordo com Hinrichen (2005), o virus do VIH (s6 descrito em 1983), €, um membro dos
lentivirus da subfamilia dos retrovirus. Todos os retrovirus contém a transcritase reversa, uma
enzima que transcreve RNA gendmico de cadeia simples para DNA. O genoma do VIH compreende
aproximadamente 10Kb. Os genes codificadores de proteinas gag (group-specific antigen), pol
(transcritase reversa e outras enzimas) e env (proteinas integrais de membrana para o invélucro
lipidico da membrana) sdo trés caracteristicas adicionais que o VIH compartiiha com outros
retrovirus (ex., HTLV). O genoma do VIH também contém outros genes reguladores para a
transcri¢éo ou organizagao do ciclo de replicacéo tardia: vif (virion infectivity factor), rev ( regulator of
expression of virion proteins) e nef ( negative regulatory factor). Os genes sobrepdem-se, isto é,
estdo localizados no mesmo segmento da molécula de RNA. A transcricdo diferencial pelo
mecanismo de sintese proteica da célula do hospedeiro origina os diversos produtos genéticos.

O virido do VIH tem cerca de 100 nm de didmetro. O seu invélucro exterior é guarnecido por
72 raios derivados de glicoproteina gp120. Os raios estdo ancorados na membrana pela proteina
membranar gp41l. A membrana lipidica torna o VIH especialmente vulneravel ao ataque de
detergentes liofilicos, como o alcool.

A ligacao da particula viral com a superficie da célula hospedeira implica dois passos: a
ligacdo da gp120 com o segundo dominio da molécula CD4 e uma ligagdo secundaria com um
receptor quimiocinico depois de uma alteracéo de conformagéo.

Depois de as duas membranas lipidicas se fundirem, o contetido do virido é libertado para o
citoplasma. Imediatamente a seguir, a transcritase reversa comeca a transcrever o0 RNA para DNA
de cadeia dupla. As repeticOes terminais longas (RTL ou LTR - long terminal repeats) em ambas as
extremidades do retrovirus, juntamente com a enzima integrase, permitem a integracdo no genoma
da célula hospedeira, onde existe como pro-virus. A producdo da proteina viral, proporcionada pelo
mecanismo de sintese de proteinas da célula, pode ser agora iniciada por sequéncias reguladoras
das RTL e pelos genes rev, tat e vpr.

A referir também a existéncia de dois tipos de virus diferentes: VIH-1 e VIH-2. O VIH-1 é o
responsavel pela infeccdo humana, e € dividido em dois grupos: M e O (subdividido em 10 subtipos
deAal).
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Fisiopatogenia

O VIH ataca as celulas T CD4+ e outras células do sistema imunologico. Estas incluem
celulas do sistema monocitico, como monacitos, macréfagos teciduais e células Langerhans. Ainda
ndo é claro se o VIH pode infectar células-mée pluripotentes.Células gastrointestinais e do sistema
nervoso central (SNC) podem ser infectadas. Micrdglia (macréfagos), astrocitos, oligodendrdcitos e
as ceélulas endoteliais dos vasos sanguineos cerebrais sdo as células do SNC mais frequentemente
infectadas pelo VIH. N&o € claro se os neurdnios também podem ser infectados.

Através das células de Langerhans (portadoras das moléculas CD4 na superficie),
presentes nas mucosas, 0 virus do VIH entra no organismo Humano. Tendo como principal
reservatorio no periodo assintomatico o tecido linfatico (linfonodos, baco e adendides). A molécula
CD4 age como receptor do virus, mediando a invasdo celular. Para que a infecgdo ocorra, €
também necessaria a presenca das moléculas CCR5, CXCR4 e CCR2 (receptoras de quimiocinas)
presentes na superficie das células. A molécula CCR5 estd associada a infeccdo priméria,
participando na infeccdo dos macrofagos, ao passo que a molécula CXCR4 esta associada a
infeccéo dos linfocitos, apos a infeccéo ter sido estabelecida.

Comparando individuos caucasianos hetero e homozigoticos, verifica-se  maior
predisposicdo de vulnerabilidade ao virus nos individuos heterozigéticos quando comparados com
homozigéticos. “Cerca de + 1% dos individuos homozigéticos, para determinada mutacdo no gene
que codifica CCR5, parecem ser menos susceptiveis a infeccdo pelo VIH, enguanto os
heterozig6ticos para essa mesma mutacdo (+ 15% com ascendéncia europeia) apresentam
progressao mais lenta de imunodeficiéncia causada pelo VIH" (Hinrichen, 2005, p.835).

A sequéncia de eventos fisiopatogénicos da doenca esta representada esquematicamente

na Figura 1 como podem observar a seguir.
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Figura 1 — Fisiopatogenia do VIH

| VIH (RNA) |

v

Fuséo do VIH com
Linfécitos CD4 (infeccéo)

+ Aproximadamente 2 dias

Virus nos linfonodos regionais

v

Virémia com niveis elevados DNA/VIH (circulagdo sanguinea)

\

Virus nos tecidos linféides e no sistema nervoso central

\

Potente resposta imune do hospedeiro através dos linfécitos T citotoxicos e depois pelos
linfécitos B. Controle da virémia, redugdo da carga viral em 3-5log sem eliminacéo do VIH

\

Em 6 meses equilibrio (set point viral). Patamar basal de replicagdo viral
nos tecidos linféides

\

Quanto maior a replicagdo viral (VIH-RNA), mais rapida a evolugdo da doenca (SIDA)

Fonte: Hinrichen (2005)
Juntamente com moléculas CHM da classe |, as células infectadas apresentam epitopos

virais, activando desse modo a resposta imune citotoxica. A activacdo das células T restringentes do
CHM da classe Il leva a libertacdo de interleucinas; a activacdo das células B e a producdo de
anticorpos. Estes ligam-se a particulas virais livres e tornam-nas digeriveis por macrofagos. A
populacdo total de virus diminui nitidamente. Sob esta forte pressdo selectiva, desenvolvem-se
continuamente novas mutagdes durante o processo de replicacdo do VIH. Erros da transcricao
reversa retroviral, que ocorrem aproximadamente uma vez em cada 2000 nucleotidos, aceleram o
processo. Estes novos mutantes podem proliferar descontroladamente até o sistema imunoldgico se
ter adaptado ao novo epitopo. A produgdo constante de novos mutantes virais torna a populacao
VIH tdo geneticamente diversa que o sistema imunoldgico acaba por ficar “confuso” e incapaz de
controlar a infeccdo eficazmente. Torna-se impossivel montar um ataque coordenado contra o virus.

Com uma taxa de produgdo e destruicdo de cerca de 10 ° viribes por dias, cada geracdo de
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particulas VIH tem um tempo de vida de cerca de 2,6 dias. Portanto, no espaco de um ano
produzem-se cerca de 140 geraces de virus. Por volta do final da laténcia, o sistema imunoldgico
esta confrontado com a producdo de cerca de 10 milhdes de variantes de VIH por dia. O mecanismo

exacto responsavel pela destrui¢do do sistema imunoldgico ainda € em grande parte desconhecido.

Transmissao / factores de risco

Para Hinrichen (2005), a principal forma de transmisséo do VIH é a sexual (aumentada com
a pratica do intercurso anal, com a presenca de Ulceras genitais e quando a imunodeficiéncia do
transmissor estd mais avangada). A probabilidade de transmissdo do virus é ainda maior quando
existem Infecgcdes Sexulamente Transmissiveis (IST's), auséncia de circuncisao e relacdes sexuais
durante o periodo menstrual.

A transfusdo sanguinea é outra das formas de transmissao, embora néo tanto associada as
transfusdes em si mas, sim com a partilha de objectos perfurantes e cortantes. A taxa de casos de
individuos infectados por transfusdes sanguineas/derivados tem vindo a diminuir desde 1985, ao
passo que a taxa de casos de individuos infectados por transmissdo sanguinea (através do uso de
seringas compartilhadas por dependentes de drogas endovenosas) tem aumentado
significativamente.

Para além das vias descritas, ha ainda a transmissao vertical do virus, isto é, da mée para o
bebé. A transmissdo vertical do VIH pode ocorrer a trés niveis: pré-natal (transplacentar-intra-tero),
peri-natal (incluindo o momento do parto) e pos-natal (através do aleitamento materno).

Esta transmissdo pode ser abruptamente reduzida através do tratamento anti-retrovirico,
realizacdo de cesariana electiva e abstinéncia total da amamentagdo, assumindo deste modo
especial importancia, a identificacdo pré-natal da infec¢do VIH na mae.

A taxa de transmissdo vertical, ou seja, a percentagem de recém-nascidos infectados por
cada cem méaes infectadas, esta dependente da area geografica localizada, sendo por isso
determinante o nivel de desenvolvimento humano das popula¢des na propagacao do virus.

Dados epidemioldgicos mostram que, na auséncia de tratamento profilactico, a transmissédo
vertical do VIH ocorre em cerca de 25% dos casos. Nos paises europeus, antes da implementacao
da profilaxia da transmissdo vertical na gravida VIH positiva, a taxa era de 15-20%, pouco inferior a

actual nos paises desenvolvidos (25%).
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Diagndstico Seroldgico

O diagnostico da infeccdo VIH é geralmente feito por detencéo indirecta de anticorpos
sericos especificos contra o0 virus por meio do ensaio imuno-absorvente ligado a enzima (ELISA). O
teste é executado em trés passos:

1) Anticorpos VIH ligam-se ao antigénio no revestimento do recipiente do ensaio.

2) Os anticorpos ligados s&o marcados usando uma imunoglobulina anti-humana conjugada
com enzima.

3) A enzima forma um produto de reaccao de colora¢éo na presenca de anticorpos VIH.

Um teste ELISA positivo deve ser sempre confirmado pelo menos por outro teste - um
Western blot ou um teste de imunoflurescéncia especifico.

A cultura do virus é uma técnica bastante dispendiosa e, por isso, ndo é usada para 0
diagnostico de rotina do VIH. Técnicas de amplificacdo de genes, como a reac¢do em cadeia da
polimerase (PCR) e PCR da transcritase reversa (PCR-TR ou RT-PCR- reverse transcriptase PCR)
estdo actualmente a ser testadas como provas de rastreio do VIH. A PCR € usada para detectar o
DNA pré-viral do VIH e a PCR-TR € usada para detectar o RNA viral.

A serologia do VIH baseia-se na observacdo de que a maioria das pessoas infectadas
desenvolvera anticorpos anti-VIH até 6 a 12 semanas ap0s a exposi¢do ao virus. Sao utilizados os
testes ELISA, Imunofluorescéncia (IMF) e Western Blot (WB).

A reaccdo em cadeia da polimerase (PCR-RNA/DNA para VIH) ndo esta padronizada para
diagndstico, mas € util nas infeccbes agudas. Sendo assim é possivel detectar-se 0 DNA pro-viral
associado as células.

A producdo de anti-corpos ocorre duas a trés semanas depois de uma relacdo com
individuo VIH-positivo sem protec¢do, bem como nos casos dos recém-nascidos provenientes de
partos de maes VIH-positivas (¢ quando se fica em dlvida se os anticorpos presentes indicam
apenas passagem de anticorpos maternos ou infecgdo do recém-nascido).

O diagnostico definitivo da infeccdo pelo VIH € feito mediante a presenca de anticorpos
contra o virus, identificados em dois testes ELISA de geracBes e marcas diferentes e um teste
confirmatério com outra metodologia (IMF) ou WB, que identifica anticorpos especificos contra
proteinas ou glicoproteinas do virus, com sensibilidade e especificidade de 99.9%. Para que ocorra
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negatividade a infeccdo pelo VIH num teste serologico, sdo necessarios dois testes ELISA de
resultado negativo, por métodos diferentes.

O teste rapido de detec¢do de anti-corpos anti-VIH (ELISA répido) no paciente-fonte esta
indicado nas exposicdes ocupacionais para definicdo de profilaxia medicamentosa do profissional
exposto, e para profilaxia peri-natal, no momento do parto. Apesar de ter cerca de 99.9% a 100% de
sensibilidade e 99.6% de especificidade, ndo dispensa a confirmacdo por testes seroldgicos

convencionais.

Quadro 2 - Diagndstico Seroldgico de VIH/sida

DIAGNOSTICO LABORATORIAL DE VIH/sida

e  Diagno6stico seroldgico

e  Anticorpos anti-VIH %

e Até 6-12 semanas ap0s exposicao ao virus

ELISA

Falsa execugdo/menor custo/detecta anti-corpos 3-4 semanas
Especificidade e sensibilidade > 95%

Resultados proximos 100% com clinica/epidemiologia positiva

Pequenas variac6es entre os Kits

Raros falsos positivos

Falsos-negativos

Imediatamente ap6s a infeccéo

Estagios mais avancados (raro)

IMUNOFLUORESCENCIA

. Simples realizag&o /sensibilidade precoce

No Brasil, € um teste confirmatorio

Sensibilidade igual a do Western Blot

Positividade préxima a 100% quando mais de um ELISA é positivo

Sujeito “viés de observador”

WESTERN BLOT

. Identificacéo de anticorpos especificos contra diferentes proteinas virais
Valor preditivo 100%

Quando ha anti-corpos contra pelo menos uma proteina de cada um dos trés principais genes de VIH
Falsos - positivos: Hiperbilirrubinemia/ colagenose/ gamopatias policlonais
Reactivo contra uma das proteinas do envelope viral gp 41, gp 120, gp 160

Fonte: Hinrichen (2005), p.837

A laténcia da infeccdo até ao inicio de sintomas graves de imunodeficiéncia (SIDA) é em
média de 10 anos. O sistema imunologico consegue manter a infeccdo VIH sob controlo durante o
periodo de laténcia. Na fase inicial da infeccdo, o virus é capaz de proliferar praticamente sem
resisténcia. O nimero de particulas virais livres aumenta de forma impressionante. As celulas T
auxiliadoras e os macrdfagos infectados produzem milhares de novos virides por gemulacdo antes
de morrer. S6 cerca de 30% de todos os individuos infectados com VIH desenvolvem sintomas (ex.,

febre, arrepios, linfadenopatia) nesta fase.
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Sintomas mais frequentes

Os sintomas mais frequentes de uma doencga provocada pelo virus da SIDA (podendo
aparecer igualmente numa outra infec¢do ou doenca benignas) séo o aparecimento dos ganglios
inflamados em diferentes partes do corpo, sobretudo no pescogo e nas axilas; fadiga, que pode
durar semanas e sem raz&o aparente; perda inexplicavel de peso (superior a 4,5/7kg em 2 meses);
febre e transpiracdo nocturna durante semanas; diarreia permanente e sem razdo aparente;
perturbagBes respiratorias permanentes e tosse seca; doengas da pele, subito aparecimento de
manchas vermelhas e purplreas na pele, na boca ou nas palpebras e ainda fungos na boca.

Os sintomas da SIDA podem demorar até dez anos para se manifestar, 0 que significa
tratar-se de um quadro de sintomatologia que se manifesta tardiamente. Esta caracteristica implica
que, se uma pessoa teve relagdes sexuais sem preservativo, partilhou seringas com outra pessoa,
ou teve outro tipo de comportamento de risco, deve fazer o teste de detecgdo do virus da SIDA.
Quanto mais cedo for diagnosticada a infeccao pelo VIH, e o inicio do tratamento adequado, melhor
sera a qualidade de vida dessa pessoa. Contudo recomenda-se que o teste so deva ser feito apos a
"janela imunologica” (até 3 meses ap0s a exposi¢ao), que corresponde ao periodo que 0 organismo

necessita para produzir anticorpos que possam ser detectados, nas andlises.

Comportamentos de risco face ao VIH/sida

Os comportamentos de risco sdo comportamentos considerados incorrectos, que pdem em
causa 0 bem-estar fisico, psiquico e social. Neste trabalho serdo abordados alguns comportamentos
de risco nos estudantes do ensino superior, como 0 consumo de bebidas alcodlicas, de drogas e a
pratica de actividade sexual desprotegida.

A juventude na actualidade, onde o risco € sempre valorizado, quer seja na categoria de
desporto, na paixao, na velocidade e na adrenalina de viver intensamente 0 momento presente,
acarreta uma elevada probabilidade de possibilitar problemas para esses individuos a inumeros
niveis. Assumindo assim uma relevancia especial no que diz respeito ao campo da saude, tendo
sempre em conta 0 VIH/SIDA, pois em muitos dos casos, 0s jovens ndo tém a percepcdo adequada

acerca dos riscos que correm (Amaral & Saldanha, 2006).
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A percentagem de criancas nascidas de maes infectadas com VIH varia entre 20 a 30 % e
destas criangas, cerca de 20% morrem até aos 18 meses de idade. Contudo sabe-se que a toma de
drogas anti-virais reduz grandemente o risco do feto contrair o virus do VIH.

Segundo Costa (2005), a abstencdo de relacdes sexuais com uma pessoa infectada € o
Unico meio 100% seguro de evitar o contagio por transmisséo sexual. O preservativo masculino e o
feminino ajudam a reduzir, mas ndo a eliminar totalmente o risco de contagio. Neste sentido €
necessario evitar a partilha de seringas, e torna-se muito importante o cuidado ao manipular sangue
ou objectos contaminados com ele bem como outros fluidos corporais infectados.

Como referimos anteriormente, o preservativo ndo protege totalmente contra a SIDA, porém
isso ndo invalida que o seu uso seja obrigatdrio nos casos em que haja risco de contagio por SIDA
ou de outra infec¢do de transmisséo sexual, na medida em que diminui grandemente a possibilidade
desse contagio se verificar. Na verdade, existem vérias situagdes que levam a que o uso do
preservativo possa falhar. Basta pensar nas muitas vezes em que 0 preservativo se rompe, na
possibilidade de microfissuras que podem eventualmente passar nos testes de qualidade e que o
virus pode transpor, uma vez que é cerca de 500 vezes menor que um espermatozoide (as fabricas
testam amostras e ndo a totalidade dos preservativos).

De referir ainda, o facto de haver contactos em que se podem trocar fluidos infectados sem
que haja acg¢do do preservativo, como € 0 caso do sexo oral, ou um contacto boca a boca no caso
de haver feridas ou lesfes sangrantes (gengivites, piorreias, feridas orais, etc.).

Assim consideramos comportamentos de risco todos aqueles que podem levar a pessoa a
ser infectada pelo virus VIH, sendo procedimentos considerados perigosos para a saude, porque
facilitam a penetragé@o do VIH no organismo.

Os comportamentos de risco, sdo da responsabilidade do individuo que decide escolher um
comportamento entre 0S Varios possiveis, relacionados com 0s seus conhecimentos,
comportamentos e crengas. Depende ainda da sua educagéo, do meio socioecondémico e cultural.

Os comportamentos de risco mais importantes séo aqueles em que pode haver contacto
com uma pessoa infectada (portador) e consequentemente com o virus, ocorrendo a possibilidade
de contagio. Os comportamentos de risco passam por: relacdes sexuais, sem 0 uso do preservativo,
pelo contacto, sem protec¢do, durante actos de sexo anal, vaginal ou oral; multiplicidade de
parceiros; utilizacdo incorrecta do preservativo; utilizacdo ndo sistematica do preservativo; partilha
de seringas e/ou agulhas; perfuragdo, corte ou penetracdo da pele com instrumentos ndo

esterilizados, eventualmente conspurcados com produtos bioldgicos humanos (sangue, secre¢des
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vaginais, liquido visceral); gravidez sem prévio teste ao VIH; gravidez e parto em mulheres
seropositivas, sem terapéutica da mae da crianca; aleitamento de crianga por mulher seropositiva;
qualquer pratica médico -cirdrgica sem cumprimento das medidas de prevencéo universais;

E importante referir que actualmente, devido as analises laboratoriais obrigatorias e a
grande fiabilidade dos testes utilizados, o risco de transmissdo do virus VIH € muito baixo e da

ordem de 1:200.000 unidades de transfusao.
Alcool e VIH/sida

O comportamento que diz respeito a ingestao de bebidas alcodlicas € um comportamento
social tendo em conta atitudes, valores, normas e concepcdes de realidades, cujas funcdes e
significados s@o consoante o contexto cultural em que ocorrem (Amaral & Saldanha, 2006).

Os alunos do ensino superior, embora saibam que o consumo de alcool acarreta alguns
riscos, nomeadamente para a pratica de sexo desprotegido e o envolvimento com mais de um
parceiro sexual, predispondo ao risco de contagio pelo VIH; continuam ainda a apresentar
comportamentos de risco, ingerindo essas bebidas alcodlicas, muitas das vezes de uma forma
descontrolada, utilizando este argumento como desculpa para 0 aparecimento das consequéncias.
O élcool quando ingerido em quantidades elevadas (tendo em conta a resisténcia do individuo),
provoca uma diminuicdo das capacidades cognitivas, levando a aquisicdo de comportamentos
inadequados, reflectindo-se em alguns casos, na pratica de sexo desprotegido, aumentando a
possibilidade de exposi¢éo ao VIH.

Estes estudantes correspondem a uma populacdo vulneravel, onde o alcool se encontra
associado a acontecimentos tragicos tais como acidentes de viagdo e comportamentos sexuais de
risco, levando a doencas sexualmente transmissiveis, tendo sempre em conta determinados
factores que influenciam a ingestéo destas bebidas nestes jovens. Estes apresentam episodios de
“abuso” do consumo de alcool, sentindo-se cada vez mais desinibidos e mais inseridos num
determinado contexto social, acarretando e elevando as consequéncias desta ac¢do através da
pratica de comportamentos inadequados (Vieira, 2007).

O uso de bebidas alcoodlicas antes de uma relacdo sexual favorece de uma forma negativa a
ndo colocacdo do preservativo, aumentando o risco de contrair VIH/sida (Reis & Dessunti, 2007).

Os comportamentos de risco no jovem adulto no contexto do ensino superior, apresentam
apenas uma relagdo parcial com o consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Isto porque apenas
13.9% da amostra deste estudo revela um consumo para além dos valores aceitaveis, e 2.2%
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apresenta uma provavel dependéncia e uso nocivo. O consumo de alcool em contexto universitario,
correlaciona-se de uma forma positiva com as festas académicas, levando a determinados
comportamentos de risco. Quanto a diferenciacao deste consumo, os estudantes do ensino superior
que frequentam cursos de engenharia apresentam um nivel de consumo superior em relagdo aos
alunos de saude, humanidades e ciéncias sociais (Albuquerque, Pereira & Ferreira, 2008).

O aumento do consumo de bebidas alcoolicas verifica-se mais no sexo masculino, tendo
sido revelado que os rapazes referem ja ter estado embriagados, mais significativamente do que as
raparigas. A frequéncia de embriaguez vai aumentando & medida que aumenta a idade. Os rapazes
representam a bebida como ligada ao prazer (mulher, cerveja e festa) (Amaral & Saldanha, 2006).

Como se pode observar, o alcool tem fortes influéncias no que diz respeito a praticas
sexuais de risco, verificando-se uma diminuicdo das mesmas quando diminui a ingestéo deste tipo
de bebidas (Vieira, 2007).

Drogas e o VIH/sida

Tal como o alcool, as drogas influenciam de forma negativa 0s comportamentos adquiridos,
que podem conduzir a infec¢Bes sexualmente transmissiveis, sendo na popula¢do de adolescentes
e adultos jovens onde ocorre mais 0 envolvimento com drogas ilicitas (Silva, 2006).

O uso de drogas € causado por varios factores, tais como genéticos, psicoldgicos,
familiares, socioecondmicos e culturais. Assim, entende-se que 0 uso e a dependéncia de drogas
sdo situacbes bastante complexas, ndo podendo apenas acarretar dimensdes bioldgicas,
psicoldgicas ou sociais (Amaral & Saldanha, 2006).

O uso de drogas intravenosas esta altamente relacionado com um aumento da
probabilidade da populacdo alvo se envolver em comportamentos sexuais de risco, nomeadamente
no que diz respeito a pratica de actividade sexual desprotegida (Reis & Dessunti, 2007).

Uma percentagem bastante significativa dos jovens (78%), refere reconhecer que a partilha
de seringas, 0 uso de laminas ou outros instrumentos cortantes e o contacto directo com sangue
infectado, predispde a um risco elevado de aquisi¢do ou transmisséo do virus VIH (Almeida, Silva &
Cunha, 2005). Mesmo assim, a presenga de conhecimentos, nem por isso se traduz em mudangas
comportamentais no que diz respeito a prevencdo, sendo o uso de drogas injectaveis um dos

principais factores que levam & infec¢éo pelo VIH (Cano et al., 2007).
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“O maior nimero de casos notificados (‘casos acumulados’) corresponde a infecgdo em
individuos referindo consumo de drogas por via endovenosa ou toxicodependentes, constituindo
43.9% (14 252 | 32 491) de todas as notificacbes” (CVEDT, 2007).

Factores envolvidos como cansaco, situacdes de depressao, stresse e festas associadas,
estdo intimamente relacionados com o0 uso deste tipo de substancias (Silva, 2006).

Cada vez mais cedo se comecam a consumir drogas, aumentando com a idade, sendo os
rapazes quem mais consomem, comparativamente com as raparigas (Lima & Vinagre, 2006).

No segundo semestre de 2007 notificaram-se 122 casos de SIDA na classe dos
heterossexuais num total de 351 casos desta classe. Na categoria dos toxicodependentes
encontram-se diagnosticados 40 casos de SIDA num total de 109 individuos pertencentes a esta
classe. Na classe dos Homo/Bissexuais, notificaram-se 16 casos de SIDA num total de 88
individuos desta classe (CVEDT, 2007).

Os consumidores de drogas tém tendéncia a participarem em menos actividades
academicas e mais em eventos socioculturais aumentando o risco a contrair a infecgdo (Silva,
2006).

O consumo de drogas constitui na realidade um factor de risco para a saude e bem-estar

dos jovens.

Comportamentos sexuais dos estudantes e o VIH/sida

Actualmente, a sexualidade € considerada uma componente positiva da vida e do
desenvolvimento pessoal, presente ao longo da toda a vida e contribui para 0 bem estar pessoal e
relacional (Tavares et al., 2007).

A normatizacdo, mais ou menos explicita, em relagdo ao vestuario para jovens do sexo
masculino ou feminino, formas de namoro e sua relagdo com a intimidade, aceitacdo ou nao da
homosexualidade ou os padrdes identificados como masculinos e/ou femininos influenciam a
interac¢@o com o outro.

Os padrdes de comportamento sexual assumem uma elevada importancia na contrac¢ao de
IST’s (Monteiro & Raposo, 2006a). Sendo que das IST’s o risco de transmissdo do VIH é 3 a 5
vezes superior (Azevedo, 2006). O simples facto de néo se usar o preservativo € uma das principais
causas da transmiss&o do virus por contacto sexual (Cano et al., 2007).
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Quando se ingressa no ensino superior, 0S comportamentos sexuais sao alterados, pois
durante esta fase muitos estudantes iniciam ou aumentam a exposi¢do a actividades sexuais que
envolvem potencial risco para a saude, apesar de todo o acesso a informacdo que existe
actualmente (Alvarez & Oliveira, 2007). Sendo assim, 0s estudantes do ensino superior portugueses
correm um risco muito elevado de contrair o virus da SIDA (Ministério da Saude, 2007).

Com o aumento da actividade sexual em idade precoce, o risco de transmissdo do VIH
aumenta (Monteiro & Raposo, 2006b), sendo que a idade média da primeira relagdo sexual situa-se
em Portugal aproximadamente nos 16 anos para 0s rapazes e nos 18 anos para as raparigas.
Contudo o nivel de instrucdo atrasa a idade da primeira relacéo sexual (Alvarez & Oliveira, 2007).
Aliado a isto, subsiste o facto de ainda existirem estudantes com varios parceiros sexuais, terem por
vezes encontros sexuais inesperados, de natureza ocasional e frequentes mudancas de parceiros
(Almeida, Silva & Cunha, 2005), o que leva a pratica de relacBes sexuais com pessoas
desconhecidas, estudantes que se prostituem, a procura de sexo pago, e a persisténcia de nao
utilizacdo do preservativo tal como a tendéncia crescente para desvalorizar a prevencao coloca esta
populacdo em risco para aquisicdo e transmissdo do VIH (Ministério da Sadde, 2006). Ainda assim
identificam que o preservativo € um dos meios mais eficazes para a prevencdo do VIH/sida
(Almeida, Silva & Cunha, 2005)-

Sendo o preservativo uma das barreiras mais eficazes contra o VIH/sida, (Gomes, 2008),
constatou-se através de um estudo, realizado por Nossa (2004), com uma amostra de 4 693
estudantes do ensino superior portugués, (83%) ja tinham tido relacbes sexuais, embora metade
ndo tivesse utilizado preservativo na ultima relacéo sexual (Alvarez & Oliveira, 2007):

Perante a existéncia de um vasto nimero de contraceptivos, existem alguns deles com uma
certa eficacia contra a transmisséo do virus.

Internacionalmente, estdo em fase de investigacao microbicidas e viricidas que poderao ser
usados como os espermicidas para prevenir as IST. Contudo, os preservativos masculinos e
femininos continuam a ser a melhor abordagem para a proteccdo contra as infec¢oes sexualmente
transmissiveis.

Os estudantes sabem quais séo os comportamentos sexuais de risco, reconhecem que 0
VIH transmite-se por via sexual, mas ndo é esse conhecimento que os dissuade de pdr em perigo a
sua salde (Almeida, Silva & Cunha, 2005).

Mas esta doenga ndo tem um carécter de algo novo, recente e sem conhecimento cientifico.

Existem préticas fundamentadas pela investigacdo que permitem a aplicacdo de medidas de

37



Capitulo 1: A Infeccdo VIH/sida e os comportamentos

eliminacgdo, de minimizacéo e de confinamento do virus VIH, que tem sido desenvolvidas no sentido
de reduzir o impacto desta doenca ao longo destes anos, com déecadas j& de evolugdo desta

infeccéo.

SIDA - Historia da doenca

Associado a diferentes nocbes de salde, que emergiram da evolucdo das diferentes
culturas, da religiosidade e do conhecimento cientifico, tambhém diferentes correntes do saber
investigaram e interpretaram os fendmenos satde/doenca a superficie da Terra.

“A convivéncia com a doenca € tdo antiga quanto a existéncia humana. Ao
verificar a sua falibilidade, o homem sentiu a necessidade de justificar os fendmenos
que lhe traziam mortandade. Entre os deuses e a natureza as culpas repartiam-se. Da
vinganca e do castigo das deidades, a fatalidade e insalubridade dos lugares, em tudo
se constituiam justificagdes para o mal que sobrevinha” (Nossa, 2001, p. 9).

A contribuicdo fundamental dos Gregos para a cultura ocidental foi uma abordagem
cientifica dos fendmenos naturais, libertando-os de uma concepcdo mistica sobrenatural,
concentrando a sua ac¢do no homem, no mundo e na natureza. A falha que apresentaram foi 0
darem prioridade a elaboracdo mental em detrimento da observagdo experimental para explicacéo
das suas teorias (Fernandes, 2000).

O conceito da doenca recebeu varios beneficios por parte da ciéncia biomédica, desde a
descoberta e identificacdo dos agentes patogénicos, alargando-se também a abordagens no ambito
psicossocial. Resultou este extravasamento, para além do foro clinico, numa perspectiva de
saude/doenca com um cariz cada vez mais social e econdmico, ainda mais acentuado pelos novos
desafios éticos e patologicos que surgiram no final do século XX.

Como nos diz Nossa (2001), as primeiras investigacdes da geografia médica, dizem
respeito a topografias medicas ou paleografias medicas, tendo uma grande divulgagéo no final do
seculo XVIII e XIX, sobretudo nos paises anglo-saxonicos. O contelido baseava-se em diferentes
tipos de mapas, cartografando doencas de caracter infeccioso como a colera, febre-amarela e
maléria. Procurava ainda estabelecer relacdo entre a doencga, o clima, a hidrologia, os ventos, o
reino animal e vegetal. A estes dados, no final do século XIX e devido a nova era urbana-industrial,
associam-se factos sociais e demograficos como 0 emprego ou a sua auséncia, e a densidade

populacional e habitacional.
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Assim, quando surge a teoria dos gérmenes (Pasteur, 1842-1895), os males atribuidos as
caracteristicas dos lugares sdo contrapostos pela crenga em que cada ser vivo, até ao mais infimo,
provém de outro ser vivo em consequéncia de uma unido da mesma espécie.

Na histdria, 0 homem e a sua civilizagao, mais do que nunca, ultrapassaram os seus limites
durante o século XX. De facto as mudancas foram profundas na vida socioeconomica, tornando-se
na era da globalizacdo, que, aliada ao avanco tecnoldgico, trouxe a perspectiva da conquista de
novos horizontes. Contudo, como refere Fernandes, (2000):

“Da euforia advinda da descoberta dos antimicrobianos e dos pesticidas, que nos
levava a acreditar na vitdria definitiva sobre os germes, fomos surpreendidos dentro do
pesadelo da resisténcia as nossas armas e do surgimento dos patogeneos
emergentes, dos quais o virus da AIDS é o exemplo mais marcante” (p. 25).

Um dos factores que exerceu um grande impacto em varios organismos e/ou instituicoes
como o Center for Diseases Control (CDC) foi a epidemia da SIDA, tornando-se num grande
desafio, ao exigir medidas preventivas da infeccdo antes de esta ser confirmada. Esta epidemia
revolucionou as acc¢des educativas e a avaliacdo dos riscos, pois 0 panico instalou-se inclusive nos
profissionais de salde desinformados (Chaves, 2005). Por outro lado, é também significativo o facto
de esta situacdo se ter verificado em todo 0 mundo, obrigando a adop¢do de medidas universais
para todas as instituices hospitalares.

A histdria tem demonstrado, que quando varias epidemias relacionadas com as infec¢des
sexualmente transmissiveis, originarias de grupos restritos, se expandem, as suas explicacdes
tendem a racionalizar-se. Do mesmo modo, a incidéncia de uma determinada infeccdo de
transmissao sexual pode anunciar indirectamente a presenca do VIH, devido ao comportamento de
risco associado, comum a todas estas doencas. As precaucdes tomadas levam os individuos a
evitarem a exposicao a qualquer um dos agentes patogénicos.

“A SIDA - Sindroma da Imunodeficiéncia Adquirida — é uma doenca provocada
por virus e caracterizada pela faléncia do Sistema Imunitario, que nos defende contra
as infeccBes e os tumores. Os microbios aproveitam essa oportunidade, provocando
uma grande variedade de doencas infecciosas que podem levar a morte” (Machado
Caetano, 2000, p. 26).

Como pudemos observar pelo percurso historico referenciado, em Portugal esta designacdo
surgiu oficialmente em 1985, quando € divulgado o primeiro documento do grupo de trabalho de luta
contra a SIDA. E referido para qualificar a infecgdo pelo VIH, mas designa sobretudo a forma mais
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grave da infeccdo. De acordo com Nossa (2001), a designacdo “encerra preocupacgdes
declaradamente geogréficas que se prendem com a distribuicdo espacial e com factores
potenciadores da morbilidade, mas também com aspectos sociais” (p. 3).

Na realidade, a visdo deste problema tem de ser multicéntrica pois, além dos problemas
sociais, existem também os econémicos, sociologicos, demograficos, politicos e técnicos. Lopes,
citado por Nossa (2001), acrescenta que “ndo ha questdes exclusivamente economicas e poucas
havera que sejam exclusivamente sociais”.

No que concerne a SIDA, abandonou-se uma abordagem exclusivamente bioldgica,
dedicada as infec¢Bes sexualmente transmissiveis, evoluindo-se para uma vertente relacionada
com a estrutura das sociedades modernas (questdes politicas, econémicas e sociais), como por
exemplo, a associacao da doenca a conduta sexual, e vivéncia do ciclo da moral vigente na época
(liberal ou conservadora). Nossa (2001), afirma que:

“Cada época parece ter a sua doenca de eleicdo, um fantasma colectivo que é
preciso exorcizar. Muitas vezes manifesta uma estranha predilec¢éo pelo espectacular,
pelo simbdlico e pelo proibido. A SIDA reline estes condimentos. E fatal, transmite-se
pelo esperma e pelo sangue” (p. 7).

Desta forma, facilmente se conclui que, desde a descricdo dos primeiros casos da doenca
no inicio dos anos 80, nos Estados Unidos da América, o Sindroma da Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA) tornou-se, no espaco de uma década, uma pandemia e um dos principais problemas de
saude publica a nivel mundial. A este proposito, Lucas (1993), refere que “a epidemia da SIDA ter-
se-4 iniciado em meados da década de 70, mas soO foi identificada no inicio dos anos 80,
aparecendo num momento em que a medicina parecia triunfante” (p. 3).

Contudo, estudos retrospectivos objectivam que esta epidemia se iniciou provavelmente nos
anos 50, j& que o primeiro soro congelado, de um americano, que se encontrou com sequéncias
virais era do ano de 1952 e existiriam outros casos agora identificados da década de 60 (Lacerda,
1998). No entender de Luna (1995), os primeiros casos de SIDA foram registados nos centros de
investigacdo epidemioldgica dos Estados Unidos e alguns paises europeus, mas a sua origem ter
sido na Africa Oriental. Contudo o facto de existirem deficientes registos no Continente Africano faz
com que se confirme a tese de que o virus da SIDA foi transportado da Africa para a Europa e
Estados Unidos.

De acordo com um relatério publicado pela Fundacdo Americana para a Pesquisa da SIDA
[amfAR] (2007), a evolucdo histérica do VIH teve o seu desenvolvimento desde 1981, com casos

40



Capitulo 1: A Infeccdo VIH/sida e os comportamentos

inexplicaveis de nddulos linfaticos aumentados em homens homossexuais sdo observados e
estudados por médicos e investigadores em Nova York; No ano de 1982, séo relatados casos de
SIDA em hemofilicos, algumas mulheres, criangas e beneficiarios de transfusdes sanguineas, além
dos que foram relatados em homens, particularmente homossexuais. Comega a suspeitar-se
fortemente da transmissdo de um agente infeccioso através do sangue e contacto sexual.

Ainda no mesmo ano, o CDC estabelece o termo Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida
(SIDA) e identifica factores de risco: homossexualidade masculina, uso de drogas endovenosas,
origem haitiana e hemofilia A. Até esta data s&o relatados 771 casos de SIDA e 618 ocorréncias de
morte.

Em 1983, é relatado uma grande incidéncia de SIDA entre homens e mulheres na Africa
Central. O CDC acrescenta a lista de grupos de risco as parceiras sexuais de homens com SIDA.

No Instituto Pasteur, em Franga, Barr-Sinoussi e Montagnier isolam um novo retrovirus de
um doente francés com sintomatologia de SIDA que denominam de virus de linfadenopatia
associada (LAV).

E ainda em 1983, nos Estados Unidos, que foi levado a tribunal o primeiro caso de
discriminacao, por causa da SIDA.

Na sequéncia das descobertas realizadas, 0 CDC avisa bancos de sangue de um possivel
problema com a provisdo de sangue e junta outras agéncias do governo na emissdo das primeiras
recomendacdes para prevenir a transmissdo: sexual, relacionada com droga, e ocupacional da
SIDA.

Nesse mesmo ano, foram identificados casos de SIDA em 33 paises e no final de 1983, nos
Estados Unidos da América, foram detectados 2.807 casos de SIDA e 2.118 mortes.

Em 1984, Robert Gallo do Instituto Nacional de Cancro informa que o seu laboratério isolou
0 virus considerado causador da SIDA. Ele chama-o de Virus Célula-T Linfotropica Humana tipo IlI
(HTLV-11I).

Paralelamente na Universidade de California e S&o Francisco, Jay Levy anuncia o
isolamento de um retrovirus de doentes com SIDA e de individuos sdos em grupos de risco. Ele
chama-o Virus Associado a SIDA (ARV).

Face a estas descobertas, os cientistas concluem que a SIDA é causada por um novo
retrovirus, que posteriormente denominam de Virus de Imunodeficiéncia Humana (VIH).

Em 1985, foram detectados em 51 paises casos de SIDA e em cada continente

exceptuando-se a Antéarctida.
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No ano de 1986, o Instituto Nacional de Salde empreende a primeira prova controlada da
eficacia de Zidovudina (AZT) e também em Africa, é descoberto um segundo tipo do virus VIH, o
VIH-2, em profissionais do sexo.

Em 1987, é aprovada a Zidovudina (AZT) como a primeira droga no combate ao VIH
aprovada pela Administracdo de Droga e Alimentacao (FDA).

Os pesquisadores percebem que praticamente todos os casos da infec¢do do VIH acabam
por levar ao desenvolvimento da SIDA, mas so depois de um periodo de incubagéo longo.

No decorrer de 1987, o governo de Estados Unidos proibe a entrada no pais de imigrantes
e viajantes infectados por VIH.

Estudos levados a cabo pela amfAR indicam que pdr & disposicdo seringas estéreis pode
ajudar a reduzir a infecgdo por VIH entre utilizadores de drogas endovenosas. Em 1988, o Governo
dos Estados Unidos da America, com o intuito de esclarecer, envia um panfleto educativo,
"Entendendo a SIDA," a 107 milhGes de casas em todo o pais. A Organiza¢cdo Mundial de Saude
designa o dia 1 de Dezembro como o Dia Mundial da SIDA.

Inicia-se em 1992 a primeira prova clinica da terapia de combinacédo antiretroviral. O FDA
emite novas regras que permitem acelerar a aprovacdo de novas drogas de combate a SIDA
baseadas na eficacia de "marcadores representativos”, como testes de laboratorio em vez de
resultados clinicos de longo prazo como o alivio de sintomas ou prevencao da morbilidade ou morte.

Em 1993, um estudo europeu de trés anos mostra que ndo h& nenhuma evidéncia que o
AZT atrasa o aparecimento da SIDA. Porém, no ano seguinte, um estudo financiado pelo Instituto
Nacional de Saude demonstra que o AZT pode reduzir o risco da transmissao vertical do VIH (mée-
bebé) em seres humanos. Ainda em 1994, investigadores demonstram que depois da infeccdo
inicial pelo VIH, este replica-se continuamente no corpo, produzindo bilides de copias por dia,
ficando assim demonstrada a forma de disseminacéo do VIH.

Em 1995, um estudo clinico estabelece a combinacdo do AZT e outros nucleosideos
analogos como uma aproximagdo ao padrdo de tratamento do VIH. O FDA aprova 0 primeiro
inibidor de protease (saquinavir).

O FDA aprova, em 1996, o primeiro inibidor da transcriptase inversa ndo-nucleosideo
(nevirapine), bem como um novo teste de carga viral que pode medir o nivel do VIH no sangue de
um individuo. Pela primeira vez, a terapia de combinagdo € posta a disposi¢do de doentes com
VIH/sida, levando a uma diminui¢do acentuada de mortes relacionadas com a SIDA.

42



Capitulo 1: A Infeccdo VIH/sida e os comportamentos

E estabelecido o programa das Nacdes Unidas para a AIDS (UNAIDS) para coordenar uma
resposta global & pandemia.

Uma década depois, esta epidemia chegou a todos 0s continentes, mas a sua velocidade
de expansdo difere de pais para pais, em virtude de estar intimamente relacionada com a
frequéncia e extensdo das praticas de risco. Machado Caetano (2000) menciona trés grandes
periodos ou fases relacionadas com a evolucdo histdrica da SIDA: a primeira esta associada a
grupos de risco; a segunda é descrita como sendo de panico e discriminacao; e por fim surge a fase
de reacgdo e resposta (social, econdmica, politica e cultural).

Os relatorios da XI Conferéncia Internacional da AIDS em Vancouver, Canada, 1996,
indicam que a nova terapia de combinacdo que inclui um inibidor de protease, estad a aumentar a
esperanca de vida de alguns doentes com VIH/sida. Por outro lado, os clinicos expressam a sua
preocupacdo devido a lipodistrofia e outros efeitos secundarios das drogas anti-VIH.

No ano de 1999, os peritos calculam que pelo menos metade de todas as novas infecgoes
pelo VIH, nos Estados Unidos (e no mundo inteiro), ocorra entre jovens menores de 25 anos de
idade. Ainda neste ano, os cientistas identificam nevirapine como mais simples, mais eficaz e mais
barato do que o AZT para prevenir a transmissdo vertical do VIH em paises em desenvolvimento.
Por outro lado, o T-20, um dos da nova classe de drogas anti-VIH chamadas "inibidores de
combinacdo” comeca testes clinicos. Desenvolvem-se esforcos também para desenvolver
“inibidores obrigatorios” relacionados, muitos dos quais visam o co-receptor CCR5 descoberto por
Nathaniel Landau.

Em 2001, um novo estudo mostra que 14 % de individuos recentemente infectados com o
VIH nos Estados Unidos apresentaram resisténcia a pelo menos uma droga antiretroviral e em
2002, a SIDA é considerada a principal causa de morte no mundo em pessoas entre 0s 15 e 0s 59
anos.

No ano seguinte, o FDA aprova o teste rapido de anticorpo VIH-1 “OraQuick”. Por outro
lado, 0 AIDSVAX, uma vacina experimental contra a SIDA, ndo consegue bloquear a infec¢do pelo
VIH entre mais de 2,000 utilizadores de drogas endovenosas que se voluntariam para 0 primeiro
teste clinico de uma vacina contra a SIDA. Todavia, o T-20, ou Fuzeon, inicialmente testado pelo
pesquisador Carl Wild, é aprovado pela FDA, oferecendo nova esperanca a milhares de doentes
que s&o resistentes a outras drogas anti-VIH.
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A FDA aprova, em 2004, o uso de amostras de fluidos orais para um teste rapido de
diagndstico de VIH, que prevé resultados com uma exactiddo de 99% em 20 minutos. Um ano apos,
a FDA aprova “Kaletra” como o primeiro tratamento “um-por-dia”.

Em Portugal, a infeccdo por VIH/sida esta a converter-se, em algumas zonas, na patologia
de maior gravidade devido a sua extensdo e a idade média das pessoas afectadas. A sua
repercussdo nas comunidades que afecta, a sua tendéncia no tempo e a vulnerabilidade dos
individuos infectados situam-na num lugar prioritario.

Perante esta situacdo, torna-se premente reflectir sobre a resposta do sistema de salde,
sobre as politicas em desenvolvimento, sobre 0s objectivos programados e as ac¢des que se
desenrolaram para os atingir. Contudo, no nosso pais evidenciou-se uma falha acentuada na
definicdo de objectivos e o sistema de salde demonstrou ser incapaz de produzir as mudangas
necessarias no seu seio e nos estilos de vida da populacdo, que lograriam um controle mais eficaz
da epidemia.

Das situacBes mais chamativas da doenca no nosso pais, destacamos a grande
importancia da prevaléncia da infec¢do entre os toxicodependentes de drogas endovenosas que
partilham as seringas e a existéncia de uma situacéo “alarmante” nos estabelecimentos prisionais.

Ignorar estes dois pressupostos tem implicacbes nas tomadas de decisdes, podendo
originar consequéncias imprevisiveis. Como tal, o sistema de saude deve dar uma resposta

coordenada, efectiva, valorizando os aspectos preventivo e assistencial.

1.1. Epidemiologia social

Na evolucao histérica das doencas infecciosas, cada época do mundo ocidental pode ser
caracterizada por uma determinada doenca infecciosa. Assim, ndo sO para 0s epidemiologistas,
como para outras areas cientificas, a SIDA é sem dlvida aquela que ficard associada as duas
ultimas décadas do século XX.

Um dos principais parametros epidemioldgicos, em termos de quem é afectado, revelou que
a existéncia de grupos populacionais com determinados comportamentos poderiam favorecer a
transmissao do virus (Paixao, 1996).

Como referimos anteriormente, 0s primeiros casos descritos no mundo, mais
especificamente nos Estados Unidos, estavam associados a homens homossexuais. Depois, foram
também observados no Norte da Europa em pessoas com 0 mesmo comportamento sexual. Mais

tarde, comecaram a reportar-se casos na Europa Meridional em pessoas toxicodependentes de

44



Capitulo 1: A Infeccdo VIH/sida e os comportamentos

drogas endovenosas que partilhavam seringas. Tais casos levaram a que as primeiras vinculacdes
estabelecidas de causa-doenca se associassem a questbes de raca, homossexualidade,
promiscuidade sexual e consumo de drogas.

Nesta conjuntura podemos dizer, que o estigma do VIH/sida nasce e desenvolve-se sobre
uma desafortunada alianca criada pela desinformacao, pela ignorancia e ainda por certas crencas
que levaram a comparagdes com as epidemias da Idade Media. Em torno delas, criou-se e
espalhou-se um conjunto de crengas e convic¢des que, apesar de carecerem de fundamento
cientifico, foram interiorizadas por muitos dos profissionais de salde. De facto ndo deve estranhar-
se, pois a existéncia de um discurso social discriminativo para com as pessoas com atitudes e
comportamentos diferentes, fazem com que alguns profissionais de salde, ndo se encontrem
imunes a esses pensamentos (Luna, 1995, Chaves, 2005).

A luta de grupos nos quais se incluem homossexuais, técnicos de salde, artistas,
desportistas, assim como cientistas de todo 0 mundo, associada a um facto evidente de que a
principal via de transmiss&o na Africa Central € heterossexual, fez substituir o conceito de grupo de
risco pelo de préticas de risco, 0 que se pode traduzir pela expressao (...) pelo simples facto de viver
todos somos grupo de risco. Neste ponto de vista, estamos de acordo com Machado Caetano
(2000), quando nos diz que,

“Os grupos ndo correm riscos, as pessoas é que correm riscos em funcéo
dos seus comportamentos. Apesar de todo o avanco na luta contra a
marginalizacdo, devemos ter presente que muitos infectados que vivem com
tudo isto, manifestam ter mais medo das dificuldades inerentes as suas vidas,
que da prdpria morte” (p. 31).

Sendo o VIH/sida a infec¢do sexualmente transmissivel que maior impacto e preocupacdo
causa a populacdo em geral, estando geralmente associada a prostituicdo, foi alvo de um trabalho
de investigagdo realizado por Manita & Oliveira (2002), com o objectivo de esclarecer a relacdo
entre a prostitui¢do e o VIH.

Este estudo foi de encontro a avaliacbes realizadas em diversos paises ocidentais,
concluindo que a taxa de infeccdo pelo VIH em mulheres que se prostituem € baixa, pois estas
apresentam uma elevada taxa de utilizacdo do preservativo com 0s seus clientes. A excepgdo é
referente as mulheres que associam a pratica da prostituicdo com o consumo de drogas por via

endovenosa, sendo esta associagdo bastante elevada nas prostitutas de rua.
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Ao analisarmos os Ultimos estudos de Luna (1995), Machado Caetano (2000) e Mateus &
Claudio (2000), versando sobre as vias de transmissao mais importantes e sobre as caracteristicas
da epidemia, no nosso pais, para uma diminuicdo da infeccdo deveria haver: uma diminui¢do do
consumo de drogas por via parenteral; um aumento das medidas preventivas nos que mantém
consumo de drogas endovenosas, sem excluir a situacdo das instituicbes prisionais onde as
condi¢Bes que facilitam o contagio se mantém; aumento do uso de preservativos por parte dos
seropositivos, situacdo pouco aceite, apesar da divulgacdo da informacdo sobre a sua eficacia;
controle, praticamente absoluto, dos casos atribuidos a transmissdo por transfusdes ou
hemoderivados e uma diminui¢do da taxa de SIDA Pediatrica devido & transmissdo maeffilho.

Para além das citadas, ndo se conhecem outras vias de transmissao, razdo pela qual a
marginaliza¢do nas escolas ou no local de trabalho s6 poderdo ser entendidas pela ignorancia deste

problema de saude.

1.2. Aspectos epidemiolégicos da SIDA a nivel mundial

Desde que se detectaram os primeiros casos de SIDA, em 1981, nos EUA, as
caracteristicas e padrdes desta epidemia no mundo foram sofrendo mudancas importantes.

As sucessivas revisdes do numero de pessoas infectadas, publicadas pela Organizacdo
Mundial de Salude [OMS], reflectem a rapida progressao da epidemia do VIH no mundo (Castilla &
Belza, 1999).

A tendéncia que se observa € o predominio da infeccdo nos paises em vias de
desenvolvimento e nos grupos mais desfavorecidos dos paises desenvolvidos. Ainda segundo 0s
autores atras citados, apesar da transmisséo sanguinea do VIH ter sido a mais marcada em alguns
locais, a escala mundial predomina o comportamento sexual, identificando-se a SIDA como doenca
de transmissdo sexual.

Para além da Africa sub-Sahariana, continuam a crescer epidemias mais recentes na China,
Indonésia, Papua Nova Guiné, Vietname, em varias republicas da Asia Central, Estados Balticos e
no Norte de Africa. O Vietname, por exemplo, evidencia como a epidemia do VIH/sida pode irromper
rapidamente, onde existam niveis significantes do uso de drogas injectaveis. O Vietname juntou-se
a lista crescente de paises asidticos, da Europa de Leste, da América Central e Latina, onde as
drogas injectaveis enfatizaram a epidemia do VIH/sida. Neste cenério, @ semelhanca das epidemias
em geral, 0 estigma e a descriminagdo sdo grandes obstaculos ao esfor¢o para dar outro rumo a
SIDA.
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As formas de transmissdo do VIH sdo as mesmas em todo mundo, apesar de que as
caracteristicas sociais, culturais e economicas, em cada lugar, desempenham um papel importante
no desenvolvimento da epidemia. A introdugdo do VIH, em cada regido, terd sido em tempos
diferentes e por distintos mecanismos de transmissao (Castilla & Belza, 1999). Com base neste
principio, 0s autores acima citados referem que a OMS agrupou estas situagdes em trés tipos:

1° - Epidemias emergentes, quando a prevaléncia € menor que 5%, em todas as sub-

populacdes com praticas de alto risco;

2° - Epidemias consolidadas, quando a prevaléncia supera os 5% com comportamentos de

alto risco, mas que, porém, & inferior a 5% nas gravidas;

3° - Epidemias generalizadas, quando a prevaléncia do VIH em populacdes de alto risco é

muito elevada, e nas mulheres é superior a 5%.

Paixdo (1996), acrescenta o facto de os padrdes epidemioldgicos classicos, observados no
inicio da pandemia, terem de ser actualmente substituidos por outros sub-padrdes:

O padréo |, inicialmente observado nos paises industrializados (EUA, Europa Ocidental e
Australia) que englobava predominantemente a transmissao sexual (individuos homossexuais e
hissexuais masculinos) e a transmissao por utilizacdo de drogas por via endovenosa, tem registado
uma alteragdo profunda. A transmissdo heterossexual tem progressivamente adquirido maior
importancia, embora o racio entre 0s sexos, revela ainda um predomino do sexo masculino, efeito
da incidéncia acumulada (desde o inicio da epidemia) e verificada nestes paises.

O padro Il afecta principalmente &reas da Africa Sub-Sahariana, em que o tipo de virus
prevalente € o VIH1 transmitido por via sexual (heterossexual). No entanto, na zona Ocidental
coexistem os dois tipos de virus, sendo que, em certos paises, verifica-se uma maior prevaléncia da
infeccdo pelo VIH2 em relacdo ao VIH1. As grandes convulsdes sociais registadas em alguns
paises da Africa Central (Somélia e Ruanda) com grandes migracBes humanas, sdo muito
responsaveis pelo elevado nimero de casos registados nestes paises e paises limitrofes, com o
consequente aumento proporcional em relagdo a situacdo mundial. Em termos genéricos, a
transmissdo sexual é responsavel pelo padrdo observado na América Latina e no continente
Asiatico. Existem porém grandes diferengas nos paises e zonas em que 0 uso de drogas injectaveis
é endémico.

A combinaco dos padrdes | e Il, corresponde a alguns paises da América Latina e a Africa
do Sul em que até meados da decada de 80, existia uma distribuicdo do tipo I, mas que
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recentemente se observa uma evolucdo para o tipo Il, caracterizada pelo récio entre 0s sexos ser
aproximadamente 1:1, sobretudo entre as populagdes ndo caucasianas.

Inicialmente, o padréo Ill, abrangia o norte de Africa, 0 Mediterrdneo Oriental e a maior
parte da regido do Pacifico, com excepcdo da Australia e da Nova Zelandia. Nesta regifo (Asia e
Ilhas do Oceano Pacifico) a infec¢do terd sido introduzida mais tarde e a maior parte dos casos
corresponde a individuos que viajaram para outros paises ou partiharam agulhas com pessoas
provenientes dessas zonas ja bastante afectadas. Desde os anos 90, que a Tailandia, india e Jap&o
tém um elevado nimero de individuos infectados, com crescimento epidémico do tipo exponencial.

O mesmo autor acrescenta que as diferencas nos aspectos epidemioldgicos da infecgdo
pelo VIH continuardo a sofrer modificacdes resultantes da maior ou menor capacidade de
intervencéo local de forma a alterar o curso natural da epidemia.

Nesse aspecto, estamos de acordo com Ventura (2000), quando refere que a luta contra a
infeccdo pelo VIH/sida deve efectuar-se tendo por base uma educacgdo e informacdo de forma
estruturada e sustentada, mas também realcando e aprendendo que a discriminagdo e a
desigualdade sdo comportamentos que contribuem para a expansao da mesma.

Mundialmente, cada dia morrem cerca de 5700 pessoas infectadas por VIH e 6800
contraem o virus. Na maioria dos casos devido a falta de meios que impede 0 acesso aos servicos
de prevencao e tratamento do VIH/sida. A infeccdo pelo VIH/sida constitui um dos desafios mais
importantes da salde publica do novo milénio.

O numero de pessoas que vivem hoje em dia com VIH/sida, estd a aumentar, devido ao
crescimento de novas infec¢des que, por sua vez, tém periodos mais prolongados de sobrevivéncia.
A Africa Sub-sahariana continua a ser a zona mundialmente mais afectada pelo virus VIH.

E necessario investir na prevencéo e na educacdo das populagdes para diminuir o nimero
mundialmente preocupante. O VIH/sida pode afectar qualquer um, em qualquer lugar, ndo escolhe
sexo, orientacdo sexual nem crencas. Seguidamente apresentamos os dados estatisticos mais

recentes.

A SIDA no Mundo

Numa perspectiva evolutiva de 2004 a 2007, segundo relatdrio da UNAIDS (2007)
relativamente & SIDA, estimava-se que 40 milhdes de pessoas viveriam com SIDA até ao final de
2005. Mais de 10 milhdes dos casos seriam relativos a individuos situados entre 0s 15 e 24 anos de
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idade, correspondendo um niimero de 5 000 a 6 000 casos de novas infec¢des, por dia, neste grupo
etario.

De acordo com os dados das populagcdes mais afectadas, em 2004, no Sub-Saharan
Africa, foram registados 6.2 milhdes de casos, verificando-se uma maior incidéncia em mulheres,
correspondendo a 76% dos casos. Ao passo que, no Este da Europa e Asia Central, 600 000/1.3
milhdes de casos foram registados, havendo uma maior prevaléncia nos homens. Em terceiro lugar

a populacdo mais afectada foi a Asia aparecendo com 2.2 milhdes de casos.

Figura 2 — Prevaléncia do VIH nos jovens entre 0s 15 a 24 anos, no Mundo.
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Em 2006, a UNAIDS estimava que no final de 2005 cerca de 40.3 milhdes de pessoas
seriam VIH positivo. Correspondendo 17.5 milhGes ao sexo feminino e 2.3 milhdes a criangas com
idade inferior a 15 anos. Destas 4.9 milhdes de pessoas adquiriram a infeccdo durante o ano de
2005, e cerca de 14 000 novos casos aconteceriam por dia. 3.1 milhdes de pessoas morreram
infectadas. Mais de 95% dos casos teriam ocorrido em paises em desenvolvimento. Rondando os
2000 casos em criancas com menos de 15 anos e cerca de 12 000 ocorreriam em pessoas com
idades compreendidas entre os 15 e 0s 49 anos, das quais cerca de 50% entre os 15 e 0s 24 anos

e quase 50% em mulheres.
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De acordo com os estudos, nos anos de 2003 e 2004, ter-se-ia verificado maior incidéncia
da infeccdo na Asia Oriental (aumento de cerca de 50%, atribuido largamente ao crescimento da
epidemia na China) e na Europa de Leste e Asia Central (aumento de 40%, para o qual contribuiram
maioritariamente o nimero de casos na Ucrania e na Federacdo Russa), tendo sido atribuindo as
Caraibas o0 estatuto de Unica regido do Mundo onde nao se verificou aumento da infec¢do em 2005.

A Africa sub-Sahariana permanecia a regido do Mundo mais atingida com 25.8 milhdes de
pessoas infectadas no final de 2005, mais cerca de um milhdo, comparativamente ao ano de 2003.
Apontava-se a esta regido uma percentagem de 77% das mulheres infectadas de todo o Mundo.

Dos 25.8 milhdes de pessoas infectadas correspondentes, estima-se que tenham morrido
2.4 milhdes de pessoas com infec¢do pelo VIH nesta regido, e cerca e 3.2 milhdes teriam contraido
a infec¢éo durante o0 mesmo ano.

De acordo com a UNAIDS, na Europa Ocidental e Central e na América do Norte a
principal causa de infeccdo por VIH seria a homossexualidade ou o uso de drogas injectaveis. No
entanto, teriam vindo a ser desenvolvidos novos estudos que apontavam para um aumento
significativo de infeccBes adquiridas através de contacto heterossexual sem utilizacdo de
preservativo. Dados apontam que, entre 1997 e 2002, nos 12 paises da Europa Ocidental com
dados sobre infec¢Bes VIH diagnosticadas de novo, o diagnostico de infec¢des adquiridas por via
heterossexual aumentou em 122%. E, entre 2001 e 2002, o diagndstico de novas infeccbes em
homossexuais do sexo masculino aumentou em 22%. Desde 2002, o numero global anual de novas
infeccbes em homossexuais do sexo masculino na Europa Ocidental viria a diminuir ligeiramente
(de 5453 em 2002 para 5075 em 2004). No entanto, na Bélgica, Dinamarca, Portugal e Suica houve
um ligeiro, aumento, enquanto na Alemanha houve um aumento significativo.

De acordo com as novas actualizaces da UNAIS e OMS em Dezembro de 2007, 33.2
milhdes (30.6 — 36.1 milhdes) seria 0 numero correspondente a pessoas portadoras de VIH/sida.
30.8 milhdes (28.2 — 33.6 milhdes) seriam adultos e 2.5 milhdes (2.2 - 2.6 milhdes) de individuos
com menos de 15 anos de idade. 15.4 milhdes (13.9 — 16.6 milhdes) corresponderia ao total de
mulheres infectadas. S6 no ano de 2007, aproximadamente 2.5 milhdes (1.8 — 4.1 milhdes) de
pessoas foram infectadas com o virus do VIH. 2.1 milhes (1.4 — 3.6 milhdes) seriam adultos e 420
000 (350 000-540 000) eram menores de 15 anos de idade. Por dia, 6 800 pessoas contrairiam
VIH, 283 pessoas por hora, em média.
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Em 2007, 2.1 milhdes (1.9 - 2.4 milhdes) de pessoas morreram de SIDA, das quais 1.7
milhdes (1.6 — 2.1 milhdes) adultos e 290 000 — 330 000 (290 000 — 380 000) eram menores de 15
anos.

Segundo os relatérios apresentados, na Africa, 68 % das pessoas que vivem com VIH, 22.5
milhdes vivem na Africa Subsariana, na qual residem 90 % das criancas infectadas com VIH de todo
0 mundo. Em 2007, viriam a ser infectadas aproximadamente 1.7 milhdes de pessoas na regido e,
aproximadamente 1.6 milhdes de adultos e crian¢as acabariam por morrer.

Na Asia, 432 000 pessoas ficaram infectadas com o VIH em 2007, fazendo com que o
numero total de pessoas que vivia com o VIH/sida passasse para 4.8 milhdes. 302 000 foi o balango
de mortos em 2007.

Aproximadamente 17 000 pessoas nas Caraibas ficaram infectadas com o VIH em 2007,
fazendo aumentar para 230 000 o numero total de pessoas portadoras de VIH/sida. O nimero de
mortos correspondente a 11 000 pessoas.

Na América latina 1.6 milhdes de pessoas sdo portadoras de VIH/sida e em 2007
aproximadamente 100 000 pessoas viriam a contrair a doencga. Registar-se-iam 58 000 mortes
causadas pela SIDA.

Em 2007 na Africa Oriental e do Norte registaram-se aproximadamente 380 000 casos de
pessoas portadoras de VIH. 35 000 novas infec¢bes foram diagnosticadas. Contabilizaram-se 25
000 mortes devido a SIDA.

Cerca de 55 000 pessoas, dos 1.6 milhdes portadores de VIH da Europa Oriental e Asia
Central, perderam a vida em 2007. O numero total de novos casos registados nesta regido foi de
150 000 pessoas aproximadamente infectadas com o VIH.

Na Europa ocidental e Central, o nimero total de pessoas a viver com VIH rondava 0s
760 000, dos quais 31 000 foram diagnosticados em 2007 e cerca de 12 000 viriam a morrer no

mesmo ano.

1.3.Dados do VIH/sida em Portugal

No contexto Europeu, Portugal é um dos paises mais atingidos quando se considera o
numero de casos ajustado a populacdo portuguesa. Segundo os registos do Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge pensa-se que o primeiro caso de VIH a ser detectado em Portugal foi em
1983, no Hospital Curry Cabral, num paciente masculino com sintomatologia da ultima fase da
infeccdo com VIH. O diagndstico foi comprovado através de um exame realizado na Faculdade de
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Farmacia da Universidade de Lisboa. As primeiras pessoas infectadas foram homens, jovens
homossexuais ou bissexuais (66.6%). Nao se registaram, inicialmente, casos em
toxicodependentes, mas verificaram-se alguns casos em hemofilicos. Por estas razdes a garantia
de proteccéo (contra 0 VIH1) dos doentes que necessitam da administracdo de sangue humano ou
seus derivados, foi assegurada pelo despacho 12/86 de 5 de Maio, e para o VIH do tipo 2, pelo
despacho 31/89 de 29 de Agosto.

A notificacdo dos casos de infeccdo pelo virus VIH, recebidos no centro de vigilancia
epidemioldgica das doencas transmissiveis, obedece aos critérios da OMS/CDC e s&o classificados
como casos de SIDA (CRS) e portadores assintomaticos. Estes dados, sdo objecto de uma
avaliagdo precisa, uma vez que, cada trimestre, o Centro de Vigilncia Epidemioldgica das Doengas
Transmissiveis (CVEDT) edita um boletim, dando conta da situagdo em Portugal. O dispositivo de
vigilancia teve inicio em 1985 e tem por base a notificagdo obrigatdria por parte dos médicos que
seguem estes doentes. Esta declaragdo é anonima, sendo os doentes classificados por um cédigo
que inclui o sexo, a idade, as trés primeiras consoantes do apelido e as duas do primeiro nome
(Association de Recherche, de Communication et d’Action pour l'acces aux Traitments (ARCAT-
SIDA, 1997).

Apos o0s anos 1999-2000, verificaram-se aumentos significativos de individuos portadores
de VIH pertencentes aos grupos etarios acima dos 45 anos de idade (superiores). Verificou-se
também um aumento proporcional do numero de casos de transmisséo heterossexual e diminuicao
proporcional dos casos associados a toxicodependéncia.

Relativamente aos casos notificados até 31 de Dezembro de 2005, o nimero total casos de
infeccdo foi de 28 370 casos, atribuindo-se a Portugal a maior taxa de novos diagndsticos de
infeccdo VIH da Europa. No entanto, até a data referida, viriam a falecer 7 399 pessoas com
infeccdo VIH. De acordo com os indices de infec¢do, segundo a via de transmisséo, verificaram-se:
46.1% em utilizadores de drogas por via endovenosa; 36.3% por transmissdo heterossexual; 11.7%
por transmissdo homossexual masculina e 5.9% por restantes formas de transmissao.

Em 2005, os portadores assintoméaticos da infeccdo VIH em Portugal eram
predominantemente jovens com mais de 20 anos e individuos até aos 39 anos, pertencendo 45.3%
a categoria de "toxicodependentes” e 39.3% a categoria de "heterossexuais".

De acordo com os dados, a transmissdo heterossexual tem apresentado uma tendéncia
evolutiva crescente. Registados, s6 no 2° semestre de 2005, relativo a esta forma de transmisséo,
verificaram-se 52.7% do numero total dos casos notificados.
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Em 2007, o Instituto volta a lancar dados e afirma que, a 30 de Junho, encontram-se
notificados 31 677 casos de infec¢do VIH/sida nos diferentes estadios de infeccdo: Portadores
assintomaticos (PA) e sintomaticos ndo-SIDA (ARC) e SIDA. Conclui-se que, 0 maior numero de
casos notificados (“casos acumulados”) correspondia a infec¢do por uso de drogas por via
endovenosa, constituindo 44.4% (14 061 / 31 677) de todas as notificacdes. O numero de casos
associados a infeccdo por transmissdo sexual (heterossexual) representava assim o segundo grupo,
com 38.3% dos registos, ao passo que a transmissao sexual (homossexual masculina) apresentou
11.9% dos casos. 5.3% do total dos casos relatados correspondiam as restantes formas de
transmissao.

Tal como em 2005, voltam a verificar-se casos notificados de infecgdo VIH/sida, que
referem como forma provavel de infec¢do a transmissdo sexual (heterossexual), apresentando uma
tendéncia evolutiva importante. Registam-se, no 1° semestre de 2007, 54.7% dos casos notificados
séo PA, Sintomaticos ndo-SIDA e SIDA.

Segundo o relatorio, a 30 de Junho de 2007, o total acumulado de casos de SIDA era de 13
935, dos quais 457 causados pelo virus VIH2 e 190 casos que referem infeccdo associada aos virus
VIH1 e VIH2.

Em 2007, verifica-se um aumento (proporcional) do numero de casos de transmisséo
heterossexual. No entanto, desde 2005 e considerando a transmissé&o “homo/bissexual”, verificou-se
uma tendéncia temporal crescente. Entretanto o niumero de casos de infec¢do associada as drogas
endovenosas registou uma diminuicao.

Dos 75.8% de “Portadores assintomaticos” notificados, 0 maior numero era,
predominantemente, de jovens com mais de 15 anos, e de individuos até aos 39 anos. Estes dados
estavam associados a duas categorias principais: “toxicodependentes”, representando 42.6% do
total de portadores assintomaticos notificados e “heterossexuais” com 41.7%. Os “Casos
sintomaticos ndo-SIDA” constituiam um grupo com menor nimero de casos: 38.9%,

correspondendo a individuos “toxicodependentes” e 40.0% a casos de transmissdo heterossexual.

Obitos em Portugal

Os dados estatisticos aqui apresentados sao dados fornecidos por um estudo do Instituto
Nacional de Estatistica [INE] realizado entre 1988 e 2003, e intitulado “A mortalidade por VIH/sida
em Portugal: alteragdes da estrutura etéria”.
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Em Portugal, assistiu-se a uma tendéncia de crescimento acentuado do nimero de
Obitos por VIH, entre 1988 e 1996, apresentando nos anos posteriores algumas oscilagoes, nao
atingindo, contudo, os valores maximos referentes a 1996.

Ao longo do periodo em analise, constata-se que o0 maior nimero de 6bitos por VIH/sida
ocorre em individuos com idades compreendidas entre os 25 e 0s 44 anos; contudo, nestes
grupos etarios, alguns apresentam tendéncias contrarias ao longo do periodo. Os dbitos
ocorridos no grupo etario dos 25 aos 29 anos, em 1988, representava cerca de 16% dos 6bitos
totais, baixando para cerca de 12%, em 2003. O grupo etario dos 30 aos 34 anos apresenta uma
tendéncia contraria a do grupo anterior, registando, em 1988, cerca de 16% e em 2003, 20.2% .

Um aspecto relevante a reter € o do aumento deste tipo de Obitos nas idades mais
avancadas, ao longo do periodo 1988-2003, registando-se em todos 0s grupos etarios
posteriores aos dos 45 anos, um aumento significativo, principalmente nas idades acima dos 65
anos.

Estes dados revelam que as taxas de mortalidade por VIH/sida na popula¢do idosa
apresentam uma tendéncia de crescimento gradual, podendo dai inferir-se que cada vez se
morre mais tarde com VIH/sida

Como forma de combater esta pandemia, os estabelecimentos de ensino devem

desempenhar um papel primordial, pois visam a formagéo dos jovens estudantes.
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A educagdo engloba ensinar e aprender e tem nos seus objectivos fundamentais a
transmissdo da cultura de geracdo para geracdo, realizando ao longo do ciclo de vida a construcao
do conhecimento. Em Portugal, a educacéo escolar compde-se de educagéo basica, formada pelo
ensino infantil e médio (sendo considerada fundamental e também designada por 1°, 2° e 3° ciclo),
ensino secundario e superior. O ensino superior forma profissionais e investigadores em uma
determinada area do conhecimento humano. E oferecido em Universidades, Institutos Politécnicos e
outros Institutos Superiores, nas suas faculdades e escolas superiores. Na hierarquia das
graduagbes académicas, a licenciatura € o grau conferido por trés ou quatro anos de curso
universitario ou politécnico. Com a entrada em vigor, na Europa, do Tratado de Bolonha, a
licenciatura passa a figurar como o primeiro grau académico, devido a extingdo dos cursos de
bacharelato.

Mas a Escola € um projecto em realizacdo continuada e permanente. Neste projecto,
podemos individualizar algumas componentes, do tipo: organizacional, cientifico, cultural e ético.
Tais componentes nédo estardo explicitamente formulados em textos, mas sentem-se na vida diaria
das instituicdes, imprimindo-lhe caracter.

Assim e em termos organizacionais, a Escola funciona como um sistema evolutivo,
adaptavel e actuante, sistema este que constitui a estrutura de uma comunidade viva, integrando
elementos permanentes e elementos mutaveis. Esta comunidade move-se por objectivos finais que
devem ser comuns a todos 0s seus membros e para isso planeia, executa e responde perante
desafios sociais fazendo-o como um todo. Digamos que procura realizar uma verdadeira
comunidade de trabalho, na qual todos os elementos sdo solidarios e responsaveis no grau e nas
funcbes que a cada um competem e nas circunstancias em que cada um se encontra. Nao
obstante, se desfrutamos de aprecidvel autonomia cabe-nos em consequéncia a correspondente
responsabilidade: interna, hierarquica e social.

A componente cientifica da Escola revé-se em objectivos finais que, ndo obedecendo a uma
clara hierarquia, se alinham pela ordem: ensino, investigacdo e accdo externa. Naturalmente, o

peso maior das prioridades recai na area do ensino, mas a responsabilidade da Escola inclui
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também o dever de criar e aperfeigoar a ciéncia e a técnica, intervindo na comunidade, apoiando-a
e impulsionando-a e procurando melhora-la. Trata-se de facto de uma atitude pedagdgica global.

