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RESUMO

A modificacdo dos comportamentos de risco e o estudo dos factores psicossociais
associados a tais comportamentos tém vindo a assumir um papel central no dominio da
prevencdo do VIH/SIDA. Com efeito, tém sido varios os factores psicossociais relacionados
com praticas de risco, por um lado, e com a adopcdo de comportamentos e estratégias de
proteccdo contra ainfeccdo do VIH/SIDA. E o caso, entre outras, de varidveis como o grau de
conhecimentos, as crencas e normas sociais partilhadas pelo grupo de pares e outros
significativos, as atitudes favoréveis ou desfavoraveis relativamente a comportamentos de
prevencdo e proteccdo, a percepcao de controlo e de eficicia pessoal na execucdo de
comportamentos preventivos e as percepcoes relativamente aos custos e beneficios dos
comportamentos de risco ou preventivos.

Nos ultimos anos tém sido evidentes alguns modelos tedricos mais amplos e
integradores dos facores e processos mediadores implicados nos comportamentos de risco e
proteccdo face a infeccdo do HIV/SIDA. A este proposito trés modelos tém-se destacado e
assumido particular relevancia no estudo e compreensdo da prevencédo do HIV/SIDA: a) a
Teoria da Accdo Racional e uma sua extensao, a Teoria do Comportamento Planeado (Azjen,
1988; Fishbein & Midlestadt, 1989); b) a Teoria Social Cognitiva e da Auto-Eficacia
(Bandura, 1992,1994); e c) o Modelo da Informagdo, Motivacdo e Competéncias
Comportamentais de Reducdo do Risco da SIDA (Fisher et al., 1992,1996: Fisher, 1998).

Paralelamente, a populagédo de adolescentes e jovens adultos tem vindo a assumir uma
preponderancia crescente enquanto popul acéo-alvo das campanhas de informagéo e prevencéo
do VIH/SIDA.

Apbs a abordagem da etiologia, aspectos psicossociais e epidemiologia da SIDA, séo
analisados vérios modelos tedricos de prevencdo do VIH/SIDA. Por Ultimo, no estudo agui
apresentado centrou-se a atencdo numa populacdo especifica de jovens adultos: os atletas de
alta competicdo. Os objectivos centrais consistiram em identificar e relacionar variaveis
psicossociais como comportamentos e praticas sexuais, conhecimentos, atitudes e crengas,
com a inten¢do comportamental de utilizagdo do preservativo na proxima relagdo sexual. Os
resultados obtidos verificaram: a) a elevada prevaléncia de alguns comportamentos sexuais de
risCO e Ndo Seguros nos jovens atletas; b) a ndo existéncia de relagbes significativas entre o
grau de conhecimentos e as outras variavels psicossociais, e ¢) As percepcdes de controle
pessoal e as expectativas de auto-eficacia, conjuntamente com outras variaveis atitudinais,
cognitivas e motivacionais constituiam bons predictores do uso do preservativo. Finalmente,

sd0 também sugeridas algumas implicagdes praticas para a prevencdo do VIH/SIDA.



ABSTRACT

Changing human risk behaviors and the study of psychosocia factors associated to
such behaviors are assuming a growing role in the HIV/AIDS prevention domain. Several
psychosocia factors have been related with risk practices and behaviors, as well as with the
adoption of protection behaviors and strategies against HIV/AIDS infection. It is the case,
among others, of variables such as the level of knowledgement about HIV/AIDS, beliefs and
social norms shared by peer groups and significant others, attitudes concerning preventive and
protective behaviors, perception of persona control and self-efficacy beliefs, and perceptions
of costs and benefits or protective or risk behaviors.

Some recent integrative theorethical models have emerged in the literature on HIV and
AIDS prevention. It is the case of the Theory of Reasoned Action and Planned Behavior, the
Socia Cognitive and Self-Efficacy Theory, and the Model of Information, Motivation and
Behaviora Skills of AIDS Risk Reduction.

In addition, the adolescent and young adults population is assuming a growing
relevance as atarget of AIDS information and prevention programs.

After analysing the etiology, psychosocial and epidemic perspectives, severa theories
and models of AIDS prevention are presented. Following such approaches, a study with a
specific and specia young population (high competition athletes) is presented. The main goals
of such study were concerned with the identification and relathionships of psychosocial
variables such as sexual behaviors, HIV/AIDS knowledge, attitudes and beliefs, with the
behavioral intention of condom use in the next sexual encounter. Results suggest the
following observations: a) the high prevalence of AIDS unsafe and risk behaviors, b) no
significant relationships between AIDS knowledge and other psychosocial variables were
found; and c) personal control beliefs and self-efficacy, with some other atitudinal, cognitive
and motivaciona variables, were found to be good predictors of condom use among young
athletes. Finnaly, some practical implications for HIV/AIDS prevention programs are aso
suggested.
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INTRODUCAO

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) é provocada por um virus que se
propaga através de determinados comportamentos considerados de risco, tendo alcangado um
grupo pequeno de individuos mas, que subitamente e silenciosamente se expandiu
(Kaichman, 1998; Montagnier, 1994).

Esta doenca tem sido a que mais preocupa a comunidade cientifica, preocupacédo
relacionada com o aumento catastrofico do nimero de pessoas infectadas dos diversos grupos
socioculturais, étnicos e etarios, bem como pelainexisténcia de uma cura e de umavacina.

Devido a gravidade da situagéo, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS; 1987) teve
necessidade de efectuar, a nivel mundial, um esforco para combater os efeitos sociais,
econdémicos, demogréficos e culturais da SIDA, criando para o efeito o Programa Global da
SIDA (Teixeira, 1993). Os objectivos deste programa passam por combinar esforcos de
prevencao e mobilizag&o de recursos, com o intuito de enfrentar os problemas que esta doenga
acarreta, quer para 0s sujeitos contagiados, quer para as suas familias e para os técnicos de
saude. As principais tarefas deste programa estdo relacionadas com a prevencdo priméria,
secundéria e terciéria, visam por um lado, mudar os comportamentos que estdo subjacentes a
transmissdo como forma de defesa da infecgdo, por outro lado, procuram incentivar os
sujeitos ja infectados a mudarem o0s seus comportamentos com o objectivo de nado
contaminarem outras pessoas. Com efeito, ndo obstante, da doenca ser do foro bioldgico, a
epidemia em s € um fendmeno psicossocial, pelo que € necess&rio adoptar e manter
comportamentos preventivos que travem a infec¢do pelo virus da Imunodeficiéncia Humana
(VIH) (DiClemente, 1992).

Assim, a Psicologia é das ciéncias que em melhor posicdo se encontra para dar uma
resposta eficaz aos problemas da SIDA com que o mundo foi confrontado (Teixeira, 1993). A
contribuic&o dos Psicdlogos ao estudarem o comportamento humano pode ser muito preciosa
para a mudanca de atitudes e de comportamentos, uma vez que, tém uma voz activa aguando
do planeamento das campanhas preventivas e nas suas avaliacfes. Desta forma, tém a
oportunidade de sensibilizar as pessoas a mudanga comportamental, com o objectivo de travar
atransmissao do virus. De facto, apesar de ainda ndo ter encontrado uma cura ou vacina para
travar os avangos dos virus, os governos tém apostado muito na prevencdo priméria como
forma de responder ao aumento do nimero de pessoas infectadas que, por sua vez, podem
contaminar outras. Segundo Teixeira (1993), o grande objectivo da prevencdo primaria passa
por reduzir o contagio e a propagacdo do VIH, pelo que, a Psicologia assume aqui um papel
relevante, na medida em que pode contribuir de forma significativa para a mudanca de



comportamentos e atitudes, evitando a transmissdo do virus. Contudo, foi necessario adaptar
0s programas de prevencao primaria ao grupo a que se destinavam, sendo esta variabilidade
importante porque um programa direccionado para os adolescentes terd que ser totalmente
diferente de um programa direccionado para toxicodependentes, atletas, prostitutas,
heterossexuais, etc. Em concreto, na criagdo destes programas € essencial ter em consideracéo
as dindmicas horizontais especificas de cada populacdo. Se optarmos por colocar de parte esta
premissa, poderemos cair no erro de criarmos programas desaj ustados as necessidades de cada
grupo (Svenson & Hanson, 1996). A este respeito, como serd abordado de forma mais
detalhada noutro capitulo deste trabalho, a vertente da Psicologia que visa promover a salide
contribui com varios modelos, que pelo seu carécter geral ou especifico, deram um contributo
indispensavel a mudanca comportamental (Ribeiro, 1989). No entanto, ha a necessidade que a
Psicologia revise os modelos e as escalas de investigagdo que caracterizam as ciéncias do
comportamento (Kelly, Murphy, Sikkema & Kalichman, 1993), devendo também
incrementar, comparar e difundir planos efectivos que possibilitem o apoio emocional a quem
ainda ndo esta contaminado (Hulley & Hearst, 1989).

Apesar de todos os dias sermos testemunhas das mais variadas campanhas preventivas,
apropriadas as redlidades socioculturais, étarias e psicolégicas dos elementos de uma
determinada comunidade, ndo existe ainda uma preocupacéo em avaliar os resultados desses
programas (Fisher & Fisher, 1996). Decorrendo do exposto anteriormente, este trabalho tem
como objectivo mostrar os comportamentos, conhecimentos e atitudes face ao VIH de atletas
portugueses de alta competicdo, mais concretamente, pretende-se analisar a forma como os
comportamentos, conhecimentos e atitudes face ao VIH se relacionam, testando as hipoteses
da Teoria da Accéo Raciona (TAR) e do Modeo da Informagdo/Competéncias
Comportamentais e Motivacdo (ICCM) no que se refere a0 uso do preservativo como
estratégia de proteccdo do VIH/SIDA na populacdo de jovens/adultos atletas de ata
competicéo portugueses. Para o efeito, foram utilizados dois questionarios — “ Questionario de
Comportamentos e Atitudes de Prevencédo face a SIDA” e 0 “Questionario de Conhecimento
do VIH" (Cruz, 1988).
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CAPITULO 1
A INFECCAO PELO VIH/SIDA

1.1 —Introducéo

A grande praga do século XXI, conhecida como VIH, ataca todo o sistema
imunol 6gico responsavel pela defesa do organismo. A SIDA € também conhecida como sendo
um virus contagioso, propagando-se através de determinados comportamentos especificos,
expandindo-se stbita e silenciosamente (Kalichman, 1998; Montagnier, 1994), o que lhe
granjeou, rapidamente, o estatuto de epidemiainternacional.

Na verdade, desde a Idade Média, aquando do aparecimento da Peste Negra — um
“cocktail” de peste bubdnica spectemica e pneumonia que matou 1/3 da populacdo europeia
(Kishlansky, Geary & O'Brien, 1991; Ziegler, 1969) — nunca uma outra epidemia tomou
proporgdes téo grandes e devastadoras como o VIH.

A inteligéncia deste virus tem sido, até a0 momento, um obstaculo para todas as
organizagbes que procuram uma cura, uma vez que VIH acaba sempre por vencer a
tecnologia. Adicionalmente, como ndo hé certeza em relagdo ou a sua progressao (Kalichman,
1998), este virus tornou-se na mais letal de todas as epidemias até hoje conhecidas, ja tendo
dizimado, por todo o mundo, milhdes de “ individuos, familias, comunidades e sociedades’,
continuando a infectar muitos mais, independentemente da idade, cor e estatuto social
(Kalichman, 1998).

Para entendermos, um pouco melhor a histéria do VIH, teremos que recuar um pouco
no tempo e percorrer o “curriculum” epidemiol 6gico deste virus: como e onde surgiu? E qual

0 Seu curso?
1.2- NogOes gerais
1.2.1- Aspectos Historicos

O primeiro caso, que tenhamos conhecimento, de infec¢éo por VIH, surgiu em meados
de 1950 na Africa Central, onde foram encontradas quantidades significativas de anticorpos
com caracteristicas especificas ha corrente sanguinea de algumas espécies (Gallo, 1987;1988).

Em 1981, o virus tinha chegado aos chamados paises desenvolvidos, sendo
identificado nos E.U.A o primeiro caso de VIH. O Centre For Disease Control and

Prevention (CDC) declarou a existéncia de cinco jovens homossexuals, supostamente



saudaveis, com uma forma rara de pneumonia conhecida como Pneumocystis Carinii (Fauci,
A. S., Macher, A. M., Longo, D.L., Lane, H. C., Rook, A. H., Masur, H., & Gelmann, E.P,,
1984; Gallo, 1987). Mais tarde, o CDC identificou mais dez casos de individuos também
homossexuais — com o sarcoma de Kaposi, conhecido como sendo uma rara forma de cancro.
Todos eles apresentavam algo em comum, uma drastica diminuicdo dos linfécitos T4
(Montagnier, 1994; Schoub, 1994; Teixeira, 1993; Kalichman, 1998).

Por ser uma doenca que surgiu em particular numa populacdo de homossexuais,
passou a ser conhecida por Gay Compromise Syndrome (GCS) ou por Gay Related Imuno
Deficiency (GRID) (Montagnier, 1994; Weinberg, William & Prior, 1994), incidindo numa
falsa crenca de que era unicamente caracteristico dos homossexuais.

Em termos cronoldgicos, é-nos impossivel especificar uma data ou ano de forma a
situar o aparecimento do VIH no homem, mas na ciéncia existem algumas teorias que tentam
explicar como e quando surgiu esta doencga (Kalichman, 1998).

A primeira teoria tenta introduzir a ideia de que a SIDA ja existe no mundo ha muito
tempo e que sO agora a reconhecemos, porém ndo recebe muitos apoiantes. Uma segunda
teoria sustenta que o virus evoluiu através de mutagdes de um antigo virus de origem ndo-
patogénica. Por fim, uma terceira teoria, que é de todas a mais plausivel, visto que ainda
continua a ser discutida, sugere a possibilidade do virus ter surgido de um sistema conhecido
por Zoonosis, segundo esta explicagéo, apesar do VIH ter surgido no sistema humano a sua
origem ndo € humana, argumentos que sdo fundamentados no facto de que virus similares
terem sido descobertos em comunidades de macacos de éreas da regidio de Africa, onde o
homem tomou, pela primeira vez, conhecimento do primeiro caso de VIH (Gondsmit, 1997),
contudo, esta hipétese ainda nédo foi totalmente aceite. O VIH desenvolveu-se nos humanos
que habitavam nas regides da Africa Central, tendo-se propagado mais tarde para todos 0s
cantos do mundo (Gallo, 1988; Mann & Tarantola, 1996), 0 que veio corroborar esta teoria.
Os meios de transporte que o virus usou para a sua proliferacdo foram viagens internacionais
e de comeércio transcontinental. Epidemiologicamente, existem dados que sustentam esta
teoria.

No ano de 1982, o VIH foi encontrado em individuos, ndo homossexuais, hum grupo
exclusivo constituido por heroindbmanos, hemofilicos, haitianos e homossexuais. Esta doenca
passou entdo a ser rotulada como sendo a doenca dos quatro H, devido ao facto de nestes
quatro grupos, em particular, se encontrar um elevado nimero de incidéncias (Costa, 1996;
Weinberg., M.S., Williams, C.J. & Pryor, D.W., 1994). Esta nova descoberta veio deitar por
terra a terminologia até entdo utilizada, que necessitou de uma reformulacdo por se concluir

que esta doenca ndo € caracteristica dos homossexuais, mas sim, de um grupo de pessoas



muito mais extenso. Devido a esta descoberta, a doenga passou a ser denominada, desde 1982,
como VIH ou SIDA (Montagnier, 1994; Weinberg, M.S., Williams, C.J. & Pryor, D.W.
1994).

Os individuos que apresentavam esta sindroma, em particular, tinham em comum um
débil sistema imunitario que progressivamente se tornava susceptivel a iniUmeras doencas ou
infeccbes (e.g., gripe). O mundo defrontava-se com algo que sofria constantes mutacoes,
incapacitando os cientistas de descobrir algo que combatesse este estranho e mortal virus. O
pouco conhecimento sobre esta nova praga fez com que, entre 1981 e 1990, fossem
publicados mais de 32.700 artigos cientificos sobre o VIH (Elford, J., Bor, R., & Summers,
P., 1991). A pouca informagdo sobre este novo, mas letal virus, era escassa, apanhou
“desprevenido” o sistema imunitario, bem como as pessoas, provocando um aumento sem
precedentes de infectados que ndo sabiam e nem se podiam defenderem (Montagnier, 1994).
Como resultado deste investimento, muitos dos mistérios em volta deste virus, até entéo
desconhecido, vieram a superficie, proporcionando a ciéncia uma maior variedade de
tratamentos para combater o VIH/SIDA (Kalichman, 1998).

Uma data a salientar € 1983, ano em que o0 agente responsavel pelo virus do VIH foi
isolado e divulgado por Luc Montagnier juntamente e seus colaboradores. No EUA a proeza
deveu-se a Gallo (Montagnier, 1994). O isolamento deste agente permitiu concluir que o VIH
€ um retrovirus pertencente ao grupo da Cytopathia Lentiviruses (Kalichman, 1998). Este
retrovirus alterna a composicdo genética das células, acabando por destrui-las (Hall &
O Grady, 1989) através de um processo complicado e denominado de transcriptase reversa
(Rosemberg & Fauci, 1991). Nos finais dos anos 70, o National Cancer Institute (NCI)
pesquisou e identificou o primeiro retrovirus humano, apelidado de virus linfotropico do tipo |
(VHI) (kalichman, 1998), na versdo inglesa € conhecido por HIV (Schoub, 1994).

Posteriormente, mais dois grupos foram incluidos e identificados como sendo grupos
de risco — prostitutas e toxicodependentes — populacbes em que as formas de transmissao
passariam pelos contactos sexuais e partilha de seringas, entre outros. Devido ao facto de esta
doenca estar associada a grupos especificos, ficou a ser conhecida como a doenca que sO
“acontece aos outros’. Com efeito, as ilagOes erradas associadas ao VIH/SIDA fazem com
gue os heterossexuais criassem a ilusdo que estdo seguros e que ndo necessitavam de se
preocupar, pois ndo se incluiam nos denominados grupos de risco. Como consequéncia néo
adoptavam comportamentos de prevencdo, facilitando a propagacdo em cadeia do virus
(Coates, 1988), assim, por se refugiarem numa “falsa seguranca’, bem como pelo facto de se

envolveram sexua mente com varios parceiros, nos EUA estes individuos comegaram por ser



designados de “Paciente Zero”. Estes sujeitos, sem 0 saberem, acabam por “ramificar” a
doenca por varias zonas de um pais ou continente.

Os primeiros testes da SIDA foram realizados em 1985, tendo como fungdo detectar,
através da corrente sanguinea, a existéncia ou ndo de anti-corpos para o VIH. Desta forma, é
possivel avaliar 0 nimero de sujeitos que tenham mantido contacto com a doenca e possam
estar infectados (Montagnier, 1994). Em 1986 foi encontrada uma nova linhagem do
retrovirus — VIH 2 — embora possuisse caracteristicas diferentes, estava relacionada com o
avanco da SIDA. Este novo retrovirus foi descoberto por Luc Montagnier, do Instituto
Pastoral de Franca (Kalichman, 1998), com o apoio dos investigadores portugueses Odete
Ferreira e J. Champlimaud (Montagnier, 1994). Os laboratérios do NCI descobriram uma
segunda forma de leucemia causada pelo retrovirus VIH 2. A descoberta de dois retrovirus
gue provocam leucemia nos humanos trouxe respostas para questoes que perduravam desde a
década anterior ao aparecimento da SIDA (Kalichman, 1998). Recentemente, a OMS revelou
gue entre 1995 e 2000, o virus aumentou em quatro vezes a sua resi sténcia aos medicamentos.

A SIDA parece partilhar caracteristicas quer do VIH 1 quer do VIH 2, facto que
resulta na perda das células dos linfécitos T4 (Kalichman, 1998). Ambos os retrovirus— VIH1
e VIH2 — sdo propagavels se associados a determinadas condi¢es - contactos sexuais,
partilha de seringas, contactos perinatais, transfusdes de sangue - tornam-se numa “ mistura”
mortifera para qualquer organismo. Como este processo implica a proximidade com os fluidos
corporais, 0s seus vestigios encontram-se em grandes quantidades no sémen, sangue e
secrecOes vaginais dos sujeitos infectados. Contudo, o virus também foi encontrado em
pequenas quantidades no suor, saliva, fezes e urina (Cardoso, 1999).