Na formacdo em geral, mas na salde em particular, valorizamos a familia, as crencas e 0s
factores culturais, entre outros aspectos. E a cultura €, em termos muitos simples, o estilo de vida
comum que caracteriza um povo. A cultura abrange a totalidade dessa vida em comum,
designadamente: a convivéncia, a historia e as estruturas sociais e politicas. A cultura de um povo
define o tipo de homem que a cria e que €, a0 mesmo tempo, sua resultante.

Nesta perspectiva 0s estilos de vida sdo cada vez mais influenciados pelas politicas de
actuacdo das entidades publicas e pelas das empresas que controlam a producéo de bens e que
levam a cabo acgbes promocionais em favor de produtos que até podem ser nocivos. Deste modo,
também as possibilidades de escolher estilos de vida saudaveis, bem como as incitagdes a essa
escolha, dependem grandemente das opcOes politicas que regem a vida socioeconémica da
populagéo.

Para serem eficazes, 0s programas de saude sobre estilos de vida, devem dirigir-se as
influéncias estruturais que se exercem sobre 0 comportamento e as diversas componentes deste.
Assim ha problemas éticos a considerar na concepcédo das politicas e dos programas respeitantes
aos estilos de vida saudavel, ou seja existe 0 dever de procurar o equilibrio entre o respeito pelo
direito do individuo a livre escolha e o dever da sociedade em promover a salde da populacéo.

Nesta abrangéncia a vida da Escola encontra-se subordinada a normas éticas, entre as
quais podemos apontar o respeito pela verdade cientifica, a humildade perante a divida e o erro, a
capacidade de correccdo, a honestidade de processos de trabalho e a defesa da independéncia
cientifica.

No entanto, tudo isto tem como pdlo de atrac¢do e limites o respeito pelo homem integral e
pelo seu valor individual, social e transcendente. Falamos do homem concreto, da pessoa humana,
origem, destino e razéo de tudo o que estudamos, ensinamos e investigamos.

Actualmente, o nivel de educacdo formal mais promovido e pretendido € o ensino
universitario e politécnico, que sao vistos como um porto de abrigo que muitos continuam a querer
alcancar.

“Ser estudante do ensino superior pode constituir um desejado e calculado desafio,
representando a oportunidade para alcangar a autonomia desejada e desenvolver competéncias
especificas numa determinada &rea cientifica” (Pinheiro, 2003).
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Ao chegarem ao ensino superior, 0s estudantes, na sua maioria, experimentam uma certa
inseguranca relativamente ao novo estilo de vida (contactos sociais, papéis e rotinas que tém de
desempenhar). Possuem também expectativas positivas em relacdo a sua nova vida e sdo quase
sempre partilhadas com a familia e os amigos, com um certo orgulho.

“Apesar de muitas vezes, estas expectativas positivas darem lugar a expectativas
negativas, a euforia motivada pelo ingresso cede lugar a tristeza a a saudade da familia, dos
amigos, da casa, do local onde se vivia” (Pinheiro, 2003).

A transicdo do ensino secundario para o0 ensino superior € marcada por diversas exigéncias,
nomeadamente a nivel pessoal, social e académico.

Novas metodologias de ensino e de avaliacdo, a capacidade de adquirir e modificar rotinas
e hébitos de estudo, além de uma maior autonomia na gestdo do tempo, constituem novos
contextos de vida e desafios com que o jovem se confronta ao ingressar na universidade. Ocorrem
mudancas no sentido de uma maior mobilidade e emancipac¢do, uma maior autonomia na gestéo
dos recursos econémicos mas, também, a resposta as solicitagbes internas (dos desejos,
aspiragdes e do desenvolvimento em geral dos jovens adultos) e externas (da sociedade e do
mercado de trabalho) (Pinheiro, 2003).

Sendo o Ensino Superior (0 objecto do nosso estudo) uma instituicdo de indole social,
pensamos que 0 mesmo deveria apoiar-se na cooperacdo e no trabalho de equipa entre
prestadores de cuidados de sadde, individuos, familias e grupos da comunidade. A pertinéncia
desta parceria € tanto mais exigivel se tivermos em conta o facto da auséncia de tratamento
curativo da infec¢do VIH, e neste sentido a prevencdo converte-se na arma mais eficaz, para
combater ou travar esta pandemia. Desta forma as Instituicbes de Ensino Superior desempenham

um papel fundamental e primordial na promocéo e prevenc¢éo desta afeccéo.

1. Os estudantes do ensino superior e a SIDA

Segundo a OMS, o termo "juventude " implica que o individuo tenha uma idade entre 15 e
24 anos; e "gente jovem” € um termo que cobre as idades de dois grupos, isto € entre os 10 e 24
anos. O jovem, na relac&o interpessoal, & alguém a estruturar a sua convic¢do de poder ser amado
e, por isso, de poder amar. Alguém a experimentar-se, a ensaiar gestos, ainda a procura de
significados, num espaco cada vez mais aberto a novos objectos (Machado, 2000). O jovem

adolescente terd que se tornar progressivamente independente dos pais e adquirir uma autonomia
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face a familia. Refere igualmente que a alteracdo entre as relacdes pai-filho € dificil para ambos,
uma vez que os pais tém de terminar o relacionamento até aqui estabelecido com os seus filhos.

Deste modo os limites da juventude abrangem um caracter social e cultural e ndo apenas
limites cronologicos, sendo delineados pela sua capacidade activa, isto é, pela capacidade de
participacdo na producdo e reproducéo da propria sociedade. Segundo Castro, (2007) os jovens
ainda estao sob o cuidado e proteccdo dos adultos. De acordo com Melo, (2004), os jovens adultos
est&o no auge da sua forca, energia e resisténcia. E durante o inicio da idade adulta que os sentidos
e 0 estado de salde estdo no seu apogeu.

Esta representacdo sente-se mais intensamente nas praticas sociais e culturais que
determinam a experiéncia do jovem hoje, situado numa moratéria social e profissional.

As representagBes sociais sdo estudadas por varios autores sendo Moscovici (1984) um
autor de referéncia obrigatoria nesta tematica. As representa¢fes sociais mais ndo séo do que o
reflexo da realidade social, realidade esta que estd em constante devir, tendo repercussédo na forma
como interpretamos 0s acontecimentos do dia-a-dia (Moscovici, 1984; Gomes, 2002). Neste sentido,
a representacdo da salde e da doenca repercute a relagdo que o individuo estabelece com a
sociedade. Tal como menciona Herzlich (1996, p. 178) a salde e a doenca apresentam-se sempre
como uma forma de interpretacdo da sociedade pelo individuo e vice-versa. Para a autora, estudar
as representacdes sociais da salude e da doenca é observar como um conjunto de valores, de
normas sociais e de crengas culturais sdo sentidos pensados e partilhados pelos individuos. As
representacdes sociais da salde e da doenca ndo sdo estaticas mas criam-se e recriam-se na
interaccdo que estabelecemos com 0s outros pois a doenca é uma realidade construida pelo
doente, construcdo essa que esta em constante devir pois as nossas ideias, percep¢des, quadros
de referéncia sobre a saude e a doenca mudam a toda a hora, de acordo com 0 nosso estado de
espirito, as nossas amizades e relacdes que estabelecemos com o mundo (Gomes, 2002; Duarte,
2002).

Também Duarte (2002, p.97), refere que “estar saudavel € uma construcéo social que ajuda
a compreender 0 nosso lugar e o dos outros no mundo, dai que ser considerado saudavel (...)
torna-se um codigo moral”.

A saude e a doenca fazem parte da vida humana e manifestam-se no corpo, dai a
interligacdo entre salde e realizacdo pessoal. Neste sentido podemos afirmar que a saude e a
doenca influenciam a forma como o individuo interpreta e se relaciona com a sociedade. A doenca

depende de comportamentos e condutas de cada um e envolve, segundo Herzlich (1996), o “fond
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AN

de santé” sendo que, quanto menor for este fundo de saude do individuo, maior sera a probabilidade
deste adoecer. Grossman (referido em Duarte, 2002) tem opinido idéntica defendendo que cada
individuo tem um stock de saude que se vai desgastando ao longo da vida, dependendo dos modos
de vida do individuo e do investimento que é feito em termos de salde. Quanto maior for o
investimento em salde (consultas de rotina, habitos alimentares saudaveis, entre outros) maior sera
0 stock de saude, logo menor sera a probabilidade de adoecermos.

Herzlich (1996) afirma que a saude e as doencas sao vividas pelos individuos como
universos de comportamentos e de condutas e ndo como estados, tal como defende a Organizagéo
Mundial de Saude - saude é o estado de completo bem-estar fisico, psiquico e social. De facto,
quando doentes, agimos de forma diferente: uns interrompem a sua actividade profissional, outros
desempenham as suas actividades sociais habituais. Dai que a autora afirme que a doen¢a ndo
torna um individuo doente. E a actividade e a inactividade profissional que nos permitem definir a
doenga e a saude como condutas e ndo como estados organicos. Quando a conduta e o estado
organico se juntam, a doenca instala-se ficando o individuo impotente face as manifestacdes
orgénicas da doenca. Dos relatos que ouvimos, lemos e vemos acerca da experiéncia da doenca
pela infeccdo VIH, a mesma caracteriza-se pela excluséo social, inactividade e dependéncia e, na

maior parte dos casos, € tida como uma situagé@o que nao traz beneficios para a vida do individuo.

O desenvolvimento fisico e psicossocial

E no periodo que decorre entre os 15 e os 20 anos, que predominam os aspectos do
desenvolvimento psicossocial. Este € caracterizado, sobretudo, pela afirmacdo pessoal e pela
necessidade de pertenca a um grupo (Afonso & Lucas, 2001). A juventude, é caracterizada como
uma categoria social, ou seja, € vista como uma concepcao, representacdo ou criagdo simbolica,
imaginada pelos grupos sociais ou pelos proprios jovens, para designar uma série de
comportamentos e atitudes a eles atribuidos (Parizotto & Tonelli, 2005).

Para 0 autor, a juventude como camada social, ndo passa apenas por varias modificacfes
ao longo dos tempos, mas também é uma representacao e uma situacdo social simbolizada e vivida
com muitas diferencas na realidade diarias, devido a sua combinagéo com outras situa¢des sociais,
assim como as suas proprias caracteristicas.

O jovem adulto encontra-se numa fase de desenvolvimento entre a adolescéncia e a idade
adulta, que esta compreendida em torno dos 20-25 anos. Esta fase caracteriza-se por um
estabelecimento estavel da identidade pessoal e sexual, uma certa independéncia dos pais e marca

59



Capitulo 2: Ensino Superior e a SIDA

0 inicio da fundag&o de uma escala de valores ou codigo de ética proprio. E importante lembrar que
estas caracteristicas podem variar de pessoa para pessoa, dependendo da sua cultura, da sua
classe social e da sua experiéncia de vida. A nossa cultura considera os anos iniciais da vida adulta,
os melhores do ciclo vital verificando-se que também fisicamente isso € uma realidade. J& sob o
aspecto social e emocional, esses anos tém sido considerados stressantes e dificeis, quando
comparados com qualquer outra fase da vida adulta. Um dos motivos que contribui para esse
stresse € 0 ingresso no ensino superior, uma vez que o jovem pode apresentar dificuldade de
adaptacdo com 0 novo ambiente, com 0s novos colegas, tendo uma relagdo mais distante com os
professores, assim como a dependéncia econdmica dos pais (Neves, 2006).

E verdade que o jovem adulto se caracteriza pela posse da maturagéo fisica, cognitiva e
emocional. Contudo nem todos sdo independentes financeiramente de seus pais e isso é realmente
um factor que gera angustia. De acordo com a literatura, o individuo é melhor aceite socialmente
quando exerce alguma funcdo social, seja ela trabalhar ou estudar. Pelo facto dos jovens estarem
numa Faculdade (uma func&o social), a familia sente-se no dever de sustenta-los, diminuindo-lhes a
angustia. Ao longo do curso, a mesma pode aumentar devido a uma maior percep¢do das
dificuldades do trabalho e do fracasso na vida profissional. Por outro lado, tomam consciéncia de
que, mesmo estudando, terdo que ser sustentados até se formarem e conseguirem um emprego
(Neves, 2006).

O jovem é aquele que sob o ponto de vista de inclusdo no mundo do trabalho, ainda o deve
adiar para realizacao de uma preparacao adequada (Castro, 2007).

O periodo da entrada na vida adulta, refere Rowland (1990), € tipicamente caracterizado por
uma reducdo ou estabilizacdo das mudancas fisicas e psicologicas. Contudo a nivel do
desenvolvimento socioemocional a complexidade é crescente. Nesta fase, de acordo com Pacheco
& Jesus (2002), os jovens comecam a fazer o seu investimento em novos papeis, com 0s pares,
escolhendo os parceiros amorosos (Dias & Fontaine, 1996), ao mesmo tempo que a familia, o grupo
de amigos, a escola e a sociedade em geral criam expectativas em torno dele, o que origina
pressao para que actue da forma mais correcta, ou como refere Pacheco & Jesus, (2002, p.89),
“‘como adulto”.

Os autores Kirchler & Pereira, (1996), apresentam como tarefas desenvolvimentais mais
importantes para o jovem, aceitar o seu corpo e adquirir um papel sexual masculino ou feminino,
desenvolver relagdes apropriadas com os pares de ambos 0s sexos, tornar-se emocionalmente

independente dos pais e de outros adultos, desenvolver capacidades cognitivas essenciais para as
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competéncias sociais, compreender e adquirir comportamentos socialmente responsaveis, adquirir
valores num sistema ético de crengas que formem a base do seu comportamento e se tornem na
ideologia do sujeito, entre muitos outros factores.

Para Ferreira & Castro, (1994), o ser autdbnomo para jovem universitario, significa que o
sujeito se sente seguro e estavel e apresenta comportamentos bem coordenados com finalidades

pessoais e sociais.

O jovem e 0 corpo

A forma como encaramos actualmente 0 nosso corpo €, sem ddvida o resultado dos
avangos cientificos, tecnoldgicos de disciplinas como a engenharia genética e a biologia molecular,
caracteristicos da época em que vivemos. Neste sentido podemos afirmar que o corpo é cultural
pois é o resultado da sociedade em que estamos inseridos, é o reflexo do comportamento social do
individuo inserido em grupos, logo, na opinido de Braunstein & Pépin (1999, p.10), o corpo “esta
dentro da nossa vida quotidiana, nas suas relacdes de produgdo e de troca, € um meio de
comunicagdo, por meio do uso de um certo nimero de sinais ligados a linguagem, aos gestos, as
roupas, as instituicoes, as percepcdes que temos da realidade”.

Falar em corpo s0 faz sentido quando referenciado a alguém. Corpo com 6rgaos, corpo que
age de acordo com a sociedade em que se encontra. Corpo é um fenémeno com diversas facetas,
nomeadamente a da desigualdade social, pois a forma como olhamos o corpo pode ser indicativa
da pertenca de classe. Se em meios mais desenvolvidos, o corpo é visto numa perspectiva estética,
em meios com caréncias econdmicas, 0 corpo € um instrumento de trabalho imprescindivel a
sobrevivéncia (Resende, 1999).

O corpo, afirma Babo (2001), transporta consigo marcas de vivéncias acidentais e
estigmatizadas. O corpo que fazia parte da esfera privada passa para a esfera publica, havendo
uma subordinagdo do corpo ao olhar do outro nesta era de corporeidade. Goffman (1961, p. 277)
define “corpo como um bem que pode ser consertado”. O corpo é assim (p. 278) “um bem que nao
pode ser deixado aos cuidados do servidor, enquanto o cliente cuida de suas outras actividades”.
Como refere Resende (1999, p. 16) “o corpo socializado apreende o uso das técnicas corporais de
acordo com 0s contextos culturais onde se encontra inserido”. Independentemente da época em
que estamos inseridos, somos um corpo dentro de uma comunidade com determinados habitos

culturais, usos e costumes, com uma determinada linguagem e percepgéo da realidade.
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Independentemente da época e sociedade em que nos encontramos, 0 COrpo esta patente
em areas como a literatura, a filosofia, a ciéncia, a medicina, a arte, pois o0 corpo €, desde a
antiguidade grega e latina, fonte de inspiracdo e reflexdo das ciéncias humanas e, mais
recentemente da psicologia, da sociologia, e da antropologia, sendo ainda objecto de inspiracéo
estética. Barthes fala num corpo subjectivo sendo que, segundo Brites (2001, p. 17) “o texto-corpo €
uma expressao do homem-corpo, na sua globalidade sensorial, afectiva, racional e ética. Isto
significa que o corpo barthiano retne no seu significado, ou na sua estrutura, o corpo subjectivo do
autor projectado na sua obra, bem como a obra em si”.

Foucault (2000) defende a necessidade de adoptar uma nova forma de olhar o corpo do
paciente, que coincide com o advento do capitalismo, através da vigilancia. O autor atribui grande
importancia ao corpo afirmando que este é construido através do discurso. Alias o autor debrugou-
se sobre 0 estudo das representacdes médicas, discursos estes que visam a disciplina e o controlo
dos seus pacientes.

O corpo doente carrega consigo 0s sinais de determinada doenca que seréo transmitidos de
modo diferente atendendo & personalidade, experiéncia, vivéncia e crencas da pessoa que
personaliza determinado corpo atraves de gestos ou posturas corporais. Cada corpo, inserido numa
determinada época e grupo social conta a historia politica, social, cultural e econémica do seu
tempo, como refere Babo (2001) tem vivéncia. O corpo é assim um modo de identificagdo das
diferencas que caracterizam cada uma das épocas. E uma construcéo individual e social. Os usos
sociais do corpo tém-se alterado ao longo dos tempos. Elias (1989) afirma que a socializagdo e
educacéo do corpo esta associado ao surgimento das condi¢cdes sanitarias.

Sem ddvida que os progressos da medicina foram importantes devido aos avangos da
tecnologia, tais como os raios X, permitindo conhecer melhor o corpo e ajudar a detectar mais
rapidamente as doengas, verificando-se assim muitos progressos terapéuticos. As grandes
descobertas da biologia, tais como as investiga¢des no campo da genética e da recente descoberta
do cbdigo genético, vao contribuir para os progressos terapéuticos, criando uma ilusao latente de
vencibilidade perante a doenga. Estamos assim perante a complexidade criada entre o
desenvolvimento da medicina, aliado a uma mutagdo constante do mundo virologico. Este dilema
escapa ao individuo que espera que as consequéncias dos seus comportamentos sejam
rapidamente e com sucesso colmatadas, sem que dai advenha nada mais que uns dias de mal-
estar. Falamos de jovens que ndo se revém como grupo de risco para a doenca, pois estdo no auge

do seu desenvolvimento a todos os niveis, onde a beleza e ser saudavel sobressaem. Referimo-nos

62



Capitulo 2: Ensino Superior e a SIDA

a uma doenca, infeccdo VIH/sida, que com um periodo de incubagdo até 10 anos, com
sintomatologia inicial comum a outras manifestagdes clinicas, perde visibilidade no rosto de quem
esta infectado.

Todos temos direito a ter um corpo, direito esse consagrado na Declara¢do Universal dos
Direitos do Homem. Neste momento, o corpo, além de ser propriedade de cada um, exige
determinados cuidados e respeito por ele, sob pena de sermos marginalizados pela sociedade. E
responsabilidade de cada um cuidar do corpo, através da pratica do exercicio fisico, de uma
alimentagdo saudavel, da visita regular ao medico, entre outros.

Na actual era da corporeidade o corpo faz parte da esfera publica, havendo uma
subordinag&o do corpo ao olhar do outro. Através do corpo é visivel toda uma vida de alegria, de
sofrimento, de desejo e de apropria¢do de informag&o. Deste modo, “o corpo é o unificador por
exceléncia da experiéncia vivida” (Babo, 2001, p. 258). Corpo e linguagem estdo intimamente
associados pois o corpo tem a capacidade de captar os signos e de produzir significancia. O homem
utiliza a técnica cientifica em seu proveito mas deve saber onde estdo as fronteiras do possivel, do
ético e do impossivel. Até onde podemos expor 0 N0SSo corpo?

Um outro aspecto relevante prende-se com a escolha do parceiro amoroso. E considerada
uma das escolhas importantes nesta fase. Para Erikson a tarefa principal do jovem adulto é o
desenvolvimento de relacionamentos intimos. E neste periodo que as pessoas constituem
relacionamentos que se podem prolongar pelas suas vidas adultas, relacionamentos baseados na
amizade, no amor e na sexualidade. A intimidade inclui a ideia e a necessidade de pertencer a
alguém, estabelece relacionamentos fortes, estaveis, intimos e amorosos, sendo assim um forte
motivador do comportamento humano que, por sua vez interfere com o corpo e com 0 estado de

espirito.

O jovem e a SIDA

Segundo a OMS, é necessaria a estimulagdo das pessoas para evitar determinados
comportamentos que séo a base da transmisséo do VIH.

Além disso, é importante que as intervencBes de prevencdo cheguem até aqueles que tém
comportamentos de risco. Os jovens parecem ser um grupo que € especialmente vulneravel.
Segundo os dados da OMS, 50% da transmissdo do VIH da-se entre individuos com idades
compreendidas entre 15 e 24 anos, sendo que 5 000 a 6 000 jovens ficam infectados por dia. A

segunda década da vida é um periodo de experimentacao e risco, e muitos factores aumentam a
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vulnerabilidade do jovem ao VIH durante esses anos de rapido desenvolvimento fisico e psico-
social. Esses factores incluem a falta de conhecimento sobre VIH/sida, falta de educacéo e “life
skills”, deficiente acesso a servigos de saudde e iniciagdo sexual, entre outros.

Face a este reconhecimento da vulnerabilidade dos jovens, foram delineadas prioridades de
acc¢do, que, segundo a OMS, deverao incluir as intervencdes preventivas, desenvolvidas em Vvarios
locais como nas escolas, nos servicos de salde, nos meios de comunicagdo social e também na
comunidade em geral.

O Ensino Superior faz parte integrante do sistema de educacdo. Proporciona um nivel de
acesso a formacdo profissional, de contactos do individuo com a familia e com a comunidade,
permitindo-lhe igualmente uma aproximagdo ao mercado de trabalho especializado, constituindo
deste modo o primeiro elemento de um processo permanente de ligacdo ao mundo do adulto.

Tendo em conta o referido, e de acordo com Mareque (2002), a diversidade das
caracteristicas sociais e demograficas dentro do mesmo pais, fazem com que existam importantes
diferencas na prevaléncia das préticas de risco para a transmissdo do VIH e influindo assim no
aspecto geogréfico da SIDA. Este descreve a distribuicdo da doenca e permite identificar as
necessidades socio-sanitarias que dela derivam. N&o obstante, esta epidemia, pode considerar-se o
resultado da soma de varias sub-epidemias, que estdo definidas pelos diferentes mecanismos de
transmissdo do VIH e cada uma delas pode apresentar uma distribuicdo geogréfica propria.
Pensamos que a analise separada da distribuicdo geogréfica destas sub-epidemias, nos fornece
informacdo de grande utilidade para direccionar uma actuacdo bem adaptada a situacédo de cada
area geogréfica.

Como ja referimos, a infeccdo por VIH e SIDA tem vindo a aumentar, fruto de
comportamentos de risco relacionados com a utilizacdo de drogas por via endovenosa, mas existe
também, um grande nimero de infectados que surgem por outras vias (transmissdao hetero e
homossexual, transfusfes com sangue e hemoderivados, filhos de mées infectadas...); factos estes
que representam, actualmente, um dos maiores problemas socio-sanitarios a nivel mundial. Perante
a demora no desenvolvimento de uma vacina para a prevencéo da infecgdo e na auséncia de um
tratamento eficaz da doenca, a prevengdo ocupa um lugar primordial neste contexto de forma a
enfrentar esta grande ameaca colectiva. Devemos portanto utilizar todos os recursos que nos
proporcionam a informacdo e educacdo para a saude, ndo esquecendo a luta contra a
discriminagdo e marginalizacdo dos doentes afectados, como pilar fundamental na luta contra a

infeccéo.
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Dentro deste prisma, a intervengdo nos estabelecimentos de ensino, principalmente no
Ensino Superior, devera ser reforcada, ndo apenas como catalisadores de ac¢des nas comunidades
a nivel local, mas também através de novas iniciativas no dominio da educacdo para a salde.
Partilhamos da opinido de Lucas (1993), quando defende que a promocéo da saude, com incidéncia
na prevencdo da SIDA, tem como base o potenciar dos recursos humanos locais, na valorizagao da
pessoa humana, numa accéo pelos cidaddos e ndo para os cidadaos.

A personalizacdo do ensino é uma caracteristica cada vez mais reclamada pelas
sociedades modernas, o que significa a necessidade de maior confianga e maior seguranga dos
cidadaos face ao poder tecnoldgico do processo ensino/aprendizagem.

O facto de actualmente se reclamar uma maior implicagdo dos estabelecimentos de ensino,
deve-se a uma série de caracteristicas de indubitavel valor. Em primeiro lugar, deve-se a
capacidade de realizar um seguimento, de forma continuada, da formag&o dos jovens, indispensavel
a formacdo no ambito da prevencdo VIH/sida. Em segundo lugar, deve-se ao facto de os
profissionais da docéncia, possuirem uma visdo integral do estudante que pode facilitar a
abordagem global de outras areas/temas associados a SIDA. Finalmente, em terceiro lugar, o tipo
de relagdo com os estudantes permite desenvolver ac¢des de educacdo na escola, sensibilizar e
alertar os estudantes para as praticas de risco, abordar problemas psicossociais dos afectados
(tanto doentes como seus familiares), e ainda participar em iniciativas dirigidas a comunidade.

Nesta linha de pensamento acreditamos que cabe a cada estabelecimento de ensino o
desenvolvimento no combate a SIDA de acordo com a sua realidade local.

O mundo em constante transformacdo exige uma rapida actualizagdo, o complemento a
formacdo inicial, j& ndo é suficiente. O que € hoje necessario € garantir uma educagdo em
permanéncia, uma renovagao constante para um mundo em efervescéncia constante.

De facto, a formacdo € um processo dinamico e evolutivo que se desenrola ao longo de
toda a vida, implicando uma transformacéo individual (ao nivel de conhecimentos - saber,
capacidades - saber fazer, atitudes - saber ser) e uma mudanca institucional (trabalhar e formar
colectivamente, para a resolucdo de problemas comuns). A formacéo deve estar de acordo com as
expectativas do individuo, devendo permitir a integragdo no campo profissional, resultando dai uma
evolucdo pessoal, que se traduz num melhoramento econdmico e social.

A educacéo de jovens adultos abrange todo o conjunto de processos de aprendizagem em
curso, formais ou ndo, através dos quais possam desenvolver as suas capacidades, enriquecendo

conhecimentos, aperfeicoando qualificacdes técnicas e profissionais e orientando-se para a
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satisfacdo das suas proprias necessidades simultaneamente da sociedade. Este sistema educativo,
essencialmente vocacionado para a parceria entre sectores ministeriais, entre docentes e agentes
de intervengdo comunitaria, entre 0s que querem aprender e 0s que podem ensinar (Melo, 1998).

As novas exigéncias da sociedade e da vida profissional levantam expectativas que
requerem, de todos e de cada um, a renovacdo permanente dos conhecimentos e das
competéncias ao longo da vida.

A educacdo € um assunto que a todos diz respeito. N&o interessa somente aos professores
e aos estudantes, aos técnicos e aos decisores politicos. Atinge todos os portugueses. As suas
instituicOes, organizacOes e representantes devem participar activamente na construcdo, execucéo
e avaliacdo da politica e programas educativos. E ndo s através da accdo de cada um com o
Estado, mas também, e cada vez mais, na intervencdo dos parceiros entre si, estimulado e
promovido pelo Estado.

Para além das qualificagBes académicas e profissionais avancadas, qualquer sociedade em
processo constante de mudanga exige outras competéncias, tais como, agilidade mental,
capacidade de compreender e de participar em ciclos de transformacéo, de tolerar e valorizar as
diferengas, de cooperar e relacionar-se bem com o0s outros, de comunicar, de se integrar
positivamente em espagos multicéntricos e em expansdo, de reconhecer as solidariedades e
interdependéncias entre todas as pessoas. “A educacdo ao longo da vida assenta em quatro pilares:
aprender a conhecer, aprender a fazer, aprender a viver juntos, aprender a ser” (Relatorio para a
UNESCO da Comissao Internacional, 1996).

Apesar dos avancos cientificos nas areas da virologia molecular do VIH, da patogenia, do
tratamento e do desenvolvimento da vacina, a crescente prevaléncia da infeccdo durante a dltima
década obriga a que a informacdo, a educacdo e a modificacdo de comportamentos sejam tomadas
como “pedras angulares” da prevencéo da infeccdo pelo VIH (Costa, 1995).

Estas responsabilidades estdo a cargo, em segundo lugar, aos profissionais de saude,
sendo que aos professores das Escolas de Saude cabera uma parte desta responsabilidade face a
sua sensibilizacéo para a satde e educacéo.

Estudos levados a cabo por Lucas & Costa (1995) constataram que 0s médicos
praticamente ndo sdo citados como fonte de informagé@o sobre a SIDA e que a expectativa da
populacdo em geral parece ser a de exigir mais informagdo e mais respostas por parte do seu

médico assistente.
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Entdo onde buscar as respostas necessarias para uma intervencéo real quer de promogao
de comportamentos saudaveis, quer de prevencdo e tratamento da doenca? A resposta carecera
sempre de uma accéo multiprofissional e pluri-institucional, pois lidamos com uma infeccéo que nao
SO atinge varios Orgdos e sistemas do nosso organismo em simultdneo como desorganiza o

individuo psicologicamente, social e culturalmente.

2. Rede de recursos e dindmicas de intervencao

Face as actuais mudangas sociais, econdmicas e demograficas cada vez sdo maiores 0S
limites impostos a accéo da solidariedade comunitaria. A familia, espago educativo por exceléncia,
“vulgarmente” considerada como nucleo central de individualizagéo e socializagdo, depara-se hoje,
no nosso pais, com problemas complexos relacionados com a diminuicdo de recursos para a
prestacdo de cuidados. Desta forma Dias (1998), fala-nos do desaparecimento da sociedade feudal
e da “grande familia” estando o individuo integrado numa rede social quase invisivel. Estas sdo
vistas como redes de solidariedade, tendo em consideracdo o contexto sistémico, que interrompem
0 processo de marginalizacdo que, de um modo ou de outro, muitos utentes identificados e suas
familias vao destemperadamente atravessando. Alarcdo (2000) insiste na necessidade de
considerar as redes sociais como instrumento de trabalho, setting terapéutico, de forma a manter e
ndo abandonar o conceito de sistema familiar.

Os estudantes universitarios, referiram, em estudos realizados por Freire (1998), que a
separacdo dos pais ndo € entendida como uma quebra de lagos familiares, verificando-se um
aumento de afecto, comunicacao, satisfacdo e independéncia em relacdo aos pais por parte de

jovens que ingressaram na universidade.

A infecgdo VIH e a familia

A familia é condicdo de existéncia da sociedade. Constituir familia € um dos direitos
consagrados na Declaracdo Universal dos Direitos do Homem. Familia define-se, conforme a
sociedade e as respectivas normas por ela definidas e, apesar da diversidade familiar, todas as
sociedades atribuem a familia funcdes de socializagdo, reprodugdo e sobrevivéncia (Leandro,
1995).

Cada pais europeu tem as suas politicas familiares, existindo aspectos comuns entre estes:
0 estado respeita o individuo e este responde perante o estado enquanto individuo e ndo enquanto

familia, situando-se esta ultima numa situacdo intermédia. A familia é o suporte afectivo do
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individuo, contribuindo para que este alcance a felicidade (Idem). A familia € uma realidade que, na
opinido de Leandro (1995), tem resistido a erosdo do tempo, ao desgaste das conjunturas e a
influéncia efémera das modas e das circunstancias.

A doenca influencia 0 modo como a familia se organiza em redor da mesma. A doenca
afecta ndo so o doente como a sua familia. As percepcdes e convicgdes da familia sobre a doenca
mudam quando a experienciam, podendo esta usar respostas alternativas no alivio da dor e do
sofrimento. Costuma dizer-se que “o0 médico prescreve e a mulher executa” (McWhinney, 1994).

Com a entrada das mulheres no mercado de trabalho e com a alteragdo da estrutura
familiar, o tratamento da doenca, que ocorria no seio familiar e era da sua responsabilidade, passa a
constituir um problema para a familia. A mulher deixa de ter disponibilidade para cuidar dos seus
familiares doentes, devido a sua ocupagdo profissional. Por outro lado, assiste-se a uma politica de
redugdo do tempo de hospitalizacéo, o que significa que os individuos s&o devolvidos mais cedo a
familia (Leandro, 2001).

E a familia que se ocupa do individuo quando este necessita de actos médicos,
estabelecendo-se assim um tridngulo de mediacéo entre médico-doente-familia, onde esta, muitas
vezes desconhecedora da ciéncia médica, desempenha, atraves de alguns dos seus membros
(mé&e, irma, avo), um papel primordial no restabelecimento da salde (Idem).

Embora cada vez mais a mulher acompanhe o homem no trabalho exterior, hoje em dia, tal
como antigamente, em termos sociais, € a mulher que se exige maiores responsabilidades em
questdes de saude e de doenca. Enfim, como refere Leandro (2001, 89), “a divisdo sexuada do
trabalho domestico, tanto ontem como hoje, faz da mulher um actor primario de promogéo de salde,
no interior da familia”.

De acordo com Martins (2009), cada elemento da familia tem um papel determinado que
permite a identidade deste grupo (familia) na sociedade. Cada membro tem uma personalidade que
pode sair dos limites delineados pela familia, mas em simultaneo desenvolvem ac¢des em conjunto
que os leva a definir um conjunto de regras, que dirigem a conduta da familia e dos seus elementos.
Estas regras ndo séo descritas aquando a sua formagdo mas vao-se estabelecendo a partir do
processo da sua convivéncia, afectando a privacidade, a interacgdo, a autoridade e a tomada de
deciséo.

Os estudos sobre a influéncia de factores familiares na manutencéo da sadde e na reacgao
face a doenga tém-se intensificado. As condutas e vivéncias face a doenca tém raiz na familia que é

0 suporte central do doente.
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A doenca vive-se em contexto familiar. Investigadores tém revelado que o suporte social,
que inclui amigos, familiares e vizinhos, influencia o estado de saude ou doenga do individuo que
dispde deste apoio. Desta forma, quanto maior forem os niveis de integracéo e 0s suportes de apoio
social, afectivo, cognitivo, material e normativo maiores sdo as probabilidades de vencer a doenca
(Leandro, 2001).

A familia € condigdo de existéncia da sociedade. Apesar da diversidade familiar, todas as
sociedades atribuem a familia funcdes de reproducéo, de socializagdo e de sobrevivéncia. Cabe a
familia a funcdo social e cultural dos individuos através da linguagem, das crencas, das
representacdes da sociedade, do além e dos valores. S&o0 os lagos de sangue que se impde
(Leandro, 1995).

A familia desempenha assim um papel preponderante na cura dos seus elementos e, para
isso é necessario que a familia se submeta a algumas mudancas subtis ou dramaticas consoante 0
estado de salde dos seus membros. A necessidade, ou ndo, de hospitalizacdo pode provocar
alteracfes nas tarefas diarias. Deste modo, “as necessidades da familia variardo desde o principio
da doenga” (Kubler-Ross, 2000, p.165).

Quanto mais elevados forem 0s niveis de escolarizacdo e de condi¢do social, maiores séo
as preocupac¢es demonstradas com a salde em termos de alimentagéo, higiene, recorréncia ao
médico e de adesdo as orientacdes deste (Leandro, 2001).

Sendo a familia uma realidade que resiste a erosao do tempo, ao desgaste das conjunturas
e a influéncia efémera das modas (Idem, 1995), a ac¢do desta é fundamental quer na prevencao
quer na recuperacdo da doenca. Nao podemos porem ignorar que “doenca e salde exigem uma co-
responsabilidade de cada um de nos em particular e da sociedade em geral” (Meneses, 1995, p.
107).

De acordo com Martins (2009), a evolucdo e o desenvolvimento da sociedade tem
demonstrado que a familia € uma unidade social capaz de resolver ou ajudar a resolver problemas
biopsicossociais, individuais ou colectivos. Assim a familia € encarada como uma estrutura cuja
intervencdo dos seus membros resulta na concretizacdo de varias tarefas, como a adaptacdo, a
proteccéo, a participacdo, o crescimento e desenvolvimento da afectividade no seu seio pelos seus
elementos.

Com este pressuposto, facilmente se depreende que a familia, a nuclear e até a alargada,
constitui ndo s6 uma parte importante da rede social do individuo, mas também representa a sua

primeira rede. Normalmente o individuo com VIH/sida é nela que se insere e, por tal facto, torna-se
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imperativo fazer uma abordagem sobre 0 que se entende por rede social de apoio e qual 0 seu

papel no bem-estar do mesmo.

Rede de Recursos

O estudo das redes sociais de apoio corresponde ao estado das mesmas num ambiente
natural, enquanto contribuem para a manuten¢éo e promog¢éo da sadde das pessoas, sendo que as
relacbes humanas se estruturam como sistemas de apoio disponibilizando recursos que sdo
partilhados pelos membros desse sistema (Gotlieb, 1981). Para este autor, a definicdo de rede
social de apoio surge de imediato ligada a um resultado de bem-estar do homem, promovendo
especialmente a sua satde mental. O conceito de apoio social relaciona-se muitas vezes com o de
redes sociais, isto porque o apoio social é considerado como uma das funcdes primordiais destas,
dado envolver transaccdes entre pessoas.

Existem diversas concepgdes de redes que, dando énfase a aspectos como a composicao,
a estrutura, os seus objectivos e funcdes, as caracteristicas individuais dos membros ou as rela¢des
estabelecidas entre os individuos, poderemos definir varios tipos das mesmas. De acordo com
Speek & Speek & Atteneave (1990), uma rede social é quase sempre definida a partir de um
individuo ou actor social, delimitado normalmente por ele prdprio, sendo considerado de muito breve
0 campo relacional total de uma pessoa.

Partindo desta perspectiva individual e tendo por base o postulado por Sluzki (1996),
poderemos designar a rede social pessoal, como um conjunto de seres com quem interactuamos de
maneira regular, com quem conversamos e com gquem intercambiamos sinais que nos corporizam e
que nos tornam reais. A rede social sera entdo a soma de todas as relagdes que um individuo
percepciona como significativas ou define como diferenciadas na massa anonima da sociedade,
correspondendo ao nicho interpessoal do individuo.

A intervengdo em rede, para 0 mesmo autor, deve respeitar a visdo do individuo como
sistema uno, inserido num sistema particular e que, por sua vez, esta inserido noutros sistemas
mais vastos.

O tipo de vinculo relacional existente entre 0s membros da rede social pode ser primario ou
secundario. As redes primarias referem-se, numa concepg¢do geral, a um conjunto natural de
individuos em interac¢do uns com os outros que formam a trama de base da sociedade e o meio de
insercdo do individuo (Guédon, 1984, p. 20-21), ou, por outras palavras, individuos que tém
afinidades pessoais num quadro néo institucional (Lacroix, 1990, p. 79). Esta definicdo acrescenta
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dois aspectos determinantes para a sua conceptualizacdo e distincdo relativamente as redes
secundarias: sdo eles o tipo de afinidades pessoais € 0 nivel de estruturagéo da relacéo (colocando-
as num nivel informal). Os vinculos numa rede primaria séo fundamentalmente de natureza afectiva,
podendo estes assumir uma carga positiva ou negativa, ndo havendo qualquer sentido de obrigacéo
na relacao ou formalidade.

As redes secundarias correspondem a um grupo de individuos reunidos por uma mesma
funcdo, num quadro institucionalizado (Lacroix, 1990), reportando-nos a organizacdes e instituigdes,
ou seja, aos membros da nossa rede com os quais estabelecemos relages num contexto formal e
com objectivos funcionais. As instituicdes sociais poderdo ser percepcionadas como redes sociais,
quando tratamos a sociedade sob a forma de uma analise de rede, pois séo fundadas em rela¢des
entre unidades sociais (individuos ou grupos). Este tipo de rede social tera como objectivo essencial
a resposta a exigéncias de natureza funcional, ou seja, o fornecimento de servicos. Estas podem
ser consideradas formais ou informais, dependendo do seu nivel de estruturagdo, dos objectivos a
cumprir e das relacdes estabelecidas no seu seio.

As redes secundérias formais referem-se a lagos institucionais, num &mbito estruturado e
de existéncia oficial, destinadas a cumprir funcdes ou a fornecer servicos, isto €, todas as
instituicdes ou as relagdes estabelecidas no seu enquadramento. Estas relacbes sao relativamente
estaveis e estruturadas segundo normas precisas ditadas pelo papel e fungédo atribuida ao
individuo, ndo dependendo, para tal, do individuo em si (Guédon, 1984).

Por outro lado, as redes secundarias informais distinguem-se das anteriores pela nédo
existéncia do caracter oficial e estruturado e pela ndo existéncia de uma divisdo rigida de papéis,
embora tenham um papel essencialmente funcional com vista a responder a uma procura ou a
fornecer determinados servicos. Podem referir-se as redes primarias organizadas para 0
cumprimento de uma necessidade especifica e funcional que visa a partilha de recursos e a criacao
de uma rede de apoio colectiva, tal como é o caso de uma associagdo de bairro destinada a
reivindicar uma necessidade, etc. Distingue-se, também no facto de terem uma menor durabilidade
e de funcionarem com base numa clientela mais restritiva, estando por isso, talvez mais adaptadas
as necessidades dos individuos, pois tém uma maior proximidade dos mesmos.

No nosso pais, as respostas publicas ao desafio SIDA, poderdo ser analisadas em trés
grandes momentos, correspondendo a trés tipos de respostas e a trés tipos de percepgdo da

doenga.
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Desta forma, podemos considerar, de acordo com Lopes (2000), a instituicdo do Grupo de
Trabalho da SIDA, como o primeiro periodo de reac¢do do Estado Portugués a nova epidemia ate
ao inicio da década de 90. Neste periodo, ha a salientar a inexisténcia de um plano de accao
nacional face aos desafios colocados pela doenca, assistindo-se a um predominio da medicalizacéo
nas orientagdes publicas de saude. Durante esses cinco anos, assistimos a uma definicdo de
critérios de vigilancia epidemioldgica, assim como a uma procura de definicdes das condicbes de
trabalho dos profissionais de salde, de modo a evitar infeccoes.

Em 1990, surge um segundo periodo de reacgdo publica a SIDA, marcado pelo
aparecimento da Comiss&o Nacional de Luta Contra a SIDA. Embora se reconheca a necessidade
de organizar uma resposta integrada e nacional a uma doenca que representa uma ameaca para a
comunidade, continua a haver uma predominancia de questdes essencialmente de natureza
sanitaria e reactiva.

Um terceiro periodo de reac¢do publica a SIDA acontece em 1993, ano em que €
apresentado o Plano Nacional de Luta Contra a SIDA. E a partir dai que surgem todas as medidas e
prioridades no campo da prevencdo, controle, assisténcia e investigacdo nessa area. Sao definidas
como prioridades, intervencdes mais universalistas, através do lancamento de campanhas de
esclarecimento e sensibilizacdo dirigidas a populacdo em geral, bem como intervencdes mais
particulares, dirigidas a grupos especificos, identificados como grupos de risco (toxicodependentes,
homossexuais, prostitutos, comunidades de imigrantes, entre outros). E nesta fase que se verifica
formalmente a ligagdo da Comissdo as Organizacbes Ndo Governamentais (ONG’s), com o
objectivo de promover a ligacéo a sociedade civil.

Sucede-se entdo uma crescente visibilidade da intervencdo das ONG's nos discursos
oficiais da SIDA que acabaria por ter a sua maior expressao em 1997, ano em que o Conselho de
Ministros reconhece a rede social como um conjunto de formas de entreajuda e de entidades que
trabalham no dominio do apoio social aos afectados. No mesmo diploma, destaca-se uma clara
descentralizacdo das intervencdes que viria a ganhar forma no ano seguinte com a publicagéo do
regulamento das Comissoes Distritais de Luta Contra a SIDA.

As medidas que se desenvolveram no nosso pais, no dominio da SIDA, foram, sem duvida,
marcadas por um modelo de reac¢Bes publicas lentas e fragmentadas, tomadas muitas vezes em
condi¢bes de emergéncia e ndo na sequéncia de um planeamento légico, com medidas meramente
administrativas que ndo tém muitas vezes tradugdo em accgles concretas. As campanhas de

prevencdo sdo caracterizadas muitas vezes por mensagens moralizantes, directas ou indirectas,
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onde as infra-estruturas de apoio tendem a seguir logicas de medicalizacdo do VIH e onde néo €
dada nenhuma atencdo especial aos aspectos psicossociais da SIDA. Estas também néo incluem,
ou s6 o fazem muito tardiamente, mensagens de solidariedade e de sensibilizacdo para a nao
discriminacao, onde os mecanismos legais para a notificacdo e avaliacdo dos sistemas nédo estao
desenvolvidos, onde a doenca é gerida no quadro de servi¢os publicos minimos e onde os agentes
lucrativos tendem a preencher o vazio criado por servicos publicos mal preparados (Lopes, 2000).

Estamos convictos de que, o papel das ONG’'s no campo da luta contra a SIDA, foi
tardiamente reconhecido e pouco visivel, nomeadamente pela sua ndo inclusdo inicial no Plano
Nacional. Contudo, desde a sua constituicdo que a CNLCS vem assumindo um discurso de
valorizagdo crescente destas organizag0es, patente, por exemplo, na forma como se apresenta na
Sua pagina da internet:

“E preciso, assim, apelar a toda a sociedade, com base nos valores da
solidariedade e da responsabilidade, devendo a colaboragéo entre o Estado e a
sociedade civil ser uma constante. O Plano Nacional de Luta Contra a SIDA obedece
aos principios basicos da descentralizac&o, flexibilidade e necessidade de participa¢do
efectiva de entidades ndo governamentais, e representa um desafio para a Saude
Publica portuguesa”. (CNLCS, 2004)

Essa valorizagao tem vindo a ser cada vez mais notdria por parte da Comissao. Vem nesse
sentido o programa que a partir de 1997 passou a definir as relacdes de apoio entre a CNLCS e as
ONG's. Referimo-nos ao Programa CRIA (Conhecer, Responsabilizar, Informar e Agir) em que se
assume a importancia de incrementar as acgdes desenvolvidas pela sociedade civil em que se
definem também as areas onde essa acg¢do € pretendida, e estipulam-se claramente os dominios
em que a Comissao esta disponivel para a cooperagéo. Esses dominios estdo relacionados com as
accgbes de intervencdo nas comunidades, formagéo de recursos humanos, estudos epidemioldgicos,
estudos comportamentais, investigacdo biomédica, melhoria dos cuidados de salde e humanizagéo
dos servicos (Lopes, 2000).

Desta forma, o tipo de relagdo que a CNLCS procura estabelecer com as ONG's revé-se
numa relacdo de aquisicdo de servicos, numa ldgica de alivio das estruturas estatais centrais,
embora mantendo nestas estruturas um caracter orientativo e decisario. Esta orientacdo € um
aspecto importante, pelo que, no proprio Plano Nacional de Luta Contra a SIDA (CNLCS, 1993), €
afirmado que “é prioridade da CNLCS privilegiar 0o desempenho das ONG's no ambito das

actividades concretas a desenvolver no campo da luta contra a SIDA” (p. 128).
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Tendo em vista a redefinicdo da missdo da CNLCS, a sua reestruturacdo organica e a
optimizagdo da afectacdo dos recursos existentes, a Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n.°
57/2000 nomeou um novo Coordenador, Fernando Ventura, por trés anos, e a Resolugdo n.°
173/2000 atribuiu & CNLCS a natureza de Estrutura de Projecto. A CNLCS criou o Plano Estratégico
de Luta contra a Infeccdo pelo VIH/SIDA, para o triénio 2001 - 2003, documento que orientou a sua
acc¢do até ao final do seu mandato. Portugal assumiu em 2002 - 2003 a Presidéncia do Conselho de
Coordenacdo do Programa das Nagbes Unidas de Luta Contra a SIDA (ONUSIDA), tendo o
mandato do Coordenador, sido prorrogado até Junho de 2003.

A 1 de Julho, a CNLCS, por Resolu¢cdo do Conselho de Ministros n.° 121/2003, foi
reestruturada em Unidade de Misséo, por forma a melhor conduzir a coordenacdo e
acompanhamento da luta contra a SIDA, em Portugal, tendo sido nomeado como Encarregado de
Missdo o Prof. Doutor Antonio Meligo-Silvestre.

No ambito da melhor execucdo do Plano Nacional de Saude 2004-2010, e com 0s
objectivos de uma melhor coordenagéo vertical das instituices envolvidas e uma mais eficaz
articulacdo horizontal com outros agentes e sectores cujas acgdes sdo determinantes para 0
alcancar de melhores resultados em sadde, a CNLCS foi extinta e integrada no Alto Comissariado
da Saude, através do Decreto Regulamentar n.° 7/2005 de 10 de Agosto. As atribuicdes da CNLCS
sdo entdo asseguradas pelo Coordenador Nacional para a Infeccéo VIH/sida, tendo sido nomeado
Henrique Barros a 25 de Agosto de 2005.

Como forma de reforcar o combate do flagelo que ameaca 0 nosso pais, a promogao e a
educacdo para a saude tornam-se uma darea de actuacdo decisiva, atraves de uma nova

reorientacao do ensino superior e um refor¢o na ac¢do comunitaria.
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Capitulo 3: Estratégias de promocao de comportamentos saudaveis e prevenc¢do da infeccao
VIH/sida

Desde os primordios da educacdo sistematizada, s&o utilizadas diversas tecnologias
educacionais, de acordo com cada época histérica. Ainda hoje se usa a tecnologia do giz e da
lousa, que antigamente eram feitas de pedra - arddsia; usa-se também a tecnologia do livro
didactico e, actualmente, os diversos estados a nivel mundial debrucam-se sobre quais 0s
curriculos escolares mais adequados para o0 tipo de sociedade que se pretende. No mundo
ocidental, um dos grandes desafios é adaptar a educacdo a tecnologia moderna e aos meios de
comunicagdo actuais, como a televisdo, a radio, a informatica e outros que funcionam como meios
educativos.

Se recuarmos no tempo constatamos que nas décadas de 1950 e 1960, a tecnologia
educacional apresentava-se como um meio gerador de aprendizagem. Na década de 70, passou a
fazer parte do ensino como processo tecnoldgico e em meados dos anos 80, caracterizou-se
essencialmente pela busca de novos métodos de trabalho no campo educacional.

Nesta perspectiva, a tecnologia educacional reflecte-se sobre a aplicagdo de técnicas, na
procura de solugdes para 0s problemas educativos. Ela procura controlar o sistema de ensino-
aprendizagem como aspecto central assim como procura garantir a qualidade, tentando adaptar-se
as realidades e necessidades dos educandos.

N&o obstante, no inicio do século XXI as tecnologias comegam a ser vistas e usadas numa
outra perspectiva no processo educativo. Deixam de ser encaradas como meras ferramentas (que
tornam mais eficientes e eficazes os modelos de educagdo j& sedimentados), passando a ser
consideradas como elementos estruturantes de “novas educagdes”, e cujo objectivo consiste em
expressar a diversidade das culturas e dos processos pedagogicos. Nesse sentido, a TV, o video, a
Réadio (comunicacdo), a Internet e 0 material impresso possibilitam e articulam novas linguagens e
novas racionalidades na escola. Cada vez mais escolas e instituicdes de educacdo estdo a usar
ferramentas on-line para a aprendizagem e para busca de informagéo.

Ainda assim é importante identificar as ferramentas que realmente podem ser utilizadas
como instrumentos educacionais e avaliar a sua eficacia na promogdo de uma aprendizagem

significativa, critica e eficaz.
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Historicamente 0 uso das tecnologias na educagdo apoiou-se em trés eixos sociais; a
comunicacdo, a psicologia da aprendizagem e a teoria sistémica. Podemos dizer que a didactica
(construir, ampliar e rever o processo) foi relegada para segundo plano. Ja a ciéncia e a técnica,
separaram-se, provocando algumas arbitrariedades nas suas relagoes.

Como toda a educacéo, também a educacédo para a saude representa uma complexidade
de experiéncias educacionais, concebidas para provocar alteragdes voluntarias do comportamento,
que levem o individuo e a comunidade a adquirir padrdes de vida saudaveis.

A salde esta profundamente relacionada com varidveis sociais. Logo, depende do
desenvolvimento social, podendo até ser considerada um seu produto. A promogéo da mesma sera
sempre uma estratégia global dirigida & populacdo no seu conjunto, e ndo s6 aos doentes, mas
também deve combinar metodologias e planeamentos diversos, de forma a favorecer a participagao
e a auto-ajuda. N&o se trata de um mero servigo médico, mas também de uma actividade do &mbito
da sadde publica e das politicas sociais. Consequentemente, encaramos a protec¢ao e a promogao
da saude, como objectivo de processos educativos que com o conhecimento epidemioldgico, se
destinam & deteccéo de elementos perturbadores da mesma na comunidade.

Refere Precioso, (1999, p.63), existirem dois grandes periodos, tanto na evolugdo deste
conceito, como do seu conteldo.

Num primeiro periodo, que designamos por classico e que decorre desde os principios do
seculo XX até meados da década de 80, a Educacao para a Saude (EpS) era dirigida ao individuo,
pretendendo a promocao de condutas saudaveis, através de ac¢des educativas, mas sem qualquer
intervenc@o no ambiente.

Classicamente, a educacdo para a saude era designada entéo por educacdo sanitaria e era
definida como a soma de experiéncias e impressdes que influenciavam favoravelmente os habitos,
atitudes e conhecimentos relacionados com a salde do individuo e da comunidade (Precioso, 1999,
p. 64).

Também nos anos 60, inimeras investigacdes mostraram que as condutas humanas ndo
dependiam exclusivamente de factores intrinsecos, mas sim de factores externos ao individuo e que
as accOes de EpS dirigidas a este eram pouco eficazes na modificacdo de comportamentos ja
enraizados na sociedade. Sendo assim um dos objectivos da educagdo sanitaria, passou a ser a
modificagd@o dos factores externos, passando assim a incidir ndo apenas no individuo mas também

nos aspectos ambientais e sociais tdo necessarios para a mudanca. Com esta visdo, em meados da

76



Capitulo 3: Estratégias de promocao de comportamentos saudaveis e prevencao da infecgdo VIH/sida

década de 70, inicia-se uma segunda época, a qual se podera considerar de actual e em que 0s
conceitos e 0s objectivos sofreram uma mudanca significativa (Precioso, 1999, p. 64).

Encontrar uma definicdo consensual de satde tem sido muito dificil uma vez que se trata de
um conceito muito complexo, que engloba varias dimensdes. Esta perspectiva estd bem presente
na afirmacao que a saude é uma realidade intrincada, polimorfica e em mutacdo (Pestana, 1996,
p.187).

Na verdade, salde ndo é auséncia de doenca, nem é operativa, essencialmente pela
dificuldade de definir a fronteira entre doenca e salde e porque as definicdes negativas sdo de
pouca utilidade em ciéncias sociais.

Segundo a OMS na sua Carta Constitucional ou Carta Magna (1946), salde corresponde a
um “estado de completo bem-estar, fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
invalidez”. Esta definico apresentava mais aspectos positivos e inovadores, considerando saude
como um estado Optimo de bem-estar e ndo como a auséncia de invalidez ou doenga.

Contudo, Precioso (1999) considera que a definicdo de salde defendida pela OMS contém
alguns aspectos incorrectos destacando o facto de igualar bem-estar a saude, uma vez que na sua
opinido um toxicodependente pode sentir-se bem e de certeza que néo esta de boa saude. Neste
sentido o conceito representa mais uma aspiracdo do que uma meta alcangavel. Considera ainda
que é uma definicdo estatica, uma vez que “refere como pessoas saudaveis aquelas que gozam de
um completo bem-estar fisico e mental” e a salde € dinamica e ndo estatica.

Segundo Tones & Tilford (1994),

Educacdo para a Saude € toda a actividade intencional conducente a
aprendizagens relacionadas com a salde e doenca (...), produzindo mudancas
no conhecimento, na compreensdo e nas formas de pensar. Além disso pode
influenciar ou clarificar valores, pode facilitar a aquisi¢cio de competéncias e pode
ainda conduzir a mudangas de comportamentos e de estilos de vida (p. 25).

Para conseguir tais objectivos, a pratica da Educacéo para a Sadde baseia-se num conjunto
de teorias, resultados de investigacdo e em competéncias que devem ser aprendidas e praticadas.

A linguagem é a marca do homem. A relag&o entre sujeito e objecto ou entre leitor e texto
advém desta abertura do homem ao ser. A questdo central da interpretacéo filoséfica de Ricoeur
(1987) é o problema da compreenséo. Defende que “a lingua é o codigo” atraves do qual se da uma

mensagem particular. Uma mensagem pressupde sempre um acto intencional ao contrério do
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codigo. O discurso € um acontecimento da linguagem logo, a mesma linguagem é temporal e actual,
sendo a mensagem que proporciona essa actualidade a lingua.

O discurso relaciona um locutor e um ouvinte na medida em que se dirige a alguém. O
discurso € assim composto por um sentido (0 qué?) e uma referéncia (acerca de qué?) sendo esta
dltima que relaciona a linguagem com o mundo. Esta dialéctica de sentido e de referéncia esta
intimamente ligada a significacao dai que possamos afirmar que o discurso revela um mundo.

O texto diz muito mais do que aquilo que o autor pretende transmitir. O texto dirige-se a
desconhecidos €, como tal, a escrita tem um caracter universal. V& o texto como um objecto que
deve
ser visto como um todo para dele extrairmos o sentido.

O contributo de Ricoeur (1987) para a filosofia da linguagem € impar. A sua visdo da
linguagem assenta na ideia de que a linguagem deve mostrar um ser-no-mundo. Defende a ideia
que a interpretacdo, que deve abracar a compreenséo e a explicagdo, ndo se refere apenas ao
interpretar mas implica que sejamos interpretados.

O problema est& na interpretacdo das intencdes de um agente, nas suas crencas e palavras
que fazem parte de um projecto Unico. Esta teoria da interpretacdo pressupde um intérprete capaz
de compreender a infinidade de frases que podem ser ditas pelo orador/falante. O autor resolve o
problema da interpretacdo atraves do método da traducdo pelo qual se pode passar uma frase dum
idioma estranho para uma frase da nossa linguagem, surge todavia um contratempo: um discurso
apenas pode ser interpretado por quem conhece as crengas do orador.

Para compreendermos estas crencas temos de ter uma compreenséo prévia do discurso o
que sO é possivel através duma teoria que se debruce sobre as atitudes e interpretacdes do
discurso.

Hintikka (1993) faz inferéncias logicas da informacao contida nos argumentos. Sendo que
quando a informag&o é nova o argumentador tem de dar especial atencdo a fonte de onde retira a
informagdo — aquilo a que o autor denominou oraculo. Assim, a confiangca num argumento depende
do oraculo escolhido.

A teoria da argumentacdo interrogativa de Hintikka (1993) é um jogo que distingue regras
definidoras de regras estratégicas. A atengdo € colocada nas regras estratégicas, em que 0 jogo
interrogativo e o raciocinio compreendem-se dentro da totalidade da estratégia utilizada. O
argumentador tem a liberdade de escolher a estratégia a utilizar no jogo. S6 compreendemos 0s

argumentos de um discurso através das consideragdes estratégicas, ou seja, 0 texto € um elemento
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que levanta perguntas ao autor. Na opinido de Foucault (1997) o discurso € uma forma de poder.
Ter direito a palavra é sindnimo de ocupar uma posi¢do determinante. O poder, que se mostra
através de um discurso, é exercido invisivelmente em diversas instituicbes como a prisdo, escolas,
hospitais, fabricas, asilos, entre outras, por aqueles que detém os modos de producao.

Em todas as sociedades a producéo de discursos é controlada, seleccionada e organizada
através de varios procedimentos que visam o controlo e a delimitacdo do discurso. De entre 0s
procedimentos de exclusdo salientados por Foucault (1997) referimos a oposicdo verdadeiro/falso
pois, como refere o autor, a verdade reside no que o discurso diz e aquilo que é interdito pois nem
tudo é para ser dito e falado em qualquer circunstancia e, ndo é qualquer um que pode falar de
qualquer coisa. Actualmente, hd temas que sdo interditos para muitas franjas da populacéo, por
exemplo, a sexualidade para os idosos. O discurso ndo se refere apenas ao que é dito mas €
também uma forma de exercicio de poder e de dominagdo. O acesso a palavra permite-nos aceder
ao poder logo, 0 poder mostra-se através do discurso.

Em todas as sociedades existem mecanismos de controlo, selecgdo, distribuicdo e
producéo do discurso, encontrando-se a forga do discurso na ordem social. O poder de uma frase
ndo radica na sua enunciacdo mas em quem a diz, a quem a diz e em que contexto é que a diz. A
palavra é considerada um instrumento de poder na medida em que tem a capacidade de
transformar a realidade social. Por outro lado, o poder da frase depende também da crenca de
quem a enuncia. Deste modo, a posi¢édo social de quem enuncia uma frase influencia os resultados
que esta vai produzir. Neste sentido, Bourdieu (1998) afirma que para se fazer um discurso €
necessario haver competéncia linguistica pois o porta-voz delega poder nas palavras que produz.

Os discursos, na opinido de Bourdieu (1998, p. 54) “ndo sdo apenas signos destinados a
ser compreendidos, decifrados, sdo também sinais de riqueza destinados a ser avaliados,
apreciados e sinais de autoridade, destinados a ser criados e obedecidos”. Tal como o poder da
frase, também o valor do discurso depende das relagfes de forga entre as competéncias linguisticas
dos locutores e a capacidade de apropriacdo e de apreciagdo de quem os Ié. Tudo pode ser dito
através da palavra, “ndo ha nada que ndo se possa dizer’ (Idem, p. 19) embora esta adquira
significados diferentes numa mesma comunidade linguistica. Assim, para analisarmos o capital
linguistico de uma determinada comunidade temos te ter em aten¢do as condigdes politicas e
sociais de producdo dos produtores isto €, temos de ter em atengdo a classe social do interlocutor

que o pronuncia e a comunidade em gue este se insere.
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O capital linguistico ndo esta distribuido de forma igualitaria. A comunicacdo vai-se
construindo ndo sé através da linguagem mas também através do olhar, do estar, do falar. A
competéncia linguistica depende do capital cultural e do nivel de instru¢do medido atraves do
diploma escolar e da trajectoria social.

N&o podemos falar apenas num discurso singular mas devemos entender o discurso como
“resultando de processos discursivos sedimentados, institucionalizados” (Orlandi, 1996, p. 27). As
palavras ndo assumem 0 mesmo significado em todos os discursos mas dependem da situacéo
social, historica e cultural do orador que o produz.

O discurso é, na opinido de Orlandi (1996), uma accdo social, faz parte do funcionamento
da sociedade. Num discurso, a linguagem assume-se como transmissao de informacao, instrumento
de comunicagdo, suporte de pensamento e condi¢cdo de producdo. O autor (1996, p. 131) define
discurso como o “lugar social, espago particular entre o individual e o universal, logo, lugar de
debate, de confronto”.

Neste contexto, defendemos que a prética da educacdo para a salde devera ser realizada
por agentes educativos devidamente treinados, com competéncias a varios niveis e ndo bastando
apenas estarem munidos de informacao.

Numa nova perspectiva, a base legal da Educacdo para a Saude tem-se desenvolvido
através de leis regulamentadas com base na prética profissional, bem como através da acreditacao
das Instituicbes de Saulde, e mais especificamente, através da doutrina do “consentimento
informado”. Desta forma, a pratica ética exige que os profissionais sejam competentes na Educacéo
para a Saude (Rodrigues, Pereira & Barroso, 2005), evitando danos como uma confusao debilitante
ou a perda de autoconfianga. Exige-se também um exame sério das razdes dos utentes ou dos
membros da familia para mudar préaticas e crencas, frequentemente com grandes custos para eles
proprios. Independentemente de preconceitos de género, etnia, ou idade, a educacdo para a salde
deve ser adequada a pessoas com varios niveis de educagéo.

A educagdo para a saude deve ser sem ddvida praticada segundo um processo de
diagnostico e de intervencdo. Deve assentar no principio de que, a fase de avaliagdo das
necessidades e da motivacdo para aprender, bem como das metas a atingir, devem ser
mutuamente estabelecidas com o utente. A intervengdo deve estimular o ensino face as
necessidades de aprendizagem dos utentes, bem como a avaliacdo deve ocorrer periodicamente ao
longo do processo, para verificar se as metas estdo ou ndo a ser alcancadas. E frequente a

necessidade de re-ensino, uma vez que nem sempre € possivel concluir com rigor que a
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intervencéo tenha produzido a aprendizagem desejada junto do utente Na maior parte dos casos, ao

longo do tempo, torna-se necessario um follow-up e um reforgo do ensino

1. Educacdo para a saude e o VIH/sida

As perspectivas apresentadas anteriormente levam-nos a concluir que o objectivo de
Educacdo para a Saude e da luta contra 0 VIH/sida é conseguir que o estudante adopte uma série
de comportamentos conscientes e voluntarios, baseados num conhecimento, 0 mais preciso
possivel, dos possiveis erros que podem implicar o risco de transmissdo do VIH/sida. Dai
considerarmos que a forma mais positiva de reduzir o niamero de jovens com SIDA consistird num
vasto programa de informacéo e educacao.

Como menciona Morrondo (1996), perante doengas cronicas, de evolucdo lenta e sem
possibilidades de tratamento definitivo, a Educacéo para a Salde devera conseguir que o individuo
compreenda a doenca e 0s seus factores condicionantes, aprenda a conviver com ela, aceitando o
tratamento bem como as recomendac¢fes médicas, e procure utilizar os seus recursos internos de
forma a melhor a poder superar.

Relativamente ao caso concreto da infeccdo do VIH/sida, 0 mesmo autor refere que a
situacdo de Educacgdo para a Salde é especialmente complexa devido a varias causas: porque se
trata de uma doenca infecciosa em que ha que evitar a transmisséo a outros pelo paciente infectado
com o VIH; provoca imunodeficiéncias, pelo que serd necessario evitar tanto a infeccéo por este
agente como por outros habitualmente inocuos; a diferenca em relacdo a maioria de outras doencas
infecciosas € que se trata de uma doenca de longa duracéo — desde a incubagéo até a morte; 0 seu
grave prognostico, assim como a sua capacidade de originar, na etapa avancada, grande
deterioragdo fisica e psiquica; as repercussdes sociais importantes, tanto para a pessoa doente
como para 0 meio que a rodeia (familia e amigos); um longo periodo de incubacdo, que aumenta o
tempo decorrente entre o seu diagndstico e o aparecimento de sintomas, durante o qual o paciente
pode sentir-se em perfeito estado de salde e ndo obstante o respeito pelas questdes éticas esteja
sempre presente, a pessoa seropositiva ao VIH deve conhecer a sua situacdo e as atitudes
preventivas a tomar em relacdo a si mesmo e aos outros.

Neste complexo contexto, a educacao para a salde ndo pode basear-se numa imposicao
prescritiva de comportamentos, sem que haja um desenvolvimento de programas educativos,
vinculando as necessidades das comunidades e dos individuos. As mudangas de estilos de vida

devem produzir-se de forma voluntaria. Acreditamos que o professor € um agente educativo que se
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transforma num facilitador de elementos cognitivos e de instrumentos de conduta aos estudantes e
Seus grupos.

A relacdo entre factores de risco e o desenvolvimento de uma infeccdo pelo VIH/sida néo €
linear, mas sim mediada por contextos e momentos diferentes. A familia, a escola, os professores, a
comunidade, os técnicos de prevencdo e 0 avanco dos conhecimentos sdo elementos que
interagem silenciosamente no desenvolvimento da vulnerabilidade ou resiliéncia dos individuos.
Todos estamos em risco, pelo que as intervencdes preventivas, além de acompanharem o
desenvolvimento do individuo, deverdo ser dirigidas a toda a populacao.

A prevengdo ndo € um conjunto de estratégias que se implementem num determinado
momento. Deve assumir-se a prevengdo como desenvolvimental, pois as medidas preventivas,
limitadas a determinados contextos e a determinados momentos, ndo permitem resultados
satisfatorios e podem pdr em causa todos os esfor¢os da mesma.

Prevenir vem da expressao latina “prevenire” (antes de vir). Isto €, agir antes de surgir uma
determinada situagdo, no nosso caso, antes da infeccdo VIH/sida. Prevenir significa entio
desenvolver actividades que impecam ou dificultem a apresentacéo de determinadas condigdes.

Segundo Moreira (2001), a valorizagdo da prevengdo nem sempre foi consensual e 0
préprio conceito de prevencdo continua a dividir os técnicos em relacao a terminologia a adoptar. A
tipologia mais antiga € a classica prevencao primaria (intervencao anterior ao problema, de forma a
evitar o seu aparecimento), secundaria (intervencdes destinadas a tratar o mais breve possivel o
problema, ap6s a sua identificacdo) e terciaria (intervencdo de reabilitacdo cujo objectivo €
recuperar qualidade de vida). O mesmo autor apresenta uma tipologia mais recente, baseada em
Gordon, em que temos a prevencao universal (dirigida a populagdo em geral), indicada (dirigida a
grupos de individuos que se encontram numa situa¢éo de maior risco do que a populagdo em geral)
e selectiva (destinada a grupos de alto risco).

Em sintese, a tipologia de prevencdo primaria, secundaria e terciaria, refere-se
essencialmente a0 momento em que as estratégias preventivas sdo implementadas, enquanto a
tipologia de prevengdo universal € mais indicada e selectiva porque centra-se na populacao alvo, a
quem as intervencgdes preventivas se destinam.

Assim, ao longo do nosso trabalho, abordaremos a temética da prevencdo, no sentido de
evitar o aparecimento da condicéo, referindo-nos ao tipo de populagdo sempre que seja necessario,
de acordo com a tipologia de Gordon.
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Estamos de acordo com Moreira (2001), quando diz que, para que uma prevencao seja
eficaz, tem de estar sinalizado o que se quer diminuir ou anular - factores de risco e aqueles que se
querem incrementar - factores protectores.

No caso do VIH/sida consideramos esta concepcdo de grande pertinéncia. E entfo
importante conhecer quais os factores precursores, para que as estratégias implementadas néo
sejam a deriva e sem fundamento. Assim sendo, os factores de risco relacionados com a infeccao
devem ser claramente identificados por todos os docentes.

Dentro deste prisma é também elementar identificar os factores que podem proteger 0s
individuos da mesma situacdo. Convém realgar que, tal como os factores de risco, os factores
protectores ndo devem ser encarados de uma forma linear, pois a presenca de um Unico factor de
proteccdo ndo € sinonimo de imunidade face ao VIH. O efeito de proteccédo resulta da acgdo de
varios factores.

Perante o que afirmamos anteriormente, concluimos que € fundamental a identificacdo dos
factores de risco e de proteccao, pois permite uma melhor compreenséo do problema e assim uma
delineacdo da intervencdo preventiva. Assim, nas estratégias preventivas, deve-se ter consciéncia
de quais os factores que queremos inibir ou anular, (factores de risco), e 0s que queremos
incrementar, (factores de protec¢éo).

Assim, quando falamos em prevencdo em geral, sem especificar o tipo, estamos a referir-
nos a prevencdo primaria, ou seja promover competéncias, habilidades e comportamentos que
evitem ou diminuem o nimero de novas infecgdes.

Segundo Rosa Alcazar et al (2003), este objectivo pode ser alcancado de trés formas:
incrementar um grau de informacdo a populacdo sobre a infec¢do por VIH e as condutas que
favorecem a sua transmissdo; promover condutas sexuais saudaveis, especialmente mediante o
uso do preservativo e favorecer a adaptacdo dos cidadaos perante os programas e medidas de
prevencao da infecgéo.

Nos jovens torna-se decisivo e prioritdrio centrar a ac¢do preventiva da SIDA na
transmissdo sexual. Contudo a intervencdo néo é facil especialmente por uma série de factores de
risco associados a aspectos psicossociais desta etapa evolutiva.

Os dados epidemioldgicos justificam o interesse prioritario nos jovens, dado que a maior
prevaléncia de casos de SIDA verificasse entre 0os 20 a 39 anos e que a maioria das novas
infeccOes afectam os jovens entre os 15 e 0s 24 anos (CVEDT, 2007).
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Como forma de intervirmos na comunidade e com o objectivo de prevenirmos novos casos

de infeccdo VIH/Sida, elaboramos um esquema que nos podera possibilitar adequar as estratégias

ao jovem.
Esquema 1 - Estratégias de intervengéo
Fomentar a utilizagao do Informar/Educar sobre VIH Promover a prendizagem e
preservativo «— € mecanismos de o habilidades para o
transmissio e prevengég ” desenvolvimento de
condutas sexuais saudavels
Jovem Adulto
v
Estimular intervencles paraa Instituices do Ensino Melhorar a colaboragdo entre
prevencéo da SIDA < Superior  — profissionais de salde e os de
- Educagéo para a Saiide educacéo parao
- Educag&o e valores desenvolvimento de programas
de educacao sexual
Comunidade

(Contexto socio-cultural)

Acreditamos que o modelo comunitario, que reconhece a importancia de implicar a
sociedade no seu conjunto, em particular 0s grupos organizados dentro do mesmo, é o0 modelo de
prevencdo que obtém melhores resultados; ou seja, as ac¢fes na comunidade podem ser
realizadas a nivel institucional (escolas, institutos, movimentos juvenis...), elou, treino em
habilidades interpessoais, etc.

Enguanto docente e de acordo com a nossa experiéncia, pensamos que a estratégia para
que os conteldos resultem significativos e que a intervengdo educativa perdure, passa pela sua
inclusdo em disciplinas transversais do curriculo. Ou seja cada docente de acordo com a sua
actividade e com os seus objectivos deve trabalhar os mesmos relacionando-os com a informagao,
procedimentos e atitudes para a prevencao de infeccdes e o desenvolvimento de comportamentos

saos, proporcionando significativamente a aprendizagem dos alunos.
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Mas sabemos que ndo é facil desenhar e aplicar programas preventivos para intervir em
determinada comunidade na medida em que se constitui um processo complexo requerendo uma
serie de patamares de acgdo. Além de existirem um conjunto de ac¢fes que proporcionem uma
intervencdo compreensiva da informacéo, € também necessario o treino de habilidades necessarias
para modificar as condutas de risco. Rosa Alcazar et. al (2003), falam-nos de varios passos por que
tera de passar um programa preventivo. Com base nas suas propostas realizamos um esquema

que mais facilmente nos permite equacionar esta problematica.

Esquema 2 - Etapas de um programa preventivo

Avaliagao do problema de satde
{Detecgao da necessidade de intervengao)

v

Formulagao de hipoteses explicativas do
problema de sadde

Estabelecimento de objectivos (centrados em
aspectos concretos e operativos )

e L4 Treino de habilidade
ase educativa e de enci
Seecucativa e 5 s w - " € competencias
apicacio {Situacdes Desenho e aplicagao da intervengao e
artificiais _efou {Habilidades sociais,
naturais) auto controlo, etc.)

Y

Avaliagao dos resultados da intervencao

Um dos primeiros aspectos a ter em conta é a deteccdo da necessidade de intervir e a
avaliacdo do problema de saude. Um segundo facto € o da formulacéo de hipoteses explicativas do
problema de salde; de seguida tornasse pertinente o estabelecimento de objectivos de intervencdo
preventiva, devendo ser formulados operativamente e centrados em aspectos concretos; um outro
aspecto a ter em atencéo € o do desenho e aplicabilidade da intervencdo, em trés fases.

Os programas de educacgdo sexual e prevencdo da SIDA de acordo com ONUSIDA séo
mais eficazes quando se realizam antes dos jovens iniciarem a sua actividade sexual e devem ser
planeados tendo em conta diversos objectivos. Um deles é o de fomentar a aprendizagem de

atitudes essenciais para a vida, um outro aspecto é o de examinar abertamente o resultado de uma
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relacdo sexual sem protecgdo e 0s meios para a evitar. Outro facto € o de ajudar os jovens a
personalizar os riscos mediante a encenacao de situagdes e por fim reforcar os valores do grupo
contra 0 comportamento pouco seguro, tanto no meio educativo como na comunidade.

Em suma, a SIDA pode também ser considerada uma doenca conductual na medida em
que além de ter um agente causal (virus), 0s comportamentos dos jovens séo determinantes para
que os individuos desenvolvam esta patologia. Como tal julgamos oportuno a conjugacao de
esforcos, tanto ao nivel da investigacdo médica através de uma vacina e de tratamentos eficazes,
assim como existir uma intervencdo educativa eficaz de forma a reduzir os comportamentos de
risco. Temos a nogdo que os adolescentes que iniciam a sua actividade sexual encontram-se em
situagBes especialmente vulneraveis, como tal, um programa de prevencdo tem que englobar
intervencbes com 0s alunos, intervengdes com 0s pais, mas também intervencdes com os outros
educadores/instituicdes de ensino (toda a comunidade) de forma a aumentar o conhecimento da
problematica do VIH/SIDA, assim como proporcionar maior informagdo sobre a elaboragdo de
programas preventivos, fomentando a educacdo de atitudes saudaveis. E imperativo que as
intervencdes preventivas junto dos jovens favorecam a competéncia das habilidades conductuais
para desta forma ser proporcionado o seu proprio desenvolvimento psicossocial e ser generalizado
a outras condutas de salde, ndo s6 ao nivel da prevencédo da SIDA, mas também ao consumo de
drogas, entre outras.

Em termos de concepcdes tedricas, sdo necessarias tambem teorias e conceptualizacdes
dinémicas que permitam a coordenacéo dos esforgos preventivos, para se actuar ao nivel dos dois
tipos dos factores intervenientes. Parece-nos importante apresentar de forma resumida as

diferentes teorias e modelos de prevencédo aos quais podemos recorrer no combate a SIDA.

2.Teorias e modelos em educacao para a saude no VIH/sida

N&o existe uma teoria Unica que domine a &rea da educagdo e promogdo da saude. Nem se
pretende que assim seja, dado que os problemas de saude, 0s comportamentos, as populacdes, as
culturas e os contextos de salde publica sdo dispares e amplos. Desta forma algumas teorias
enfatizam os individuos como comunidade de mudanga, enquanto outras elegem as organizacoes e
as culturas. Assim, tendo por base estes quadros de referencia as teorias que numa geracdo eram
relevantes, actualmente tem uma acuidade limitada.

O termo modelo é muitas vezes mais usado do que a moda casual. E uma teoria conduzida

que idealmente inclui os elementos essenciais da formulagdo dos tedricos de um aspecto particular
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da realidade. Um bom modelo ndo sé incorpora a esséncia de construgdo, como também
representa a realidade de uma forma simplificada. Esta simplificacdo deve clarificar pensamentos e
facilitar o planeamento.

O primeiro modelo derivou de uma construcdo bem conseguida que é o modelo biomédico.
As caracteristicas deste modelo s&o suficientemente bem conhecidas. O corpo € visto como uma
maquina cujas partes/componentes estdo sujeitos a ser atacados por microbios e outros
microorganismos patogénicos. A funcdo principal da medicina € reparar a maquina, se esta
funcionar mal, e manté-la num bom funcionamento. Salde tende a ser definida em termos de
auséncia de mau funcionamento, sendo que é focado mais o objectivo do que propriamente a
pessoa.

Na década de 70 a versdo do modelo preventivo na Educagdo para a Salde era baseado
na culpabilizagdo da vitima e apoiado oficialmente em termos de politica de salde. As razdes eram
claras: assumia-se que o dinheiro tinha de ser guardado para 0s servicos médicos necessarios e as
pessoas eram persuadidas a adoptarem um estilo de vida saudavel. Neste contexto a ideologia
vigente era baseada numa cultura de individualizagao.

O objectivo de todas as intervencdes preventivas no dominio da SIDA € conseguir a
reducdo de novos casos de infecgdo por VIH e casos de re-infecgdo, impedindo o contacto com o
virus, minimizando assim o numero de infectados. Mas a forma como se procura atingir este fim
tem-se alterado ao longo do tempo, porque depende dos paradigmas que Ihe dao suporte.

Corroborando varios autores, Moreira (2001) refere-nos que 0s programas de prevencéo
devem ser elaborados tendo a partida uma base tedrica adequada, com um suporte empirico
correcto, pois a conjugacao da teoria com a observacdo permite uma melhor compreensdo do
problema.

Todavia, a natureza complexa e mortal do fendmeno infec¢do VIH/sida tem impedido a
emergéncia de uma teoria explicativa, que consiga conceptualizar de forma satisfatéria todas as
variaveis do problema. Se umas teorias conseguem explicar determinados aspectos, falham na
consideracdo de outros. Na pratica, apercebemo-nos de uma sucesséo de teorias que resultam, em
grande parte, da aplicacdo empirica dos modelos, centrando-se s6 em determinados factores,
subestimando os outros.

Moreira (2001) caracteriza trés movimentos tedricos diferentes que foram fundamentando
os esforcos preventivos: modelo Informativo-Comunicacional, Humanista e o Neo-Behaviorista. O

primeiro, enfatiza a importancia dos factores cognitivos na mudanca de atitudes, valoriza a
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transmissdo de informagdo sobre o VIH e suas consequéncias. Para 0 modelo Humanista, o0s
valores e as crencas sdo determinantes na avalia¢do da situacdo em qualquer contexto. Logo, para
além da informacao segundo este modelo, devem-se trabalhar as varidveis de tomada de deciséo, 0
papel activo dos sujeitos e a clarificacdo dos valores. Para a perspectiva Neo-Behaviorista é a
aprendizagem que estd na base dos comportamentos; entdo é necessario instruir os individuos
sobre as estratégias de resisténcia a pressdo dos pares e competéncias sociais.

Moreno et al. (2000) defende que, em paralelo com as mudancas sociopoliticas, a evolugdo
da nosologia e dos factores de risco, se identificam trés gera¢des no desenvolvimento da Educacéo
para a Saude:

1. Primeira geragdo — a Educagdo para a salde Informativa

Neste modelo identifica-se uma linha “autoritaria”, que obriga o paciente a seguir as normas
(“decélogos” de saude naturalmente bons e indiscutiveis) e outra “democratica”, que reclama uma
informagao “neutral”. Em ambas as situagdes, trata-se de uma transmisséo de conhecimentos, com
intencdo prescritiva, do entendido para o leigo, numa concepcdo em que o importante € acumular
conhecimentos, sem a preocupacdo de saber como se utilizam. Apesar deste modelo estar
desacreditado, ainda € uma pratica corrente.

2. Segunda geragdo — a Educacéo para a saude centrada no Comportamento

Nos anos 70, no Canada, a elevada morbilidade e mortalidade cardiovascular e oncolégica
associada a estilos de vida ndo saudaveis, levou o Ministro da Saude, Lalonde em 1974, a
desenvolver um novo planeamento da educacdo para a saude por forma a dar resposta as
necessidades detectadas. O objectivo era conseguir comportamentos saudaveis e a informacao era
uma parte do processo. O discurso vai para além dos factores sociais e culturais, analisando
motivacdes ou resisténcias dos instrumentos educativos para que Sejam persuasivos para a
mudanca definitiva, isto €, centrada na conduta dos individuos (Moreno, 2000). Estas posi¢cdes
derivam da “Teoria da aprendizagem”, pois destacam-se aspectos do condicionamento operante, a
aprendizagem social e 0s processos cognitivos. Da mesma maneira, é de realcar a realizacéo de
estudos sobre a motivagdo humana (“locus” de controle) e as atitudes (Fishbein e a comunicacéo
persuasiva).

3. Terceira geragdo — a Educagéo para a salde participativa

Esta perspectiva surgiu lentamente, perante as insuficiéncias das anteriores, relacionada
com a cultura preventiva social e democrética, propondo alternativas de mudancas sociais, ligando

a morbilidade e a mortalidade com a estrutura socio-economica, com a inten¢do de reduzir as
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desigualdades e potenciando a participacdo (de acordo com as linhas orientadoras da declaracéo
de Alma Ata, na Carta de Ottawa).

Foi devido a classica preocupacdo para compreender as condutas das pessoas que se
elaboraram teorias sobre as razdes dos cidadaos se comportarem de determinada maneira em
relacdo a sua salde. Algumas dessas teorias provém da psicologia, outras séo provenientes do
proprio campo da educacdo para a saude. Contudo, todas ficam enquadradas no que foi
denominado “educacao para a saude de segunda geragdo” (Moreno, 2000). Actualmente, apesar do
nimero de teorias/modelos preventivos existentes ser elevado e diversificado, ndo ha nenhum
modelo que se destaque pela sua supremacia em relacéo aos outros.

A complementar a funcdo dos modelos e das teorias, diversos tipos de acgOes de
prevencao do VIH/sida focam as suas abordagens na relagéo ou na informagéo.

De acordo com a Associa¢do de Informacdo, Educacdo e Promocdo da Sadde [AIEPS]
(1994), a informagé&o representa a primeira fase da educagéo: estar informado permite ter algum
conhecimento do problema. Em educacéo distingue-se a informac&o do conhecimento, no sentido
em que o conhecimento, ao ser definido como uma forma de informagé&o organizada para fins
cognitivos, leva a um tratamento especifico que se pretende transmitir, ou seja, a um método
didactico. Parte-se da hipdtese de que o conhecimento de um problema modifica a relagdo que o
individuo tem com o0 mesmo (reducdo das crencas, destruicdo das ideias falsas, racionaliza¢do das
consultas).

A Teoria de Aprendizagem Social € complexa e inclui muitos conceitos que séo Uteis na

promocao da salde e por isso iremos de seguida falar dela mais pormenorizadamente.

Teoria de Aprendizagem Social e Teoria Socio-Cognitiva

Nesta teoria 0 comportamento humano é explicado em termos de teoria reciproca, dinamica
e com trés vias, onde factores pessoais, influéncias ambientais e comportamentos interagem
continuamente. Uma das ideias centrais desta teoria, € que a aprendizagem passa para além das
experiéncias pessoais, passando pela observacdo dos outros e dos resultados das suas acgoes.

Trata-se de facto de uma teoria bastante complexa, angariando um conjunto de conceitos-
chave: determinismo reciproco significando que 0 comportamento e ambiente sdo sistemas
reciprocos com influéncia reciproca. O ambiente limita 0s comportamentos. Porém as pessoas néo

agem de forma passiva no processo, pois estas podem criar e até modificar 0s seus ambientes. Por
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sua vez o conceito de capacidade comportamental abarca que uma pessoa tem necessidade de
saber 0 que fazer e como fazé-lo, sendo para tal necessarias instrucdes claras e além disso, algum
treino. As expectativas sdo aquilo que as pessoas esperam obter de determinada ac¢édo. Bandura
considera como conceito-chave auto-eficacia, como o0 aspecto mais importante do senso de self que
determina o esfor¢o do individuo para mudar de comportamento, e a auto-confianca nas suas
proprias capacidades, para realizar algo com sucesso (Glanz, 1999).

Por exemplo, 0s jovens sexualmente activos, para usarem preservativo e se protegerem de
infecges sexualmente transmissiveis, necessitam de saber que tipo de preservativo € mais eficaz e
como usa-lo correctamente (competéncia comportamental). Precisam ainda de acreditar que os
potenciais parceiros sexuais ndo irdo rejeitar e por isso adquirir uma forte confianga em si préprios,
para estabelecerem de forma clara os seus desejos, antes e durante 0s encontros amorosos (auto-
eficacia).

A aprendizagem por observacdo € geralmente referida como a constru¢do de um modelo, o
que significa que as pessoas interiorizam o que aprenderam através das experiéncias dos outros.
Este tipo de aprendizagem torna-se mais eficaz, quando a pessoa observada é poderosa,
respeitada ou considerada parecida com o observador.

O reforco € uma resposta ao comportamento do individuo que determina se o
comportamento ira ser ou ndo repetido. Por sua vez os programas de saude promovem
recompensas e encorajam a auto-recompensa, motivando as pessoas a estabelecerem habitos
positivos. Porém, recompensas externas para ajudar a motivar a mudanca do comportamento,
devem ser usadas com precaucdo, para evitar o desenvolver de dependéncias a este tipo de
reforcos.

A auto-eficicia assume igualmente grande importancia nas Teorias de Aprendizagem
Social, por isso 0s meios utilizados para a aumentar devem ser tidos em conta. As vantagens de
maior auto-eficAcia geram uma elevada motivacdo para vencer obsticulos e criam melhores
hipoteses para persistir, por um periodo de tempo, fora de supervisdo formal. Existem trés
estratégias que podem ser utilizadas para aumentar a auto-eficacia e que coexistem com outros
aspectos da Teoria da Aprendizagem Social: estabelecer objectivos pequenos e progressivos,

aquisicdo comportamental e a instrucéo e reforco.
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Modelos de educacao para a saude

De acordo com Campos et al. (2000 citado por Carvalho, 2006, p. 26), “no desenvolvimento
da EpS podem observar-se trés geracOes que progridem em paralelo com as alteragdes
sociopoliticas e a evolucéo dos factores de risco”.

A primeira geragdo “EpS informativa” corresponde ao “foco divulgativo” da tipologia de
Santos (2000 citado por Carvalho, 2006, p.26), sendo que a premissa basica desta € a de que 0s
habitos e os comportamentos ndo saudaveis tém origem na falta de informagéo.

Uma das criticas que o autor faz a este “foco divulgativo” € o facto deste considerar que a
informagdo é suficiente para mudar as atitudes e comportamentos.

A segunda geracao proposta por Campos et al. (2000 citado por Carvalho, 2006), considera
uma EpS “centrada no comportamento” (p.27), em que o principal objectivo € a promogao de
comportamentos saudaveis, funcionando a informagdo como um mero elo do processo. Esta
geracdo considera os factores sociais e culturais e analisa as motivacdes e resisténcias aos
instrumentos educativos e persuasivos para a mudanca de comportamentos. Porém, segundo a
tipologia de Santos (2000 citado por Carvalho, 2006, p.27), a geragao “centrada no comportamento *
corresponde ao “foco comportamental” e este engloba o conjunto de modelos, centrados em
modificar comportamentos-problema, ou seja, a salde neste foco € considerada resultante do
comportamento do individuo, determinado por estimulos do meio onde esta inserido. As principais
criticas dirigidas a este “foco comportamental” € o de tratar-se de uma abordagem adaptativa, que
pretende atingir a melhor adaptacéo ao meio, sem implicar as pessoas afectadas na modificagdo do
seu meio ambiente.

Quanto a terceira geragdo de EpS “critica’, emerge dos deficits apresentados pelas
abordagens anteriores. Esta terceira abordagem pretende introduzir alternativas de mudangas
sociais, ambiciona reduzir as desigualdades e potenciar a participagdo comunitaria Campos et al.
(2000 citado por Carvalho, 2006, p.28).

Na mesma perspectiva, Santos (2000), apresenta o “foco integral”, salientando que a EpS
deve ter um papel abrangente, influenciando o ambiente e as institui¢des, através de intervencdes
sobretudo junto da comunidade. O seu objectivo fundamental é envolver os cidaddos no processo
de transformacdo dos factores que interferem no processo de salde. O “foco integral’, assenta
sobretudo nas seguintes correntes e teorias: psicologia cognitivista, humanista, psicologia de grupo,

teoria critica do ensino e modelo dialdgico de Paulo Freire. Os maiores obstaculos desta abordagem
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sdo: a amplitude da sua estrutura e a exigéncia de um compromisso previo de todos os implicados
no processo de EpS. Esta abordagem, porém, € a que mais se adequa ao novo paradigma de
sade. E um modelo que pode ser aplicado no sistema educativo, mas de dificil aplicacdo nos
servicos de saude.

Alguns modelos de educacdo e promocao de salde tém vindo a ser desenvolvidos nos
ultimos anos e nesse sentido passaremos a abordar alguns deles:

O Modelo biomedico (Tones & Tilford, 1994 citado por Carvalho, 2006, p.29) enquadra-se
na geragédo de “EpS informativa”. Este encara o0 corpo da pessoa como uma mecanica, sendo a
funcdo da medicina reparar essa maquina como ja tinhamos referido anteriormente. Uma das
grandes criticas a este modelo é o facto de este contribuir para a “medicalizacdo da sociedade”.

O Modelo de crencas de salde (Anderson et al., 1998, citado por Carvalho, 2006, p.31)
baseia-se na convic¢do de que as tomadas de decisfes séo altamente influenciadas pelas crengas
e que o comportamento resulta de um conjunto de crengas centrais que tem vindo a ser alteradas
ao longo dos anos. Neste modelo, as variaveis demogréficas e psicossociolégicas sdo consideradas
factores que influenciam a mudanca de comportamentos.

O modelo de Avaliagéo diagndstica dos factores predisponentes, reforcadores, facilitadores
e causas adicionais (PRECEDE) é utilizado para diagnosticar e planear praticas educativas que
parte da analise dos factores predisponentes, facilitadores, e reforcadores do comportamento. Deste
constam sete fases (Carvalho, 2006, p.32): a primeira fase designa-se por diagndstico social, tendo
como objectivo a identificagdo de indicadores de qualidade de vida individuais e comunitarios; a
segunda fase corresponde ao diagndstico epidemioldgico e permite identificar indicadores de sadde,
necessarios para a caracterizacdo do estado de salde da comunidade; na terceira fase faz-se o
diagndstico comportamental, tanto dos prestadores de salde como da populagdo ou grupo alvo; na
quarta fase procede-se ao diagnostico educacional, que pretende a identificacdo dos factores
considerados predisponentes, facilitadores e reforcadores que influenciam os comportamentos; na
quinta fase realiza-se o ordenamento dos factores referidos de acordo com as suas prioridades; a
sexta refere-se ao diagnostico administrativo do programa de EpS; a ultima fase consiste na
avaliagcé@o do programa no diz respeito ao processo.

Os Modelos criticos e participativos emergiram devido ao aparente fracasso dos modelos
anteriores. Estes pretendem incutir mudanca social, promovendo a participagdo do individuo e do
grupo. Carvalho (2006), fala da importancia do “ajudar as pessoas a desenvolverem competéncias
pessoais e sociais necessarias a escolha de comportamentos saudaveis...” (p.33). Esta abordagem
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baseia-se em principios democraticos e de negociacdo e deste modo, a EpS desenvolve-se em
situacOes sociais concretas em que o técnico ocupa o lugar de facilitador no grupo, apoiando na
formulac@o e concretizagdo de objectivos.

Os Modelos cognitivo-comportamentais: segundo Glanz (1999) os modelos actuais de
comportamento relativo a saude, a nivel individual e interpessoal, geralmente, estdo incluidos numa
categoria mais vasta de teorias cognitivo-comportamentais. Sendo que, existem dois conceitos que
sdo transversais a ambas as teorias: considera-se que o0 comportamento € mediado por cognicoes,
ou seja, aquilo que conhecemos e pensamos afecta 0 N0sso comportamento; e, 0 conhecimento €
necessario mas ndo suficiente para produzir altera¢cées no comportamento. Assim, as percepcoes,
motiva¢Bes, aptiddes e factores do ambiente social também desempenham um papel importante.

O Modelo de Informagéo, Motivacdo e capacidades comportamentais (IBM) de mudancga do
comportamento de risco da SIDA (Fisher & Fisher, 1993) foi desenvolvido e validado para servir
como conceptualizagdo geral para a compreenséo e promogao da mudanca de comportamentos de
risco em relacdo a SIDA. O modelo IBM propde que a informagéo que € directamente relevante para
0 comportamento preventivo relativo a SIDA, a motivacdo para agir relativamente a esta informacéo,
e as capacidades comportamentais para agir sobre ela eficazmente sdo determinantes para o
comportamento preventivo relativamente a SIDA. De acordo com 0 modelo IBM, a informacao sobre
a prevencao da SIDA e a motivacdo para a prevencéo da SIDA trabalham através das capacidades
comportamentais para a prevencdo de forma a afectar a iniciacdo e a manutencdo de
comportamentos preventivos relativamente a SIDA. O modelo IBM propde que a informagéo sobre a
prevencao da SIDA e a motivacao para a prevengdo da SIDA possam também ter efeitos directos
no comportamento de prevencao, quando tal comportamento ndo exige o desempenho de actos
comportamentais complicados ou novos. As propostas do modelo IBM que dizem respeito a relacao
entre a informacéo sobre a prevencao da SIDA, a motivacao, as capacidades comportamentais, € 0
comportamento tém sido consistente e fortemente confirmadas na investigacdo conduzida através
de amostras de homens homossexuais, de estudantes universitarios heterossexuais (Fisher, Fisher
& Malloy, 1994) e estudantes heterossexuais do ensino secundario de etnias diversas (Fisher,
Fisher & Malloy, 1998).

Para além de especificar as determinantes do comportamento de prevencéo da SIDA, o
modelo IBM fornece uma abordagem fortemente generalizavel no que respeita ao projecto,
implementacdo, e avaliagdo das intervencOes para a reducdo do risco da SIDA, que séo
empiricamente dirigidas as necessidades de populages especificas em risco. Séo trés as fases de
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actividade envolvidas na aplicagdo do modelo IBM para o projecto, desenvolvimento e avaliagdo das
intervencdes para a reducdo do risco da SIDA. Primeiro, € levada a cabo investigacdo de eliciagéo,
através do uso de estratégias de avaliacdo abertas e fechadas, de forma a determinar, nas
populacdes alvo, os niveis existentes, numa populacéo alvo, de informacdo para a prevencgdo da
SIDA, da motivagdo, das capacidades comportamentais. Seguidamente, s@o construidas
intervencdes dirigidas, para tratar os deficits e capitalizar os pontos fortes que tenham sido
identificados na investigacdo de eliciacdo e criadas mudancas de modo a facilitar a alteracdo do
comportamento de risco para a SIDA. Em terceiro lugar, é conduzida uma investigacéo de avaliacdo
para determinar até que ponto as intervencbes resultaram em mudancas, na informagdo, na
motivagdo e no comportamento. O modelo IBM tem sido usado com sucesso como bhase de
investigacdo de eliciacdo e como base de intervencdo e avaliagdo em amostras de estudantes
universitarios, heterossexuais; as descobertas tém demonstrado que as intervencbes com base
neste modelo resultaram em mudangas significativas relativamente a informacéo, & motivacéo e as
capacidades comportamentais, sendo que nestas houve melhorias significativas, como por exemplo,
em relacdo ao uso de preservativo (Fisher, Fisher, Misovich, Kimble, & Malloy, 1996).

Modelo de Nivel Individual: o individuo apresenta-se como o nivel mais basico da pratica de
promocao da salde. Todos o0s outros niveis de promog¢éo da saude, incluindo grupos, organizacoes,
comunidades e nacgdes sdo compostos por individuos. Desta forma, este modelo pode ser parte de
niveis mais alargados. No que respeita ao modelo de nivel individual, sdo de salientar trés tipos,
respectivamente: 0 Modelo das Fases de Mudanca, o Modelo da Crencas na Saude e 0 Modelo do
Processamento da Informacéao e do Consumidor.

O Modelo das Fases de Mudanca desenvolveu-se a partir do trabalho realizado nas
intervencdes relacionadas com a dependéncia do tabaco, do alcool e das restantes drogas, tendo
sido posteriormente aplicado a outros comportamentos de saude. Tem como principio base o facto
de a mudancga de comportamento constituir como um processo € ndo como um acontecimento. Ha
que ter em conta que os individuos tém niveis diferentes de motivacdo, ou de disposicdo para a
mudanca. Este modelo tem em conta o facto de os individuos, nos diferentes pontos do processo de
mudanca poderem beneficiar de intervencdes diferenciadas e adequadas a fase em que se
encontram.

O Modelo das Fases de Mudanca apresenta cinco etapas: a pré-contemplagao,

contemplagdo, decisdo, ac¢do e manutencdo; € um modelo do tipo circular e ndo linear: os
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individuos passam pelas mesmas fases, quando utilizam métodos de auto-ajuda ou auto-gestdo,

quando procuram ajuda profissional ou quando se inscrevem-se em programas organizados.

Quadro 3 - Etapas da Mudanca

Aumentar a consciéncia da necessidade de mudar,

N4o estar consciente do problema, ndo . . iy !
personalizar a informac&o sobre os riscos e as

Pre-contemplagdo ter pensado na mudanca

vantagens
Contemplag&o Pensar em mudar num futuro proximo Motivar, encorajar e elaborar planos especificos
o - Dar assisténcia ao desenvolvimento dos planos de
Deciséo/Determinagédo Elaborar um plano para o futuro ~ .
accao concreta, estabelecer metas graduais

Accdo Implementar planos de accéo especificos | Dar assisténcia com feedback, apoio social e reforgo

Continuar com acgdes positivas, ou Dar assisténcia ao confronto com situagdes,
Manutencao repetir periodicamente passo () memorandos, encontrando alternativas, evitando

recomendados deslizes ou recaidas (consoante 0s casos)

Fonte: Glanz, 2000

O Modelo de Crenga na Saude refere-se a percepcdo que um individuo tem da ameaca que
um problema de salde representa, e ao reconhecimento de comportamentos recomendados para
prevenir ou gerir o problema.

Foi introduzido na década de 50 por psicdlogos, tendo como principal objectivo aumentar a
utilizacdo dos servigos preventivos entéo disponiveis. Partiram do pressuposto de que os individuos
temiam as doencas e de que as acc¢des de saude eram determinadas em funcédo do grau de medo.

O Modelo de Processamento de Informagéo do consumidor néo foi originalmente concebido
para o estudo dos comportamentos relacionados com a salde, nem para ser aplicado em
programas de promogdo da mesma; tinham porém muitas aplicagdes Uteis na sua area.

As teorias de Processamento de Informacéo do Consumidor reflectem uma combinacdo de
ideias motivacionais e racionais.

As consideragdes centrais do Processamento de Informagéo do Consumidor assentam no
facto de as pessoas terem limites na quantidade de informac&o que conseguem processar. Assim
como o intuito de aumentar a disponibilidade de informag&o, combinam partes de informagdo em
grupos e criam regras de decisdo, conhecidas como heuristicas, para tomar decisdes de forma mais
rapida e mais facil.

Por conseguinte, independentemente da oportunidade de uma intervencdo transversal,
porque ndo, uma proposta de metodologias educativas organizadas de um modo especial, ao longo

de todo o ensino.
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3. Metodologias educativas e pedagogicas

As estratégias planeadas dependem em grande medida da orientacdo e do modelo de
educacdo para a saude existente. S&0 numerosos 0s autores que debatem e reflectem sobre as
diferentes formas de orientar as actividades de Educacéo para a Saude, dependendo de critérios
como o foro ideoldgico ou questdes técnicas relacionadas com a forma de planear e desenvolver as
actividades.

Assim, em funcdo da metodologia utilizada, da ideologia subjacente e dos objectivos
tracados, podem diferenciar-se trés grandes orientagbes nas actividades de Educacdo para a
salde: a prescritiva, a radical e a orientada para a capacita¢do de pessoas e grupos.

A orientacdo prescritiva € a forma mais convencional de orientar as actividades educativas
em relagdo com a salde. De acordo com Tones (1986), corresponde ao chamado modelo
preventivo e baseia-se nos seguintes principios: a realidade sécio-econémica e cultural constituem
um factor importante nos problemas de sadde e € dificil de alterar; assim sendo, as actividades de
Educacdo para a Salde devem dirigir--se a individuos, incrementando a sua responsabilidade no
cuidado de saude pessoal e colectiva e os profissionais de salde sdo quem melhor conhece os
habitos e comportamentos que favorecem a saude; desta forma, séo eles quem deve aconselh-los.

E nossa conviccdo de que a Educagdo para a Salde, para ser proficua, deve realizar-se
desde o inicio da formacao escolar e tanto a capacidade pedagogica como a de comunicacdo deve
fazer parte dos conhecimentos e aptiddes que um docente deve possuir.

Além disso pensamos que a educagdo do estudante, relativamente ao comportamento
antes do aparecimento da doenga (SIDA), assim como as numerosas campanhas de informacao e
de persuasdo sobre habitos saudaveis, bem como programas de divulgacdo sobre a salde que se
realizam através de meios de comunica¢do, podem caber nesta forma de entender a Educacéo para
a Saude.

A segunda grande orientacdo nas actividades de Educagéo para a Sadde € a radical. Para
os profissionais que entendem a Educacdo para a Saude, numa perspectiva de uma realidade
social, economica e cultural, responsavel pelos problemas de salde de uma populacdo, Tones
(1994) diz que os esforcos educativos devem tentar consciencializar as pessoas sobre a
necessidade de transformar essa mesma realidade. Para o conseguir, j& em 1983, Freire defendia
que a Educagdo para a Saude deveria ser um processo de mudanga social que melhorasse as
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condicBes de vida das pessoas, processo esse que terd a ver com medidas politicas que
reduzissem as desigualdades e procurassem um desenvolvimento orientado poruma consciéncia
critica.

A insuficiéncia do modelo prescritivo, assim como as limitagdes do modelo radical devem-se
ao facto de ndo se obterem mudancas significativas nos comportamentos e na auto-
responsabilizacdo das pessoas em relacéo a sua salde, de modo a produzir uma mudanga social,
economica e cultural que promovam a mesma. Tais factos, deram origem a uma terceira orientacao
nas actividades de Educacéo para a Saude.

Surge entdo a orientacdo para a capacitacdo baseada, segundo Revuelta & Diaz (2001),
em dois objectivos: obter das pessoas capacidade para torna-las auto — suficientes na tomada de
decisbes em relagdo a sua salde e implica-los na participagdo do processo educativo.

Os mesmos autores destacam 0s seguintes principios, nesta forma de orientacdo das
actividades de Educacdo para a Saude: consideram a estrutura socio-economica como um factor
determinante na Salde, estimulando a capacidade das pessoas para a sua analise; diferenciam
claramente entre prescrever regras e instrucdes (para que as pessoas adoptem determinado
comportamentos) e educar (entendendo que a educacao consiste em ajudar as pessoas no seu
desenvolvimento individual e na sua autonomia); o papel dos educadores deve ajudar a comunidade
a adquirir conhecimentos e analisar situacdes, proporcionando-lhe uma informacdo veridica,
completa e sem dramatismos. Deste modo, as pessoas aparecem como verdadeiros protagonistas
de um processo completo, dirigido as suas capacidades e com estas orientagdes, os profissionais
que desenvolvem Educacao para a Salde, conseguem alcancar conhecimentos, atitudes e aptiddes
relacionados com o trabalho de equipa, assim como uma conseguirdo uma comunicagdo assertiva,
garantindo uma interdisciplinaridade no desenvolvimento das suas actividades.

Apo6s analise destas trés orientacbes anteriores, deve referir-se que todas contém
vantagens e dificuldades, mas na pratica todas elas coexistem e apresentam elementos Uteis e
vantajosos de forma a programar as actividades de Educacao para a Saude.

Do ponto de vista psicossocial, conhecemos técnicas e estratégias na Educacéo para a
Saude (Lemos, 2002), como a discussdo estruturada, brainstorming, clarificacdo de valores,
roleplay, resolucéo de problemas e tomada de decisdo que favorecem determinadas competéncias.
S&o métodos que possibilitam o envolvimento pessoal e a abordagem de questdes fulcrais, como a
sexualidade, as emocg0es, os afectos e a intimidade.
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Contudo e devido as diferentes caracteristicas sociais e culturais das pessoas e grupos
onde podem realizar-se actividades de Educacdo para a Salde, torna-se necessaria uma
planificacdo cuidadosa dessas mesmas actividades.

Nesse sentido, Revuelta & Diaz (2001) destacam a importancia de realizar um diagnostico
cuidadoso da situacdo, analisando os recursos disponiveis, obstaculos previsiveis, necessidades de
saude e nivel de conhecimentos, atitudes e crencas existentes.

Acreditamos que o processo de planificacdo pode ser também enriquecido se, desde o
inicio, se envolverem as pessoas ou grupos que se pretendem capacitar e as actividades realizadas

seguirem o esquema estabelecido previamente.

Quadro 4 - Fases de um programa de educacao para a saude

Diagndstico

Primeira aproximagao ao problema
Implicacéo da comunidade
Criagdo de um grupo de trabalho
Identificacdo de fontes de dados
Andlise de recursos
Andlise dos problemas (condicionantes, consequéncias, etc.)
Andlise do meio social, cultural, etc.

Programacdo e avaliacdo
Formulac&o de objectivos
Sectores de intervengéo
Metodologia educativa
Integragdo com outras actividades
Cronograma
Implementacao
Monitorizag&o e seguimento
0 Avaliagdo
Fonte: Revuelta & Diaz (2001, p. 72)

O OO0 O0OO0OO0oOOo

O OO0 OO0 Oo0Oo

A variedade de locais onde podem ser realizadas as sessfes de educacgdo para a saude,
bem como as diferentes caracteristicas sociais e culturais das pessoas ou grupos que podem
assistir, faz com que exista uma necessidade intrinseca de uma planificacdo cuidada dessas
actividades.

A pratica diéria revela contudo que a insuficiente avaliagdo dos programas e actividades de
educacdo para a salde constitui um dos principais obstaculos a melhoria das intervencdes ou a um
maior reconhecimento deste campo de acgéo.

Remdn (2001) concorda com esta apreciagdo e vai mais longe, admitindo que a avaliagdo
na educacdo para a sadde € um processo de recolha de informagéo e argumentos, que se realiza

com o fim de propiciar um debate critico sobre um programa especifico, tanto para compreender as
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mudancas ocorridas, como para determinar em que grau as actividades desenvolvidas foram
eficientes e efectivas.

No campo da promocéo da saude e da prevencao da doenca encontramos a actuar grupos
muito diversos, desde ONG’s, entidades de cidadania e sociais, entre outros que, assumindo-se
como educadores, representam na pratica um importante desenvolvimento técnico profissional na
educacdo para a saude.

Com base nesta perspectiva e de acordo com Martinez et al. (2000), as ac¢des educativas
para a saude foram pressionando o sistema social em geral, bem como o da saude em particular, a
descobrirem as necessidades dos grupos em que era necessario intervir, promovendo acc¢des de
investigacdo sobre os factores sociais, familiares e psicolégicos que aumentam a vulnerabilidade
dos individuos face a doenca.

Perante as abordagens apresentadas, consideramos que a pluralidade de agentes
educativos pode ser positiva e fornecerd a autonomia e a concretizacdo de determinados programas
e de certas intervengdes na comunidade.

Nesta linha de pensamento, estd também Martinez et al. (2000) ao admitir que a
diversidade de agentes educativos deve coexistir num equilibrio de formacédo e de investigacao
pedagdgica suficiente, assim como de capitalizacdo de experiéncias obtidas que permitam
generalizar um saber-fazer de qualidade. De outro modo, 0 mais provavel é que essa diversidade
fique reduzida a actividades pontuais, sem continuidade no espago e no tempo.

Parece-nos importante referir que, neste contexto, apesar de verificarmos no nosso dia-a-
dia uma certa anarquia metodoldgica no sector da salde, assim como dificuldades estruturais, e um
défice de respeito e pertinéncia relativamente a Educacdo para a Saude, consideramos que a
mesma surge dentro de uma estratégia para a consecucédo do objectivo que é o bem-estar individual
e social. Para tal achamos oportuno e prioritario, no campo da saude, a promoc¢édo de competéncias
técnico-pedagogicas dos educadores de sadde.

Mahler, afirmava na sua qualidade de Director Geral da OMS em 1998, que era necessario
existir “tecnologia apropriada” para se fazer face a progressdo da infec¢do VIH/sida. Definia esta
tecnologia na &rea das ciéncias sociais e do comportamento, tendo em conta factores sociais,
culturais e educacionais.

Lucas (1993), partilha da opinido de que ndo é com campanhas de informacéo por si s,
transmitidas nos meios de comunicagdo, ou com palestras desinseridas da estrutura social e

afectiva, que se obtém a mudanca das percepcBes, crencas e atitudes favorecedoras de
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comportamentos seguros, mas na relacao interpessoal, em que 0s professores tém o privilégio de
uma accao continuada e realizada atraves de uma abordagem “biopsicossioal”.

Contudo, para se avancar nesta direccdo € necessario, que se evite a normalizacdo e a
medicalizacdo (prescri¢do) das accdes, e que se adoptem métodos de trabalho educativos com
rigor, participativos e comunitarios, tendo como referéncia os valores da liberdade,
responsabilidade, desenvolvimento e prazer, pois 0 objectivo da educacdo para a saude néo €
negar o risco que € inerente a vida humana, mas saber dominé-lo e geri-lo (Martinez et al., 2000).

Segundo Ayres (2002), no que respeita as estratégias de prevencdo, deve atender-se aos
seguintes principios: devemos penséa-las menos em termos de “grupos populacionais” € mais no
que podemos chamar de “contextos de intersubjetividade”, isto €, delimitar espacos de interac¢éo,
geradores de vulnerabilidade e, de modo articulado, criar os contextos intersubjetivos favoraveis a
construgdo de respostas para a redugédo dessas vulnerabilidades; a efectiva substituicdo da atitude
modeladora por uma atitude emancipadora nas nossas praticas educativas e ndo centrar as
politicas, programas e ac¢Bes nos grupos ou comportamentos de risco, mas nas relacdes
socialmente estabelecidas entre os diversos sujeitos sociais e suas interdependentes e cambiantes
identidades.

Na mesma linha, a Coordenacdo Nacional para a Infeccao VIH/sida (2007), defende que em
Portugal, desde a identificagdo dos primeiros casos na década de 80, a prevencao da infec¢éo, tem-
se revelado um desafio extraordinario: os indicadores epidemioldgicos e sociais deixam a sociedade
portuguesa num lugar preocupante na lista dos paises da Europa ocidental, exigindo respostas
integradas e eficazes. Assim, e face aos elevados impactos sociais e econémicos da infec¢do sobre
cada Individuo sobre a sua familia e sobre a sociedade, coube & Coordenagdo Nacional para a
Infeccdo VIH/sida a responsabilidade de coordenar as actividades de prevencdo da infecgdo no
pais.

De facto, ha um conjunto de principios que devem estar bem esclarecidos nestes
programas e para Lopes (2006, p.152) “para se desenvolver um programa-tipo destinado a jovens
este deve incluir: numa primeira fase uma analise cognitivo/comportamental dos antecedentes, dos
habitos dos companheiros e das consequéncias imediatas das actividades sexuais. Numa segunda
fase, o programa deve incluir o resultado da informacéo obtida na analise dos aspectos cognitivo-
comportamentais, identificando: situa¢des de alto risco; as pressdes para se envolverem em

actividades sexuais ou outras (fumar, droga, alcool); situacbes de role playing, em que se
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identifiquem imagens de presséo do grupo, que os jovens referiram; palavras, frases e a sintaxe da
sua linguagem e semelhancas e diferencas de género e etnias.

Numa terceira fase, aplicando os resultados obtidos aos principios da Teoria Social
Cognitiva e as estratégias de implementacédo e de correcgao criativas, deve investir-se também nos
suportes sociais, como por exemplo, na formagéo dos pais, professores, lideres da comunidade e
profissionais dos meios de comunicacao” (p. 152).

Na abordagem centrada na relacdo propde-se aos intervenientes trabalhar a educacéao para
a salde baseada na confianga, na auscultacdo e no respeito matuos, sendo esta prética
denominada “Aconselhamento” em prevengdo. O “Aconselhamento” é uma relacdo entre duas
pessoas ou, em grupo, entre um individuo e outros participantes, visando encontrar solucdes para
0S Seus problemas.

Desta forma, compreende-se que as abordagens baseadas no aconselhamento tenham
tendéncia a desenvolver-se no @mbito da accdo social, da educagdo e da prevencgdo. Contudo nas
estratégias preventivas, ndo se implementam teorias mas sim programas elaborados com base
nessas teorias.

Dirigindo-se especificamente aos programas preventivos, 0 mesmo autor refere, que séo
em elevado nimero e diferenciam-se uns dos outros consoante a teoria ou modelo subjacente a sua
elaboracdo. Assim, apesar de terem objectivos preventivos comuns, aplicam-se de diferentes
formas, resultando também em diferentes estratégias preventivas, (de referir porém que a eficacia
dos programas difere). Apesar de quase todos demonstrarem resultados positivos, 0S mais
significativos s@o os derivados das teorias integradoras e compreensivas uma vez que valorizam
diferentes conceitos.

E o caso do papel dos “Programas de Educacdo Sexual de 42 Geracao”, que se baseiam
em curriculos intitulados de “Reducdo do Risco” (Hubbard, 1998). Trata-se de programas
interactivos, dindmicos, centrados em objectivos comportamentais, que levam os individuos a
desenvolver capacidades e destrezas, a desenvolver a assertividade, a par de uma informagéo o
mais completa possivel.

Ainda segundo Lemos (2002), nos programas mais avan¢ados, devem constar uma extensa
lista de contetdos para informagdo/formacéo, as metas a atingir e a definicdo de um pequeno grupo
de objectivos comportamentais.

Na verdade, o ser humano ndo € estatico; movimenta-se por varios estadios, experiéncias e

contextos, 0s quais contribuem todos para a forma como esse desenvolvimento se processa. Como
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tal, o risco do VIH/sida ndo € uma situacdo de uma determinada fase da vida e é também muito
mais do que um encontro de um individuo com um virus. Numa perspectiva desenvolvimental,
podemos analisar a SIDA ndo como um resultado, mas como uma construgdo entre o individuo, o
ambiente e a dinamica existente entre os factores de risco e de proteccéo.

A resiliéncia e a prevencdo sdo consideradas uma heranca, ndo por condi¢des genéticas
mas pela microcultura familiar e ambiental.

Em sintonia com o autor citado, concluimos que hoje dispomos de um conjunto significativo
de conhecimentos validados, empirica e teoricamente, dos factores de risco e de protec¢do em
relagdo ao VIH, que possibilitam a formacéo de estratégias preventivas eficazes. As mesmas podem
e devem ter como aliadas as escolas, onde se podem trabalhar componentes como as emocgoes,
valores, cognicdes, comportamentos, por forma a que os individuos se organizem face a realidade
exterior, tendo adquirido controlo sobre varias dimensfes como a componente afectiva/emocional
que permita a ades&o, por exemplo, & utilizacdo do preservativo como factor protector da infecgao.

As estratégias preventivas deverdo ser continuadas, face a este problema complexo (SIDA);
nao existe uma solucdo simplista nem imediata. Para termos uma avaliacdo positiva € necessario
que as intervencdes de agora se repercutam nas geracoes futuras.

E entdo natural que as estratégias preventivas sejam aplicadas a comunidade, devendo
estas intervengdes produzir mudangas nao so a nivel individual, bem como ao nivel das escolas e
das familias.

As escolas sdo contextos chave para a educacdo das criancas/jovens relativamente ao
VIH/sida e para travar a infeccdo pelo VIH. Para haver nesta educagdo terd de se chegar as
criangas e aos jovens adultos a tempo de reforcar positivamente comportamentos saudaveis. As
escolas chegam as criancas e jovens entre 0s 5 e 0s 18 anos de idade e tém excelentes recursos:
professores habilitados; um processo educacional interactivo que decorre ao longo do tempo; uma
variedade de oportunidades de aprendizagem; materiais e métodos; e a capacidade de envolver os
pais na aprendizagem dos seus filhos (Pereira, 2004).

A escola tem a grande responsabilidade de ensinar aos jovens a infecgdo e a retransmissao
a outros, servindo como um catalisador para o desenvolvimento de politicas relacionadas com o
VIH. Ao fazé-lo, as escolas tém a oportunidade de contribuir para substanciais melhorias na sadde
global.

As actividades de Educacdo para a salde que se realizam nas instituicdes educativas
podem classificar-se, de acordo com Rémon (2001), em dois grupos: | — as que se realizam no
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contexto da entrevista clinica, por meio do aconselhamento do profissional e Il — as relacionadas
com as actividades de apoio e outras iniciativas de Educagdo para a salde e sua promogao,
destacando-se a colaboragcdo com grupos de auto-ajuda, com actividades educativas provenientes
da comunidade (organizacfes ndo governamentais, grupos juvenis, etc.) e particularmente com
aquelas desenvolvidas no sector educativo, nos 6rgaos de participacdo comunitaria e nos servicos
de saude.

Para Stott (1986), as actividades de promogéo e educacédo para a salde realizam-se desde
o primeiro nivel assistencial. Contudo, as acg¢des educativas através do aconselhamento profissional
podem e devem ser relevantes a outros niveis assistenciais.
Com o objectivo de complementar a eficacia deste aconselhamento, Locker (1986), Borrell (1989) e
Guayta (1995), realcam a importancia do profissional ter em consideracao alguns aspectos:

Conhecer globalmente os problemas do estudante, analisando as suas crengas, atitudes,
opinides, sendo que para isso € necessario possuir capacidades comunicacionais para estabelecer
um clima de cordialidade e respeito matuo; possuir informacao clara, completa e especifica sobre os
objectivos da intervencdo educativa e sobre os beneficios que dela se esperam; procurar utilizar
diferentes combinacdes de recursos educativos (meios diversos, materiais didacticos de apoio, etc.)
em fungéo da capacidade de aprendizagem do educando; avaliar a efectividade da intervencéo e
reforcar a aprendizagem e fazer o seguimento e controlo do processo de mudanca e ter como

objectivo que o estudante seja capaz de tomar as suas proprias decisdes (Pereira, 2004).

Quadro 5 - Formas de orientar a educacao para a salde para os estudantes

Tradicional Capacitante

Atitude profissional Prescritiva Dialogante/negociadora

Passivo Activo
Papel do estudante Dependente Independente

Planificada para o estudante Planificada com o estudante
Metodoloaia Prescritiva Participativa

9 Centrada em necessidades objectivas Centrada nas necessidades sentidas

Determinada pelo profissional Consensual com os estudantes

Objectivos Cumprimento da mensagem Acordo spbre amudanga possivel
Autonomia

Fonte: Revuelta & Diaz (2001, p. 67)

Embora tenhamos uma variedade de formas educativas, a metodologia educativa deve
estar relacionada com o grau de maturidade e capacidade de aprendizagem dos receptores. Os

recursos didacticos devem promover, maior participacdo e maior grau de aprendizagem. Contudo
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qualquer recurso s deve ser utilizado apds andlise das suas vantagens e suas limitagdes e em

funcéo das caracteristicas do grupo (Pereira, 2004), como se pode constatar no quadro que segue:

Quadro 6 - Recursos para a aprendizagem

Actividade Recursos
Escutar Conferéncias, radio, etc.
Ler Livros, folhetos, periddicos, revistas, cartazes, etc.
Ver Fotografias, cartazes, etc.
Ouvir e ver Filmes, videos, programas de TV, etc.
Ouvir e falar Debates, coloquios, conversacao informal, etc.
Ouvir, falar e ler Estudo de situacdes, discusséao de artigos, etc.
Ouvir, falar, ler e ver Dramatizacdes, role-playing, jogos, simulacdes, concursos, CD-ROM interactivos, etc.
Fazer e utilizar Modelos, esquemas, preparacao de materiais, videos e folhetos.

Fonte: Revuelta & Diaz (2001, p. 71)

Os materiais sdo, sem ddvida, um dos recursos mais frequentemente valorizados na
Educacdo para a Salde. Na realizacdo de material impresso, devem apresentar-se mensagens
chave de percep¢do facil, usando o primeiro paragrafo para comunicar 0s beneficios que se
desejam; reportar historias verdadeiras ou ficticias sobre pessoas que, em acc¢bes concretas,
obtiveram resultados interessantes; descrever accgdes, etapas, com palavras e ilustracdes
adequadas que identifiquem estilos de vida. A aprendizagem a partir de materiais impressos, se
estes estiverem bem elaborados e de acordo com os niveis de literacia dos estudantes, economizar
tempo.

Existem aspectos a que o professor ndo pode ser indiferente. O conhecimento das
competéncias reais de leitura, escrita e calculo da populacdo adulta, deve constituir uma das suas
preocupacdes aquando da seleccdo dos recursos a utilizar como instrumentos de apoio das
sessOes educativas.

Deparamo-nos hoje com um novo analfabetismo — o funcional, em que estas incapacidades se
traduzem em aprendizagens insuficientes e mal sedimentadas. Isto fragiliza as pessoas em relagéo
as exigéncias sociais, profissionais e pessoais, no decurso da sua vida.

O reconhecimento da ndo existéncia de correspondéncia linear entre os graus de
escolarizagdo de uma populacdo e o seu nivel de literacia, deve ter consequéncias nas
metodologias a adoptar. Esta problemética foi abordada por Benavente et al. (1996) na sua obra,
reportando sérias dificuldades em utilizar na vida quotidiana materiais impressos ou outros suportes
de informacdo escrita (e.g. cartazes) que tanto predominam na area da prevengéo da SIDA.

Despontamo-nos portanto, com uma nova problematica no combate a SIDA: a preocupagéo
com a literacia, isto €, com as capacidades de uso da informacéo escrita. A tradugé@o do conceito

literacia, deve-nos conduzir a estratégias metodoldgicas de educacéo para a satde mdltiplas.
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O ensino superior deve ser parceiro activo da restante comunidade escolar, na formacao e
informacéo dos educadores/professores sobre medidas relacionadas com a educacéo para a saude
e o0 VIH/sida. Para tal deve formar educadores/professores com treino profissional na area do
VIH/sida que se envolvam activamente em parecerias na escola/comunidade. Os métodos de
ensino eficazes utilizados na educacao sobre a prevencgéo do VIH/sida diferem das disciplinas mais
tradicionais. Os professores tém de adquirir capacidades adicionais, métodos e modelos de
instrucdo, e talvez modificar algumas das suas formas de ensino.

A implementacéo de programas de educacao para o VIH/sida € semelhante & introducdo de
qualquer inovacdo dentro da escola. Os professores podem sentir-se ameagados, testados,
preocupados e desconfortaveis no seu novo papel. Para além terem de dominar novas técnicas de
ensino, tém de lidar, quer como professores quer como individuos, com sentimentos de desconforto
e tentar ultrapassar alguns preconceitos e parcialidades. Para que os agentes educativos possam
ser capazes de ensinar a sexualidade humana e a prevencdo do VIH/sida aos jovens de forma
segura e competente, é necessario que eles sejam treinados e formados.

Como ja pudemos analisar a prevencdo do VIH e a anti-discriminagdo sdo assuntos
complexos. Exigem educadores com experiéncia e formacdo especifica que lhes permitam ser
agentes eficazes da alteracdo de comportamentos nas escolas. Numa investigacdo geral sobre
educacgdo para a SIDA, descobriu-se que 0s professores, inicialmente relutantes em ensinar a
prevencdo do VIH/sida ultrapassaram esta barreira durante as sessfes de formacdo. As
vantagens/méritos do desenvolvimento de formacdo em agentes educativos para o VIH/sida de
reflectem-se em: bons niveis de comunicacdo, respeito e confianca matuos com os alunos;
capacidade de conduzir discussdes abertas e francas; capacidade de identificacdo e demonstracao
de grande sensibilidade com os alunos; ter consciéncia da propria sexualidade e da sexualidade dos
outros; um vasto conhecimento sobre o VIH/sida; abertura; sinceridade; sentido de humor.

Os professores podem também aumentar a sua preparagéo e eficiéncia como educadores para
a prevencdo da SIDA, através da: aquisicdo de informacdo mais actualizada e relevante sobre o
VIH, as suas formas de transmisséo e prevengdo e as consequéncias sociais da doenca; assim
como da abordagem da dimensdo dos direitos humanos & volta do VIH/sida: discrimina¢do dos
infectados e doentes; criacdo de ambientes de apoio para alunos infectados e a criagcdo neles dum
sentimento de incluséo e o direito das pessoas infectadas a viverem, trabalharem e estudarem.

Colocacao em pratica de métodos participativos com grupos de alunos, antes de 0s usar

com toda a turma.
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Compreenséo das proprias atitudes, valores e comportamentos relativamente ao VIH/sida e
desenvolver confianca nas mensagens que pretende passar aos seus alunos.

Trabalhar nestes assuntos em equipa com um ou mais colegas na escola, € sempre melhor que
trabalhar sozinho (Basch, 1989; Gingiss & Basen-Enquist, 1994; Kirby, 1995; Schenker &
Greenblatt, 1993).

Integrar a educacdo para a SIDA como parte de um programa abrangente de educagéo
para a salde é importante. O sucesso dos curriculos da prevencgdo do VIH/sida é possivel, quando
€ exaustivo e quando integra outros aspectos de reducdo dos riscos, tais como o abuso de drogas,
0 alcool, a sexualidade e a anti-discriminag@o. Nas escolas onde ndo existem politicas claras de
prevencdo, até os professores motivados consideram, frequentemente, dificil dar aulas sobre o
VIH/sida aos seus alunos. Desenvolver parcerias com outros profissionais dentro do ambiente
escolar (por exemplo, outros professores, enfermeiros, psic6logos) e construir equipas
multidisciplinares  facilita uma melhor difusdo de aulas inovadoras e assegura a sua
sustentabilidade.

Uma equipa de pessoas, trabalhando juntas de uma forma coordenada, pode desenvolver e
monitorizar politicas e actividades relacionadas com a educacgéo para o VIH/sida dentro da escola,
dando, desta forma, forca e apoio aos que conduzem a educacéo para a prevencao na sala de aula.
Esta equipa pode incluir diversos membros da comunidade, tais como professores, técnicos da area
da saude, assistentes sociais e psic6logos. A equipa deve também estar activamente interessada,
empenhada e bem treinada, com formacéo na prevenc¢éo do VIH/sida nas instituigdes escolares.

A educacéo escolar para o VIH/sida deve focar-se na populacéo escolar especifica de cada
escola, mantendo lagos préximos com a comunidade mais alargada. Estes lacos permitem o reforgo
das influéncias protectoras dos jovens tanto na escola como nos seus espacgos de accdo; eles
também ajudam os professores a ganhar apoios na introducéo e sustentabilidade da educacéo para
a prevencao do VIH/sida.

As organizages comunitarias (organizagdes ndo governamentais, hospitais, sindicatos e
associag0es de professores, grupos religiosos, grupos de jovens, grupos desportivos, entre outros)
podem providenciar apoios, informacdo actualizada e assisténcia pratica a iniciativas formativas
sobre a educacdo para a prevencdo do VIH/sida. Para isso € necessario: desenvolver uma parceria
com pelo menos mais do que uma pessoa dentro da instituicdo (recomenda-se o trabalho em
equipa); descobrir organizacdes e servicos envolvidos na prevencdo e cuidados relativos ao
VIH/sida na sua comunidade. Dialogar com 0s seus representantes e descobrir como podem apoia-
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los com informag&o, auxiliares de ensino e outros recursos. E ainda, sugerir um documento de
politicas sobre a educacdo para a prevencdo do VIH/sida na instituicdo. Usar 0s recursos para
desenvolver uma orientacé@o e plano de trabalho que seja discutido e partilhado com os colegas,
dirigentes da instituicdo e lideres comunitarios (Centers for Disease Control, 1988; Kelly, 2000;
Schenker, 2001; Education International/World Health Organization, 2001).

E hoje consensual que fornecer aos estudantes informag&o sobre o VIH/sida e sobre a sua
prevencdo € essencial para que eles desenvolvam atitudes com significado e aprendam as
capacidades necessarias que os ajudem a continuar ndo infectados. Para que a educagdo do VIH
atinja os seus objectivos, os métodos de ensino tém de evoluir, para métodos de ensino mais
participativos, em que os alunos desempenham um papel activo no processo de aprendizagem.

A educacdo para a prevencdo do VIH/sida ndo pode ser eficaz, se 0 medo e a incerteza
rodearem a doenga. Estes medos, atitudes, sentimentos e ansiedades podem inibir a aprendizagem
dos estudantes, sendo que, para ultrapassar este problema, podem ser usadas estratégias
interactivas que promovam a participagdo da audiéncia/pablico. Estas estratégias tém provado ser
eficazes ao facilitarem a aprendizagem em todos os dominios, assim como no encorajamento de
mudancas de comportamentos desejaveis. Ajudam também os alunos a explorar os seus
sentimentos e a terem consciéncia das suas proprias atitudes, valores e percepcoes.

Os métodos de ensino e aprendizagem participativos e interactivos s@o essenciais para
mudar de programas educacionais apenas baseados na informacao, para programas educacionais
baseados nas capacidades. Estes Ultimos, demonstraram ter mais sucesso ao ajudar os alunos a
desenvolver as capacidades para comportamentos adaptativos e positivos que Ihes permitem lidar
eficazmente com exigéncias e desafios da prevencdo do VIH/sida. Os métodos participativos
incluem pequenos grupos de trabalho, discussdes, dramatizagdes, debates, artes, oficios, entre
outros.

Varios manuais e outros recursos (tais como a internet) podem ser usados para ajudar o
estudante a familiarizar-se com 0 ensino e aprendizagem participativos. Ajudar os estudantes a
tornarem-se parceiros na procura de informacéo, na andlise e discussdo da epidemia e nas formas
de prevencéo da infeccdo. E ainda, encorajar as questdes, a discussdo e a adopgéo de novas ideias
(Education International/World Health Organization, 2001; World Health Organization, 1999).

E certo que ensinar a prevencéo do VIH/sida e a anti-discriminagéo levanta varios desafios
aos agentes educativos. Um dos desafios primarios envolve a capacidade de discutir abertamente

assuntos controversos com os estudantes na sala de aula. Os agentes educativos que se sentem
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confortaveis com a sua sexualidade, que aderem aos valores dos direitos humanos e que os
respeitam, sdo mais bem sucedidos quando discutem assuntos importantes e controversos relativos
aos VIH/sida, tais como a revelacdo do estado do VIH, sexo pré-marital, homossexualidade e uso
de drogas. Os factores S (VSE) — shame (vergonha), silence (siléncio) e stigma (estigma) — estao
entre as razdes basicas dos medos continuados relacionados com o VIH/sida que levam a negagéo,
culpa e discriminacdo, adiando desta forma a ac¢éo positiva. O educador necessita de reconhecer
estes factores na sua comunidade escolar por forma a aborda-los nas suas sessdes lectivas. O
desenvolvimento de uma atmosfera aberta e honesta entre professor e estudante é essencial para a
educacdo para a SIDA.

N&o obstante, discutir abertamente assuntos como sexo, uso de drogas e VIH/sida nas
sessdes lectivas, ndo significa ser-se vulgar ou diminuir as crencas sociais e 0s valores de ninguém.
Uma boa capacidade comunicativa permite aos educadores analisar Vvarias opcdes
comportamentais e discuti-las, com respeito e franqueza, com o0s seus estudantes.

Estudos recentes tém demonstrado, que os programas de educagéo sexual ndo levam nem
a actividade sexual, nem a um aumento desta entre 0s jovens. Pelo contrério, intervencdes
escolares neste ambito tém constituido uma forma eficaz de reduzir comportamentos de risco
associados ao VIH/sida e as infeccOes sexualmente transmissiveis (IST's) entre adolescentes e
jovens adultos.

Falar abertamente sobre VIH/sida na aula, significa também ajudar os jovens a ndo se
sentirem isolados ou excluidos em relagdo aos seus pares, caso resistam a pressdo ou ndo revelem
comportamentos de risco, mesmo que 0s seus pares o fagam.

Ao lidar com a sexualidade e a prevencdo do VIH, podem considerar-se varias opgoes,
nomeadamente: abstinéncia de relacbes sexuais; adiar 0 mais possivel o inicio da actividade
sexual; monogamia com um parceiro ndo infectado; sexo sem penetracdo e fundamentalmente o

uso do preservativo.

Ja ao lidar com o uso de drogas e com a prevencdo do VIH, podem considerar-se as
seguintes opgodes: abstinéncia em relacdo ao uso de drogas; a ndo partilha de agulhas intravenosas
e a esterilizagdo meticulosa e utilizagdo Unica de agulhas (Crosby, 1996; UNAIDS, 1997).

Também, para que a educacdo para a SIDA, seja eficaz, a mesma ndo pode ser baseada
numa unica abordagem. A experiéncia com 0s programas de sucesso, sugere que passar pelo
menos quatro horas na sala de aula durante um certo periodo de tempo é essencial, para atingir um

impacto minimo do conhecimento dos estudantes, nas suas atitudes e nas suas intencdes de
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alteracdo de comportamentos; subsequentemente, dez a catorze sessdes, fornecerdo melhores
resultados.

Um outro aspecto fundamental é que as metodologias/estratégias preventivas sobre o
VIH/sida devem ser reconhecidas como diferentes. O uso de varios meios (por exemplo histdrias,
licdes, auto-testes) fornece uma oportunidade para que os estudantes participem activamente no
processo de aprendizagem. Outros meios que podem contribuir para o ensino inovador desta
disciplina incluem apresentacdes em video, pesquisa na Internet, visitas a hospitais (laboratorios
virulogicos) e outras instituicdes de saude, e discussdes de turma e debates.

A repeticdo eficaz de mensagens bésicas sobre a SIDA requer clareza, consisténcia e
variedade suficiente. A aprendizagem cooperativa é outra estratégia que fornece uma oportunidade
para a participacdo activa do estudante, para o melhoramento das capacidades sociais, para a
retencdo aumentada de conhecimentos e ainda para uma aprendizagem com prazer.

A educacdo para a prevencao do VIH/sida ndo devem ser responsabilidade de um dnico
sector da comunidade. Envolver organizacbes de salde, pais, instituicbes com impacto na
comunidade, lideres religiosos locais, professores, associa¢gfes comunitdrias e juvenis, e 0s
proprios jovens assegurard que a educagdo para a prevencdo € culturalmente relevante e
consistente com os valores culturais, religiosos e sociais.

Solicitar o envolvimento em todas as fases da intervencao para a prevencdo do VIH/sida
promove 0 lado relacionado com o marketing, potencia a sua credibilidade e aumenta a
aprendizagem dos participantes e a mudanca de comportamentos (Ragon, 1995; Siegel, 1996).

Usando um enquadramento voltado para o desenvolvimento, os curriculos para a educagédo
do VIH/sida podem ser estruturados em relacdo a forma como os jovens de diferentes idades
compreendem a defini¢do, a causa, o tratamento e as consequéncias da infeccéo.

Os agentes educativos devem ter em conta as normas comunitarias e os valores quando
desenvolvem estratégias de prevencdo. Trabalhar de forma proxima tanto com o grupo alvo de
jovens como membros da comunidade durante o desenvolvimento, planeamento, implementacao,
avaliagdo e redefinicio dos curriculos para a educagdo do VIH/sida pode dar aos estudantes uma
perspectiva mais alargada. A intencdo € ajuda-los a assumir a responsabilidade do problema do VIH
e das suas solugdes. Para além disso, prestar atencdo as normas, valores e tradicdes da populacéo
alvo permitird uma melhor distribuicdo das mensagens. Existem outras tensdes entre 0 ambiente

social e as crengas nas quais as comunidades operam. As influéncias externas (frequentemente
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meios de comunicacdo modernos tais como a televisdo, a radio, e a internet) escapam aos mais
idosos mas atingem em massa 0s jovens.

Os programas de prevencdo desenvolvidos localmente séo frequentemente mais eficazes,
uma vez que incorporam tradi¢des locais, assim como métodos de ensino e linguagens conhecidas.
Se os programas foram desenvolvidos noutro lugar, especialistas locais deverdo adapta-los
cuidadosamente atraves de: registos do conhecimento, atitudes, crencas, valores, capacidades e
servicos da sua comunidade que influenciem positivamente comportamentos e condicbes mais
relevantes para o VIH/sida e IST (Infec¢do Sexualmente Transmissivel) e fornecimento de exemplos
concretos da sua propria cultura ao discutir a prevencdo do VIH com os estudantes (Denson et al.
1993; Schenker & Sabar-Friedman, 1996).

De facto e por isso, as atitudes e comportamentos locais sdo influéncias importantes no
desenvolvimento dos jovens. Se a comunidade enfatizar e apoiar comportamentos saudaveis, entao
a probabilidade da manutencdo desses comportamentos aumenta. A pressao por parte da
comunidade pode influenciar a ac¢do e o apoio do grupo torna-se necessario para reforcar e manter
as acgdes responsaveis.

Ao fazer uso das influéncias sociais, do modelo de consenso social, da educacéo de pares
e das discussdes em pequenos grupos, valores e normas de grupo desejaveis podem ser
aprendidos. Dada a natureza do VIH e a controvérsia que rodeia a sua discussao, a intervencao
para a SIDA pode ser ajudada se tentarmos chegar a uma audiéncia/publico mais alargada. Isto
pode levar a uma atitude mais saudavel relativamente ao VIH/sida quanto ao comportamento sexual
dos jovens nas comunidades. Promover foruns unicos para a discussao aberta e para a troca de
informacdo promotora de salde, encoraja a criagdo de normas de grupo que promovam 0 Sexo
seguro e a prevencao do uso de drogas.

Para além disso, o facto de os estudantes se influenciarem uns aos outros sobre o VIH
também funciona. A educacéo pelos pares pode servir como modelo a seguir na reducéo das falsas
crengcas e no inicio da discussdo de comportamentos preventivos. Preconiza-se entdo: o
desenvolvimento de espacos (seguros) para discussoes abertas na aula. Encorajar os estudantes a
apoiarem-se mutuamente na aprendizagem sobre a prevencédo do VIH, falando dos riscos que se
correm; 0 reconhecimento da existéncia de normas de grupo e tentar influenciar a sua direc¢éo no
apoio de estratégias eficazes para 0 sexo seguro e para a prevencao da SIDA e do uso de drogas.
Assim como, 0 uso da lideranga para envolver os pares positivos como educadores para a SIDA,
lado a lado com o seu ensino (Cenelli, 1994; Janz & Zimmerman, 1996).
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Para além de conferir informacao e conhecimentos precisos e ainda desmistificar medos e
juizos errados sobre a SIDA, o enquadramento tedrico desenvolvido em anos recentes enfatiza, o
que varios autores haviam ja identificado no inicio dos anos 90: os curriculos para a educacao para
a SIDA devem fornecer aos estudantes capacidades de resolucao de problemas, capacidades para
a tomada de decisOes, capacidades de recusa e de negociacdo, assim como capacidades que 0s
ajudem a evitar 0 uso de drogas e alcool. Capacidades especificas, tais como a gestdo de conflitos
e a capacidade de recusar sexo de forma bem sucedida, necessitam de maior aten¢do e inclusdo.
Desenvolver a auto-suficiéncia pode ajudar os individuos a tornarem-se mais motivados e agir de
forma mais saudavel.

A investigacdo educacional e comportamental demonstrou, que ter os estudantes a
participar em dramatizacfes que demonstrem hébitos de vida saudaveis ajuda-os a levar a cabo
esses comportamentos ao longo das suas vidas e que, frequentemente, 0s nossos comportamentos
sdo reforcados através da observagéo das consequéncias positivas e negativas que decorrem das
acgdes dos outros. O trabalho em grupo cooperativo, na sala de aula, ajuda ao entendimento dos
estudantes em relagdo as normas e valores dos outros. Os pares tém o poder de influenciar e
ajudar a manter comportamentos positivos e quando trabalham em contextos apropriados, podem,
frequentemente, regular-se mutuamente em direc¢do a comportamentos mais saudaveis e mais
positivos, tais como a abstinéncia ou adiamento das relagdes sexuais, 0 uso de preservativos, e a
ndo utilizacao de drogas e de alcool.

Porém, a eficacia da educacdo das capacidades para a prevenc¢do do VIH/sida esta ligada a
trés factores: a abordagem dos estagios de desenvolvimento (fisico, emocional e cognitivo) pelos
quais 0s jovens passam e as capacidades de que necessitam a medida que se aproximam da idade
adulta; os métodos académicos participativos e interactivos e a utilizacdo de actividades de
aprendizagem que sejam culturalmente relevantes e sensiveis ao genero, dentro de um ambiente
seguro e aberto.

Mas para que as mudancas de comportamento ocorram, 0S estudantes necessitam ter em
primeiro lugar conhecimento suficiente e em segundo lugar capacidades para desenvolver atitudes
que derivem desse conhecimento, no sentido de mover-se numa direccdo que os leve a decisdes
positivas e saudaveis ao longo das suas vidas. Para isso as institui¢des de ensino superior deverao:
promover uma educagdo promotora das capacidades que tenham como alvo, capacidades para a
vida (negociagao, firmeza, recusa, comunicacao); capacidades cognitivas (resolucao de problemas,
pensamento critico, tomada de decisdes); capacidades de gestdo (gestdo do stresse, aumentar a
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capacidade interna de controlo) e capacidades praticas (uso de preservativo) (Ashworth et al., 1992;
Ogletree et al., 1995; Whitman, 2001).

Monitorizacéo e avaliacao

As questdes que rodeiam a avaliacao das intervengdes no ensino superior de prevengéo do
VIH/sida sé recentemente tém sido consideradas. No passado, estas questdes ou ndo se
colocavam ou eram consideradas menos importantes na missdo dramatica de travar a pandemia
mundial. Hoje em dia, entende-se a necessidade de incluir a monitorizagdo e a avaliagdo como
parte integrante do planeamento de qualquer intervencdo educacional para o VIH/sida.

O agente educativo que individualmente faz educagdo para a prevencdo do VIH/sida no
ensino superior devera realizar a monitorizacdo e avaliagdo que lhe permitird medir os sucessos das
instrucdes sobre o VIH/sida em contexto formativo. Podem também monitorizar 0 progresso quer
em turmas individuais quer na instituicdo, em geral. Esta informac&o é valiosa na determinacdo da
eficiéncia dos curriculos actuais e do planeamento de melhores métodos de accéo no futuro.

O resumo ou avaliagdo de resultados é sempre dificil em qualquer programa que esteja
dirigido para a alteracdo de comportamentos e poderdo ser precisos muitos anos para determinar o
sucesso dos programas de educagdo para a saude; para além disso, € quase impossivel controlar
algumas varidveis situacionais 0 que torna mais dificil a avaliagdo do nivel de sucesso. A
investigacdo actual indica, no entanto, que embora a monitorizagdo e avaliacdo ndo constituam
objectivos faceis de atingir, nos estudos, estes devem constituir uma parte regular do
desenvolvimento de qualquer intervencdo cujo objectivo € proteger os estudantes de contrairem o
VIH.

Os agentes educativos podem estimar o nivel de sucesso na educagédo para o VIH/sida ao
desenvolverem testes que comparem o0s comportamentos, capacidades, atitudes e conhecimento
do mesmo aluno antes e depois do programa. Documentar as mudancas ocorridas é um
procedimento fundamental para ajudar a determinar os programas que sdo mais eficazes e que
devem ser usados no futuro. Este tipo de avaliagdo/estimativa ajuda a assegurar que 0s agentes
educativos e as instituicbes de ensino superior saibam que os curriculos que oferecem aos
estudantes sdo administrados da forma mais eficaz, apropriada, actualizada e politicamente correcta
que é possivel, enquanto, a0 mesmo tempo, respeita 0s valores comunitarios no que respeita aos
conteudos educacionais. Este processo de avaliagdo pode verificar 0s seguintes topicos relativos a

um determinado curriculo: a eficacia do curriculo na abordagem das necessidades especificas dos
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estudantes; a abrangéncia e qualidade das componentes dos curriculos (principios relativos as
instrucdes, conhecimento funcional, atitudes sociais, envolvimento dos pais/grupo de pares/pessoa
significativa, capacidades e duracdo); o grau de confianga entre o curriculo e a sua aplicagdo e o
impacto do curriculo no conhecimento do estudante, nas suas atitudes e no seu comportamento.

Mas para que esse processo seja eficaz, tera de haver um conjunto de desenvolvimentos
anteriores que passam por: planificar de forma a incluir as componentes da monitorizagéo e da
avaliagdo como parte integrante do seu programa de intervencédo. Reter e analisar as questdes e
comentarios colocados por colegas e estudantes em relagdo a acontecimentos especiais;
desenvolver e administrar questionarios de pré-testes e pos-testes apos formagéo sobre o VIH/sida.
Deverd depois, determinar 0 sucesso da acgdo comparando os pre-testes e pos-testes de cada
estudante, avaliando assim 0s niveis de compreensdo da matéria que foi abordada. Estes testes
podem incluir afirmacgOes relacionadas com a transmissdo do VIH, testes de despistagem,
comportamentos de risco, atitude para com pessoas que vivam com o VIH/sida, auto-
susceptibilidade a infec¢do pelo VIH, uso de preservativos e a negociacao ou recusa da relagéo
sexual. Usar a informacéo oferecida pelos especialistas para determinar se os curriculos oferecidos
sdo eficazes e apropriados; transmitir as conclusdes ao responsavel pela instituicdo. Os dados
obtidos pelos programas educacionais sobre a prevencdo do VIH/sida sdo importantes para um
maior desenvolvimento de actividades ja existentes e futuras e para a defesa da causa (Israel, 1995;
Kirby et al., 1994; Popham, 1992).

Inverter o caminho da epidemia do VIH/sida, constituindo-se este num objectivo para o
sector da educacao, actuando em parceria com outros sectores (por exemplo, o sector da saude).
Para os professores que estdo individualmente empenhados em ensinar sobre a prevencao do
VIH/sida, esta € uma tarefa a longo prazo em que a recompensa pelo sucesso é o salvar de vidas.