Neste panorama, 0 perigo tornava-se cada vez mais real e assustador, uma vez que a
doenca ndo se delimitava a uma populacdo especifica e se espalhara rapidamente, nao
conhecendo cor, estatuto social, lugar ou religido, comegando por atingir personalidades como
foi 0 caso de Freddy Mercury — vocalista do grupo musical Queen —, ou de Magic Johnson —
jogador da NBA. O conhecimento de que estas pessoas que supostamente estariam protegidas
estavam infectadas, provocou uma viragem no modo de encara a SIDA (Cardoso, 1999). A
nivel nacional, temos o caso de Antonio Variagdes, que em 1984 sucumbiu a esta doenca,
bem como, do actor Antonio Viegas, permitiram que o VIH aos poucos ganhasse forma e,
acima de tudo, ganhasse rosto, tornando-se cada vez mais dificil de ignorar. Em resumo,
tornou-se claro que esta doenca ndo deixava ninguém incolume, atingindo jovens, idosos,
heterossexuais, homossexuais, artistas e desportistas, pessoas fisicamente saudaveis.

O importante ndo era saber quantas pessoas estariam infectadas, mas sim que

comportamentos € que permitiam ser infectadas e, por conseguinte, transmitir o virus



(Weinberg et al., 1994). Por outras palavras, convinha descobrir qual o padrdo de
comportamentos que o individuo seguia, relegando para segundo plano os chamados “ grupos
derisco” (Cardoso, 1999).

Assim, ndo obstante, toda a atencdo até a0 momento tem sido dada aos grupos
considerados de “alto risco”, visto aincidéncia de infecgdo ser maior neste grupo. No ano de
1986 houve necessidade de ver esta doenca por um outro prisma. Essa mudanca passa pela
transformacdo e sensibilizacdo a nivel de comportamentos e atitudes nos grupos que
actuamente sdo considerados de “baixo risco” e que poder8o, devido aos seus
comportamentos, tornarem-se em grupos de “alto risco” (e.g., jovens, heterossexuais com
varios parceiros, adolescentes que estédo na fase da curiosidade sexual; atletas, etc.) (Cruz et
al., 1997). Assm sendo, surge a necessidade de enfrentar o VIH ndo como a doenca dos
“gay”, nem centrarmo-nos, em particular, nos grupos que apresentam os niveis de incidéncia
mais elevados e, que tém sido reconhecidos como “grupos de risco” (Cruz, J.F.A., Vilaca,
M.T., Sousa, A.C., Gomes, A.R., Melo, B., Araljo, M.S,, Dias, C.S,, Freitas, M.C. & Ruivo,
M.L., 1997), mas sim rejeitar esta ideia estigmatizada de praga “gay” e encarar a SIDA como
uma doenca prioritériaanivel de salide publica (Weinberg et al., 1994).

Os comportamentos adoptados pelas pessoas sdo o principal factor que explica o
elevado numeros de infectados, pelo que a intervencdo psicologica tem sido uma mais valia
para a compreensdo dos factores comportamentais, mas também, pela necessidade de intervir
junto a grupos e comunidades de modo a fornecer-lhes estratégias de prevencéo e reeducacdo
(Cruz, 1986; Cruz & Vilaga, 1986).

Podemos mesmo considerar que o grande objectivo passa, neste momento, por
sensibilizar a populacdo para a gravidade desta doenca, uma vez que a sua propagacao para 0s
heterossexuais se deveu a simples razdo de estes recorrerem a prostituicdo, bem como a
relacBes ocasionais com Varios (as) parceiros sem o uso do preservativo (Costa, 1996). Para
evitar, uma maior propagacdo do VIH, € essencial estarmos conscientes que este virus é
controlavel através de mudancas de comportamentos e atitudes da populacdo, que continua a
ter comportamentos de risco apesar de saber como se transmite a doenca, o que permite que a
doenca se expanda de forma extremamente rgpida (Kalichman, 1998).

Paralelamente, a propagac@o do virus esta também relacionada com o aumento de
viagens entre continentes; mudancas a nivel de comportamentos (essencialmente sexuais) nos
altimos 20 anos, em consequéncia de uma maior liberdade sexual e devido a um aumento
drastico de toxicodependentes (Costa, 1996). O nimero de individuos infectados com o VIH
aumentou drasticamente, pelo que urge tomar medidas para evitar uma catéstrofe a nivel



mundial, evitando que se perca o controlo da situagcdo caso ndo se encontre uma resposta para
este problema (Kalichman, 1998).

Actuamente, o VIH pode ser considerado um dos maiores e mais importantes duelos
travado pela humanidade, especiamente devido aos aspectos relacionados com o lento
processo da propria infeccdo, colocando um desafio a todos aqueles que, directa ou
indirectamente estdo a trabalhar numa eventual cura. Uma compreensdo de como Sse processa
a doenca do VIH-SIDA, torna-se uma questédo essencial para se entender as ramificacoes
psicoldgicas da doenca e ndo sd (Kalichman, 1998). Essa compreensdo passa por perceber
todo o processo envolvido, facilitando, em termos futuros, um combate efectivo e eficaz a esta
“praga’ do século XXI, umavez que ndo existe (ainda) cura ou vacina. Na verdade, s existe
um rol de medicamentos que permite prolongar e melhorar a qualidade de vida dos individuos
gue cairam nas “malhas’ do VIH (Cardoso, 1999).

O VIH “é uma questdo multifactorial que envolve problemas médicos, bioldgicos,
legais, religiosos, politicos, e de um modo geral, todas as facetas do comportamento humano”,
alcancando medidas catastréficas a nivel de epidemia, atingindo todos os paises (Costa, 1996;
Montagnier, 1994; Kalichman, 1998). A Comissdo Naciona de Luta Contra a Sida (CNLCS,
1998 a), com base em dados do OMS, afirmou que em todo o mundo ja foram infectadas
cerca de 42 milhdes de pessoas (Cardoso, 1999), o que ndo inclui aqueles casos que néo
chegam ao conhecimento publico, ou em que simplesmente, ndo existe qualquer estatistica,
uma vez que quem contrai esta doenca, para ndo ser estigmatizado, ndo informa as entidades

responsaves.

1.2.2. CicloViral do VIH e o Sistema | munitario

O VIH é constituido por um nucleo que contém material genético. Na maior parte das
vezes este material genético € o &cido DEOXYRIBONUCLEIC, designado por ADN, que é
revestido por uma “capa’ proteica. O retrovirus também possui a sua propria “capa’ proteica,
que faz parte integrante do &cido RIBONUCLEIC (Kalichman, 1998).
A sua composicao, a epidemiolégica e 0s sintomas caracteristicos da doenca, sugerem que o
VIH é resultante de uma infeccdo viral (Levy, JA., Kaminsky, R.M., L.S., Morrow, W.J.,
Steimer, K., Luciw, P., Dina, D., Hoxie, J., & Oshiro, L., 1985).

O virus a0 entrar no organismo, comega por se apoderar de todo o sistema imunitario,
penetrando nos linfocitos T4 espalhando a substéncia gorda e colocando o seu ARN na célula

humana (Cardoso, 1999), o que provoca a sua perda (Kalichman, 1998).



Com efeito, os linfocitos T4 tém as mesmas caracteristicas ou assumem as mesmas
funcdes do hospedeiro, tornando-se vulneraveis a qualquer infeccéo (e.g., umasimples gripe).
As células dos linfécitos T sdo destruidas a partir do momento em que se da a “invasao” do
virus no organismo ou nas células hospedeiras. A tarefa do virus torna-se muito mais
facilitada, uma vez que existem mil e uma formas de destruir os linfocitos (Kalichman, 1998).
Mais concretamente, apos a “invasdo”, a infeccdo retroviral escolhe uma célula alvo onde
procede a conversdo do RNA em ADN através de uma transcriptase reversa, um processo
efectuado por uma enzima que tem precisamente como fungdo “transformar” o RNA em
ADN, permitindo que o seu material genético passe a ser integrado no material genético das
células T e nas células hospedeiras. As células hospedeiras assumem um papel importante na
proliferacdo do virus, uma vez que é aqui que O virus se instala, procedendo a sua
multiplicagdo ou mantendo-se num estado de “hibernagcdo” até que acabe de se reproduzir. A
partir deste momento o sujeito encontra-se ja infectado com o virus, passando a ser
“classificado” como seropositivo.

Segundo Teixeira (1993), existem trés tipos de situacdes a que um individuo infectado
com VIH estdmais vulneravel: infecgdes oportunistas, tumores e encefalopatias VIH.

As primeiras — infecgdes oportunistas — surgem a partir do momento em que o sistema
imunitario € “invadido” pelo virus. Os linfocitos T muito débel's, proporcionam gue bactérias
como fungos, virus e/ou protozoérios, provoquem doencas, ja que 0 organismo nao pPossui
nenhum tipo de resposta defensiva, quando reage ja é demasiado tarde. De todas as infeccdes,
a Pneumocystis carinii € a mais habitual, comegando por atacar os pulmdes do individuo
infectado com o VIH. Os tumores desenvolvem-se com maior facilidade e expandem-se com
maior rapidez, porque, mais uma vez, o sistema de defesa do nosso corpo “ estéd adormecido”
ndo consegue combater e destruir as células neoplésicas (e.g., sarcoma de Kaposi, que era um
cancro muito raro). Por Ultimo, surgem as encefalopatias VIH que atacam o Sistema Nervoso
provocando sérios danos nos sujeitos infectados, destruindo progressivamente toda a
capacidade cerebral do individuo (Hall & O Grady, 1991).

Existem dois tipos de testes que permitem identificar sujeitos infectados com o VIH.
Um primeiro género de testes possibilita a deteccdo de material genético do VIH e um
segundo tipo permite a deteccdo de anticorpos do VIH, que permitem através de andlises ao
sangue, determinar a presenca de anticorpos para antigénio (VIH). Estes ultimos testes tém a
vantagem de serem mais féceis, mais seguros e mais acessiveis que 0s primeiros, sendo os
mais populares 0 Enzyme Linked Immuno — Sorbent Assay (ELISA) e o Western Blot
(Cardoso, 1999).



De uma forma geral, o ELISA é mais requisitado para detectar anticorpos, mas, neste
teste, contudo, o facto do resultado ser positivo ndo devera ser considerado decisivo, ha a
possibilidade dos falsos positivos. O segundo teste, Western Blot, tem como finalidade
confirmar o resultado do primeiro teste, permitindo também detectar anticorpos de forma mais
pormenorizada, 0 que atenua a presenca dos falsos positivos. Assim, para um individuo ser
considerado portador do virus do VIH tera que ter resultados positivos em ambos os testes
(Kelly & Lawrence, 1998; Paton, 1990; Costa, 1996; Montagnier, 1994; Kalichman, 1998).

A existéncia de falsos positivos, que poderdo surgir num ou houtro teste, esta
relacionada com o processo usuamente conhecido por “periodo de janela’: o sujeito podera
estar infectado com o virus do VIH, mas ainda ndo produziu anticorpos gue possam ser
detectados pel os testes. Este periodo em que se formam anticorpos ocorrerd num periodo trés
a sels meses, podendo prolongar-se por mais tempo (Costa, 1996). Por isso, quando o
resultado é negativo, € necessario repetir o teste trés meses depois.

O “periodo janela’ normalmente caracteriza-se por uma elevada concentracdo do
virus, presente quer no sangue quer no plasma, sendo conhecido por viremia; de seguida ha
um declinio da suareplicagdo (Tindal, Imric, Donovan, Penny, & Cooper, 1992).

Para aém dos dois teste acima citados, uma nova tecnologia veio posteriormente
revolucionar a industria de testes do VIH. Inicialmente, comegam por surgir os chamados
testes “caseiros’, muito parecidos com os testes de gravidez, e disponiveis a partir de 1990.
Posteriormente, surgiu também o Single Use Diagnostic System (SUDS), que permite obter
resultados em 10 a 15 minutos (Kassler, 1997).

Por outro lado, convém referir a importancia dos chamados “falsos negativos’,
considerados uma via perigosa e silenciosa de transmissdo mas aos quais ndo € dada muita
atencdo. Os falsos negativos sdo pessoas que ndo sdo dadas como infectadas quando o estéo
na realidade, o que se deve ao facto da amostra de sangue ter sido recolhida durante o periodo
de incubagdo do virus (Kalichman, 1998). As células, no periodo de replicacdo do virus, sdo o
esconderijo perfeito para esse efeito, uma vez que estando bem camuflado, o organismo néo o
ataca, assim, 0 sujeito ja esta contaminado mas ndo manifesta qualquer sintoma porque o
virus estd num periodo de laténcia nos linfécitos T, assim como em outras células por um
longo periodo de tempo sem qualquer manifestacdo. Quando toda a informagdo sobre o
material viral genético estiver integrada no sistema da célula hospedeira, o individuo
encontra-se num periodo de infeccdo latente do VIH (Bednarik & Folks, 1992, Fauci, 1986;
Weber & Weiss, 1988).

A partir do momento em que surge, até a sua Ultima fase, a infeccdo provocada pelo

VIH passara por diversas etapas, quer estejam ou ndo de acordo com o quadro sintoméatico do



sujeito ou mesmo com o trabalho efectuado em laboratério (Cardoso, 1999). Na bibliografia
cientifica, estas fases sdo descritas por varios autores de forma distintas (e.g., Montagnier,
1994; Kalichman, 1998; Costa, 1991; Teixeira, 1993; Guerra, 1994), podendo existir ou néo
sub-fases. Estes autores tém em comum os termos usados na caracterizagcao das fases gerais
da doenca, que englobam uma fase aguda; uma fase de laténcia; a Linfoadenopatia
Progressiva Generalizada; 0 Complexo Relacionado com a Sida e Sida) (Cardoso, 1999), que
serdo descritas de forma mais detalhada.

Na atura da infecgdo o individuo € confrontado, na maioria dos casos, com uma
infeccdo de fase aguda, — mais recentemente conhecida como primo-infecgcdo, esta tem em
meédia a duracdo de algumas semanas, acabando por desaparecer naturalmente (Cardoso,
1999). O tempo médio desde a exposicdo a fase aguda da doenca vai de 2 a 4 semanas, 0S
sintomas duram por norma entre 1 a 2 semanas (Carr & Cooper, 1997). Por estes motivos,
existe alguma dificuldade em diagnosticar em laboratério a infecgdo priméria do VIH
(Schacker, Collier, Hughes, Shea, & Corey, 1996, citados por Kalichman, 1998). Esta
dificuldade de diagndstico reside no facto de existirem pessoas gque, mesmo estando
contaminadas, ndo apresentam qualquer tipo de sintomatologia; quando esta surge,
normal mente ndo lhe € dado muito significado por ser similar aos sintomas de uma gripe, esta
fase, também € conhecida por infeccéo viral. Por esta altura o organismo ja apresenta uma
quantidade viral significativa, pois o0 seu ADN ja contagiou todas as células T com a
mensagem viral. Quando o organismo do sujeito ja se encontrar infeccionado, os linfocitos,
como ja estdo estimulados, facultam ainfecgdo. Os macrofagos também sdo atacados e, sendo
uma das “zonas’ predilectas para a multiplicagdo do virus, ndo cumprem a sua principal
funcdo, que passa pela eliminacdo de tudo o que é estranho ao organismo.

Nesta fase aguda da doenca, em gque ha infeccdo primaria de VIH, € muito comum os
sujeitos apresentarem erupcgoes na pele (feridas), febres persistentes, dores de cabeca, dores
musculares e articulares, letargia, mal-estar, diarreia, dor de garganta, sonoléncia, dores na
zona circundante aos olhos, irritabilidade a luz ou vémitos, entre outros sintomas (Tindall,
Car; & Cooper; 1995; Tindal, Imrie, Donovan, Penny, & Cooper, 1992). Estudos
efectuados, revelaram que entre 53% a 93% dos sujeitos experienciaram uma resposta aguda
face ainfeccdo do VIH (Carr, & Cooper, 1997). O organismo, mal se sente ameagado, produz
anticorpos — um processo mais conhecido como seroconversdo. Contudo, devido a debilidade
do sistema imunitario, o desenvolvimento de anticorpos depende deste se encontrar forte
(Kalichman, 1998; Teixeira, 1993). Os anticorpos produzidos pelo sistema imunitario indicam
a presenca de determinado virus, mas estes ndo assumem qualquer papel no que diz respeito a

mecanismo de defesa ou de proteccéo do organismo (Osborn, 1989).



Alguns autores ndo chegam a consenso no que diz respeito a duracdo da
seroconversdo. Segundo Teixeira (1993) vai de 4 a 6 semanas; mas Webber e Pinching (1986)
Jeffries (1986) e Green (1989) falam num periodo de 8 a 16 semanas.

Apds a infeccdo aguda e a seroconversdo, ha um periodo bastante longo em que néo
existe qualquer manifestacdo por parte do virus, entrando o organismo num periodo de
laténcia. Nesta atura, 0 sujeito apresenta geralmente um quadro assintomatico, isto €,
clinicamente ndo apresenta sinais de infec¢do, mas existe grande probabilidade de transmisséo
do virus (Hulley & Hearst, 1989; Schoub, 1994). Nesta fase da infeccdo existe uma
quantidade viral elevada, mas numa fase em que existe maior solidez do quadro assintomatico
do doente, os nivels baixam (Kalichman, 1998). Durante o periodo de laténcia, o facto de se
encontrar numa fase assintomatica ndo significa que exista inactividade microbiolégica
(Pantaleo, G., Grazios, C., & Fauci, A. S. (1993). Na verdade, o VIH estd muito activo e
aloja-se nos nodulos linféticos, com o objectivo de se reproduzir (Temin & Bolognesi, 1993;
Cardoso, 1999). O mais preocupante e perigoso desta doenca € precisamente este processo
lento e silencioso de transmisséo, pois muitas vezes as pessoas com aspecto saudavel séo
portadoras do virus sem o saberem (Hulley & Hearst, 1989). Mais uma vez, a literatura ndo
esta de acordo com a respectiva duracdo desta etapa. Costa (1996) aponta para um periodo de
6 meses a 5 anos, enquanto gque para outros autores esta fase vai de 1 a 15 anos (Friedman,
Franklin, Freels, & Weil, 1991; Schechter, M. T., Craib, K. J. P., Le, T. N., Montaner, J. S.
G., Douglas, B., Sestak, P., Willoughby, B., & O Shaughnessy, M.V., 1990).

Apesar de todas as caracteristicas semelhantes entre VIH1 e VIH2, visto que
apresentam uma origem comum (Gallo, 1998), no VIH2 a fase de “sono” parece ser mais
prolongada que a fase de “sono” do VIH 1 (8 a 13 anos para o VIH1 e 10 a 15 anos para o
VIH2). Porém, o perigo no VIH 2 é tdo iminente quanto o provocado pelo VIH 1 (Schoub,
1994; Montagnier, 1994). Neste periodo de laténcia é normal aparecerem sintomas
relacionados com a infeccdo de caracteristicas biolégicas, como € o caso dos ganglios
cervicais e axilares (aumento em cerca de 5 a 25%), a que se da o nome Linfoadenopatia
Generdizada Persistente (LGP) (Montagnier, 1994; Schoub, 1994; Teixeira, 1993). Ainda
durante esta fase da-se um processo designado por Complexo Relacionado com a Sida (CRS).
Este complexo processo, é caracterizado por febres, mal-estar, perda de peso, sudorese,
diarreia, ganglios inchados, cansaco, faringites e formas graves de herpes e candidiase,
indicando um lento e penoso caminho até a descoberta da doenca (Teixeira, 1993; Schoub,
1994; Guerra, 1994). Muitas vezes, o diagndstico sO é possivel devido a inexplicavel
persisténcia e presenca de determinados sintomas, por norma associados as infecgdes usuais,

que levam a descoberta da doenca (Cardoso, 1999). Quando o individuo se encontra nesta



ultima etapa do VIH, caracterizado como SIDA, surgem algumas doengas oportunistas, como
€ 0 caso da toxoplasmose e a pneumonia por Pneumocystis carini. Estas doencas aparecem
porque o sistema imunitario se encontra debilitado, se todas as suas funcfes estivessem a
funcionar em pleno, o sistema imunit&io combateria sem problema estas doencas. A
encefalite é também uma das varias doencas que as pessoas infectadas apanham — cerca de
20% -, passando em pouco meses para uma condicdo demencia (Schoub, 1994; Montagnier,
1994). Narecta final da doenca, ja o virus dizimou os linfdcitos T4 da corrente sanguinea e
assiste-se a um aumento da carga viral. O individuo comega a entrar em atrofia muscular, 0s
intestinos perdem a sua principal fungéo (absorver nutrientes), e o sujeito comecga a perder
peso drasticamente (Montagnier, 1994). Durante este processo e de todas as fases, 0 sistema
neurol 6gico apresenta-se imunol ogicamente funcional (Teixeira, 1993), mas com o decorrer
da doenca o sujeito vai apresentar algumas complicagfes neuroldgicas, incluindo deméncia,
alteracoes de personalidade, encefalites e psicoses (Costa, 1996).

Regra geral, o tempo médio de vida da pessoa, apos ter entrado nestafase, €de 1,5a2
anos (Schoub, 1994; Montagnier, 1994; Kalichman, 1998).