Em Portugal e a semelhanca de outros paises, “ndo tem havido um programa de ataque
organizado & SIDA, que permita determinar dados mais elaborados sobre a epidemia, e que permita
compreender o fenémeno para além da evolucdo da doenca ja sobejamente constatada” (Barros,
2004, p.6). Acrescentamos ainda que, quanto aos numeros que apontam entre 20 a 40 mil
infectados em Portugal (UNAIDS), a dimens&o desse intervalo d&-nos bem a dimens&o da nossa
ignorancia.

O termo agente educativo usado neste trabalho, ndo se refere exclusivamente a
professores. Pelo contrério, a tarefa de educar os estudantes para a prevengdo do VIH/sida pode
ser eficazmente levada a cabo por profissionais de diversos sectores (como por exemplo
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professores, enfermeiros, psicologos, assistentes sociais, estudantes de medicina, entre outros). E
essencial que sejam tenham formacéo, uma boa capacidade comunicativa e o desejo de fazerem da
prevencao do VIH/sida a sua tarefa primordial. De seguida apresentamos as estratégias propostas
de prevencéo do VIH/sida.

Reportando-nos a realidade nacional, em Portugal foi criado, o Plano Nacional de
Prevencéo e Controlo da Infec¢do VIH/sida, para vigorar entre 2007 a 2010, tendo como quadro de
referéncia as orientacdes que decorrem da Declaragdo do Milénio, da Declara¢do de compromisso
sobre VIH/sida (sessé@o Especial da Assembleia Geral das Nagdes Unidas, 2001), da Declaragéo de
Dublin e da Declaracgdo de Vilnius. Este documento foi elaborado pela Coordenagéo Nacional para a
Infeccéo VIH/sida no ano de 2006. Com ele assume-se o compromisso de combate a uma infec¢éo
que ameaca toda uma sociedade e é uma das maiores ameacgas da sociedade moderna.

As Estratégias definidas neste Plano sdo: diminuir o risco de infeccdo (atrasar a expansdo
da epidemia). A primeira orientacdo estratégica reconhece que h& comportamentos e situagdes
individuais (riscos especificos) que aumentam a probabilidade de um individuo se infectar. A maioria
das intervengdes de luta contra o VIH/sida procura a diminuig&o do risco na populagdo em geral e
em cenarios prioritarios, de acordo com as fases de vida; diminuir a vulnerabilidade a infeccao
(reduzir o risco e 0 impacto). A segunda orientacdo estratégica considera as causas determinantes
da infeccdo por VIH/sida. As condigces exteriores aos individuos e as comunidades, geradoras de
vulnerabilidade a doenca, decorrem de factores de indole social e econdmico. O combate as
desigualdades economicas e as dai resultantes, asseguram o direito a educacgao, ao emprego e a
formacao profissional que, por sua vez, reduzem o estigma associado a infeccédo e as situagdes que
esta determina; diminuir o impacto da epidemia (diminui a vulnerabilidade). A terceira orientacao
estratégica reconhece que o impacto da epidemia em Portugal atinge primordialmente os adultos
jovens (idade produtiva e reprodutiva). Para além do impacto directo nos individuos e suas familias,
a infecg@o compromete o desenvolvimento das comunidades, ao enfraquecer o sector da populacao
que assegura a producdo de riqueza e o equilibrio demogréfico. O esfor¢o pela sobrevivéncia
requer uma elevada e estruturada alocacéo de recursos no apoio a infectados e afectados, que serd
particularmente sentido no longo prazo.

As linhas que orientam as acc¢Oes para que 0s objectivos do plano sejam alcancgados,
devem ser praticadas e implementadas a nivel nacional, para que o programa chegue a todas as
populacdes sem excepcdo e seja assim uma referéncia. As suas linhas de orientagdo na accéo

consistem em: conhecer a dinamica e as determinantes da infecgdo; prevenir a transmisséo da
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infeccdo, sendo esta tematica direccionada para as populacdes mais vulneraveis; generalizar o
acesso precoce a deteccdo da infeccdo e a referenciagdo adequada; garantir 0 acesso ao
tratamento de acordo com o estado da ART (Antiretroviral Treatment — tratamento antiretroviral);
assegurar a continuidade dos cuidados e apoio social; reduzir o estigma e a descriminacéo; partilhar
responsabilidades com as pessoas envolvidas no projecto; assegurar formacdo; fomentar a

investigacao e a cooperacao e relacdes internacionais.

Metas

O programa apresenta ainda as metas a alcancar até ao seu término, distinguindo duas: a
primeira relacionada com a diminuigdo da expressdo da epidemia no pais e a segunda, relativa ao
contributo nacional para a diminuicdo da dimensdo da pandemia a nivel mundial. As metas terdo
portanto que resultar de um trabalho progressivo, sem com isso perverter a prossecucdo do
programa ou fugir & responsabilidade de responder a desafios ndo medidos mas inequivocamente
sentidos.

Desta forma e até 2010, pretende-se que o programa Nacional de prevengdo e controlo da
infeccdo VIH/sida consiga:

a) Reduzir em Portugal o nimero de novas infecgdes por VIH, e diminuindo assim pelo
menos em 25% o ndmero de novos casos e de mortes por SIDA;

b) Contribuir internacionalmente para a redugdo da transmissdo do VIH e melhorar os
cuidados e o apoio aos doentes com infec¢do por VIH ou com SIDA, através da ajuda publica ao
desenvolvimento.

Implementacéo

A implementacdo do programa para ser eficaz deve passar por trés componentes
estratégicas, a saber: a participacdo das pessoas infectadas e afectadas o que € importante para
conhecimento de experiéncias; a exceléncia dos cuidados obtida através da elaboracéo e adopcao
de normas e recomendacfes cuja implementacdo assentara em processos de formacao
regionalizados e que constituirdo os padrdes para avaliar a qualidade dos procedimentos instituidos;
0s processos de informacdo, educacdo e comunicagdo especificos para 0s grupos alvo. Uma
componente de informacéo, educacdo e comunicagdo envolvera todo o programa, sendo dirigida

particularmente as diferentes populagbes vulneraveis e centrando-se, na promocdo dos
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comportamentos seguros, nomeadamente ndo partilhar material de injeccdo e utilizar
consistentemente o preservativo, bem como a promocao do teste.

Contudo j& varias estratégias estiveram e continuam a ser implementadas no terreno.
Tendo decorrido entretanto varios estudos com diferentes populacbes e objectivos distintos.
Preocupamo-nos em ter a noccdo através da utilizacdo de descritores relacionados com 0 nosso

estudo qual o estado da arte em termos nacionais e internacionais.

4. Estudos nacionais e internacionais

Com a elaboracdo deste capitulo, pretendemos expor e analisar alguns estudos
encontrados sobre a tematica da nossa investigacdo, quando utilizdmos como descritores a
educacdo para a saude e jovens adultos, no sentido de fundamentar por um lado e possibilitar
futuras comparag@es por outro. Utilizamos a ordem cronoldgica, quer nos estudos nacionais, quer

nos estudos internacionais, como estratégia para a sua apresentacao.

Estudos Nacionais

Desenvolvimento de competéncias no ambito da promogéo dos comportamentos sexuais

saudaveis e prevencgdo de VIH/sida/DST

O estudo realizado por Dias & Gongalves, em 1998, na area geogréfica da grande Lishoa,
contou com a participacdo de grupos com uma média de doze formandos, sendo a maioria deles
jovens, de ambos o0s sexos, com idades compreendidas entre 0s 14 e 0s 24 anos.

Foram criados grupos para o desenvolvimento de competéncias no ambito da promocéo de
comportamentos sexuais saudaveis e prevencdo de DST/SIDA/VIH.

A criacdo destes grupos teve como finalidade a transmissdo de informacdo o
desenvolvimento de valores, a desmistificacdo de crencas e mitos, a definicdo de comportamentos
de risco e a necessidade de adopcdo de comportamentos de prevengdo, promovendo-se uma
salde sexual no seio da comunidade.

Com cada grupo foram realizadas dez sessdes, com duracdo aproximada de 1 hora e 30
minutos cada. Nas sessdes foram trabalhados temas como sexualidade, planeamento
familiar/métodos contraceptivos, doencas sexualmente transmissiveis, prevencdo de VIH/sida e

utilizacéo de preservativo.
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Todas estas sessbes obedeceram a procedimentos comuns e realizaram-se em VArios
locais do bairro. Além disso, ao longo das sessdes, foram utilizados véarios questionarios e foram
avaliados os trabalhos executados nas diversas actividades propostas.

No inicio da actividade de grupo verificou-se que, quanto ao desempenho na utilizacdo do
preservativo, a maioria dos participantes néo sabia usa-lo correctamente. Posteriormente, verificou-
se que o trabalho desenvolvido contribuiu para a aquisicdo de conhecimentos importantes relativos
a este tema.

Numa avaliagdo verbal os participantes salientaram terem apreciado muito as informagdes,
recebidas que aumentaram 0s seus conhecimentos sobre 0s temas e gostaram que tenha sido
promovido o dialogo na comunidade sobre a sexualidade.

As intervengBes realizadas ao longo das sessbes contribuiram para 0 aumento dos
conhecimentos sobre SIDA/DST e suas formas de prevengdo sensibilizaram os participantes para
uma desmistificacdo de certas crengas em relagdo a sexualidade, contribuindo assim para o
crescimento e desenvolvimento pessoal dos participantes.

Quanto a sugestdes, a opinido manifestada pelos participantes foi de que estas sessdes
deveriam ter continuidade e ser enriquecidas com testemunhos reais nos debates.

Assim para que o0s niveis de conhecimentos nestas matérias se mantivessem elevados e
outros aspectos relacionados com o tema fossem mais explorados, deveria haver formacéao

continua proporcionada por profissionais capacitados e com sélida experiéncia.

Conhecimentos, opinides e comportamentos face a SIDA de uma populagdo universitaria

Este estudo foi realizado por Freitas, em 2002 e caracteriza-se por ser um estudo descritivo
e transversal, com uma amostra da populacao universitaria da universidade do Minho e da Escola
Superior de Enfermagem Calouste Gulbenkian. Os dados foram conseguidos através de um
inquérito por questionario estruturado com perguntas fechadas e abertas.

A populagdo era de 8829 individuos, inscritos nas duas instituicbes do ensino superior, no
ano lectivo de 2002/2003 e a amostra constituida por 312 individuos.

O objectivo principal do estudo era identificar o nivel de conhecimentos, fontes de
informac&o, opinides e comportamentos referidos pelos estudantes da Universidade do Minho, face
ao VIH/sida.

Os resultados demonstraram que: relativamente a divulgac&o da informag&o sobre a SIDA,
a grande maioria dos individuos consideram que deve ser feita pelos servicos de saude (76.4%),

117



Capitulo 3: Estratégias de promocao de comportamentos saudaveis e prevencao da infecgdo VIH/sida

seguida dos grupos de jovens (61.8%), professores (45.1%) e por fim familia (38.6). Verifica-se que
a fonte de informagdo mais importante € a imprensa escritya e TV (media), seguida dos colegas,
amigos e dos professores. Ha diferencas no “nivel de conhecimentos sobre a SIDA” entre individuos
dos cursos da salde e ndo saude (p=0,006), sendo este mais alto nos primeiros. No meio
universitario, 50.8% dos individuos consideram como “BOM” o seu nivel de conhecimentos sobre
SIDA. O nivel de conhecimentos dos estudantes universitarios sobre a SIDA é independente da
idade, do sexo, da sua proveniéncia (meio rural ou urbano) e do ano curricular. S&o também
independentes do nivel de escolaridade dos pais, do nivel socioecondémico da familia, e do nivel de
conhecimentos reais nessa area, ainda que em todas estas hipdteses a analise estatistica revele
algumas diferencas.

Relativamente & percepcdo da vulnerabilidade perante a SIDA, cerca de 51% dos
estudantes referiram estar “pouco” preocupados com o facto de poderem vir a ter SIDA.

No que respeita a dificuldade na utilizagdo do preservativo na proxima relacdo sexual,
56.9% dos inquiridos responderam “nenhuma” ou “muito pequena’. Constata-se ainda que a
dificuldade para impor o0 uso do preservativo € maior no estrato “ndo saude” do que nos individuos
do estrato “saude”.

Ainda 63.4% considera que 0s seus conhecimentos sobre a SIDA condicionam uma
alteracdo de comportamentos e praticas sexuais.

Constata-se ainda que 0s jovens universitarios consideram que a divulgacdo da informacéo
sobre a SIDA, deveria ser feita pelos servigos de saude, seguida pelos grupos de jovens. Contudo,
na realidade, a fonte de informacdo que aparece com maior peso sao a imprensa escrita e a TV,
seguida dos colegas. Estes dados reflectem a necessidade de uma maior intervencdo dos servicos
de sadde junto deste grupo.

No que respeita a percepc¢ao da vulnerabilidade perante a SIDA os resultados revelam uma

baixa percepcao da vulnerabilidade dos individuos.

As implicacdes do género nas crengas e atitudes perante o VIH/sida

Este estudo intitulado “Implicagdes do género nas crencas e atitudes perante o VIH/sida”
teve como investigadores Claudio & Sousa e foi realizado na cidade de Lisboa no ano de 2003.
A finalidade consistia em delinear uma comparagdo entre as atitudes e crengas perante o

VIH/sida, entre jovens do sexo masculino e feminino.
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A amostra era composta por 1000 sujeitos, sendo 506 do sexo feminino e 494 do sexo
masculino. Alguns frequentavam o ensino superior (63.2%), nomeadamente o Instituto Superior de
Psicologia Aplicada e Instituto Superior Técnico, e outros o ensino secundario (36.8%) na Escola
Secundaria Gil Vicente.

Foi igualmente utilizado um questionario composto por questfes de associacdo livre,
questdes abertas e questdes fechadas.

Neste estudo os investigadores concluiram que a maioria dos sujeitos da amostra ja tiveram
a sua primeira relacdo sexual, tendo esta ocorrido em média aos 16 anos. Este facto vem reforcar a
importancia da prevencéo junto dos jovens, quer dos que estdo nas escolas quer dos que estéo fora
do contexto educativo.

Este estudo revela também diferencas significativas nas crengas e atitudes em relacdo ao
VIH/sida, entre os dois grupos, o que leva a pensar em programas de prevencao diferenciados para
ambos 0s sexos.

Os jovens da amostra deste estudo apresentam crencas que podem conduzir a
comportamentos de risco em relacdo ao VIH, j& que estes consideram a existéncia de grupos mais
propensos a infecgao.

E de referir também que a principal fonte de informag&o da amostra deste estudo é a

comunicagao social.

Comportamentos de estudantes aumentam risco de contagio do VIH

Este estudo foi realizado por Arautjo (2004), nas Universidades Portuguesas, com uma
amostra de 4693 universitarios, com idades compreendidas entre os 18 e 0s 24 anos. Tinha como
objectivo compreender se o comportamento dos estudantes aumentava o risco de contagio do
VIH/sida.

As conclusdes mostram que: 83.4% ja tiveram rela¢Bes sexuais, sendo que destes, 5.7%
tiveram relagdes antes dos 15 anos e 18% com 5 ou mais parceiros; 98.7% sabem que o risco de
transmissdo do VIH é menor se usarem preservativo, no entanto 40% afirma que ndo o utilizaram na

ultima relagdo sexual e 75.5% j& tiveram aulas de informac&o e esclarecimento sobre a doenga.
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Estudo sobre a transmisséo do virus da SIDA entre os estudantes universitarios

O estudo realizado pelos especialistas (Baptista et al., 2005), abrangeu um total de 1018
estudantes universitarios (411 do sexo masculino e 607 do sexo feminino) da regido de Lisboa, com
0 objectivo de estudar os conhecimentos e comportamentos de risco na transmissdo do VIH. A
média de idade dos estudantes é de 24 anos.

Foram aplicados dois inquéritos: um para avaliar os conhecimentos sobre VIH/sida e outro
para avaliar os comportamentos de risco.

No questionario de avaliacdo dos conhecimentos do VIH/sida, apenas 2.9% dos rapazes e
3.5% das raparigas responderam correctamente a todas as perguntas.

No questionario de avaliagdo dos comportamentos de risco apenas 16 participantes (4.9%)
do sexo masculino e 46 do sexo feminino (7.6%), confirmaram n&o ter comportamentos de risco.

Os resultados mostraram que, apesar do conhecimento sobre 0 modo de transmissé@o do
virus ser relativamente elevado (sem diferencas entre 0S sexos), 0s comportamentos de risco
mantém-se elevados (mais no sexo masculino, que no sexo feminino). A relacéo encontrada entre o
conhecimento e o comportamento foi baixa, sendo esta nula nos homens e positiva nas mulheres.

indices de comportamento de risco elevados, estdo associados a niveis mais elevados de
conhecimentos, 0 que indica que quem opta por comportamentos de risco sabe o que esta a fazer e
por outro lado a informacéo ndo tem na prética as implicagcdes que se esperavam.

Verifica-se ainda um maior indice de comportamentos de risco no sexo masculino, o que
significa que os principais vectores de transmisséo VIH/sida (como a actividade sexual desprotegida
e 0 consumo de drogas) sé@o praticados por jovens sobretudo do sexo masculino. Paralelamente
existem estudos internacionais a revelar que sdo os homens (mais do que as mulheres) a infectar
0S parceiros sexuais com o virus do VIH.

Apesar de alguma contradicdo nestes resultados para os autores, 0s comportamentos de
risco em conjunto com a sua informacao devem continuar a ser um tema de intervencao, quer por
parte dos tecnicos, quer por parte dos professores. Além disso 0s conhecimentos e
comportamentos de risco, em Portugal, necessitam de uma maior intervengao.

Contudo corroboramos a opinido de Baptista (2005), quando afirma que ndo bastam
campanhas como as que tém sido feitas a nivel nacional, mas € necesséria a elaboracdo de
programas educativos, dirigidos mais para grupos pequenos, com informacdo especifica para cada
grupo a que se dirige.
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Tendo em conta as limitagdes metodoldgicas referidas no estudo, verifica-se que a amostra
do mesmo tem uma discrepancia, entre o sexo feminino (607) e 0 sexo masculino (411) de 196, o
que pode pdr em causa os resultados, bem como a sua extrapolacao.

Estes dados remetem-nos para a necessidade de uma nova abordagem do tema, com a
construgdo de novas intervengdes na sociedade e com a mudanga de estratégias de sensibilizag&o;
passa por mudar o publico-alvo, ou seja a formagédo tem que comecar em idades mais precoces,
para que haja uma verdadeira interiorizacdo da importancia de assumir comportamentos seguros

face ao sexo.

Os adolescentes e o VIH/sida: estudo sobre os conhecimentos, atitudes e comportamentos
de saude relativos ao VIH/sida

A investigacdo foi desenvolvida por Almeida et al. em 2005, durante um periodo de trés
meses, com a avaliagdo dos conhecimentos, atitudes e comportamentos de 826 adolescentes com
idades compreendidas entre os 15 e os 18 anos que frequentavam o 10° 11° e 12° anos das
Escolas Secundarias de Oliveira Frades e de Vouzela, que se encontram inseridas em meio nédo
urbano, e a Escola Secundaria Emidio Navarro de Viseu em meio urbano. Colocou-se como
hipdtese que: “Ha diferencas estatisticamente significativas entre 0s conhecimentos, atitudes e
comportamentos sobre VIH/sida dos adolescentes que frequentam a escola inserida em meio nao
urbano e os daqueles que frequentam a escola inserida em meio urbano”.

Dos 826 adolescentes, 55% frequentava a escola inserida em meio urbano e 45%
frequentava as escolas inseridas em meio nao urbano. A idade média dos adolescentes era de 16,5
anos, sendo 58% do sexo feminino. O nimero de inquiridos por ano de escolaridade variou entre
39% para 0 11°, 39% para 0 10° e 22% para o 12° ano.

Sobre a percep¢do da SIDA como ameaga grave, 34% achavam que € muito possivel que
tal venha a acontecer, 6% considerava ser pouco possivel e 1% manifestou ter dificuldade em
prever o que pudesse vir a passar-se nesta matéria.

Relativamente a percepcéo da vulnerabilidade individual & SIDA, 37% referem estar mesmo
muito preocupados 33% um tanto preocupados.

Relativamente a transmissao da SIDA via sexual, 81% afirma que existe essa hip6tese no
caso de haver relagBes sexuais com pessoa infectada, 73% através das relagdes sexuais; 66%
através de seringas usadas por outros, € nos hospitais, 64% por transfusdo de sangue e 62%,

através de laminas/elementos cortantes.
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Sobre os riscos de contagio da SIDA, 81% aponta as relacbes sexuais com pessoas
infectadas e apenas 1% considera que tal situacdo nédo representa nenhum perigo. 78%, reconhece
que € muito perigosa a utilizagdo de seringas ja utilizadas por outros, 1% considera que tal situacao
nao representa nenhum perigo.

Relativamente a adopcao de comportamentos preventivos, 53% dos adolescentes fazem-
no, 42% n&o. 35% dos inquiridos deram a conhecer terem mudado habitos e comportamentos
sexuais por causa da SIDA.

Pode concluir-se acerca da mudanca de habitos sexuais que 59% ndo os alterou pelo facto
de existir a doenca da SIDA e 35% deram conta explicitamente de os terem mudado.

Analisando a atitude face ao grau de segurancga do preservativo, verificamos que 28% dos
inquiridos o consideram muito seguro, 65% julgam-no relativamente seguro e 6% dos inquiridos
consideram-no pouco seguro.

Sobre a atitude face ao uso do preservativo nas relacdes ocasionais, 95% diz que quem
tem relagbes com parceiros diferentes deve preocupar-se em usar preservativo em qualquer
circunstéancia, 4% referem preocupar-se em usé-lo quando suspeitam de infecgo.

Este estudo mostra que os conhecimentos dos adolescentes sobre as formas de
transmissdo da SIDA néo sdo elevados, ndo havendo mesmo nenhum adolescente que apresente
conhecimentos profundos. Os conhecimentos sobre as formas de transmissdo da SIDA sao
independentes do meio em que os adolescentes estdo inseridos. A generalidade dos adolescentes
apresenta conhecimentos modestos sobre os riscos de contagio da SIDA e alguns nem apresentam
qualquer conhecimento.

A grande maioria dos adolescentes afirma ter alterado 0s seus comportamentos sexuais
face ao VIH/sida; contudo, muitos deles adoptou comportamentos de risco.

Face aos resultados observados, é urgente uma maior contribui¢cdo de todos na prevengéo
da SIDA, proporcionando uma informacdo adequada e persistente, que permita aos adolescentes
optar por estilos de vida mais saudaveis.

Estudos internacionais Impacto de um curso universitério de SIDA nos conhecimentos e

atitudes: educacdo interdisciplinar como intervencdo de salde publica

O aparecimento e a disseminagdo do VIH tém levantado muitas questdes sociais, étnicas e

clinicas.
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Este estudo foi realizado por Strauss et al., (1989), em S&o Francisco, nos Estados Unidos
da América. O estudo baseia-se num curso universitario que fornece informacgéo detalhada sobre a
infeccdo pelo VIH. Este curso foi leccionado por dentistas, médicos, enfermeiros e farmacéuticos. O
método utilizado neste estudo foi a comparacédo das respostas a um teste, aplicado aos estudantes
antes do curso e as respostas ao mesmo teste mas aplicado depois do curso com a base de dados
nacionais (EUA) sendo a amostra deste de 2194. A amostra para 0 pré-teste foi de 339 estudantes
entre 0s 18 e 0s 29 anos, sendo a amostra do pos-teste de 245. Foi feita uma comparacao de
médias das respostas ao pré-teste e das respostas ao poés-teste, utilizando o teste t e o qui-
quadrado. Através deste estudo pbde perceber-se que ap6s o contacto com a lista de
comportamentos de risco, 6% dos estudantes identificaram-se como estando no grupo de risco e no
fim do curso mais 3% incluiram-se no grupo de pessoas que tém comportamentos de risco. Apos 0
curso houve ainda uma diminui¢éo significativa da percentagem de estudantes que defendem que
médicos (-13.7%) e enfermeiros (-13.5%) tém o direito de recusar tratar pessoas com VIH. Além
disso, verificou-se ainda uma diminuicdo da percentagem de estudantes com falsas crencas sobre o
VIH/sida, como por exemplo 0s meios de contagio serem a troca de saliva (- 11%) ou ser picado por
insectos (-6%).

Este estudo demonstra que o curso ajudou a mudanca de mentalidades e atitudes e
aumentou a compreensdo e tolerancia dos estudantes perante individuos seropositivos. Por outro
lado, demonstra que ndo basta apresentar os dados aos estudantes pois, como pudemos ver, apds
serem confrontados com uma lista de comportamentos de risco, 6% dos estudantes incluiram-se
nesse grupo, embora alguns deles s6 apds o curso perceberam que também estavam incluidos
nesse mesmo grupo. Este projecto indica ainda que houve mudangas significativas nos
conhecimentos e atitudes dos estudantes apos o curso, donde se conclui que mais deveria ser
investido na ac¢do de prevencdo e educacao dos estudantes e das comunidades. Por outro lado o
facto deste estudo ter sido restrito a esta faixa etaria (18 a 29 anos), num universo de caracteristicas
muito especificas como € o ensino superior, deixa duvidas quanto a possivel aplicacdo do método
em comunidades heterogeéneas como sdo as do séc. XXI. Ao comparararmos 0s estudantes deste
curso, mesmo antes de realizarem 0 mesmo, com a base de dados do pais, notam-se grandes
diferengas ao nivel da informagéo.

Por fim, ndo podemos esquecer que este estudo tem quase vinte anos e que as crengas e
atitudes em relacdo ao VIH/sida j& se alteraram bastante, principalmente devido & informacéo
veiculada. Todavia a conclusdo principal deste estudo é intemporal: a Educagdo para a Sadde de
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caracter interdisciplinar, de forma organizada e num determinado espaco de tempo, é eficaz e

importante para a mudanca de comportamentos e atitudes.

Diferenca na prevencéo da SIDA entre homens e mulheres jovens de escolas publicas em

Sédo Paulo

s

Este estudo cujo titulo original € “Diferenca na Prevencao de VIH Entre Homens e Mulheres
Jovens de Escolas Publicas em Sao Paulo”, foi realizado por Antunes et al. no municipio de Sao
Paulo em 1994,

Trata-se de um estudo longitudinal de intervencdo, em quatro escolas da regido central do
Municipio de S&o Paulo, SP, divididas aleatoriamente em dois grupos: intervengao e controle.

O objectivo deste estudo consistia em estudar as praticas sexuais de risco para a infecgdo
pelo VIH de estudantes adultos jovens (18 a 25 anos) de escolas publicas nocturnas e avaliar as
diferencas de género e o impacto de um programa de prevencdo de VIH/sida (“Oficinas de Sexo
Mais Seguro”).

Uma amostra de 394 estudantes participou no estudo, e 77% da amostra completaram o
questionario pds-intervencdo. Apos a aplicacdo do questionario, realizaram-se “Oficinas de Sexo
Mais Seguro” para discutir o simbolismo da SIDA, a percepcéo de risco, influéncias das normas do
género, nas atitudes, informagdes sobre SIDA, corpo erético e reprodutivo, prazer sexual e
negociacao do uso do preservativo.

Foi utilizado desenho experimental com grupo-controle e grupo de intervengdo, com uma
medida pre-intervencdo e duas medidas pos-intervencao baseadas no Modelo de Reducéo de Risco
em VIH/sida.

Foram feitas trés aplicacbes de um mesmo questionario, com um intervalo de
aproximadamente seis meses entre cada uma.

O questionario colocava questdes baseadas no Modelo de Reducao de Risco em VIH/sida,
e outros itens desenvolvidos para medir a adesdo as normas tradicionais para 0s géneros como:
dados socio-demogréficos, praticas sexuais, capacidade de negociacdo, percepcdo de auto-
eficacia, capacidade de comunicacdo sobre sexo e SIDA, adesdo as normas de género
(concordancia com afirmagdes sobre normas tradicionais dos papeis masculinos e femininos,
responsabilidade sobre o cuidado dos filhos, sustento da casa, diferencas de poder implicitas na

relacdo sexual e na negociagao do sexo seguro).
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Neste estudo verificou-se que o uso consistente do preservativo foi baixo (33%); houve
também diferengas significativas referentes a sexualidade e a prevencdo de VIH/sida, entre 0s
homens e as mulheres. Apos a intervengdo, ocorreram mudancas significativas principalmente em
relacdo as mulheres, que relataram uma maior adesdo ao sexo Seguro entre outros aspectos
relacionados com prevenc¢do de VIH/sida. Contudo, em relacdo aos homens, as mudancas néo
foram significativas.

Uma outra conclusao que se pode tirar é que o risco de transmissao do VIH/sida pode ser
diminuido se forem tidas em conta as diferengas de género e dos seus respectivos papéis sexuais
atraveés dos programas de prevencdo, uma vez que a percep¢do sobre varios aspectos desta
tematica é diferente consoante o sexo.

Este estudo confirma a ideia de que mudar as praticas sexuais é uma tarefa mais complexa
do que se pensava no inicio da epidemia da SIDA.

As abordagens que realcam a necessidade de estimular os individuos a tornarem-se
agentes responsaveis na sua vida sexual, por meio de actividades em grupos reduzidos, parecem
promissoras, comparadas com programas que se limitam & distribuicdo de informac&o em palestras

e videos.

Factores que influenciam o contagio do VIH/sida entre estudantes da Universidade do

Botswana

Um outro estudo, com o titulo de “Factors That Influence the Spread of VIH/AIDS Among
Students of the University of Botswana” foi realizado por Seloilwe, em 1999 e teve como objectivo
conhecer 0 que os estudantes do Botswana consideravam ser os factores que mais contribuiam
para o contagio do VIH/AIDS.

Para a sua concretizacdo foi obtida uma amostra aleatoria, estratificada, por anos de
escolaridade. As técnicas de amostragem foram aplicadas em 1999 e repetidas em 2002. Nesta
amostra, a focagem do estudo foi primeiro categorizar os estudantes em varios grupos afim de criar
depois programas de intervencdo destinados a esses mesmos grupos. Os resultados presentes
neste estudo dizem respeito a amostra inicial de 1999.

A Universidade do Botswana tem seis anos de escolaridade. Em cada nivel, a amostra foi

executada proporcionalmente ao tamanho da turma.
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Era requerida uma grande amostra para conseguir perceber as dinamicas de padrdes de
comportamento, por isso 0s investigadores decidiram duplicar o tamanho da amostra para aumentar
0 nivel de confianca. Um total de 1374 estudantes respondeu ao questionario.

A andlise deste estudo demonstra que os resultados indicam varios factores que contribuem
para 0 contagio do VIH/sida. Para estes estudantes, o0 abuso de alcool e drogas foram referidos
como sendo os factores que mais contribuem para o contagio do VIH/sida. No entanto, de acordo
com a OMS (2008), os factores que mais contribuem para o contagio sdo o sexo desprotegido € a
partiha de seringas. E pois importante que o controlo do contagio se faca através dos
comportamentos de risco. Logo sdo necessarios mais programas para educar as pessoas no que

diz respeito aos comportamentos de alto-risco.

Medidas preventivas contra a AIDS e outras doencas sexualmente transmissiveis conhecidas

por universitarios da area da satde

Gir et al., em 1999, em Ribeirdo Preto, desenvolveram um estudo com o objectivo de
identificar os conhecimentos adquiridos por universitarios da area da salde (Enfermagem,
Odontologia e Farmacia), acerca da contaminacdo pelo VIH e outras doencas sexualmente
transmissiveis, identificando eventuais diferencas significativas entre as citagdes, tendo em conta o
sexo dos sujeitos.

A amostra foi constituida por 182 sujeitos (numero que corresponde a 15.37% do total de
universitarios das areas atras referidas e do Campus de Ribeirdo Preto em estudo), sendo 110 do
sexo feminino e 72 do sexo masculino, com idades compreendidas entre 17 e 34 anos.

As medidas preventivas contra a AIDS e DST, citadas pela maioria dos estudantes
universitarios de ambos os sexos, enquadram-se dentro das medidas importantes para 0 seu
autocuidado, enquanto pessoas e enquanto prestadores de cuidados de saude. As medidas
preventivas mais citadas foram: o “uso de preservativo”, “reduzir 0 ndmero de parceiros’, “ter
parceiro fixo", fazer uso individual de seringas e agulhas descartaveis ou esterilizadas”.

Apobs a andlise feita tendo em conta as citagdes mais frequentes, torna-se preocupante,
uma vez que a maioria revela conhecimentos precrios.

Outro aspecto também importante a realcar prende-se com o facto da amostra ser
constituida por universitarios da &rea da salde. De facto os resultados ndo mostram que estes
tenham uma grande preocupagdo com 0s riscos profissionais de contamina¢do, uma vez que as

medidas que foram citadas s&o em numero reduzido, sendo elas “ter cuidado com o manuseio de
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sangue, hemoderivados e secre¢fes”, “usar luvas, mascara, gorro, dculos”, “ter cuidado com o
manuseio de material cortante” e “ter cuidado com os acidentes de laboratério”.

Relativamente ao segundo objectivo - “identificar as diferencas entre os itens mencionados
segundo 0 sexo” - verificou-se, através do teste qui-quadrado, que tanto em relacdo a AIDS como
as DST's ndo houve diferencas estatisticamente significativas (AIDS p=0,71 e DST p=0,18), o que
levou a conclusdo de que ha conhecimentos semelhantes entre os sujeitos de ambos 0s sexos.
Além disso verificou-se ainda que quanto maior era o nivel de instru¢do dos individuos, em relacéo
a AIDS, menor era o cuidado em relacdo a sua auto-proteccao.

A anélise sumaria destes resultados (considerando-se a amostra em questdo) leva-nos a
inferir que ha necessidade de formar os futuros profissionais de sadde, para que no futuro evitem os
preconceitos e tornem as suas praticas adequadas.

N&o obstante as conclusdes expostas dos estudos e ndo pondo em causa a sua veracidade
e 0 seu caracter cientifico, é de realcar o facto de que apenas 15.37% do total dos universitarios
foram inquiridos, o que n&o corresponde a uma “amostra significativa” da popula¢do, podendo-se
questionar o alargamento dos resultados obtidos.

Prevencao da SIDA entre estudantes universitarios: existe influéncia dos pares?

Gil & Temporini (2000) realizaram um estudo transversal analitico, com o objectivo de
verificar percepcdes dos estudantes de Sao Paulo acerca de comportamentos de risco assumidos
pelos seus pares, grau de risco dos colegas de contrair SIDA, sua competéncia para usar
preservativo e situagdes em que aceitam a influéncia de seus pares na prevencao da SIDA.

Foi elaborado um questionario auto-aplicavel, apos estudo exploratério. A amostra foi
constituida por 1039 estudantes universitarios, solteiros, de instituicbes particulares de ensino da
Regido da Grande Séo Paulo, obtida por critério de conveniéncia. Apresentou as seguintes
caracteristicas: 495 homens (47.6%) e 544 mulheres (52.4%); com idades compreendidas entre 17
e 38 anos, sendo a media de 21,7 anos para 0 sexo masculino e 20,2 anos para o0 sexo feminino.

Em relagé@o a comportamentos de risco assumidos por colegas, 56.2% dos homens e 56.4%
das mulheres referem uso de preservativo. Sexo com muitos parceiros foi admitido por 12.2% dos
homens e 5.7% das mulheres. Quanto ao proprio risco de contrair SIDA, foi baixo o grau de

percepcao e menos acentuado entre as mulheres.
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Apesar de reconhecerem 0 uso de preservativo pelos pares a fim de evitar a SIDA, parece
haver alguma incoeréncia nas percepcdes proprias acerca dos riscos de contrair SIDA, e nas dos
colegas.

Os estudantes foram solicitados a revelar a percepcdo tida em relacdo a possiveis
comportamentos de risco do colega com quem mais se relaciona: sexo sem preservativo, Sexo com
muitos parceiros, Sexo com pessoas que tém muitos parceiros e uso de drogas injectaveis.

A percepcdo acerca do comportamento de risco dos colegas varia em funcdo do sexo.
Nota-se, porém, que essa percepcdo é bastante influenciada pelos padres reconhecidos como
socialmente mais adequados. Em relacdo as mulheres 75.9% admitem que as suas colegas nunca
adoptam esse comportamento, contra apenas 41.2% dos rapazes. Também a percep¢do acerca da
pratica do sexo com pessoas que apresentam muitos parceiros é diversa entre raparigas (75.9%) e
rapazes (49.6%). J& em relagdo ao uso de drogas injectaveis, que € recriminado,
independentemente do sexo, as percepgOes sdo bastante semelhantes: 98.9% das raparigas e
96.1% dos rapazes admitem que seus pares nunca adoptam esse comportamento.

Na percepgdo desses estudantes, os colegas apresentam comportamento de risco em
relacdo ao uso de preservativo, visto que, mais de metade afirma que eles ou elas praticam o sexo
sem 0 mesmo, sempre ou pelo menos ocasionalmente. As percepcdes acerca da pratica do sexo
com muitos parceiros ou com pessoas que tém muitos parceiros indicam comportamento de menor
risco, embora os resultados indiquem, também, que os pares devam manter esses comportamentos
nao regularmente.

E interessante notar as diferencas de percepgéo, considerando a variavel sexo. Em relag&o
a prética do sexo com preservativo e 0 uso de drogas injectaveis, as percep¢des sao muito
semelhantes. No que se refere ao sexo com muitos parceiros e com pessoas que tém muitos
parceiros sexuais, as raparigas tendem a admitir que suas colegas envolvem-se menos em
situagdes de risco.

Essas diferengas de percepcdo explicam-se, possivelmente, por diferencas de conduta que
a sociedade brasileira estabelece para 0s sexos, ja que, tradicionalmente, confere-se maior
liberdade ao homem do que a mulher no que se refere ao nimero de parceiros.

A percepcdo acerca do consumo de drogas injectaveis pelos colegas é bastante favoravel,
pois grande maioria admite que seus colegas ndo fazem uso delas. Cabe considerar, entretanto,
que, de todos os comportamentos considerados, este € o0 que apresenta maior conotacdo anti-
social, j& que admite inclusive a possibilidade de san¢des penais.
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A percepgdo do risco a que 0s colegas estdo submetidos em relagdo a SIDA distribui-se
numa proporc¢ao relativamente reduzida de estudantes (11.1% dos homens e 7.6% das mulheres)
que admite que o0s seus colegas correm alto risco ou muito alto de contrair SIDA. O risco percebido
situa-se entre os graus baixo e médio para os rapazes (2.28), enquanto que para as raparigas €
menor (1.89).

Os dados referentes a percepgao de risco dos pares mostram como o risco de contrair SIDA
parece ser pequeno, quando se trata de considerar o grupo social mais proximo. Isso indica, ndo
apenas que a SIDA é entendida como “doenga dos outros”, mas sobretudo como de “outros que
estdo distantes”. Resultados semelhantes foram obtidos em pesquisas realizadas, no Brasil, com
populacdes diversas, como estudantes do 2° grau e universitarios. A maioria dos estudantes de
ambos 0s sexos acredita que seus colegas sabem usar preservativo e conseguem convencer 0
parceiro a usa-lo, embora um nimero expressivo de estudantes tenha declarado desconhecimento.

Por outro lado, os estudantes informam serem influenciados pelos colegas quanto a
conduta preventiva em relagdo a SIDA. O que mostra bastante coeréncia com as teorias que
realcam a importancia dos factores de natureza social, tanto para o conhecimento quanto para o
desenvolvimento de acgbes preventivas de salde. Ao adoptarem comportamentos especificos,
esses estudantes sdo influenciados por grupos de referéncia. Fazendo o que os colegas fazem ou
pensando como eles, sentem-se aprovados socialmente, pelo menos em relagdo ao grupo social
com que mais se identificam, que é o de seus colegas. Assim, se esses colegas adoptam
comportamentos de risco ou manifestam atitudes que os predispdem a adopta-los, tendem
igualmente a adopté-los.

No que se refere a ouvir 0 que dizem, respeitar as opinides e discutir 0 assunto, a grande
maioria respondeu “sempre”. Ja no que se refere a fazer o que sugerem e fazem, a maioria
respondeu “as vezes”. Note-se, ainda, que as raparigas declararam, com maior frequéncia que a
dos rapazes, respeitar a opinido dos colegas; no entanto, com frequéncia menor, declararam fazer o
que as demais fazem. A grande quantidade de respostas afirmando nunca fazerem o que 0s
colegas fazem pode ser entendida como nivel de confian¢a que os estudantes tém em relacéo a
sua conduta preventiva ou a necessidade de auto-afirmacao, caracteristica deste grupo etario. A
medida que admitem ser baixo o risco dos colegas contrairem SIDA e ndo fazerem o que eles
fazem o seu risco pessoal tende a ser menor. Por outro lado, também parece razoavel admitir que,
ao afirmarem ndo fazer o que os colegas sugerem ou fazem, estdo procurando afirmar a sua

independéncia, o que constitui importante valor na cultura juvenil.
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A influéncia dos pares em conduta de risco requer aprofundamento. As teorias a esse
respeito sdo limitadas nos seus objectivos e apresentam fracas evidéncias empiricas. No entanto,
os resultados deste estudo, associados a outros, tais como o0s citados, permitem sugerir que
programas de prevencdo da SIDA entre jovens deverdo incluir estratégias de preparacdo de
liderancas para participarem das actividades de orientacdo dos seus pares. Essa forma de

aproximacao podera contribuir para a diminui¢do da exposi¢ao ao risco de contrair o VIH.

Grau de conhecimento e comportamento de universitarios gauchos em relacao a VIH/Aids

Estudos realizados também no Brasil em 2001 abrangendo uma amostra de 670 pessoas
com idades compreendidas entre os 17 e os 38 anos a frequentar a universidade no estado de Rio
Grande do Sul. Os autores do estudo séo Piccoli et al. A hipotese colocada nesta investigacéo
consistia em “Verificar, num grupo de universitarios, o grau de conhecimento das formas de
contagio de comportamento VIH/sida frente & situacdo de risco de contdgio pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (VIH)".

A maioria dos estudantes conhece as principais vantagens do uso do preservativo, sendo
que sexo seguro foi citado por 96.7% e anticoncepcional por 89.2% dos alunos, sem haver
diferengas no indice de respostas relativamente ao sexo.

Dos seiscentos e sessenta e seis alunos que responderam a questao de “sexo nao seguro
com parceiro desconhecido”, 76.6% disseram que nao manteriam essa relacao sexual, contudo, 155
alunos néo excluiram esta possibilidade. Destes, 139 eram do sexo masculino (89.7%) e 16 do sexo
feminino (10.3%), p< 0,001. Em hipotese o sexo masculino apresentou 12,7 vezes maior
probabilidade do que o sexo feminino de ter sexo inseguro (RC=12,7, 1C.95%= 7,1-22,8).

Os alunos apresentam um risco 4,9 vezes maior do que as alunas de se exporem a
situacdo de sexo ndo seguro (RC =4,9, IC 95% = 3,5-7,0).

Ao serem questionados sobre “se o risco de contégio pelo VIH € o mesmo em uma rela¢do
sexual com alguém com SIDA ou com alguém apenas portador do virus VIH", a maioria dos alunos,
71.3%, respondeu, correctamente, que o risco € 0 mesmo. Entretanto 11.3% responderam que o
risco ndo € 0 mesmo e 17.4% apresentou incertezas na resposta.

Assim a maioria dos alunos possuia informagdes correctas sobre as formas de contagio;
havia maior desinformacéo de risco real no que diz respeito a tatuagens, conhecido apenas por
58.8% dos alunos.
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Varios alunos, entretanto, assinalaram como sendo fonte de contaminagéo opcdes erradas,
como doacao de sangue que foi indicada por 54.2%; o beijo por 5.7%; 0 contacto social com uma
pessoa VIH positiva por 1.6% e a utilizacdo de casas de banho publicas por 1.2%.

Somente 127 alunos (18.9%) marcaram hipdteses correctas de contaminagdo do VIH,
sendo que 57 (44.9%) eram do sexo masculino e 70 (55.1%) eram do sexo feminino, p = 0.09.

Este estudo retrata 0 quadro de conhecimentos sobre a docenca destes estudantes
universitarios que, embora tendo investido numa formacao académica superior, denotam possulir
algumas lacunas na informacéo sobre o VIH/sida.

Estes resultados reforcam também a ideia de que é necessario um maior investimento na
formacdo dos jovens, pois a informagdo que possuem muitas vezes é errada e deficiente. E
importante adquirir conhecimentos sobre a infeccdo do VIH/sida para que se impulsione a mudanca

de comportamentos.

Testemunhos sexuais de mulheres: uma analise longitudinal de participantes numa

intervencgdo/ prevengdo de um genero especifico VIH/sida

Este estudo foi realizado na cidade de Nova lorque, Estados Unidos da América por
Dworkin, et al. (2005). O titulo original era “Sexual Scripts of Women: A Longitudinal Analysis of
Participants in a Gender-Specific VIH/STD Prevention Intervention”. A populacéo que integrou este
estudo € composta por mulheres heterossexuais activas numa area de prevaléncia de VIH. A
amostra era constituida por 360 mulheres que estavam inscritas numa clinica em Brooklyn,
“Planned Parenthood” com idades entre os 18 e os 30 anos e com pratica de actividade
heterossexual no ano anterior. Para fazer parte desta amostra, as mulheres tinham ainda de ser:

a) VIH-negativas ou ndo ter conhecimento do seu estado serologico;

b) Nao ter histdria de transfusdo sanguinea entre os anos de 1980 e 1985;

c) Nao podiam estar gravidas ou estar a planear ficar gravidas;
) Alem disso, ndo podiam ter historia de uso de drogas endovenosas no ano anterior e
tinham de estar a vontade com a lingua inglesa falada.

As mulheres seleccionadas foram aleatoriamente distribuidas por trés grupos: um grupo
recebeu 8 sessdes de intervencdo, outro recebeu 4 sessdes de intervencdo e o Ultimo ndo recebeu
nenhuma sessao (grupo de controlo). Para o estudo, foram seleccionadas 15 mulheres de cada
grupo que foram entrevistadas antes do inicio das intervencdes e durante um ano de follow-up,

sendo comparados os dados das entrevistas um, seis e doze meses apos as intervengdes. Ao longo
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deste estudo, os investigadores perceberam uma grande similaridade de respostas entre 0s grupos
sujeitos a intervencao, pelo que, para efeitos de comparacgao, passaram a ser um so grupo.

Neste estudo foram analisados os dominios: iniciagdo sexual; actividade sexual; tomada de
decisdo sexual; comunicacdo sobre as necessidades sexuais; resposta a pergunta: “o preservativo
estraga 0 sexo0?” e tempo de introducédo do tema preservativo durante 0 encontro amoroso.

Um ano ap6s as intervengdes (tanto entre os grupos de controlo como no grupo
experimental) os resultados mostraram modificacdes nos dominios da iniciagdo sexual e tomada de
decisdo sexual porém, a alteracdo de comportamentos que gostariamos de salientar foi a da
resposta a pergunta: “o preservativo estraga 0 sexo?” e o tempo de introducdo do preservativo
durante 0 encontro amoroso. Podemos perceber que de acordo com este estudo, 0 grupo de
controlo, ou seja, 0 que ndo foi sujeito as sessdes de entrevista, modificou de forma mais evidente o
seu comportamento. A percentagem de mulheres que considerava que o0 preservativo estragava o
sexo, no grupo de controlo, passou de 7% para 0%, enquanto a percentagem do grupo experimental
que alterou a forma de pensar sobre este assunto foi 3%. Por outro lado, a percentagem do grupo
de controlo que respondeu que o preservativo ndo estraga o sexo passou de 93% para 100%. No
grupo experimental a alteracdo foi de apenas 3%. Tanto no grupo experimental como no de
controlo, os resultados tambhém mostraram que os participantes da prova passaram de uma tardia
introducdo do tema preservativo para a introducdo do mesmo aquando do encontro. Neste ponto
podemos perceber que, mais uma vez, houve uma maior alteracdo de comportamento no grupo de
controlo, onde 38% das mulheres deixaram de introduzir o tema preservativo apenas imediatamente
antes da penetracdo, para passar a fazé-lo antes dos estimulos sexuais preliminares ou muito antes
de comecar a relagdo sexual. Por outro lado, no grupo experimental, apenas se verificou a mesma
mudanca em 23% da amostra.

As mudangas nos testemunhos sexuais apds um ano de acompanhamento ocorrem em
ambos os grupos e é provavelmente reflexo da medida em que a morosa entrevista de avaliagao
torna mais confortavel a discussdo de novos comportamentos sexuais, até para participantes do
grupo de controlo que ndo foram alvos de intervengéo. Por outro lado pode dizer-se que este tipo de
intervencéo, workshops ou oficinas, apesar de eficazes para a mudanga de comportamentos, néo
se revela um meio de intervengdo de eleicdo, uma vez que o grupo de controlo, ndo sujeito a
intervencéo prolongada, apresentou alteracdes de comportamento e atitude mais efectiva. Contudo,
os dados ndo nos permitem dizer se foi o tipo de intervencdo ou o contelido que condicionou o0s

resultados e, desta forma ndo podemos extrapolar conclusdes baseadas apenas nesta realidade.
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Percepcdo dos estudantes universitarios ndo participantes em ac¢des de prevengédo
do VIH/sida no Botswana

Este estudo foi realizado no Botswana, em 2006, por Sabone, sendo o titulo original
“Perceptions of undergraduate students not participating in VIH/AIDS prevention activities in
Botswana”. Este relatorio faz parte dos estudos conduzidos por uma universidade para avaliar a
eficacia de uma iniciativa de prevencdo de VIH/sida posta em prética e apontada para alterar 0s
conhecimentos, atitudes e comportamentos dos estudantes. Para o estudo entrevistaram-se quatro
grupos, sendo que os dados relatados neste estudo séo os resultantes do grupo de estudantes que
ndo tinham tirado o curso nem frequentavam o Centro de Bem-Estar e, consequentemente, néo
fizeram o Curso de VIH/sida fornecido pelo mesmo.

A amostra era de 19 estudantes divididos em dois grupos: um grupo com 1 individuo do
sexo feminino e 6 individuos do sexo masculino e outro grupo com 3 individuos do sexo feminino e
9 individuos do sexo masculino com idades compreendidas entre 0s 19 e 0s 24 anos sendo a média
de idade de 21,5 anos.

Os participantes relataram os seguintes problemas que na sua Optica contribuiam para o
insucesso dos programas de prevengéo do VIH: problemas com a mensagem ABC: Abstinéncia, ser
fiel (Be faithful) e uso do preservativo (condomize); recintos universitarios permissivos; falta de
entretenimento; percepgdes dos estudantes sobre o VIH/sida e a sua propria vulnerabilidade.

Quanto aos problemas com a mensagem ABC, o estudo concluiu que, em relacdo a
abstinéncia sexual, apesar dos estudantes reconhecerem que pode ser uma boa forma de
prevencao da transmissao do VIH/sida, este ndo € um método realista pois encontram-se numa fase
de desenvolvimento na qual é dificil suprimir a sua actividade sexual. No que diz respeito ao “ser
fiel", os estudantes admitiram que, tal como a abstinéncia, € uma forma eficaz de prevengdo da
transmissdo do virus, porém é algo que é dificil de por em pratica, devido ao ambiente universitario
que os confronta com pressfes dos pares. Quanto ao uso do preservativo masculino este €
bastante diminuto entre estes estudantes e o0 nimero de situagdes de gravidez € elevado. As razbes
enunciadas pelos mesmos para este facto sdo: a tomada de decisdes relacionadas com o sexo
serem predominantemente assumidas pelo homem e, por vezes, a mulher nem sequer sabe se 0
parceiro usou ou nao o0 preservativo; estudantes a sair com homens mais velhos, externos a
universidade, e serem incitadas a passear em carros caros, em troca de sexo desprotegido;
discordancia dos parceiros sobre quem retiraria 0 preservativo depois da relacdo sexual. Os

homens ndo se sentiam confortaveis em ter que tocar nos fluidos da mulher, nem as mulheres se
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sentiam confortaveis em tocar na genitalia do parceiro. Desta forma muitos optam por ndo usar o
preservativo; 0 uso do preservativo era mais comum nas relacdes sexuais casuais quando 0s
parceiros ainda ndo haviam desenvolvido confianga mdtua e os mitos relacionados com o
preservativo como por exemplo, a alta taxa de insucesso, proibicdes religiosas e ainda a ocorréncia
de alergias.

Muitos estudantes referem-se também ao facto de o ambiente universitario representar
“liberdade”, principalmente para os oriundos dos meios rurais que nao tinham liberdade para falar
com os pais de assuntos relacionados com sexo. Outros estudantes indicam como causas o facto
do campus universitario oferecer pouco entretenimento, levando muitos deles a passar o tempo a
consumir &lcool e a ter relacbes sexuais desprotegidas. Muitos dos participantes do estudo
sugeriam um incremento de actividades, sendo estas mais restritas aos universitarios.

Relativamente as percepcdes dos estudantes sobre o VIH/sida e da sua propria
vulnerabilidade pode perceber-se que ndo véem o VIH/sida como um problema deles, mas sim
como dos outros, uma vez que nunca viram nenhum familiar ou pessoa préxima morrer com essa
doenga. Por outro lado, muitos referiram que o receio de uma falha na confidencialidade faga com
que nao queiram realizar o teste do VIH. Além disso, um resultado negativo no teste, em vez de
fazer com que o estudante adoptasse atitudes responsaveis, tornava-se um indicador de que
poderiam continuar a ter relaces sexuais desprotegidas.

Em concluséo, este estudo mostrou que a mensagem sobre o VIH, de um modo geral, é
bem difundida entre os estudantes, porém esse conhecimento néo altera os seus comportamentos.
Um dos motivos apontados refere-se ao conteudo da mensagem e a forma como € difundida, como
por exemplo, quando o conteudo da mensagem € irrealista para 0s estudantes (a abstinéncia
sexual). Por outro lado mostra-nos que a educacao para a saude deve ser direccionada para aquilo
que faz mais sentido para os estudantes, como por exemplo 0 uso do preservativo. Neste sentido,
talvez seja mais proveitoso desmistificar o uso do mesmo. Além disso, o facto de os estudantes ndo
associarem a doenga a pessoas proximas da-lhes uma sensacdo de distancia em relagdo a esta
problematica, pelo que seria importante que a educacdo para a saude incluisse o contacto e
interac¢do com pessoas infectadas com o VIH.

N&o basta fazer educacéo para a salde, mas é também necessario apostar/direccionar a
mensagem e torné-la real para os estudantes, fazendo-os perceber de forma efectiva como podem

proteger-se, e que o VIH/sida ndo € um problema s6 dos outros.
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O conhecimento de jovens universitarios sobre AIDS e sua prevencao

0O estudo cujo titulo original € “Young academic knowledge about aids and its prevention” foi
realizado por Cano et al., em 2006, com uma amostra de 300 estudantes de uma Universidade
privada do estado de S&o Paulo, com idades compreendidas entre os 17 e 24 anos.

No que respeita aos conhecimentos dos alunos, 95% demonstra conhecer a doenca e o
modo de transmissdo. 92% dos entrevistados sabem que a doenca é transmitida por um virus e
95% sabem que é sexualmente transmissivel.

Em relacdo a via de transmissao, 90% dos entrevistados citaram as drogas injectaveis e
84% o sangue como veiculo de transmissdo, sendo que as secre¢des sexuais aparecem em 67%
das respostas.

Quanto ao uso do preservativo 66 % admitiram usa-lo e os restantes distribuiram-se pelo
“ndo”, “as vezes” ou “depende”. Os motivos apontados para ndo usar preservativo foram parceiro
fixo, casamento e confianga no parceiro.

Quanto a dificuldade de usar o preservativo cerca de 60% disseram ndo ter nenhuma,
contudo 40% relatam dificuldades do tipo: colocagdo (3.3%), perda de sensibilidade (19.6%),
incomodo (11.6%) entre outros.

Este estudo permite concluir que a maioria dos estudantes conhecem a doenca e 0 seu
modo de transmisséo e estdo despertos para a possibilidade da sua transmisséo através de drogas
injectaveis, sangue e secrecdes sexuais.

No que respeita ao uso do preservativo e apesar de toda a informacéo ja veiculada sobre
VIH/sida, o conhecimento adquirido pelos estudantes sobre 0 modo de transmisséo, ainda nao
permitiu aos jovens uma mudanca de comportamento. Assim, € importante que 0S programas

preventivos contemplem o contexto psicossocial do individuo e as diferengas de género.

Avaliacdo do Efeito de uma Campanha de Educacéo para a Saude do VIH usando o método

do Processo Analitico Hierarquico.

Este estudo foi idealizado, na China, por Xiaodong et al. (2007) para compreender o estado
do conhecimento, atitude e prética relativa ao VIH/sida (KAP — Knowledge- Conhecimento, Attitude
— Atitude, Practice — Préatica) entre diferentes populaces e providenciar evidéncias cientificas Uteis
para outras investigacdes na area da educacdo para a salde. Foram executados trés momentos de
aplicacdo de questionarios a trabalhadores da area de servicos, num total de 655 participantes
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(funcionarios de hotéis, empregados de saldes de beleza e camionistas de longo curso) que foram
seleccionados através do sistema de registos numa cidade chinesa, através de amostragem
estratificada em cacho (10%).

Os dados recolhidos foram analisados usando o processo analitico hierarquico. Todos
demonstraram, genericamente, elevados niveis de KAP. Os indices de pontuacao sintéticos dos trés
questionarios foram acima dos 75%. No entanto, o nivel de respostas correctas nas questdes
relacionadas com o facto de a picada do mosquito poder transmitir o VIH /sida na relacéo entre as
infecges sexualmente transmissiveis (IST) e o VIH, foi insatisfatério (inferior ao esperado): também
as suas atitudes relativamente as pessoas que vivem com o VIH e a SIDA necessitavam de ser
melhoradas. Para além disso, o efeito da educacéo para a satde nestes grupos foi pouco claro. Os
autores concluiram que, o processo analitico hierarquico € um método valido para estimar o efeito
genérico da educacao para a saude do VIH /sida.

A educacdo para a saude do VIH foi implementada na China h& muitos anos; no entanto, a
avaliacdo do efeito da educagdo para a salde é normalmente feito através do indice tnico. Confiar
em métodos Unicos de avaliagdo tem as suas desvantagens, pois pode ndo atingir resultados
integrados. Assim sendo, é necessario avaliar o efeito integrado da educagdo para a saude de uma
forma que incorpore varidveis, incluindo o conhecimento, atitude e pratica. O objectivo deste estudo
foi estabelecer um método de avaliagdo integrado de forma a avaliar o real efeito da educacéo para
a saude entre diferentes populacdes. O processo analitico hierarquico (AHP) é aplicado para
estabelecer o0 modelo de avaliacéo integrado.

Os conteudos do questionario incluiram as caracteristicas gerais dos participantes do
estudo e o seu conhecimento, atitude e préatica relativamente ao VIH. A campanha de educacao
para a saude foi iniciada apds a investigacéo inicial. A educagéo para a saude incluiu a exibicdo de
posters, treinos/formacdo intensiva, colunas em jornais e revistas, espagos na radio, promogdes
televisivas e SMS (mensagens de texto). O mesmo questionario foi colocado no inicio e
administrado ap6s uma semana, bem como as 24 semanas.

O processo analitico hierarquico (AHP), tem sido uma ferramenta eficaz para estruturar e
modelar os problemas relacionados com os objectivos multiplos. A comparacdo € baseada na
opinido de um especialista e na experiéncia adquirida através da observacdo e da aprendizagem
continua do sistema de comportamento. E construida uma matriz de preferéncia, a partir da qual os

pesos de cada varidvel seré avaliado.
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Os resultados gerais do KAP relativo ao VIH entre trabalhadores de servigos sdo bons. Os
indices de avaliacdo integrada (IAl) das trés investigacdes estdo acima dos 75%. O IAIl subiu
significativamente apds a educagdo para a saude e o efeito desta foi mantido. Apesar de o nivel de
conhecimento da maioria das questdes estar de acordo com o standard Chinés (acima dos 75%),
existem ainda muitas falhas que tém de ser colmatadas. Por exemplo: apenas 52.4% das pessoas
sabiam que as picadas de insecto ndo transmitem o HIV. Apesar de o nivel de conhecimento
relativo as picadas de mosquito ter aumentado significativamente apos a educacdo para a sadde,
baixou para o nivel primario/inicial (56.3%) seis meses depois. Os resultados relativos a atitude para
com os doentes de SIDA e os portadores de HIV ndo sdo ideais e a educacdo para a saude
demonstrou ndo ser eficaz na mudanga dessa mesma atitude. Para além disso, o resultado de uma
relagdo vaga entre as Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (IST's) e o VIH é mostrada em termos
de préatica dos sujeitos: apenas 51.3% das pessoas sabiam que as IST's deveriam ser tratadas de
forma a prevenir a transmissao do VIH.

Quando todas as variaveis sao incorporadas no modelo de avalia¢do integrado, 0 AHP pode
ser um método 0til para avaliar de forma abrangente as campanhas de educacéo para a satde. Os
valores de IAIl das trés investigacbes foram obtidos atraves do uso do AHP para reflectir os
resultados de todas as questes sobre o conhecimento da SIDA, a atitude e a pratica. Em
comparacdo com os resultados de avaliagbes descritos por outros investigadores, concluimos que
este método de avaliacdo integrada € um metodo mais Util, razoavel e aceitavel para a avaliacdo da
eficacia da educacéo para a sadde.

A partir destes resultados, podemos deduzir que alguns aspectos devem ser ainda mais
trabalhados e reforcados em futuros programas de educacdo para a saude, de forma a prevenir e

controlar eficazmente a epidemia do VIH.

Foram referidos estudos a nivel nacional e internacional acerca da infeccdo VIH/sida, 0s
quais identificaram um aumento considerdvel desta problemética, apesar das varias campanhas
mundiais de combate a este flagelo. Foi igualmente referido que os jovens adultos porque activos
sexualmente constituem uma populacdo de risco e um grupo etério onde se deve implementar
estratégias de accdo preventivas.

Foram igualmente referidos alguns programas de sucesso a nivel de educacdo para a
saude. Contudo muito ainda ha para fazer no campo da prevencdo, especialmente ao nivel da
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correcta informacéo sobre VIH/sida. Nesse sentido achamos ser necessario, Util e pertinente que
novos estudos e investigacdo sejam realizados tendo em vista a identificacdo de fontes de
conhecimentos, bem como estudar as estratégias, de educagdo para a saude utilizadas por jovens
do ensino superior. O nosso contributo empirico que a seguir se apresenta pretende ser um singelo

contributo para a maior compreenséo e intervengdo nesta area.
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Capitulo 4: Metodologia

A segunda parte desta pesquisa constitui a contribuicdo pessoal que se inicia com as
consideracdes metodoldgicas. Neste capitulo, procuramos definir as estratégias para estudarmos o
problema da Educacao para a Salde relacionada com a Sida/VHI entre os estudantes do ensino
superior da regido norte e centro do pais.

Assim, tendo por base o quadro tedrico elaborado definimos os procedimentos
metodoldgicos que nos ajudardo a dar resposta as questdes que inicialmente formuldmos. Iremos
deste modo, descrever e explicar o tipo de investigacdo, as variaveis em estudo, a amostragem
realizada, os instrumentos de colheita de dados utilizados e os procedimentos estatistico que se irdo

realizar.

1. Enquadramento e desenho do estudo empirico

No processo da tomada de decisdo dos sujeitos, grupos, comunidades, politicos e
profissionais, intervém uma grande variedade de elementos, como por exemplo a cultura, os
costumes, a ideologia, 0s custos, a informagao disponivel, entre outros aspectos.

A investigacdo constitui uma actividade que pode produzir conhecimentos Uteis para as
tomadas de decisdo, e nesse sentido o seu objectivo € a aquisicdo de conhecimentos que
conduzam a melhoria da sua pratica. Pérez & Revuelta (2001), referenciando a OMS, esclarecem
que a investigacdo para o0 desenvolvimento das politicas de saude na Europa deveria orientar-se no
sentido de conhecer melhor os sistemas e servicos de salde, as desigualdades em salde, a
participacdo da comunidade e a colaboracdo intersectorial pelo que deveria ter em consideracéo
alguns aspectos proprios, como: a salde global como recurso que se produz ou se perde no
contexto da vida diaria; a satde multifactorial desde o ponto de vista dos seus determinantes (tanto
individuais como sociais); a orientacao da ac¢do para a mudanca dos factores determinantes para a
salde e a participagdo na acgdo de todos 0s protagonistas (politicos, técnicos e populacéo).

Se perguntassemos 0 que é a Educacdo para a Saude, ndo teriamos uma resposta
imediata e tal quest&o poderia implicar a existéncia de respostas diversas, quando nao divergentes.

Em relagdo aos programas de Educagdo para a Salde no nosso pais € escasso 0 seu

desenvolvimento, estando de acordo com os referentes historicos e epistemoldgicos dos mesmos.
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A infeccdo VIH/sida, como doenca cronica, influencia a vida diaria do individuo em diversos
dominios, nomeadamente nos psicossociais e consequentemente a sua qualidade de vida. Surge
como uma das formas de prevencédo da doenca a educacéo para a salde.

A educacdo para a saude, por sua vez € um conceito vago de dificil mensuracao, que
incorpora as mdltiplas dimensoes e aspectos da vida do individuo, como as suas atitudes, crencas,
conhecimentos e 0 auto-conceito.

Foi neste contexto que optamos por desenvolver um estudo sobre educacéo para a salde
relacionada com a infec¢do VHl/sida. A escolha metodoldgica teve por base o tipo de estudo, os
objectivos e as questdes de investigacdo e a fundamentacao tedrica que realizamos.

O estudo empirico realizado, enquadra-se no tipo de pesquisa transversal, nado
experimental, possuindo as caracteristicas dos estudos descritivos, correlacionais e explicativos.
Compartilha porém algumas caracteristicas estruturais e de planificagdo com a investigacéo quase
experimental, mas em virtude da auséncia de manipulacdo das variaveis independentes cria
dificuldades na determinacéo de relagdes causais (Polit & Hungler, 1995), o que leva a correr o risco
de cometer erros tipo | (Kiess & Bloomquist, 1985; Polit & Hungler, 1995), embora ndo seja
impeditiva de fazer predicdes pois, tal como referem os autores citados, a finalidade deste tipo de
estudos € o de descrever os comportamentos dos sujeitos tal qual se manifestam nos seus
ambientes naturais de vida e de identificar a inter-relacdo entre as varidveis dependentes e
independentes, sendo também nossa intencdo obter evidéncias para explicar por que ocorre um
determinado fenémeno. E com base neste pressuposto que se tornou possivel avaliar a eficacia
preditiva de algumas variaveis em estudo como as fontes de informacdo, a saude e relacionamentos
e a percepcdo de comportamentos seguros em relacdo a avaliagdo da educacdo para a salde na
area da SIDA.

A utilizacdo do método descritivo e correlacional deveu-se ao facto de ser o mais adequado
para atingir alguns dos objectivos que nos propusemos. Este tipo de estudos se por um lado
permitem recolher informac@o de maneira independente ou conjunta sobre conceitos ou variaveis
que se analisam especificando as suas propriedades e caracteristicas e oferecem ainda a
possibilidade de fazer predi¢des, por outro tém como proposito avaliar a relacdo que existe entre
dois ou mais conceitos, categorias ou variaveis (Sampieri et al. 2003) ou como refere Fortin (1999)
assenta no estudo das relages entre pelo menos duas variaveis, sem que o investigador intervenha

activamente para influenciar essas variaveis.
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E um estudo explicativo, j& que o seu propdsito é o de responder as causas dos eventos,
sucessos e fendmenos fisicos e sociais, ou seja, 0 Seu interesse centra-se em explicar as razdes
porque ocorre uma boa ou ma informacédo acerca da Educacéo par a Salde na area da sida e como
esta variavel se relaciona com variaveis de natureza socio-demogréafica, académica, cognitiva e
psicoldgica.

Nesta perspectiva elaboramos a representagdo esquematica que procura dar a conhecer a
inter-relacdo que se pretende estabelecer entre a varidvel dependente e independentes dos

estudantes que participaram no estudo.

Esquema 3 - Esquema geral da investigagao

Variaveis Sécio-demograficas Variaveis Académicas Variaveis de natureza
= |dade = Instituicdo de  Ensino psicologica
= Sexo Superior = Medidas de motivacdo
= Estado civil = Tipo de curso para por em pratica
Comportamentos
= Local de residéncia = Ano que frequenta Preventivos relativos a
= Coabitacdo = Formacdo na 4érea da SlDA, . .
=  Eficacia Percepcionada
» HabilitagBes académicas dos SIDA dos comportamentos
. preventivos da SIDA
pais
= Comportamentos
= Profissdo dos pais preventivos da SIDA
* N°de irmdos
= Pratica religiosa
= Actividade remunerada
v
Educacéo para a Saude na area da
SIDA
e Recursos educativos
e  Processo de Aprendizagem —
e  Contelidos
e  Métodos educativos

Variaveis de natureza cognitiva
= Fontes de informagao/conhecimentos sobre SIDA

= Salde e Relacionamentos
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2. Questdes e objectivos do estudo

A investigacdo e a intervenc¢éo psicologica tem vindo, ainda que lentamente a dar um
importante contributo ndo s6 para a compreensdo dos factores comportamentais associados a
SIDA e a infecgdo do HIV, mas também para as intervencOes dirigidas para a educacéo e
prevencao junto de diversos grupos e comunidades. Com efeito 0s estudos realizados tém
centrado a sua aten¢do mais nos grupos que tém as taxas mais elevadas de incidéncia da SIDA
e HIV e que emergem como grupos de risco, enquanto que, outro lado, séo escassos 0s estudos
dirigidos par a mudanca de atitudes e comportamentos de grupos que se podem considerar de
“baixo risco”, mas que s&o potenciais grupos de “alto risco”. E o caso por exemplo, dos jovens
adultos heterossexuais com mdltiplos parceiros sexuais ou dos adolescentes na fase de

experimentarem a sexualidade que acabaram por descobrir.

N&o admira por isso que nos ultimos anos, se tenha vindo a assistr a um
reconhecimento consensual da necessidade de dirigir mais a atengdo dos investigadores e
especialistas para a investigacdo junto de populagcBes ndo relacionadas directamente com a
SIDA e mais concretamente junto dos adolescentes e jovens adultos heterossexuais. Por outro
lado, tem vindo a ser comprovada a sua resisténcia a campanhas educativas e preventivas que
se deve em parte aos valores e atitudes caracteristicas e associadas ao periodo
desenvolvimental em que se encontram e que podem inibir ou dificultar a mudanca de
comportamentos. Alguns estudos recentes sugerem que a mudanca de comportamentos entre
estudantes adolescentes e jovens adultos é muito pequena ou mesmo inexistente. Face ao

exposto questionamo-nos:

1. De que forma as variaveis socio-demogréaficas e académicas se repercutem na
avaliacdo da educacéo para a salde?

2. Em que medida os estudantes do ensino superior participaram/foram alvo de uma
pratica estruturada de educagéo para a sadde no &mbito da SIDA?

3. De que forma os estudantes avaliam as praticas da educagéo para a sadde de que
foram alvo?

4. Quais as estratégias utilizadas pelos estudantes por forma a prevenir a infec¢do
pelo VIH?
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5.

Que factores cognitivos e comportamentais interferem na percepcao da avaliacao

da educacéo para a salde na area da SIDA?

Ao conjunto de interrogacdes formuladas no @mbito desta pesquisa, procuramos analisar a

relacdo existente entre as diferentes variaveis consideradas pertinentes para 0 nosso estudo sobre

a Educacdo para a Salde no contexto da Sida na regido Norte e Centro do pais. Neste sentido,

delineamos um conjunto de objectivos que procuram responder a algumas das inquietacdes que

esta problematica nos suscita, ou seja, procuram genericamente:

Caracterizar as fontes de informagéo/conhecimento as quais os estudantes do
ensino superior recorrem para esclarecimento;

Identificar o nivel de conhecimentos dos estudantes do ensino superior em relagéo
a infeccdo VIH/sida;

Conhecer éareas deficitarias na vertente da formacdo no ambito da infeccdo
VIH/sida;

Classificar as estratégias da Educacdo para a Salde j& aplicadas, recursos
utilizados e avaliagdo efectuada;

Investigar os saberes dos intervenientes relacionados com a infec¢do VIH/sida e 0s
seus comportamentos preventivos;

Analisar os aspectos cognitivos (Fontes de informag&o/conhecimentos em relacéo a
SIDA) e psicoldgicos (Medidas de motivacdo para pér em pratica Comportamentos
Preventivos relativos a SIDA; Eficacia Percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA; Comportamentos preventivos da SIDA) face a percepcéao da

educacdo para a saude.

3. Hipoteses e variaveis do estudo

Como 0 nosso estudo pretende entre outros aspectos identificar alguns factores preditores

que possam influenciar a avaliacdo da educacdo para a salde no &mbito da SIDA, optdmos pela

elaboragdo de duas hipdteses complexas, pois estas guardam mais relagdo com o mundo real, em
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que h& multi-causalidade nos processos, embora no decurso do tratamento estatistico as mesmas
sdo desdobradas em hipoteses simples ou como alguns autores referem em sub-hipoteses.

No nosso estudo pensamos encontrar relagdes entre a educacdo para a salde e as
diferentes varidveis independentes. Assim, no seguimento das questdbes e dos objectivos
formulados anteriormente surgem as seguintes hipoteses:

Hi - As varidveis socio-demograficas (idade, sexo e local de residéncia) e as varidveis
academicas (curso, ano que frequenta e formacdo na area da SIDA) tém efeito significativo na
avaliacdo da educacdo para a salde na &rea da SIDA.

H. - Prevé-se uma relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis de natureza
cognitiva (fontes de informacdo e sadde e relacionamentos), as varidveis de natureza psicologica
(medidas de motivacdo para pér em pratica comportamentos preventivos em relacdo a SIDA e a
eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e por fim os comportamentos
preventivos identificados) e a variavel dependente, educacao para a saude na area da SIDA.

Ao procurarmos estudar as ligaces existentes entre estas varidveis, partimos do
pressuposto de que a educacdo para a salde afecta e € afectada por aspectos diversificados de
ordem experiencial, social e cognitiva (por exemplo, a formacdo académica profissional, a
informacéo, a formacdo, as atitudes, 0os comportamentos), estando estas dimensdes presentes ao

longo de toda esta investigacao.