Segundo Vlahov, D., Graham, N., Hoover, D., Flynn, C., Bartlett, J., Margolick, J.,
Lyles, C., Nelson, K., Smith, D., Holmberg, S, & Farzadegan, H. (1998), existem
determinados marcadores que nos permitem aperceber da transicdo do VIH para a Sida
a)numero elevado de carga viral; b) decréscimo nas células de gjuda (linfécitos T); c)
concentracdo em excesso dos linfocitos T4 no sistema imunitario comparativamente a outras
células.

Convém sdlientar que a doenca e os sintomas dela resultantes variam de pessoa para
pessoa que a sua longevidade vai depender de: a) da forca do virus, b) a dose de virus
transmitida; c) tempo de exposicdo ao virus;, d) resposta imunoldgica de cada individuo
(Kalichman, 1998). Segundo Montagnier (1994), outros factores como o0 escaldo et&rio em
gue se encontra a pessoa — quanto mais velha a pessoa na altura da transmissdo maior a
velocidade evolucional- também véo influenciar arapidez de proliferacéo do virus.

Outros factores que poderdo explicar a longevidade do sujeito estdo relacionados com:
a) factores sociodemogréficos; b) estado de salide do sujeito anivel gerdl; c) aaimentagéo; d)
histéria de outras patologias recentes; €) causas imuno-genéticas, f) altura do ano; ou g) a
simultaneidade de outras doencas e a sua reinfestacéo (Conhen & Willianson, 1991; Solomon,
Kemeney, & Temoshok, 1991). Além disso, existem habitos que poder&o estar relacionados
com o répido acelerar ou regressdo da doenga, como é o caso do acdol e do tabaco, bem

como de uma atitude mais positiva ou negativa (Cardoso, 1999).



Estudos efectuados relataram que, 5 a 10% dos sujeitos que contrairam o virus, passam a ser
portadores de SIDA apods quatro anos; 10 a 25%, apos 6 anos; 30 a 40% apos 8 anos e 50%
das pessoas apds 10 anos (Kalichman, 1998; Schoub, 1994).

E durante a fase aguda do VIH, que os medicamentos podem prevenir a infecgdo. O
Zidovudine (AZT) é um farmaco que muito tem gjudado no combate contra a progressao do
VIH, sendo um dos medicamentos anti-retroviricos com mais sucesso nesta area (Kalichman,
1998). O AZT é administrado a pessoas e a animais que estdo expostos a infeccédo do VIH,
tendo como objectivo, por um lado, a reducédo da taxa de infecgdo, e por outro, a diminuicéo
da carga inicia do virus, podendo ter um efeito positivo a nivel do prognéstico (Carr &
Cooper, 1997; Gerberding, 1997). Este medicamento poderd também ser utilizado na
prevencao da infeccdo, em vérias situactes que expuseram o sujeito ao VIH, como € o caso
das lesbes provocadas pela chamada “ picada de agulha” na pele. Um estudo efectuado mostra
gue pessoas com lesdes de “picada de agulha’ que foram sujeitas ao tratamento com AZT
reduzem o risco de transmissdo em 80% (Gerberding, 1997). A sua funcdo passa por
aumentar o nudmero de linfocitos T4, provocar baixa actividade do VIH, reduzir o
aparecimento das doencas oportunistas e gjudar na melhoria do estado gera de salde do
individuo (Kalichman, 1998).

Outra forma de “combater” a progressdo do VIH, passa por disponibilizar protocolos
de profilaxia de pés-exposicéo (PPE) que inclui a administracdo de uma combinagéo anti-
retrovirica, 3TC. O AZT e 0 3TC deverdo ser aplicados uma ou duas horas ap0s a exposi¢ao
do sujeito ao virus. Outra situagdo onde o PPE poderater efeito é a administracdo do AZT de
formaa prevenir atransmissao peri-natal, umavez que reduz acargavira (Kalichman, 1998).

Contudo, estes novos avangos para a prevencao da transmissdo do VIH trouxeram
algumas preocupacdes, na medida em que a administracéo deste medicamento apds a relacdo
sexual com aintengdo de prevenir uma eventual transmisséo, pode levar aum menor cuidado,
a uma maior complacéncia por parte dos sujeitos no que respeita ao sexo seguro. Dilley,
Woods e McFarland (1997), num estudo efectuado com 54 homens, constataram que 26%
estavam menos preocupados em contrair o VIH e 15% estavam mais dispostos a correr riscos
anivel de comportamento sexual, devido aos novos avangos.

Segundo a OM S, estima-se que perto de 42 milhdes pessoas sejam portadoras do VIH
(casos notificados) e 10.4 milhdes tenham desenvolvido SIDA (sendo que 75% destas pessoas
vivem em Africa, 8% habitam na América do Norte, 7% na América Latina e Caraibas e 6%
naAsia) (Mann & Tarantola, 1996; Kalichman, 1998).



1.2.3. Formasde Transmissao

Até adata, as células infectadas com VIH foram isoladas, permitindo encontrar alguns
indicios que possibilitaram conhecer melhor esta doenca. O virus aproveita qualquer
rompimento na pele humana para se introduzir no organismo humano (Hulley & Hearst,
1989; Montagnier, 1994). Assim, foram encontradas grandes quantidades do virus no sangue,
secrecOes vaginais, sémen e leite materno que funcionam como “auto-estradas’ para a sua
disseminacdo, e em menores quantidades na saliva e urina (Glasner & Kaslov, 1990; Levy,
1992).

Existem quatro formas de transmisséo: a) de pessoas para pessoas através de
comportamentos sexuais, b) através da partilha de seringas ou material usado na preparacdo e
injeccdes de drogas; ¢) de méae para filho durante a gravidez, na gestacdo, parto e aleitamento;
e d) através de transfusdes sanguineas em que 0 sangue esteja contaminado.

As relagbes homossexuais envolvendo sexo anal foram as primeiras a serem
identificadas como meio de transmissdo do VIH, sendo a raz&o nimero um para a existéncia
de um numero téo elevado de casos entre os homossexuais. Paratal contribuiu o facto de um
dos primeiros casos conhecidos de SIDA, nos EUA, ter envolvido dois homens (Kalichman,
1998). O risco neste tipo de relagdes, envolve dois factores: @) ha vascularizagdo do tecido
anal e b) o0 anls ndo est4 preparado para a penetracdo, uma vez que ndo € uma zona tao
lubrificada como a cavidade vaginal o que provoca feridas e sangramento.

Um estudo longitudinal, realizado por Kingsley e colaboradores (1987) confirmou que
as relacOes anais receptivas foram as primeiras onde surgiram os primeiros casos de infecgdo
por VIH. Ainda, segundo este estudo os dois meios mais eficazes de proliferacéo da doenca
s0 as relacbes homossexuais e a partilha de material usado na preparacéo e injeccdo da
droga, em terceiro lugar aparecem as relacdes heterossexuais. A este nivel, as relacdes
vaginais sdo as que mais estédo envolvidas no grande aumento do VIH em todo mundo,
tornando-se num grande risco para a mulher/homem e para 0s Seus respectivos parceiros
(Nicolosi, 1994; Kalichman, 1998; Wijgert & Padian, 1993). A transmissdo do virus € muito
mais facilitada de homem para mulher, cerca de duas a vinte vezes em comparacdo com
relagdes mulher-homem (Wijgert & Padian, 1993; Montagnier, 1994; Nicolosi, A., Musicco,
M., Saracco, A., Lazarin, A., & The Italian Study Group on HIV Heterosexua Transmission,
1994). Este risco esta relacionado com o facto de a area de exposi¢cao da mucosa vaginal, ser
bastante elevado.

Por outro lado, a transmissGo do virus através de relagbes orais-genitais €

biol ogicamente possivel a partir do momento em que o sémen ou os fluidos vaginais estejam



em contacto com a mucosa oral (Baba et. al., 1996, cit. por Kalichman, 1998). Ainda assim,
as hipéteses de transmissdo através do sexo oral sdo minimas, uma vez gque a quantidade do
virus na saliva € reduzido e também porque a saliva esta equipada com enzimas gue inibem o
virus (Bergey, E., Cho, M., Blumberg, B., Hammarskjold, M. L., Rekosh, D., Epstein, L., &
Levine, 1994; Fox, Woiff, Y eh, Atkinson, & Baum1989; McNeely, T., Dealy, M., Dripps, D.,
Orenstein, J., Eisenberg, S., & Wahl, S, 1995). No entanto, a inexisténcia de dados
epidemiol 6gi cos que garantam esta forma de contagio ndo nos permite afirmar que os sujeitos
infectados, o tenham sido, ou ndo, através de prética de sexo oral, uma vez que a estes sujeitos
estdo associadas outras préticas sexuais (anais/vaginais). Estudos, mostram que para as varias
formas de sexo ora o risco difere, sendo mais elevado em relagcdes onde 0 contacto envolve
boca-pénis do que bocavagina, e ainda mais se existirem lesdes nos 6rgaos genitais
(Kalichman, 1998).

Outra area que esta a evoluir bastante em termos de transmissdo, diz respeito aos
materiais utilizados na utilizagdo e/ou injeccdo de drogas. A transmissdo do VIH ocorre
quando o materia (e.g., seringas, agulhas) infectado é utilizado e partilhado por outras
pessoas na preparacdo da droga, 0 que se torna perigoso porque logo apds a injeccdo existe
um efeito de aspiragdo do sangue para a seringa, havendo a possibilidade deste ser de novo
injectado no sujeito que partilha o materia infectado (Hulley & Hearst, 1989; Kalichman,
1998). Na primeira década do aparecimento do VIH (anos 80), estimase que 40% de
toxicodependentes tenham partilhado seringas e agulhas (Magura, S., Grossman, J. |., Lipton,
D. S., Siddigi, Q., Shapiro, J., Marion, I., & Amann, K. R., 1989). Para complicar ainda mais
a situagdo, as shooting galleries, esquema gque vulgarmente é usado em paises como o0s EUA,
0s toxicodependentes “alugam” ou pedem o material emprestado. Uma vez infectados, ficam,
perfeitamente “aptos’ para transmitir o virus as pessoas com quem mantém contacto sexual
(Kalichman, 1998).

No caso de mulheres infectadas, levanta-se a questdo da mée transmitir ou ndo a
doenca ao filho, sendo que muitas das mulheres (ente 20% a 40%) dos chamados paises
subdesenvolvidos que ndo fazem qualguer tipo de tratamento transmitem o virus aos seus
filhos, contudo, o risco de transmissdo do VIH2 é menor comparativamente ao VIH1
(Adjorolo-Johnson, E. G., DeCock, K., Ekpini, E., Vetter, K., Sibailly, T., Brategaard, K.,
Yavo, D., Doorly, R., Whitaker, L., Ou, C., George, J., & Gayle, H., 1994). A transmissdo da-
se através da placenta, ou do contacto do bebé com os fluidos vaginais da mée durante o
trabalho de parto (Rosenberg & Fauci, 1991; Ryder & Hassig, 1988). O facto do virus se
encontrar presente no leite facilita ainda mais sua transmissdo (Hulley & Hearst, 1989;
Hankins, 1993; Kalichman, 1998; Montagnier, 1994; Teixeira, 1993). Nestes casos, 0



anteriormente referido AZT revelase um anti-retrovirico que administrado as mulheres
gravidas, diminui entre 2 a 3 tercos o risco de transmisséo do virus, mostrando-se desta forma
um meio eficaz de prevencdo na transmissdo, de mée para filho (Kalichman, 1998).

Uma outra forma de transmissao,, até ha pouco desconhecida, efectua-se através das
transfusdes de sangue e seus derivados. O facto de ser um meio de transmisséo desconhecido
fez com que, em particular no inicio da epidemia, em cada unidade de sangue recebida cerca
de 95% das pessoas tenham corrido o risco de serem infectadas. Nos EUA as transfusdes de
sangue foram o principal risco de transmissdo entre 1978 e 1984, atura em que se
disponibilizou o teste de anticorpos e o programa de controlo para dadores de sangue, que
vieram reduzir a transmissdo da doenca através das transfusdes. Mais concretamente, o
controlo de dadores veio gjudar os hemofilicos, controlando as transmissdes neste grupo em
particular, j& que sdo pessoas com uma predisposicdo a infeccdo devido a sua necessidade de
efectuarem grandes transfusdbes de sangue. Com o total desconhecimento da sua
seropositividade, muitas destas pessoas transmitiram o0 virus aos Seus respectivos parceiros
sexuais (Kalichman, 1998). S6 nos EUA na década de 80, 50% a 65% dos casos de morte nos
hemofilicos foi devido ao VIH (Dew, Ragni, & Nimorwicz, 1991).

Uma outra forma conhecida de infecgdo por VIH atinge os profissionais hospitalares
(e.g., enfermeiros, médicos, etc.) e € denominada na literatura como nosocomial (Kalichman,
1998). O perigo encontra-se, sobretudo, para os profissionais que tém contacto com o sangue
de pessoas infectadas, permitindo, no caso de terem feridas abertas ou se as mucosas forem
salpicadas pel o sangue infectado dos pacientes, serem contagiadas.

Na transmissdo sexual, 0s elementos especificos desta transmissdo incluem, segundo a
literatura existente, as doencas sexualmente transmitidas (DST) (Kalichman, 1998;
Montagnier, 1994; Wijgert & Padian, 1993; Hankins, 1993), os perigos existentes aquando
das relagdes sexuais durante o periodo menstrual (Kalichman, 1998; Wijgert & Padian, 1993;
Hankins, 1993), o uso de cremes ou espermicidas (Wijgert & Padian, 1993; Kalichman,
1998), os inimeros parceiros sexuais (Wijgert & Padian, 1993; Montagnier, 1994; Kalichman,
1998); e atomada de contraceptivos orais (Wijgert & Padian, 1993; Hankins, 1993).

As DST, em particular as que provocam Ulceras (Sifilis, Cancroide e Herpes Simples)
bem como as que estdo relacionadas com a deterioracdo das mucosas (Clamidia e a
Gonorreia) favorecem a entrada do virus no sistema imunitario. Esta situacdo é delicada, uma
vez que durante esta fase existe uma maior concentracdo de linfocitos, elevando o nimero de
células potencialmente infectadas pelo VIH (Cardoso, 1999). A sua rapida proliferacdo
também esta associada a factores relacionados com o estado de salde da pessoa, contexto

sociodemogréfico, alimentacdo, background a nivel de outras doencas, e época do ano, etc.



(Cohen & Williamson, 1991; Solomon, Kemeny, & Temoshok, 1991, citados por Kalichman
1998).

Por vezes 0 medo, compreensivel mas ignorante, bloqueia qualquer raciocinio mais
l6gico em relagdo a esta doenca e as suas formas de transmissdo. A fata de informacéo
adequada sobre esta doenca, bem como a falta de estruturas fisicas e emocionais, pelo peso
negativo que esta associado ao VIH fazem com que a sociedade esqueca que existem formas
de “ndo transmissdo” (Hulley & Hearst, 1989; Kalichman, 1998; Teixeira, 1993). Segundo
estes autores, a transmisséo do virus ndo se efectua através dos contactos sociais (e.g. abraco),
nem através das vias respiratorias ou digestivas, ndo se difunde através do suor, saliva,
l&grimas, fezes, urina ou até mesmo se as pessoas forem picadas por insectos. As principais
fontes de transmissdo advém do sangue humano, secrecdes vaginais, sémen e através do leite
materno; o virus foi encontrado, em quantidades minimas, na saliva e na urina (Glasner &
Kaslow, 1990; Levy, 1992, cit. por Kalichman 1998), contudo, no contacto da saliva, através
de beijos, atransmissdo so se efectua se existir sangue.

Uma das questdes gque se coloca passa por percebermos porgque é que uns paises sdo
mais atingidos do que outros em termos de disseminagdo do VIH. Existem inimeros motivos
que explicam o porqué de uma maior prevaléncia do VIH em paises sub-desenvolvidos,
comparativamente aos paises industrializados. Assm, segundo Kalichman (1998),
Montagnier (1994) e Catania, JA., Chitwood, D.D., Gibson, D.R. & Coates, T.J., (1990) a
disseminacdo do virus numa determinada zona estd associada a quatro factores importantes: a
seroprevaléncia, a eficiéncia da transmisséo, a multiplicidade de parceiros, e por Ultimo, a
infectividade.

Seroprevaléncia € designada como a taxa de infecc@o que estabelece a probabilidade
de uma pessoa ndo infectada vir a relacionar-se com uma pessoa infectada. A eficiéncia da
transmisséo do VIH ocorre com maior facilidade em relagbes anais e vaginais,
comparativamente ao sexo oral, bem como na partilha de material de injeccdo. Por outro lado,
quanto maior o nimero de parceiros de uma pessoa, maior a probabilidade de infeccdo, ja que
um deles poderd estar infectado. Por Ultimo, a infectividade refere-se ao estadio da doenca em
gue se encontra 0 sujeito, se estd ou ndo em tratamento, a durabilidade de uma pessoa
infectada, bem como a possibilidade de transmitir o0 virus a outras pessoas.

1.2.4. — Comportamentos Que Minimizam o Risco

De uma forma geral, como temos vindo a constatar ao longo deste trabalho, parece ser

unanime entre os diversos investigadores quais os comportamentos de risco que levam a



proliferacdo do virus, bem como, as estratégias utilizadas para a reducdo do risco (Hulley &
Hearst, 1989; Hankins, 1993; Kalichman, 1998; Montagnier, 1994; Teixeira, 1993).

Segundo Kalichman (1998), no que diz respeito a transmissao sexual, as estratégias de
reducdo do risco passam por as pessoas adoptarem dois grandes tipos de préticas: “sexo
Seguro” e de “sexo mais seguro”.

A pratica de “sexo seguro”’ caracteriza-se por comportamentos sexuais onde ndo
existem troca de fluidos nem penetracdo, mas existam contactos gque se traduzem em abragar,
beijar, tocar ou massgar, entre outros. Por “sexo mas seguro” entendem-se todos os
comportamentos levados a cabo pelas pessoas como forma de reduzir, mas sem eliminar, 0s
riscos de contagio do VIH. O uso do preservativo, tem sido até hoje a estratégia preventiva
mais eficaz no caso de transmissdo sexual (Cardoso, 1999). Existem dois tipos de
preservativos. o masculino e o feminino. Este Ultimo é composto por poliuretano e é
extremamente lubrificado, mas foi retirado do mercado nacional pela pouca aceitagéo e
adesdo por parte do publico feminino. Contudo, em diversos paises o preservativo feminino é
muito usado, dado gque permite a mulher um maior controlo sobre a situacdo (Kalichman,
1998). Diversos testes laboratoriais que tém sido efectuados para aumentar a resisténcia do
preservativo ao virus, tém mostrado que preservativos feitos de latex sdo mais impermeavels
a0 VIH e outros retrovirus, bem como a agentes patogénicos como € 0 caso das DST's
(Conant, Hardy, Sernatinger, Spicer, & Levy, 1986, cit. por Kalichman, 1998; Parazzini,
D Oro, Nad, Bianchi, Craefemberg, Mezzanote, Pansera, Schena, Vecchia & Franceschi,
1995; Cardoso, 1999). Ao contrario destes, os preservativos a base de membranas naturais
(e.g., intestinos de carneiro) ndo sdo eficazes em termos preventivos, que devido aos poros
que possuem.

Porém é necessario consciencializarem-se as pessoas que, apesar do preservativo
diminuir a probabilidade de contagio do VIH, ndo é eficaz a 100%, pois ndo elimina
inteiramente a possibilidade de transmissdo do virus. Factores como rupturas, e perda do
preservativo durante o acto sexual explicam agum do fracasso associado a este
anticoncepcional na prevencado eficaz do VIH.

Com efeito, um estudo efectuado por O Grady e colaboradores (1993), 13% dos
homens j& tinham estado sujeitos a rupturas no preservativo e 14% perderam o preservativo
durante 0 acto sexual. Para que a sua eficacia estgja garantida é necessario: em cada acto
sexual usar um novo preservativo; deixar um reservatorio de sémen no topo; verificar que néo
fica ar entre o preservativo e 0 pénis; colocar o preservativo desde o inicio do pénis até ao
final deste (junto aos testiculos); no caso de uso de lubrificantes, ter o cuidado de usar os que

s30 a base de agua e ndo a base de Oleos (estes facilitam a ruptura do preservativo)



(Kaichman, 1998). Uma das estratégias mais eficazes para minimizar o risco de contégio
passa pelas pessoas adoptarem uma postura mais assertiva e eficaz em termos de exigéncia do
uso do preservativo aos seus parceiros, e comunicar-lhe quais 0s comportamentos que mais
desgja e 0s que ndo desgja (Cardoso, 1999).