Como ja referenci@mos os estudos sobre esta temética em Portugal sdo muito escassos e
daqueles que se conhecem, possivelmente, estdo longe de revelarem a verdadeira dimensao do
problema N&o € nossa pretensdo dar resposta e encontrar solugdes para um problema téo
complexo, mas sera mais um contributo a juntar a todos ou outros que pretenderam dar a conhecer
e a compreender melhor as mdltiplas implicacbes que factores externos tais como formacéao na area
da sida, fontes de informacdo e conhecimentos sobre sida, saude e relacionamento e factores
internos como comportamentos preventivos da sida, mediadas de motivagdo para por em pratica
comportamentos preventivos relativos a sida, entre outros e podem influenciar 0 a Educagao para a
saude na &rea da sida. Esperamos que esta investigacdo possa constituir um contributo valioso
para a comunidade cientifica e possibilitar ajuda no delinear de estratégias preventivas
minimizadoras das consequéncias aos diferentes niveis.

Na sequéncia das hipdteses formuladas, as variareis que consideramos pertinentes para o

estudo foram:
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* Varigvel dependente

Educacdo para a salde na area da SIDA

* Varigveis independentes

» Variaveis socio-demograficas
Idade
Sexo
Estado civil
Local de residéncia
Coabitacdo
Habilitacbes académicas dos pais
Profissdo dos pais
NUmero de irmaos
Pratica religiosa
Actividade remunerada
» Variaveis académicas

Instituicdo de Ensino Superior
Tipo de curso
Ano que frequenta
Formagdo na area da SIDA

» Varidveis de natureza cognitiva
Fontes de Informacao/conhecimentos sobre a SIDA
Salde e relacionamentos

» Varidveis de natureza psicoldgica
Medidas de motivacdo para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA
Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA
Comportamentos preventivos da SIDA

Os objectivos por nos delineados e a fundamentacao tedrica remetem-nos para uma analise

da relacdo existente entre todas as varidveis, no sentido de mapear o comportamento da variavel

principal. Descreveremos de seguida a populag&o e procederemos a caracterizagdo da amostra.
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4.Amostra do estudo

Gostariamos de assinalar, que este estudo poderia ter sido realizado em muitas instituicdes
de ensino superior deste pais. Seleccionamos a zona Norte e Centro por ser mais proxima do local
onde vivemos o que nos facilitou o contacto com a populagéo estudantil.

Os seis estabelecimentos de Ensino Superior que contactamos abrangem diferentes
realidades socioculturais ligados ao ensino publico. A escolha destas instituicdes, também se deveu
a imperativos profissionais (ser docente numa das escolas) para além de antevermos maior
facilidade na autoriza¢do dos seus dirigentes, como a colaboragéo por parte dos estudantes.

Optamos por uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia constituida por estudantes,
de ambos os sexos distribuidos por diferentes grupos etarios, que na altura do preenchimento do
instrumento de colheita de dados (I.C.D.) se encontravam em sala de aulas. A amostra foi
seleccionada de forma ndo aleatdria entre os estudantes do ensino superior tendo-se obtido um
total de 2002.

Os estudantes que participaram no estudo apresenta uma idade média de 21,76 anos, com
uma dispersao de 20% sendo que os valores minimo e maximo oscilam, entre 17 e de 68 anos,

respectivamente.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra por idade e percentagem

Desvio Coef.

N Média Padréo Variacdo Minimo Méaximo

Idade 2002 21.76 4.4 20% 17 68

No histograma e diagrama “boxplot” da caixa seguintes, ilustra-se a distribuicdo da idade.
Como se observa as idades dos estudantes da amostra variam entre 18 e 24 anos, 0 que equivale a
que cerca de 85% das idades se encontram nestes valores. Alids, as idades superiores a 29 anos

sao consideradas como outliers.
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Histograma 1 — Distribuicdo da idade na amostra
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Tabela 2 — Distribuicdo da amostra por sexo e percentagem

Sexo N° %

Masculino 786 39.3
Feminino 1216 60.7
Total 2002 100.0

5. Instrumentos de avaliagao

O protocolo de avaliagdo utilizado é constituido por um questionario que permite a
caracterizacéo socio-demografica, académica e formagdo na area da SIDA. Foram associadas as
escalas de Fontes de informag&o/conhecimentos em relacdo a SIDA e Avaliagdo da educacéo para
a salde na area da SIDA (EAES), construidas para este estudo e ainda as escalas de Saude e
relacionamentos, Medidas de motivacdo para por em pratica comportamentos preventivos relativos
a SIDA, Escala da eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e as
subescalas que avaliam os Comportamentos preventivos da SIDA de Fisher, (1995).

Os instrumentos de avaliacdo referenciados foram construidos com base no modelo IBM:

informacdo para a prevencdo da SIDA, a motivacdo, as capacidades comportamentais e 0
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comportamento preventivo em relacdo a SIDA. Este questionério foi usado pelos autores como uma
pré e pos-medida destes factores na intervencéo (constituida por sessées multiplas) para a reducéo
do risco da SIDA, com os estudantes universitarios anteriormente referidos (Fisher, et al., 1996), e
outras versdes destas medidas tém sido usadas em estudos correlacionais dos determinantes do
comportamento preventivo da SIDA entre homens homossexuais, estudantes universitarios
heterossexuais, e estudantes heterossexuais do ensino secundario, provenientes de diversas etnias
(Fisher,et al., 1994; Fisher, et al., 1998).

Inicialmente o questionario foi projectado para ser usado com estudantes universitarios
heterossexuais e adultos heterossexuais pos-universitarios, mas com modificagdes baseadas na
investigacdo de eliciagdo apropriada, este questionario pode também ser adaptado para uso noutras
populacdes, tais como: homens homossexuais, e estudantes heterossexuais do ensino secundario
provenientes de diversas etnias. Todavia 0 questionario aqui presente e os dados e meios aqui
referidos, sdo, no entanto, baseados numa versdo do questionario projectada para 0 uso em
estudantes universitarios heterossexuais realizada no subgrupo dos participantes experimentais e
de controlo (Fisher, et al., 1996) que relataram estar envolvidos em relacionamentos sexuais
durante 0 més anterior a aplicagdo ao questionario.

A escolha destes instrumentos de medida no nosso estudo teve por base a revisao
bibliografica que efectuamos. Dado desconhecermos a existéncia de um instrumento de medida
com validade e fiabilidade reconhecida que nos permitisse avaliar a educagdo para a saude
realizada aos sujeitos relativamente a SIDA, propusemo-nos fazer para a amostra em estudo a sua
construcdo e avaliacdo de algumas das suas propriedades psicométricas nomeadamente 0s

estudos de fiabilidade e estudos de validade.

5.1 Questionario socio-demogréfico e caracterizacdo académica

Este questionario possibilita obter respostas sobre a idade, sexo, residéncia, estado civil,
coabitacdo, habilitacdes académicas e profissdes dos pais, 0 numero de irmdos, o facto de
trabalharem ou ndo, assim como a op¢do por uma pratica religiosa.

Permitiu também ter acesso a dados sobre a instituicio de ensino superior, curso e ano que

0 estudante frequenta. Colocou-se também uma questdo no sentido de se obter informacéo se ja

150



Capitulo 4: Metodologia

tinham sido alvo de uma formacdo formal e estruturada sobre conhecimentos e estratégias de

prevencao da infec¢do VIH/sida e promogao de estratégias de vida saudavel.

5.2. Fontes de informacdo/ conhecimentos sobre a SIDA

Para a construgdo desta escala baseamo-nos na literatura existente e o formato adoptado
foi 0 usual em instrumentos de auto-avaliacdo. Para determinar a origem da obten¢do dos
conhecimentos elaboramos as questdes em escala tipo Likert com 5 alternativas de resposta. Para
cada questdo foram apresentadas cinco categorias de resposta: 1-Nunca, 2-Raras vezes, 3-As
vezes, 4-Muitas vezes e 5-Sempre, em que cada sujeito obtém uma pontuacdo em cada item de 1,
2, 3,4, 0u 5 e uma nota global que corresponde ao somatorio de todas as anteriores.

Consideramos que a informacdo/conhecimento e a formacdo acerca da SIDA se
apresentam como um dos aspectos mais relevantes para a promocdo de novas atitudes e
comportamentos face aos individuos infectados pelo VIH/sida. A metacomunica¢do sobre essas
mesmas atitudes e sobre as vivéncias que a elas se associam parece-nos que constituiria, também,
um aspecto extremamente importante e interessante na forma de pensar e realizar a educagéo para
a salde no ambito da SIDA. Construimos assim um instrumento de avaliagdo que visa
determinarmos aonde e/ou a quem os estudantes habitualmente recorrem em caso de ddvidas ou

necessidade de esclarecimentos em relacéo a infec¢do VIH/sida.

Resultados psicométricos da escala fontes de informag&o/ conhecimentos em relagéo a SIDA
no presente estudo

Iniciamos a avaliagdo das propriedades psicométricas da escala fontes de
informag&o/conhecimentos em relacdo & SIDA através dos estudos de fiabilidade e estudos de
validade. Os estudos de fiabilidade dizem respeito ao grau de confianca ou de exactiddo que se
pode ter na informacéo obtida. Procuram avaliar a estabilidade temporal ou fiabilidade teste reteste
e a consisténcia interna ou homogeneidade dos itens.

A primeira medida referida nédo foi efectuada neste estudo na medida em que, sendo a
escala um instrumento para medir um estado que pode modificar-se em qualquer instante, o teste-
reteste ndo é relevante como medida de fiabilidade para o presente estudo.

A consisténcia interna diz respeito ao grau de uniformidade e de coeréncia entre as

respostas dos inquiridos a cada um dos itens que compdem a prova. Deste modo procura-se avaliar
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0 grau com que a variancia geral dos resultados se associa ao somatério da variancia item a item.
Para a sua concretizacao realizaram-se 0s seguintes passos:

1 Determinacdo do coeficiente de correlacdo de Pearson das diversas questdes com a nota
global. Indica a forma como cada item se define como um todo “operante” do “constructo
geral” que pretende medir (Vaz-Serra, 1994).

2 Determinagdo do coeficiente alfa de Cronbach. - Mede a correlacdo entre cada item da
escala com as restantes que, supostamente, pertencem a um mesmo universo. Este
indicador, permite avaliar a forma como os diversos itens se complementam na avaliacao
dos diferentes aspectos de um factor pertencentes a uma mesma subescala. Os
parametros variam entre zero (0) e um (1). A partir de 0.80 a consisténcia interna é
considerada de muito boa.

3 Determinagdo da correlagdo de split-half ou método das metades constitui uma forma de
comprovar se uma das metades dos itens da escala € tdo consistente a medir o constructo
como a outra metade.

Os estudos de validade referem-se a trés aspectos fundamentais: validade de contetdo,
validade de critério, e validade de constructo. Dentro destes a validade de constructo, & a mais
importante e procura encontrar resposta para a seguinte questao: “em que medida, este instrumento
mede realmente o que procura medir?”.,

Para a sua determinacdo utiliza-se a analise factorial dos itens e dos resultados. Este
método que se tem revelado com maior uso e reconhecimento entre 0s diversos autores é, segundo
Maroco (2007), “uma técnica de analise exploratoria de dados que tem por objectivo descobrir e
analisar a estrutura de um conjunto de variaveis inter-relacionadas de modo a construir uma escala
de medida para factores intrinsecos que de alguma forma (mais ou menos explicita) controlam as
variaveis originais”. O mesmo autor refere ainda que “o objectivo da analise factorial € o de atribuir
um score (quantificacdo) a constructos ou factores que ndo sdo directamente observaveis”. Consta
de duas partes distintas.

A primeira consiste em criar uma matriz de correlagdes, com a qual se pretende verificar a
existéncia de correlagdes significativas entre as varidveis. Existem varios métodos para o efeito,
mas 0 mais utilizado € o designado por “método dos componentes principais” (Bryman & Cramer,
1992), que consiste em analisar toda a variancia de um valor ou variavel incluindo a variéncia unica,

sendo aquele que é preferivel em estudos exploratorios.
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Com o resultado deste procedimento obtemos o que se designa por matriz factorial (Polit &
Hungler, 1994). A matriz assim determinada partilha 0 maximo de variancias, tornando dificil a sua
leitura e interpretacdo. Por esse motivo, efectua-se o que se designa por rotagéo de factores. E o
segundo momento da anélise factorial.

Existem dois tipos de rotacéo: a obliqua, pouco usada porque os factores se correlacionam
entre si, e a ortogonal, a mais usada porque mantém a independéncia dos factores. Por este ultimo
processo, as variaveis (itens) que se tomam para cada factor sao as que se correlacionam mais
fortemente com cada um deles. Uma vez seleccionados os factores procede-se a identificacdo dos
constructos tedricos (Polit & Hungler, 1994).

Para se conseguir uma boa definicdo de factor convencionou-se que ndao se deveriam
considerar os itens ou variaveis que tenham correlagdes “r" menores que 0,2 com a nota global,
quando esta ndo contém esse item especifico (Striener & Norman, 1989).

Ainda em relacdo a analise factorial, alguns autores sdo de opinido de que para haver
precisdo dos factores dela resultantes tera que se ter em consideracdo a dimensdo da amostra.
Embora ndo haja um consenso sobre a dimens&o ideal, Bryman & Cramer (1992) referem que o0 “N”
da amostra deve ser no minimo igual a cinco vezes o nimero de itens da escala e nunca inferior a
100 individuos por anélise.

Dado a dimensdo da amostra (2002 elementos) utilizada para a efectivagdo da analise
factorial e, tendo em consideragdo o nimero de itens que constituem as escalas do presente
estudo, ndo se colocam problemas de validacgao.

Os procedimentos ora descritos serdo seguidos para o estudo de todas as escalas que
constituem o instrumento de avaliagao.

Face ao exposto, vamos apresentar os resultados obtidos nas diferentes etapas, seguindo a

ordem porque foram enunciados.

Consisténcia interna (homogeneidade dos itens)

A tabela 3 mostra-nos as estatisticas e as correlagdes obtidas entre cada item e o valor
global, o que nos da uma ideia da forma como o item se combina com o valor global. Como
verificamos, os valores médios oscilam entre 1.39 no item 21-“Quando tenho duvidas sobre
infeccdo  VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro as ONG's (Organizagcbes N&o
Governamentais); e os 4,82 no item1-“Considero 0s assuntos relacionados com a infecgéo VIH/sida
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importante”; mas € o que revela menor variabilidade 2.6%. Deste modo o item 1, foi eliminado por
apresentar um valor correlacional inferior a 0.2 0 que levou a efectuar-se uma nova correlagao.

As estatisticas dos restantes itens que constituem a escala revelam que os valores médios
numa escala de 1 a 5 estdo bem centrados pois situam-se acima do valor médio.

Do resultado desta nova correlagéo ressalta que todos os itens apresentavam um valor
superior a 0.2, oscilando estes entre os 0.276 no item 2-“Considero-me adequadamente
preparado(a), para abordar topicos relacionados com a educacdo para a saude, na area da SIDA" e
0 0.618 no item 18-“Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente
recorro ao gabinete de apoio da escola (psicologos, professores, orientadores).

Tabela 3 - Correlacdo de Pearson entre os diferentes itens e valor global da escala

10 20
Desvio correlagdo  correlagdo
Média Padréo r r
1- Considero os assuntos relacionados com a infec¢ao VIH/sida importantes; 4.82 0.46 0.162
2- Considero-me adequadamente preparado(a), para abordar topicos relacionados com a
educacdo para a salde, na drea da SIDA; 3.80 0.83 0.280 0.276
3 - Procuro manter-me informado acerca da infeccéo VIH/sida; 3.99 0.85 0.438 0.430
4 - Durante o (ltimo més conversei com outros acerca da problematica da SIDA; 2.52 1.08 0.527 0.527
5 - Durante o curso tive formagéo na area de educagéo para a salde, no que se refere ao
problema da SIDA; 213 119 0.481 0.482
6 - Durante o secundario, participei em acges de formacéo relacionadas com a educagéo para
a satde no que se refere ao problema da SIDA; 248 113 0.426 0.427
7 - Obtive conhecimentos sobre a Sida nas consultas com Profissionais de Sadde (médico de
familia, infecciologista, enfermeiro); 2.22 1.14 0.532 0.532
8 - Frequentei Conferéncias / Jornadas / Seminarios relacionados com a SIDA; 2.15 1.16 0.530 0.532
9 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da leitura de material informativo (cartaz, panfleto,
brochuras, revistas, livros); 374 0.78 0.338 0.334
10 - Obtive conhecimentos sobre Sida através de colegas, amigos e/ou namorado(a); 321 0.91 0.498 0.496
11 - Obtive conhecimentos sobre Sida através dos mass-media (programas de radio, televisao,
jornais); 358 0.81 0.312 0.311
12 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da internet (sites especificos, artigos on-line,
chat, féruns, blogs); 3.07 1.04 0.468 0.468
13 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
colegas, amigos e/ou namorado(a); 2.70 1.01 0.465 0.466
14 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
internet (sites especificos, artigos on-line, chat, férum, blogs); 2.94 1.10 0.419 0.418
15 - Quando tenho duvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro ao(s)
professor(es); 2.02 1.02 0.604 0.605
16 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro aos pais
e familiares; 2.19 1.03 0.493 0.494
17 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
equipas de Satde (Centro de Satde, Hospital, Clinicas); 221 1.10 0.521 0.522
18 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro ao
gabinete de apoio da escola (psicélogos, professores, orientadores); 157 0.84 0.615 0.618
19 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
consulta de Infecciologia no Hospital; 1.54 0.89 0.572 0.577
20 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro ao
servico social; 142 0.77 0.608 0.613
21 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro as
ONG's (Organizagdes Ndo Governamentais); 1.39 0.77 0.590 0.595
22 - Quando tenho duvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro ao CAD
(Centro de Aconselhamento e detecgéo precoce do VIH); 155 0.92 0.607 0.611
23 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
Comisséo Distrital de Luta Contra a SIDA. 1.65 1.10 0.501 0.503
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Procedemos de seguida ao estudo da andlise factorial da escala e o primeiro passo
consistiu em analisar o resultado do teste Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) que € um procedimento que
afere a qualidade das correlacOes entre as variaveis de forma a prosseguir com a andlise factorial.
Dado o resultado obtido classificamo-lo de acordo com os critérios de Pestana & Gageiro (2005) de
bom (=0.864). Nao foi tido em consideracao o teste de Bartlett's, uma vez que em grandes amostras

leva a rejeitar a hipotese nula.

Entretanto, fomos verificar a propor¢do da variancia de cada varidvel explicada pelos
factores que é designada por comunalidade: A comunalidade inicial é para todos os itens iguala 1 e
apos a extraccdo podemos considera-la razoavel ja que oscila entre 0s 0.400 no item 6 e 0.757 no
item 23.

Quanto aos valores de alfa de Cronbach ao variarem entre 0.837 e 0.849 pode classificar-se
de muito bons. Os coeficientes de correlagdo item total corrigido revelam que o item 2 é o que se
apresenta em maior situagdo problematica dado que o valor minimo € de (r=0.201) podendo n&o
revelar-se por isso homogéneo face a outros itens, e a correlagdo maxima é obtida no item 18
(r=0.565).

Calculado o indice de fiabilidade pelo método das metades split-half que se obtém dividindo
a escala em duas metades e relacionando-a uma com a outra notamos que o0s valores de alfa de
Cronbach se revelaram mais fracos, do que o alfa para a globalidade da escala (0.848) j& que para
a primeira metade se obteve um valor de 0.822 e para a segunda de 0.719 (cf. tabela 4). Aliés, este
indice tem tendéncia a produzir valores de fiabilidade mais baixos uma vez que tem em
consideracdo um nudmero mais reduzido de itens. Contudo, continua a revelar-nos uma bhoa

consisténcia interna.
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Tabela 4 — Consisténcia interna da escala fontes de informagao/conhecimentos em relacdo a SIDA

Média Desvio Ritem-total sem item
Padréo (slitem) o h?

2- Considero-me adequadamente preparado(a), para abordar topicos relacionados com a
educagdo para a salde, na area da SIDA; 3.80 0.83 0.201 0.849 0.587
3 - Procuro manter-me informado acerca da infecgdo VIH/ SIDA; 3.99 0.85 0.361 0.544
4 - Durante o Ultimo més conversei com outros acerca da problematica da SIDA; 2.52 1.08 0.447 0.841 0.420
5 - Durante o curso tive formagéo na area de educagdo para a satde, no que se refere ao
problema da SIDA; 2.13 1.19 0.389 0.844 0.438
6 - Durante o secundario, participei em acges de formacéo relacionadas com a educacéo para
a satde no que se refere ao problema da SIDA; 248 1.13 0.334 0.846 0.400
7 - Obtive conhecimentos sobre a Sida nas consultas com Profissionais de Sadde (médico de
familia, infecciologista, enfermeiro); 2.22 1.14 0.448 0.841 0.407
8 - Frequentei Conferéncias / Jornadas / Seminarios relacionados com a SIDA,; 2.15 1.16 0.446 0.841 0.609
9 - Obtive conhecimentos sobre SIDA através da leitura de material informativo (cartaz, panfleto,
brochuras, revistas, livros); 374 0.78 0.267 0.847 0.506
10 - Obtive conhecimentos sobre SIDA através de colegas, amigos e/ou namorado(a); 321 0.91 0.427 0.842 0.524
11 - Obtive conhecimentos sobre SIDA através dos mass-media (programas de radio, televiséo,
jornais); 3.58 0.81 0.240 0.848 0.524
12 - Obtive conhecimentos sobre SIDA através da internet (sites especificos, artigos on-line,
chat, féruns, blogs); 3.07 1.04 0.386 0.843 0.534
13 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
colegas, amigos e/ou namorado(a); 2.70 1.01 0.387 0.843 0.469
14 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
internet (sites especificos, artigos on-line, chat, frum, blogs); 2.94 1.10 0.327 0.846 0.410
15 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao(s)
professor(es); 2.02 1.02 0.539 0.837 0.532
16 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro aos
pais e familiares; 2.19 1.03 0.415 0.842 0.482
17 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
equipas de Satde (Centro de Satde, Hospital, Clinicas); 221 1.10 0.440 0.841 0.640
18 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao
gabinete de apoio da escola (psicélogos, professores, orientadores); 157 0.84 0.565 0.837 0.644
19 - Quando tenho duvidas sobre infec¢ao VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
consulta de Infecciologia no Hospital; 154 0.89 0.516 0.839 0.695
20 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao
servico social; 1.42 0.77 0.564 0.838 0.737
21 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro as
ONG's (Organizagdes Ndo Governamentais); 139 0.77 0.544 0.839 0.687
22 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao
CAD (Centro de Aconselhamento e detecgéo precoce do VIH); 155 0.92 0.552 0.837 0.742
23 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
Comisséo Distrital de Luta Contra a SIDA. 1.65 1.10 0.419 0.842 0.757

No intuito de conhecermos as dimensBes subjacentes a esta escala, realizamos com 0s 22 itens

uma analise factorial de componentes principais, com rotacao ortogonal de tipo varimax.
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Tabela 5 — Ordenac6es dos itens por factor

Factores

ltens 1 2 3 4 5
2- Considero-me adequadamente preparado(a), para abordar topicos relacionados com a
educacdo para a salde, na area da SIDA; 0.759
3 - Procuro manter-me informado acerca da infecgao VIH/sida; 0.676
4 - Durante o (ltimo més conversei com outros acerca da problematica da SIDA; 0.456
5 - Durante o curso tive formagao na area de educagdo para a saude, no que se refere ao
problema da SIDA; 0.624
6 - Durante o secundario, participei em acges de formacéo relacionadas com a educacéo para
a salde no que se refere ao problema da SIDA; 0.522
7 - Obtive conhecimentos sobre a Sida nas consultas com Profissionais de Sadde (médico de
familia, infecciologista, enfermeiro); 0.409
8 - Frequentei Conferéncias / Jornadas / Seminrios relacionados com a SIDA; 0.724
9 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da leitura de material informativo (cartaz, panfleto,
brochuras, revistas, livros); 0.621
10 - Obtive conhecimentos sobre Sida através de colegas, amigos e/ou hamorado(a); 0.598
11 - Obtive conhecimentos sobre Sida através dos mass-media (programas de radio, televiséo,
jornais); 0.665
12 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da internet (sites especificos, artigos on-line,
chat, féruns, blogs); 0.709
13 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
colegas, amigos e/ou namorado(a); 0.491
14 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
internet (sites especificos, artigos on-line, chat, frum, blogs); 0.614
15 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao(s)
professor(es); 0.529
16 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro aos
pais e familiares; 0.635
17 - Quando tenho duvidas sobre infeccéo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro a
equipas de Satde (Centro de Satde, Hospital, Clinicas); 0.707
18 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/sida/sexualidade habitualmente recorro ao
gabinete de apoio da escola (psicélogos, professores, orientadores); 0.580
19 - Quando tenho duvidas sobre infec¢do VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
consulta de Infecciologia no Hospital; 0.737
20 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao
servico social; 0.811
21 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro as
ONG's (Organizagdes Ndo Governamentais); 0.798
22 - Quando tenho duvidas sobre infeccdo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro ao
CAD (Centro de Aconselhamento e detecgdo precoce do VIH); 0.799
23 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/ SIDA /sexualidade habitualmente recorro a
Comisséo Distrital de Luta Contra a SIDA. 0.677

A solucdo factorial final, permitiu a selecgdo de 5 factores com raizes lactentes superiores a 1 que no seu
conjunto explicam 55.78% da variancia total (cf. tabela 6). O factor 1- Instituicbes de Salde/Educagdo explica
16.38% da variéncia total e € constituido pelos itens 18, 19, 20, 21, 22 e 23. O factor 2- Meios de
Comunicacao/Educacdo pelos pares explica 11.44% da varidncia total, sendo constituido pelos itens 9, 10,
11, 12, 13 e 14. O factor 3- Formag&o explica 11.12% da variancia total. No seu constructo entram os itens 4,
5, 8 e 15. O factor 4- Profissionais de salde/Pais e familiares explica 9.86% da variancia total, sendo
constituido pelos itens 6, 7, 16 e 17. O factor 5- Interesses pessoais explica 6.96% da variéncia total e

comporta os itens 2 e 3.

Tabela 6 — Valores da variancia em relagao aos factores

FACTORES Eigenvalue % Variancia % Variancia
acumulada
Factor 1 - InstituicOes de Saude / Educagdo 3.603 16.380 16.380
Factor 2 - Meios de Comunicacdo / Educagéo pelos Pares 2.518 11.446 27.825
Factor 3 - Formagao 2.447 11.123 38.948
Factor 4 - Profissionais de Sadde / Pais e Familiares 2171 9.869 48.817
Factor 5 — Interesses Pessoais 1.355 6.969 55.786

Ainda no que se refere aos estudos de validade, determinamos os valores de alfa de
Cronbach por cada subescala. Como podemos observar na tabela 7 os dois primeiros factores
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apresentam valores classificados de bom, enquanto que o valor dos factores 3 e 4 sdo razoaveis e 0

factor 5 € haixo.

Tabela 7 - Valores de alfa de Cronbach por subescala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens
Escala de Fontes de informacéo/ conhecimentos sobre a SIDA .848 22
Factor 1 - InstituicGes de Saude / Educacéo .863 6
Factor 2 — Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 713 6
Factor 3 — Formacéo .652 4
Factor 4 — Profissionais de Saude / Pais e Familiares .603 4
Factor 5 — Interesses Pessoais 490 2

Uma contribuicdo para o estudo da validade da escala é a determinagdo da matriz de

correlagdo entre os diversos factores e o valor global da escala. Refere Vaz-Serra (1994), que as

correlagbes ndo devem ser demasiado elevadas pois este facto indica-nos que os itens sdo

redundantes, sendo preferivel existir uma correlagdo moderada entre si, facto que nos revela uma

sensibilidade a aspectos diferentes do mesmo constructo.

De acordo com os resultados obtidos e que se apresentam na tabela 8, podemos verificar

que as correlagdes entre os cinco factores com o valor global da escala, oscilam entre 0,165 (Factor

5 - Interesses Pessoais vs Factor 1 — Instituicbes de Salde / Educacdo) e 0,749 (Factor 1 -

InstituicBes de Saude / Educacao vs Escala de Fontes de informacdo/ conhecimentos sobre a SIDA)

sendo altamente significativos. Entre os factores em questdo bem como com o valor global da

escala existe uma correlacdo positiva, 0 que significa que o aumento ou diminui¢do numa das

dimensdes da escala se encontra associado a aumentos ou diminui¢des nas restantes.

Tabela 8 - Matriz de correlagéo de Pearson entre os factores da escala e o valor global da

escala
FEEE O Profissionais de
Instituicbes de | Comunicacao/Ed ~ - . Interesses
RIS Saude/Educacéo ucacao pelos REEETD saud(_e/_Pals € pessoais
pares familiares

Factor 2 — Meios de 0.219 ***
Comunicacéo / Educacéo pelos
Pares
Factor 3 — Formacéo 0.463 *** 0.366 *** -
Factor 4 — Profissionais de 0.460 *** 0.308 *** 0.444 **
Saude / Pais e Familiares
Factor 5 - Interesses Pessoais 0.161 *** 0.232 ** 0.301 *** 0.266 n.s. -
Escala de Fontes de informacéo/ 0.749%+ 0.653 *** 0.762 *** 0.730 ** 0.435 **+
conhecimentos sobre a SIDA
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5.3. Escala de avaliacédo da educacdo para a saude na area da SIDA (EAES)

O modo como interactuam ou se sobrepdem os diferentes itens que compdem a escala da
avaliacdo da educagdo para a saude é um dos motivos do nosso estudo, pois tém suscitado

diferentes pontos de vista. Foi esta perspectiva que tivemos em aten¢éo nesta investigacao.

Resultados psicométricos da escala de avaliacdo da educacgéo para a satde no
presente estudo

Apresentamos na tabela 9 as estatisticas e as correlagfes obtidas entre cada item e o valor
global da escala de avaliacdo da educacéo para a salde.

Apenas 1854 casos foram considerados no estudo desta escala ao que corresponde
92.60% do total da amostra. As estatisticas dos 42 itens que constituem a escala revelam que 0s
indices médios obtidos num intervalo de 1 a 5 estdo bem centrados pois situam-se acima do valor
médio, oscilando entre 3.17 no item 22-“Foi apresentada uma ideia por paragrafo” e os 3.68 no item
40-“0 conteudo educacional estava actualizado”.

Quanto aos resultados da correlacdo de cada item com a nota global, ressalta que todos os
indicados apresentam um valor positivo e significativo sendo superior a 0.2, razéo pela qual néo foi
eliminado qualquer dos itens. O valor minimo obtido foi de (r= 0.413) no item 1-“Preleccéo e ensino
programado” que explica 17.0% da sua variabilidade com a pontuacdo global e 0 maximo é de
(r=0.761) no item 35-“Os exemplos utilizados contém as caracteristicas centrais das ideias e

conceitos” que explica 57.91% de variabilidade.
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Tabela 9 — Correlacéo de Pearson entre os diferentes itens e valor global da escala de avaliacdo da

educacdo para a saude

Desvio

Média Padréo Correlacéo r
1. Prelecgéo e ensino programado. 3.63 1.00 0.413
2. Discussdo, simulacéo, jogos e dramatizac&o. 3.57 1.01 0.479
3. Ensino de pares, jogos, dramatizacéo. 342 1.04 0.437
4. Prelecgdo, questionamento, demonstracéo. 3.60 0.97 0471
5. Discusséo de classe, ensino de pares, projectores de grupo. 3.50 1.00 0.444
6. Dramatizago, simulacéo, jogos e exercicio. 3.36 1.04 0.472
7. Os objectivos de aprendizagem estavam claros para o grupo alvo. 357 0.99 0.741
8. Os objectivos da sessdo abrangiam os pontos principais do material de educagéo
para a satde. 3.57 0.98 0.755
9. A relevancia do contetido para o grupo alvo estava claramente definida. 3.52 0.98 0.745
10. As frases eram mantidas por ordem cronolégica. 3.30 0.98 0.649
11. Os titulos e subtitulos eram claros e informativos. 3.58 0.96 0.753
12. Os desenhos e ilustracdes estavam rotulados de modo claro. 3.63 0.98 0.729
13. O contetido foi apresentado sem preconceitos, respeitando a livre escolha por parte
do grupo alvo. 375 1.02 0.740
14. O contetdo foi apresentado de modo que relata e integra nova informagéo na que
ja era conhecida e compreendida pelo grupo alvo. 3.56 0.96 0.750
15. O contetido de ensino é apropriado para os padrdes da comunidade. 3.48 0.97 0.739
16. O foco do material de educago para a salde estava no cumprimento das tarefas
de aprendizagem. 347 0.85 0731
17. O contetido educacional estava escrito num estilo especifico e centrado no
estudante. 3.46 091 0.691
18. O contetdo incluia descrigBes das sensacdes fisicas que o grupo alvo pode
experimentar durante os procedimentos de diagndstico e de tratamento. 317 0.97 0.750
19. O vocabulario do material de educagéo para a sadde incidia em palavras usadas
correntemente pelo grupo alvo. 3.44 0.91 0.702
20. As ideias e pontos importantes do contetido foram repetidas como reforco. 3.52 0.92 0.718
21. Alinformag&o mais importante para o grupo alvo foi apresentada primeiro. 341 0.93 0.659
22. Foi apresentada uma ideia por parégrafo. 3.17 0.88 0.603
23. Foram usadas frases pequenas e simples para incluir uma ideia de cada vez. 3.38 0.92 0.679
24. Foi incluida uma lista de recursos que fornece mais informagao sobre o assunto. 3.29 0.96 0.627
25. Os termos de sadde foram definidos. 3.45 0.94 0.674
26. O conteudo foi apresentado em termos concretos e ndo em conceitos e ideias
abstractas. 348 091 0.719
27. A primeira frase de cada parégrafo era a frase topico. 3.29 0.88 0.615
28. Foram dadas instrugdes especificas e precisas se se espera que 0 grupo alvo
desempenhe algumas actividades de auto-cuidado. 3.44 0.94 0.691
29. Os desenhos e ilustracées eram reconheciveis pelo grupo alvo com ou sem texto
explicativo. 357 0.92 0.733
30. O conteudo focava no que o grupo alvo deve fazer bem como no que necessitava
de saber. 3.58 0.89 0.747
31. Os desenhos e ilustracées representavam o contetido com rigor para melhorar a
compreensdo do material. 351 0.90 0.691
32. Foram fornecidas oportunidades para o grupo alvo usar 0s novos conceitos. 3.25 0.90 0.628
33. Foi dada igual considerag&o ao sexo na utilizacdo de pronomes. 3.28 0.89 0.637
34. Afinalidade do material de educagdo para a salide estava claro para o grupo alvo
de formandos. 3.45 0.89 0.741
35. Os exemplos utilizados contém as caracteristicas centrais das ideias e conceitos
apresentados. 3.48 0.90 0.761
36. Foram utilizados exemplos para ligar aquilo que o grupo alvo ja sabe com o
conteudo a ser ensinado. 353 091 0.732
37. Os objectivos de aprendizagem e o contelido educacional relacionavam-se uns
com 0s outros. 3.53 0.90 0.726
38. Foi utilizada a voz activa. 3.56 0.94 0.702
39. Os objectivos de aprendizagem do material de educagao para a salde estavam
relacionados com o resultado pretendido. 3.54 0.90 0.747
40. O contelido educacional estava actualizado. 3.68 0.96 0.711
41. Foram incluidos resumos rigorosos e coerentes ao longo do material de educacéo
para a satde. 340 0.91 0.657
42. As ideias apresentadas estavam logicamente relacionadas e apresentavam uma
estrutura coerente. 3.69 0.93 0.687

Depois de verificarmos o modo como cada item se correlaciona com o valor global da escala,

iniciamos o estudo da analise factorial exploratdria tendo o teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KM0=0.981)
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revelado um valor que é classificado de muito bom. Por sua vez a comunalidade apos a extraccao é razoavel
ja que oscila entre 0s 0.478 no item 24 e 0.763 no item 2.

Os valores de alfa de Cronbach s&o classificados de muito bons pois variam entre 0.968 e 0.969 e
os coeficientes de correlacdo item total corrigido revelam que o indicador menos favordvel € o item 1
“Prelec¢do e ensino programado” um vez que é o que apresenta menor correla¢do (r=0.201) enquanto o
indicador mais favoravel para a educagdo é o item 35, (r=0.746) por apresentar a maior variabilidade de
resposta (55.65%).

Também os indices de consisténcia interna obtido pelo método das metades “split-half” (cf. Tabela
10) se revelaram muito bons, sendo de 0.938 para a primeira metade e 0.955 para a segunda metade,

enquanto o valor de alfa global foi de 0.969.

Tabela 10 - Consisténcia interna da escala de avaliacdo da educacdo para a salde

Desvio  Ritem-total o sem

Média Padr&o (sfitem) item h?
1. Preleccéo e ensino programado. 3.63 1.00 0.381 0.969 0.535
2. Discussdo, simulagdo, jogos e dramatizagéo. 357 1.01 0.449 0.969 0.763
3. Ensino de pares, jogos, dramatizagéo. 3.42 1.04 0.404 0.969 0.745
4. Preleccdo, questionamento, demonstracao. 3.60 0.97 0.442 0.969 0.637
5. Discussdo de classe, ensino de pares, projectores de grupo. 3.50 1.00 0.413 0.969 0.676
6. Dramatizagdo, simulacéo, jogos e exercicio. 3.36 1.04 0.441 0.969 0.643
7. Os objectivos de aprendizagem estavam claros para o grupo alvo. 357 0.99 0.723 0.698 0.684
8. Os objectivos da sess@o abrangiam os pontos principais do material de educagdo para a saude. 3.57 0.98 0.738 0.698 0.747
9. A relevancia do contelido para o grupo alvo estava claramente definida. 352 0.98 0.727 0.698 0.722
10. As frases eram mantidas por ordem cronol6gica. 3.30 0.98 0.627 0.698 0.565
11. Os titulos e subtitulos eram claros e informativos. 358 0.96 0.737 0.698 0.714
12. Os desenhos e ilustragdes estavam rotulados de modo claro. 3.63 0.98 0.710 0.698 0.647
13. O conteldo foi apresentado sem preconceitos, respeitando a livre escolha por parte do grupo alvo. 3.75 1.02 0.721 0.698 0.683
14. O contetdo foi apresentado de modo que relata e integra nova informacéo na que ja era conhecida 0.698
e compreendida pelo grupo alvo. 3.56 0.96 0.734 0.698
15. O contetdo de ensino é apropriado para os padrées da comunidade. 3.48 0.97 0.721 0.698 0.658
16. O foco do material de educacéo para a sade estava no cumprimento das tarefas de 0.715 0.698 0.560
aprendizagem. 3.47 0.85
17. O contelido educacional estava escrito num estilo especifico e centrado no estudante. 3.46 0.91 0.672 0.698 0.502
18. O contetdo incluia descrigdes das sensagdes fisicas que o grupo alvo pode experimentar durante
os procedimentos de diagnéstico e de tratamento. 3.17 0.97 0.544 0.698 0.535
19. O vocabulario do material de educagdo para a sadde incidia em palavras usadas correntemente 0.684 0.698 0.551
pelo grupo alvo. 3.44 0.91
20. As ideias e pontos importantes do contetido foram repetidas como reforgo. 352 0.92 0.700 0.698 0.539
21. Alinformagc&o mais importante para o grupo alvo foi apresentada primeiro. 3.41 0.93 0.638 0.698 0.480
22. Foi apresentada uma ideia por parégrafo. 317 0.88 0.581 0.698 0.538
23. Foram usadas frases pequenas e simples para incluir uma ideia de cada vez. 3.38 0.92 0.659 0.698 0.550
24. Foi incluida uma lista de recursos que fornece mais informagéo sobre o assunto. 329 0.96 0.604 0.698 0.478
25. Os termos de sadde foram definidos. 3.45 0.94 0.654 0.698 0.501
26. O conteldo foi apresentado em termos concretos e ndo em conceitos e ideias abstractas. 348 0.91 0.702 0.698 0.557
27. A primeira frase de cada paragrafo era a frase tépico. 3.29 0.88 0.593 0.698 0.529
28. Foram dadas instrucdes especificas e precisas se se espera que 0 grupo alvo desempenhe
algumas actividades de auto-cuidado. 3.44 0.94 0.672 0.698 0.515
29. Os desenhos e ilustragdes eram reconheciveis pelo grupo alvo com ou sem texto explicativo. 357 0.92 0.716 0.698 0.583
30. O contetido focava no que o grupo alvo deve fazer bem como no que necessitava de saber. 3.58 0.89 0.731 0.698 0.618
31. Os desenhos e ilustragdes representavam o contetido com rigor para melhorar a compreens&o do 0.672 0.698 0.566
material. 351 0.90
32. Foram fornecidas oportunidades para o grupo alvo usar 0s novos conceitos. 3.25 0.90 0.606 0.698 0.487
33. Foi dada igual consideragéo ao sexo na utilizagdo de pronomes. 3.28 0.89 0.616 0.698 0.490
34. Afinalidade do material de educagdo para a salde estava claro para o grupo alvo de formandos. 3.45 0.89 0.725 0.698 0.608
35. Os exemplos utilizados contém as caracteristicas centrais das ideias e conceitos apresentados. 348 0.90 0.746 0.698 0.639
36. Foram utilizados exemplos para ligar aquilo que o grupo alvo ja sabe com o contetido a ser 0.716 0.698 0.619
ensinado. 353 0.91
37. Os objectivos de aprendizagem e o contelido educacional relacionavam-se uns com 0s outros. 3.53 0.90 0.719 0.698 0.620
38. Foi utilizada a voz activa. 3.56 0.94 0.683 0.698 0.587
39. Os objectivos de aprendizagem do material de educagdo para a salide estavam relacionados com o
resultado pretendido. 354 0.90 0.731 0.698 0.641
40. O contetido educacional estava actualizado. 3.68 0.96 0.692 0.698 0.655
41. Foram incluidos resumos rigorosos e coerentes ao longo do material de educagéo para a salde. 3.40 0.91 0.636 0.698 0.508
42. As ideias apresentadas estavam logicamente relacionadas e apresentavam uma estrutura 0.668 0.698 0.563
coerente. 3.69 0.93
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Entretanto a extraccdo dos factores pelo método dos componentes principais seguida de rotagdo
ortogonal de tipo varimax reteve para os 42 itens da escala 4 factores com raizes lactentes superiores a 1

que explicam 59.84%% da varidncia total (cf. tabela 11).

Tabela 11 - Ordenages dos itens por factor da escala de avaliagdo de educacdo para a salde

Factores
Itens 1 2 3 4
1. Preleccdo e ensino programado. 0.708
2. Discuss&o, simulacdo, jogos e dramatizacao. 0.848
3. Ensino de pares, jogos, dramatizagéo. 0.849
4. Prelecgéo, questionamento, demonstragao. 0.763
5. Discuss&o de classe, ensino de pares, projectores de grupo. 0.799
6. Dramatizagéo, simulacéo, jogos e exercicio. 0.765
7. Os objectivos de aprendizagem estavam claros para o grupo alvo. 0.702
8. Os objectivos da sessdo abrangiam os pontos principais do material de educacdo para a saude. 0.751
9. Arelevancia do contetido para o grupo alvo estava claramente definida. 0.736
10. As frases eram mantidas por ordem cronoldgica. 0.615
11. Os titulos e subtitulos eram claros e informativos. 0.725
12. Os desenhos e ilustragdes estavam rotulados de modo claro. 0.671
13. O conteudo foi apresentado sem preconceitos, respeitando a livre escolha por parte do grupo alvo. 0.691
14. O conteudo foi apresentado de modo que relata e integra nova informagdo na que ja era conhecida
e compreendida pelo grupo alvo. 0.710
15. O contetido de ensino é apropriado para os padrdes da comunidade. 0.673
16. O foco do material de educagéo para a salde estava no cumprimento das tarefas de
aprendizagem. 0.476
17. O contetido educacional estava escrito num estilo especifico e centrado no estudante. 0.478
18. O contetdo inclufa descri¢Bes das sensacdes fisicas que o grupo alvo pode experimentar durante
os procedimentos de diagnéstico e de tratamento. 0.673
19. O vocabulario do material de educac&o para a salde incidia em palavras usadas correntemente
pelo grupo alvo. 0.530
20. As ideias e pontos importantes do conteddo foram repetidas como reforco. 0.455
21. Ainformagé&o mais importante para o grupo alvo foi apresentada primeiro. 0.475
22. Foi apresentada uma ideia por paragrafo. 0.652
23. Foram usadas frases pequenas e simples para incluir uma ideia de cada vez. 0.569
24. Foi incluida uma lista de recursos que fornece mais informagéo sobre o assunto. 0.535
25. Os termos de sadde foram definidos. 0.469
26. O conteldo foi apresentado em termos concretos e ndo em conceitos e ideias abstractas. 0.515
27. A primeira frase de cada parégrafo era a frase tépico. 0.621
28. Foram dadas instrucdes especificas e precisas se se espera que o grupo alvo desempenhe
algumas actividades de auto-cuidado. 0.511
29. Os desenhos e ilustragdes eram reconheciveis pelo grupo alvo com ou sem texto explicativo. 0.607
30. O contetdo focava no que o grupo alvo deve fazer bem como no que necessitava de saber. 0.642
31. Os desenhos e ilustracdes representavam o contetido com rigor para melhorar a compreensao do
material. 0.640
32. Foram fornecidas oportunidades para o grupo alvo usar 0s novos conceitos. 0.509
33. Foi dada igual consideracao ao sexo na utilizagéo de pronomes. 0.505
34. Afinalidade do material de educacao para a salde estava claro para o grupo alvo de formandos. 0.620
35. Os exemplos utilizados contém as caracteristicas centrais das ideias e conceitos apresentados. 0.639
36. Foram utilizados exemplos para ligar aquilo que o grupo alvo ja sabe com o contetido a ser
ensinado. 0.661
37. Os objectivos de aprendizagem e o contetido educacional relacionavam-se uns com os outros. 0.679
38. Foi utilizada a voz activa. 0.671
39. Os objectivos de aprendizagem do material de educagéo para a satde estavam relacionados com o
resultado pretendido. 0.673
40. O contetido educacional estava actualizado. 0.721
41. Foram incluidos resumos rigorosos e coerentes ao longo do material de educagéo para a saude. 0.580
42. As ideias apresentadas estavam logicamente relacionadas e apresentavam uma estrutura coerente. 0.656

O factor 1- “Recursos educativos”, saturou os itens 40, 37, 39, 38, 36, 42, 30, 31, 35, 34, 29, 41, 26,
28 e 20 e explica 20.12% da variancia total.

O factor 2- “Processo de aprendizagem”, explica 16.24% da variancia total, e é constituido pelos
itens, 8, 9, 11, 14, 7, 13, 15, 12, 10, 17 e 16.

Na constituicdo do factor 3- “Contelidos”, que explica 12.95% da variancia total entram os itens 18,
22,217,23,24,19,32,33,21 e 25.

Finalmente o factor 4- “Métodos educativos”, explica 10.43% da variancia total, sendo constituido

pelositens 3,2, 5, 6,4 e 1.
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Tabela 12 - Valores da variancia em relagéo aos factores

Factores Eigenvalue % Variancia % Variancia
acumulada
Factor 1 — Recursos educativos 8.489 20.212 20.212
Factor 2 — Processo de Aprendizagem 6.823 16.245 36.456
Factor 3 - Contetdos 5.442 12.956 49.412
Factor 4 — Métodos educativos 4.381 10.431 59.843

Completamos os estudos de validade apresentando nas tabelas 11 e 12 os valores de alfa
de Cronbach por factores para a escala de avaliacdo da educacdo para a salde e a matriz de
correlagdo de Pearson entre cada sub-escala. No que se refere a primeira notamos que as quatro
subescalas apresentam valores de alfa que s&o classificados de muito boas, ja que oscilam entre
0.892 na sub-escala 3 e 0.948 na sub-escala 1 (cf. Tabela 13).

Tabela 13 - Valores de alfa de Cronbach por sub escala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens
Escala de avaliacdo da educacéo para a salde na area da Sida (EAES) .969 42
Factor 1 — Recursos educativos .948 15
Factor 2 — Processo de Aprendizagem 943 11
Factor 3 — Contetidos 892 10
Factor 4 — Métodos educativos 902 6

Quanto aos resultados obtidos com a matriz de correlagdo observamos pela tabela 14 que
as correlacdes entre as quatro subescalas e valor global, se classificam entre o razoavel e 0 bom
uma vez que se situam entre (r= 0,556) (Factor 4 — Métodos educativos vs Escala de avaliacio da
educacdo para a saude na area da Sida) e (r=0,943) (Factor 1 — Recursos educativos vs Escala de
avaliacdo da educacdo para a saude na area da Sida). Entre as subescalas a maior correlacao
(r=0.855) observa-se entre (Factor 1 — Recursos educativos vs Factor 3 — Conte(idos) e a menor
entre (Factor 3 — Conteudos vs Factor 4 — Métodos educativos) sendo todas positivas e
estatisticamente significativas, pelo que se pode afirmar que ao aumento ou diminuicdo nos valores

duma escala corresponde aumento ou diminuigdo com a qual se correlaciona.

Tabela 14 - Matriz de correlacdo de Pearson entre os factores da escala avaliacdo da educacao

para a salde na area da SIDA e o valor global

Factores Recursos Processo de Contelidos Métodos
Educativos Aprendizagem Educativos

Processo de 0.810 *** -
Aprendizagem
Contelidos 0.855 *** 0.748 *** -
Métodos Educativos 0.367 *** 0.425 *** 0.345 ** -
Escala de Avaliagdo e 0.943%** 0.913 *** 0.898 *** 0.556 ***
Educagdo para a Salde
na area da SIDA
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5.4. Escala Salde e relacionamento

O “Health and Relationship Survey”, ou Inquérito sobre a Salde e relacionamentos,
designado neste estudo por Escala Saude e relacionamento avalia os niveis de informacéo para a
prevencdo da SIDA do inquirido, em categorias que tém relevancia para a pratica do
comportamento preventivo e que a investigacdo de eliciacio em estudantes universitarios
heterossexuais e em populagdes adultas (Misovich, Pittman, Fisher. & Fisher, 1993) indica poder
ser deficiente. Para os autores os itens 1 até 33 medem/avaliam &reas da informagdo para a
prevencdo da SIDA que sdo relevantes para 0 comportamento preventivo, e focam-se em topicos,
tais como o conhecimento acerca da eficAcia dos preservativos na prevencdo da SIDA, e
conhecimento acerca da probabilidade ou improbabilidade dos vectores de transmisséo do VIH. Os
itens 34 a 37 referem-se a informagdo que é especificamente relevante para os estudantes
universitarios, cobrindo as taxas de infeccdo pelo VIH na populacdo universitaria, conhecimento
relativo ao local onde se podera adquirir preservativos no campus universitario, e ao facto de
membros daquela populagdo universitaria e da mesma faixa etéria poderem ser seropositivos sem
demonstrarem quaisquer sintomas 0bvios. Estes quatro itens podem ser substituidos por outros
itens informativos que cubram os mesmos trés topicos, mas que sejam especificamente relevantes
para diferentes populacdes igualmente em estudo. Os itens 38 a 45 medem/avaliam a defesa
incorrecta de “informacéo heuristica sobre a SIDA™: regras de decisdo simples, mas invalidas que 0s
individuos invocam para fazer julgamentos rapidos mas incorrectos acerca do praticar ou ndo sexo
seguro e que se descobriu estarem directamente relacionados com os niveis de comportamento de
risco da SIDA (Misovich, Fisher, & Fisher, 1996, 1997).

A pontuacdo da escala de informacéo sobre a SIDA é conseguida atraves da dicotomizacao
de cada item num valor de 1 (correcto) ou 0 (incorrecto), seguido da soma do valor dos itens. Para
fazer os itens verdadeiros, respostas de 1 (concordo bastante) ou 2 (concordo relativamente) devem
ser recodificadas como 1, e todas as outras respostas (incluindo valores omissos) devem ser
recodificadas como 0. Para os itens falsos, respostas de 4 (discordo relativamente) ou 5 (discordo
muito) devem ser recodificadas como 1, e todas as outras respostas devem ser recodificadas como
0.

Os itens devem, entdo, ser somados para formar uma escala de pontuacdo relativa a
informagéo sobre a prevencdo da SIDA. O alfa de Cronbach para esta escala, quando usada numa
populacdo de estudantes universitarios, foi de 0.750, e a média para a amostra foi de 33.5.
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Evidéncias relativas a validade séo fornecidas por resultados que demonstram que as pontuacoes
da informacdo para a prevencdo da SIDA melhoraram significativamente em resposta a uma
intervencdo que sublinhou informacao relevante para a prevencdo da SIDA, mas ndo na condi¢éo
de controlo desta intervencéo (Fisher, et al., 1996), e pelas descobertas que confirmam o papel da
informacéo relativa & prevencdo da SIDA, tal como especificado pelo modelo IBM, usando uma
variedade de itens similares em diversas populacdes em risco (Fisher, et al., 1994; Fisher, et al.,
1998).

Resultados psicométricos da escala saude e relacionamento no presente estudo

As estatisticas e as correlag@es obtidas entre cada item e o valor global da escala sobre
saude e relacionamentos sao apresentadas na tabela 15. Esta escala ordinal tipo Likert de 1 a 5 €
constituida por 45 itens que para efeitos de tratamento estatistico tal como indicagbes do autor foi
recodificada tomando o valor 1 os inquiridos que responderam concordo totalmente ou concordo e o
valor 0 (zero) quem optou pelas respostas “nem concordo nem discordo”, “discordo” ou “discordo
totalmente” nas afirmacdes correctas. Assim, dos 2002 casos que foram considerados no estudo as
estatisticas revelam que os indices médios na sua quase maioria estdo bem centrados pois situam-
se acima do valor médio. Os itens com indices medios mais baixos séo 0 17-“Nas relagbes sexuais,
0s homens podem transmitir 0 virus da SIDA as mulheres com mais facilidade do que as mulheres
aos homens” e 0 44-“Se duas pessoas sO tém sexo uma com a outra, ndo é necessario praticar
Sexo seguro”.

Efectuada a primeira correlacdo dos itens com a nota global, ressalta que todos os itens
apresentam um valor positivo mas por serem inferiores a 0.2, foram eliminados os itens 11, 17, 34,
35, 42 e 44. Para os restantes indicadores o valor minimo foi de (r= 0.214) no item 9 -“N&o existem
casos de pessoas que contraem o virus da SIDA através de contactos de saliva” € 0 maximo no
item 45 (r=0.551) “As pessoas de zonas urbanas devem seguir a risca as orientagdes sobre sexo
seguro, mas as pessoas de zonas rurais ndo necessitam de o fazer.”

Deste modo realizamos uma segunda correlacéo e pelos resultados obtidos notamos que o
valor de r mais baixo se situa no item 9 (r= 217) “Nao existem casos de pessoas que contraem 0
virus da SIDA através de contactos de saliva” e 0 mais elevado no item 45 (r=0.562) “As pessoas de
zonas urbanas devem seguir & risca as orientagfes sobre sexo seguro, mas as pessoas de zonas

rurais ndo necessitam de o fazer”, que explica 31.58% da sua variabilidade.
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Tabela 15 - Estatisticas e correlacdo de Pearson entre os diferentes itens e valor global da escala

de saude e relacionamento

i 72
Desvio correlagdo  correlagdo
Média Padréo r r
1. A taxa mais elevada de virus que causa a SIDA encontra-se no sangue e sémen, mais do que
noutros fluidos corporais. 0.84 0.369 0.358 0.344
2. Estima-se que mais de 53.000 Portugueses estéo actualmente infectados com o virus da SIDA. 0.38 0.485 0.246 0.221
3. Se ndo se usar preservativo, retirar o pénis imediatamente antes do orgasmo reduz o risco de
contrair o virus da SIDA, ao ponto de ser altamente improvavel contrai-lo. 0.90 0.302 0.473 0.496
4. E pouco provavel contrair o virus da SIDA através da partilha de seringas de alguém que tem o
virus. 0.85 0.361 0.510 0.511
5. Actualmente, é pouco provavel que uma transfusdo sanguinea transmita o virus da SIDA. 041 0.492 0.314 0.317
6. O sexo oral desprotegido € menos arriscado do que o sexo vaginal desprotegido, relativamente a
transmisséo do virus da SIDA. 0.54 0.499 0.253 0.269
7. A maioria das pessoas que foram expostas ao virus da SIDA mostra sintomas visiveis de doenca
grave. 0.53 0.499 0.459 0.460
8. O virus da SIDA nao se transmite através de espirros ou tosse. 0.77 0.422 0.459 0.460
9. N&o existem casos de pessoas que contraem o virus da SIDA através de contactos de saliva. 0.57 0.495 0.214 0.217
10. Pode estar-se infectado com o virus da SIDA durante cinco ou mais anos sem desenvolver
SIDA. 0.74 0.439 0.430 0.423
11. Muitas pessoas contrairam o virus da SIDA através de transfusdes sanguineas. 0.50 0.500 0.196
12. E pouco seguro usar fontes ou casas-de-banho piblicas que possam ter sido usadas por
alguém que tem o virus da SIDA. 0.58 0.494 0.332 0.352
13. Algumas pessoas contrairam o virus da SIDA através do suor de pessoas infectadas em
ginasios ou health clubs. 0.81 0.389 0.483 0.502
14. Se se beijar alguém que tenha o virus da SIDA, é provavel que se contraia a doenga. 0.81 0.394 0.422 0.437
15. Uma mulher gravida infectada com o virus da SIDA néo transmite o virus ao filho. 0.73 0.445 0.440 0.440
16. O virus da SIDA ndo se transmite através dos mosquitos. 0.38 0.484 0.307 0.301
17. Nas relagdes sexuais, os homens podem transmitir o virus da SIDA as mulheres com mais
facilidade do que as mulheres aos homens. 0.11 0.316 0.019
18. Os lubrificantes & base de 6leo, tal como a vaselina, devem usar-se para lubrificar os
preservativos. 0.52 0.500 0.310 0.327
19. Os preservativos podem ser guardados com seguranca na carteira por mais de dois meses. 0.61 0.488 0.456 0.444
20. Para que o preservativo reduza eficazmente o risco da SIDA, deve ser colocado antes da
ocorréncia de qualquer contacto sexual. 0.81 0.394 0.500 0.486
21. Os preservativos naturais feitos de produtos animais séo téo eficazes quanto os de latex na
prevencéo do virus da SIDA. 0.28 0.447 0.323 0.319
22. Os médicos especialistas acreditam que a maioria das pessoas infectadas com o virus da SIDA
véo eventualmente desenvolver SIDA. 0.57 0.495 0.230 0.226
23. Para que o virus da SIDA seja transmitido de uma pessoa para outra, tem que existir contacto
directo entre 0 sangue, secregdes vaginais ou sémen, com o sangue de outra pessoa. 0.84 0.366 0.260 0.266
24. Tal como os alimentos, os preservativos tém um prazo de validade, pelo que néo se deve
compré-los quando a data de validade ja tiver expirado. 0.84 0.362 0.469 0.452
25. Nonoxynol-9 (encontrado em alguns espermicidas e sabonetes), mostraram conseguir matar o
virus da SIDA. 0.50 0.500 0.350 0.360
26. Se se fizer um teste de SIDA "confidencial’, tem que se dar o nome para o site de testes. 0.59 0.492 0.262 0.271
27. Pode contrair-se o virus da SIDA através da comida que foi preparada por alguém que tenha o
virus. 0.81 0.389 0.536 0.549
28. As criancas que tém o virus da SIDA podem espalhé-lo facilmente a outras criangas. 0.67 0.470 0.387 0.405
29. N&o é seguro partilhar copos de bebidas e utensilios de cozinha com pessoas que tém o virus
da SIDA. 0.60 0.490 0.501 0.514
30. Muitos profissionais de satde foram infectados por tratarem de pessoas com o virus da SIDA. 0.45 0.497 0.254 0.278
31. Os animais domésticos podem transmitir o virus da SIDA aos humanos. 0.57 0.495 0.331 0.348
32. Se se praticar sexo desprotegido e se o teste sanguineo para o VIH feito duas semanas mais
tarde der negativo, é certo que néo se esteve exposto ao virus da SIDA. 0.62 0.487 0.500 0.497
33. Quando usados devidamente, os preservativos de latex reduzem fortemente a hipdtese de
transmisséo do virus da SIDA. 0.80 0.402 0.508 0.496
34. De acordo com um estudo recente, 1 em cada 500 estudantes universitarios ja estiveram
expostos ao virus da SIDA. 0.27 0.444 0.120
35. Ha varios locais nos campus universitarios onde se pode adquirir preservativos a qualquer hora
da noite. 0.34 0.474 0.207
36. A maioria dos estudantes universitarios que contraem o virus da SIDA na universidade sentir-
se-80 bem e ndo mostraréo sintomas de SIDA ao longo do seu percurso universitario. 0.30 0.460 0.273 0.253
37. Se se conhecer o percurso e estilo de vida sexual de alguém antes de se ter sexo com ele, ndo
€ necessario usar preservativo. 0.85 0.357 0.498 0.525
38. 0 modo como as pessoas se comportam connosco quando as conhecemos é provavelmente
um bom indicador sobre se s&o ou néo o tipo de pessoas que foram expostos ao virus da SIDA. 0.79 0.410 0.428 0.454
39. S6 é necessario usar preservativo nas relacdes "de uma noite". 0.91 0.288 0.515 0.540
40. Pode dizer-se se um potencial parceiro sexual corre o risco de ter SIDA através do modo como
se veste e da sua aparéncia. 0.91 0.285 0.541 0.564
41. Quando se sente que se conhece bem alguém, ja ndo é necessario praticar sexo seguro. 0.81 0.396 0.459 0.482
42. Perguntar ao parceiro sobre a histéria da sua vida sexual é uma boa maneira de perceber se é
necessario ou ndo praticar sexo seguro com ele. 0.23 0.423 0.051
43. Desde que ndo se pertenca a um grupo de "alto risco”, tal como os gays ou toxicodependentes,
ndo é necessario preocupar-se com a possibilidade de eles nos contagiarem com o virus da SIDA. 0.86 0.346 0.536 0.547
44. Se duas pessoas s tém sexo uma com a outra, ndo é necessario praticar Sexo seguro. 0.16 0.365 0.070
45. As pessoas de zonas urbanas devem seguir a risca as orientacdes sobre sexo seguro, mas as
pessoas de zonas rurais ndo necessitam de o fazer. 0.88 0.321 0.551 0.562
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O teste de Kaiser-Meyer-Olkin ao apresentar um valor de (KM0O=0.926) permite
continuarmos com o processo de validacdo da escala. Nesse sentido determinamos a comunalidade
inicial e apds a extrac¢do, que é razoavel, dado que os valores encontrados se situam entre 0s
0.363 no indicador 36 -“A maioria dos estudantes universitarios que contraem o virus da SIDA na
universidade sentir-se-d0 bem e ndo mostrardo sintomas de SIDA ao longo do seu percurso
universitario” e 0.709 no item 24 -“Tal como os alimentos, os preservativos tém um prazo de

validade, pelo que ndo se deve compra-los quando a data de validade ja tiver expirado”.

No que se refere aos indices de alfa de Cronbach estes oscilam entre 0.849 e 0.857 para
um alfa global de 0.855. Ja o indice de split-half apresenta-se com valores razoaveis, porque na
primeira metade se registou um valor de 0.728 e na segunda de 0.796. Analisando o0s coeficientes
de correlacdo item total corrigido observa-se que o indicador menos favoravel é o item 9-“Néo
existem casos de pessoas que contraem o virus da SIDA através de contactos de saliva”, pois
explica somente 2.10% enquanto o indicador mais favoravel para a escala sadde e relacionamentos
é o item 40-“Pode dizer-se se um potencial parceiro sexual corre o risco de ter SIDA atraves do

modo como se veste e da sua aparéncia”, ao explicar 28.51% da sua variabilidade (cf. Tabela 16).

167



Capitulo 4: Metodologia

Tabela 16 — Consisténcia interna da escala de avaliacdo da escala saude e relacionamento

Ritem- o sem
Desvio total item h?
Média  Padrdo (slitem)
1. Ataxa mais elevada de virus que causa a SIDA encontra-se no sangue e sémen, mais do
que noutros fluidos corporais. 0.84 0.369 0.294 0.853 0.388
2. Estima-se que mais de 53.000 Portugueses estéo actualmente infectados com o virus da
SIDA. 0.38 0.485 0.150 0.857 0.457
3. Se ndo se usar preservativo, retirar o pénis imediatamente antes do orgasmo reduz o risco de
contrair o virus da SIDA, ao ponto de ser altamente improvavel contrai-lo. 0.90 0.302 0.460 0.850 0.519
4. E pouco provével contrair o virus da SIDA através da partilha de seringas de alguém que tem
o virus. 0.85 0.361 0.469 0.850 0.558
5. Actualmente, é pouco provavel que uma transfuséo sanguinea transmita o virus da SIDA. 041 0.492 0.248 0.854 0.423
6. O sexo oral desprotegido € menos arriscado do que o sexo vaginal desprotegido,
relativamente a transmissdo do virus da SIDA. 0.54 0.499 0.198 0.856 0.505
7. A maioria das pessoas que foram expostas ao virus da SIDA mostra sintomas visiveis de
doenca grave. 0.53 0.499 0.398 0.851 0.417
8. O virus da SIDA ndo se transmite através de espirros ou tosse. 0.77 0.422 0.408 0.850 0.486
9. N&o existem casos de pessoas que contraem o virus da SIDA através de contactos de saliva. ~ 0.57 0.495 0.145 0.857 0.522
10. Pode estar-se infectado com o virus da SIDA durante cinco ou mais anos sem desenvolver
SIDA. 0.74 0.439 0.367 0.851 0.294
12. E pouco seguro usar fontes ou casas-de-banho publicas que possam ter sido usadas por
alguém que tem o virus da SIDA. 0.58 0.494 0.284 0.854 0.427
13. Algumas pessoas contrairam o virus da SIDA através do suor de pessoas infectadas em
ginasios ou health clubs. 0.81 0.389 0.456 0.850 0.483
14. Se se beijar alguém que tenha o virus da SIDA, é provavel que se contraia a doenga. 0.81 0.39%4 0.387 0.851 0.505
15. Uma mulher gravida infectada com o virus da SIDA néo transmite o virus ao filho. 0.73 0.445 0.383 0.851 0.357
16. O virus da SIDA ndo se transmite através dos mosquitos. 0.38 0.484 0.232 0.855 0.372
18. Os lubrificantes a base de 6leo, tal como a vaselina, devem usar-se para lubrificar os
preservativos. 0.52 0.500 0.258 0.854 0.401
19. Os preservativos podem ser guardados com seguranca na carteira por mais de dois meses.  0.61 0.488 0.382 0.851 0472
20. Para que o preservativo reduza eficazmente o risco da SIDA, deve ser colocado antes da
ocorréncia de qualguer contacto sexual. 0.81 0.39%4 0.438 0.850 0.636
21. Os preservativos naturais feitos de produtos animais sdo tdo eficazes quanto os de latex na
prevengdo do virus da SIDA. 0.28 0.447 0.257 0.854 0.486
22. Os médicos especialistas acreditam que a maioria das pessoas infectadas com o virus da
SIDA véo eventualmente desenvolver SIDA. 0.57 0.495 0.154 0.857 0.520
23. Para que o virus da SIDA seja transmitido de uma pessoa para outra, tem que existir
contacto directo entre 0 sangue, secre¢des vaginais ou sémen, com o0 sangue de outra pessoa. 0.84 0.366 0.213 0.855 0.540
24. Tal como os alimentos, 0s preservativos tém um prazo de validade, pelo que ndo se deve
compra-los quando a data de validade ja tiver expirado. 0.84 0.362 0.407 0.851 0.709
25. Nonoxynol-9 (encontrado em alguns espermicidas e sabonetes), mostraram conseguir matar
0 virus da SIDA. 0.50 0.500 0.292 0.853 0.374
26. Se se fizer um teste de SIDA "confidencial", tem que se dar 0 nome para o site de testes. 0.59 0.492 0.200 0.856 0.339
27. Pode contrair-se o virus da SIDA através da comida que foi preparada por alguém que
tenha o virus. 0.81 0.389 0.506 0.849 0.418
28. As criancas que tém o virus da SIDA podem espalha-lo facilimente a outras criancas. 0.67 0.470 0.343 0.852 0.501
29. Nao é seguro partilhar copos de bebidas e utensilios de cozinha com pessoas que tém o
virus da SIDA. 0.60 0.490 0.456 0.849 0.487
30. Muitos profissionais de salde foram infectados por tratarem de pessoas com o virus da
SIDA. 0.45 0.497 0.207 0.856 0.417
31. Os animais domésticos podem transmitir o virus da SIDA aos humanos. 0.57 0.495 0.280 0.854 0.402
32. Se se praticar sexo desprotegido e se o teste sanguineo para o VIH feito duas semanas
mais tarde der negativo, é certo que no se esteve exposto ao virus da SIDA. 0.62 0.487 0.439 0.849 0.436
33. Quando usados devidamente, os preservativos de latex reduzem fortemente a hipdtese de
transmisséo do virus da SIDA. 0.80 0.402 0.448 0.850 0.435
36. A maioria dos estudantes universitarios que contraem o virus da SIDA na universidade
sentir-se-80 bem e ndo mostraréo sintomas de SIDA ao longo do seu percurso universitario. 0.30 0.460 0.187 0.856 0.363
37. Se se conhecer o percurso e estilo de vida sexual de alguém antes de se ter sexo com ele,
néo é necessario usar preservativo. 0.85 0.357 0.484 0.849 0.507
38. 0 modo como as pessoas se comportam connosco quando as conhecemos é
provavelmente um bom indicador sobre se s&o ou n&o o tipo de pessoas que foram expostos ao
virus da SIDA. 0.79 0.410 0.403 0.851 0.452
39. S6 é necessario usar preservativo nas relagées "de uma noite". 0.91 0.288 0.508 0.850 0.602
40. Pode dizer-se se um potencial parceiro sexual corre o risco de ter SIDA através do modo
como se veste e da sua aparéncia. 0.91 0.285 0.534 0.850 0.579
41. Quando se sente que se conhece bem alguém, j& ndo é necessario praticar sexo seguro. 0.81 0.396 0.435 0.850 0.458
43. Desde que ndo se pertenga a um grupo de "alto risco", tal como os gays ou
toxicodependentes, néo é necessario preocupar-se com a possibilidade de eles nos
contagiarem com o virus da SIDA. 0.86 0.346 0.509 0.849 0.504
45. As pessoas de zonas urbanas devem seguir a risca as orientagdes sobre sexo seguro, mas
as pessoas de zonas rurais ndo necessitam de o fazer. 0.88 0.321 0.527 0.849 0.538
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Efectuada a extrac¢do dos factores obtiveram-se oito factores com eigenvalues superiores a

1 e que no conjunto explicavam 47.14 % da variancia total (cf. tabela 17).

Tabela 17 - Total Variancia explicada

Componentes Variancia explicada
Variancia
Engenvalues % de variancia acumulada
1 4,278 10,969 10,969
2 3,881 9,952 20,922
3 2,151 5515 26,436
4 2,020 5,180 31,617
5 1,704 4,369 35,986
6 1,634 4,189 40,175
7 1,401 3,591 43,766
8 1,318 3,381 47,146

Todavia, o grafico de variancias designado por scree plots diz-nos que o ndmero de
componentes a reter se configuram em trés, pelo que procedemos a nova andlise factorial forcando
a trés factores. Usamos esse método em detrimento do método de Kaiser dado que o nimero de

casos é suficientemente elevado.

Grafico 1 - Grafico de variancias de Scree Plot
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il

L3000 O 0 0 O 0 A A A
12345678 01011121314 151617 1819 20 21 22 23 24 25 26 27 28 20 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

Component Number

Assim, os trés factores com raizes lactentes superiores a 1 explicam 31.86% da variancia
total (cf. Tabela 18).
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Tabela 18 — Ordenacdes dos indicadores por factores da escala Sadde e relacionamento

Factores
Itens 1 2 3

1. A taxa mais elevada de virus que causa a SIDA encontra-se no sangue e sémen, mais do que
noutros fluidos corporais. 0.510
2. Estima-se que mais de 53.000 Portugueses estao actualmente infectados com o virus da SIDA. 0.393
3. Se ndo se usar preservativo, retirar o pénis imediatamente antes do orgasmo reduz o risco de
contrair o virus da SIDA, ao ponto de ser altamente improvavel contrai-lo. 0.497
4. E pouco provével contrair o virus da SIDA através da partilha de seringas de alguém que tem o
virus. 0.565
5. Actualmente, é pouco provavel que uma transfusdo sanguinea transmita o virus da SIDA. 0.391
6. O sexo oral desprotegido € menos arriscado do que o sexo vaginal desprotegido, relativamente a
transmisséo do virus da SIDA. 0.306
7. A maioria das pessoas que foram expostas ao virus da SIDA mostra sintomas visiveis de doenga
grave. 0.468

8. O virus da SIDA ndo se transmite através de espirros ou tosse. 0.432

9. N&o existem casos de pessoas que contraem o virus da SIDA através de contactos de saliva. 0.472
10. Pode estar-se infectado com o virus da SIDA durante cinco ou mais anos sem desenvolver SIDA. 0.376

12. E pouco seguro usar fontes ou casas-de-banho pablicas que possam ter sido usadas por alguém
que tem o virus da SIDA. 0.571
13. Algumas pessoas contrairam o virus da SIDA através do suor de pessoas infectadas em ginasios
ou health clubs. 0.544
14. Se se beijar alguém que tenha o virus da SIDA, é provavel que se contraia a doenga. 0.464
15. Uma mulher gravida infectada com o virus da SIDA n&o transmite o virus ao filho. 0.474

16. O virus da SIDA ndo se transmite através dos mosquitos. 0.396

18. Os lubrificantes & base de 6leo, tal como a vaselina, devem usar-se para lubrificar os
preservativos. 0.401
19. Os preservativos podem ser guardados com seguranga na carteira por mais de dois meses. 0.554

20. Para que o preservativo reduza eficazmente o risco da SIDA, deve ser colocado antes da
ocorréncia de qualquer contacto sexual. 0.732
21. Os preservativos naturais feitos de produtos animais séo téo eficazes quanto os de latex na
prevengdo do virus da SIDA. 0.318
22. Os médicos especialistas acreditam que a maioria das pessoas infectadas com o virus da SIDA
véo eventualmente desenvolver SIDA. 0.282
23. Para que o virus da SIDA seja transmitido de uma pessoa para outra, tem que existir contacto
directo entre 0 sangue, secre¢des vaginais ou sémen, com o sangue de outra pessoa. 0.301
24. Tal como os alimentos, os preservativos tém um prazo de validade, pelo que ndo se deve compra-
los quando a data de validade ja tiver expirado. 0.757
25. Nonoxynol-9 (encontrado em alguns espermicidas e sabonetes), mostraram conseguir matar o
virus da SIDA. 0.373
26. Se se fizer um teste de SIDA "confidencial’, tem que se dar o nome para o site de testes. 0.402
27. Pode contrair-se o virus da SIDA através da comida que foi preparada por alguém que tenha o
virus. 0.390
28. As criangas que tém o virus da SIDA podem espalha-lo facilmente a outras criancas. 0.459
29. Ndo é seguro partilhar copos de bebidas e utensilios de cozinha com pessoas que tém o virus da
SIDA. 0.448
30. Muitos profissionais de satde foram infectados por tratarem de pessoas com o virus da SIDA. 0.429
31. Os animais domésticos podem transmitir o virus da SIDA aos humanos. 0.517
32. Se se praticar sexo desprotegido e se o teste sanguineo para o VIH feito duas semanas mais tarde
der negativo, é certo que ndo se esteve exposto ao virus da SIDA. 0.542
33. Quando usados devidamente, os preservativos de latex reduzem fortemente a hipdtese de
transmisséo do virus da SIDA. 0.566
36. A maioria dos estudantes universitarios que contraem o virus da SIDA na universidade sentir-se-ao
bem e néo mostrardo sintomas de SIDA ao longo do seu percurso universitario. 0.380
37. Se se conhecer 0 percurso e estilo de vida sexual de alguém antes de se ter sexo com ele, ndo é
necessario usar preservativo. 0.633
38. 0 modo como as pessoas se comportam connosco quando as conhecemos é provavelmente um
bom indicador sobre se séo ou ndo o tipo de pessoas que foram expostos ao virus da SIDA. 0.541
39. S6 é necessério usar preservativo nas relagdes "de uma noite". 0.725
40. Pode dizer-se se um potencial parceiro sexual corre o risco de ter SIDA através do modo como se
veste e da sua aparéncia. 0.703
41. Quando se sente que se conhece bem alguém, j& ndo € necessario praticar sexo seguro. 0.568
43. Desde que ndo se pertenca a um grupo de “alto risco", tal como os gays ou toxicodependentes,
ndo é necessario preocupar-se com a possibilidade de eles nos contagiarem com o virus da SIDA. 0.635
45. As pessoas de zonas urbanas devem seguir a risca as orientagdes sobre sexo seguro, mas as
pessoas de zonas rurais ndo necessitam de o fazer. 0.639

7

O factor 1 que designamos por “conhecimentos para a prevencdo da SIDA” € constituido
pelos itens 24, 20, 33, 4, 19, 32,1, 15,7, 8, 16, 2, 5, 36, 10 e 21 e explica 11.81% da variancia total.