Segundo Kalichman (1998), é extremamente dificil exigir do outro comportamentos
sexuais seguros, dado que as pessoas sdo elas proprias desonestas no que diz respeito quer a
sua saude sexual (e.g., seropositividade), quer em relacdo a sua histéria sexua passada e
futura (e.g., mais que um parceiro sexual). Torna-se assim necessaria uma maior abertura em
termos comuni cativos entre 0s casais, passando por umamaior honestidade entre eles.  No
caso de transmissdo através da troca de material injectével, o contégio acontece se existir a
partilha das mesmas seringas por vérias pessoas, principamente quando sdo usadas drogas
intravenosas. Campanha de sensibilizacdo (e.g., campanha de troca de seringas) para esta
populacdo em particular, foi uma das estratégias escolhidas para prevenir a transmissao.
Pretende-se acima de tudo veicular a ideia de que se 0 sujeito usar apenas 0s seus utensilios
ou se estes forem devidamente desinfectados, a transmissdo por VIH ndo acontecera (Lacerda,
1992; Kalichman, 1992).

Relativamente a transmissdo mée para filho, esta € maior quando a progenitora ja se
encontra infectada, risco que pode ser diminuido (O Brien et a., 1992, citados por
Kalichman, 1998). Muitas das mulheres (40%) que se encontram gravidas sO tém
conhecimento que sdo portadoras do VIH ap0s o primeiro exame pré-natal (Montagnier,
1994). Umas das forma de atenuar o risco de contégio a crianca passa por administrar AZT a
mée. Os resultados tém-se mostrado bastantes satisfatorios, dado que a possibilidade de
transmissdo diminui de 25% para 8% (Montagnier, 1994; Kalichman, 1998; Tedfilo, 1998;
Cardoso. 1999). Outra preocupacdo que se coloca, no caso de uma mulher gréavida
seropositiva é na altura do parto tentar diminuir a0 maximo o risco de contagio ao bebé. Esse
risco pode ser diminuido se, durante o parto normal, as vias genitais forem devidamente
limpas de 4 em 4 horas ou de 6 em 6 horas — subatancias como virucidas especiais — se
controlarem cortes auxiliares durante o parto (que poderdo provocar sangramento —
episotomias -) se desinfectar o corddo umbilical antes de o retirar da crianga, e por ultimo, se
limpar a crianga logo apds o nascimento (Montagnier, 1994; Cardoso, 1999). Nestes casos em
gue a méae é seropositiva sdo necessarios cuidados redobrados na atura de amamentacdo da
crianca, dado que no leito materno existe uma grande concentracdo de células infectadas com
VIH; deve ser evitado dar leite materno ao bebé, sO se devendo recorrer a esta forma de
alimentacéo numa situacdo de subnutricdo (Hulley & Hearst, 1989; Wijgert & Padian, 1993;
Hankins, 1993; Tedfilo, 1998; Kalichman, 1998; Cardoso, 1999).



Nos técnicos de salde, que estdo diariamente em contacto com um nimero elevado de
pessoas com grande probabilidade de estarem contaminadas, existe necessidade de uma maior
preocupacdo com a prevencdo. Assim, a OMS (1994) lancou fasciculos de ensino para 0s
profissionais hospitalares e foram desenvolvidos protocolos de administragcéo de tratamento
anti-VIH apds uma exposic¢do (Kalichman, 1998; Cardoso, 1999).

No entanto, caso ndo exista uma mudanca de consciéncias, associada a uma mudanca
das atitudes e comportamentos face ao VIH, a humanidade continuara a debater-se com este
inimigo invisivel. Ainda assim e apesar de tudo, j& possuimos bastantes conhecimentos de
como poderemos evitar cair nas suas “mahas’. Com efeito, a Sida é uma situagdo patol dgica
em que o comportamento humano cumpre um papel etioldgico essencial, dado que permite
controlar ou erradicar a infeccdo do VIH (Cardoso, 1999), sendo uma das estratégias de
eliminagdo do risco de contagio mais eficaz (e.g., uso do preservativo). Porém, alguns estudos
revelaram uma resisténcia, por parte dos sujeitos, neste processo preventivo de transmissao do
VIH. Numa investigacéo realizada por Cruz, Vilaca, Sousa, Gomes, Melo, Araljo, Dias,
Freitas & Ruivo, 1997) com estudantes universitérios, por exemplo, 9.5% dos sujeitos
inquiridos relataram usar sempre o0 preservativo nas relagdes (anal/vaginal), mas 66.7%
referiram nunca o usar. De forma semelhante, num estudo realizado por Lucas (1993) 60.1%
dos inquiridos mencionam ndo usar preservativo em relacdes ocasionais, 26.2% relataram que
usaram sempre e 18.7% referiram ndo utilizarem nunca; no que diz respeito ao contacto
sexual de troca (prostituicdo), 30.7% das pessoas referiram utilizar preservativo sempre,
enquanto 8.5% nunca utilizavam.

Numa investigacdo realizada com mulheres, foram identificados quatro factores que
explicam o porqué da resisténcia ao uso do preservativo, todos eles relacionados com atitudes
negativas no seu uso: objeccdo do parceiro, baixa percepcao do risco de contégio e de historia
sexual do parceiro, perda de prazer sexual e embarago no que diz respeito ao sexo em gera e
em relagcdo a utilizacdo do preservativo em particular (Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton &
Shepherd, 1994; Cardoso, 1999).

1.2.5. — Grupos de Risco

Ainda que o virus se possa propagar por todas as areas geogréficas e demograficas,
ndo distinguindo velhos nem novos, ricos ou pobres, existem populagbes que sdo0 mais
atingidas do que outras. As populacdes em risco de serem infeccionadas pelo virus, sdo
definidas com base em dois critérios. a taxa de prevaléncia do VIH e os comportamentos de

risco (Kalichman, 1998). O risco de disseminacéo € tanto maior quando os varios factores se



conjugam tais como: a seroprevaléncia, a eficiéncia da transmissdo, a multiplicidade de
parceiros e a infectividade. Quanto maior € a seroprevaléncia do VIH numa sub populagéo
maior se torna o risco de infecgdo, assim 0s comportamentos de risco séo o melhor veiculo
paraque o HIV se desloque para as células dos linfécitos T.

Dado que nesta altura ndo se justifica falar em grupos de risco, uma vez que o virus
ndo discrimina nenhum ser humano, existem determinados comportamentos em determinadas
subpopulacdes, que fazem com que sgjam identificadas como as que representam o maior
nimero de infeccdo por VIH bem como maior nimero de casos de SIDA (Kelly, 1995;
Kalichman, 1998).

Em termos de populagbes que apresentam estas caracteristicas especificas,
encontramos 0s homossexuais e bissexuais. Foi neste grupo gue nos E.U surgiu um maior
nimero de casos de VIH. As taxas de seroprevaléncia do VIH também sdo mais elevadas, ou
sgja o risco de infeccdo do VIH é mais elevado em homens que tém relacbes anais com
homens quando ndo € usado qualquer tipo de proteccéo (Kalichman, 1998). Desde de 1985
gue as taxas de transmissdo do VIH entre a populagdo homossexual e bissexual tém vindo a
diminuir, em particular nos E.U. (Kalichman, 1998). Em Portugal, segundo a CNLCS (2005),
foram diagnosticados no primeiro semestre 172 casos em que 48,4% da transmissdo esta
relacionada com comportamentos “toxicodependentes’, 32,5% refere-se a transmissao junto
dos heterossexuais, 13,5% diz respeito a transmissdo devido a comportamentos homossexuais
e as restantes categorias totalizam 1,9% dos casos notificados. Segundo Kalichman (1998) o
decréscimo do nimero de casos ndo é notério nos grandes epicentros do VIH, nomeadamente
nas minorias étnicas (e.g. entre 0 ano de 1994 e 1995 em San Francisco, 0 nimero de casos de
Gonorreia aumentaram na comunidade homossexual) (Kalichman, 1998).

Os toxicodependentes devido a partilha de seringas e agulhas apresentam-se, como
outro grupo que permite a transmissdo do VIH. A maior parte das vezes as mesmas agulhas e
seringas (Lacerda, 1992) sdo utilizadas por um elevado nimero de sujeitos, sendo esse
equipamento de novo usado por outros consumidores, facultando assim, a disseminacdo do
virus. O uso de material contaminado na preparacéo e utilizacdo de drogas, ocorre quase
sempre num contexto privado e/ou intimo, facilitando a transmissdo da doenca ao seu
companheiro sexual, no seu circulo de amigos bem como a estranhos com quem se podera
relacionar (Kalichman, 1998).

Este grupo é caracterizado por ter uma cultura muito prépria onde a troca de sexo por
droga, € perfeitamente aceitavel (Roehrich, Wall, & Sorensen, 1994. Segundo Chitwood, D.
D., McCoy, C. B., Inciardi, J. A., McBride, D. C., Comerford, M., Trapido, E., McCoy, V.,
Page, J. B., Griffin, J., Fletcher, M. A., & Ashman, M.A. (1990), reunindo-se em *“shooting



galleries’, onde as taxas de seroprevaléncia do VIH é muito elevada. E neste grupo que a
mudanca de comportamentos € mais complexa. Como existe uma necessidade imediata de
satisfacdo, a ressaca tolda-lhes o raciocinio ndo existindo tempo nem paciéncia para
esperarem por novas seringas, a dependéncia € tal que os comportamentos de prostitui¢do sdo
uma consequéncia deste consumo (Guerra, 1998), logo estabelece-se uma ligagdo entre
consumo de droga e risco de infeccdo do VIH (Schoenbaum, Weber, Vermund, & Gayle,
1990).

Nos casos dos heterossexuais a transmissdo do virus tem contribuido de forma muito
significativa para o aumento de casos do SIDA no Mundo. Na Europa, o nimero de casos da
SIDA através da transmissdo do VIH por homens e mulheres heterossexuais, aumentou de
11% em 1990 para 16% em 1995 (Mann & Tarantola, 1996). Constituem o grupo de maior
prevaléncia na maioria dos paises Africanos, explicagdo dada para este factor, passa pelas
relagdes vaginais e anais sem qual quer proteccao.

O numero de casos de VIH entre os heterossexuais em Portugal tém vindo a diminuir,
dos 348 casos de SIDA detectados em 2001 (correspondendo a 36,2%), em 2002 424
(correspondendo 43,8%), em 2003 foram notificados 379 casos (correspondendo a 45,6%) e
em 2004 os casos baixaram para 329 (correspondente 51,2%) (CNLCS, 2005).

Entre os heterossexuais, a mulher oferece um maior risco de infec¢do do VIH devido a
sua composicao fisica, mais evidente na adolescéncia, motivada pela imaturidade a nivel dos
Orgaos genitais, a transmissdo € mais eficaz de homem para mulher do que vice-versa
(Wijgert & Padian, 1993; Montagnier, 1994; Kalichman, 1998; Cardoso. A, 1999). Neste
grupo, por exemplo, nos E.U., especialmente em mulheres adolescentes, a SIDA é a principal
causa de morte (Kalichman, 1998).

Os adolescentes sdo dos grupos, que apesar de ndo apresentarem uma prevaléncia
elevada em casos de SIDA €/ou VIH, sdo dos que apresentam mais comportamentos de risco
quer pelo nimero de gravidez em idades precoces, quer pelo aumento das DST’S, bem como
0 aumento do consumo de estupefacientes (Cardoso. A., 1999). Hoje em dia os adolescentes
envolvem-se em relaces sexuais cada vez mais cedo, sendo este comportamento agravado
pelo simples facto de ndo usarem o preservativo tornando-os, assim, mais expostos ao VIH e
as DST (Kirby & Kalichman, 1994).

Se junto dos adultos € complicado estes darem respostas racionais, em termos de
controlo sexual, tendo, supostamente, jA nesta &rea planos mais estaveis de forma a
controlarem a sua vida emociona e sexual, para 0s adolescentes esta tarefa € muito mais
complicada dado o confronto precoce com a sexualidade (Hingson & Struning, 1992,



Struning & Hingson 1993; Cardoso.A., 1999) e a falta de experiéncia em negociar 0 uso do
preservativo.

A adolescéncia € uma das fases da vida em gue os jovens sdo confrontados com novas
experiéncias, descobertas a varios niveis (eg. fisico, psicolégico, social, emocional),
aquisicdo de autonomia e de confronto com novos desafios, e caso ndo exista um bom suporte
socia (e.g. respostas assertivas, em que “ensind’ aos adolescentes a que é que devem dizer
sim) a probabilidade de entrarem em comportamentos de risco é elevada (DiClemente, 1992;
Gold, D., 1996; Bowser & Wingood, 1992).

Véarias entidades preocupadas com o aumento do nimero de incidéncias de VIH entre
0s adol escentes e jovens adultos, apostaram em campanhas educativas e preventivas, contudo,
até aos dias de hoje tém-se mostrado infrutiferas. Esta resisténcia podera ser explicada pelo
estado desenvolvimental associado aos valores e atitudes dos adolescentes, estes factores
funcionam como um “travao” a mudanca comportamental desejada (Kalichman., 1988).

Devido a existéncia destes comportamentos na adolescéncia, muitos dos adultos que
hoje se encontram na casa dos 30 anos, foram infectados nessa altura (Flora & Thoresen,
1989; Hein, 1992; Kalichman, 1998). Alguns estudos recentes vém de certa forma corroborar
a ineficacia destas campanhas, dado que mostram que as mudancas de comportamentos entre
o0s estudantes adol escentes e os jovens adultos sdo pouco visiveis ou nulas. (DiClemente et al.,
1990; Fisher & Misovich, 1990; Cardoso.A., 1999).

1.3.1. —Aspectos Psicossociais

Poucas pessoas conseguem enfrentarem as implicagdes que advém de um diagndstico
de infeccdo pelo VIH, situacdo para a qual se ndo existir uma boa rede de suporte social,
tornar-se-a mais dificil para a pessoas lidar com a sua nova (PGS - OMS, 1994). Devido ao
seu carécter letal, incurdvel e transmissivel a SIDA provoca grande impacto psicolégico e
emocional, sobretudo por ainda, a sua transmissdo, estar associada a comportamentos
homossexuais e toxicodependentes (Montagnier, 1994; Schoub, 1994; Cardoso, A., 1999),
bem como a um estigma gue muitas vezes leva o sujeito aisolar-se.

Uma pessoa infectada com o VIH é exposta a uma resposta de descriminacéo,
sentimento de culpa, de abandono e de evitamento por parte da comunidade (Montagnier,
1994; Cardoso, A., 1999), situacdo que ndo é desencadeada pelas caracteristicas intrinsecas do
individuo, mas pelas caracteristicas do grupo com qual essa pessoa se identifica (Bandura,
1992; PGS - OMS, 1994). Apesar de toda a informagdo disponivel sobre as formas de
transmissao do virus, a sociedade continua a rotular os seropositivos “acusando-os’ de serem



0s principais responsaveis de estarem infectados’, descriminando-os de tal forma que deixam
de ter controlo sobre as suas vidas (dificuldade em arranjar emprego; dificil acesso ao
tratamento; recusa de servicos publicos, perda ao nivel das suas relaces pessoais etc.) (PGS -
OMS, 1994; Cardoso, A., 1999). Todos os seus projectos de vida tém que ser abandonados.

A seropositividade provoca um sentimento de “dependéncia, desespero, perda de
controlo”, afectando todas as &reas de um individuo e dos seus familiares bem como das
pessoas que directamente vao lidar com o sujeito infectado (PGS - OMS, 1994; Teixeira,
1993).

Quando é notificado a pessoa que estd infectada com o virus do VIH, surge um
conjunto de reacgdes emocionais, todas elas diferentes em cada fase de infeccéo, que colocam
0 sujeito num estado de choque e de letargia. Ter conhecimento de que se € seropositivo,
conduz o sujeito para um outro mundo, um mundo incompreendido, sabendo que
exteriormente ainda ndo é doente, mas no seu intimo sente-se como tal (Montagnier, 1994;
Cardoso, 1999).

A pessoa tem consciéncia que a sua vida a partir desse momento sera pautada por
inOmeras visitas ao hospital, varios exames e muitas destas pessoas portadoras do VIH ou
SIDA, por vezes, pertencem a grupos que ja por si todos os seus elementos sdo estigmatizados
sociamente (PGS — OMS, 1994). Sabe que sentira e confrontara a mesma luta de milhdes de
pessoas sabe que estara sujeito as mesmas ameacas, sofrera os efeitos de ser discriminado e
sentira que de dia para dia esta a ser dizimado e destruido silenciosamente e o medo comeca a
sufocé-lo (Catalan, 1988; Ostrow, 1989; Kalichman, 1998).

Por vezes o facto de entrarem num processo de denegacdo face a doencga, ndo véem
necessidade de procurarem gjuda, aconselhamento, tratamento. Como doenca terminal que €,
as reaccdes serdo idénticas as encontradas em outras doengas fatais, levando muitas vezes o
sujeito a alienar-se e ando confiar em ninguém com medo da sua situagdo se tornar conhecida
(Cardoso, 1999; PGS — OMS 1994). Contudo a SIDA, comparado com as outras doencas
fatais, tem a particularidade de ser atamente contagiante e debilitar o sujeito, em termos de
estética assume proporgdes repulsivas e o facto de colocar o sujeito infectado como alvo de
estigma social leva-o a rejeitar a noticia da sua seropositividade e desencadeia-se 0 processo
de luto (Cardoso, 1999; Kalichman, 1998; Guerra, 1994). Segundo Cotovio, 1996 aideiamais
assustadora para um sujeito infectado, encontra-se relacionado com facto de com ele haver
um corte geracional, ou sgja, se 0 sujeito tem como objectivos dar continuidade “ao seu
nome” ndo o deverafazer dado que ao tentar produzir vida simultaneamente provoca a morte.

Assim 0 sujeito deverd ter a sua disposicdo uma estrutura capaz de possibilitar

aconselhamento desde a prevencdo e controlo, bem como fornecer apoio e informagdo aos



gue se encontram contagiados pelo VIH/SIDA e outras doengas associadas (PGS - OMS,
1994). Neste sentido o conselheiro devera estar receptivo a pessoas, infectadas pelo VIH,
provenientes de multiplas culturas e com antecedentes distintos, como também deve apoiar
estas pessoas que se encontram em risco a compreenderem o que lhe podera acontecer asi e
aos seus significativos se ndo optarem por uma mudanca dos comportamentos de risco. O
conselheiro devera ter em conta a idade da pessoa uma vez que estes sentimentos e
experiéncias, ja por si sdo dificeis de ultrapassar, por um adulto quanto mais por um jovem
adolescente (Ouakinin, 1993). Assim sendo, as estratégias adoptadas deverdo permitir uma
reorganizacao do esquema mental do sujeito e estabelecer um novo projecto de vida e para
iSO € exigida a pessoa uma maturidade emocional que os jovens ndo possuem (Cardoso,
1999; Kalichman, 1998).

1.4 — Suporte Social

Vé&rios estudos efectuados nesta &ea falam da importdncia que as relacfes
interpessoais assumem quer na prevencdo quer no “aiviar” do stress emocional que
normal mente esta associada ao tratamento de algumas doencas cronicas (Cobb, 1976).

Segundo Green (1993) suporte social designa 0 nimero e o tipo de contactos que um
determinado individuo possui, aspectos funcionais dessas relacbes e a percepcéo de qualidade
ou se esse suporte € adequado. O suporte social agjuda a pessoa a encontrar as melhores
estratégias de coping, permite um aumento de auto — estima do sujeito e fornece-lhe a
sensacao de pertencer a uma rede mais alargada (Linn, Lewis, Cain, & Kimbrough, 1993;
Wolf et. al., 1991, citados por Kalichman, 1998).

Aquando da noticia da seropositividade de um sujeito, que por vezes tentam esconder
a doenca, o abalo emocional ndo o atinge somente a ele, mas também afecta a familia e
amigos. Este sofrimento para aém de arrastar 0 drama de comegarem a conviver diariamente
com um seropositivo, vai revelar 0 passado dessa pessoa a sua homossexualidade,
toxicodependéncia ou até relacbes extraconjugais (Cardoso, 1999). Nesta situacdo, existe
sempre relativa ambivaléncia no que diz respeito aos sentimentos nutridos para com o
seropositivo, sentimentos esses que muitas vezes os familiares e amigos ndo conseguem lidar
(Kelly & Murphy, 1992; Guerra, 1994). A depressdo e ansiedade por norma estdo associadas
a esta doenca, pelo que limita o sujeito infectado em estabel ecer/manter relagbes, bem como o
afasta das pessoas que podem funcionar como potenciais fontes de suporte socia (Shinn,
Lehmann, & Wong, 1984; H. A. Turner, Hays, & Coates, 1992, citados por Kalichman,

1998). O acompanhamento psicol gico nesta fase torna-se essencial, uma vez gque as pessoas



sentem-se que ndo estdo capazes de controlar os seus sentimentos e atitudes, pelo que a sua
exteriorizacdo, facilita e proporciona uma forma mais segura para lidar com eles, sem
colocarem em jogo a propria saude (Guerra, 1994; Cardoso, 1999). O suporte social paraaém
de dar uma sensagdo de pertenca a um lugar, também ajuda a promover os comportamentos
saudaveis dado que leva o sujeito infectado a procurar e aderir ao tratamento (House, Landis,
& Umberson, 1998).

Um profissional de salide, independente do seu nivel de qualificacdo, a qualquer
momento poderd ser uma importante peca na rede de suporte social do sujeito infectado pelo
VIH. Segundo Cardoso (1999), e o Programa Globa da SIDA (PGS) e OMS (1994), os
técnicos de sallde que acompanham estas pessoas, sofrem alguns problemas caracteristicos
(e.g. medo irracional) que se irdo reflectir na relacdo que vai estabelecer com o doente
seropositivo.

Uma vez que falamos de uma doenca fatal, por mais informados que os técnicos de
salde se encontrem, podem se sentir “incomodados’ por atitudes e medos irracionais ou ainda
enfrentarem frustracdes e depressdes, caracteristicas que se encontram em pessoas (e.g.
enfermeiros e médicos) que lidam diariamente com sujeitos infectados colocando-os em
perigo constante (CDC, 1987; Guerra, 1994).

Todas as pessoas que lidam com o sujeito infectado, quer familiares, amigos e técnicos
de salde, colocam constantemente as suas emogoes, sentimentos e valores em risco. Sheridan
(1989) e 0 CDC (1987) aertam para a necessidade de educar os técnicos, desde de formagédo e
aconsel hamento para lidarem com 0s seus medos e atitudes irracionais e para 0s apoiar no seu
trabalho. Caso estes medos ndo sgjam desmistificados poderemos estar a contribuir para a
criacdo de uma sistema de salde ineficaz na resposta as pessoas infectadas onde o respeito

pelavida e pela morte é fundamental.

1.5 — Dados Epidemiol 6gicos

A pandemia VIH/SIDA foi considerada uma catastrofe mundial pela OMS, dado que
esta epidemia adquiria implicacfes sérias na sallde, economia, na sociedade e na politica de
todos os paises (PGS - OMS, 1994).

A nivel epidemioldgico e segundo Montagnier (1994), a infeccdo pelo VIH d&se em
trés fases distintas. Numa primeira fase, o virus apareceu nos E.U.A, Canada, Australia,
Europa Ocidental, Norte de Africa e por fim América Latina através das relacdes
homossexuais e bissexuais e do uso de drogas injectaveis (década de 70). Na segunda fase,

inverte-se a situacdo, face a forma de transmissdo relativamente a primeira fase, uma vez que



se assiste a um aumento do niimero de casos junto dos heterossexuais, sobretudo na Africa
Sub — Sahariana, ndo existindo distin¢cdo entre homens e mulheres (0 nimero de mulheres
infectadas, em algumas zonas, chegar a superar o niUmero de homens). Em meados da década
de 80 surge a terceira fase, tendo o0 seu inicio na Europa Ocidental e no Médio Oriente.
Contudo é no Sudoeste Asidtico que a epidemia toma proporcdes assustadoras, por um lado
devido ao seu rapido desenvolvimento na Ultima década e por outro lado devido a densidade
populacional (Cardoso, 1999). Em 1998 a OMS estimava que o nimero de casos seriam de
300.000, actualmente podemos falar em 40 milhdes (casos notificados) de pessoas infectadas
onde o nUmero continua a aumentar em zonas ja afectadas. Esta pandemia assume contornos
diferentes de outras epidemias do passado pelo simples facto que apds um crescimento do
nimero de infectados, por norma existe uma fase de estagnacéo, algo que ndo verifica no
SIDA (Montagnier, 1994).

De seguida apresentaremos os dados estatisticos referentes a evolugdo da infeccdo
pelo VIH/SIDA, focalizando mais a nossa atencéo na Peninsula I bérica, com especia atencéo
para Portugal. Como ja referimos anteriormente, 0os nimeros de casos que iremos apresentar
dizem respeito aos casos notificados, pela que epidemia que €, 0s nimeros poderdo ser em
maior escala do que aqueles que so referenciados pelas estatisticas oficiais (Cardoso, 1999);
também o nimero de casos de SIDA engloba pessoas que ja estdo infectadas com o virus ha
pelo menos 10 anos antes, pelo que € impossivel sabermos a totalidade de sujeitos infectados
pelo VIH (Kalichman, 1998).

1.5.1 —Mundo

O Mundo enfrenta um grande desafio que tem vindo a aumentar de geracdo em
geracao, ha ja 20 anos. Nenhuma outra epidemia se transformou, em tdo pouco tempo, numa
ameaca sem precedentes com efeitos tdo nefastos e longos, levando-a a ser encarada como
uma “emergénciamundial”. A SIDA encontra-se disseminada por todos os cantos do planeta,
no entanto existem paises que sdo mais afectados do que outros (Ver fig. 1). Esta situacéo
agravou-se mais nos paises subdesenvolvidos, onde o grau de pobreza a pouca acessibilidade
aos centros (tratamentos) hospitalares os catapultou para os primeiros lugares em termos
epidemiol 6gicos. A epidemia continua a agravar-se nos paises africanos, na Europa Oriental e
Asia onde o niimero de outras epidemias, associadas a SIDA é elevado.

A OMS e a UNAIDS (Organismo das Nagbes Unidas para o0 combate a SIDA)
estimam que, no final de Dezembro de 2003, contabilizando adultos e criancas, o nimero de



infectados seja de 34 a 36 milhOes de pessoas, no entanto em 2005 os valores foram

superiores, atingindo os 40 milhdes de infectados em todo o0 mundo (cit. por CNLCS, 2005 a).
AFRICA

A Africa Sub-Sahariana é o local onde se torna mais evidente a “feminizacdo” da
epidemia do VIH/SIDA, com cerca de 57% de mulheres infectadas e 75% correspondem a
jovens raparigas. Calcula-se que sO nesta area se encontram mais de 2/3 de pessoas infectadas
com o0 VIH (cerca de 25 milhdes) (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c). As estimativas ainda
indicam que s no ano 2003, 3 milhdes de pessoas ficardo infectadas com o virus e 2,2
milhdes morrerdo devido a infeccdo pelo VIH. A faixa etéria dos 15 — 24 anos é a mais
afectada com 6,9% das mulheres e 2,1% dos homens infectados nesse mesmo ano.

Este nimero alarmante de pessoas infectadas, principalmente junto das mulheres,
deve-se as relacOes heterossexuais, uma vez que estas jovens por norma tém companheiros
muito mais velhos, com grande probabilidade de se encontrarem infectados, bem como
devido é&s desigualdades de sexo, as mulheres tém muitas dificuldades em negociar o uso do
preservativo (OMS, citados por CNLCS, 2005a).

Enquanto que em alguns paises a prevaléncia de niumeros de casos de SIDA se
mantém estavel, noutros paises 0s numeros tém aumentado, como por exemplo em
Madagéascar e Suazilandia. O Uganda é dos paises que tém vindo a diminuir a prevaléncia de
casos de SIDA anivel nacional, no entanto isto ndo implica que o0 niUmero de novas infeccdes
ndo cresca (ONUSIDA, citados por CNLCS, 2005c). O continente Africano conta (finais de
2003 e 2001, segundo dados da OMS, cit. por CNLCS, 2005a) com 25 milhdes de casos de
SIDA (Ver Anexo 1), com a Sudéfrica, Nigéria, Republica Unida da Tanzania e Zimbabué a
apresentarem o maior nimero de pessoas infectadas. O Norte de Africa, juntamente com o
Meédio Oriente, apresentam cerca 480 000 pessoas infectadas com um intervalo de 200 000 e
1 400 000 (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c). Nesta zona, para aém de ndo existir um
controlo efectivo e sistematico, também ndo existe controlo junto dos grupos mais
especificos, entre 0s quais se encontram 0s toxicodependentes e homossexuais. Na maioria
dos casos a principal via de transmissdo € efectuada através da utilizacdo de material
infectado na injeccdo e preparacdo de drogas intravenosas (sobertudo na Libia, Bahrein e
Oman), bem como do relacionamento heterossexual (e.g., Sudéo) (OMS, cit. por CNLCS,
20053).



ASIA

A seguir ao Continente Africano, esta € a segunda zona mais afectada com cerca de 7
400 000 milhdes de pessoas infectadas com o virus da SIDA (ONUSIDA, cit. por CNLCS,
2005c). Os principais factores que colocam as mulheres mais expostas a infeccéo pelo
VIH/SIDA em Africa, s30 similares na Asia meridional e sudoriental, contudo o impacto a
nivel global nesta regi&o € menor, uma vez que namaioria dos paises o virus se concentra nos
consumidores de drogas intravenosas. Nos finais de 2003, as mulheres representavam 28%
das pessoas infectadas, notando-se uma ligeira subida em relacéo a 2001.

Estima-se que em 2003 faleceram, aproximadamente meio milhdo de pessoas com
SIDA e que o dobro (cercade 1,1 Milh&o de pessoas) ira contrair o virus.

A faixaetaria mais afectada nos finais de 2003, é a dos 15 — 24 anos onde se verificou
gue 0,3% das mulheres e 0,4% dos homens encontravam-se aviver com o VIH (OMS, cit. por
CNLCS, 20054). Neste caso 0 modo de transmissdo principal é a utilizacdo de material
infectado envolvido na injeccéo e preparacao de drogas, homossexuais, profissionais de sexo
e seus clientes, bem como os parceiros sexuais que estdo envolvidos com todos eles
(ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c).

AMERICAS

Na América Latina e no Caribe existem cerca de 600 000 de pessoas infectadas (Ver
fig. 1) (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005a), em que a faixa etéria mais afectada continua a
ser ados 15 — 24 anos, onde 2,9% das mulheres e 1,2% dos homens se encontram a viver com
VIH, nosfinais de 2003 (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c).

As vias de transmissdo predominantes, em relacdo aos principais paises da América do
Sul, continuam a ser o consumo de drogas intravenosas (e.g. Brasil e Peru), seguido da prética
de relagbes sexuais homossexuais e heterossexuais. Na América Central a infeccdo por
consumo de drogas intravenosas € relativamente baixa, contudo a prevaléncia do VIH é
elevada entre os profissionais do sexo (e.g., Nicardgua com 1%; Panaméa com 2%; El Salvador
com 4%; Guatemala com cerca de 5% e por fim as Honduras com 10%). Um pais que merece
anossa especial atencdo € o Peru, umavez que nafaixa etéria dos 18-29 anos 9% dos homens
mencionaram gue pelo menos um, dos seus 3 Ultimos companheiros, foi um homem e que
nesse acto sexual ndo foi usado o preservativo (0 que acontece em 70% dos caos entre
relagdes homossexuais) (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c).



Em relacdo ao Caribe, o principal modo de transmissdo € através das relactes
heterossexuais, concentrando-se essencialmente, nos profissionais do sexo. O pais mais

afectado pela epidemia € o Haiti, onde a prevalénciado VIH atinge os 5,6% de casos.
OCEANIA

Na Oceénia, e a Austrdlia apés uma diminuicdo considerdvel em termos de novos
casos de diagndstico do VIH, voltou a um periodo em que o nimero de casos aumentou: dos
650 casos declarados em 1998 passou para 800 casos em 2002 (ONUSIDA, cit. por CNLCS,
2005c). No total na Oceadnia encontram-se notificados cerca de 32 000 casos de VIH, onde a
maior parte dos infectados surgem na Papua Nova Guiné com cerca de 16 000 pessoas
infectadas, seguida da Australia com cerca de 14 000 infectados e por fim a Nova Zelandia
com 1 400 infectados (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c).

O modo de transmisséo preferencial do VIH efectua-se, essencialmente através das
relagbes homossexuais. Entre os anos de 1997 e 2002, sobretudo na Austrdlia e Nova
Zelandia, dos 85% dos casos diagnosticados dos homens tinham precedentes em termos de
relacdes sexuais homossexuais. Porém existem outras formas de transmissdo como € 0 caso
do consumo de drogas intravenosas (com cerca de 3,4% de casos) e as praticas sexuais
heterossexuais (cerca de 8,5%) (ONUSIDA, cit. por CNLCS, 2005c).

A Papua Nova Guingé, contudo, apresenta a maior prevaléncia de nUmeros de casos de
VIH e o virus desenvolve-se de forma dréstica entre a popul agio heterossexual. E de referir os
elevados niveis de propagacdo de outras Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST’S), que
sdo indicadores de padrdes de comportamentos que facilitam atransmissdo de VIH, onde 43%

das mulheres grévidas da Oceania sdo portadoras de umainfec¢éo provocada por uma DST.



Fig.1 — Estimativa Mundial do VIH/SIDA em 2005 (Adultos e Criancas)

Europa Leste e Asia Central —1,6 Milhdes
*(1.2 milhdes— 1.8)

Europa Ocid. E Central -720 000

AméricaNorte * (520 000 — 680 000) .
1,2 Milhdes Este Asiatico — 870 000
*(790 000 — 1.2 milhdes) *(700 000 — 1.3 milhdes)
Norte Africa e Médio Oriente—510 000
*(470 000 — 730 000) Sul e Sudeste Asiatico — 7,4 MilhGes
Caraibas— 300 000 *(4.6 milhdes—8.2)
*(350 000 — 590 000)
América Latina— 300 000 Oceania— 74 000
*(1.2 milhdes- 1.9) Africa Sub-Sahariana — 25,8 Milhdes *(12 000 — 18 000)
*(25.0 Milhdes— 28.2)

(Adaptado CNLCS - UNAIDS, 2005 a)
* - Estimativa esperada de Adultos e Criangas a viver com SIDA no final de 2003

15.2—-Europa

Ao nivel do continente Europeu (Ocidental e Central) séo contabilizados cerca de 720
000 casos de pessoas, incluindo adultos e criangas, aviver com a SIDA em 2005. E necessario
referir que os dados, referentes a Europa, variam conforme a é&rea geografica a Europa
Ocidental e Central encontram-se bastante menos afectada comparativamente a Europa de
Leste e Asia Central, estimando-se que nesta regido o nimero de pessoas infectadas seja de
1.6 milhdes, contudo a regido mais afectada € o Sul e Sudeste Asiético com 7.4 milhdes de
pessoas infectadas (Ver fig. 1) (UNAIDS, cit. por CNLCS, 2005).

De acordo com ECEMA (2005) 4.9 milhdes de pessoas (adultos e criancas) foram
infectados com o VIH, 40.3 milhdes encontram-se a viver com VIH e 3.1 milhdes de pessoas
morreram devido ao virus da SIDA (UNAIDS/OMS, cit. por CNLCS, 2005).

Na Europa Ocidental e Central os grupos etarios mais afectado sdo dos 30-39 anos
(com um total de 118 345 casos), dos 20-29 anos (com um total 59 160 casos), dos 40-49
(com um total de 48 974), dos 50 em diante (com um total de 28 724 casos), dos 13-19 (com
um total de 1 492 de casos), dos <13 anos encontramos um total 3 663 de casos. Na regiao

Centro o grupo etario mais afectado é dos <13 anos (com um total de 6 629 de casos), 30-39



(com cerca de 2 233 casos), contudo desde 1999, tém-se verificado um decréscimo de casos
em todas as faixas etérias, em ambos 0s sexos comparativamente a zona Oeste da Europa. Na
Europa de Leste o grupo etario dos 30-39 € 0 que apresenta 0 maior nimero de casos (com
um total de 3 140), 20-29 (com 2 398 casos), de salientar que nesta parte da Europa desde
1999 tem existido um acréscimo do nimero de casos notificados (ECEMA, 2005). (Ver
Anexo 2)

Encontram-se ainda diferencas a nivel dos grupos mais afectados. no caso do sexo
masculino, a mais afectada € notoriamente a dos 30-39 anos (com 100 442 casos), logo de
seguida da dos 20-29 (45 901 casos), 40-49 (com 44 952), + 50 (com 25 671), 13-19 (com 1
424 casos) e <13 anos (com 5 897 casos). No que se refere ao sexo feminino, os escal 6es
etérios mais af ectados sdo 30-39 (com 23 276), 20-29 (com 17 004 casos), <13 (com 4 580).
No que diz respeito as vias de transmissdo, também variam de acordo com a regido da Europa
em gue nos encontramos. Na Europa Ocidental e Central a principal via de transmiss&o, no
caso dos homens, passa pelo contacto homossexuais/bissexuais com 4 330 casos
(correspondente a 30%), no caso das mulheres a via predominante de transmissao passa pelo
contacto heterossexual com 4 887 casos de SIDA (91%). Naregido Centro 413 pessoas foram
infectadas através de comportamentos heterossexuais (44%), 247 (27%) através de material
contaminado nainjeccdo e preparacdo de drogas intravenosas, 178 (19%) atraves de contactos
homossexuai s/bissexuais. Nas mulheres a principal via de transmissdo (com 171 casos — 41%)
diz respeito aos contactos heterossexuais. Na Europa de Leste os nimeros de pessoas
infectadas foi através de contactos heterossexuais, que tiveram um aumento, (de 5181 em
2001 para 7689 em 2003 (+ 48%), no entanto houve uma diminui¢do nos casos de SIDA
através do uso de material contaminado na injeccéo e preparacéo de drogas, passando de 56
661 em 2001 para 19 605 em 2003 (-65%). Também os numeros relacionados com o
nascimento de criangas com SIDA através da mée, tém aumentado em 2003 com 4934 casos
(17%) comparativamente a 2002 onde foram notificados 4200 casos (Ver Anexo 3).

Considerando os dados das varias areas geograficas, podemos constatar a diversidade
de casos de SIDA na Regido Europeia. Na Europa Ocidental nos anos 80, na fase inicial da
epidemia, as principais vias de transmissdo faziam-se através das relagbes Homossexuais e
Bissexuais, bem como através dos comportamentos de partilha de material de injeccdo e
preparacdo de drogas. No entanto, actualmente, a via de transmissdo de SIDA mais frequente
encontra-se nas relagdes heterossexuais, especia mente devido aos emigrantes de Africa Sub-
Sahariana que se deslocaram para a Europa Ocidental, explicando a €elevada e
desproporcionada incidéncia de casos de SIDA nesta regido da Europa. Devido ao nimero

elevado das populacdes envolvidas, 0 homo/bissexuais e toxicodependentes, continuam a ser



consideradas os principais grupos de risco, comparativamente, aos heterossexuais. Estima-se
gue nos finais de 2003 na Europa Ocidental, vivam 580 000 pessoas infectadas com o virus da
SIDA.

Apesar de uma explosdo precoce de casos de SIDA entre os consumidores de drogas
injectévels na Poldnia e uma grave epidemia nosocomial nas criancas na Roménia, a Europa
Central encontra-se com um baixo nivel de incidéncia em termos epidemiolégicos. Na
Pol6nia os toxicodependentes permanecem como o0 grupo predominante em termos de via de
transmissdo, no entanto na zona dos Balcas e outros paises da Europa Central, a via de
transmissao preferencial encontra-se nos homossexuai §/bissexuais.

A Europa de Leste ja ha varios anos que tem sofrido uma rapida propagacéo de casos

de SIDA, especiamente entre os toxicodependentes, no entanto o numero de novos
diagnosticos de casos de SIDA estéo a diminuir. A situag8o torna-se ainda mais alarmante
devido a0 numero elevado de jovens infectados com SIDA, tornando-os potenciais
“transmissores’ do virus aos seus parceiros, umavez gque aincidéncia de casos de SIDA entre
0s heterossexuais esta a aumentar. Desta forma, torna-se necessario um tratamento
antiretroviral efectivo junto destas populagdes, caso contrério tornar-se-8o, gravemente
doentes com SIDA (Ver Anexo 4).
Na cerimonia em que foi langado em livro as conclusdes do |1 Congresso Virtual HIV/AIDS e
apresentacdo publica da SIDA/net, conclui-se que no de 2000 a incidéncia de casos de SIDA
por milh&o de habitantes foi superior na Europa Ocidental com 22 milhdes, sendo 5 vezes
mais a0 nimero de casos da Europa Central e 8 vezes mais ao da Europa do Norte (CNLCS —
AIDS Portugal, 2005).

1.5.3 - Peninsula | bérica

Portugal

Portugal assume especial importancia neste estudo epidemiologico, por um lado
porque se trata do pais da Uni&o Europeia com a maior incidéncia de casos de SIDA (cercade
105,8/milh&o em 2001) (CNLCS, 2005); por outro lado pela utilidade que estes dados possam
ter parareflectir na prevencdo que tem sido implementada a nivel nacional.