O factor 2 designado por “crengas comuns aos estudantes universitarios”, explica 11.23%
da variéncia total, estudou os itens, 39, 40, 45, 43, 37, 41, 38, 3, 6, e 23.
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Finalmente no factor 3 denominado por “defesa incorrecta de informagdo sobre SIDA”,
explica 8.81% da variancia total entram os itens 12, 13, 31, 9, 14, 28, 29, 30, 26, 18, 27, 25 e 22 (cf.

Tabela 19).

Tabela 19 - Valores da variancia por factores

% Variancia

Factores Eigenvalue % Variancia acumulada
Factor 1 - Conhecimentos para a prevengdo da SIDA 4.610 11.819 11.819
Factor 2 — Crengas comuns aos estudantes universitarios 4.380 11.231 23.051
Factor 3 — Defesa incorrecta de informacéo sobre SIDA 3.437 8.812 31.862

Na tabela 20 apresentamos os valores de alfa de Cronbach por factores para a escala

saude e relacionamentos. Como observamos os valores das subescalas crencas comuns aos

estudantes e da subescala defesa incorrecta de informacdo séo razoaveis enquanto a subescala

conhecimentos para a prevencédo de SIDA € boa.

Tabela 20 - Valores de alfa de Cronbach por factores da escala sadde e relacionamento

Factor

Alfa de Cronbach

N de Itens

Escala de Saude e relacionamentos

Factor 1 — Conhecimentos para a prevencéo da SIDA
Factor 2 — Crengas comuns aos estudantes universitarios
Factor 3 — Defesa incorrecta de informacéo sobre a SIDA

.855
.804
.789
. 723

39
16
10
13

Terminamos com os resultados da matriz de correlagéo efectuada entre as trés subescalas

e valor global. Como se expressa na tabela 21 as correlagdes obtidas para as subescalas oscilam

entre o fraco (Defesa incorrecta vs conhecimentos) e o razoavel (crengas comuns aos estudantes vs

conhecimentos) (Defesa incorrecta vs crengas comuns aos estudantes) e o bom para total da

escala: as diferencas encontradas sdo estatisticamente significativas e estabelecem uma relacao

directa, ou seja quanto maiores ou menores 0s valores duma subescala maior ou menor € o valor

da outra com a qual se correlaciona.

Tabela 21 - Matriz de correlacdo de Pearson entre os factores da escala salde e relacionamento e

o valor global

Factores

Conhecimentos

Crencas comuns

Defesa incorrecta

Relacionamentos

aos estudantes
Crengas comuns aos estudantes 0.412 #+* -
Defesa incorrecta 0.262 *** 0.506 *** -
Escala Saude e 0.786*** 0.767 *** 0.747 *x*
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5.5. Medidas de motivacéo para por em pratica comportamentos preventivos relativos
a SIDA

As medidas do questionario de motivacdo para por em pratica comportamentos preventivos
relativos a SIDA foram baseados nos conceitos e operacdes da teoria de accdo da razéo (e.g.,
Ajzan & Fischbein, 1980; Fischbein & Ajzen, 1975; Fishbein & Middlestadt, 1989). Para cada um de
oito comportamentos criticos para a prevencao da SIDA (e.g., ndo ter qualquer tipo de relacao
sexual, conversar com o(a) parceiro(a) sobre sexo seguro, usar sempre preservativos de latex
durante as relagdes sexuais), 0s primeiros trés itens avaliam a atitude do inquirido relativamente ao
acto preventivo da SIDA em causa, usando escalas avaliativas bipolares. O item seguinte do
questionario avalia as normas subjectivas do inquirido, ou as suas percepgoes relativas ao facto de
0S Seus parceiros ou parceiras desejarem ou nao que eles levem a cabo o comportamento
preventivo em questdo. O ultimo item do questionario avalia a intengdo comportamental do inquirido

para p6r em pratica o acto preventivo em quest&o.

Atitudes direccionadas para actos preventivos da SIDA

Para determinar as atitudes dos inquiridos relativamente a pratica de comportamentos
especificos preventivos da SIDA, os inquiridos avaliam o seu desempenho relativo a oito (8) actos
preventivos, usando 3 escalas (de cinco pontos) semanticas diferenciadas (bom-mau, satisfatorio-
terrivel, e agradavel-desagradavel). Estas avaliacdes devem ser revertidas de maneira a que cada
item seja pontuado de 1 (avaliagéo positiva) a 5 (avaliacdo negativa) e somadas de forma a produzir
uma escala de pontuacdo para as atitudes relativas aos comportamentos preventivos (Ajzen &
Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975). O alfa de Cronbach para esta escala, quando usada numa
populacdo de estudantes universitarios, foi de 0.86, e a pontuacdo média foi de 65.9. A validade das
evidéncias/provas para a escala é fornecida pelo facto de uma intervengéo de prevencéo da SIDA
que procurou melhorar as atitudes relativas aos actos preventivos ter resultado em atitudes mais
favoraveis no que diz respeito a pontuagdo das escalas de actos preventivos da SIDA, enquanto as
condi¢cdes de controlo ndo tiveram qualquer impacto nestas pontuacdes (Fisher, et al., 1996), e
igualmente por causa das evidéncias que dizem respeito a capacidade de itens de atitude muito
similares serem capazes de prever as inten¢des comportamentais de prevengdo para pdr em prética

a prevencao da SIDA, entre varias amostras em risco (Fisher, Fisher & Rye, 1995).
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Normas subjectivas que dizem respeito a actos preventivos da SIDA

Esta escala avalia as normas subjectivas dos inquiridos (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein &
Ajzen, 1975) ou as percepcdes generalizadas do apoio social dado aos seus comportamentos
preventivos da SIDA. Para avaliar as normais sociais relativas ao comportamento preventivo da
SIDA dos inquiridos, foi-lhes pedido que completassem itens que medem/avaliam até que ponto
eles/elas acreditam que “a maioria das pessoas que sao importantes para si” pensam que eles/elas
deveriam pér em prética cada um dos oito comportamentos criticos preventivos da SIDA em causa.
Estes itens devem ser pontuados (1 = totalmente verdadeiro, 5 = totalmente falso, que “a maioria
das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu deveria...”) e somados de forma a criar
uma medida/avaliacdo geral das normas sociais relativas a pratica de comportamentos preventivos
da SIDA (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975). O alfa de Cronbach para esta escala,
quando usada numa populagdo de estudantes universitarios, foi de 0.87, e a média foi de 20.4. A
validade das evidéncias/provas para a escala inclui a capacidade de itens de normas sociais muito
similares serem capazes de prever as intengOes comportamentais de prevencdo da SIDA, entre
varias amostras em risco (Fisher, et al. 1995).

IntengBes comportamentais para a prevencao da SIDA. As inten¢fes comportamentais dos
inquiridos (Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein & Ajzen, 1975) para desempenhar cada um dos
comportamentos preventivos da SIDA em estudo, sdo medidos/ avaliados pedindo-lhes que
avaliem/pontuem, numa escala de 5 pontos que vai do muito provavel (1) ao muito improvavel (5),
quéo provavel é o facto de eles/elas poderem vir a por em pratica cada um dos oito (8) actos
preventivos da SIDA, durante um periodo de tempo especifico (e.g., durante 0 més seguinte). As
pontuacBes dos inquiridos (1 = muito provavel, 5 = muito improvavel) devem ser somadas de
maneira a constituir uma medida/ escala de avaliacdo das intencbes comportamentais para a
prevencdo da SIDA. O alfa de Cronbach para esta escala, quando usada numa populacdo de
estudantes universitarios, foi de 0.80, e a média foi de 18.7. A validade das evidéncias/provas para
a escala inclui o facto de uma intervencdo para a prevencdo da SIDA ter produzido alteracdes
nessas intencdes comportamentais para a prevencgdo da SIDA, enquanto a condi¢do controlada néo
o fez (Fisher, et al., 1996), assim como a existéncia de evidéncias de que a capacidade de itens de
intencdo comportamental muito similares serem capazes de prever comportamentos de prevencéo

da SIDA, entre varias amostras em risco (Fisher, et al. 1995).
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Medidas/escalas de capacidades comportamentais

As capacidades comportamentais de prevencdo da SIDA s&o avaliadas com as subescalas
que incluem a dificuldade percepcionada em levar a cabo comportamentos preventivos da SIDA
(todos os itens com o formato de resposta muito facil de fazer a muito dificil de fazer) e a eficacia
percepcionada respeitante a comportamentos preventivos da SIDA (todos os itens com o formato de
resposta muito eficazmente a muito ineficazmente).

A subescala relativa a Dificuldade Percepcionada em levar a cabo comportamentos
preventivos da SIDA, pede aos inquiridos que avaliam/pontuem, numa escala de 5 pontos, quao
facil ou dificil seria para eles/elas pdr em pratica 12 comportamentos criticos preventivos da SIDA.
Estes itens devem ser somados (1 = muito dificil de fazer, 5 = muito facil de fazer) para formar uma
escala geral de avaliacdo/pontuacdo relativa a Dificuldade Percepcionada de comportamentos
preventivos da SIDA. O alfa de Cronbach para esta escala, quando usada numa populacdo de
estudantes universitarios, foi de 0.74 e a média foi de 44.8. A validade das evidéncias/provas €
fornecida através de descobertas que demonstram que as pontuagbes da Dificuldade
Percepcionada em levar a cabo comportamentos preventivos da SIDA sofreram alteragdes como
era expectavel, como resposta a uma condi¢ao experimental de intervengao de prevencao da SIDA,
mas ndo numa condi¢do controlada (Fisher, et al., 1996), assim como através da existéncia de
evidéncias que demonstra que respostas a itens similares estéo significativamente correlacionadas
com as avaliagbes de avaliadores treinados no que respeita a eficacia dos desempenhos (escritos e
gravados em video) dos comportamentos preventivos da SIDA.

Resultados psicométricos da escala de motivacéo para por em pratica comportamentos

preventivos relativos a SIDA no presente estudo

A escala de motivacdo para pdr em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA é
uma escala ordinal tipo Likert com 24 indicadores distribuidos por varios mddulos cotados de forma
crescente de 1 a 5 e quanto maior o valor melhor o resultado. No estudo psicométrico desta escala
apenas se consideraram 1993 casos validos, ou seja 99.55% do total da amostra

No que se refere as estatisticas constata-se pela tabela 22 que os indices médios na sua
maioria estdo bem centrados ja que se situam proximo do valor médio. O indicador 2-“ Maioria das
pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu ndo devo ter relagdes sexuais no préximo

més” € o que apresenta indices médios mais elevado
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Apenas foi efectuada uma correlagdo dos item com a nota global, porque todos os
resultados indicaram valores positivos acima de (r=0.2). A correlacdo mais baixa foi encontrada no
item 2 (r= 0.321) que explica 10.30% da sua variabilidade e a mais elevada no item 17-“A maioria
das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu devia usar sempre preservativos de latex
nas relacdes sexuais, durante o préximo més” que explica 50.55% da sua variabilidade com a nota

global.

Tabela 22 - Estatisticas e correlagdo de Pearson relativas as medidas de motivacdo para por em
pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA

. i®
ltens Média Desv~|0 correlagéo
Padrdo r
1. Eu ndo ter relagdes sexuais no proximo més seria: 2.52 1.45 0.386
2. A maioria das pessoas que séo importantes para mim pensa que eu ndo devo ter
relagdes sexuais no proximo més. 2.27 1.37 0.321
3. N&o penso ter relagdes sexuais no proximo més. 2.50 1.54 0.397
4. Falar sobre sexo seguro (como prevenir o contagio pelo virus da SIDA) com o(s)
meu(s) parceiro(s) antes de ter sexo com eles durante o préximo més seria: 3.52 1.29 0.544
5. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo falar
sobre sexo seguro com 0 meu parceiro antes de ter sexo com ele. 3.59 1.32 0.571
6. Se eu tiver sexo durante o préximo més, penso falar sobre sexo seguro com 0 meu
parceiro antes de ter sexo com ele. 3.58 1.35 0.622
7. Tentar persuadir o meu parceiro a praticar apenas sexo seguro (por exemplo, usar
preservativos de latex) durante o proximo més seria: 373 1.40 0.635
8. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensam que eu devo tentar
persuadir 0 meu parceiro a praticar apenas sexo seguro durante o préximo més. 3.36 1.49 0.538
9. Se eu tiver sexo durante o préximo més, penso tentar persuadir 0 meu parceiro a
praticar apenas sexo seguro 3.77 1.39 0.676
10. Comprar preservativos de latex durante o proximo més seria: 343 141 0.649
11. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo
comprar preservativos de latex durante o proximo més. 3.30 1.38 0.662
12. Penso comprar preservativos de latex durante o proximo més. 3.28 1.42 0.600
13. Ter sempre a méo preservativos de latex durante o préximo més seria: 3.60 1.36 0.583
14. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu devo ter
sempre & mao preservativos de latex durante o préximo més. 3.58 1.34 0.635
15. Penso ter sempre a méo preservativos de latex durante o proximo més. 361 1.40 0.589
16. Durante o préximo més, 0 meu parceiro € eu usarmos sempre preservativos de
latex nas relagdes sexuais seria: 3.82 1.36 0.705
17. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu devia usar
sempre preservativos de latex nas relacbes sexuais, durante o préximo més. 3.85 131 0.711
18. Se eu tiver relagdes sexuais durante o préximo més, penso usar sempre
preservativos de latex. 3.72 1.47 0.631
19. Fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo més
seria: 2.30 1.18 0.455
20. A maioria das pessoas gque séo importantes para mim pensa que eu devo fazer um
teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo més. 2.33 121 0.509
21. Penso fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo
més. 2.16 121 0.443
22. Pedir ao seu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o préximo més seria: 2.25 1.19 0.527
23. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu devo pedir ao
meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o proximo més. 2.27 121 0.535
24. Penso pedir a0 meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o proximo més. 2.36 1.32 0.431

Na continuacdo do estudo da consisténcia interna da escala determinamos os indices de
alfa de Cronbach. Os resultados apresentados na tabela 23 indicam boa ou muito boa consisténcia
interna de acordo com os critérios de classificagdo de Pestana & Gageiro (2005), 0 mesmo
ocorrendo para o indice de split-half e alfa global da escala. Numa andlise aos coeficientes de
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correlagdo item total corrigido continua a verificar-se que o indicador menos favoravel é o 2 e 0 mais
favoravel o 17.

Para avaliar a validade da analise factorial exploratéria da escala utilizou-se o critério
Kaiser-Meyer-Olkin com os critérios de classificacdo definidos pelos autores acima citados. Tendo-
se observado um (KMO=0.885) que denota uma boa correlagdo entre as variaveis prosseguimos
com a andlise factorial. As comunalidades extraidas, que representam a percentagem de variancia
comum das variaveis nos factores extraidos sao razoaveis dado que os valores encontrados com

excepcdo do item 8 que é de 0.433 explicando 18.74% sdo todas superiores a 0.546.

Tabela 23 — Consisténcia interna da escala de avaliagdo relativa as medidas de motivacéo para por
em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA

Desvio Ritem-total | o sem

Média Padrdo  (sfitem) item h?
1. Eu ndo ter relagdes sexuais no préximo més seria: 2.52 1.45 0.315 0.903 0.741
2. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu ndo devo ter
relagdes sexuais no proximo més. 2.27 1.37 0.250 0.904 0.546
3. N&o penso ter relagdes sexuais no proximo més. 2.50 154 0.321 0.903 0.634
4. Falar sobre sexo seguro (como prevenir o contagio pelo virus da SIDA) com o(s)
meu(s) parceiro(s) antes de ter sexo com eles durante o proximo més seria: 3.52 1.29 0.490 0.899 0.623
5. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo falar
sobre sexo seguro com o meu parceiro antes de ter sexo com ele. 3.59 132 0.518 0.899 0.672
6. Se eu tiver sexo durante o préximo més, penso falar sobre sexo seguro com 0 meu
parceiro antes de ter sexo com ele. 3.58 1.35 0.573 0.897 0.702
7. Tentar persuadir o meu parceiro a praticar apenas sexo seguro (por exemplo, usar
preservativos de latex) durante o proximo més seria: 373 1.40 0.585 0.897 0.547
8. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo tentar
persuadir 0 meu parceiro a praticar apenas sexo seguro durante o préximo més. 3.36 1.49 0.475 0.900 0.433
9. Se eu tiver sexo durante o préximo més, penso tentar persuadir 0 meu parceiro a
praticar apenas Sexo seguro 377 1.39 0.630 0.896 0.603
10. Comprar preservativos de latex durante o préximo més seria: 3.43 141 0.600 0.897 0.677
11. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo
comprar preservativos de latex durante o proximo més. 3.30 1.38 0.615 0.896 0.625
12. Penso comprar preservativos de latex durante o proximo més. 3.28 142 0.546 0.898 0.690
13. Ter sempre a mao preservativos de latex durante o préximo més seria: 3.60 1.36 0.530 0.898 0.707
14. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensa que eu devo ter
sempre a méo preservativos de latex durante o proximo més. 3.58 134 0.587 0.897 0.655
15. Penso ter sempre a méo preservativos de latex durante o proximo més. 361 1.40 0.534 0.898 0.690
16. Durante 0 préximo més, 0 meu parceiro e eu usarmos sempre preservativos de
latex nas relacdes sexuais seria: 3.82 1.36 0.664 0.895 0.715
17. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensa que eu devia usar
sempre preservativos de latex nas relacdes sexuais, durante o proximo més. 3.85 131 0.672 0.895 0.642
18. Se eu tiver relagdes sexuais durante o préximo més, penso usar sempre
preservativos de latex. 3.72 1.47 0.578 0.897 0.635
19. Fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o proximo més
seria: 230 118 0.401 0.901 0.709
20. A maioria das pessoas que séo importantes para mim pensa que eu devo fazer um
teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo més. 2.33 121 0.456 0.900 0.693
21. Penso fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o proximo
més. 216 121 0.387 0.901 0.768
22. Pedir ao seu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o préximo més seria: 2.25 1.19 0.476 0.899 0.797
23. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensa que eu devo pedir ao
meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o préximo més. 2.27 121 0.485 0.899 0.754
24. Penso pedir a0 meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o proximo més. ~ 2.36 1.32 0.369 0.902 0.608

De acordo com a regra de engeivalues superiores a 1 e com 0 scree plot a estrutura da
escala percepgdes sobre comportamentos seguros € explicada por quatro factores latentes que no
conjunto explicavam 66.10 % da variancia total (cf. Tabela 24).
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Tabela 24 - Ordenag6es dos indicadores por factores da escala relativa as medidas de motivagao
para pdr em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA

Factores
Itens 1 2 3 4
1. Eu ndo ter relagdes sexuais no préximo més seria: 0.841
2. A maioria das pessoas que sao importantes para mim pensa que eu ndo devo ter
relagdes sexuais no proximo més. 0.715
3. N&o penso ter relagdes sexuais no proximo més. 0.732
4. Falar sobre sexo seguro (como prevenir o contagio pelo virus da SIDA) com o(s)
meu(s) parceiro(s) antes de ter sexo com eles durante o proximo més seria: 0.759
5. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo falar sobre
SEX0 Seguro com 0 meu parceiro antes de ter sexo com ele. 0.788
6. Se eu tiver sexo durante o préximo més, penso falar sobre sexo seguro com o meu
parceiro antes de ter sexo com ele. 0.774
7. Tentar persuadir o meu parceiro a praticar apenas sexo seguro (por exemplo, usar
preservativos de latex) durante o proximo més seria: 0.473
8. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensam que eu devo tentar
persuadir 0 meu parceiro a praticar apenas sexo seguro durante o préximo més. 0.580
9. Se eu tiver sexo durante o proximo més, penso tentar persuadir 0 meu parceiro a
praticar apenas Sexo seguro 0.531
10. Comprar preservativos de latex durante o préximo més seria: 0.804
11. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensam que eu devo comprar
preservativos de latex durante o préximo més. 0.734
12. Penso comprar preservativos de latex durante o proximo més. 0.796
13. Ter sempre a mao preservativos de latex durante o préximo més seria: 0.827
14. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensa que eu devo ter sempre
a méo preservativos de latex durante o proéximo més. 0.767
15. Penso ter sempre a méo preservativos de latex durante o proximo més. 0.813
16. Durante 0 préximo més, 0 meu parceiro e eu usarmos sempre preservativos de latex
nas relagdes sexuais sefia: 0.755
17. A maioria das pessoas que sdo importantes para mim pensa que eu devia usar
sempre preservativos de latex nas relacdes sexuais, durante o préximo més. 0.701
18. Se eu tiver relagdes sexuais durante o préximo més, penso usar sempre preservativos
de latex. 0.666
19. Fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o proximo més
seria: 0.835
20. A maioria das pessoas que séo importantes para mim pensa que eu devo fazer um
teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo més. 0.812
21. Penso fazer um teste sanguineo para despistar o virus da SIDA, durante o préximo
més. 0.873
22. Pedir ao seu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o préximo més seria: 0.877
23. A maioria das pessoas que s&o importantes para mim pensa que eu devo pedir ao
meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o préximo més. 0.874
24. Penso pedir a0 meu parceiro para fazer um teste da SIDA, durante o proximo més. 0.763

O factor 1 - “Comprar e usar preservativos”, saturou os itens 13, 15, 19, 12, 14, 16, 11, 17,

18 e 9 e explica 24.81% da variancia total. O factor 2 que se denominou por “Fazer o teste da
SIDA’", explica 18.07% da variancia total, e é constituido pelos itens, 22, 21, 23, 19, 20 e 24. O factor
3 foi designado por “Falar sobre sexo seguro”, explica 12.62% da variancia total e saturou os itens
5,6,4,8e7.0 factor 4 “N&o ter relacBes sexuais”, explica 10.56% da variancia total, & constituido
pelos itens 1, 2 e 3 (cf. Tabela 25).

Tabela 25 - Valores da variancia por factor

Factores % Variancia
Eigenvalue % Variancia acumulada
Factor 1 - Comprar e usar preservativos 5.956 24.817 24.817
Factor 2 — Fazer o teste da SIDA 4.338 18.075 42.892
Factor 3 — Falar sobre sexo seguro 3.036 12.650 55.542
Factor 4 — N&o ter relaces sexuais 2.535 10.561 66.103
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Determinamos os valores de alfa para cada subescala e pelos resultados obtidos
concluimos que a consisténcia interna dos itens que constituem a escala relativa as medidas de
motivacao para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA € muito boa para as

subescalas 1 e 2, e boa para as restantes subescalas (cf. Tabela 26).

Tabela 26 — Valores de alfa de Cronbach por factores da escala relativa as medidas de motivagao
para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA

Factor Alfa de Cronbach N de Itens
Escala de Motivacéo para por em pratica Comportamentos Preventivos .903 24
Factor 1 — Comprar e usar preservativos de latex 923 10
Factor 2 — Fazer teste da SIDA .909 6
Factor 3 — Falar sobre sexo seguro .809 5
Factor 4 — N&o ter relaces sexuais 797 3

Finalizamos como habitual com os resultados da matriz de correlagédo efectuada entre as
quatro subescalas e valor global. (cf. Tabela 27). Dos resultados que se apresentam na tabela as
correlagdes entre as subescalas séo positivas e significativas oscilando entre o fraco (Factor 1 -
Comprar e usar preservativos de latex vs Factor 4 — N&o ter relacdes sexuais) e 0 moderado (Factor
1 — Comprar e usar preservativos de latex vs Factor 3 — Falar sobre sexo seguro). J& com a
totalidade da escala as correlages situam-se entre 0 moderado (Escala relativa as medidas de
motivagdo para pdr em prética comportamentos preventivos relativos a SIDA vs Factor 4 — N&o ter
relagdes sexuais) e o muito bom (escala relativa as medidas de motivagdo para por em pratica

comportamentos preventivos relativos a SIDA vs Factor 1 — Comprar e usar preservativos de latex).

Tabela 27 - Matriz de correlagédo de Pearson entre os factores da escala percepgdes sobre
comportamentos seguros e o valor global

Factores ;Zg?;z;is::zg Fazer teste da Falar sobre sexo ~ N&o ter rel_agf)es
latex SIDA seguro sexuais

F 2 - Fazer teste da SIDA 0.210 *** -

F3 - Falar sobre sexo seguro 0.545 *** 0.235 *** -

F4 - N&o ter relacBes sexuais 0.090 ** 0.187 *** 0.407 **

Escala de Motivacdo para pdr em prética

Comportamentos Preventivos 0.837*** 0.572 *+* 0.772 ** 0.437 ***

5.6. Escala da eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA

A escala da eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA, pede aos
inquiridos que avaliam/pontuem, numa escala de 5 pontos, quao eficazmente ou ineficazmente
eles/elas pensam que poderiam levar a cabo uma variedade de 24 comportamentos preventivos da
SIDA. Estes itens devem ser pontuados (1 = muito eficazmente, 5 = muito ineficazmente) e

somados para formar uma escala geral de avaliacdo/pontuacao relativa a eficacia percepcionada de
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comportamentos preventivos da SIDA. O alfa de Cronbach para esta escala, dentro de uma amostra
populacional de estudantes universitarios, foi de 0.88, e a media da escala foi de 90. A validade das
evidéncias/provas €, mais uma vez, fornecida atraves de descobertas que demonstram que as
pontuacbes da eficacia percepcionada sofreram alteragbes como resposta a uma condi¢éo
experimental de intervencdo de prevencdo da SIDA, mas ndo se alteraram numa condicao
controlada (Fisher, et al., 1996), assim como através da existéncia de evidéncias que demonstra
que respostas a itens similares estdo significativamente correlacionadas com as avaliacdes de
avaliadores treinados no que respeita a eficacia dos desempenhos (escritos e gravados em video)

dos comportamentos preventivos da SIDA.

Resultados psicométricos da escala da eficacia percepcionada dos comportamentos

preventivos da SIDA no presente estudo

A escala da eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA é uma escala
ordinal dicotdmica constituida por 36 itens conforme referido na metodologia. Para efeitos de
tratamento estatistico e de acordo com o preconizado pelos autores, foi recodificada tomando o
valor 1 os inquiridos que responderam “facil” ou “efectivamente sim” e o valor 0 (zero) quem
respondeu “dificil’, ou “efectivamente ndo ”. Na tabela 28 sdo apresentadas as estatisticas e as
correlacdes obtidas entre cada item e o valor global da escala. Para o seu estudo psicométrico
foram considerados apenas 1992 casos validos o que perfaz 99.50% da totalidade da amostra.

Analisando os valores obtidos com as estatisticas pode afirmar-se que os indices médios
com excepcao dos primeiros sete itens (1, 2, 3, 4, 5, 6 e 7), séo todos superiores ao valor medio o
que nos permite afirmar que estdo bem centrados. Alids, os referidos sete itens foram eliminados
por apresentarem um valor inferior a 0.2, ap0s se ter efectuado a primeira correlagdo com a nota
global.

Para os restantes indicadores o valor minimo obtido com a correlagéo foi de (r= 0.305) no
item 9-“Qudo efectivamente conseguiria recusar ter sexo desprotegido (Nota: Sexo desprotegido
significa 1. pénis-vagina sem preservartivo; 2. pénis-recto sem preservativo).” € 0 maximo no item
12 (r=0.5594) “Quéo efectivamente conseguiria convencer 0 Seu parceiro a praticar sexo seguro?.”

Face aos valores obtidos, efectuamos uma segunda correlacdo que reforca ser o indicador
10 o mais baixo agora com (r= 0.310) mas o0 mais elevado passou a ser o indicador 17 (r=0.618)
“Quéo efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relacdo ao uso do

preservativo durante as relagdes sexuais vaginais?”, que explica 38.19% da sua variabilidade.
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Tabela 28 — Estatisticas e correlacdo de Pearson relativas a escala da eficacia percepcionada dos

comportamentos preventivos da SIDA

i 72
Desvio correlagéo | correlagdo
Média Padréo r r
1. Quéo dificil seria para si comprar preservativos? 0.1 0.341 0.059
2. Quéo dificil seria para si apoiar 0 seu parceiro se ele Ihe falasse na possibilidade de usarem preservativos de latex para
o 0.06 0.232 -0.014
prevenir o virus da SIDA?
3. Quéo dificil seria para si praticar sexo seguro com preservativos de latex, excitando o seu parceiro? 0.08 0.278 -0.061
4. Qudo dificil seria para si discutir sexo seguro (por exemplo, usar sempre preservativos de latex) com o seu parceiro, num 0.15 0.359 0,084
cenério ndo sexual, por exemplo, ao volante de um carro? ’ ’ ’
5. Quéo dificil seria para si usar continuamente preservativos com um parceiro sempre que tem um encontro de uma noite? 0.13 0.333 0.041
6. Quéo dificil seria para si usar preservativo com o seu parceiro sob o efeito de &lcool ou droga? 0.29 0.453 0.002
7. Quéo dificil seria para si evitar o &lcool ou drogas se pensasse que ia ter relagdes sexuais mais tarde? 0.27 0.442 0.027
8. Quéo efectivamente poderia discutir sexo seguro (tal como usar preservativos de latex) com o seu parceiro antes de ter 0.80 0.402 0.314 0.330
sexo com ele?
9. Quéo efectivamente conseguiria recusar ter sexo desprotegido (Nota: Sexo desprotegido significa 1. pénis-vagina sem
preservativo; 2. pénis-recto sem preservativo). 069 0463 0.305 0.310
10. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria demonstrar ao seu parceiro ndo verbalmente (por
P ) . - 0.81 0.388 0.499 0.507
exemplo, através de movimentos corporais) que apenas quer praticar sexo seguro?
11. Quéo efectivamente conseguiria dizer ao seu parceiro através de uma piada que apenas quer praticar Sexo seguro? 0.79 0.409 0.512 0.518
12. Qudo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a praticar sexo seguro? 0.91 0.286 0.594 0.610
13. Quéo efectivamente conseguiria convencer o Seu parceiro a usar preservativo no sexo vaginal? 0.87 0.332 0.522 0.555
14. Qudo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a usar preservativo (ou outra barreira de latex) no sexo oral? 0.69 0.462 0.461 0.465
15. Quao efectivamente conseguiria planear antecipadamente ter preservativos & mao sempre que tem sexo? 0.81 0.390 0.526 0.544
16. Qudo efectivamente conseguiria fazer o sexo seguro ser agradavel para o seu parceiro? 0.90 0.306 0.582 0.598
17. Q~uao efectlyamentelconseguma fazer o seu parceiro sentir-se bem em relagdo ao uso do preservativo durante as 0.88 0.329 0.589 0618
relacdes sexuais vaginais?
18. Quao efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relagéo ao uso do preservativo (ou outra barreira 0.70 0.458 0.502 0513
de latex) durante o sexo oral?
19. Qudo efectivamente conseguiria recusar ter sexo oral sem preservativo ou outra barreira de latex? 0.68 0.468 0.487 0.488
20. Qudo efectivamente conseguiria falar sobre iniciar praticas sexuais mais seguras (por exemplo, usar preservativos de
latex) com o seu parceiro? 084 0.365 0530 0.548
Izéxltéggao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a comegar a ter apenas sexo seguro (com preservativo de 0.78 0416 0.524 0539
22. Se conseguisse convencer o Seu parceiro a comegar a usar preservativos de latex consigo, quo dificil seria para si
- . . ~ . 0.73 0.445 0.475 0.478
continuar a usar preservativos sempre que tivessem relacdes sexuais, antes de ambos fazerem o teste da SIDA?
23. Qudo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a fazer um teste de SIDA consigo? 0.79 0.407 0.477 0.493
24. Q~uao efectivamente consegiria convencer o seu parceiro a continuar a usar preservativo sempre que tivessem 0.82 0.383 0.521 0536
relacdes sexuais?
25. Quao dificil para si seria continuar a usar preservativo com o seu parceiro sempre que tivesse relagdes sexuais, antes
de ambos fazerem o teste da SIDA? 070 0457 0473 0477
;Ge.?Quao efectivamente conseguiria discutir praticas sexuais mais seguras com este novo parceiro antes de ter sexo com 0.84 0.363 0.529 0537
27. Qudo efectivamente conseguiria persuadi-lo a praticar apenas sexo seguro consigo? 0.85 0.354 0.541 0.570
28. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria mostrar ndo verbalmente (por exemplo, através de
- ) 0.79 0.405 0.517 0.535
movimentos corporais) que apenas quer ter sexo seguro?
29. Qudo efectivamente conseguiria dizer-lhe através de uma piada que apenas quer ter sexo seguro? 0.77 0.422 0.516 0.531
30. Quéo efectivamente pensa que conseguiria usar um preservativo sem sequer discutir isso com o seu parceiro, 0.79 0.405 0.456 0475
colocando-o apenas antes do sexo?
31. No geral, qudo efectivamente conseguiria assegurar que o preservativo seria usado? 0.83 0.373 0.488 0.522
32. Se ndo tivesse nenhum preservativo, em vez de ter relagdes sexuais, qudo dificil para si seria fazer outra actividade
A o P . ’ 0.65 0.478 0.431 0.433
agradavel (tal como a masturbacéo mitua), em que ndo seja necessario usar preservativo?
33.Se ndo tivesse ngnhum preservativo, quéo dificil para si seria parar a relagao sexual, até que vocé ou 0 seu parceiro 0.64 0.480 0433 0.430
conseguissem arranjar um?
34. Quéo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro de que os dois devem usar preservativo, sem o fazer recusar
a ter Sexo consigo? 0.86 0.346 0.487 0.509
35.Qudo efectivamente pensa que conseguiria negociar uma alternativa sexual com ele? Por exemplo, se ele recusasse
usar preservativo, quao efectivamente conseguiria convencé-lo a outras actividades sexuais, tal como a masturbagéo 0.74 0.437 0.434 0.450
mitua?
36. Qudo dificil seria para si recusar ter sexo com ele, se ele se recusasse a usar preservativo? 0.60 0.491 0.327 0.321

Determinamos de seguida os indices de alfa de Cronbach, que nos indicam para todos 0s

itens uma boa consisténcia ao oscilarem entre 0.879 e 0.886. Ocorre 0 mesmo para a primeira

metade do indice de split-half e alfa global da escala, mas para a segunda metade o valor de alfa &

razoavel pois decresce ligeiramente. Numa analise aos coeficientes de correlacdo item total

corrigido verifica-se que o indicador menos favoravel é 0 9 e 0 mais favoravel 0 12.

Tal como para as restantes escalas na avaliacdo da validade da andlise factorial

exploratdria utilizamos o critério Kaiser-Meyer-Olkin tendo-se observado um (KM0O=0.914) valor que
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é sugestivo de uma boa correlagdo entre as variaveis, pelo que prosseguimos com a analise
factorial. Das comunalidades extraidas, é-nos dado referir que s@o razoaveis ao situarem-se entre

0.309, e 0s 0.682 que explica respectivamente 9.5% e 46.5% de variabilidade (cf. Tabela 29).

Tabela 29 — Consisténcia interna da escala da eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA

Ritem- o sem
Desvio total item h?
Meédia Padréo (s/item)
8. Quao efectivamente poderia discutir sexo seguro (tal como usar preservativos de latex) com 0.80 0.402
0 seu parceiro antes de ter sexo com ele? . . 0.265 0.885 0.629
9. Quao efectivamente conseguiria recusar ter sexo desprotegido (Nota: Sexo desprotegido 0.69 0.463
significa 1. pénis-vagina sem preservartivo; 2. pénis-recto sem preservativo). ’ . 0.234 0.886 0.557
10. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria demonstrar ao seu
parceiro ndo verbalmente (por exemplo, através de movimentos corporais) que apenas quer 0.81 0.388
praticar sexo seguro? 0.454 0.880 0.515
11. Quao efectivamente conseguiria dizer ao seu parceiro através de uma piada que apenas 0.79 0.409
quer praticar sexo seguro? : . 0.464 0.880 0.619
12. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a praticar sexo seguro? 0.91 0.286 0.578 0.879 0.576
13. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a usar preservativo no sexo 0.87 0.332
vaginal? ’ . 0.513 0.880 0.500
14. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a usar preservativo (ou outra 0.69 0.462
barreira de latex) no sexo oral? . . 0.398 0.882 0.682
15. Quao efectivamente conseguiria planear antecipadamente ter preservativos a médo sempre 0.81 0.390
que tem sexo? : . 0.494 0.880 0.451
16. Quao efectivamente conseguiria fazer o sexo seguro ser agradavel para o seu parceiro? 0.90 0.306 0.562 0.879 0.604
17. Quao efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relacéo ao uso do 0.88 0.329
preservativo durante as relagdes sexuais vaginais? ’ . 0.581 0.878 0.624
18. Quao efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relacéo ao uso do 0.70 0.458
preservativo (ou outra barreira de latex) durante o sexo oral? . . 0.450 0.881 0.664
19. Quao efectivamente conseguiria recusar ter sexo oral sem preservativo ou outra barreira 0.68 0.468
de latex? ’ : 0.423 0.881 0.541
20. Quéo efectivamente conseguiria falar sobre iniciar praticas sexuais mais seguras (por 0.84 0.365
exemplo, usar preservativos de latex) com o seu parceiro? . . 0.501 0.880 0.668
21. Quéo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a comegar a ter apenas sexo 0.78 0.416
seguro (com preservativo de latex)? ) : 0.485 0.880 0.685
22. Se conseguisse convencer o seu parceiro a comegar a usar preservativos de latex consigo,
quao dificil seria para si continuar a usar preservativos sempre que tivessem relagdes sexuais, 0.73 0.445
antes de ambos fazerem o teste da SIDA? 0.415 0.881 0.513
23. Quaéo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a fazer um teste de SIDA 0.79 0.407
consigo? : . 0.437 0.881 0.309
24. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a continuar a usar preservativo 0.82 0.383
sempre que tivessem relacoes sexuais? . . 0.486 0.880 0.469
25. Quaéo dificil para si seria continuar a usar preservativo com o seu parceiro sempre que 0.70 0.457
tivesse relagdes sexuais, antes de ambos fazerem o teste da SIDA? ’ . 0.412 0.882 0.503
26. Quao efectivamente conseguiria discutir praticas sexuais mais seguras com este novo 0.84 0.363
parceiro antes de ter sexo com ele? . . 0.490 0.880 0.392
27. Quéo efectivamente conseguiria persuadi-lo a praticar apenas sexo seguro consigo? 0.85 0.354 0.526 0.879 0.438
28. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria mostrar nao verbalmente 0.79 0.405
(por exemplo, através de movimentos corporais) que apenas quer ter sexo seguro? . . 0.481 0.880 0.512
29. Quéo efectivamente conseguiria dizer-lhe através de uma piada que apenas quer ter sexo 0.77 0.422
seguro? . . 0.475 0.880 0.608
30. Quéo efectivamente pensa que conseguiria usar um preservativo sem sequer discutir isso 0.79 0.405
com o seu parceiro, colocando-o apenas antes do sexo? . . 0.417 0.881 0.308
31. No geral, quéo efectivamente conseguiria assegurar que o preservativo seria usado? 0.83 0.373 0.472 0.880 0.466
32. Se nao tivesse nenhum preservativo, em vez de ter relagcdes sexuais, quéo dificil para si
seria fazer outra actividade agradavel (tal como a masturbacéo muatua), em que néo seja 0.65 0.478
necessario usar preservativo? 0.362 0.883 0.462
33. Se ndo tivesse nenhum preservativo, quéo dificil para si seria parar a relagdo sexual, até 0.64 0.480
que VOCcé ou 0 seu parceiro conseguissem arranjar um? ’ : 0.359 0.883 0.557
34. Quéo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro de que os dois devem usar 0.86 0.346
preservativo, sem o fazer recusar a ter sexo consigo? : ) 0.463 0.880 0.488
35.Quéo efectivamente pensa que conseguiria negociar uma alternativa sexual com ele? Por
exemplo, se ele recusasse usar preservativo, quéo efectivamente conseguiria convencé-lo a 0.74 0.437
outras actividades sexuais, tal como a masturbagéo matua? 0.386 0.882 0.489
36. Quao dificil seria para si recusar ter sexo com ele, se ele se recusasse a usar 0.60 0.491
preservativo? ) ) 0.241 0.886 0.393

Todavia quando procedemos a extraccdo dos factores pelo método e rotacdo varimax
obtivemos sete factores com engenvalues superiores a 1, que no conjunto explicam 52.48 % da
variéncia total (cf. tabela 30).
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Tabela 30 - Valores da variancia da escala da eficicia percepcionada dos comportamentos

preventivos da SIDA

Variancia explicada
Componentes Engenval Variancia
ues % de variancia acumulada
1 3,332 11,490 11,490
2 2,254 7,771 19,261
3 2,241 7,727 26,987
4 2,087 7,195 34,183
5 2,007 6,921 41,104
6 1,962 6,766 47,870
7 1,338 4,613 52,483

Dada a existéncia de tdo elevado nimero de factores, recorremos ao grafico de variéncias
scree plots, a fim de determinarmos o nimero de componentes a reter e pela sua andlise

configuram-se apenas dois factores (cf. gréfico 2).

Grafico 2 - Gréfico de variancias de Scree Plot da escala da eficacia percepcionada dos

comportamentos preventivos da SIDA
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Por tal facto procedemos a nova andlise factorial forcando a dois factores.
Assim, os dois factores com raizes lactentes superiores a 1 explicam 31.26% da variancia
total (cf. Tabela 31).
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Tabela 31 - Saturacdo dos indicadores por factores da escala da eficicia percepcionada dos
comportamentos preventivos da SIDA

Itens 1 2
8. Quéo efectivamente poderia discutir sexo seguro (tal como usar preservativos de latex)
com 0 seu parceiro antes de ter sexo com ele? 0.432

9. Quéo efectivamente conseguiria recusar ter sexo desprotegido (Nota: Sexo
desprotegido significa 1. pénis-vagina sem preservartivo; 2. pénis-recto sem preservativo). 0.326
10. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria demonstrar ao seu
parceiro nao verbalmente (por exemplo, através de movimentos corporais) que apenas

quer praticar sexo seguro? 0.469
11. Quéo efectivamente conseguiria dizer ao seu parceiro através de uma piada que

apenas quer praticar sexo seguro? 0.456
12. Quéo efectivamente conseguiria convencer 0 seu parceiro a praticar sexo seguro? 0.712
13. Quéo efectivamente conseguiria convencer o Seu parceiro a usar preservativo no sexo

vaginal? 0.666
14. Quéo efectivamente conseguiria convencer 0 seu parceiro a usar preservativo (ou

outra barreira de latex) no sexo oral? 0.339
15. Quéo efectivamente conseguiria planear antecipadamente ter preservativos a méo

sempre que tem sexo? 0.522
16. Quao efectivamente conseguiria fazer o sexo seguro ser agradavel para o seu

parceiro? 0.683
17. Quéo efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relagéo ao uso

do preservativo durante as relagdes sexuais vaginais? 0.706
18. Quéo efectivamente conseguiria fazer o seu parceiro sentir-se bem em relagéo ao uso

do preservativo (ou outra barreira de latex) durante o sexo oral? 0.404
19. Quéo efectivamente conseguiria recusar ter sexo oral sem preservativo ou outra

barreira de latex? 0.396
20. Quéo efectivamente conseguiria falar sobre iniciar praticas sexuais mais seguras (por

exemplo, usar preservativos de latex) com o seu parceiro? 0.537
21. Quéo efectivamente conseguiria convencer o Seu parceiro a comegar a ter apenas

sexo seguro (com preservativo de latex)? 0.524

22. Se conseguisse convencer 0 Seu parceiro a comegar a usar preservativos de latex
consigo, quéo dificil seria para si continuar a usar preservativos sempre que tivessem
relagdes sexuais, antes de ambos fazerem o teste da SIDA? 0.527
23. Quéo efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a fazer um teste de SIDA
consigo? 0.456
24. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro a continuar a usar
preservativo sempre que tivessem relagdes sexuais? 0471
25. Quéo dificil para si seria continuar a usar preservativo com 0 Seu parceiro sempre que
tivesse relacfes sexuais, antes de ambos fazerem o teste da SIDA? 0.550
26. Qudo efectivamente conseguiria discutir praticas sexuais mais seguras com este novo
parceiro antes de ter sexo com ele? 0.439
27. Quéo efectivamente conseguiria persuadi-lo a praticar apenas sexo seguro consigo? 0.543
28. Se estivesse prestes a ter sexo, quéo efectivamente conseguiria mostrar ndo

verbalmente (por exemplo, através de movimentos corporais) que apenas quer ter sexo

seguro? 0.393

29. Quéo efectivamente conseguiria dizer-lhe através de uma piada gue apenas quer ter

Sexo seguro? 0.429

30. Quéo efectivamente pensa que conseguiria usar um preservativo sem sequer discutir

isso com o seu parceiro, colocando-o0 apenas antes do sexo? 0.356
31. No geral, quéo efectivamente conseguiria assegurar que o preservativo seria usado? 0.500

32. Se ndo tivesse nenhum preservativo, em vez de ter relagdes sexuais, quao dificil para
si seria fazer outra actividade agradavel (tal como a masturbagdo mdtua), em que nao

seja necessario usar preservativo? 0.635
33. Se ndo tivesse nenhum preservativo, quéo dificil para si seria parar a relagéo sexual,

até que vocé ou 0 seu parceiro conseguissem arranjar um? 0.668
34. Quao efectivamente conseguiria convencer o seu parceiro de que os dois devem usar

preservativo, sem o fazer recusar a ter sexo consigo? 0.430

35.Quéo efectivamente pensa que conseguiria negociar uma alternativa sexual com ele?
Por exemplo, se ele recusasse usar preservativo, quéo efectivamente conseguiria

convencé-lo a outras actividades sexuais, tal como a masturbacdo mdtua? 0.370
36. Quéo dificil seria para si recusar ter sexo com ele, se ele se recusasse a usar
preservativo?

0.538
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O factor 1 que designamos por “Dificuldade percepcionada em ter comportamentos
preventivos da SIDA”, satura os itens 12, 17, 16, 13, 27, 20, 21, 15, 31, 24, 10, 23, 11, 26, 8, 34, 29,
18, 19, 29, 14 e 9 e explica 20.292% da variancia total.

O factor 2 constituido pelos itens, 33, 32, 25, 36, 22, 35 e 30 foi designado por “Eficacia

percepcionada dos comportamentos preventivos” e explica 10.97% da variéncia total (cf. Tabela 32).

Tabela 32 - Valores de variancia por factores

Factores Eigenvalue % Variancia
Factor 1 - Dificuldade ter comportamentos preventivos 5.885 20.292
Factor 2 — Eficacia dos comportamentos preventivos 3.182 10.972

Para cada subescala os valores de alfa obtidos levam-nos a deduzir que a consisténcia
interna dos itens que constituem a escala da eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA é boa para as subescalas 1 e razoavel para a subescala 2 (cf. Tabela 33).

Tabela 33 - Valores de alfa de Cronbach por factores da escala da eficacia percepcionada dos

comportamentos preventivos da SIDA

Factor Alfa de Cronbach N de Itens
F1 - Dificuldade em ter comportamentos preventivos 878 22
F2 - Eficacia dos comportamentos preventivos .661 7

Finalizamos com os resultados da matriz de correlacdo efectuada entre as duas subescalas
e valor global. Dos resultados que se apresentam na tabela 34 as correlagfes entre as subescalas
sdo positivas e significativas oscilando entre 0 moderado (F1 — Dificuldade em ter comportamentos
preventivos vs F2 - Eficicia dos comportamentos preventivos). J& com a totalidade da escala as
correlagbes situam-se entre o bom (Escala da eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA vs F2 - Eficacia dos comportamentos preventivos) e o muito bom (Escala da
eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA vs F1 — Dificuldade em ter

comportamentos preventivos) (cf. Tabela 34).

Tabela 34 - Matriz de correlacdo de Pearson entre os factores da escala eficacia percepcionada dos

comportamentos preventivos da SIDA e o valor global

L ek F2 - Efic4cia dos
em ter

Factores comportamentos
comportamentos q
preventivos

preventivos

F2 - Eficacia dos comportamentos preventivos 0.557 ***
Escala da eficacia percepcionada dos e .
comportamentos preventivos da SIDA 0.0.964 00757
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5.7. Escala de Comportamentos Preventivos

Os comportamentos preventivos da SIDA sdo avaliados com 4 subescalas que
mede/avaliam discussdes sobre a préatica de sexo seguro, acessibilidade aos preservativos, uso de
preservativos, e testes sanguineos ao VIH, assim como uma quantidade de itens isolados que
podem ser empregues isoladamente ou em combinacdo, de forma a reflectir uma variedade de
praticas sexuais seguras versus praticas sexuais arriscadas. A discussao relativa a pratica de sexo
seguro é medida/avaliada com dois itens (6 e 19), que perguntam se o inquirido discutiu a
prevencao da Sida com o(a) seu/sua parceiro(a) e se ele ou ela tentaram persuadir o(a) parceiro(a)
sexual praticar apenas sexo seguro, usando preservativo. Estes dois itens, que se correlacionam
0.42 um com o outro (N = 263, p < 0.001, podem ser somados para criar um indicador da discussao
do comportamento preventivo da SIDA. A acessibilidade dos preservativos é avaliada com dois itens
(7 e 8) que perguntam aos inquiridos com que frequéncia compram preservativos e até que ponto
mantém os preservativos facilmente acessiveis. Estes dois que se correlacionam 0.51 um com o0
outro (N = 325, p < 0.001, podem ser somados para criar um indicador comportamental da
acessibilidade do preservativo. O uso do preservativo durante as relacdes sexuais € avaliado com
trés itens (9, 13, e 14), que perguntam aos inquiridos com que frequéncia usam preservativos
durante as relacbes sexuais. Estes itens devem ser estandardizados/uniformizados (devido a
variedade dos formatos de resposta) e somados, de forma a produzir um indicador do uso do
preservativo; dentro de uma amostra de estudantes universitarios, o alfa de Cronbach para estes
itens foi de 0.98. Finalmente, o comportamento relativo aos testes ao VIH é avaliado perguntando
aos inquiridos para relatarem se marcaram ou ndo alguma consulta para fazerem o teste ao VIH
(item 22), e se ja efectuaram realmente algum teste ao VIH ou ndo (item 21). Estes dois itens, que
se correlacionam 0.49 um com o outro (N = 325, p < 0.001, podem ser somados para criar um
indicador comportamental relativo aos testes ao VIH.

Vérios outros itens adicionais que medem/avaliam o risco da SIDA e 0s comportamentos
preventivos da SIDA estdo incluidos na parte do questionario que se refere ao comportamento
preventivo da SIDA. Os itens de 1 a 5 e de 10 a 12 podem ser usados para classificar os inquiridos
em categorias de risco (e.g. nunca teve relagdes sexuais, teve rela¢des sexuais mas incluidas numa
relacdo monogamica, sem que existissem mais parceiros). Os itens de 15 a 18 desta secc¢do do
questionario envolvem sexo anal, e o item 20 avalia 0 sexo dos parceiros sexuais do inquirido. Os

itens 23 e 24 medem/avaliam o comportamento do inquirido relativamente aos testes de VIH,

185



Capitulo 4: Metodologia

anteriormente ao intervalo de tempo do questionario e perguntam acerca do tipo de local (e.g. local

anonimo ou confidencial) a que podem ter recorrido para fazer o teste ao VIH.

Conversa sobre a pratica de sexo seguro

Discussdo sobre a pratica de sexo seguro: os inquiridos avaliam com dois itens: 6 e 19, se
praticam este comportamento, sendo o item 6 avaliado por “1 — nunca” a “5 — sempre” e o item 19
avaliado por “1 - nunca” a “3 — sempre”, pelo que se torna necessario recodificar a escala
previamente utilizada. Apos esta recodificagdo sdo somados de forma a produzir uma escala de
pontuacdo para a discussdo sobre a pratica de sexo seguro.

A escala trata-se de uma escala unidimensional, que permite a obtencdo de um factor,
através do célculo da soma ou média das respostas a todos os itens que o integram, de acordo com
a Tabela 35:

Tabela 35 - Itens que integram o factor

Factor Itens do questionario

Discussao sobre a prética de sexo seguro 6e19

O valor do Alfa de Cronbach no nosso estudo é inferior ao valor de 0.70, pelo que a
construcdo desta escala ndo é totalmente adequada (cf. Tabela 36).

Tabela 36 - Valor de alfa de Cronbach para a subescala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens

Discusséo sobre a prética de sexo seguro AT76 2

Acessibilidade aos preservativos

Acessibilidade aos preservativos: os inquiridos avaliam com dois itens: 7 e 8, se praticam
este comportamento, sendo ambos avaliados por “1 — nunca” a “5 — sempre”, apds 0 que 0s itens
sdo somados de forma a produzir uma escala de pontuacdo para a Acessibilidade aos
preservativos.

A escala € unidimensional, que permite a obtencdo de um factor, através do célculo da

soma ou média das respostas aos dos itens que o integram, de acordo com a Tabela 37.
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Tabela 37 - Itens que integram o factor

Factor Itens do questionario

Acessibilidade aos preservativos 7e8

O valor do Alfa de Cronbach no nosso estudo é superior ao valor de 0.70, pelo que a
construcdo desta escala é aceitavel (cf. Tabela 38).

Tabela 38 - Valor de Alfa de Cronbach para a subescala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens

Acessibilidade aos preservativos 738 2

Uso do preservativo durante as relagdes sexuais

O uso do preservativo durante as relagdes sexuais sdo avaliadas com trés itens: 9, 13 e 14,
sendo os dois primeiros cotados de “1 —nunca” a “5 — sempre.

Os itens sdo somados de forma a produzir uma escala de pontuagdo para o uso do
preservativo durante as relacdes sexuais.

E também uma escala unidimensional, que permite a obtencdo de um factor, através do
calculo da soma ou média das respostas a todos os itens que o integram, de acordo com a Tabela
39.

Tabela 39 - Itens que integram o factor

Factor Itens do questionario

Uso do preservativo durante as relagdes sexuais 9,13e14

O valor do Alfa de Cronbach é no nosso estudo superior ao valor de 0.80, pelo que a
construcdo desta escala é adequada (cf. tabela 40).

Tabela 40 - Valor de alfa de Cronbach para a subescala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens

Uso do preservativo durante as relagdes sexuais .963 3
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Comportamento relativo aos testes de VIH

O comportamento relativo aos testes de VIH € avaliado com os itens: 21 e 22, se praticam
este comportamento, sendo avaliados por “0 — ndo” e “1 — sim”, de acordo com a recodificacao
utilizada, apos o que os itens sao somados de forma a produzir uma escala de pontuacdo para o
Comportamento relativo aos testes de VIH.

A escala e também escala unidimensional, que permite a obtengdo de um factor, atraves do
calculo da soma ou média das respostas a todos 0s itens que o integram, de acordo com a Tabela
41:

Tabela 41 - Itens que integram o factor

Factor Itens do questionario

Comportamento relativo aos testes de VIH 21,22

O valor do Alfa de Cronbach no nosso estudo é inferior ao valor de 0.70, embora esteja

préximo, pelo que a construcao desta escala é considerada proxima de aceitavel (cf. Tabela 42).

Tabela 42 - Valor de alfa de Cronbach para a subescala

Factor Alfa de Cronbach N de Itens

. .649 2
Comportamento relativo aos testes de VIH

Este instrumento apesar de obedecer a uma vertente unidimensional revelou-se eficaz

sendo (til na detecgdo de comportamentos preventivos em relagéo a realiza¢&o do teste de VIH.
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6. PROCEDIMENTOS

O primeiro passo consistiu na elaboracéo do instrumento de avalia¢do original, na procura e
aquisicdo das escalas e testes e na solicitacdo e obtencéo de autorizacao dos autores para a sua
traducdo e aplicacdo (anexo). As traducOes foram feitas com base nos originais fornecidos pelos
seus autores e foram seguidas de revisdo por peritos no idioma inglés dos Estados Unidos e
respectiva retroversdo. Os procedimentos de traducéo e retroversdo permitiram constatar que néo
existem diferencas impeditivas da utilizagdo destes instrumentos em Portugal, excepto no “Health
and Relationship Survey”, ou escala sobre a Saude e relacionamento, que avalia os niveis de
informagéo para a prevengéo da SIDA do estudante, dado que houve necessidade de adaptar o
item 2 — “Estima-se que mais de um milhdo de americanos estdo actualmente infectados com o
virus da SIDA”", aos dados epidemioldgicos disponiveis para Portugal, através da UNAIDS (2007). O
item 37 — “Na Universidade de Connecticut, os preservativos podem ser adquiridos na enfermaria
dos estudantes e cobrados na propina do semestre seguinte”, foi eliminado por esta situagdo nao se
aplicar a realidade Portuguesa.

Uma vez concluidos os procedimentos de traducdo e adaptacgdo, e obtida a aprovacdo dos
Presidentes dos Conselhos Directivos das diferentes instituicdes, realizou-se um estudo piloto numa
amostra de 211 estudantes a frequentar o ensino superior, no sentido de detectar dificuldades na
compressdo e preenchimento dos instrumentos, utilizando a metodologia da “reflexdo falada”.
Solicitou-se aos estudantes que apresentassem criticas, dificuldades de interpretacao no sentido de
melhorar o instrumento de avaliacao.

Com a obtencdo das autorizagfes dos dirigentes de cada instituicdo iniciamos a aplicacéo
do protocolo de questionarios, em sala de aula no periodo antes de inicio ou imediatamente a seguir
ao terminos da sessdo lectiva, contendo a colaboragdo de praticamente todos os docentes. Houve
situa¢Bes em que ndo foi possivel, por questdes de tempo, aplicar o protocolo no espaco das aulas.
Nestes casos, 0s estudantes optaram pelo seu preenchimento em outro momento, tendo sido
solicitado a sua devolugédo posterior, mas a percentagem de retorno com esse método foi reduzida.

A populacdo alvo foi constituida pelos estudantes que frequentavam as instituicdes de
Ensino Superior contactadas, e tendo em conta o tipo de estudo e a necessidade de obtermos uma
amostra significativa, optamos pelo método de amostragem ndo probabilistica de natureza
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acidental, isto €, formada por sujeitos faciimente acessiveis e presentes num determinado local e
momento (Fortin, 1999, p.208).

Durante os anos lectivos 2006/07 e 2007/08 desenvolvemos o estudo empirico
propriamente dito. Participaram no mesmo 2002 sujeitos, estudantes do ensino universitario e
politécnico, pertencentes a cursos da area da saude e tecnologias, distribuidos por
estabelecimentos de ensino superior na regiao Norte e Centro do Pais.

Foram incluidos no estudo os estudantes dos primeiros e Ultimos anos dos respectivos
cursos, que voluntariamente se dispuseram a colaborar no estudo.

Foram excluidos os estudantes que ndo se mostraram colaborantes e 0s que nos levaram a
considerar as respostas nulas, por auséncia de congruéncia das mesmas.

Este protocolo € um instrumento auto-administrado e levou aproximadamente 45 minutos a
completar, na populacéo de estudantes do ensino superior.

Quanto aos procedimentos desenvolvidos para a aplicacdo dos questionarios tivemos em
consideragdo 0 momento mais oportuno para a sua aplicacéo, de modo a que houvesse uma maior
participacdo dos estudantes. Nesse sentido, procuramos evitar épocas festivas, visitas de estudo e
periodos de avaliacdo. Procuramos ainda evitar que os estudantes se sentissem coagidos ou

forcados a participar no estudo, mas antes motivando-os para a sua participacao.

6.1. Procedimentos éticos

O protocolo de questionarios foi aplicado livre e conscientemente, sem praticas de coaccdo
fisica, psiquica, moral ou enganosas, impeditivas de livre manifestacdo da vontade pessoal dos
estudantes que aderiram ao estudo.

Para a consecucéo desta pratica foi utilizada uma linguagem acessivel. Antes da aplica¢cdo
dos instrumentos de avaliagdo, procedeu-se a descricdo dos  objectivos, procedimentos,
instrumentos que seriam usados. Ainda se efectuou a descricdo dos possiveis beneficios, riscos e
desconfortos. Asseguramos a garantia de esclarecimento, mantendo-nos presente e eluciddmos a
opcao de voluntariedade e liberdade na participa¢do no estudo.

Para que os inquiridos percebessem o objectivo dos instrumentos de avaliacdo e a
importancia do rigor das respostas, foi incluido no rosto da primeira pagina do primeiro instrumento
um pequeno texto de apresentacdo com essas explicagdes, assim como 0 agradecimento pela

colaboragdo prestada (anexo 1).
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Foram igualmente informados de que o0s questionarios eram anonimos, “condi¢do

necessaria para a autenticidade das respostas” (Pardal & Correia, 1995, p.52).

7. Métodos estatisticos utilizados

Apos a recolha de dados, estes foram langados e processados no programa de estatistica
SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 17.0 (2008) para Windows.

Para o tratamento estatistico recorreremos a estatistica descritiva e analitica.

A apresentacdo dos resultados fez-se atraves de tabelas e quadros, onde se apresentaram
os dados mais relevantes com recurso a frequéncias absolutas e percentuais. A descri¢do e anélise
dos dados obedeceram a ordem apresentada no instrumento de avaliagdo, com excepcéao da escala
de avaliacdo da educacéo para a salide na area da SIDA.

Relativamente ao nimero de elementos que constituiram a amostra (2002 estudantes),

pensamos que este ndo colocara problemas na validagdo estatistica.

7.1. Estatistica descritiva

Em termos de estatistica descritiva apresentam-se, para as variaveis de caracterizacdo e
variaveis relacionadas com as varias escalas, as tabelas de frequéncias e gréficos ilustrativos das
distribuicbes de valores verificados. Foram calculadas medidas de tendéncia como médias e
medidas de como:

As variaveis medidas em escala ordinal tipo Likert foram analisadas através das categorias
apresentadas. Para as variaveis da escala de medida, apresentam-se alguns dados significantes,
como:

e (s valores médios obtidos para cada questdo (para as questdes numa escala de 1 a 5, um
valor superior a 3 é superior a média da escala).

e Os valores do desvio padrdo associados a cada questdo que representam a dispersao
absoluta de respostas perante cada questao.

e O coeficiente de variacdo, que ilustra a dispersdo relativa das respostas: quanto maior,
maior € a dispersao de respostas.

e Os valores minimos e maximos observados.

e Gréficos ilustrativos dos valores médios das respostas dadas as varias questoes.
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7.2. Andlise de consisténcia interna das escalas

A analise de fidelidade permite estudar as propriedades de escalas de medida e as
questdes que as compdem. O procedimento utilizado calcula medidas de fidelidade da escala e
também fornece informacgéo sobre as relagbes entre itens individuais numa escala. Podem ser
usados coeficientes de correlagéo inter-classes para calcular estimativas de fidelidade.

No SPSS estéo disponiveis varios modelos de analise da fidelidade e validade:

e Alfa (Cronbach): Modelo de consisténcia interna, baseado na correlacéo inter-item.
e Split-half: Divide a escala em duas partes e examina a correlacédo entre elas.

e Guttman: Calcula limites inferiores de fidelidade.

e Paralelo: Assume variancias iguais e erros de variancia iguais nas replicagoes.

e Paralelo rigido: Também pressupde médias iguais entre itens.

Nas ciéncias sociais, 0 modelo mais utilizado para verificacdo de fidelidade e validade de
escalas é o Alfa de Cronbach: este mede a fidelidade ou consisténcia de respostas a um conjunto
de variaveis correlacionadas entre si, ou seja, como um conjunto de varidveis representam uma
determinada dimensdo. Quando os dados tiverem uma estrutura multidimensional, o alfa de
Cronbach sera baixo. Tecnicamente, o alfa de Cronbach ndo é um teste estatistico - é um
coeficiente de fidelidade (ou consisténcia). Se as correlacdes inter-varidveis forem altas, entdo ha
evidéncia que as variaveis medem a mesma dimenséo. E este o significado de uma fidelidade
(reliability) alta.

Note-se que um coeficiente de fidelidade de 0.80 ou mais € considerado como "bom" na
maioria das aplicacbes de Ciéncias Sociais e um coeficiente de fidelidade entre 0.70 e 0.80 &
considerado como "aceitavel".

Em cada analise, apresenta-se:

e O valor do alfa de Cronbach, que sendo igual ou superior a 0.80 indicia elevada fidelidade
dos dados ou, se for igual ou superior a pelo menos 0.70 indicia uma aceitavel fidelidade

dos dados.

Quando existem missing values, os elementos da amostra correspondentes sdo excluidos

dos calculos efectuados para o alfa de Cronbach.
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7.3. Coeficientes de correlacao: Pearson

Quando as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sao varidveis quantitativas, como as
resultantes da construgdo de escalas, podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlacéo
de Pearson r, que é uma medida da associagdo linear entre variaveis quantitativas e varia entre -1 e
1. Quanto mais proximo estiver dos valores extremos, tanto maior € a associagéo entre as variaveis.

E porém condicdo verificar a normalidade das distribuicbes das variaveis, com o teste
Kolmogorov-Smirnov (K-S com a correcgéo de Lilliefors).

Em varidveis de natureza ordinal utilizamos o coeficiente de correlagdo de Spearman (rho),

que tem a mesma fungéo que o teste de correlacdo de Pearson.

7.4. Teste t de Student e teste de Mann-Whitney

Estes testes estatisticos servem para averiguar se as diferencas observadas na amostra
sdo estatisticamente significantes, ou seja, se as conclusdes da amostra se podem inferir para a
populacéo e utilizam-se quando se pretende analisar uma variavel quantitativa nas duas classes de
uma variavel qualitativa nominal dicotomica.

O valor de 5% é um valor de referéncia utilizado nas Ciéncias Sociais para testar hipoteses,
significa que estabelecemos a inferéncia com uma probabilidade de erro inferior a 5%. O teste t €
antecedido por um teste de hipdteses para a igualdade das variancias em cada um dos grupos, que
se designa por teste de Levene:

o HO: A variancia (desvio padrdo) é igual para ambos os grupos da variavel dicotomica.
0 H1: Avariancia (desvio padréo) é diferente para os dois grupos da variavel dicotomica.

Quando o valor de prova deste teste é superior ao valor de referéncia de 5%, ndo se rejeita
a hipdtese nula, caso contrério rejeita-se e aceita-se a hipotese alternativa e consideram-se as
variancias iguais para os dois grupos.

Estes resultados sdo considerados importantes para a andlise do teste t: considera-se a
linha superior ou a linha inferior, consoante as variancias se consideram iguais ou diferentes,
respectivamente.

O teste t coloca as seguintes hipoteses:

0 Ho: N&o existe diferenca entre a média das variaveis quantitativas, para cada um dos grupos da

variavel dicotdmica.
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0 Hu Existe diferenga entre a média das variaveis quantitativas, para cada um dos grupos da
variavel dicotomica.

Quando o valor de prova do teste t é superior a 5%, aceita-se a hipdtese nula, ou seja, ndo
ha diferengas entre os dois grupos. Quando o valor de prova € inferior a 5%, rejeita-se a hipotese
nula, de a média ser igual para os dois grupos, ou seja, ha diferencas entre os dois grupos.

O teste t, sendo um teste parametrico, exige que se cumpra o pressuposto da normalidade
Quando este pressuposto ndo ocorre, deve ser aplicado o teste de Mann-Whitney, que € o teste nao
paramétrico equivalente, que testa a igualdade das medianas em ambos 0s grupos.

Dada a dimensdo da amostra 0s pressupostos para a utilizagdo dos testes néo
paramétricos nao tem qualquer aplicabilidade uma vez que se aproximam da normalidade.
Consideramos porém que 0s mesmos deveriam ser utilizados sempre que ndo se verifique a
seguinte condi¢do N/n <1,5 (Pestana & Gageiro, 2008).

O valor que importa analisar é a significancia do teste, também designada por valor de
prova. Quando este valor é inferior ao valor de referéncia de 5%, rejeita-se a hipétese nula, ou seja,
existem diferencas entre os dois grupos. Quando é superior ao valor de referéncia de 5%, aceita-se

a hipotese nula.

7.5. Teste ANOVA e Kruskall-Wallis

Para estudar a relacdo entre uma variavel qualitativa distribuida em classes e varidveis
quantitativas, o teste de hipoteses paramétrico adequado € a ANOVA ou 0 correspondente nao
paramétrico Kruskall-Wallis, que ndo sdo mais do que uma extensdo do teste t de Student, para
variaveis com mais do que duas classes.

A ANOVA, sendo um teste paramétrico, exige que as variaveis em estudo provenham de
amostras grandes ou, caso contrario, que apresentem uma distribuigdo normal.

O teste ANOVA reside em:

0 Ho: As médias da variavel quantitativa nas categorias da variavel qualitativa séo iguais.
o Hi: As médias da variavel quantitativa nas categorias da varidvel qualitativa séo diferentes.

O resultado do teste & homogeneidade de varidncias é extremamente importante no
procedimento da ANOVA, uma vez que permite verificar um pressuposto (igualdade de variancias
nas categorias da variavel qualitativa) que tem de ser cumprido para validar a analise subsequente.
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Este teste consiste em verificar se as variancias podem ser consideradas iguais nas varias
categorias do factor, colocando as seguintes hipoteses:

0 Ho: As variancias da variavel quantitativa sdo iguais nas categorias da variavel qualitativa.

0 Hu: As variancias da variavel quantitativa sdo diferentes nas categorias da variavel qualitativa.

Quando o valor de prova € superior a 5%, o que implica ndo rejeitar a hipotese nula,
verifica-se 0 pressuposto, a ANOVA ¢é adequada; quando nao se verifica, 0s seus resultados terdo
de ser confirmados pelo teste ndo paramétrico anélogo (Kruskall-Wallis).

Quando o valor de prova da ANOVA é inferior a 5%, rejeita-se a hipotese de que as médias
das variaveis quantitativas sejam iguais para as varias categorias das variaveis qualitativas.

Quando né&o se verifica 0 pressuposto da homogeneidade de variancias ou 0 pressuposto
da normalidade, em vez da ANOVA tem de aplicar-se o teste ndo paramétrico: teste de Kruskall-
Wallis, que testa a igualdade das medianas para todos 0s grupos.

O teste de Kruskall-Wallis coloca as seguintes hipoteses:

0 Ho: A varidvel quantitativa apresenta uma distribuicdo idéntica para cada uma das categorias
das variaveis qualitativas.

0 Hu A varidvel quantitativa ndo apresenta uma distribui¢éo idéntica para todas as categorias das
variaveis qualitativas.

Quando o valor de prova é superior ao valor de referéncia de 5%, néo se rejeita a hipotese

nula, caso contrario rejeita-se e aceita-se a hipotese alternativa.
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Capitulo 5: Resultados

Para facilitar a compreenséo dos resultados, seréo os mesmos apresentados de uma forma
exaustiva e sequencial seguindo a disposi¢do das variaveis no instrumento de avaliagdo. Atendendo
a quantidade e diversidade dos resultados apresentados, faremos, de acordo com as necessidades,
uma sintese em que se estabelece 0s aspectos que mais se realgaram, como ponte para a
discusséo dos resultados.

1. Caracterizac¢do socio-demografica

Idade e sexo

Relativamente a idade, pensamos que as pessoas mais jovens estdo mais despertas para a
educacdo para a saude. A nossa experiéncia em observacao clinica diz-nos que os estudantes mais
jovens utilizam novas metodologias e aderem com facilidade a novos temas que lhes séo propostos.

Em relacdo ao sexo é uma variavel dicotdmica e na sua distingdo surge um conjunto de
caracteres bioldgicos, sociais, morais e psicoldgicos.

As estatisticas da idade dos inquiridos revelam para a totalidade da amostra uma idade
minima de 17 anos e uma maxima de 68, ao que lhe corresponde uma média de 21.76 anos (+ 4.43
anos), com um intervalo de confianca a 95% para a média a oscilar entre os 21.57 anos e o0s 21.96
anos.

Tanto para o sexo masculino que representa 39.3% da totalidade da amostra como para o
feminino com uma representatividade de 60.7%, a idade minima é de 17 anos, sendo a maxima de
68 e 49 anos respectivamente. Os desvios padrdes sao indiciadores de uma ligeira variabilidade, o
que alias, é comprovado pelos coeficientes de variagdo que apresentam uma dispersdo moderada.