De acordo com a CNLCS (2005), encontram-se notificados, no periodo de 30 de
Junho de 2005, um total de 12 210 casos SIDA diagnosticados em Portugal desde de 1983,
entre os quais jateriam falecido 6 277 (51,4% dos casos diagnosticados).

No entanto se contabilizarmos 0 nimero de casos notificados das pessoas que se

encontram nas vérias etapas da infeccdo, temos um total de 27 013. Em todos os estadios



encontramos um factor comum, que diz respeito ao facto de o maior nimero de casos
notificados estarem relacionados com a infeccdo através do consumo de drogas
(toxicodependentes) que constitui 46,8% de todas as notificagdes. No que diz respeito a
transmisséo atraves de relacles heterossexuais, coloca-se em segundo lugar com 35,4% dos
casos, a transmissdo por contacto sexual homossexual masculina apresenta 11,7%; em relagéo
&s outras vias de transmissdo correspondem um total de 6,1%. E de salientar que existe uma
inclinacdo progressiva crescente em relacdo a transmissao sexual heterossexual.

De seguida apresentaremos, segundo dados da CNLCS (2005), de que forma os 12
210 sujeitos infectados se encontram distribuidos em termos de idade, sexo, vias preferenciais
de transmissdo e residéncia geogréfica.

Nos anos de 1983/93 a 2000 observou-se uma diminuicdo notéria dos casos
diagnosticados, indo de 2 063 (total acumulado de 1983 a 1993) para 973 em 2000. Esta
tendéncia parece manter-se nos anos seguintes, no ano de 2004 verificou-se 642 casos
baixando para 172 em 2005.

Em relacdo as faixas etérias mais afectadas sdo a dos 30-34 anos com um total de 2
598 casos (correspondendo a 21.3%), dos 25-29 com um total de 2 487 casos
(correspondendo a 20.4%) e dos 35-39 anos com um total de 2 068 casos que corresponde a
16.9%, dos 40-44 com um total de 1 314 casos que corresponde a 10.8%, dos 20-24 com um
total de casos 1 071 que corresponde a 8.8%, dos45-49 com um total de casos de 844 que
corresponde a 6.9% do conjunto de casos diagnosticados desde 1983. Isto significa que 85.1%
correspondem aos grupos etérios entre os 20 e 0s 49 anos. E a partir dos 15 anos que se notam
grandes diferencas entre os dois sexos (ver Quadro 1), nomeadamente no sexo masculino
encontram 1 0081 casos diagnosticados, para 2 125 casos no sexo feminino a que
correspondem 82.5% e 17.4%, respectivamente (casos diagnosticados desde 1983).

E de salientar as diferengas existentes a nivel dos grupos etérios mais afectados, no sexo
masculino a faixa etéria mais afectada € a dos 30-34 anos com 2 219 casos diagnosticados
(que corresponde a 22.0% do total de casos em relacdo a0 seu sexo), enquanto que no Sexo
feminino a faixa eté&ria mais afectada € a dos 25-29 anos com 479 casos diagnosticados

(correspondendo a 22.5% do total de casos do seu sexo).



Quadro 1 — Casos de SIDA por ano de diagndstico, grupo etario e sexo(masculino)
01/01/1983 — 30/06/2005

Total*

1983/93 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Desc. Total No %

0-11m 7 5 2 3 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 18 43 0.4
1-4A 4 0 4 2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 10 26 0.2
5-9A 8 1 0 1 0 0 1 0 0 1 0 0 0 0 12 19 0.2
10-12A 5 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 5 0.0
13-14A 8 0 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 10 14 0.1
15-19A 24 8 19 6 6 9 9 6 4 4 1 3 0 0 99 150 12
20-24A 160 74 77 9% 68 86 89 51 40 35 14 12 4 0 806 1071 8.8
25-29A 321 133 161 185 202 182 188 177 148 133 85 69 16 5 2005 | 2487 204
30-34A 342 118 146 185 211 204 211 185 182 163 144 109 16 3 2219 | 2598 213
35-39A 279 77 103 142 134 154 143 140 155 172 127 97 30 6 1750 | 2068 169
40-44A 206 51 73 63 75 74 89 97 108 97 106 66 25 0 1130 | 1314 108
45-49A 139 40 35 39 49 49 64 47 63 75 54 47 14 1 716 844 6.9
50-54A 98 27 19 38 35 31 44 37 39 33 42 42 10 0 495 581 48
55-59A 56 10 19 20 19 22 18 26 20 25 26 21 8 2 292 356 29
60-64A 45 14 5 10 16 15 8 13 23 23 25 23 4 1 225 285 23
65+ A 28 7 13 14 14 21 11 20 21 29 38 25 2 1 244 298 24
Desc. 14 5 1 1 2 6 5 2 1 2 3 1 1 1 45 51 0.4
|Total** | 1744 | 570 | 677 | 805 | 832 | 844 | 880 | 801 | 805 | 793 | 665 | 515 | 130 | 20 | 10081 | 12210 | 100

Total* — NUmeros de casos de SIDA e percentagens no Sexo Feminino e Sexo Masculino
Total** — Contém 4 casos de sexo ndo referido

Quadro 1 (Cont.) — Casos de SIDA por ano de diagnostico, grupo etario e sexo(feminino)

*
1983/93 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 Desc. Total TmaNjo %

0-11m 10 2 5 2 1 1 2 0 1 1 0 0 0 0 25 43 0.4
1-4A 4 5 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 0 0 16 26 0.2
59A 0 2 0 0 0 1 1 0 1 0 0 0 0 19 0.2
10-12A 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 5 0.0
13-14A 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 14 0.1
15-19A 1 2 3 7 3 3 4 4 5 6 2 0 0 1 51 150 12
20-24A 42 20 27 31 17 22 30 14 18 16 15 6 6 0 264 1071 8.8
25-29A 74 37 31 45 39 44 48 45 30 33 32 15 5 1 479 2487 204
30-34A 56 21 27 35 31 26 38 35 23 25 29 24 7 2 379 2598 213
35-30A 44 10 15 24 33 27 24 30 25 33 25 19 8 1 318 2068 16.9
40-44A 26 8 9 12 9 10 19 16 18 15 18 19 5 0 184 1314 108
45-49A 12 2 5 6 4 13 16 8 12 14 16 15 5 0 128 844 6.9
50-54A 13 3 4 5 5 7 7 5 9 5 9 14 0 0 86 581 438
55-59A 8 1 3 7 6 7 2 4 3 11 3 5 3 1 64 356 2.9
60-64A 1 3 2 2 5 5 7 5 7 9 3 2 0 60 285 23
65+ A 4 2 1 5 6 2 3 5 7 6 6 1 0 54 298 24
Desc. 0 1 0 1 0 2 1 0 0 0 1 0 0 0 6 51 04

| Total** 319 | 118 | 137 | 179 | 156 | 174 | 200 | 172 | 155 | 175 | 165 | 127 | 42 | 6 | 2125 | 12210 | 100

Total* — NUmeros de casos de SIDA e percentagens no Sexo Feminino e Sexo Masculino
Total** — Contém 4 casos de sexo néo referido

(Adaptado: CNL CS, 2005)




No caso dos homens a segunda faixa etaria mais afectada é a dos 25-29 anos com um

total de 2 005 casos (correspondendo a 19.8% do total de casos em homens), nas mulheres a
segunda faixa mais afectada é a dos 30-44 com um total de 379 casos (correspondendo a
17.8% do total de caso das mulheres).
Na questéo das vias de transmissdo, as mais comuns sdo a dos “toxicodependentes’, seguida
das relacOes “heterossexuais’ e por fim as relagdes “Homo ou Bissexuais’. Na categoria
“homo ou Bissexuais’, no que diz respeito a incidéncia de casos, tem-se verificado um
decréscimo bastante acentuado até 1997 verificaram-se 1 151 casos (correspondendo a 20.7%
de casos de SIDA nesse ano), em 2001 verificou-se 57 casos (correspondendo a 5.9% dos
casos desse ano), em 2004 cerca de 50 casos 0 que corresponde a 7.7%. de casos de SIDA
diagnosticados. De acordo com os casos diagnosticados até Junho de 2005 (dados
cumulativos), os atribuidos a esta categoria de transmissao correspondem a 13.5% (referente a
individuos do sexo masculino).

Na categoria dos “toxicodependentes’, verificase uma descida significativa da
incidéncia de casos: de 1983 a 1997 observaram-se 2 484 casos, em 2001 cerca de 510 casos,
em 2005 cerca de 66 casos (correspondendo respectivamente a 44.8%, 53.1% e 38.3% dos
casos de SIDA diagnosticados em cada ano). Tendo em consideracdo todos os casos de SIDA
diagnosticados até 2005 (dados cumulativos), correspondem a esta categoria 48.4%.

Na categoria dos “heterossexuais’ foram diagnosticada 1 437 casos até 1997, em 2001
348 casos e em 2004 foram diagnosticados 329 casos (correspondendo respectivamente
25.9%, 36.2% e 51.2%). Tendo em consideracdo todos os casos de SIDA diagnosticados até
2005 (dados cumulativos), correspondem a esta categoria 32.5%.

Nas categorias de transmissdo através de “mae-filho’, “Transfusionado” e
“Hemofilicos’, nota-se uma diminuicdo de casos diagnosticados, tendo em consideracéo
todos os casos de SIDA diagnosticados até 2005 (dados cumulativos), correspondem as esta
categorias respectivamente, 0.6%, 0.5% e 1.1%.

De acordo com os autores Montagnier (1994) e Kalichman (1998), no caso das
mulheres as principais vias de transmissdo ocorrem com maior risco durante as relactes
sexuais.

Das 12 210 pessoas diagnosticadas com casos de SIDA, j& morreram 6 277,
correspondente a 51.4%.

O Quadro 6 permite-nos reconhecer e apontar a nivel nacional a distribuic¢éo dos casos
de SIDA e dos numeros de mortes por area de residéncia. De todos os distritos Lisboa
destaca-se com 5 115 casos, seguido do Porto com 2 716 e Setibal com 1 685 que
corresponde respectivamente a 41.8%, 22.2% e a 13.8% do total de casos de SIDA em



Portugal. Portalegre, Beja e Braganca séo os distritos que apresentam menos casos de SIDA,
respectivamente com 23 casos (que corresponde a 0.1%), 35 casos (que corresponde a 0.2%) e
41 casos gue corresponde a 0.3% dos casos de SIDA do pais.

Em relaco ao nimero de 6bitos mantém-se os mesmos distritos, Lisboa com 2 729
(que corresponde a 43.4% do total de mortes), Porto com 1 435 (que corresponde a 22.8% do
total de mortes e por fim Setdbal que apresenta 793 (que corresponde a 12.6% da totalidade
dos casos de morte). No que diz respeito aos portugueses que habitam no estrangeiro, os mais
afectados s30 os que vivem em Africa com cerca de 55 casos, seguido do continente Europeu
com 26 casos notificados. O total de casos dos emigrantes portugueses sdo cerca de 95,
correspondendo 0.7% dos casos de SIDA. Até 30 de Junho de 2005 os casos de SIDA em
Portugal eram de 12 210, dos quais 416 foram provocados pelo virus VIH2 e 174 dos casos
referem-se ainfeccéo relacionada com o virusVIH1 e VIH2.

Como ja referimos o primeiro caso de SIDA apareceu pela primeira vez e teve a sua
maior incidéncia no continente Africano. Segundo a autora Guerra (1998) os portugueses
desde cedo mantiveram relagdes estreitas com este continente (e.g. retorno dos ex-colonos de
Africa), logo é natural que se tenha assistido a um aumento do virus, a nivel geral nos
diversos paises do continente Europeu. Uma vez que os portugueses das ex-col6nias
mantiveram comportamentos que reflectem os costumes de um povo (e.g. idade em que
iniciam a actividade sexual; utilizac&o ou ndo do preservativo; presenca de outras patol ogias,
etc.) que véao facilitar as vias de transmisséo da doenca.

Portugal é referenciado desde 1998 como o principal pais da Uni&o Europeia em que
apresenta os piores resultados a nivel da Salde Publica, especialmente em relacdo a SIDA,
verificando-se uma elevada incidéncia nas categorias toxicodependentes e heterossexuais
(CNLCS—- AIDS Portugal, 2005 b).



Quadro 2 —Distribuicdo dos casos de SIDA por distrito de residéncia*
(01/01/1983 — 30/06/2005)

Residéncia Casos Mortes
Portugal 11 896 6 157
Aveiro 246 136
Beja 35 18
Braga 233 121
Braganca 41 15
C. Branco 69 41
Coimbra 204 115
Evora 85 37
Faro 414 194
Guarda 45 26
Leiria 272 151
Lishoa 5115 2729
Portalegre 23 13
Porto 2716 1435
Santarém 260 100
Setiibal 1685 793
V. Castelo 87 43
VilaReal 44 26
Viseu 137 69
Acores 70 39
Madeira 115 56
Estrangeiro 95 53
Africa 55 31
Europa 26 13
Améri.Norte 5 2
Améri. Sul 9 7
Asia 0 0
Oceania 0 0
Desconh. 219 67
Total 12210 6277

*Residéncia a data da notificagéo
(Adaptado de CNLCS, 2005)



Espanha

Em Espanha até 1999 foram notificados cerca de 54 964 de casos de Sida (Cardoso,
A., 1999), no entanto a partir dessa data ndo se encontram disponiveis ou notificados
quaisquer dados referente ao VIH neste pais (Ver Anexo 4). (ECEMA, 2005). De acordo com
Centro Nacional de Epidemiologia (2005), no ano de 2004 foram notificados em Espanha 2
071 casos de SIDA, havendo uma diminui¢éo em 6,6% comparativamente com o ano de 2003
(2 218 casos). No que diz respeito ao sexo masculino no ano de 2003 registou-se uma descida
de 10,3%, no entanto nas mulheres houve um aumento de 8% de casos notificados. No
primeiro semestre de 2005, estima-se que foram diagnosticados um total de 1 251 casos,
numeros que podem sofrer ateraces quando se contabilizar todas as notificactes de casos de
SIDA (ver fig. 2).
Fig. 2—Incidéncia anual de SIDA em Espanha. Registo Nacional de SIDA. Actualizagao
a 30 de Junho de 2005.
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Fonte: (Adaptado CNE, 2005)

Nos anos de 2003 e 2004 os casos notificados, referentes a partilha de materiais
envolvidos na injeccdo e preparacdo de drogas injectaveis, verificou-se uma descida em cerca
de 12%. No entanto, ainda dentro desta categoria, 80% dos casos de SIDA sdo homens. Os
casos de SIDA contraidos através de relacOes heterossexuais ndo protegidas desceram cerca
de 1,9%, os casos relacionados com relacfes homossexuais entre homens aumentaram 1,8%.
A incidéncia do nimero de casos de SIDA através da transmissdo mée-filho mantém-se
abaixo dos 10 casos desde de 2002, ficando-se em 2003 por 8 casos e em 2004 por quatro
casos (CNE, 2005).



Em Espanha a incidéncia de casos de SIDA diminui em cerca de 69%, com um significativo
decréscimo entre os anos 1997 e 1999 e um decréscimo mais moderado até 2001. A partir de
2002 continuam a diminuir, mantendo-se abaixo dos 10% (ver fig. 2). A idade média da
descoberta de diagnostico de SIDA subiu a faixa etaria dos 40,3 anos, a propor¢éo de casos de
SIDA, na faixa etaria menores de 13 anos, situa-se entre os 0.2%. dos 46,3% das pessoas que
desenvolveram SIDA em 2004, foi através da partilha de material envolvido na injeccéo e
preparacdo de drogas injectaveis afectando 48,3% dos homens e 39,4% das mulheres. Os
sujeitos que contrairam a infeccdo através de relagbes heterossexuais ndo protegidas
correspondem a 29,2% dos casos, sendo mais frequentes nos homens do que nas mulheres. A
terceira via de transmissdo mais frequente tem sido as relages homossexuais entre homens,
gue corresponde a 21,5% dos homens (ver fig. 3).

Das 19 comunidades autébnomas, as mais atingidas em termos de casos de SIDA sio
Baleares, La Rioja e Madrid, respectivamente com cerca de 33%, 27,1% e 20,6%. As regides
menos afectadas sdo Galicia, Cast-La Mancha e Castilla’Y Ledn, respectivamente com 2,2%,
4,3% e 5,3% dos casos de SIDA do pais.

Fig. 3— Casos de SIDA diagnosticados em Espanha em 2004. Distribuicdo por categoria
de transmissdo. Actualizacdo a 30 Junho de 2005.

O Homossexual B Heterossexual OTrans/hem 0O Mae-filho B Outros/desc OMIPDI

21.5%

048.3%

W 22.3%

Homens (n=1.314)

Fonte: (Adaptado CNE, 2005)



Fig. 3 (cont.) — Casos de SI DA diagnosticados em Espanha em 2004. Distribuicéo por
categoria de transmissdo. Actualizacéo a 30 Junho de 2005.

O Heterossexual B Trans/hem 0O Mae-filho OOutros/desc B MIPDI

W 39.40%

052.00%; 52%

07.30%
00.80%
0 0.50%

Mulheres (n=398)

Fonte: (Adaptado CNE, 2005)

Tendo em consideracdo os dados apresentados, referentes a Peninsula Ibérica, € de
sdlientar que Espanha sempre apresentou uma taxa de incidéncia elevada, respectivamente
nos anos de 1994 a 1997, no entanto esta taxa tem vindo a diminuir desde de 2000. Em
relacdo as principais vias de transmissdo em Espanha, também se tem verificado uma
diminuicéo nos casos de SIDA, nomeadamente no uso de materiais de injeccdo, nas relacdes
homossexuais e transmissao mée-filho

Em Portugal, tem-se assistido a um cenario completamente diferente, uma vez que, no
que diz respeito as principais vias de transmissdo, 0s comportamentos de partilha de materiais
de injeccdo ainda, apesar de pequena descida de casos de SIDA a partir de 2004, constituem
48,4% dos casos notificados até 2005, seguido das relagdes heterossexuais que apresenta uma
tendéncia evolutiva crescente e preocupante.

Portugal é o pais da Europa Ocidental que apresenta 0 maior numero de casos (104
casos por milhdo de habitantes), referente ao ano 2000, seguindo-se de Espanha com 63 casos
por milhdes de habitantes, Itdlia com 32 casos e por fim a Franga com 26 casos. Portugal ndo
apresenta, até a data qualquer indicio de estabilidade, porque ao contrério de outros paises da

Unido Europeia, aincidéncia tem aumentado de ano para ano de forma expressiva, passando



em 1993 de 55,8 casos/milhdo de habitantes para uns assustadores 105,8 casos por milh&o de
habitantes em 2001. De acordo com CNLCS (2005), aquando da apresentacdo dos aspectos
epidemiolégicos, a nivel nacional, constatou-se que para 0 mesmo ano, nos casos do VIH
assintométicos, foram notificados valores na casa dos 257,5 por milhdo de habitantes. Ainda
segundo esta entidade até Dezembro de 2001 estavam previstos 18 995 de infectados, no
entanto dada a progressao do virus estima-se que 0 nimero de casos chegara aos 35 000 a 40
000 de infectados, sendo mais do dobro, mencionado pela CNLCS.

De acordo com Kalichman (1998), o facto de o niUmero de casos/ébitos de SIDA
estarem a baixar em muitos paises, este fenGmeno deve-se, essencialmente, ao acesso que as
pessoas tém aos novos tratamentos retrovirais existentes e ndo tanto pelo facto de se ter dado

uma diminuicdo do nimero de pessoas infectadas.



CAPITULO 2

Atletas Face ao VIH/SIDA

2.1 —Introducéo

A transmissdo do VIH tém-se proliferado por todas as esferas da vida do homem, uma
das areas que ainda ndo abordamos e que também aparece como potencial grupo de risco,
surge no contexto desportivo. Neste contexto em particular, a preocupagao passa por um atleta
com VIH transmitir o virus aos seus adversarios durante a competicdo e/ou evento desportivo
(Gary, 1992; Le - Blanc, 1993). Acontecimentos, relativamente recentes, como foi o caso de
Magic Jonhson, veio levantar a aten¢éo para varias questdes no que diz respeito aos riscos de
contédgio de atletas a outros individuos, envolvidos, directamente ou indirectamente, na
competicdo desportiva. Uma questdo que se levanta vai no sentido de verificar as
consequéncias da prética desportiva em atletas seropositivos? Outra questéo passa por avaliar
se os atletas seropositivos deverdo ser permitidos a competir ou ndo (McGrew, Dick,
Scniedwind, 1996), bem como as precaucdes a tomar num evento/competicdo desportiva, no
caso de participarem atletas contaminados, com o objectivo de reduzir os riscos de
transmissdo aos adversarios (Gioannini & Dal Conte, 1996; Mast & Goodman, 1997;
McGrew et al., 1996). Estudos realizados demonstram-nos que 0O risco de transmissdo,
somente ocorre, no caso de existir uma lesdo de pele ou uma exposicdo e/ou contacto da
membrana mucosa com sangue, dado que o contagio em acidentes percutaneo junto aos
atletas € baixo. E de realcar que nem todas as modalidades desportivas s30 propensas a
transmisséo do VIH, contudo urge tomar medidas preventivas no sentido de consciencializar
0s agentes desportivos para que segjam evitados acidentes onde possam ocorrer ferimentos
com materiais cortantes, exposi¢cdo da pele e mucosas a0 sangue e as secrecdes. Um estudo
efectuado nos E.U. (Forman, Dekker, Javors, & Davison, 1995), conclui que os atletas
masculinos, em comparagd0 com rapazes que nao praticam desporto de competicéo,
envolvem-se mais rapidamente em comportamentos sexuais de risco (e.g. maior nUmero de
parceiros, maior consumo de alcool e droga durante a relacdo sexual, etc.). Este mesmo
estudo, em relagdo as atletas femininas, sugere que em relagcdo as raparigas que ndo praticam
qualquer desporto, se envolvem em comportamentos de risco mais seguros.

Por vezes a ambicéo desmedida por um momento de fama e gléria, leva a que muitos
atletas assumam comportamentos de risco tais como “cair” nas malhas do doping como meio

para atingir mais rapidamente e eficazmente elevadas performances, como € o caso dos



esteroides — anabolizantes. Este comportamento coloca em risco os atletas, na medida em que
partilham seringas que poderdo estar contaminadas (Lenaway, Guilfoile, & Rebchook, 1992).

A partilha deste material, como € o caso das agulhas, na injeccdo dos esteroides na
corrente sanguinea, colocam os atletas em risco elevado de contrairem o virus do VIH, bem
como de contrairem outras doencas patogénicas como € o caso da Hepatite B. Dado que os
atletas ndo abdicaréo de recorrerem ao doping, homeadamente a injeccdo de esteroides, estes
devem estar muito bem informados e motivados para 0 uso adequado e seguro do
equipamento (Fisher. J& Bryan A., 1999).

2.2 — Agentes de Prevencao

Quando falamos em adopcdo de comportamentos sexuais, seguros bem como da
rendncia de comportamentos sexuais de risco, implica por parte das pessoas a busca de
informagdo e o questionar da sua sexualidade de uma forma mais vasta e complexa (Ouakinin,
1993; Cardoso, 1999). A sociedade desempenha um papel decisivo e importante na educagéo
sexual dos jovens (Perry, Kelder e Komro, 1993 citados por Cardoso, 1999) na medida em
gue os varios contextos podem funcionar ou como oportunidades, barreiras, reforcos ou ainda
como modelos. Desde muito cedo os adultos “educaram” 0s mais jovens, no gue diz respeito
a educacdo sexual, (Moore e colaboradores, 1996), com um discurso muito moralista, em que
0 objectivo passava por 0s mais novos seguirem os conselhos dos adultos (e.g. pais, igreja).
Nesta altura falar em sexo, estava ligado a “coisas do diabo”, portanto a curiosidade sempre
foi silenciada por informacéo errada (Cardoso, 1999). Somente no inicio de século XX é que
surge uma nova perspectiva de encarar a educacdo sexual, esta nova abordagem baseava-se
mais em guestdes relacionadas com a salide e também pela crescente progressao das ciéncias
médicas (Kalichman, 1998; Cardoso, 1999). As ciéncias médicas a medida que vao intervindo
em doencas gue aos longos dos séculos assolaram 0 mundo, como foi o caso da Peste Negrae
da Sifilis, foram tendo cada vez mais credibilidade da sociedade. A educacdo sexual centrada
numa abordagem mais moralista, que predominou nas Ultimas décadas, cai por terra muito
devido ao surgimento do virus do VIH/SIDA (Cardoso, 1999). Esta mudanca implica que
outros agentes que ndo a lgreja, por exemplo, assumam um papel importante na educacdo
sexual dos mais jovens (Moore e colaboradores, 1996; Cardoso, 1999; PGS — OMS, 1994)
como s80 0 caso dos amigos, dos treinadores (visto que muitas crian¢as desde muito cedo
participam em actividades fisicas fora da escola), os pais, Mass Media, escola e os técnicos de

salde que ja foram abordados anteriormente.



Contudo é preciso muito cuidado, uma vez que muita da informagdo que € veiculada
por estes agentes € contraditoria o que pode provocar demasiada confusdo nos jovens e

dificuldades no processo de tomada de decisdo na sua vida sexual.

2.2.1 —Pares

Muitas pessoas procuram nos pares e amigos a informagdo que necessitam para tomar
qualquer decisdo, nomeadamente em relacdo ao seu comportamento sexual. A educagdo
realizada no meio dos amigos promove mudancas de comportamentos, quer do individuo quer
do proprio grupo, pela simples razéo de se identificarem com os membros do grupo a que
pertencem (Cardoso, 1999; Kalichman, 1998). Empatia, acessibilidade, partilha de valores,
maior confianca e o facto de pertenceram a mesma cultura (Kalichman, 1998) sdo
caracteristicas que proporcionam uma melhor coesdo inter — pares uma vez que se identificam
tornando a comunicagdo mais frequente. A adolescéncia € das fases em que 0 ser humano é
mais sensivel a influéncia dos seus amigos, quer pelos valores que dividem e a prépria cultura
fazendo com que determinadas caracteristicas influenciem as respostas pessoais de cada um,
guer em termos sexuais (tanto na forma como percebem a ameaca do VIH e a sua prevencéo
(Bowser & Wingood, 1994) ou em termos de consumo de drogas. Muita da eficacia dos
programas preventivos devem-se em parte ao envolvimento dos pares/amigos na fase de
planeamento e implementacdo (Moore e tal., 1996). Contudo a influéncia dos pares também
pode ser de caracter negativo (Perry et al., 1993) sobretudo quando esta est4 associada a
comportamentos sexuais de risco, abuso de acool/drogas e comportamentos de agressividade
(por vezes gratuita). Ainda para este autor, 0s jovens que poderdo integrar estes programas
ndo tém necessariamente que ser encarados como lideres, mas colegas populares a quem 0s
restantes colegas respeitam e vejam como potencial modelo a copiar.

Em Portugal 88% dos rapazes e 84% das raparigas, quando tém dividas em termos
sexuais, apontam os amigos como principal recurso para se informarem (Pereira, 1993); num
estudo similar realizado por Cruz e colaboradores (1997) a imprensa/T.V. aparecem como
principais fontes de informac&o relevando para segundo lugar os amigos. Mesmo na questéo
do uso do preservativo, a opinido dos pares € importante e vai influenciar 0 seu uso ou néo na

proxima relagao.



2.2.2—-Treinadores

E na prética de uma modalidade desportiva que vamos encontrar um facto realmente
brilhante, que ndo se verifica em mais nenhum outro contexto ou dominio, que é encontramos
um numero elevado de pessoas (e.g. criancas, jovens, adultos) “que voluntariamente se
sujeitam e “subjugam” a autoridade de uma pessoa: 0 seu treinador (Chelladurai, 1984, cit.
por Cruz, J., & Gomes, A., 1996). Torna-se cada vez mais urgente, devido as caracteristicas
gue estdo associadas a prética desportiva (especialmente nos desportos de contacto fisico), a
educacdo dos atletas, em relacdo ao VIH, com o objectivo de os informar quais os
comportamentos de risco que devem ser evitados (Fauci, A.S. & Lane, H.C., 1991; Basil, R,,
1996). No entanto a tarefa de educar atletas torna-se dificil, uma vez que foram ensinados, de
geracao em geracdo, da “normalidade” de se ter varios (as) companheiros (as) (Hamel, R.,
1992). E da competéncia da equipa médica/psicoldgica e do proprio treinador, aguando da
descoberta de um atleta infectado, informé-lo da sua situacéo e do perigo que representa para
0s seus col egas/adversarios em termos de transmissdo do VIH, e em caso de considerarem que
o risco de infeccdo € elevado, deverdo persuadir o atleta infectado a néo participacdo
desportiva (Mitten, M.J.,, 1993) ou até a0 seu abandono, garantindo sempre um
acompanhamento adequado a sua condigao.

Apdbs o anuncio de “Magic” Johnson sobre a sua condicdo de atleta infectado, os
responsaveis da NBA desencadearam campanhas de informacdo juntos dos atletas
(Goldsmith, M.F., 1992), os técnicos desenvolveram e implementarem um programa de
educacdo relacionado com o VIH, direccionado a todos os atletas das equipas profissionais de
basquetebol norte-americanas. Até a data, somente existiu um caso de contégio do VIH entre
atletas num evento desportivo no ano de 1989 (Torre, Sampietro, Ferraro, Zeroli & Speranza,
1990). O acidente ocorreu durante um choque de um jogador de uma equipa italiana contra o
seu adversario, consumidor de drogas e seropositivo, resultando em lesdes na zona das
sobrancelhas nos dois atletas (Torre et a., 1990). Contudo muitos autores colocam em
questdo se atransmissdo do VIH por este atleta, resultou deste chogue (Loveday, C., 1990).

Em suma, o treinador devera ser sensivel ndo sb as necessidades inerentes a prética da
modalidade, mas também preocupado e atento ao desenvolvimento psicossocial dos atletas
(Cruz, JF., & Gomes, A., 1996).



2.2.3—-Pais

Segundo Pereira (1998) o0s pais assumem um papel muito relevante no
desenvolvimento dos seus filhos, principalmente na fase da adolescéncia em termos da
Educacdo Sexual. Ainda segundo este autor, os pais, por vezes reagem, quer de forma
negativa/positiva aos interesses que uma crianga comega a exprimir, nomeadamente no que
diz respeito a descoberta do seu corpo. Nesta altura os pais assumem uma postura mais rigida
e tornam-se mais indisponiveis para conversarem com os seus filhos quando o tema é a
sexualidade. Ao tomarem esta postura, transmitem aos filhos que o tema da sexualidade é
algo “que ndo é bom” e que é um “pecado”.

Desde muito cedo que as criangas vao confrontando os pais com questdes rel acionadas
com a sexuaidade, possibilitando assm um canal de comunicacdo fundamental para as
guestdes que serdo colocadas na fase da adolescéncia (Cardoso, A. 1999). Estes meios de
comunicagdo deverdo ser trabalhados numa fase mais precoce na vida das criangas e néo
somente na fase da adolescéncia, uma vez que muitos adolescentes ao descobrirem a sua
sexualidade afastam-se dos adultos vivendo num mundo sO deles, o que podera ser um
problema (Moore, S., Rosenthal, D. & Mitchel, A., 1996). Ao surgir este afastamento, 0s
adolescentes procuram aos seus pares e quando surge uma tomada de decisdo (a nivel sexual)
jA ndo incluem os desgos dos pais nem os questionam (Moore et al., 1996). Estas
circunstancias vao impossibilitar os pais de participarem de forma activa na educacéo sexual
dos seus filhos, bem como ndo poderdo participar na prevencéo das DST (Cardoso, 1999) ou
ainda porgue sentem-se atrapalhados ao abordar esta temética, ou porque constatam que 0s
seus filhos j& sabem tudo e ainda porque tém medo que ao abordar este assunto |hes estejam a
“dar luz verde” para experimentarem (Moore et a., 1996).

Estas poderéo ser apontadas como as razfes gue possam explicar o afastamento dos
pais para abordarem a sexualidade, preferindo de certa forma que este tema sgja discutido nas
escolas e nos centros de atendimento familiar.

Moore e colaboradores (1996) acreditam gue os pais tém o direito de expressarem 0s
seus valores e pontos de vista, mas ndo deverdo impd-los aos seus filhos como se tratassem de
seres inanimados, porque desta forma estdo a delimitar as possibilidades de os seus filhos

adquirirem 0s seus proprios principios morais.



2.24—-MassMedia

Desde do aparecimento da radio até ao aparecer da Televisdo é indiscutivel a
influéncia que exercem sobre as pessoas. Na érea da educacéo sexua dos jovens, os meios de
comunicagdo podem ter uma influéncia positiva ou negativa. Os meios de comunicacdo,
rapidamente se aperceberam que falar de sexualidade traz muitas vantagens, nomeadamente
em termos de audiéncias (Moore €t. a., 1996), séries como “Morangos com Aclcar” e ainda
“New Wave’ gque abordem esta tematica ao adoptarem um padréo de comportamentos de
Sexo mais Seguro servem como exemplo para 0s jovens praticarem Sexo Seguro. Foram
efectuados estudos em Portugal para avaiar até que ponto os meios de comunicacéo (e.g.
radio, T.V., revistas, livros, etc.) s&0 um meio muito procurado pelos jovens para se
informarem sobre a sexualidade. Segundo Pereira (1993) 44% dos rapazes recorrem mais a
T.V. e &s leturas para se informarem, enquanto que 34% das raparigas usam a T.V. e 59%
recorrem a leitura; num estudo efectuado por Cruz e colaboradores (1997) a imprensa e a
televisdo obtém uma pontuacéo muito elevada quando se fala deles como fonte de informacéo
e formacdo sexual. Uma das formas de beneficiar da informacéo que advém dos meios de
comunicagdo, sem nos preocupar se essa informagdo vai ser benéfica ou ndo para os jovens,
passa por desenvolver nos jovens uma atitude critica face 4s mensagens que lhes é transmitida
(Cardoso, 1999).

A Internet € mais um meio poderosissmo que surgiu na vida dos jovens,
proporcionando-lhes mais uma forma de explorarem e de se informarem, bem como trocarem
informagdo e experiéncia com outros pares, bastando para isso ter um computador, sendo
visto por muitos como um potencial meio de promover comportamentos seguros e da salde
em geral (Mooreet. a., 1996; Cardoso, 1999).

2.3—Modelos Tedricos de Mudanga de Compor tamentos

Os investigadores que estdo envolvidos na area da prevencdo S80 unanimes ao
afirmarem que sO fornecer informagdo para combater este virus ndo chega (Kirby &
DiClemente, 1994; DiClemente & Peterson, 1994; Fishbein, Middlestadt & Hitchcock, 1994;
Bandura, 1989, 1992, 1994). Nesta area 0 mais complicado € criar intervencdes que
influenciem outros agentes que estéo implicados nas mudancas comportamentais (DiClemente
& Peterson, 1994). Ainda segundo estes autores, 0s estudos devem ter como base modelos
gue estgjam relacionados com as ciéncias comportamentais, uma vez que fornecem dados
importantes para 0 reconhecimento dos elementos que estéo envolvidos nas mudancas

comportamentais.



Ciéncias, como a Psicologia do Comportamento, desenvolveram inimeros modelos de
Mudanca de Comportamentos, incrementados em contextos especificos, mas cujo 0s
principios gerais podem ser aplicados a outras areas e temdticas. Contudo devido a
especificidade do virus do SIDA, nomeadamente dos comportamentos que estdo envolvidos
na sua transmissao, houve necessidade de criarem novos model os.

Todos os modelos, quer dos mais gerais aos mais especificos, sofreram influéncias dos
varios ramos da Psicologia (e.g. Psicologia do Desenvolvimento, Psicologia Social,
Psicologia Comunitéria, etc.), com o principal objectivo de criar obstaculos a progressao do

virus.

2.3.1. Modelos Tedricos Gerais

Apresentamos de seguida os modelos que tém sido adaptados a prevencdo do VIH
como € o caso do modelo da Accdo Racional, o da Aprendizagem Social Cognitiva e Auto-

Eficécia, o das Crencas de Salde e por fim o0 modelo Transtedrico.

Modelo da Accdo Racional

Em 1997 surgiu a Teoria da Acgdo Racional (Fishbein & Middlestadt, 1989; Fishbein,
et a., 1994) que pretende expor um modelo geral do comportamento humano, dado que este
esta totalmente dependente das relagbes estabelecidas entre trés factores: crencas, atitudes,
intencdes e comportamentos. E possivel verificar na Figura 4 que a teoria assenta num grupo
de conjecturas que criam vincul os entre os trés factores ja referenciados, ou seja ligacOes entre
comportamentos e intencdes, entre intencdes e o resultado da interaccdo entre atitudes e
normas subjectivas e entre atitudes e normas subjectivas e crencas comportamentais e
normativas.

A grande tonica desta teoria é que as pessoas ao receberem a informagdo que se
encontra disponivel, irdo processala de forma raciona a fim de tomarem uma decisdo.
Segundo os autores, a mudanca comportamental vai ser encarada, sobretudo, como uma
mudanca ao nivel das estruturas cognitivas que estdo subjacentes ao comportamento do
individuo (Fishbein & Middlestadt, 1989).

Varios autores tém recorrido a este modelo de forma a aplicdlo a comportamentos
relacionados a prevencdo do VIH como é o caso de Fishbein e Middlestadt (1989), Fishbein e
colaboradores (1994) e Cruz e Vilaga (1986).



Figura 4 — Factores que Determinam o comportamento de acordo com a Teoria da Accdo
Racional.

Crencas pessoais de que o By Atitude em relacdo ao
comportamento acarreta certas comportamento
consequéncias + Avaliacdo dessas
consequéncias.

Importancia relativa das =
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Crencas pessoais de que certos
individuos ou grupos achem que devem
ou ndo realizarem o comportamento +
Motivagdo para ter acesso a essas [\
opinides

Norma subjectiva

(Adaptado de Fishbein e Middlestadt (1989) e Fishbein e colaborador es (1984)).

A premissa deste modelo assenta em trés componentes importantes. a seleccdo dos
comportamentos que vao ser modificados, as intengdes como principais determinantes desses
comportamentos e por fim as atitudes e normas como determinantes das intengoes.

A primeira componente do modelo — seleccdo dos comportamentos vai funcionar
como 0 mote de ensaio da intervencdo sobre o comportamento seleccionado. Para que a
intervencdo tenha os resultados esperados, € essencid que esta incida sobre os
comportamentos de alto risco, com o objectivo de que a mudanca enfragueca a viabilidade de
o individuo ser infectado (Fishbein & Middlestadt, 1989; Fishbein, et al., 1994). Ainda de
acordo com os autores é indispensavel que a seleccdo do comportamento segja sobre
comportamentos especificos ao invés de recair sobre um conjunto de comportamentos, bem
como é necessario a definicdo dos comportamentos de acordo com 4 factores. avo, acgao,
contexto e tempo.

A escolha do comportamento alvo, vai depender da distincdo que ira ser efectuada
entre comportamentos, categorias comportamentais e por Ultimo entre consequéncias e
objectivos. Os primeiros deverdo ser actos particulares (e.g. usar o preservativo), 0 segundo
factor — categorias comportamentais — s&0 consideradas como as consequéncias assentes num
ou mais actos (e.g. pratica de sexo mais seguro), por fim as consequéncias/objectivos que
derivam da aderéncia a um ou mais comportamentos (e.g. ser seronegativo/seropositivo).

Esta teoria reforca que a intervengdo, que visa a mudanca comportamental, so tera

SuCesso Se 0 sujeito tiver ciente que essa mudanca depende da sua vontade.



Kalichman (1998), alerta para ago de extrema importancia que passa pela
ambiguidade na interpretacdo, ou segja nas campanhas preventivas que apelam a préatica de
Sexo mais seguro, € necessario explicar e definir cuidadosamente a que se referem em termos
de mudancgas comportamentais. De acordo com os autores da Teoria da Acgdo Racional este
problema podera ser superado se a intervencdo se focar num comportamento exclusivo e
observavel. A ambiguidade de interpretacéo podera ser colmatada ser existir uma participacdo
entre os investigadores comportamentais, a classe médica e de epidemiologistas habituados
com a prevencdo e tratamentos das DST'S, com o objectivo de reconhecerem os
comportamentos de risco de forma a desenvolverem meios infaliveis de comunicagéo e
intervencbes capazes de influenciar os determinastes do comportamento (Fishbein, et al.,
1994).

Para a identificacdo das necessidades de um determinado grupo alvo € indispensavel a
identificagdo dos comportamentos mais controversos nesse grupo e qual a melhor forma de
termos acessos a essa popul agao.

No que diz respeito a predicdo dos comportamentos partindo das intencbes, o
determinante directo do comportamento vai definir a intencdo do individuo tem em o
executar, devendo, contudo, esse comportamento encontrar-se sob o dominio da propria
pessoa (Cruz & Vilaca, 1996). Nesta componente, € fundamental diferenciar entre intencéo de
usar determinado comportamento, intencdo de realizar uma categoria de comportamentos e
por fim aintencdo de alcancar um determinado objectivo e ou consequéncia.

A Ultima componente da Teoria da Acgdo Racional fala na aptidéo de se prever as
intencdes baseando-se nas atitudes e normas subjectivas que o individuo possui em relacéo a
ter “esse” comportamento. De acordo com os autores, 0s determinantes das intencdes estéo
interligadas com os factores favoravel / desfavoravel das suas atitudes em relagdo ao
comportamento e a percepcao da pressdo normativa gque as pessoas significativas vao exercer
para a execucdo do comportamento (Fishbein & Middlestadt, 1989; Fishbein, et al., 1994).