Os homens sdo em média mais velhos (M =22.27 anos) que as mulheres (M = 21.10 anos)
mas as diferencas entre os dois grupos ndo sao estatisticamente significativas conforme resultado
do teste t para amostras independentes (t= 7.797; p= 0.000), ndo assumindo o teste de Levene

igualdade de variancia.
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Por sua vez o teste de aderéncia a normalidade de Kolmogorov-Smirnov (K/S) ndo confirma
0 pressuposto da normalidade (p=0.000) revelando os valores de assimetria e curtose, curvas
leptocurticas e enviesadas a esquerda para os dois sexos e para a totalidade da amostra (cf. tabela
38).

Tabela 43 - Estatisticas relacionadas com a idade

Localidade N° Min Max Média Dp KS SK/erro Klerro Ccv
(9}
Masculino 786 17 68 22.79 5.40 0.000 32,63 70.44 2372
Feminino 1216 17 49 21.10 3.507 0.000 42.55 96.67 16.62
Amostra total 2002 17 68 21.76 4.43 0.000 5741 144.5 20.33

Dado que a amplitude de variagdo encontrada é elevada pois situa-se nos 51 anos, para uma melhor
andlise dos dados, procedeu-se, ao seu agrupamento em grupos etarios. Dos resultados
apresentados na tabela 40 observa-se que dos 2002 participantes no estudo, 73.3% tém uma idade
situada entre os 19 e 25 anos, contribuindo para este percentual os 74.4% de inquiridos do sexo
feminino e os 71.6% do masculino. Ao invés & no grupo com idade igual ou superior a 26 anos que
se encontra a percentagem mais baixa (11.8%) sendo de 16.9% para o sexo masculino e de 8.5%
para o feminino.

Os residuais ajustados indicam a existéncia de diferengas, precisamente no grupo etério dos 17-18

anos para as mulheres e nos que tém idade superior a 26 anos para 0s homens.

Estado civil

Na continuacdo da caracterizacdo da amostra, fazemos também na tabela 40 referéncia ao
estado civil. Como seria expectavel dadas as idades em questdo, os colaboradores neste estudo
sdo na sua quase totalidade solteiros (93.4%). Para esta percentagem o sexo masculino contribuiu
com 91.3% dos inquiridos e o feminino com 94.7% distribuindo-se os restantes valores percentuais
por ordem decrescente pelo estado civil de casado e unido de facto com maior prevaléncia entre os
homens e de divorciado para as mulheres. Os residuos ajustados apresentam significancia

estatistica entre os solteiros para o sexo feminino e casados para 0 masculino.
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Local de residéncia

A variavel local de residéncia foi aquilatada através de uma pergunta fechada: Aldeia; Vila e
Cidade.

Cerca de sete em cada dez dos inquiridos reside na cidade (69.6%), seguindo-se 0s
residentes em aldeias (22.0%) e por dltimo os que habitam em vilas (8.3%). Entre o local de
residéncia e sexo encontramos diferencas significativas que se situam no sexo masculino para 0s
residentes na vila (9.9%) e no feminino para os que residem na cidade (71.6%) (cf. gréfico 3 e
tabela 45).

Gréfico 3 - Distribui¢do da amostra pelo local de residéncia
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Coabitacao

Questionados sobre com quem vivem, mais de um terco da amostra (38.8%), afirma viver
com pai, mae, irmaos e familiares sendo que a percentagem, com significancia estatistica é maior
entre 0s homens (44.3%). Salienta-se ainda, que (1.7%) da amostra vive com 0s irméos e 6.3% vive
com marido/esposa/companheiro(a), com percentagem mais elevada entre os homens (1.8%) e
(3.4%), respectivamente. Dos 6.5% que habitam sozinhos, a maior percentagem recai também para
os homens. Acresce referir que 13.3% vive em residéncia de estudantes, sendo que destes 15.6%

sao mulheres (cf. gréfico 4 e tabela 45).

199



Capitulo 5: Resultados

Grafico 4 - Distribuicdo da amostra em relagéo a coabitacdo

Marido/ Esposa/
Companheiro(a);
Irm&os; 34; 2% 126; 6% sozinho; 131; 7%

amigos/ colegas;
669; 33%

Pai/ Mae/ Irmé&os
e outros
familiares; 776;
39%

Residéncia
estudantil; 266;
13%

2.Caracterizacao familiar

Habilitacdes literarias dos pais

Na nossa sociedade, podem distinguir-se 0s seguintes niveis académicos: o0 ensino basico,
0 ensino secundario e o ensino superior. O ensino basico, de acordo com o artigo 6.° da Lei de
Bases do Sistema Educativo (Lei n.° 46/86, de 14 de Outubro, p.3069), “é universal, obrigatorio e
gratuito e tem a duragd@o de nove anos. Ingressam no ensino basico as criangas que completem 6
anos de idade até 15 de Setembro. A obrigatoriedade de frequéncia do ensino basico termina aos
15 anos de idade.” O artigo 8.° da lei acima referida (p.3070) acrescenta ainda que “o ensino basico
compreende trés ciclos sequenciais, sendo o 1.° de quatro anos, 0 2.° de dois anos e 0 3.° de trés
anos (...). A articulacdo entre os ciclos obedece a uma sequencialidade progressiva, conferindo a
cada ciclo a fungdo de completar, aprofundar e alargar o ciclo anterior, numa perspectiva de
unidade global do ensino basico.” Desta forma, 0 4.%, 6.° e 9.° ano corresponderdo respectivamente
a conclusdo do 1.2, 2.° e 3.° ciclo do ensino basico. Ao ensino secundario “tém acesso (...) 0s que
completarem com aproveitamento o0 ensino basico. Os cursos do ensino secundario tém a duracéo
de trés anos” (artigo 10.° da Lei de Bases do Sistema Educativo, p.3071), sendo que o 12.° ano
corresponde a conclusdo do mesmo. “Tém acesso ao ensino superior 0s individuos habilitados com
um curso secundario, ou equivalente, que, cumulativamente, fagam prova de capacidade para a sua
frequéncia” (artigo 10.° da Lei de Bases do Sistema Educativo, p.3071). “No ensino superior Sao
conferidos os seguintes graus: bacharel, licenciado, mestre e doutor” (artigo 13.° da Lei de Bases do
Sistema Educativo, p.3072).
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Esta variavel foi apurada através de uma pergunta fechada e de escolha unica: Ndo sabe
ler nem escrever, 4° ano, 6° ano, 9° ano, 12° ano, Bacharelato, Ensino Superior, Mestrado e
Doutoramento.

No referente as habilitacdes literarias, cerca de 2.8% dos homens e 0.54 % das mulheres
que participaram no estudo ndo responderam a questdo. Dos resultados obtidos observamos pelo
gréfico 5 que maioritariamente 0s pais possuem como habilitagdes literarias a antiga quarta classe,
hoje denominada de quarto ano com 40.9%, sendo esta mais prevalente mas sem significancia
estatistica no sexo masculino com 42.7%.

Detentores do primeiro ciclo, onde incluimos 0s que possuem do 6° ao 9° ano, encontramos
para 0 pai 28.3% e para a méde 36.2% com significAncia estatistica, mas com habilitagdes referentes
ao ensino secundario sdo registados 18.0% para o progenitor masculino e 15.3% para o feminino.
Apenas uma infima percentagem sdo analfabetos sendo estes mais prevalentes entre 0s
progenitores do sexo masculino (cf. grafico 5 e tabela 45). De entre 0s que possuem 0 ensino

superior a maior percentagem (5.0%) recai para o sexo feminino.

Grafico 5 — HabilitacOes literarias dos pais
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Profisséo dos pais

A profisséo dos pais foi categorizada de acordo com o Guia Nacional das Profissfes (1994),
0 qual reparte todas as profissdes por nove categorias (cf. Tabela 44). Foi, ainda, necessario
acrescentar trés novas categorias (categorias 10, 11 e 12) para classificar ocupacdes que nao se
incluiam no guia anteriormente referido, tais como: reformados, desempregados e emigrantes. Esta

variavel foi aquilatada através de uma pergunta aberta.

201



Capitulo 5: Resultados

Tabela 44 - Classificacdo Nacional de Profissdes (1994)

Categoria Profissdo

Quadros Superiores da Administragéo Publica, Dirigentes e Quadros Superiores de Empresa
Especialistas das Profissdes Intelectuais e Cientificas

Técnicos e Profissionais de Nivel Intermédio

Pessoal Administrativo e Similares

Pessoal dos Servigos e Vendedores

Agricultores e Trabalhadores Qualificados da Agricultura e Pescas

Operarios, Artifices e Trabalhadores Similares

o ~N o O B W N

Operadores de Instalagdes e Maquinas e Trabalhadores da Montagem

9 Trabalhadores N&o Qualificados

FONTE: Instituto Nacional de Estatistica. Classificacdo Nacional de Profissdes (1994).

Quanto a profissdo dos pais também registamos cerca de 2.8% de ndo respondentes entre
0s inquiridos para 0 sexo masculino, mas esta percentagem aumenta para 0.69% quando
questionadas as mulheres.

Dos resultados obtidos e expressos no grafico 6 e tabela 45 notamos que 24.3% da
totalidade da amostra refere que o pai exerce a profissdo de operério, artifice e trabalhadores
similares, de acordo com a classificacdo das profissdes, sendo similares os valores percentuais em
ambos 0s sexos 24.0% e 24.5% para 0 sexo masculino e feminino respectivamente. Destacam-se
ainda os 15.3% dos pais que exercem a profissdo de técnicos e profissionais de nivel intermédio,
destacando-se neste caso a maior prevaléncia entre as mulheres. Os pais reformados obtém um
percentual de 10.5%,que acumulado com os desempregados e estudantes perfaz 13.3% da
totalidade da amostra.

Quanto ao sexo feminino, a maior prevaléncia recai entre mdes trabalhadoras néo
qualificadas com cerca de metade da amostra sendo a percentagem mais elevada entre as
mulheres (49.3%) do que entre os homens (45.3%) da amostra em estudo. Os que possuem a
profissdo de técnicos e profissionais de nivel intermédio também alcangam valor percentual de
destaque (10.8%) com valores similares para ambos 0s sexos. Os percentuais de reformadas e

desempregadas no seu conjunto cifram-se em 8.1%.
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Grafico 6 — Frequéncias das profissdes dos pais
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A tabela 45 da-nos também referéncia & fratria. E notorio que cerca de seis em cada dez
familias apenas possui um irméo contribuindo para este valor os 52.5% do sexo masculino e 0s
54.1% do sexo feminino. Com dois a trés irmdos encontramos 25.3% da totalidade da amostra,
sendo este valor mais significativo entre as mulheres e mais de quatro irmdos apenas sao
observados 4.2% dos inquiridos. Entre os grupos os residuos ajustados ndo apresentam

significancia estatistica.

3.Caracterizacdo da pratica religiosa

Prética religiosa

Consideramos pertinente para o estudo questionar 0s estudantes sobre se praticavam
alguma religido, na medida em que esta varidvel poderia, face aos valores religiosos de cada um,
influenciar os seus resultados. Constatamos que 65.2% do total dos inquiridos afirma praticar
alguma religido, destacando-se pelo percentual alcancado e com significancia estatistica (71.2%) as
mulheres. Entre os ndo praticantes a maior percentagem (44.1%) e também com significancia

estatistica recai sobre os homens (cf. Tabela 45).
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4. Caracterizacdo de actividade remunerada

Actividade remunerada

No que diz respeito a variavel relacionada com a actividade remunerada, é considerada um
marco importante na vida dos individuos. Para além da antecipa¢do na conquista de alguma
autonomia economica e consequentemente aumento do poder de compra e possibilidades de
recreio, da-se também normalmente um aumento consideravel na procura de conhecimentos que
venham colmatar ou preencher as suas necessidades de informacdo em determinada &rea
considerada deficitéaria.

Tendo também em consideragdo o preco dos preservativos, como um factor limitativo & sua
utilizacéo, identificado em diversos estudos efectuados efectuados com estudantes (CNVIH/SIDA,
2006) achamos pertinentes averiguar esta variavel.

De acordo com os resultados apresentados na tabela 45, nove em cada dez dos inquiridos
afirmou que ndo possuia actividade remunerada. Para este valor, sobressaem o0s 91.2% de
respostas oriundas do sexo feminino, que se revestiram de significancia estatistica e os 81.0% do

sexo masculino.
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Tabela 45 -Caracterizagdo socio-demografica da amostra em funcéo do sexo

Masculino Feminino Total Residuais
Sexo N° % Ne % Ne
Variaveis 86) (03 | 216) 607 | ooy (00| Masc el
Grupo etario
17 - 18 anos 90 115 208 17.1 298 14.9 -35 35
19 - 25 anos 563 71.6 905 74.4 1468 73.3 -1.4 14
> = 26 anos 133 16.9 103 8.5 236 11.8 5.7 -5.7
Estado civil
Solteiro 718 91.3 1151 94.7 1898 934 2.9 29
Casado 53 6.7 50 4.1 103 5.1 26 2.6
Divorciado 6 0.8 7 0.6 13 0.6 05 0.5
Uni&o de facto 9 11 7 0.6 16 08 14 -1.4
Outros 0.0 1 0.1 1 0.1 N&o aplicavel
Local residéncia
Aldeia 185 235 256 211 441 22.0 13 -1.3
Vila 78 9.9 89 73 167 8.3 21 2.1
Cidade 523 66.5 871 71.6 1394 69.6 -2.4 2.4
Coabitagéo
Sozinho 63 8.0 68 5.6 131 6.5 21 2.1
Amigos/ colegas 216 215 453 37.3 669 334 45 45
Residéncia de estudantes 76 9.7 190 15.6 266 13.3 3.8 38
Pai Mée irm&os e familiares 384 443 428 35.2 776 38.8 41 4.1
Irméos 14 18 20 16 34 17 0.2 0.2
Marido/esposa/companheiro 69 8.8 57 4.7 126 6.3 3.7 3.7
HabilitagGes literarias do pai
Analfabeto 10 13 7 0.6 17 0.9 16 1.6
42 classe 327 42.7 468 39.7 795 40.9 13 1.3
6°-9°ano 217 28.3 427 36.2 644 33.1 3.6 36
11°a 12° anos 138 18.0 180 153 318 16.3 16 1.6
Ensino superior 74 9.7 98 8.3 172 8.8 1.0 1.0
HabilitagGes literarias da mae
Analfabeto 8 1.0 7 0.6 15 0.8 11 1.1
42 classe 272 35.0 441 36.3 713 35.8 0.6 0.6
6°-9°ano 261 33.6 455 375 716 36.0 1.8 18
11°a 12° anos 125 16.1 178 147 303 15.2 0.9 0.9
Ensino superior 111 14.3 133 11.0 244 12.3 2.2 2.2
Profisséo do pai
Quadros superiores 9 12 12 1.0 21 11 0.3 0.3
Especialistas prof. Intelec. 45 5.9 54 46 99 51 13 13
Técnicos n. Intermédio 112 14.6 186 15.8 298 15.3 0.7 0.7
Administrativos 85 111 135 115 220 11.3 0.2 0.2
Servigos e vendedores 52 6.8 80 6.8 132 6.8 0.0 0.0
Agricultores 40 5.2 60 51 100 51 0.1 0.1
Operarios 184 24.0 289 245 473 243 0.2 0.2
Operadores 67 8.7 136 115 203 10.4 2.0 2.0
Trab. Ndo qualificados 53 6.9 77 6.5 130 6.7 0.3 0.3
Reformados 103 134 102 8.7 205 10.5 34 3.4
Desempregados 12 16 41 35 53 2.7 2.5 25
Emigrantes 4 0.5 6 0.5 10 0.5 0.0 0.0
Estudantes 0.0 1 0.1 1 0.1 N&o aplicavel
Profisséo da mée
Quadros superiores 2 0.3 5 04 7 04 N&o aplicave
Especialistas prof. Intelec. 70 9.0 69 5.7 139 7.0 2.8 2.8
Técnicos n. Intermédio 82 10.6 133 11.0 215 10.8 0.3 0.3
Administrativos 70 9.0 108 8.9 178 9.0 0.1 0.1
Servigos e vendedores 36 46 49 40 85 43 0.6 0.6
Agricultores 11 14 15 12 26 13 0.3 0.3
Operérios 32 41 47 39 79 4.0 03 0.3
Operadores 37 48 104 8.6 141 7.1 3.2 32
Trab. N&o qualificados 352 453 597 493 949 477 1.7 17
Reformados 62 8.0 31 2.6 93 47 5.6 5.6
Desempregados 21 2.7 47 39 68 34 1.4 14
Emigrantes 2 0.3 6 0.5 8 0.4 0.8 0.8
NUmero de irm&os
Sem irméos 139 17.7 201 16.5 340 17.0 0.7 0.7
Um 413 52.5 658 54.1 1071 53.5 0.7 0.7
2 -3irmads 194 24.7 313 25.7 507 25.3 0.5 0.5
>= 4irmaos 40 5.1 44 3.6 84 4.2 1.6 1.6
Prética de religido
Néo 347 441 350 28.8 697 34.8 7.0 7.0
Sim 439 55.9 866 71.2 1305 65.2 7.0 7.0
Actividade remunerada
Néo 637 81.0 1109 91.2 1746 87.2 -6.6 6.6
Sim 149 19.0 107 8.8 256 12.8 6.6 -6.6
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5. Caracterizacdo académica
Instituicdo onde estuda

Como verificamos pelo grafico 7 e a tabela 46 a Instituicio de Ensino Superior que
contribuiu com uma maior participacdo de estudantes foi o Instituto Politécnico de Viseu, ja que mais
de metade da amostra (52.3%), sdo oriundos dessa instituicdo. Denota-se também uma maior
participacdo do sexo masculino (56.6%) em relacdo ao feminino (49.4%) com diferencas estatisticas
significativas.

Ao procurar-se saber de onde eram oriundos o0s estudantes deste Instituto verificou-se que
a Escola Superior de Saude de Viseu contribuiu para o estudo com 25.3% de participantes e a
Escola Superior de Tecnologia de Viseu com 27.0%. O instituto Politécnico de Castelo Branco é a
instituicdo que menor numero de participantes apresenta com apenas 1.6% da totalidade da

amostra.

Grafico 7 - Instituicdo onde estuda
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Curso que frequenta

Na sequéncia da andlise anterior procuramos saber a representatividade dos estudantes
dos diferentes cursos envolvidos neste estudo. Dos resultados obtidos e apresentados na tabela 46,
regista-se que o curso de Enfermagem € o mais representativo com 47.6%, sendo a percentagem
mais prevalente e significativa entre as mulheres (63.8%) que nos homens (22.4%).

O curso de medicina surge em segundo lugar com uma representatividade de 7.4% e com
um percentual bastante similar (7.1%) aparece numa terceira posi¢cdo o curso de engenharia
informatica e tecnologias da informagé&o, registando-se neste caso um percentual mais elevado e

significativo entre os rapazes.
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Os cursos com menor nimero de participantes sdo por ordem crescente 0 curso de
Marketing com 0.5% do total da amostra e o curso de Engenharia Topogréfica com 0.7%

Em suma, as areas do curso com maior participacdo de estudantes no presente estudo,
sdo sem ddvida a area da saude com 54.9%, recaindo o maior valor percentual para as mulheres
(73.2%) e com diferenca estatistica significativa. Ja nos cursos que representam outras areas cuja

percentagem € de 45.1%, prevalece um maior dominio percentual (73.3%) entre os homens.
Ano que frequenta

A comparacdo entre 0 1° e o ultimo ano permite verificar a evidéncia de diferencas entre o
jovem que frequenta pela primeira vez 0 ensino superior (com a necessidade de ajustamento a
novas relacbes de amizade, sentimentos de separacdo e perda com os relacionamentos pré-
universitarios) e a manutencdo de bons niveis de satisfacdo com a vida e saude mental (Diniz,
2001).

O estudante no ultimo ano, teve tempo para ter um melhor conhecimento da sua vida
académica, percepcdo do seu bem-estar psicoldgico e académico, bem como para aceder a um
funcionamento mais maduro, no que respeita ao plano social (Costa, 2005).

Na tabela 46 fazemos também referéncia ao ano de escolaridade frequentado pelos
estudantes participantes neste estudo. Notamos que a maior percentagem (64.1%) frequenta o 1°
ano de licenciatura e o percentual dos inquiridos que frequentam o 3° e 0 4° ano sdo
respectivamente de 14.3%, e de 19.7%. O nimero de estudantes quintanistas é bastante reduzido
pois ndo vai além de 1.8% do total da amostra. Por outro lado, observa-se que existem mais
raparigas no 1° e 4° ano, mas as diferencas entre 0s sexos sdo estatisticamente significativas para
0s rapazes que frequentam o 3° e 5° anos e para as raparigas do 4° ano conforme resultado dos
residuos ajustados.

Recodificada esta variavel notamos que cerca de 7 em cada 10 estudantes se encontra no
primeiro ano com percentagens semelhantes e néo significativas em ambos 0s sexos e dos 35.9%

dos que se encontram no ultimo ano, 37.5% s&o rapazes.

Formacédo na area da SIDA

Ao questionarmos os estudantes se durante o curso, tiveram formacdo na area de

educacdo para a saude, particularmente no que se refere ao problema da SIDA, cerca de dois

207



Capitulo 5: Resultados

tercos dos estudantes afirmou que ndo tiveram qualquer tipo de formagdo sendo a percentagem
mais elevada e significativa para os rapazes (70.4%) do que para as raparigas (56.7%).
Dos que afirmaram ter sido dada formacdo cerca de 7 em cada 10 estudantes séo

raparigas, o que torna significativa a diferenca encontrada (cf. Tabela 46).

Tabela 46 - Caracterizagdo académica em fungdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
N° % N° % N°
Variéveis 786) (393 | @216)  g07) | ooy  %(1000)| Masc 50
Instituicdo onde estuda
IP Viseu 445 56.6 60.1 49.4 1046 52.2 31 3.1
uBl 34 43 113 9.3 147 73 4.2 42
IP Leiria 107 13.6 162 133 269 134 0.2 0.2
IP Castelo Branco 28 3.6 4 0.3 32 16 5.6 -5.6
IP Viana Castelo 69 8.8 176 145 245 122 3.8 38
IP Guarda 103 13.1 160 13.2 263 13.1 0.0 0.0
Curso que frequenta
Enfermagem 176 224 776 63.8 952 47.6 -18.1 18.1
Medicina 34 43 114 9.4 148 74 4.2 4.2
Engenharia Civil 92 117 46 3.8 138 6.9 6.8 -6.8
Eng? electrot. e telecomunica 108 137 7 6.1 115 5.7 124 -12.4
Eng? industrial 12 15 5 294 17 0.8 2.7 2.7
Eng? informérica 123 15.6 20 16 143 71 119 -119
Eng? topogréafica 11 14 3 0.2 14 0.7 3.0 -3.0
Eng? do ambiente 20 25 37 3.0 57 2.8 0.7 0.7
Tecnologias computacéo 36 46 36 3.0 72 36 19 -1.9
Turismo 19 24 35 29 54 2.7 0.6 0.6
Eng? sist. energias renovaveis 14 1.8 7 0.6 21 1.0 2.6 2.6
Design do ambiente 5 0.6 12 1.0 17 0.8 0.8 0.8
Gestéo e gestéo de empresas 40 5.1 78 6.4 118 5.9 -12 12
Eng? mecanica 47 6.0 10 0.8 57 2.8 6.8 6.8
Eng? madeiras 20 25 4 0.3 24 12 4.4 4.4
Contab. e Administragao 24 31 21 1.7 45 22 2.0 2.0
Marketing 5 0.6 5 0.4 10 0.5 0.7 0.7
Areas do curso
Area da satde 210 26.7 890 73.2 1100 54.9 204 204
Outras areas 576 73.3 326 26.8 902 45.1 20.4 -20.4
Ano que frequenta
1°ano 491 62.5 793 65.2 1287 64.1 -1.3 13
3%ano 190 24.2 97 8.0 287 143 10.1 -10.1
4°ano 82 104 312 25.7 3% 19.7 8.4 8.4
5°ano 23 2.9 14 1.2 37 1.8 2.9 -2.9
Ano frequenta (recodificado)
Primeiro ano 491 62.5 793 65.2 1284 64.1 -1.3 13
Ultimo ano 295 37.5 423 34.8 718 35.9 1.3 -1.3
Formacéo na area da SIDA
Néo 553 70.4 690 56.7 1243 62.1 6.1 6.1
Sim 233 30.7 526 43.3 759 37.9 6.1 6.1

6. Fontes de informacgéo/conhecimentos sobre a SIDA

Analisadas que foram as caracteristicas socio-demograficas, familiares e académicas dos
estudantes que constituem a amostra, iniciamos agora o0 estudo sobre as fontes de informagéo e

conhecimentos sobre a SIDA.
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Consultando a tabela 47, a afirmacdo que apresenta, em media, maior frequéncia de

concordancia € a “1 - Considero os assuntos relacionados com a infec¢do VIH/SIDA importantes;

(Média=4,82), seguida das afirmacfes “3 - Procuro manter-me informado acerca da infeccéo

VIH/SIDA;" (Média=3,99), “2- Considero-me adequadamente preparado(a), para abordar tdpicos

relacionados com a educacdo para a saude, na area da SIDA;” (Média=3,80) e “9 - Obtive

conhecimentos sobre Sida através da leitura de material informativo (cartaz, panfleto, brochuras,

revistas, livros);” (Média=3,74). As afirmacdes 18 a 23 (Médias entre 1,39 e 1,65) apresentam

menor frequéncia de concordancia.

Tabela 47 - Estatisticas relativas as fontes de informag&o e conhecimentos em relagdo a SIDA

Desvio  Coef.

N Média  Padrdo Variagdo Minimo M&ximo
1 - Considero os assuntos relacionados com a infec¢éo VIH/SIDA importantes; 2002 4.82 0.46 10% 1 5
2- Considero-me adequadamente preparado(a), para abordar tépicos relacionados com
a educacéo para a salde, na area da SIDA,; 2002 3.80 0.83 22% 1 5
3 - Procuro manter-me informado acerca da infeccéo VIH/SIDA; 2002 3.99 0.85 21% 1 5
4 - Durante o (ltimo més conversei com outros acerca da problematica da SIDA,; 2002 2.52 1.08 43% 1 5
5 - Durante o curso tive formagao na area de educagéo para a sadde, no que se refere
ao problema da SIDA; 2002 213 1.19 56% 1 5
6 - Durante o secundario, participei em ac¢des de formacéo relacionadas com a
educagdo para a satde no que se refere ao problema da SIDA; 2002 2.48 1.13 46% 1 5
7 - Obtive conhecimentos sobre a Sida nas consultas com Profissionais de Salde
(médico de familia, infecciologista, enfermeiro); 2002 2.22 1.14 51% 1 5
8 - Frequentei Conferéncias / Jornadas / Seminarios relacionados com a SIDA; 2002 2.15 1.16 54% 1 5
9 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da leitura de material informativo (cartaz,
panfleto, brochuras, revistas, livros); 2002 3.74 0.78 21% 1 5
10 - Obtive conhecimentos sobre Sida através de colegas, amigos e/ou namorado(a); 2002 3.21 0.91 28% 1 5
11 - Obtive conhecimentos sobre Sida através dos mass-media (programas de radio,
televisdo, jornais); 2002 3.58 0.81 22% 1 5
12 - Obtive conhecimentos sobre Sida através da internet (sites especificos, artigos on-
line, chat, foruns, blogs); 2002 3.07 1.04 34% 1 5
13 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro a colegas, amigos e/ou namorado(a); 2002 2.70 1.01 37% 1 5
14 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro a internet (sites especificos, artigos on-line, chat, férum, blogs); 2002 2.94 1.10 37% 1 5
15- Quando tenho duvidas sobre infeccéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente recorro
ao(s) professor(es); 2002 2.02 1.02 50% 1 5
16 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro aos pais e familiares; 2002 2.19 1.03 47% 1 5
17 - Quando tenho ddvidas sobre infeccéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro a equipas de Saude (Centro de Sadde, Hospital, Clinicas); 2002 221 1.10 50% 1 5
18- Quando tenho duvidas sobre infecgéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente recorro
ao gabinete de apoio da escola (psicélogos, professores, orientadores); 2002 1.57 0.84 53% 1 5
19 - Quando tenho ddvidas sobre infeccdo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro a consulta de Infecciologia no Hospital; 2002 1.54 0.89 58% 1 5
20 - Quando tenho dvidas sobre infecgdo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro ao servigo social; 2002 1.42 0.77 54% 1 5
21 - Quando tenho duvidas sobre infecgéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro as ONG's (Organizacdes Ndo Governamentais); 2002 1.39 0.77 56% 1 5
22 - Quando tenho dividas sobre infecgdo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro ao CAD (Centro de Aconselhamento e detec¢do precoce do VIH); 2002 1.55 0.92 59% 1 5
23 - Quando tenho duvidas sobre infecgéo VIH/SIDA/sexualidade habitualmente
recorro @ Comissdo Distrital de Luta Contra a SIDA. 2002 1.65 1.10 67% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
1- Nunca; 2- Raras vezes, 3- As vezes, 4- Muitas vezes, 5- Sempre
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A tabela 48, faz referéncia as estatisticas das diferentes subescalas das fontes de
informac&o e conhecimentos sobre a SIDA. Como notamos 0s valores minimos oscilam entre 2 para
0s interesses pessoais e 6 para as instituicdes de salde/ educacdo e meios de
comunicagdo/educacdo pelos pares, enquanto que 0S MAximos se Situam para as mesmas
subescalas entre 10 e 30 valores, estes dependentes do numero de itens que 0s constituem. Para
total da escala os valores minimos e maximos séo respectivamente de 26 e 110. Por tal motivo a
variabilidade encontrada € moderada para 0s interesses pessoais, meios de comunicagdo/educacao
pelos pares e valor global da escala e elevada para as restantes subescalas. O teste de aderéncia
de Kolmogorov-Smirnov pelas probabilidades apresentadas indica que as variaveis ndo tém uma

distribuicdo normal.

Tabela 48 - Estatisticas relativas as fontes de informacéo e conhecimentos em relacdo a SIDA por

factores

Variaveis Min Max Media Dp CV (%) KIS

Instituicdes de Saude / Educagdo 6 30 9.21 411 4462 0.000
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 6 30 19.23 3.64 18.92 0.000
Formagéao 4 20 8.82 3.10 35.14 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 4 20 9.10 297 32.63 0.000
Interesses Pessoais 2 10 7.79 1.36 17.45 0.000
Escala de Fontes de informacéo/ conhecimentos sobre a SIDA 26 110 54.07 10.59 19.58 0.000

De acordo com o valor médio e o desvio padréo, tendo por base a formula preconizada por
Pestana & Gageiro (2005) (média £ 0.25 dp) estabelecemos para o valor da escala global grupos de
corte. Face aos resultados obtidos consideramos que possuiam fracas fontes de informagéo/
conhecimentos sobre SIDA quem obtivesse uma pontuacao inferior ou igual a 51, razoavel os
situados entre 52 e 56 pontos e boas fontes de informagéo/conhecimentos superior ou igual a 57
pontos. Assim, € possivel observar-se pela tabela 49, que 42.0% da amostra foi classificado como
tendo fracas fontes de informacdo/conhecimentos sobre a SIDA e boas fontes de
informac&o/conhecimentos com 36.6% da totalidade da amostra. Da analise bivariada estabelecida
com 0 sexo, ressalta que entre os classificados com fracas fontes de informagao/conhecimentos o
maior valor percentual recai com significncia estatistica nos rapazes (47.3%) e boas fontes de
informagdo/conhecimentos observam-se sobretudo nas raparigas (38.7%) também com diferengas

significativas.
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Tabela 49 - Classificacdo das fontes de conhecimentos/informacéo sobre SIDA em fungao do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Classificacéo N° % N % N° % 1 2
Fracas 372 47.3 468 28.5 840 42,0 3.9 -3.9
Razoaveis 152 19.3 278 229 430 215 -1.9 19
Boas 262 33.3 470 38.7 732 36.6 -2.4 2.4
Total 786 100.0 1216 100.0 2002 100.0

Fontes de informagédo/conhecimentos sobre a SIDA e sexo

Procuramos saber se os indices medios das fontes de informagao/conhecimentos em
relacdo a SIDA eram descriminados pelo sexo. Com igualdade de variéncias apenas na formagéao,
profissionais de saude/pais e familiares e interesses pessoais conforme probabilidade do teste de
Levene, nota-se pelos resultados apresentados na tabela 50 que o sexo feminino apresenta indices
médios mais elevados, condizentes com melhores fontes de informag&o/conhecimentos em relacéo
a SIDA no que respeita aos meios de comunicacao/educacao pelos pares, formagéo, profissionais
de saude/pais e familiares e valor global da escala, enquanto que o sexo masculino revela indices
médios mais elevados também condizentes com melhores fontes de informag&o/conhecimentos em
relagdo & SIDA nas instituicdes de satde/educagdo e nos interesses pessoais. As diferencas entre o
sexo ndo sdo significativas nas subescalas Instituicdes de sadde/educacdo, Profissionais de

saude/pais e familiares e Interesses pessoais.

Tabela 50 — Teste t para diferencas de médias entre fontes de informag&o/conhecimentos sobre a

SIDA e sexo.
Sexo Masculino Feminino Leven,s t p

Fontes informagéo Média Dp Média Dp #
Instituicdes de Saude / Educacéo 9.25 4.46 9.03 3.86 0.000 1.108 0.253
Meios de Comunicacéo / Educagéo 18.89 3.83 19.45 3.49 0.031 -3.350 0.001
pelos pares
Formacéo 8.10 3.03 9.28 3.06 0.247 -8.499 0.000
Profissionais de Salde / Pais e 8.95 3.06 9.19 291 0.340 -1.755 0.076
Familiares
Interesses Pessoais 7.85 1.40 7.75 1.34 0398 1.478 0.136
Escala de Fontes de informacéo/ 53.05 11.45 54.74 9.94 0.001 -3.385 0.001
conhecimentos sobre a SIDA
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Fontes de informagédo/conhecimentos sobre a SIDA e grupos etarios

Mas ao procurarmos comparar as fontes de informagédo/conhecimentos relacionados com a
SIDA com os grupos etarios depreende-se pelos resultados obtidos com o teste de Kruskall Wallis
que sdo os inquiridos com idades compreendidas entre os 19-25 anos que apresentam indices
consentaneos com melhores fontes de informac&o/conhecimentos no que se refere as instituicoes
de salde/educacdo, meios de comunicacéo/educacao pelos pares, formagéo, interesses pessoais e
fontes de informacdo global/conhecimentos sobre a SIDA enquanto os estudantes com idade
compreendida entre os 17 e 18 anos revelam uma maior ordenacdo média na subescala
Profissionais de Saude/Pais e Familiares e 0s de idade superior a 25 anos nos interesses pessoais.
Os valores de qui quadrado sdo explicativos para todas as variaveis com excepgdo para 0S
interesses pessoais (cf. Tabela 51).

Optamos pelo teste de Kruskall-Wallis porque 0s grupos em estudo ndo sdo homogéneos
entre si (N/n >1.6).

Tabela 51 - Teste de Kruskall-Wallis entre grupos etarios e fontes de informag&o/conhecimentos

relacionados com a SIDA

Grupos etarios 17-18 19-25 226 (

Fontes de informacéo Ordenacéo Ordenacéo Ordenacéo X2 p
média média média

Instituicbes de Saude / Educagéo 952.32 1024.64 919.68 9.909 0.007
Meios de Comunicacéo / Educacgéo pelos
pares 1010.69 1014.88 906.69 7.265 0.026
Formacéo 1015.70 1042.63 727.71 61.124 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 1041.95 1012.79 880.19 12.549 0.002
Interesses Pessoais 985.04 997.37 1047.95 1.931 0.381
Escala de Fontes de informacéo/
conhecimentos sobre a SIDA 999.52 1029.48 829.99 24.241 0.000

Fontes de informacédo/conhecimentos sobre a SIDA e tipo de curso

Parece-nos l6gico que os estudantes que frequentam cursos relacionados com a area da
saude recorram a melhores fontes de informacdo/conhecimentos sobre a SIDA que aqueles
oriundos de outros cursos. No intuito de confirmarmos tal pressuposto efectuamos um teste t para
amostras independentes. Assumindo a homogeneidade das amostras, de acordo com o teste de
Levene apenas nas instituicoes de salde/educacéo e profissionais de saude/ pais e familiares, 0s

resultados apontam um melhor nivel de fontes de informag&o/conhecimentos em todos os factores
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da escala, nos que frequentam cursos da area da salde, sendo as diferencas estatisticamente

significativas, excepto nos profissionais de saude/pais e familiares (cf. tabela 52).

Tabela 52 — Teste t para diferencas de médias entre fontes de informag&o/conhecimentos sobre a
SIDA e tipo de curso

Tipo curso Salde Qutras areas LEvEie
Fontes informagao Media Dp Media Dp p t P
Instituicdes de Saude / Educagédo 9.31 4.04 8.89 418 0.759 2.305 0.021
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos 19.67 3.42 18.70 3.81 0.002 5.956 0.000
pares
Formagdao 10.10 2.92 7.26 2.56 0.000 23.095 0.000
Profissionais de Saudde / Pais e Familiares 9..09 291 9.10 3.05 0.139 -0.030 0.000
Interesses Pessoais 7.81 1.29 .77 1.44 0.001 0.511 0.606
Escala de Fontes de informacéo/ 56.00 10.04 51.73 10.77 0.041 9.086 0.000
conhecimentos sobre a SIDA

Fontes de informagédo/conhecimentos sobre a SIDA e ano que frequenta

N&o obstante as indicaces ja dadas sobre a fonte de conhecimentos/informagéo sobre
SIDA com as areas de curso, procuramos saber 0 comportamento da amostra em relagdo ao ano
que frequentam, utilizando uma vez mais o teste t de Student para o efeito. Verificamos pelo teste
de Levene que as variancias nao sao homogéneas em trés subescalas dado apresentarem um valor
de (p< 0.05), e que os valores médios apontam para melhor utilizacdo das fontes de informag&o/
conhecimentos sobre SIDA nos estudantes que frequentam o Ultimo ano em todas as subescala
com excepcdo da subescala profissionais de salde/pais e familiares. Contudo o valor de t s6 €
explicativo para a formacao e para os interesses pessoais (cf. Tabela 53).

Tabela 53 — Teste t para diferencas de médias entre fontes de informacéo/conhecimentos
relacionados com a SIDA e ano que frequenta

Ano que frequenta Primeiro ano Ultimo ano Leven,s t P
Fontes informagao Media Dp Media Dp P
Instituicbes de Saude / Educagédo 9.02 3.86 9.29 451 0.000 -1.357 0.175
Meios de Comunicagéo / Educagéo pelos 19.23 3.65 19.23 3.61 0.395 0.038 -0.271
pares
Formagdao 8.71 297 9.01 333 0.000 -2.035 0.006
Profissionais de Sadde / Pais e Familiares 9.16 2.92 8.98 3.06 0.267 1.337 0.185
Interesses Pessoais .77 1.36 7.82 1.36 0.439 -0.705 -0.044
Escala de Fontes de informacéo/ 53.92 10.11 54.35 11.40 0.008 -0.868 -0.428
conhecimentos sobre a SIDA

Fontes de informacgdo/conhecimentos sobre a SIDA e frequéncia de formacao

Uma questdo que durante o estudo se nos colocou foi saber se os estudantes que

afirmaram ter formagdo na area da SIDA utilizariam mais fonte de informag&o/conhecimentos do
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que os que afirmaram ndo ter essa formacdo. Os resultados obtidos com o teste t de Student
assumindo que as variancias sdo homogéneas, excepto para o factor interesses pessoais, revelam
que existem diferencas significativas entre os que tiveram formacg&o e 0s que ndo tiveram, sendo
que os valores médios sdo mais elevados naqueles que tiveram formacéo (cf. Tabela 54), o que

confirma o pressuposto apresentado.

Tabela 54 - Teste t para diferenca de médias entre fontes de informacdo/conhecimentos
relacionados com a SIDA e formac&o na area da SIDA.

Formacéo na area da SIDA Sem formagdo Com formacéo LaEns
Fontes informagdo Media Dp Media Dp p t P
Instituicdes de Saude / Educagdo 8.89 417 9.49 3.97 0.357 -3.156 0.002
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos 18.94 3.70 19.70 349 0.138 -4.556 0.000
pares
Formagédo 7.76 2.75 10.55 2.86 0.069 -21.629 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 8.93 2.99 9.36 2.93 0.948 -3.138 0.002
Interesses Pessoais 7.67 1.42 7.98 1.25 0.000 -5.062 0.000
Escala de Fontes de informagéao/ 52.22 10.67 57.11 9.73 0.196 -10.264 0.000
conhecimentos sobre a SIDA

7. Saude e relacionamento

A escala Saude e relacionamento avalia os niveis de informag&o para a prevencéo da SIDA
relevantes para a pratica do comportamento preventivo.

As estatisticas dos diferentes factores que constituem a escala salde e relacionamento
revelam um valor minimo de 0 e um maximo de 16, sendo que para a totalidade da escala os
valores oscilam entre 0 e 38. No que respeita aos indices médios estes sdo bastante convergentes
nas trés subescalas pois a diferenca entre 0 menor e 0 maior € de apenas 1.82. Os coeficientes de
variacdo apresentam-se elevados face as medias obtidas, sendo que a distribuicdo da amostra nao

é normal conforme resultado do teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov (cf. tabela 55).

Tabela 55 — Estatisticas relativas a escala saude e relacionamento

Variaveis Min Max Media Dp CV (%) KIS
Factor 1 — Conhecimentos para a prevencéo da SIDA,

] 0 16 9.87 3.56 36.06 0.000
relevantes para o comportamento preventivo
Factor 2 — Crengas comuns aos estudantes 0 10 8.28 2.12 25.60 0.000
Factor 3 — Defesa incorrecta de informagéo sobre a SIDA 0 13 8.05 2.94 36.52 0.000
Escala Saude e relacionamento 0 38 26.21 6.63 25.59 0.000
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Para o indice global da escala procedemos a sua classificacdo adoptando 0 mesmo critério
explanado na variavel anterior. Pelos resultados que se expressam na tabela 56 constatamos que
dos 37.8% classificados com fraca informacéo global 43.6% séo do sexo masculino e entre 0s com
boa informacao global (56.5%), pondera o sexo feminino com 61.2%. Os residuos ajustados indicam
diferencas significativas entre os dois grupos que se situam nos homens nos classificados de fracos

e razoaveis niveis de informag&o e no feminino na boa informagéo global.

Tabela 56 — Classificacéo da escala salde e relacionamento em fung&o do sexo

Sexo | Masculino (1) Feminino (2) Total Residuais
Classificacéo N° % N % N° % 1 2
Fracos 343 43.6 414 34.0 757 37.8 43 -4.3
Razoaveis 55 7.0 58 48 113 5.6 2.1 2.1
Bons 388 49.4 744 61.2 1132 56.5 -5.2 5.2
Total 786 100.0 1216 100.0 2002 100.0

Saude e relacionamento e sexo

Embora na tabela anterior ja tenhamos observado que o sexo feminino € o que apresenta
melhores niveis de informacdo global (escala saude e relacionamento), procuramos porém ver até
que ponto as diversas subescalas eram descriminadas pelo sexo. A tabela 57 expressa 0s
resultados obtidos com o teste t para diferenca de médias e como se observa as probabilidades do
teste de Levene assumem que as variancias ndo sdo homogéneas uma vez que sao inferiores a
(p<0.05).

Analisando os indices médios verifica-se que o0s rapazes s6 apresentam valores superiores
as raparigas no que respeita aos conhecimentos para a prevencao da SIDA, mas a diferenca néo é
estatisticamente significativa. J& nas restantes subescalas encontramos significncia estatistica, o
que nos permite afirmar que o sexo influéncia a escala saude e o relacionamento com excep¢ao dos

conhecimentos para a prevencao da SIDA.

Tabela 57 — Teste t para diferencas de médias entre a escala salde e relacionamento e sexo.

Sexo Masculino Feminino LEvEn S
Sade e relacionamento Media Dp Media Dp p t P
Conhecimentos para a prevencgdo da SIDA 9.92 3.18 9.83 3.78 0.000 0.603 0.546
Crengas comuns aos estudantes 7.70 2.39 8.65 1.84 0.000 -9.469 0.000
Defesa incorrecta de informacéo sobre SIDA 7.51 3.15 8.40 2.75 0.000 -6.509 0.000
Saude e relacionamento global 25.14 7.11 26.89 6.21 0.000 -5.647 0.000

215



Capitulo 5: Resultados

Saude e relacionamento e grupos etarios

Também procuramos saber como a idade se relacionava com a escala saude e
relacionamento. O resultado do teste de Kruskall Wallis demonstra que os inquiridos com idades
superiores a 25 anos sdo 0s que apresentam menores niveis de informag&o global. Por sua vez os
que tém uma idade compreendida entre os 17 e 18 anos revelam uma ordenacdo meédia no que
respeita aos conhecimentos para a prevencao da SIDA face ao grupo com idades entre os 19 e 25
anos mas é neste grupo que se destacam melhores valores em relagdo as crengas comuns aos
estudantes, defesa incorrecta de informac&o sobre SIDA e valor global da escala. As diferencas sdo
estatisticamente significativas nas duas Ultimas subescalas ou seja, defesa incorrecta de informagéo

sobre SIDA e valor global da escala (cf. Tabela 58).

Tabela 58 - Teste de Kruskall-Wallis entre grupos etarios e saude e relacionamento

Grupos etarios 17-18 19-25 226
Saude e relacionamento Ordenacéo Ordenacéo Ordenacéo X2 p
média média média

Conhecimentos para a prevengéo da SIDA 1018.10 1009.13 933.07 3.850 0.146
Crencas comuns aos estudantes 992.43 1013.97 935.38 4123 0.127
Defesa incorrecta de informacéo sobre 937.11 1037.37 859.67 23.835 0.000
SIDA

Salde e relacionamento global 989.97 1021.55 891.33 10.487 0.005

Saude e relacionamento e tipo de curso

Parece-nos também pertinente estudar a relagdo entre a salde e relacionamento e tipo de
curso que frequentam. Assim, recorremos ao teste t para amostras independentes e desde logo
constatamos pelo teste de Levene que as variancias ndo sao homogéneas. Os resultados porém
apontam para indices mais elevados em todos os factores da escala, nos que frequentam cursos da
area da saude, sendo as diferencas estatisticamente significativas, excepto no que respeita aos

conhecimentos para a prevencéo da SIDA (cf. tabela 59).

Tabela 59 — Teste t para diferencas de médias entre escala saude e relacionamento e tipo de curso

Tipo curso Salde Qutras areas Leven,s t p
Satide e relacionamento Media Dp Media Dp P
Factor 1 — Conhecimentos para a prevengao 9.87 412 9.87 2.73 0.000 -0.016 0.987
da SIDA, relevantes para o comportamento
preventivo
Factor 2 — Crengas comuns aos estudantes 8.62 1.87 7.86 2.33 0.000 7.880 0.000
Factor 3 — Defesa incorrecta de informacéo 8.71 2.64 7.24 3.09 0.000 11.295 0.000
sobre a SIDA
Saude e relacionamento global 27.21 6.40 24.98 6.71 0.366 7.576 0.000
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Saude e relacionamento e ano que frequentam

Por outro lado procuramos saber o comportamento da amostra em relacdo ao ano que
frequentam. Utilizando uma vez mais o teste t de Student verificamos pelo teste de Levene que as
variancias ndo sédo homogéneas em relacdo aos conhecimentos para a prevencdo da SIDA e ao
valor global da escala. Ja os indices médios d&o primazia para quem frequenta o Ultimo ano nas
trés subescalas e valor global, mas o valor de t s6 é explicativo para os conhecimentos de
prevencdo e para a escala salde e relacionamento global (cf. Tabela 60).

Tabela 60 — Teste t para diferencas de médias entre salde e relacionamento e ano que frequenta

Ano que frequenta Primeiro ano Ultimo ano Leven,s t p
Salide e relacionamento Media Dp Media Dp P
Conhecimentos para a prevencao da SIDA 9.73 344 10.11 3.76 0.006 -2.267 0.024
Crengas comuns aos estudantes 8.26 2.048 8.32 2.26 0.093 -0.574 0.566
Defesa incorrecta de informagéo sobre SIDA 7.97 2.87 8.19 3.07 0.074 -1.594 0.111
Saude e relacionamento global 25.97 6.34 26.63 7.10 0.001 -2.075 0.038

Saude e relacionamento e frequéncia de formacéo

Tal como no estudo precedente procuramos determinar a influéncia da formacédo na area da
SIDA na escala saude e relacionamentos. Os resultados obtidos com o teste t de Student,
(assumindo que a variancia somente é homogénea, na saude e relacionamentos global), revelam
que existem diferencas significativas entre os que tiveram formagdo e os que néo tiveram, sendo
que os valores médios s&o mais elevados naqueles que tiveram formacéo com excepg¢do no factor
conhecimentos para a prevencédo da SIDA (cf. Tabela 61).

Tabela 61 — Teste t para diferenca de médias entre escala salde e relacionamento e frequéncia de

formagéo.
Formacéo na area da SIDA Sem formagdo Com formacéo Leven,s t p

Salide e relacionamento Media Dp Media Dp P
Factor 1 — Conhecimentos para a prevencéo
da SIDA, relevantes para 0 comportamento 10.02 3.12 9.62 4.16 0.000 2.302 0.021
preventivo
Factor 2 — Crengas comuns aos estudantes 8.18 2.19 8.45 2.00 0.004 -2.895 0.004
Factor 3 — Defesa incorrecta de informagéo 769 3.00 8.64 275 0.001 7191 0.000
sobre a SIDA
Saude e relacionamento global 25.90 6.62 26.72 6.62 0.480 -2.684 0.007
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Saude e relacionamento e fonte de informacao sobre SIDA

Entretanto, quisemos verificar como as fontes de informag&o/conhecimentos sobre a SIDA
se relacionavam com a salde e relacionamento. Na andlise de correlacdo entdo realizada,
constatamos que os indices apresentam correlagdes que oscilam entre o infimo e portanto sem
qualquer expressividade e o fraco, registando-se neste caso a mais elevada entre conhecimentos
para a prevencdo e as instituices de satde/educacao que varia em sentido inverso, ou seja a um
aumento de informagdo h& menor fonte de informacéo /conhecimento das instituicdes (cf. tabela
62).

Tabela 62 - Matriz de correlacdo de Pearson entre salde e relacionamento e fontes de
informag&o/conhecimentos sobre SIDA

Saude e relacionamento | Conhecimentos ~ Crengas comuns Defesa incorrecta Salde e

Fonte de conhecimentos paraa prevencdo  aos estudantes de informagéo relacionamento
(valor global)

Instituicdes de Saude / Educagédo -0.326 *** -0.292%* -0.120 *** -0.322 *x*
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos
pares 0.105*** 0.028 ns 0.030 ns 0.079 **
Formagdao -0.181%** -0.069 ** 0.106 *** -0.072 **
Profissionais de Satde / Pais e Familiares 0.029ns: -0.119 *** -0.060 ** -0.049 *
Interesses Pessoais 0.048 * -0.003 s 0.079 *** 0.060 *
Escala de Fontes de informacéo/
conhecimentos sobre a SIDA -0.129 *** -0.158 *** -0.012 ns. -0.125 ***

8. Medidas de motivacéo para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA

Tém sido pouco os estudos dirigidos para as medidas de motivacdo para pér em prética
comportamentos preventivos relativos a SIDA na actualidade, especialmente no que concerne aos
jovens adultos com multiplos parceiros sexuais ou dos adolescentes na fase de experimentarem a
sexualidade que acabaram de descobrir. Foi este um dos motivos que nos levou a introduzir no

nosso estudo um instrumento de avaliagdo que aborda esta problemética.

As estatisticas obtidas nas diferentes subescalas que constituem as medidas de motivacdo
para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA apontam para indices minimos a
oscilarem entre 3 no n&o ter relagdes sexuais e 10 no comprar e usar preservativos, enquanto 0s
valores maximos séo respectivamente de 15 e 50 para 0s mesmos factores. Para a totalidade da
escala os indices situam-se no intervalo de 24 a 120. Com excepc¢éo ao factor 3 os indices médios

observados séo superiores aos esperados e 0s coeficientes de variacdo apresentam uma dispersao
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elevada face as médias obtidas, sendo que a distribuicdo da amostra ndo € normal conforme

resultado do teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov (cf. tabela 63).

Tabela 63 — Estatisticas relativas a motivagao para pratica comportamentos preventivos relativos a

SIDA
Variaveis Min Max Media Dp CV (%) KIS
F1 - Comprar e usar preservativos 10 50 35.97 10.65 29.60 0.000
F2 - Fazer o teste da SIDA 6 30 13.66 6.19 45.31 0.000
F3 - Falar sobre sexo seguro 5 25 17.77 5.16 29.03 0.000
F4 — N&o ter relagdes sexuais 3 15 7.29 3.68 50.48 0.000
Motivacao para pratica de comportamentos preventivos 24 120 74.70 18.03 24.13 0.000

Para o indice global da escala efectuamos grupos de corte tendo por base o0s critérios de
classificacdo de Pestana & Gageiro (2008), (média £ 0.25 dp) constatando-se que dos 1993 de
casos validos a que correspondem 99.6% da amostra total, 34.8% foram classificados com fraca
motivacao para por em pratica comportamentos preventivos relativos a SIDA, contribuindo para este
valor percentual os 38.0 % de homens e os 32.8% das mulheres. E contudo no sexo feminino que
pondera o maior valor percentual dos que tém uma boa motivacdo para pér em pratica
comportamentos preventivos relativos a SIDA. Os residuos ajustados indicam diferencas
significativas entre 0s dois grupos que se situam nos homens para os classificados de fracas e
razodveis e no feminino para a boa motivagdo para pér em pratica comportamentos preventivos
relativos & SIDA (cf. Tabela 64).

Tabela 64 — Classificacdo da motivacdo para a pratica de comportamentos preventivos em funcao

do sexo
Sexo | Masculino (1) | Feminino (2) Total Residuais
Classificacdo N° % N % N° % 1 2
Fraca 297 380 | 397 328 | 694 348 | 24 -24
Razoavel 177 227 | 223 184 | 400 201 | 23 -23
Boa 307 393 | 592 488 | 899 451 | -42 42
Total 781  100.0 | 1212 100.0 | 1993 100.0

Motivacdo para pratica de comportamentos preventivos e sexo

Procuramos saber o modo como o sexo influencia a motivacdo para a pratica de
comportamentos preventivos. Para o efeito utilizamos o teste t para diferenca de médias cujos
resultados se apresentam na tabela 65. Pelas probabilidades do teste de Levene verificamos que

somente 0 ndo ter relacbes sexuais ndo assume varidncias homogéneas e numa anélise aos
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indices médios, nota-se que 0 sexo masculino so apresenta indices mais elevados no comprar e
usar preservativos. A probabilidade do teste t indica que 0 sexo ndo € explicativo somente nos

factores 1 e factor 2.

Tabela 65 — Teste t para diferencas de médias entre motivacdo para a pratica de comportamentos
preventivos relativos a SIDA e sexo.

Sexo Masculino Feminino Leven,s t p

Motivagao para pratica de Média Dp Média Dp p

comportamentos preventivos

F1 - Comprar e usar preservativos 36.04 10.46 35.92 10.77 1.450 0.259 0.786
F2 - Fazer o teste da SIDA 13.56 5.89 1371 6.34 0.061 -40.422 0.673
F3 - Falar sobre sexo seguro 16.30 5.08 18.71 5.00 0.608 -10.434 0.000
F4 - N&o ter relagbes sexuais 6.35 3.20 7.90 3.83 0.000 -9.764 0.000
Motivacéo para préatica de 72.30 18.09 76.25 18.09 0.352 -4.806 0.000
comportamentos preventivos

Motivacao para pratica de comportamentos preventivos e grupos etarios

No que se refere a motivagdo para a prética de comportamentos preventivos e grupos
etarios, o teste de Kruskall-Wallis usado para o efeito, demonstra que os participantes mais jovens,
isto é com idades entre 0s 17 - 18 anos, sdo 0s que apresentam melhor motivacao para a pratica de
comportamentos preventivos em todas as subescalas sendo secundados pelos inquiridos com
idades compreendidas entre os 19 — 25 anos, também em todas as subescalas. As diferencas
encontradas para os trés grupos em estudo sdo altamente significativas para todas as subescalas e

para o seu valor global (cf. Tabela 66).

Tabela 66 - Teste de Kruskall-Wallis entre grupos etarios e motivagao
comportamentos preventivos relativos a SIDA

para a pratica de

Grupos etarios 17-18 19-25 226 (
Motivacdo para pratica de comportamentos | Ordenacéo Ordenacéo Ordenacéo X2 p
preventivos média média média
F1 - Comprar e usar preservativos 1087.64 1013.19 780.78 41.636 0.000
F2 - Fazer o teste da SIDA 1030.03 1011.02 867.52 13.827 0.001
F3 — Falar sobre sexo seguro 1220.63 992.43 741.73 91.457 0.000
F4 — N&o ter relagdes sexuais 1272.77 991.07 684.02 139.834 0.000
Motivacéo para pratica de comportamentos 1193.99 1002.49 712.64 92.108 0.000
preventivos

Motivacéo para pratica de comportamentos preventivos e tipo de curso
Recorrendo ao teste t para amostras independentes procuramos determinar se o tipo de

curso descriminava a motivagdo para a pratica de comportamentos preventivos. Apenas o factor 4-

N&o ter relacbes sexuais assume variancias homogéneas, de acordo com os resultados do teste de
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Levene. Ja os indices médios apontam valores mais elevados para os estudantes que frequentam
cursos na area da saude com excepcdo do factor 2- Fazer o teste da SIDA, mas a diferenca
encontrada ndo é significativa. Para as restantes subescalas e valor global, notamos existir
significancia estatistica, embora no factor 1- Comprar e usar preservativos a significancia seja

marginal (cf. tabela 67).

Tabela 67 — Teste t para diferencas de médias entre motivacéo para a pratica de comportamentos
preventivos relativos a SIDA e tipo de curso

Tipo curso Salde Qutras areas Leven,s t p
Motivacao para prética de Média Dp Média Dp p
compor tamentos pr eventivos
F1 - Comprar e usar preservativos 36.38 10.22 35.46 11.13 0.006 1.885 0.060
F2 — Fazer o teste da SIDA 13.61 6.09 13.73 6.26 0.043 -0.405 0.685
F3 — Falar sobre sexo seguro 18.66 498 16.67 5.18 0.432 8.742 0.000
F4 - N&o ter relagdes sexuais 8.01 374 6.41 339 0.000 10.022 0.000
Motivacéo para pratica de comportamentos
preventivos 76.68 17.20 72.28 18.74 0.017 5.412 0.000

Motivacdo para pratica de comportamentos preventivos e ano que frequentam

Em relagdo aos anos de curso que frequentam, o teste t de Student revela que as
variancias ndo séo homogéneas em relagéo ao factor 1- Comprar e usar preservativos e ao factor 4-
N&o ter relagdes sexuais. Os estudantes que frequentam o primeiro ano, sdo 0s que apresentam
melhor motivacdo para a pratica de comportamentos preventivos sendo as diferencas encontradas

entre os dois grupos estatisticamente significativas (cf. Tabela 68).

Tabela 68 — Teste t para diferencas de médias entre motivacéo para a pratica de comportamentos

preventivos relativos a SIDA e ano que frequenta
Ano que frequenta Primeiro ano Ultimo ano
Motivacéo para pratica de comportamentos - - Ll t p
A Média Dp Média Dp p
preventivos
F1 - Comprar e usar preservativos 36.75 10.37 34.56 10.99 0.044 4.330 0.000
F2 - Fazer o teste da SIDA 13.93 6.25 1319 5.98 0.291 2.589 0.010
F3 - Falar sobre sexo seguro 18.21 5.02 16.97 5.32 0.153 5.144 0.000
F4 — N&o ter relagdes sexuais 7.59 3.75 6.76 3.48 0.001 4.922 0.000
Motivacéo para pratica de comportamentos
preventivos 76.49 17.43 71.50 18.66 0.063 5.965 0.000

Motivagao para pratica de comportamentos preventivos e frequéncia de formagao
Para terminar, analisamos a influéncia da formacdo na &rea da SIDA na motivagao para a

pratica de comportamentos preventivos. Assumindo que as variancias ndo sao homogéneas nos

factores 2- Fazer o teste da SIDA e 4- N&o ter relagbes sexuais, os resultados obtidos com a
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aplicacéo do teste t, indicam que néo existem significancia estatistica entre os que tiveram formacao
e 0S que ndo tiveram, embora se denote uma tendéncia para os estudantes que tiveram formacao
na area da SIDA, tenham melhor motivacdo para a pratica de comportamentos preventivos no que
respeita ao factor 3- Falar sobre sexo seguro e 4- N&o ter relacfes sexuais e 0S que nhao tiveram
formacao em relagdo ao factor 1- Comprar e usar preservativos, 2- Fazer o teste da SIDA, e valor

global (escala da motivagéo para a pratica de comportamentos preventivos) (cf. Tabela 69).

Tabela 69 — Teste t para diferenca de médias entre motivagdo para a préatica de comportamentos
preventivos relativos a SIDA e frequéncia de formacdo

Formagéo na area da SIDA Sem formagdo Com formacéo Leven's
Motlva(;_ao para préatica de comportamentos Média Dp Média Dp p t p
preventivos
F1 - Comprar e usar preservativos 36.20 10.73 35.59 10.50 0.307 1.237 0.216
F2 - Fazer o teste da SIDA 13.68 6.26 13.65 6.02 0.048 0.108 0.914
F3 - Falar sobre sexo seguro 17.74 5.09 17.80 5.29 0.147 -0.257 0.797
F4 - N&o ter relagdes sexuais 7.24 3.73 7.38 3.58 0.041 -0.851 0.395
Motivacéo para pratica de comportamentos
preventivos 74.87 18.27 74.43 17.65 0.327 0.521 0.602

9. Eficéacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA

Vérios autores referem que a mudanca de comportamentos constitui um processo
complexo, que se desenvolve em vérias etapas e que difere de individuo para individuo de acordo
com as suas caracteristicas psicoldgicas, sociais e culturais.

As estatisticas relativas as subescalas que constituem a escala da eficacia percepcionada
dos comportamentos preventivos da SIDA revelam para o factor 1- Dificuldade em ter
comportamentos preventivos e 2- Eficacia dos comportamentos preventivos um indice minimo de 0
e um maximo de 22 e 7 respectivamente, enquanto para o0 valor global da escala os indices situam-
se entre 0 a 29. O teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov indica-nos que a amostra ndo segue
uma distribuicdo normal e os indices médios de acordo com os indicadores que constituem cada
subescala, oscilam entre 4.85 e 22.57. Pelo resultado dos coeficientes de variagdo apercebemo-nos
que as dispersédo sao elevadas nas duas subescalas e valor global (cf. tabela 70).

Tabela 70 — Estatisticas relativas a eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da

SIDA
Variaveis Min Max | Media DP | .CV(%) | KIS
F1 - Dificuldade em ter comportamentos preventivos 0 22 17.71 451 25.46 | 0.000
F2 - Eficacia dos comportamentos preventivos 0 7 4.85 1.83 37.73 | 0.000
Eficicia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA 0 29 22.57 5.74 25.43 | 0.000
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Tal como para o estudo das escalas precedentes efectuamos para o valor global da escala
grupos de corte no intuito de classificarmos a eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA, dos inquiridos, tendo por base a média e o desvio padréo. Os resultados que
se visualizam na tabela 71 revelam que para esta variavel o nimero de respostas foi de 1992, a que
corresponde uma percentagem de 99.5% do total dos inquiridos. E notorio que o maior valor
percentual (53.2%) recai nos que foram classificados como tendo boa eficacia percepcionada dos
comportamentos preventivos da SIDA, sendo porém as mulheres com 58.0% que apresentam
indice percentual mais elevado e com significancia estatistica. Dos 32.0% classificados com baixa
eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA ponderam com significancia
estatistica os homens com 40.8%.

Tabela 71 - Classificacdo da eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA em
fungdo do sexo

SEX0 | Masculino (1) | Feminino (2) Total Residuais
Classificacdo N° % N % N° % 1 2
Baixa 318 408 | 320 264 | 638 320 | 67 6.7
Razoavel 106 136 | 189 156 | 295 148 |-12 12
Boa 356 45.6 703 580 | 1059 532 | -54 54
Total 780  100.0 | 1212 100.0 | 1992  100.0

Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e sexo

Utilizamos o teste t para diferenca de médias para determinar o modo como a eficacia
percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA s&o influenciadas pelo sexo. Notamos
pela tabela 72 que o teste de Levene s6 assume variancias homogéneas para o factor 2- Eficacia
dos comportamentos preventivos pelos indices médios o sexo feminino tem melhor eficacia
percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA que o masculino em todos os factores.
Contudo o teste t apenas € explicativo em relagdo ao factor 1- Dificuldade em ter comportamentos

preventivos e valor global da escala.

Tabela 72 - Teste t para diferencas de médias entre a eficacia percepcionada dos comportamentos

preventivos da SIDA e sexo.
Sexo Masculino Feminino Leven,s t p
Média Dp Média Dp p

Eficacia percepcionada

F1 - Dificuldade em ter comportamentos

preventivos 16.64 4.90 18.40 410 0.000 -8.313 0.000
F2 - Eficacia dos comportamentos

preventivos 4.82 1.84 4.86 1.82 0.607 -0.462 0.644
Eficacia percepcionada dos comportamentos

preventivos da SIDA 21.47 6.29 23.27 5.24 0.000 -6.69 0.000
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Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e grupos etarios

Analisando a eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA com 0s
grupos etarios, demonstra o teste de Kruskall-Waliss que os estudantes com idades compreendidas
entre 0s 17 e 18 anos sao os que apresentam melhor eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA em relagdo ao factor F1- Dificuldade em ter comportamentos preventivos
secundados pelos estudantes mais velhos, e os de idade situadas entre os 19 e 25 anos no que
respeita ao factor F2- Eficacia dos comportamentos preventivos e valor global da escala. Todavia o
valor de qui quadrado apresenta sé diferencgas significativas no factor 2 e nota global da escala (cf.
Tabela 73).

Tabela 73 - Teste de Kruskall-Wallis entre grupos etarios e a eficacia percepcionada dos
comportamentos preventivos da SIDA

Grupos etarios 17-18 19-25 226 (

Eficacia percepcionada Ordenacéo Ordenacéo Ordenacéo X2 p
média média média

F1 - Dificuldade em ter comportamentos 980.41 917.53 945.25 4.981 0.083
preventivos
F2 - Eficacia dos comportamentos preventivos 1011.31 1020.74 1017.56 10.413 0.005
Eficacia percepcionada dos comportamentos 917.53 944.60 929.35 7.529 0.023
preventivos da SIDA

Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e tipo de curso

Também procuramos saber se o tipo de curso descriminava a eficacia percepcionada dos
comportamentos preventivos da SIDA. Dos resultados obtidos, notamos que o teste de Levene sO
assume variancias homogéneas no factor 2- Eficacia dos comportamentos preventivos e os indices
médios apontam valores mais elevados para os estudantes que frequentam cursos na area da
saude com significancia estatistica para o factor 1- Dificuldade em ter comportamentos preventivos
e nota global da escala, o que nos leva a afirmar que o teste t € explicativo para estas variaveis (cf.
tabela 74).

Tabela 74 — Teste t para diferencas de médias entre a eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA e tipo de curso

Tipo curso Saude Outras areas Leven,s t p
Eficacia percepcionada Media Dp Media Dp P
F1 - Dificuldade em ter comportamentos
preventivos 18.21 417 17.10 483 0.000 5.424 0.000
F2 - Eficacia dos comportamentos
preventivos« 4.90 1.79 478 1.88 0.054 1.480 0.139
Eficcia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA 23.12 5.31 21.89 6.17 0.000 4.724 0.000
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Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e ano que frequentam

Mas em relagdo ao ano que frequentam o teste t de Student revela que as variancias séo

todas homogéneas e os estudantes que frequentam o Ultimo ano, s@o 0s que revelam melhor

eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA face aos do primeiro ano com

significancia estatistica (cf. Tabela 75).

Tabela 75 — Teste t para diferencas de médias entre a eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA e ano que frequenta

Ano que frequenta Primeiro ano Ultimo ano Leven,s t p
Eficécia percepcionada Media Dp Media Dp P
F1 - Dificuldade em ter comportamentos
preventivos 1756 438 17.99 4.73 0.301 -2.054 0.040
F2 - Eficacia dos comportamentos
preventivos 474 1.80 5.05 1.87 0.377 -3.615 0.000
Eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA 22.30 6.05 23.04 6.05 0.195 -2.770 0.006

Eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA e frequéncia de formacao

Analisamos finalmente a influéncia da formag&o na area da SIDA na eficacia percepcionada

dos comportamentos preventivos da SIDA. Assumindo que as variancias ndo sao homogéneas nos

factores 1- Dificuldade em ter comportamentos preventivos e escala global os resultados obtidos

com a aplicagdo do teste t, indicam que entre os grupos existem diferencas estatisticas sendo que

os estudantes com formacdo sdo os que possuem melhor eficAcia percepcionada dos

comportamentos preventivos da SIDA (cf. Tabela 76).

Tabela 76 — Teste t para diferenca de médias entre a eficacia percepcionada dos comportamentos

preventivos da SIDA e frequéncia de formacao.

Formacéo na area da SIDA Sem formacéo Com formacéo Leven,s t p
Eficécia percepcionada Media Dp Media Dp P
F1 - Dificuldade em ter comportamentos
preventivos 1741 473 18.20 410 0.000 -3.923 0.000
F2 - Eficacia dos comportamentos
preventivos 4.74 1.86 5.03 1.78 0.055 -3.496 0.000
Eficacia percepcionada dos comportamentos
preventivos da SIDA 22.15 5.98 23.24 5.27 0.002 -4.216 0.000
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10. Comportamentos preventivos da SIDA

Conforme descrito na metodologia 0s comportamentos preventivos sao avaliados por quatro
subescalas que medem ou avaliam: a discussé@o sobre a pratica de sexo seguro, acessibilidade aos
preservativos, uso de preservativo durante as relagdes sexuais e comportamento relativo aos testes
VIH. Para além disso ha ainda um conjunto de itens que avaliam de forma isolada ou em

combinacéo dois aspectos: praticas sexuais seguras e de risco.
Conversa sobre a pratica de sexo seguro

As tabelas 77 e 78 procuram avaliar se 0 inquirido discutiu com o0 parceiro a prevencao da
SIDA durante o Ultimo més e se houve a persuasdo de um dos parceiros em praticar SeXo seguro.
Em ambas as questdes foram excluidos os inquiridos que afirmaram néo ser aplicavel ou que nédo
tiveram relagdes sexuais no Ultimo més. Assim, dos resultados apresentados na tabela 77 notamos
que a discusséo sobre sexo seguro processou-se frequentemente em 24.8% da amostra e sempre
em 21.8%. Ha porém a registar que cerca de 2 em cada 10 dos inquiridos nunca discutiram esse
assunto sendo a percentagem similar em ambos 0s sexos. Se tivermos ainda em consideragéo 0s
que raramente ou as vezes o faziam notamos que o valor percentual atinge mais de metade da
amostra, com maior prevaléncia entre os inquiridos do sexo masculino (58.7%). Os residuos
ajustados indicam a existéncia de significancia estatistica entre os que afirmaram discutir sexo

seguro raramente e sempre respectivamente para oS homens e mulheres.

Tabela 77 — Discussao de sexo seguro com parceiro antes de ter relagcdes sexuais durante o Gltimo

mes
Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Dicussao sexo seguro N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 128 20.3 150 18.1 278 19.0 1.0 -1.0
Raramente 93 14.7 72 8.7 165 113 36 -3.6
As vezes 150 23.7 187 226 337 231 0.5 0.5
Frequentemente 161 255 201 242 362 24.8 0.5 0.5
Sempre 100 15.8 219 26.4 619 21.8 -4.9 4.9
Total 632 100.0 829 100.0 1461 100.0

No que respeita a tentativa de persuasdo para praticar Sexo seguro comprova-se pela
tabela 78 que a mesma é sempre efectuada em 46.2% no total da amostra, dos quais 48.0% advém
mais do homem e 45.5% da mulher. Embora ndo queiramos extrair juizos de valor, tudo nos leva a

crer que 0 medo de uma gravidez ndo desejada levem o inquirido a tomar essa decisdo. Por outro
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lado, o percentual dos que nunca tentam persuadir o0 parceiro para a pratica de Sexo seguro ou que
0 tentam as vezes sdo similares entre homens e mulheres. Acresce referir que somente 925

inquiridos (61.31%) dos 1461 casos registados respondeu a esta questao.

Entre a discussdo sobre sexo seguro e as tentativas de persuasdo sobre o parceiro para
praticar sexo seguro, verificamos a existéncia de uma correlagcdo positiva e significativa (rho =
0.339; p= 0.000) o que equivale a dizer que quando existe didlogo sobre sexo seguro com o

parceiro ha maior probabilidade de persuadir 0 mesmo a praticar sexo seguro.

Tabela 78 — Tentativa de persuasao do parceiro sexual a praticar sexo seguro durante o Gltimo més

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Persuasao para Sexo seguro N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 119 274 139 284 258 27.9 0.3 0.3
As vezes 107 24.6 133 27.1 240 25.9 0.9 0.9
Sempre 209 48.0 218 44.5 427 46.2 11 -1.1
Total 435 100.0 490 100.0 925 100.0

Acessibilidade aos preservativos

Questionamos os estudantes sobre a frequéncia com que compram preservativos e por
outro lado se os mantém acessiveis para a consecucdo do acto. Os resultados apresentados nao

incluem os casos em que nao € aplicavel ou néo tiveram relagdes sexuais no Ultimo més.

Relativamente ao primeiro aspecto, a maior percentagem 37.8% afirmou nunca adquiriu
preservativos, contribuindo para este valor os 43.9% das inquiridas do sexo feminino sendo as
diferencgas significativas. Com efeito pelos resultados apresentados na tabela 79 € visivel que a
aquisicdo de preservativos recai sobretudo nos homens, sendo o total de 43.2% o0s que o fazem

frequentemente (19.5%) ou sempre (23.7%), com significancia estatistica.

Tabela 79 — Frequéncia na aquisi¢do de preservativo latex no Ultimo més

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Aquisicdo de preservativos N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 190 29.6 377 43.9 567 37.8 5.7 5.7
Raramente 74 115 85 9.9 159 10.6 1.0 -1.0
As vezes 101 15.7 119 139 220 147 1.0 -1.0
Frequentemente 125 195 131 153 256 171 2.2 2.2
Sempre 152 23.7 147 17.1 299 19.9 3.1 -3.1

Total 642 100.0 859 100.0 1461 100.0

Quanto a acessibilidade ao uso do preservativo, compulsando os resultados da tabela 80,
cerca de 4 em cada 10 homens e 3 em 10 mulheres afirmam té-lo sempre acessivel com
significancia estatistica para 0s homens. Parece-nos preocupante 0s 27.1% das mulheres que

nunca ou raramente se preocupam em té-los acessiveis para a sua utilizacdo. Analisando a
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correlagdo de Spearman obtida com estas duas variaveis, notamos que o valor (rho=0.564;
p=0.000) é positivo e significativo, ou seja, uma maior aquisicdo de preservativos provoca em maior

grau a sua acessibilidade ou vice-versa.

Tabela 80 — Frequéncia de preservativos de latex acessiveis no Gltimo més

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Acessibilidade aos preservativos N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 82 123 183 20.2 265 16.9 4.1 41
Raramente 41 6.2 62 6.9 103 6.6 -0.5 0.5
As vezes 104 15.7 160 17.7 264 16.8 -1.1 11
Frequentemente 152 22.9 188 20.8 340 217 1.0 -1.0
Sempre 285 42.9 312 34.5 597 38.0 3.4 -3.4
Total 664 100.0 905 100.0 1461 100.0

Uso de preservativo durante as relagfes sexuais

O uso de preservativo de latex durante as relagfes sexuais, a frequéncia da sua utilizagdo
nas relagdes sexuais vaginais no Ultimo més e a frequéncia da utilizagdo de preservativo neste tipo
de relacbes, também foram questfes que colocamos aos estudantes. Assim, relativamente a
frequéncia de utilizacao de preservativos de latex no ultimo més, os resultados da tabela 81 indicam
que 26.0% do total da amostra nunca os utiliza, sendo o valor percentual mais elevado mas nao
significativo nos homens. Contudo o uso frequente de preservativos € mais prevalente entre 0s
homens com diferenca significativa face as mulheres, mas dos que afirmam usar sempre

preservativo os valores percentuais sao similares em ambos 0s sexos.

Tabela 81 — Frequéncia de utilizagdo dos preservativos de latex no ultimo més

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Uso preservativo N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 139 295 210 271 349 26.0 11 11
Raramente 46 8.1 53 6.8 99 74 0.9 -0.9
As vezes 46 8.1 87 112 133 9.9 -19 19
Frequentemente 111 19.6 116 149 227 16.9 2.2 2.2
Sempre 225 39.7 310 39.9 535 39.8 0.0 0.0
Total 567 100.0 776 100.0 1343 100.0

Mas ao reportarmo-nos ao uso de preservativo de latex nas relagBes sexuais vaginais no
ultimo més encontramos como demonstra a tabela 82 que 47.3% do total dos inquiridos utilizam-no
sempre ndo se verificando diferencas estatisticas entre o sexo, embora se evidencie uma maior

prevaléncia para os homens (48.5%) quando comparados com as mulheres (46.5%).
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Tabela 82 - Frequéncia de utilizagdo dos preservativos de latex nas relaces sexuais vaginais no

ultimo més
Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Uso preservativo relagoes vaginais N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 113 217 166 235 279 22.8 0.7 0.7
Raramente 26 5.0 37 5.2 63 51 0.2 0.2
As vezes 42 8.1 81 115 123 100 -2.0 2.0
Frequentemente 87 16.7 94 133 181 14.8 17 -1.7
Sempre 256 48.5 328 46.5 580 47.3 0.7 -0.7
Total 520 100.0 706 100.0 1226 100.0

Quanto a percentagem de utilizacdo do preservativo de latex nas relagdes sexuais vaginais
no ultimo més constatamos que cerca de sete em cada dez estudantes ndo se protegem quando
tém relacOes sexuais. Este valor por si so, podemos considera-lo de muito grave, para a exposicao
ao risco que os estudantes estdo sujeitos. Acresce referir que dos 28.4% que sempre utilizaram
preservativo nas relacbes sexuais vaginais, 32,5% sdo homens e 25.8% mulheres sendo as
diferengas percentuais significativas. (cf. Tabela 83). O valor global do alfa de Cronbach, (0.872)

para os trés itens pode considerar-se de bom.

Tabela 83 — Percentagem de utilizagdo dos preservativos de latex nas relagdes sexuais vaginais no

ultimo més
sexo Masculino Feminino Total Residuais
Percentagem uso preservativo N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 117 14.9 175 144 292 14.6 0.3 0.3
As vezes 412 52.6 726 59.8 1138 57.0 232 32
Sempre 255 32.5 313 25.8 568 28.4 3.3 -3.3
Total 784 100.0 1214 100.0 1998 100.0

Comportamento relativo aos testes VIH

Alguns estudos revelam que cerca de 80.0% dos inquiridos associa o VIH ao medo, motivo

que os impede de irem ao médico para evitarem ser confrontados com possiveis maus resultados.

Questionamos 0s estudantes para relatarem se marcaram ou ndo alguma consulta para
fazerem o teste de VHI. Como se observa pela tabela 84 cerca de 8 em cada 10 estudantes, da
totalidade da amostra o que comprova a percentagem referida anteriormente, ndo marcaram
consulta para a execucdo do Teste. Para este valor, contribuem os 83.0% de sujeitos do sexo
masculino e 0s 72.5% do feminino, revelando os residuos ajustados significancia estatistica para 0s
homens. Uma minoria de 4.4% da totalidade da amostra afirma que marcou consulta (5.5%) do sexo
masculino e 3.7% do feminino; 19.0% dos inquiridos ndo fez marcacédo por ndo ter relagcdes sexuais

nem usar drogas, com significancia estatistica para as mulheres.
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Tabela 84 — Realizac¢éo de teste de VIH no Ultimo més em funcdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Realizacdo teste Gltimo més N° % N° % N° % Masc Fem
Nao 652 83.0 882 725 1534 76.6 54 5.4
Sim 43 55 45 37 88 44 19 -1.9
Nunca tive relagBes sexuais nem usei 91 116 289 238 380 19.0
drogas -6.8 6.8
Total 786 100.0 1216 100.0 2002 100.0

Na sequéncia da questdo anterior foi também perguntado se marcaram consulta para saber
se no Ultimo més estiveram expostos ao virus da SIDA (cf. Tabela 85). Os resultados indicam-nos
que 78.3% n&o marcou consulta, sendo maior e significativo o valor percentual entre 0s homens
(85.2% vs. 73.8%) quando comparado com as mulheres. Face aos resultados explicitos na tabela
anterior, verificou-se uma percentagem de 18.9% dos que n&o fizeram marcacdo por ndo terem
relacbes nem usarem drogas também com significAncia estatistica mas para as mulheres, e
consequente diminui¢do dos que afirmaram ter feito marcacéo (2.8%) com percentuais similares e

ndo significativos em ambos 0s sexos.

Entre a realizacdo do teste da SIDA e a marcacdo de consulta para a sua realizacdo, a
correlagdo (rho= 0.932; p=0.000) é positiva e significativa, 0 que nos permite afirmar que a uma
menor vontade para a marcagédo do teste da SIDA, corresponde uma maior intencdo de marcacéo

de consulta.

Tabela 85 — Marcacdo de consulta para realizacdo do teste de VIH no Gltimo més em fun¢éo do

SEXO0
Sexo Masculino Feminino Total Residuais

Marcacdo consulta N° % N° % N° % Masc Fem
N&o 670 85.2 897 73.8 1567 78.3 6.1 -6.1
Sim 25 32 31 25 56 2.8 0.8 0.8
Nunca tive relagdes sexuais nem usei 91 11.6 288 237 379 18.9
drogas -6.8 6.8

Total 786 100.0 1216 100.0 2002 100.0

Risco da SIDA e comportamentos preventivos
Procuramos também avaliar o risco da SIDA e os comportamentos preventivos da SIDA a

que os participantes do estudo estdo sujeitos. Os resultados a seguir apresentados reportam-se as

categorias de risco.

230



Capitulo 5: Resultados

Frequéncia das relagdes sexuais

Apenas foram consideradas 1988 respostas validas ou seja 99.3% da totalidade da amostra
no que respeita a frequéncia das relagdes sexuais.

Como se constata pela tabela 86 a resposta afirmativa representa sempre valores
superiores, sendo de 60,5% para os que afirmam ter tido relacdes sexuais no més anterior e 81.4%
0s que afirmam & ter tido relacdes sexuais durante a vida. Em ambas as situa¢des 0s percentuais

sdo mais elevados e significativos para 0os homens.

Tabela 86 — Frequéncia das relagdes sexuais no més passado e durante a vida em fungdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais

RelacOes sexuais N° (782) % N°(1206) % N°(1988) % Masc. Femin.
Relagdes sexuais Ultimo més

Sim 502 64.2 700 58.0 1202 60.5 2.7 2.7

Né&o 280 35.8 506 420 786 395 2.7 2.7
RelagBes sexuais durante a vida

Sim 691 88.4 927 76.9 1648 81.4 6.4 6.4

Né&o 91 11.6 279 23.1 370 18.6 -6.4 6.4

Quanto ao relacionamento sexual em funcéo do sexo (cf. Tabela 87) denota-se que a maior
percentagem afirma que ndo teve parceiro sexual durante o més passado (35.4%) sendo a
percentagem mais prevalente e significativa para as mulheres (37.9% vs 31.6 %). O menor
percentual 10.9%) foi encontrado entre os que afirmaram que “tanto eu como 0 meu parceiro
tivemos teste VIH negativo” sendo significativa a diferenca entre homens e mulheres (12.8% vs
9.7%).

Tabela 87 — Relacionamento sexual em fungéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais

Relacionamento sexual N° % N° % N° % Masc Fem
Tanto eu como 0 meu parceiro tivemos
negativo no teste HIV 100 128 117 9.7 217 109 2.1 2.1
Tanto eu como 0 meu parceiro hunca
tivemos outros parceiros 137 175 274 22.7 411 20.7 2.8 2.8
Nenhuma das afirmagdes anteriores é
verdadeira (més passado) 298 38.1 357 29.6 655 33.0 3.9 -39
N&o tive nenhum parceiro sexual durante o
més passado 247 31.6 457 37.9 704 35.4 -2.9 2.9

Total 782 100.0 1205 100.0 1987 100.0

Relag&o intima que envolva relagdes sexuais

Na tabela 88 fazemos referéncia a relagéo intima que envolve relagdes sexuais. A resposta

mais assinalada 60.8% indica que a rela¢do actual intima envolve relagdes sexuais, contribuindo
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para este valor os 64.8% dos inquiridos do sexo masculino e os 58.2% do feminino sendo as

diferencas residuais significativas.

Tabela 88 — Rela¢do intima actual que envolva relagdes sexuais

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Relacionamento actual N° % N° % N° % Masc Fem
Sim 507 64.8 701 58.2 1208 60.8 3.0 -3.0
N&o 275 35.2 504 41.8 779 39.2 -3.0 3.0
Total 782 100.0 1205 100.0 1987 100.0

Para os que responderam afirmativamente a questdo anterior, procuramos saber se a
relacdo com o parceiro era monogamica (nenhum dos dois tem relagdes sexuais com outras
pessoas).

Dos 60.8% que responderam afirmativamente a questdo anterior, verificaram-se 11 néo
respostas, que correspondem a 0,9% desta subamostra.

A grande maioria, cerca de 80%, responde que a relacdo € monogamica, 13.7% afirmam
que ndo e 6% ndo tém a certeza. Entre 0 sexo encontramos significAncia estatistica para as
mulheres nas que responderam afirmativamente (85.0%) e para 0s homens na posi¢do oposta
(16.7%). Entre os incertos perdura um maior percentual, (9.5%) significativamente estatistico para

0s que tém incerteza relativamente a relagdo monogamica (cf. Tabela 89).

Tabela 89 - Relagdo monogamica com o parceiro

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Relacdo monogamica N° % N° % N° % Masc Fem
Sim 371 73.8 590 85.0 961 80.3 -4.8 4.3
Néo 84 16.7 80 115 164 137 2.6 -2.6
Incerto 48 9.5 24 35 72 6.0 4.4 -4.4
Total 503 100.0 694 100.0 1197 100.0

RelacBes sexuais vaginais

As tabelas 90, 91 e 92 reportam-se as relagdes sexuais vaginais.

No que concerne a frequéncia das relagdes sexuais no Ultimo més com pessoas diferentes,
cerca de 6 em cada 10 estudantes afirmaram ter uma relacdo sexual vaginal, com percentuais
semelhantes mas ndo significativos entre homens e mulheres. E também de salientar os 40.5% que
afirmaram ter relagfes sexuais vaginais apenas com um parceiro e que o percentual de 44.1% €

mais significativo para as mulheres. Quanto aos 4.1% da amostra que tiveram mais de uma relacéo
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vaginal com pessoas diferentes denota-se que a sua frequéncia € mais elevada entre 0 sexo

masculino (cf. tabela 90).

Tabela 90 — Frequéncia de relagbes sexuais vaginas no ultimo més com pessoas diferentes

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Relacbes sexuais vaginais N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 275 35.1 535 441 810 40.5 -4.0 4.0
Uma 449 57.3 658 54.2 1107 55.4 13 -1.3
Mais que uma 60 7.7 21 1.7 81 4.1 6.6 -6.6
Total 784 100.0 1214 100.0 1998 100.0

Indagamos sobre o ndmero de parceiros que usou como método preventivo o preservativo.
Os valores encontrados e expressos na tabela 91 sdo motivo de alguma preocupagéo, na medida
em que 57.4% afirmou que nunca usou preservativo, percentagem esta muito similar aos que
tiveram uma ou mais que uma relacao sexual vaginal com pessoas diferentes (59.5%). Os residuos
ajustados apresentam significAncia estatistica entre 0s que ndo usaram preservativo para 0 sexo
feminino e para os do sexo masculino que usaram preservativo quando tiveram relagées com mais

que um parceiro.

Tabela 91 — Numero de parceiros em que usou sempre preservativo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Uso de preservativo N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 411 52.4 736 60.6 1147 57.4 -3.6 36
Uma 327 417 456 37.6 783 39.2 19 -1.9
Mais que uma 46 5.9 22 1.8 61 3.4 4.9 -4.9
Total 784 100.0 1214 100.0 1998 100.0

Ainda na mesma sequéncia, procurou-se saber quantos dos parceiros fizeram o teste da
SIDA. Face as respostas encontradas, poderemos deduzir que a situagao € deveras preocupante na
medida em que 84.6% dos inquiridos desconhecem o nimero de parceiros que fizeram o
efectuaram, com percentuais semelhantes e néo significativos entre homens e mulheres. Somente
uma pequena franja de 0.9% afirmou que os parceiros com quem tiveram rela¢des sexuais fizeram

mais que uma vez o teste da SIDA (cf. Tabela 92).

Tabela 92 — Numero de parceiros que fizeram o teste da SIDA

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Conhecimento teste do parceiro N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 662 84.4 1029 84.8 1691 84.6 -0.2 0.2
Um 114 145 176 145 290 145 0.0 0.0
Mais que um 8 1.0 9 0.7 17 0.9 0.7 0.7
Total 784 100.0 1214 100.0 1998 100.0
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Relacao sexual anal

A procura de satisfacdo ou de prazer € uma constante no ser humano, pelo que optar por
esta variante, dependerd sempre da apeténcia e da concordancia do casal. Alguns estudos indicam
que 40.0% dos casais heterossexuais portugueses ja alguma vez tiveram sexo anal. Mas se forem
questionados se o fizeram no udltimo més, talvez s6 5% respondam afirmativamente, o que €
relativamente mais baixo, quando comparando com o coito vaginal. Com efeito, os resultados da
tabela 93 indicam que o sexo anal no ultimo més nunca foi praticado pela quase totalidade da
amostra (85.8%) com residuos ajustados significativos entre as mulheres (87.9%). Somente 14.3%
da amostra afirma que teve relacdes sexuais anais com parceiros diferentes uma ou mais vezes

sendo este tipo de relacdo mais frequente entre os homens.

Tabela 93 — Frequéncia de relagbes sexuais anais no ultimo més com pessoas diferentes

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Frequéncia N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 647 82.5 1607 87.9 1714 85.8 34 34
Um 124 15.8 143 11.8 267 134 2.6 2.6
Dois 11 15 3 0.2 15 0.8 32 232
Trés 1 0.1 1 0.1 2 0.1 N4o aplicavel
Total 784 100.0 1214 100.0 1998 100.0

Mas ao serem questionados se nas relagdes sexuais anais usou preservativo, € notorio
pelos resultados apresentados na tabela 94 que cerca de um quarto da amostra ndo usou, e, neste
particular o percentual mais elevado e significativo recai para as mulheres (30.6%). Entre os que
usaram preservativo 69.7% usou-0 com num parceiro com percentagens semelhantes para ambos

0s sexos e 5.3% em dois ou trés parceiros.

Tabela 94 — Numero de parceiros em que usou sempre preservativo nas relacdes sexuais anais

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Parceiros relacdes anais N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 28 204 45 30.6 73 25.7 2.0 2.0
um 97 70.8 99 67.3 196 69.7 0.6 -0.6
Dois 11 8.0 2 14 13 4.6 2.7 2.7
Trés 1 0.7 1 0.7 2 0.7 N4o aplicavel
Total 137 100.0 147 100.0 284 100.0

Também se procurou saber quantos dos parceiros com quem houve relagdes sexuais anais
fizeram teste da SIDA. Dos resultados da tabela 95 extrai-se que cerca de trés quartos da amostra
ndo tém conhecimento da sua realizacdo. S&o sobretudo os homens que menos tém conhecimento

(75.9% vs 70.1%) mas ndo € significativa a diferenca.
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Tabela 95 — Numero de parceiros das relacdes sexuais anais

ue fizeram o teste da SIDA

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Conhecimento teste do parceiro N° % N° % N° % Masc Fem
Zero 104 75.9 103 70.1 207 72.9 11 -1.1
Um 31 22.6 42 28.6 73 25.7 -1.1 11
Dois 2 15 1 0.7 3 11 N&o aplicavel
Trés - 0.0 1 0.7 1 0.4 N&o aplicavel
Total 137 100.0 147 100.0 284 100.0

Finalmente na tabela 96 confrontamo-nos com os resultados da utilizacdo do preservativo

nas relacbes sexuais anais. Registamos oito casos que ndo responderam a questdo, e dos

respondentes, 30.4% do total da amostra afirma nunca ter utilizado preservativos, sendo que o valor

percentual é mais elevado e significativo entre os inquiridos do sexo feminino. Em cerca de 48.0%

da amostra o preservativo é sempre utilizado principalmente pelo sexo masculino (52.2%).

Tabela 96 — Percentagem de utilizacdo dos preservativos de latex nas rela¢des sexuais anais no

ultimo més
Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Uso preservativo relagoes anais N° % N° % N° % Masc Fem
Nunca 33 24.3 51 36.4 84 304 2.2 2.2
As vezes 32 235 28 20.0 60 217 0.7 -0.7
Sempre 71 52.2 61 43.6 132 47.8 14 -1.4
Total 136 100.0 140 100.0 276 100.0

Quanto ao sexo dos parceiros sexuais envolvidos nas relagdes sexuais quer elas sejam

vaginais ou anais, 46.6% da amostra afirma que s6 faz sexo com homens sendo que 75.7% séo

mulheres e 1.7% homens. E infima a percentagem (0.8%) dos que responderam que fazem sexo

tanto com homens como com mulheres, mas o percentual aumenta substancialmente (35.7%)

quando respondem que sé fazem sexo com mulheres. Destes 0 maior destaque, como seria de

esperar, recai para 0s homens (88.6%) e também como seria de esperar este percentual aproxima-

se do obtido com as mulheres que s6 fazem sexo com homens. As diferengas encontradas nos

diferentes grupos séo estatisticamente significativas (cf. Tabela 97).

Tabela 97 - Sexo dos parceiros sexuais

Sexo Masculino Feminino Total Residuais

Sexo parceiro N° % N° % N° % Masc Fem
S6 fago sexo com homens 13 17 915 75.7 928 46.6 -324 324
Fago sexo tanto com homens como com

mulheres 10 1.3 5 04 15 0.8 2.2 2.2
S6 fago sexo com mulheres 693 88.6 17 14 710 35.7 39.7 -39.7
N4o tenho relacdes sexuais 66 8.4 271 224 337 16.9 -8.1 8.1

Total 782 100.0 1208 100.0 1990 100.0
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Comportamento dos estudantes em relacéo aos testes de VIH

Completamos o estudo abordando o comportamento dos estudantes em relagdo a
realizacdo do teste da SIDA e para os que responderam afirmativamente a questdo anterior, local

da sua realizacéo.

Assim, compulsando os resultados da tabela 98 o maior valor percentual recai nos que
afirmaram ndo realizar o teste da SIDA, com maior prevaléncia e significancia estatistica entre as
mulheres (71.0%).

Tabela 98 — Realiza¢do do teste de sida em funcdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Realizacdo teste N % N % N° % Masc Fem
Sim 279 357 350 29.0 629 316 31 3.1
N&o 503 64.3 858 71.0 1361 68.4 -3.1 3.1
Total 782 100.0 1208 100.0 1990 100.0

Para os estudantes que afirmaram ter realizado o teste, 0 seu local € para 42.9% o gabinete

médico, contribuindo para esta percentagem os 42.3% dos rapazes e 0s 43.4% das raparigas.

Também é de destacar os 27.2% dos inquiridos que fazem teste do VIH quando efectuam a
doacdo de sangue. O percentual menos significativo entre as diferentes opcdes de resposta €

encontrado nos inquiridos que frequentam ou frequentaram o servi¢o militar (cf. Tabela 99).

Tabela 99 — Local de realizagéo do teste VIH em funcéo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Local N° % N° % N° % Masc Fem
Andénimo 44 15.8 44 126 88 14.0 11 11
Confidencial 24 8.6 30 8.6 54 8.6 0.0 -0.0
Gabinete médico 118 423 152 434 270 429 0.3 0.3
Servigo militar 12 4.3 - 0.0 12 19 39 3.9
Doacé&o de sangue 75 26.9 96 274 171 27.2 0.2 0.2
Outro 6 2.2 28 8.0 34 5.4 -3.2 3.2
Total 279 100.0 350 100.0 629 100.0

11. Avaliagéo da educacdo para a salde

A tabela 100 faz referéncia as estatisticas das subescalas sobre avaliagdo da educacdo
para a saude. Os valores minimos oscilam entre 2 nos métodos educativos e 15 nos recursos
educativos enquanto para o valor total da escala o intervalo situa-se entre os 42 e 210. Os

coeficientes de variagao revelam uma variabilidade moderada em todos os factores uma vez que se
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situam entre 15% a 30%. O teste de aderéncia de Kolmogorov-Smirnov pelas probabilidades

apresentadas indica que as variaveis ndo tém uma distribuicdo normal.

Tabela 100 - Estatisticas relativas a avaliacdo da educa¢éo para a saude

Variaveis Min Max Media Dp CV (%) KIS

Recursos educativos 15 75 52.96 1043 19.69 0.000
Processo de aprendizagem 11 55 38.89 8.45 21.72 0.000
Contetidos 10 50 33.38 6.54 19.59 0.000
Métodos educativos 6 30 2119 4.84 22.84 0.000
Escala global 42 210 146.18 26.12 17.86 0.000

Estabelecemos para o valor da escala global grupos de corte tendo por base o indice médio
e 0 desvio padréo. Consideramos trés grupos que designamos por inadequada educacéo para a
saude, adequada e muito adequada. Compulsando a tabela 101 é possivel se observar que 36.4%
da amostra avaliou inadequadamente a educacdo para a saude e cerca de cada 4 em cada 10
estudantes avaliaram-na muito adequada. Da analise bivariada estabelecida com o sexo, ressalta
que entre 0s que avaliaram inadequadamente a educacdo para a saude, a maior percentagem
(46.8%) e com valor residual significativo € do sexo masculino e entre 0s que avaliaram muito
adequadamente o maior indice percentual recai no sexo feminino, também com significancia

estatistica.

Tabela 101 - Classificagdo educacdo para a saude em funcdo do sexo

Sexo Masculino Feminino Total Residuais
Classificacdo N° % N % N° % 1 2
Inadequada 330 46.8 345 30.0 675 36.4 7.3 -1.3
Adequada 156 22.1 276 24.0 432 23.3 -0.9 0.9
Muito adequada 219 31.1 528 46.0 747 40.3 -1.3 6.3
Total 705 100.0 1149 100.0 1854 100.0

12. Relacdo entre a avaliacdo da educacgéo para a salde na area da SIDA e as variaveis socio-

demograficas

Educacdo para a saude e sexo

No seguimento da analise da tabela anterior, procuramos saber se 0s indices médios da
avaliacdo da educacgéo para a saude eram descriminados pelo sexo. Com igualdade de variancias

em todas as subescalas excepto nos métodos educativos conforme probabilidade do teste de
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Levene, ressalta pelos resultados apresentados na tabela 102 que o sexo feminino apresenta
indices médios mais elevados que o masculino no que respeita a percepcéo sobre a avaliacdo da
educagdo para a saude em todas as subescalas e escala global com diferencas estatisticas

significativas, 0 que nos permite afirmar que o sexo tem efeito discriminatdrio sobre a educacao

para a saude.

Tabela 102 — Teste t para diferencas de médias entre educacdo para a salde e sexo

Sexo Masculino Feminino Levene t p
Educagdo para a satide Media Dp Media Dp P
Recursos educativos 51.32 10.19 53.96 1045 0.501 -5.336 0.000
Processo de aprendizagem 37.23 8.37 39.93 8.34 0.245 -6.753 0.000
Conteldos 3247 6.30 3351 6.64 0.499 -3.343 0.001
Métodos educativos 20.16 5.16 21.67 471 0.009 -6.635 0.000
Escala global 141.33 25.79 149.15 25.89 0.357 -6.317 0.000

Procuramos também saber 0 modo como a idade influencia a avaliacdo da educacéo para a
saude. Depreende-se pelos resultados obtidos com o teste de Kruskall-Wallis que sé&o os inquiridos
mais jovens que apresentam indices consentaneos com uma melhor percep¢do na avaliacdo da
educacdo para a salde em todas as subescalas e escala global sendo secundados pelos sujeitos
com idades compreendidas entre os 19 e 25 anos, também para todas as subescalas. As diferencas
entre os trés grupos em estudo sao estatisticamente significativas para todas as variaveis (cf. tabela

103), razédo pela qual podemos afirmar que a idade influencia a educacao para a saude.

Educacdo para a saude e grupos etarios

Tabela 103 - Teste de Kruskall-Wallis entre grupos etarios e a educagéo para a satde

Grupos etarios 17-18 19-25 226 (
Educagédo para a saude Ordenacéo Ordenacdo Ordenacdo X2 p
média média média
Recursos educativos 1074.56 915.86 798.14 32.83 0.000
Processo de aprendizagem 1083.32 925.49 691.88 58.74 0.000
Contetidos 1028.04 924.00 805.43 19.52 0.000
Métodos educativos 1062.25 998.77 924.16 7.55 0.023
Escala global 1080.34 919.52 738.62 45.86 0.000

Mas serd que o local de residéncia tera influéncia na avaliacdo que os inquiridos fazem
sobre a educacédo para a salde? Para responder a esta questao efectuamos o teste de Kruskall-

Wallis, tendo 0 mesmo revelado que os estudantes oriundos da aldeia percepcionam melhor os
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contelidos, os da vila os recursos educativos e 0s da cidade o processo de aprendizagem, 0s
métodos educativos e em suma todo o processo de educacgéo para a saude. Todavia o valor de qui

quadrado s € explicativo para os métodos educativos (cf. tabela 104).

Tabela 104 - Teste de Kruskall-Wallis entre local de residéncia e educacéo para a saude

Grupos etarios Aldeia Vila Cidade
Educagédo para a saude Ordenacéo Ordenacdo Ordenacdo X2 p
média média média
Recursos educativos 920.65 932.13 931.96 0.142 0.932
Processo de aprendizagem 897.69 905.24 940.10 2.239 0.326
Contetdos 947.24 935.77 922.53 0.686 0.710
Métodos educativos 941.02 942.00 1024.90 8.924 0.012
Escala global 906.75 916.20 935.30 0.953 0.621

13. Relacédo entre a avaliacdo da educacédo para a saude na area da SIDA e as variaveis

académicas

Educacdo para a saude e tipo de curso

E de todo credivel que os estudantes que frequentam cursos relacionados com a &rea da
saude fagam uma melhor avalia¢do da educacdo para a salde do que os que provém de cursos de
outras &reas. Efectuamos um teste t para amostras independentes no intuito de confirmarmos tal
pressuposto. O teste de Levene revela que somente a subescala relativa aos contetdos
apresentam variancias homogéneas e os indices médios confirmam o pressuposto, sendo as
diferengas estatisticamente significativas. Confirmamos assim a hipotese formulada que os
estudantes da area da saude fazem uma melhor avaliacdo da educacdo para a saude (cf. tabela
105).

Tabela 105 - Teste t para diferencas de médias entre educacao para a satde e tipo de curso

Tipo curso Saude Outras areas LaEns
~ 2 Arli o ¥y t p

Educagéo para a salide Media Dp Media Dp p

Recursos educativos 54.16 9.79 5131 11.04 0.001 5.762 0.000
Processo de aprendizagem 40.16 7.79 37.19 9.00 0.000 7.419 0.000
Contetidos 37.19 6.33 32.56 6.77 0.062 3.141 0.002
Métodos educativos 2221 434 19.69 5.28 0.000 11.466 0.000
Escala global 150.08 24.25 140.85 27.62 0.000 7.479 0.000

Educacéo para a satde e ano que frequenta

Analisamos também a relacéo entre avaliacdo da educacdo para a salde e 0 ano que 0S
estudantes frequentam. Recorrendo uma vez mais ao teste t de Student verificamos pelas
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probabilidades do teste de Levene que as variancias assumem homogeneidade em todos o0s
factores dado apresentarem um valor de (p> 0.005). Por sua vez os valores médios apontam para
uma melhor avaliacdo na educacéo para a salde nos estudantes que frequentam o primeiro ano em
todas as subescalas, sendo o valor de t explicativo com excep¢do na avaliacdo da educacéo para a
saude relacionada com os métodos educativos, isto é confirma-se a hipétese de que 0 ano que 0s
estudantes frequentam tem influéncia na avaliagdo da educagdo para a saude, em todas as

subescalas e escala global, excepto nos métodos educativos (cf. tabela 106).

Tabela 106 - Teste t para diferencas de médias entre educacéo para a salde e ano que frequenta

Ano que frequenta Primeiro ano Ultimo ano LEvEn S
Educagéo para a saude Média Dp Média Dp p t P
Recursos educativos 53.71 10.15 51.57 10.80 0.254 4.233 0.000
Processo de aprendizagem 39.31 8.22 38.13 8.82 0.235 2.865 0.004
Contelidos 3341 6.31 3255 6.89 0.054 2.701 0.007
Métodos educativos 21.20 4.92 20.85 4.99 0.904 1533 0.125
Escala global 147.69 25.35 143.35 27.30 0.181 3.424 0.001

Educacdo para a saude e frequéncia de formacao

Mas serd que os estudantes que tiveram formacdo na area da SIDA fazem uma melhor
avaliacdo da educacdo para a saude do que aqueles que ndo tiveram formagdo? Os resultados
obtidos com o teste t de Student revelaram que as varidncias ndo sd@o homogeneas, ao
apresentarem-se com valor de p <0.005. Por sua vez os indices médios apontam para diferencas
significativas entre 0s que tiveram formacao e 0s que néo tiveram, sendo que o0s valores médios sao
mais elevados em todas as subescalas e escala global naqueles que tiveram formacéo na area da
SIDA, confirmando-se assim a hipotese de que a formagdo influencia a avaliacdo da educacao para
a saude (cf. Tabela 107).

Tabela 107 - Teste t para diferenga de medias entre educacéo para a saude e formagéo na area da

SIDA
Formacéo na area da SIDA |  Sem formacéo Com formac&o Leven,s t p

Educacéo para a satide Média Dp Média Dp P

Recursos educativos 51.64 11.04 54.95 9.07 0.000 -7.058 0.000
Processo de aprendizagem 3751 8.92 40.69 7.35 0.000 -7.827 0.000
Contelidos 3241 6.84 34.17 5.89 0.008 -5.878 0.000
Métodos educativos 20.63 5.13 21.81 455 0.000 -5.349 0.000
Escala global 142.55 27.69 151.66 22.50 0.000 -7.775 0.000
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14. Relacdo entre a avaliagdo da educacéo para a saude na area da SIDA e as variaveis de
natureza cognitiva (fontes de informacao/conhecimento na area da sida, salde e relacionamento)
e as variaveis de natureza psicologica (motivacdo para a pratica de comportamentos preventivos

relativos a SIDA e eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA)

Para estudarmos a relacdo entre a educacdo para a salde nas suas dimensdes recursos
educativos, processos de aprendizagem, contetidos, métodos educativos e educacdo para a saude
na sua forma global, com as fontes de informag&o/conhecimentos sobre a SIDA (instituigdes de
salde/educagdo, meios de comunicacdo/educacdo pelos pares, formagdo profissionais de
saude/pais e familiares, interesses pessoais), salde e relacionamento (conhecimentos para a
prevencdo da SIDA, crencas comuns aos estudantes, defesa incorrecta de informagéo sobre a
SIDA), motivacdo para a pratica de comportamentos preventivos relativos & SIDA (comprar e usar
preservativos, fazer o teste da SIDA, falar sobre sexo seguro e néo ter relagbes sexuais), e a
eficAcia percepcionada dos comportamentos preventivos da SIDA (dificuldade em ter
comportamentos preventivos e eficacia dos comportamentos preventivos), efectuamos analises de
regressdes multiplas, dado que é o método mais utilizado para realizar analises multivariadas,
principalmente quando se pretende estudar mais que uma variavel independente em simultaneo e
uma variavel dependente.

O método de estimagdo usada foi 0 de stepwise (passo a passo) que origina tantos
modelos quantos 0s necessarios até se conseguir determinar as varidveis que sdo preditoras
da variavel dependente.

Nos resultados que a seguir se apresentam ha uma omissdo de 7.4% de casos,
percentagem ndo significativa, por os inquiridos ndo terem respondido em alguma das

variaveis em estudo.

Relacdo entre variaveis independentes e varidvel dependente (recursos educativos)

No que concerne aos recursos educativos, pela tabela 108, notamos que as
correlagBes entre esta subescala e as variaveis independentes sdo infimas, oscilando entre (r=
-0,008) no fazer testes da SIDA e (r= 0.282) nas fontes de informagao/ conhecimentos sobre a
SIDA. Verificamos ainda que recursos educativos estabelecem relagdes positivas e
significativas com todas as variaveis, excepto com “fazer teste SIDA", “ndo ter relagdes
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sexuais” e “eficacia comportamentos preventivos” pelo que podemos afirmar que quanto
maiores 0s indices nas variveis acima descritas maior € a avaliagdo da educacéo para a

salde no que concerne aos recursos educativos.

Tabela 108 — Correlagdo de Pearson entre recursos educativos e variaveis independentes.

Variaveis r p
Instituicdes de Saltde / Educagdo 0.067 0.002
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 0.251 0.000
Formacgéo 0.273 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 0.233 0.000
Interesses Pessoais 0.177 0.000
Fontes de informacéo/ conhecimentos sobre a 0.282 0.000
SIDA

Conhecimentos prevencdo sida 0.078 0.000
Crengas comuns estudantes 0.148 0.000
Defesa incorrecta 0.147 0.000
Saude e relacionamentos 0.155 0.000
Comprar e usar preservativos 0.118 0.000
Fazer teste sida 0.008 0.367
Falar sobre sexo seguro 0.145 0.000
N&o ter relacdes sexuais 0.019 0.209
Motivacao pratica comport. prevent. 0.119 0.000
Dificuldade ter comport. preventivos 0.139 0.000
Eficacia comportamentos preventivos 0.016 0.247
Eficicia percepcionada 0.115 0.000

A primeira varidvel a entrar no modelo de regressdo foi as fontes de informagéo/
conhecimentos sobre a SIDA pois, como se pode verificar pelas correlagbes insertas na tabela
anterior, € a que apresenta um maior coeficiente de correlacdo em valor absoluto. Esta variavel
explica no primeiro modelo 7.9% da varia¢&o dos recursos educativos e o0 erro padrao de regressao
é de 10.01391, correspondente a diferenga entre os indices observados e estimados dos recursos
educativos.

No segundo modelo de regresséo, entrou a variavel Instituicbes de Salde / Educagéo e
estas duas variaveis no seu conjunto passaram a explicar 12.6% da variabilidade total recursos
educativos tendo o erro estimado diminuido para 9.761. Sucessivamente entram no modelo de
regressao as variaveis, Crencas comuns dos estudantes, Dificuldade em ter comportamentos
Preventivos, Defesa incorrecta, Falar sobre sexo seguro e Eficacia comportamentos preventivos.

Os resultados do sétimo e ultimo modelo sdo sumariamente apresentados no Quadro 7 que
comprova que sdo sete as variaveis que entraram neste modelo de regressao constituindo-se assim
como preditoras da avaliagdo da educagdo para a saude em relagdo aos recursos educativos. A
correlacdo que estas variaveis estabelecem com os recursos educativos € fraca (r=0,397)
explicando no seu conjunto 15.8% da variabilidade. O erro padréo da estimativa diminuiu para 9.594
neste Gltimo modelo de regressdo. Utilizou-se o variance inflaction factor (VIF) para diagnosticar a
multicoliaridade que oscilou entre (VIF = 1.101) e (VIF= 2.453) nas varidveis “Falar sobre sexo
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seguro” e “Instituices de Salde / Educacdo respectivamente, concluindo-se que as variaveis
presentes no modelo ndo sao colineares.

Os testes F sdo todos estatisticamente significativos, o que leva a rejeicao de nulidade entre
as variaveis em estudo e os valores de t, dado apresentarem significAncia estatistica, permite
afirmar que as variaveis independentes que entraram no modelo de regressao tém poder explicativo
para 0s recursos educativos.

Finalmente pelos coeficientes padronizada beta notamos que as fontes
informagdao/conhecimentos sobre SIDA é a que apresenta maior valor preditivo sendo seguido pela
instituicdes de salde / educagdo surgindo em ultimo lugar falar sobre sexo seguro. Apenas as
variaveis instituices de salde/educacdo e eficacia de comportamentos preventivos estabelecem
uma relagdo inversa com a avaliacdo da educacdo para a saude no que respeita aos recursos

educativos.

Quadro 7 — Regressao multipla entre recursos educativos e as variaveis independentes

Variavel dependente = recursos educativos
R=0,397
R2=0,158
R2 Ajustado = 0,154
Erro padréo da estimativa = 9.594
Incremento de R2 = 0,002
F=4.749
P =0.029
Pesos de Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente Colinearidade
Beta padronizado t p VIF
23.630
Constante 0.470 0.472 14337 0,000 2.367
Fontes informal cone SIoA -0.620 -0.246 -7.337 0,000 2.453
nstituigoes de Saude ucacao
Crengag comuns estudantes ¢ 0.428 0.086 3.184 0,001 1612
Dificuldade ter comport. Preventivos 0211 0.089 3.257 0,001 1.634
Defesa incorrecta 0.232 0.065 2.595 0,010 1.370
Falar sobre sexo seguro 0.102 0.050 2211 0.027 1.101
Eficacia comport. Preventivos -0.324 -0.056 -2.179 0.029 1.443
Anélise de variancia
Efeito Soma gl Média F p
quadrados quadrados
Regresséo 31689.134 7 4527.019 49.175 0,000
Residual 169388.000 1840 92.059
Total 201077.134 1847

Relacdo entre variaveis independentes e variavel dependente (processo de

aprendizagem)

Para o processo de aprendizagem, verificamos através da tabela 109 que as correlacdes
entre este factor da avaliagdo da educacéo para a salde e as varidveis independentes s&o infimas,
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oscilando entre (r=-0,005) em fazer testes da SIDA e (r=-0,288) nas fontes de

informac&o/conhecimentos sobre SIDA.

Observamos também que existe uma relacdo directa com todos as varidveis excepto em
“fazer teste de SIDA” e “eficacia comportamentos preventivos” pelo que podemos afirmar que
quanto mais baixos os indices nas variaveis cuja relacdo € inversa e mais elevadas nas restantes,
melhor é a avaliacdo da educacgdo para a salde no que respeita ao processo de aprendizagem. As
diferengas ndo séo estatisticamente significativas apenas na variavel “fazer sexo seguro” e “eficacia
de comportamentos preventivos”.

Acresce referir que ndo entraram neste modelo de regressdo as varidveis “eficacia
percepcionada” e “dificuldade em ter comportamentos preventivos” por o valor de VIF para
diagnosticar a multicolinearidade ser respectivamente de (VIF = 14.184) e (VIF= 13.919) o que pode
originar problemas de colineariedade

Tabela 109 - Correlacdo de Pearson entre processo de aprendizagem e variaveis independentes.

Variaveis r p
Institui¢des de satde/educacéo 0.072 0.001
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 0.262 0.000
Formacéo 0.274 0.000
Profissionais de Sadde / Pais e Familiares 0.230 0.000
Interesses Pessoais 0.183 0.000
Fontes de informag&do/ conhecimentos sobre a 0.288 0.000
SIDA

Conhecimentos prevencéo sida 0.125 0.000
Crencas comuns estudantes 1.164 0.000
Defesa incorrecta 0.161 0.000
Salde e relacionamentos 0.192 0.000
Comprar e usar preservativos 0.094 0.000
Fazer teste sida -0.005 0.419
Falar sobre sexo seguro 0.146 0.000
N&o ter relagdes sexuais 0.046 0.023
Motivacéo préatica comportamento preventivo 0.106 0.000
Eficicia comportamentos preventivos -0.008 0.373

As fontes de informagdo/conhecimentos sobre SIDA foi, neste modelo de regresséo
composto por cinco passos, a primeira variavel a entrar por se apresentar com o maior coeficiente
de correlacdo em valor absoluto, explicando por si s6 8.3% da variagdo do processo de
aprendizagem com um erro padréo de regressao de 8.095.

De uma forma sucessiva entram neste modelo de regressdo as variaveis “Salde e
relacionamento”, “Instituicbes de Saude / Educacao”, “Falar sobre sexo seguro” e “Crengas comuns
dos estudantes” No quadro 8, apresentam-se os resultados do ultimo modelo que evidencia que sao
cinco as variaveis que se constituiram como preditoras da avaliacdo da educacédo para a saude no

que respeita ao processo de aprendizagem. A correlacdo que o conjunto destas variaveis
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estabelece com o processo de aprendizagem € razoavel (r=0,404), explicando no seu conjunto
16.1% da sua variabilidade.

Por sua vez os testes F ao apresentarem significancia estatistica levam a rejeicdo de
nulidade entre as varidveis em estudo. Os valores de t sendo significativos indicam que as variaveis
independentes que entraram no modelo de regressdo tém poder explicativo na avaliacdo da
educagcdo relativo ao processo de aprendizagem. Os coeficientes padronizados beta revelam que as
fontes de informacao/ conhecimentos sobre SIDA é a que apresenta maior valor preditivo sendo
seguido pelas instituicbes de saude/ educagdo surgindo em ultimo lugar falar sobre sexo seguro.
Apenas a varidvel instituicbes de salde / educacdo, estabelece com processo de aprendizagem
uma relagdo inversa pelo que podemos inferir que quanto menores os indices em que a correlagéo
é negativa e maiores em que é positiva, maior a avaliagdo da educagdo para a saude, no que

respeita ao processo de aprendizagem.

Quadro 8 — Regressao multipla entre processo de aprendizagem e as variaveis independentes
Variavel dependente = processo de aprendizagem

R =0,404

R2=0,163

R2 Ajustado = 0,161

Erro padréo da estimativa = 7.74222
Incremento de R = 0,002

F=5.196
P=0.023
Pesos de Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente Colinearidade
beta padronizado t p VIF
Constante 14.174
Fontes informa/ conhe SIDA 0.381 0472 14.275 0.000 2.408
Saude e relacionamento 0.145 0.114 3.319 0.001 2.572
Instituicdes de Saude / Educagédo -0.454 -0.222 -6.487 0.000 2.583
Falar sobre sexo seguro 0.099 0.059 2.690 0.007 1.066
Crengas comuns aos estudantes 0.308 0.077 2.279 0.023 2.493
Anélise de variancia
Efeito Soma gl Média F p
quadrados quadrados
Regresséo 21485.302 5 7297.060 71.687 0,000
Residual 110293.108 1840 59.942
Total 131778.410 1845

Relacdo entre variaveis independentes e variavel dependente (conteudos)

Quanto a avaliagdo da educacao para a salde relacionada com os conteudos, a tabela 110
revela uma vez mais que as correlagdes com as variaveis independentes séo infimas e positivas
variam entre (r= 0.028) na eficacia comportamentos preventivos e (r= 0.319) nas fontes de

informag&o/ conhecimentos sobre a SIDA. Somente ndo encontramos significancia estatistica nos
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conhecimentos de prevencdo sobre SIDA (p=0.222), na varidvel néo ter relacdes sexuais (p=0,310),

e na eficacia de comportamentos preventivos (p=0.117).

Tabela 110 - Correlagdo de Pearson entre contetidos e varidveis independentes.

Variaveis r p
Instituicdes de Saude / Educagdo 0.156 0.000
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 0.253 0.000
Formagéo 0.266 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 0.243 0.000
Interesses Pessoais 0.183 0.000
Fontes de informacéo/ conhecimentos sobre a 0.319 0.000
SIDA

Conhecimentos prevencéo SIDA 0.018 0.222
Crengas comuns estudantes 0.074 0.001
Defesa incorrecta 0.083 0.000
Saude e relacionamento 0.070 0.001
Comprar e usar preservativos 0.098 0.000
Fazer teste SIDA 0.048 0.020
Falar sobre sexo seguro 0.121 0.000
N&o ter relacBes sexuais 0.011 0.310
Motivacéo préatica comportamento preventivo 0.113 0.000
Dificuldade ter comport. preventivos 0.113 0.000
Eficacia comportamentos preventivos 0.028 0.117
Eficicia percepcionada 0.098 0.000

Face aos resultados acima apresentados, a primeira variavel a entrar no modelo de
regressao foram as fontes informacéo/ conhecimentos sobre SIDA com um valor de correlagéo de
0.319 e uma variancia explicada de 10.2%. O erro estimado neste primeiro passo foi de 6.201. Nos
trés passos seguintes entraram para 0 modelo final as varidveis, “Crengas comuns nos estudantes”,
“Instituicbes de Salde / Educagdo” e “Dificuldade em ter comportamentos Preventivos” que
passaram a explicar na sua globalidade 13.0 % da variacéo da avaliagdo da educacédo para a saude
relacionada com os contelidos. O erro padrdo de regressdo no Gltimo modelo diminuiu para 6.108, e
os valores de F e t ao apresentarem-se estatisticamente significativos leva a rejeicdo de nulidade
entre as varidveis que entraram no modelo, que assim se constituiram como preditoras dos
conteudos. Também ndo se denotam problemas de colineariedade uma vez que os valores do VIF
oscilam entre 1.122 na varidvel Dificuldade em ter comportamentos Preventivos e 2.439 na variavel
InstituicBes de Salde / Educacéo (cf. quadro 9).

A correlagdo que estas quatro variaveis estabelecem com a avaliacdo da educacao para a
saude é positiva e fraca (r=0.361) e os coeficientes padronizada beta sugerem-nos que as fontes de
informacg&o/conhecimentos sobre SIDA € o0 que apresenta maior peso preditivo sendo o de menor as
dificuldades em ter comportamentos preventivos. Com excepgao da varidvel instituicdes de salde /
educacdo todas as restantes que entraram no modelo estabelecem uma relacdo positiva com 0s

contelidos da avaliacdo da educacdo para a satde o que significa que quanto menores 0s indices
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da variavel instituicdes de salde/educacdo e maiores os da fonte de informag&o/conhecimentos
sobre SIDA e crengas comuns aos estudantes, melhor avaliagdo dos contetidos da educacéo para a

saude.

Quadro 9 — Regressao multipla entre contetdos e as varidveis independentes
Variavel dependente = Contetidos

R=0.361

R2=0,130

R2 Ajustado = 0,128

Erro padréo da estimativa = 6.10870
Incremento de Rz = 0,004

F=7641
P =0.006

Pesos de Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente Colinearidade

beta padronizado t p VIF

Constante 16.573
Fontes informa/ conhe SIDA 0.271 0.433 13.144 0.000 2.303
Crengas comuns estudantes 0.256 0.083 3.449 0.001 1.212
Instituicbes de Saude / Educagédo -0.218 -0.138 -4.074 0.000 2.439
Dificuldade ter comport. 0.094 0.064 2.764 0.006 1122
Preventivos

Andlise de variancia
Efeito Soma gl Média F p

quadrados quadrados
Regressdo 10270.556 4 2567.639 68.808 0,000
; 68736.545 1842 37.316

Residual 59007.101 1846
Total

Relacgdo entre variaveis independentes e varidvel dependente (métodos educativos)

Analisando os métodos educativos, a tabela 111 demonstra que, as correlagdes entre esta
varigvel e as variaveis independentes variam entre (r= -0.024) em “fazer teste da SIDA” e os (r=
0.250) nos “meios de comunicagao / educacao pelos pares”.

A relacdo que a varidvel dependente estabelece com todas as independentes é positiva e
significativa excepto em fazer testes da SIDA (p= 0.142) e na eficacia dos comportamentos
preventivos (p= 0.083), 0 que nos permite afirmar que, quanto maiores os indices nas variaveis

maior a avaliacdo da educacao em relacdo aos metodos educativos.
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Tabela 111 - Correlacdo de Pearson entre métodos educativos e variaveis independentes.

Varidveis r p
Institui¢des de Sadde / Educacdo 0.105 0.000
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 0.250 0.000
Formagéo 0.215 0.000
Profissionais de Sadde / Pais e Familiares 0.113 0.000
Interesses Pessoais 0.121 0.000
Fontes de informagao/ conhecimentos sobre a 0.238 0.000
SIDA

Conhecimentos prevencédo SIDA 0.072 0.001
Crengas comuns estudantes 0.133 0.000
Defesa incorrecta 0.127 0.000
Saude e relacionamentos 0.137 0.000
Comprar e usar preservativos 0.078 0.000
Fazer teste SIDA -0.024 0.142
Falar sobre sexo seguro 0.130 0.000
N&o ter relagdes sexuais 0.040 0.037
Motivag&o pratica comportamento preventivo 0.083 0.000
Dificuldade ter comport. preventivos 0.114 0.000
Eficacia comportamentos preventivos 0.031 0.083
Eficacia percepcionada 0.100 0.000

Pelo facto de ser “meios de comunicacdo / educacdo pelos pares” a variavel que
apresentava maior coeficiente de correlacéo foi a primeira a entrar no modelo de regressao, que
configurou sete passos. Esta varidvel explica no primeiro passo 6.2% da variacdo do metodos
educativos com um erro padrédo de regresséo de 4.781. No segundo passo verificou-se a entrada da
variavel “formacdo”, passando a explicar estas duas varidveis em conjunto 8.0% de variag&o.
Sequencialmente, entram no modelo de regresséo, as varidveis, “crencas comuns dos estudantes”,
“falar sobre sexo seguro”, “fazer teste de SIDA", “instituicbes de sadde / educacdo’e “salde e

relacionamentos.

E, sobre este Gltimo modelo que apresentamos os resultados no Quadro 10, e pela sua
andlise, sobressai a correlagdo fraca (r=0.331) que o0 conjunto destas varidveis estabelece com os
métodos educativos, explicando 11.0% da sua variabilidade com um erro padréo de estimativa de
4.665.

Observamos também que as variaveis presentes no modelo ndo sdo colineares dado que
os valores da variance inflaction factor (VIF) oscilam entre os 1.147 na varidvel fazer testes da SIDA
e 0s 2542 na salde e relacionamento. Por outro lado os testes F e os valores de t ao
apresentarem-se estatisticamente significativos, permitem afirmar que as variaveis acima descritas
que entraram no modelo tém valor explicativo na variavel dependente avaliacdo da educacao
relacionada com os métodos educativos.

No que respeita aos coeficientes padronizados beta meios comunicacdo/educacao dos pares € a
variavel que se apresenta com maior peso preditivo seguida da formac&o. A variavel com menor

peso preditivo € a “instituicdes de saude / educagdo”. Exceptuando a varidvel “fazer testes de SIDA”
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cuja relacdo com os métodos educativos € inversa, todas as restantes variaveis estabelecem uma
relacdo directa, o que nos permite afirmar que quanto menores 0s indices desta variavel e maiores
os das restantes melhor a avaliacio da educacdo para a saude em relacdo aos métodos

educativos.

Quadro 10 — Regressao multipla entre métodos educativos e as varidveis independentes
Variavel dependente = Métodos educativos

R=0.331

R2=0,110

R2 Ajustado = 0,107

Erro padréo da estimativa = 4.66530
Incremento de RZ = 0,002

F=4115
P=0.043
Pesos de Regressao
Variaveis independentes Coeficiente Coeficiente Colinearidade
beta padronizado t p VIF
Constante 10.538
Meios comun./Educagdo pares 0.240 0.176 7.577 0.000 1.196
Formagao 0.210 0.132 5.253 0.000 1.404
Crengas comuns estudantes 0.181 0.077 2.305 0.021 2.482
Falar sobre sexo seguro 0.073 0.077 3.384 0.001 1.136
Fazer teste SIDA -0.054 -0.067 -2.948 0.003 1.147
Instituicdes de Sadde / Educagédo 0.074 0.061 2410 0.016 1.446
Saude e relacionamentos 0.051 0.069 2.029 0.043 2.542
Anélise de variancia
Efeito Soma gl Média F p
quadrados quadrados
Regresséo 5314.807 7 759.258 34.884 0,000
Residual 43073.056 1979 21.765
Total 48387.836 1986

Relacao entre variaveis independentes e variavel dependente (avaliagdo da educacéo

para a saude)

Na tabela 112, evidencia-se a relacdo entre avaliacdo da educacdo para a salde (global)
com as demais variaveis independentes notando-se que, a mais elevada surge com as “fontes de
informacg&o/ conhecimentos sobre a SIDA” (r=-0.331) e, a menor com “fazer teste de SIDA” com (r=
0.011). A relagdo encontrada entre a variavel dependente e as independentes sdo na sua totalidade
directas mas ndo séo significativas apenas para “fazer o teste da sida (p=0.312), “n&o ter relacoes
sexuais” (p=0.071) e para a eficacia dos comportamentos preventivos (p=0.223). Por o VIF ser
bastante elevado nas variaveis dificuldade em ter comportamentos preventivos (VIF = 14.397) e

eficacia percepcionada (VIF= 13.978) estas foram retiradas dos modelos de regressao.
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Tabela 112 - Correlagdo de Pearson entre avaliacdo da educacdo para a salde e varidveis

independentes

Variaveis r p
Instituicdes de Saude / Educagdo 0.109 0.000
Meios de Comunicacéo / Educacéo pelos Pares 0.296 0.000
Formacgéo 0.305 0.000
Profissionais de Saude / Pais e Familiares 0.250 0.000
Interesses Pessoais 0.199 0.000
Fontes de informag&do/ conhecimentos sobre a 0.331 0.000
SIDA

Conhecimentos prevencéo SIDA 0.090 0.000
Crengas comuns estudantes 0.155 0.000
Defesa incorrecta 0.156 0.000
Saude e relacionamentos 0.168 0.000
Comprar e usar preservativos 0.117 0.000
Fazer teste SIDA 0.011 0.312
Falar sobre sexo seguro 0.161 0.000
N&o ter relacdes sexuais 0.034 0.071
Motivacéo préatica comportamento preventivo 0.127 0.000
Eficacia comportamentos preventivos 0.018 0.223

A consecucdo do modelo de regressdo entre as varidveis independentes e a avaliacdo da
educacdo para a salde levou a realizacdo de cinco passos. No primeiro registou-se a entrada das
“fontes de informagao/conhecimentos sobre SIDA”, que explica 10.9% da varia¢do da avaliacdo da
educacdo sobre SIDA. No segundo figurou a sadde e relacionamento, o que fez com que as duas
varigveis em simultaneo explicassem 15.4 % da variabilidade. J& com a entrada das “instituigdes de
salde/educagao no terceiro passo a variancia explicada passou a ser de 17.3%.

Com a entrada das restantes varidveis (falar sobre sexo seguro e crengas comuns aos
estudantes) a variancia explicada no modelo final atinge os 18.5% enquanto o erro padrdo de
regressao que inicialmente era de 24.650 diminuiu para 23.608 neste ultimo modelo. Os testes F e
os valores de t ao apresentarem-se estatisticamente significativos nestes cinco passos, levam-nos a
afirmar que todas estas variaveis independentes que entraram no modelo de regresséo tém poder
explicativo na avaliacdo da educacdo para a saude, constituindo-se como preditoras. Denota-se
ainda pelos valores do VIF a inexisténcia de problemas de colineariedade uma vez que oscilam
entre 1.066 na variavel falar sobre sexo seguro e 2.587 nas instituicdes de salde/ educacéo (cf.

quadro 11).

Por sua vez os coeficientes padronizados beta indicam que as “fontes de informacéao/
conhecimentos sobre SIDA” € a varidvel com maior peso preditivo, sendo a que apresenta menor
peso a varidvel “falar sobre sexo seguro”. Enquanto que com as “instituicdes de salde/educacao”, a
relacdo com a avaliagdo da educacdo para a saude € negativa com as ‘fontes de
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informac&o/conhecimentos sobre sida”, “salde e relacionamento”, “falar sobre sexo seguro” e
“crengas comuns aos estudantes” a relagdo € positiva, pelo que se pode afirmar que quanto
menores 0s indices onde a relacdo é negativa e maiores onde é positiva, melhor a avaliagdo da

educacdo para a saude

Quadro 11 - Regressdo multipla entre avaliacdo da educacdo para a saude e as variaveis
independentes

Varidvel dependente = Avaliacdo da educagdo para a sadde

R=0.430

R2=0,185

R2 Ajustado = 0,183

Erro padréo da estimativa = 23.60889
Incremento de R2 = 0,004

F=9.739
p=0.002
Pesos de Regressdo
Varidveis independentes Coeficiente Coeficiente Colinearidade
beta padronizado t p VIF
Constante 64.819
Fontes inform/ conhe SIDA 1.277 0.513 15.680 0.000 2413
Salde e relacionamentos 0.288 0.073 2.157 0.031 2573
Institui¢Bes de Saude / Educacéo -1.399 -0.222 -6.555 0.000 2.587
Falar sobre sexo seguro 0.356 0.069 3.180 0.001 1.066
Crencas comuns aos estudantes 1.285 0.104 3.121 0.002 2.493
Analise de variancia
Efeito Soma gl Média F p
quadrados quadrados
Regresséo 232471.037 5 46494.207 83.416 0,000
Residual 1025021.285 1839 557.380
Total 1257492.322 1844

Apos a realizacdo das diversas analises de regressdo multipla para cada uma das

subescalas que constituem a variavel avaliacdo da educacdo para a saude,
No que se refere:

e Aos recursos educativos as variaveis preditoras foram: fontes de informacao/
conhecimentos sobre SIDA, instituicbes de saude/educacdo, crencas comuns em
estudantes, dificuldades em ter comportamentos preventivos, defesa incorrecta, falar sobre

Sexo seguro e eficacia de comportamentos preventivos;

e Quanto ao processo de aprendizagem encontramos como variaveis preditoras: fontes de
informacdo sobre SIDA, salde e relacionamento, instituicbes de saude/educacdo, falar

sobre sexo seguro e crengas comuns aos estudantes;
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A variavel dependente conteldos teve como variaveis preditoras: fontes de
informag&o/conhecimentos sobre SIDA, crengas comuns nos estudantes, instituicbes de
saude/educacdo e dificuldades em ter comportamentos seguros;

Em relacdo aos métodos educativos encontramos como preditores: meios de
comunicacao/educacéo dos pares, formacdo, crencas comuns dos estudantes, falar sobre
sexo seguro, fazer testes de SIDA, instituicbes de saude/ educacdo e salde e

relacionamento;

Finalmente para a avaliacdo da educacdo para a saude os factores preditores
encontrados foram: fontes de informagdo/conhecimentos sobre SIDA, saude e
relacionamento, instituicdes de saude/educacéo, falar sobre sexo seguro e crengas comuns

aos estudantes.

As variaveis profissionais de salde/pais familiares, interesses pessoais, conhecimentos da

prevencao da sida, comprar, usar preservativos, motivacdo para a pratica de comportamentos

preventivos e eficacia percepcionada dos comportamentos preventivos ndo se constituiram como

preditores em nenhuma das subescalas da avaliacdo da educacdo para a saude. O esquema

seguinte sintetiza os resultados obtidos:
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Esquema 4 - Sintese das varidveis preditoras da avaliagdo para a educagdo para a saude

Institui cdes salide/educacéo

Meios comun/educa pares

Formacéo

Recursos educativos

Prof. Salide/pais familiares

Interesses pessoais

Fontes inform./conhe. sida

Processo aprendizagem

Conhe. Prevencéo SIDA

Crencas comuns estudantes

Contelidos

Defesaincorrecta

Salde e relacionamento

M étodos educativos

Comprar usar preservativos

Fazer teste dasida

Falar sobre sexo seguro

Educacdo para salide

N&o ter relacdes sexuais

Motivacdo prética comport. ev.

Dificuld. Comport. preventivo

Eficécia comport. preventivo

Eficécia percepcionada
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Capitulo 6- Discussao

No capitulo dois, analisamos a informacg&o fornecida pelos participantes no estudo, e fomos
introduzindo alguns comentarios aos resultados obtidos sempre que se justificou e consideramos
oportuno. Reservamos para este capitulo uma discussdo mais detalhada, dando especial énfase
aos resultados mais significativos confrontando-os em simultaneo com o quadro conceptual que deu
suporte ao estudo, com os objectivos e hipoteses enunciadas e com o0s resultados de outros
estudos publicados sobre a problematica em discussdo enquadrando-0s no contexto nacional e
internacional.

Para uma maior facilidade de exposicdo e de leitura, assim como para uma adequada
sistematizacdo, optou-se por organizar a discussdo dos resultados em torno das variaveis
avaliadas.

Findas estas consideracOes, julgadas pertinentes, passamos de seguida, a discutir 0s

resultados obtidos nas andlises estatisticas efectuadas em corte transversal com o estudo realizado.

Discusséo dos resultados

Sendo a educacdo para a salde a principal variavel em estudo optdmos, por previamente
proceder ao seu enquadramento, a fim de melhor compreender e discutir a sua variagéo
relativamente as varidveis independentes do protocolo dos instrumentos de avaliagao.

A prévia identificacdo dos conhecimentos das medidas preventivas sobre a SIDA e outras
IST € importante, para que no desenvolvimento de programas educativos futuros incida nos
aspectos positivos detectados e trabalhar os aspectos negativos para o auto-cuidado (Gir et al.,
1999).

A educacdo é uma funcdo comum aos profissionais de salde e é através dela que
crescemos como pessoa e como profissionais.

Apesar do nivel de conhecimentos sobre VIH ter aumentado, 0s jovens continuam a ter
atitudes discriminatérias e preconceituosas em relagdo a toxicodependentes, homossexuais e
pessoas seropositivas, mas por outro lado previne a sua proliferacéo.

Num estudo de Dias & Gongalves (1998), semelhante ao desenvolvido por Brown & Smith

(2005), verificou-se um maior nivel de conhecimento sobre o VIH apds as sessdes, contribuindo
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estas também para a desmistificacdo de certos mitos e para o crescimento e desenvolvimento
pessoal dos inquiridos. Contudo e segundo 0s seus participantes estas sessdes deveriam ter
continuidade e opinaram que futuramente deveriam ter testemunhos reais para participar no debate.

Ja no estudo de Gir et al., (1999) verificou-se que a maioria dos estudantes citaram as
medidas preventivas mais importantes, no entanto, também referiram algumas medidas néo
especificas para o tema. Assim podemos concluir que apos a anélise feita, em termos de frequéncia
citada pelos estudantes, o conhecimento dos mesmos € precario. Verificou-se igualmente que nao
houve diferengas estatisticamente significativas entre 0s sexos, havendo um nivel de conhecimento
semelhante entre 0s mesmos.

Num outro estudo desenvolvido por Baptista, Carvalho & Brites (2005), verificou-se que
apesar dos conhecimentos sobre VIH serem relativamente elevados, os comportamentos de risco
também o s&o, ou seja, a informacéo que € fornecida ndo tem as suas implica¢des na prética.

O mesmo autor refere ainda que as intervengdes a nivel nacional ndo tém tanta influéncia, e
deverd apostar-se em intervengdes dirigidas para grupos mais pequenos € COm mensagens
especificas para cada um, de modo a que seja respeitada a individualidade e caracteristicas
especificas desses mesmos grupos.

Numa analise sumaria aos estudos aqui expostos, facil nos € poder concluir que os jovens
em geral possuem informagdes e conhecimentos sobre o VIH/sida, mas apesar disso, continuam a
apresentar comportamentos de risco, 0 que significa, que € necessario dirigir as intervencdes e
orienta-las de modo a que haja uma consciencializacdo das praticas sexuais comportamentais
individuais, e motivagdo para a mudancga das mesmas.

Apesar disso, podemos dizer que a educacdo para a saude tem um papel importante na
aquisicdo de conhecimentos, e na mudanca de crencas e atitudes. Findas estas consideracoes,
julgadas pertinentes, passamos de seguida, a discutir os resultados obtidos.

Se a educacdo para a saude surge frequentemente como um dos componentes a incluir na,
aquisicdo de conhecimentos, e na mudanca de crengas e atitudes conforme ja referimos, o impacto
que as varidveis socio-demograficas, académicas e na formacgéo sobre SIDA possam ter a esse
nivel merece uma reflexao cuidadosa.

E frequente em estudos sobre educagdo para a saude, proceder-se a discussdo dos
resultados tendo em conta 0 sexo e idade. Consideramos porém pertinente incluir neste grupo as

“varidveis académicas’, tais como, “ano de escolaridade”, “tipo de curso” e “formagdo na area da
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SIDA" por serem aquelas que ao longo deste capitulo mais contribuirdo para a discussao dos

resultados.

Educacdo para a saude e as variaveis socio-demograficas

A amostra foi constituida por 2002 estudantes de ambos 0s sexos a frequentarem o ensino
superior, dos quais 85.0% tem a idade compreendida entre os 18 e 0s 24 anos, apresentando uma
idade média de 21.76 anos. Apesar das novas oportunidades que existem, a populacdo jovem
continua a ser predominante na frequéncia das instituicdes de nivel superior. Como tal os resultados
por nos obtidos ndo constituem qualquer surpresa e vao de encontro a outros estudos,
nomeadamente o de Cruz (1997) que apresentou uma idade média de 21.9 anos, com idades
compreendidas entre 0s 18 e 47 anos.

Também, no nosso estudo, os resultados obtidos estdo de acordo ao estudo realizado por
Costa (2005), com estudantes do ensino superior (N=401), em que 93.3% situavam no grupo etario
entre 0s 18 e 24 anos e 0s restantes entre 0s 25 e 0s 37 anos, com uma média de 21.3 anos. Com
efeito a idade minima encontrada no nosso estudo foi de 17 anos, mas a maxima embora tivesse
alcangado um valor de 68 anos para o sexo masculino, para o feminino situou-se apenas nos 49
anos.

Estes resultados fizeram com que a idade média dos homens se situasse nos 22.27 anos e
nas mulheres nos 21.10 anos com 73.3% da amostra com idades compreendidas entre os 19 e 25
anos.

Sabendo que os jovens estudantes ocupam, a maior parte do dia na Escola, e que muitos
comportamentos relevantes para a sadde foram iniciados ou tiveram inicio durante a adolescéncia €
necessario saber como enquanto educadores nos posicionamos quando falamos de Educagdo para
a Saude. Refere o Ministério da Educacéo, (2001), que no &mbito da educacdo para a saude, se
deve tentar construir uma dindmica curricular que va de encontro as necessidades dos jovens,
atendendo ao seu percurso de desenvolvimento e incluindo todos os actores do processo de
ensino-aprendizagem: pais, professores, alunos e a comunidade em geral. Ao analisarmos os
resultados do nosso estudo quando aborddmos a idade e a educacdo para a satde comprovamos
que 0s mais jovens apresentaram indices consentaneos com uma melhor percep¢do na avaliagéo
da educacdo para a saude no que se refere aos Recursos educativos, Processo de aprendizagem,
Conteldos, Métodos educativos e Avalia¢do da educacdo para a saude na area da SIDA, sendo
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seguidos pelos sujeitos com idades compreendidas entre os 19 e 25 anos com diferencas entre o0s
trés grupos em estudo razdo pela qual podemos afirmar que a idade influéncia a educacéao para a
saude.

Em relagdo ao sexo, a supremacia do sexo feminino a frequentar o ensino superior é
reforcada no nosso estudo j& que 60.7% dos estudantes sdo mulheres e 39.3% homens, o que vem
de encontro a um estudo de Cruz (1997), ao afirmar que 72.0% da amostra correspondia a
elementos do sexo feminino e 28.0% a elementos do sexo masculino, bem como, ao estudo
promovido por Costa (2005), em que 27.2% eram do sexo masculino e 72.8% do sexo feminino.

Os estudos relativos ao sexo assumem primordial importancia pelas caracteristicas
fisioldgicas, sociais e culturais que distinguem a mulher na relagdo com o VIH. A mulher torna-se
mais vulneravel em relacdo aos homens devido & sua propria biologia, bem como toda a presséo
social e submissdo ao homem, adoptando como consequéncia determinados comportamentos de
risco (Pires, 2005). Também a este proposito refere Pereira & Canavarro (2007), que devido as
vulnerabilidades especificas, o risco das mulheres serem contaminadas pelo VIH tem aumentado,
progressivamente, em todas as partes do mundo, acrescentando ainda que esta vulnerabilidade é
decorrente de um conjunto de factores de ordem biologica, psicossocial e de natureza
comportamental e relacional.

Como seria de esperar e devido as caracteristicas da nossa populacdo, o estado civil
predominante é o solteiro com 93.4% e com de 5.1% casados/unido de facto, o que € similar ao
estudo de Cruz (1997), que apresenta um percentual de 93.2% da amostra de elementos solteiros.
Também Costa (2005), num estudo efectuado com 401 estudantes do ensino superior, concluiu que
97.8% eram solteiros, 2% casados ou viviam maritalmente e 0.2% referiu ser divorciado. Nao
analisamos a relacdo entre estado civil e educacdo para a saude e ndo encontramos estudos que
analisem estas variaveis. Parece-nos porém que seria de todo o interesse saber se a educacao
para a saude na &rea da SIDA apresentaria uma maior prevaléncia entre sujeitos solteiros ou
casados.

Quanto ao local de residéncia, no nosso estudo constatamos que cerca de sete em cada
dez dos inquiridos reside na cidade (69.6%), seguindo-se os residentes em aldeias (22.0%) e por
dltimo os que habitam em vilas (8.3%). Existem poucos estudos que indiquem a prevaléncia de
infeccdo por VIH relacionados com o local de residéncia e os existentes estimam que a prevaléncia
de infeccdo VIH € de 1% no meio urbano e 0.14% no meio rural (Fernandéz Garcia et al., 2000). Um

estudo efectuado na Universidade de Ohio revelou que os individuos VIH positivos que vivem em
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areas rurais podem ter maior probabilidade de ter sexo inseguro do que os residentes em areas
urbanas. Na amostra rural encontraram 43% dos participantes que tinham risco elevado de
transmitir a infec¢éo enquanto na urbana o valor encontrado foi de 30%.

O estudo refere ainda que 0s casais rurais nao tém acesso a programas que possam
fortalecer a sua motivacdo para a reducdo do risco. Acrescenta que em muitas comunidades
pequenas faltam programas de prevencéo do VIH, especialmente para os individuos j& infectados, e
nas areas onde eles existem, os individuos que sdo VIH positivos podem mostrar-se relutantes em
procurar informacéo devido ao receio de que a doenca seja revelada aos vizinhos e aos colegas de
trabalho (Heckman, 2002). Ao procurarmos saber como 0s estudantes da nossa amostra
percepcionaram a educacdo para a saude na &rea da SIDA, face ao local de residéncia, concluimos
que os oriundos da aldeia percepcionam melhor os conteidos da avaliacao da educagdo, os da vila
0S recursos educativos e os da cidade o processo de aprendizagem, os métodos educativos e em
suma todo o processo de avaliagdo de educacéo para a salde.

Quando indagados com quem habitavam (coabitacdo), 38.8% referiram ser com os pais e
irm&os, 33.4% com amigos e colegas, 13.3% em residéncias estudantis e 6.5% sozinhos. Como
alvitramos ent&o, estes resultados constituiram uma surpresa, na medida em que julgavamos que a
maior parte vivia com amigos e colegas, tal como € encontrado no estudo efectuado por Costa
(2005), no qual predominava a “casa que divide com colegas”, com 45.1%, seguido da “casa com 0s
pais” (35.0%) e 7.7% dos que viviam sozinhos. Provavelmente o facto de a maior percentagem dos
estudantes coabitarem com familiares directos, podera ser encarado como um factor protector em
relacdo a infeccdo VIH/sida e consequentemente poderem acarretar melhores resultados na
avaliacdo da educacao para a saude nesta area, o que também ndo foi avaliado neste estudo.

Na caracterizacdo da pratica religiosa, 65.2% manifestaram serem praticantes de uma
religido enquanto que 34.8% referiu ndo ter qualquer pratica religiosa. No estudo de Brasil et al.
(2000), 93.0% da amostra era praticante de alguma religido. Como referimos consideramos
pertinente para 0 nosso estudo questionar 0s estudantes sobre a pratica de uma religido, na medida
em que esta variavel poderia, face aos valores religiosos de cada um, influenciar os seus
resultados. E sabido que as confissbes religiosas e os seus lideres tém um papel de relevo na
formacg&o dos tracos culturais, sociais e ético-valorativos de parte significativa dos jovens de todo o
mundo. De um modo geral as religibes desaprovam e desencorajam 0s comportamentos de risco
como seja 0 consumo de drogas, ter miltiplos parceiros sexuais ou ter parceiros sexuais ocasionais,

defendendo a heterossexualidade, o sexo dentro do matriménio e a fidelidade conjugal. Neste
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contexto os lideres tendem a manifestar-se e a recusar a cultura do preservativo e a considerar a
fidelidade a religido e ao casamento como a melhor medida preventiva para a SIDA. Do ponto de
vista l6gico, parece-nos que o raciocinio € exemplar mas o problema € que a SIDA ndo € uma
questdo de logica, sendo sobretudo um problema mundial que continua em franca ascensao
afectando s6 na Unido Europeia mais de 40 milhdes de sujeitos com 4,9 milhdes de novos casos
por ano e cerca de 3,1 milhdes de mortes (UNAIDS/WHO, 2004).