Como ja abordamos anteriormente, este modelo da muita primazia as estruturas
cognitivas, sobretudo das crencas comportamentais e das avaliacdes subjacente a atitude, tal
como a estrutura cognitiva das crengas normativas e de factores motivacionais para aderir a
que estas estabelecam a norma subjectiva, especiamente na preparagcdo das intervencoes
preventivas bem como para garantir o seu sucesso (Fishbein & Middlestadt, 1989; Fishbein,
et al., 1994).

Para Fishbein e colaboradores (1994) este modelo refere ainda a importancia de que
um determinado comportamento se deve encontrar sob controlo atitudinal ou normativo e se

proceda a identificacdo das crencas mais evidentes subjacentes as atitudes e normas



subjectivas de um grupo de individuos, para que estes acedam a mudanga comportamental ou
até mesmo ao reforco de um comportamento saudavel. Assim segundo estes autores, e indo de
encontro a opinido de outros autores (e.g. Kalichman, 1998), as mensagens preventivas devem
ter um impacto, nomeadamente ao nivel das crencas das pessoas. V ariados autores em estudos
apresentados tém referido a importancia de determinadas variaveis que se encontram patentes
na Teoria da Accdo Racional. Svenson e Hanson (1996) apoiam a importancia das normas
percebidas como contra 0 uso do preservativo e da falta de comunicagdo entre parceiros, onde
estd envolvida a exposicdo de si e dos outros. De acordo com Fisher (1988) refere a utilidade
da previsibilidades das intengdes baseado nas crengas normativas, caracterizando a rede social
como possuidora de normas estaveis ou instaveis com comportamentos preventivos
comparativamente a comportamentos de proteccdo face ao VIH, em que os individuos terdo
acesso ap suporte social para realizarem de forma mais facil esses comportamentos ou até
mesmo serem “ castigados’ caso ndo os tenham. No entanto alguns autores apontam criticas a
este model o, nomeadamente no que se refere a componente social. De acordo com Kashima,
Gallois e McCamish (1992) apesar das normas sociais serem bons preditores, pensam que
também poderiam englobar as normas pessoais e comportamentais. As normas pessoais e
comportamentais podem ser diferentes mediante o resultado da comunicagdo que pode se
realizar quer entre 0s amigos ou um entre um lider de opinido de um determinado grupo
(Vilaga, 1994), ao passo gque as normas subjectivas a comunicagdo ja se encontra circunscrita
ao parceiro sexual. Outra das criticas que fazem relativamente a este modelo, passa por este
ser excessivamente racional (estruturas cognitivas), estrutura, que em determinados grupos
ndo € explorada da forma mais correcta (e.g. adolescentes e jovens) principa mente quando se
fala em emocoes, dado que estas ndo sdo mediadas de um modo racional, nesta faixa etéaria
(Cardoso, 1999).

Modelo da Aprendizagem Social Cognitiva e Auto — Eficacia

O modelo da Aprendizagem Social Cognitiva e Auto — Eficacia, assenta na teoria
Social — Cognitiva da Aprendizagem de Bandura (1989, 1992; 1994) tendo como base dois
pressupostos importantes a modelagem e a auto — eficacia. De acordo com este modelo o
comportamento integra uma disposicdo em piramide em que 0s seus elementos sdo
interactivos entre s e € congtituida por Comportamentos, Determinantes Pessoais e

Influéncias Ambientais (Figura5).



Figura 5 —Piramide onde se encontra o comportamento, de acordo com a teoria

Social — Cognitiva e Auto — Eficacia

Determinantes Pessoais

Comportamento > Determinantes ambientais

A

(Adaptado de Bandura, 1992)

A partir do momento em que pretendemos que um comportamento seja modificado,
deve-se dar ao individuo razbes para fazer a mudanca, fornecer-lhe os meios, recursos e o
suporte social essenciais (Cardoso, 1999). Para que a mudanca comportamental se efectue, a
pessoa ter4 que estar munido de uma série de habilitagOes, extremamente motivado e
possuidor de uma capacidade auto-directiva, estes Determinantes Pessoais, que englobam
factores cognitivos, afectivos e biologicos, encontram-se no topo da estrutura triadica. Como
complemento e para que a mudanca seja eficaz, € necessario uma boa rede social para que o
sujeito a realize (Influencias Ambientais). Como ja referimos anteriormente, esta teoria
baseia-se na aprendizagem por imitagdo e observacdo de modelos como forma de adoptar
comportamentos saudaveis, tendo especial relevancia ao nivel da execucdo dos programas
preventivos junto das popul agbes de adol escentes e jovens adultos.

Segundo o autor (Bandura, 1989, 1992 e 1994) ndo basta o individuo ser possuidor de
competéncias auto — reguladoras se ndo é capaz de as empregar de forma eficaz e
constantemente sempre que se depare com momentos mais complicados. E necessario que o
individuo confie nas suas capacidades de que é capaz de controlar 0 seu comportamentos
(auto — eficacia percebida). Este conceito esté relacionado com a convicgdo que a pessoa tem
em relacdo ao controlo que possui (ou ndo), em relacdo a motivagdo que tem,
comportamentos e o proprio contexto social. A aplicabilidade deste modelo a prevencdo do
VIH, relaciona-se com o facto de que para existir a mudanca comportamental desejada, é
preciso existirem competéncias de regulagéo pessoal e social, bem como a percepcéo de uma
Optima a auto — eficacia em relagdo ao controlo a exercer em &reas como € 0 caso da

sexualidade e datroca de material para uso de drogas intravenosas (Cardoso, 1999).



Assim de acordo com este modelo, mais importante que modificar um comportamento
€ elevar os niveis de eficécia interpessoal com o objectivo de diminuir as probabilidades de
infeccdo por VIH. Esta tarefa torna-se mais complicada no momento em que maiorias das
pessoas tém comportamentos muito rigidos, automaticos e mecénicos tornando, assim, dificil
amudanca em termos de eficéciainterpessoal .

Se um sujeito tiver niveis muito baixos de auto-eficacia percebida, os factores sociais e
afectivos (e.g. seducdo, coercdo, aceitabilidade social, pressdo social, medo de rejeicao,
embarago e constrangimento), podem elevar as possibilidades desse sujeito se envolver em
comportamentos de risco.

Qualquer programa que tenha como objectivo a mudanca comportamental deverd, de
acordo coma a teoria da Aprendizagem Social Cognitiva e Auto — Eficacia, atender a 4
aspectos importantes com o intuito de influenciar os factores que compdem a piramide, sendo
eles: a informagdo; competéncias auto — reguladoras e auto — protectoras; treino das
competéncias sociais e aumento da resisténcia de auto — eficacia e criagdo de apoio social e de
um ambiente reforgador das mudancas desgjavels (Bandura, 1992).

A informagdo deve ser bem planeada porque é dela que o sujeito vai adquirir
consciéncia e conhecimento em relagdo as formas de transmissdo do virus do VIH,
conhecendo, assim, a sua hatureza. Quanto mais informacéo a pessoativer mais contribui para
aumentar os sentimentos de auto — eficacia, permitindo que o sujeito tome medidas
preventivas.

Em relacdo ao segundo factor, o objectivo é fornecer ao sujeito as competéncias
necess&rias para que as coloque em préatica no caso de se deparar com situagcBes mais ou
menos complexas. Segundo Bandura (1992) o processo de modelagem permite as pessoas,
através do visionamento de videos ou de “role playing”, a aquisicdo de competéncias e de
conhecimentos como forma de aprenderem a lidarem com situagdes onde estdo envolvidos os
outros ou situagcdes em que esteja sO o proprio, para que se proteja contra ainfecgdo pelo VIH.

O terceiro factor vai “treinar” o individuo para aumentar as competéncias sociais e
aumentar a resisténcia de auto — eficacia, apos identificarem essas competéncias vao exercita-
las através da simulagcdo. Para que a prética simulada (role play) seja 100% eficaz é
fundamental que os sujeitos estejam convictos da sua eficacia para que o esforco empregue
seja o suficiente nos contextos que poderdo colocar a prova as suas capaci dades.

Por dltimo o quarto factor est4 relacionado por um lado com a formacéo da rede
social/suporte social e por outro com a criagéo de um ambiente que propicio e reforgcador para
que se dé a mudanca desgjada. O individuo sb procedera a uma mudanca de comportamento,

quando vé que 0 seu comportamento actual coloca em risco a sua salde, pelo que as



estratégias que foram adquiridas tornam-se importantes, para quer a mudanga ocorra e porque
0 sujeito acredita nas suas capacidades para controlar a situacdo. Estas mudancas ndo
acontecem num contexto isolado, mas sim num ambiente onde a interaccdo entre os
individuos ocorre, numa rede de influéncias sociais. A influéncia socia de uma determinada
rede, nomeadamente nos adolescentes, € a principal causadora de alguns comportamentos de
risco no que diz respeito a infeccdo pelo VIH (e.g., relacbes sexuais sem preservativo), mas
ndo sd (e.g., fumar, beber, etc.). Muitas vezes, com receio que 0s seus companheiros, 0s
jovens ndo vao insistir para a prética se comportamentos seguros. Segundo Moore e
colaboradores (1996) outro factor negativo esta relacionado com o facto de 0 sexo seguro ser
considerado como falso, desavergonhado, retirar o prazer sexua ou até indica que o sujeito
N80 € corgjoso o bastante para correr riscos.

De acordo com Bandura (1989, 1992) a influéncia social € mais eficaz se for exercida
por elementos do préprio grupo de pertenca do que se for exercida por elementos exteriores
ao grupo. Quando as campanhas se baseiam na comunidade tém como principal vantagem
uma maior mobilizacdo das redes formais e informais de influéncia na transmissdo de
conhecimentos e na promogdo de comportamentos saudaveis, devendo estas campanhas serem
adaptadas as caracteristicas de grupo (Bandura, 1994).

S80 vérios os estudos que tém acrescentado a Teoria da Acgéo Racional a Teoria da

Aprendizagem Social, principalmente a no¢éo de auto — eficacia.

Modelo de Crencas de Saude

Por volta da década de 50 os profissionais de Salide Publica desenvolveram o Modelo
de Crencas de Salide, com 0 objectivo de compreender 0 que leva as pessoas a envolverem-se
nos programas de rastreio e vacinagdo. Com o avancar do tempo este Modelo serviu, também,
para perceber as reaccOes das pessoas aos sintomas bem como quais 0s seus comportamentos
perante o diagndstico de uma doenca, neste caso em relacéo as prescricdes médicas (Cardoso,
1999).

Kirscht e Joseph (1989), Hingson e Struning (1992), Struning e Hingson (1993) e
Rosenstock, Strecher e Becker (1994) (citados por Cardoso, 1999) tém analisado em que
medida este modelo podera se aplicar ainfeccdo pelo VIH, dado que o Modelo de Crencas de
Salde tem sido, nas Ultimas décadas, o mais utilizado para compreender os comportamentos
dos individuos em relagdo a saide. O individuo ao tomar conhecimento de que é portador de
uma determinada doenca, adoptara um comportamento que lhe possibilite prevenir, controlar

ou até mesmo suprimir a doenca, tendo para isso que: encontrarem-se melindrosos face a



doenca; a doenca tera resultados negativos para o individuo; ao adoptar esse comportamento
podera diminuir a gravidade da doenca; ao adoptar tal comportamento, o0 sujeito, tera mais
beneficios que custos. E um modelo de cariz racional cognitivo (Kirscht & Joseph, 1989;
Rosenstock et al., 1994) que expde 4 elementos cruciais para descrever o que motiva o
individuo a alterar um comportamento: susceptibilidade pessoal percebida esta relacionada
com a possibilidade percebida do sujeito se expor a uma doenca (percepcdo da ameaca), ndo
existindo para isso qualquer tipo de accéo especifica, percepcdo da gravidade da situagéo ou
sgja quais as sequelas negativas que advém para a salde, ja tendo em conta as consideragtes
médicas, psicolégicas e sociais; vaor do comportamento, esta componente, esta relacionado
com as vantagens e com a eficiéncia do comportamento em que o sujeito vai sair beneficiado
se adoptar esse comportamento recomendado; por fim os obstéculos a sua implementacéo,
que tem a ver com caracteristicas negativas e 0s custos que advém aquando da implementagdo
do comportamento recomendado, colocando em risco a sua aprovagado (Cardoso, 1999).

Recentemente este Modelo sofreu algumas alterages (Rosenstock et a., 1994), na
medida em que foram incluidas mais 3 conceitos. “pistas para a accdo”’, factores de
modificagdo e auto eficacia As “pistas de accdo” estdo relacionadas com determinados
“vestigios’ que poderiam despontar a acgdo, contudo ndo lhes foi dado muito valor e nem
foram de forma sistematica, suficientemente, estudadas. De acordo com os autores Kirscht e
Joseph (1989) os factores de modificacdo estéo relacionados com as diferentes populacoes
onde se intervém, com 0s aspectos sociopsicol dgicos (e.g. sexo, idade, escolaridade) e por fim
a nivel estrutural. Estas varidveis poderdo prejudicar o grau de percepcdo que
dissimuladamente atinge os comportamentos, a titulo ilustrativo, o grau de escolaridade
produz um efeito indirecto a0 nivel do comportamento dado que vai mexer na
susceptibilidade, gravidade, beneficios e custos.

A auto-eficacia foi adoptada por este Modelo, tal como aconteceu no Modelo
Transtedrico, ao correspondente conceito de auto-eficacia abordado por Bandura (1989, 1992,
1994), em que o intuito € ampliar a competéncia preditiva do actual modelo, ou segja, 0
objectivo € a mudanca dos comportamentos considerados mais complexos e gue exigem um
longo periodo de tempo (e.g., infeccdo pelo VIH). A Figura 6 ilustra a interaccéo entre os
varios agentes que constituem este modelo.



Figura 6 — Agentesdo M odelo de Crencas de Saude

Background Percepcdes Accao
Ameaca Pistas de actuacédo
R -Susceptibilidade percebida . -Meios de -comunicac¢éo
»| -Gravidade percebida da doenca -Influéncia pessoal
-Doenga de um amigo

Factores Modificadores
Escolaridade, Sexo, Idade, etc.

Expectativas Comportamento
-Beneficios percebidos da acc¢ao » Pretende reduzir a ameaca,
| -Obstaculos percebidos da accéo baseado nas expectativas
”| -Auto eficacia percebida para realizar o [
comportamento

(Adaptado de Rosenstock, Strecher e Becker (1994))

Para que a mudanca do comportamento se dé o individuo tera que se sentir ameacado
pelo comportamento que tem na actualidade (susceptibilidade e gravidade percebida) e para
além disso deve confiar que a mudanca é vidvel e sera vantgjosa e 0s seus custos serdo
razoaveis bem como devera sentir-se capaz e com forca de vontade para promover essa
mudanca (auto-eficécia).

Muitos autores tém colocado em causa a aplicabilidade deste modelo a prevencéo da
infeccdo pelo VIH. Uma das limitagdes mais salientes tem a ver pelo facto da tomada de
decisfo basear-se a um nivel raciona (Kashimaet al., 1992), critica ja apontada ao modelo da
accao racional, dado que ambos esguecem-se que tantos os adolescentes como 0s jovens e
adultos minimizam os riscos de transmissdo, assumindo uma postura de imortalidade e de
imunidade (Hingson & Struning, 1992; Struning & Hingson, 1993; Flora & Thoresen, 1988).
Segundo Fisher (1998) e Svenson e Hanson (1996) o principal obstaculo, no caso dos
adolescentes e jovens, tem a ver com a pouca importancia dada ao grupo de pares, dado que
as normas de um grupo influenciam de forma significativa 0 comportamento que o individuo
val adoptar dado o pavor de ser excluido pelo grupo e rejeitado pelo companheiro (a) podera
acontecer. Os autores do Modelo de Crengas de Salde (Rosenstock, Strecher & Becker, 1994)
admitem que neste modelo é necessario separar as variaveis com maior importancia quando se
pretende operar uma mudanca comportamental. No entanto este modelo tem contributos
positivos, sendo a sua principal contribuicdo ao nivel da percepcdo em relacdo ao risco ou

susceptibilidade aquando da tomada de decisdo para adoptar comportamentos saudaveis e por



outro lado por realcar que existem custos pessoais, sociais e ambientais envolvidos na
mudanca comportamental, no entanto a sua utilidade sera maior caso se abarque outros
modelos (Kirscht & Joseph, 1989).

Modelo Transtedrico

O Modelo Transtedrico foi desenvolvido por Prochaska & Marcus (1994) com o
objectivo de apresentarem e descreverem quais 0S processo envolvidos nas mudancas que
ocorrem nas mais variadas areas do comportamento. De acordo com este modelo existem 3
factores que de forma hierdrquica, produzem a mudanca comportamental. No primeiro
patamar encontramos o conceito de estadio, no nivel dois seguem-se 0s conceitos de processo
de mudanca e de decisdo equilibrada, o terceiro patamar diz respeito ao conceito de auto-
eficacia (Marcus & Simkin, 1994; Mota, 1997).

Ao conceito de estadio esta inerente uma medida de tempo no qual vao se dar as
mudancas, de caracter progressivo, transpondo de estédio sempre que o individuo se empenhe
para obter comportamentos mais gjustados. Segundo Prochaska e Marcus (1994) o conceito
de estadio € possuidor de uma esséncia solida e activa, dado que pode se manter durante um
longo periodo de tempo, mas no entanto é susceptivel de mudanca. Ainda segundo estes
autores, a modificacdo de comportamentos envolve, ndo sd o abandonar de comportamentos
de risco bem sdo favorévels a existéncia de comportamentos saudaveis, existindo progresso,
no entanto também deveremos estar cientes de que existirdo muitos retrocessos (Prochaska &
DiClemente, 1986, citados por Mota, 1997). Para existir a mudanca comportamental
pretendida, os individuos deverdo passar por uma série de estadios organizados por medidas
de motivagdo e comportamentos Assim encontramos a Pré-Contemplacédo onde o individuo
nd tem como objectivo a mudangca comportamental, pelo menos a curto prazo; a
Contemplacéo diz respeito a fase em que os individuos admitem a necessidade de se efectuar
uma mudanca comportamental e tém intencdo de a realizar a curto prazo; no estadio da
Preparacdo o individuo tem a intencdo de num curto espago de tempo (e.g., 1 més), existindo
j& nesta fase um plano da mudanca e esta até ja se podera encontrar em curso; o estédio da
accao ja se pode observar no sujeito a mudanca comportamental, embora essa mudanca seja
ainda muito recente (comegou a surgir nos ultimos 6 meses); o0 estadio de Manutencdo
caracteriza-se por ser um esté4dio que mantém a mudancga, ocorrendo j& pelo um periodo
superior a 6 meses e ao contrério das fases anteriores existe um plano preventivo para 0 caso
de o individuo sofrer uma recaida; a Finalizacdo refere-se a execucdo da mudanca, sem

qualquer risco de reincidéncia.



ApGs o conceito de estadio num primeiro nivel surge num segundo nivel, 2 conceitos
gue eventualmente irdo influenciarem a mudanca comportamental que séo eles 0s processos
de mudanca e a decisdo equilibrada (Mota, 1997). Em relacdo aos processos de mudanca
dizem respeito as acgdes que o individuo utiliza para a modificagdo das suas experiéncias com
0 intuito de efectuar a mudanca comportamental, variando de estadio para estadio.

No que se refere a decisdo equilibrada, a Teoria do Modelo Transtedrico baseia-se no
modelo de Conflito na Tomada de Decisdo dos autores Janis e Mann (1968 cit. por Prochaska
& Marcus, 1994). A tomada de decisdo exige um equilibrio entre oito variaveis. beneficios de
carécter instrumental para o self, beneficios para os outros, a aceitacéo do self, aceitacéo pelos
outros, desaprovacao do self e desaprovacdo dos outros e custos a nivel instrumentais para o
self e para os outros. Simplificando, estas varidveis poderdo dispor-se em prés e contras
(Cardoso, 1999). Ou seja a base deste Modelo de tomada de decisdo deriva do equilibrio da
decisdo tomada, em que 0 sujeito ir4 proceder, mentalmente, as vantagens ou desvantagens
dessa decisdo.

O terceiro nivel do Modelo Transteorico é a auto-€eficécia, este constructo foi abordado
primeiramente por Bandura (1989,1992,1994), sugerindo que as crencgas de um sujeito nas
suas capacidades individuais sdo fundamentais para alcancar um objectivo previamente
definido, influenciando o sujeito na sua escolha, 0 empenho que vai despender, as emocdes
que dai acarretam, os pensamentos e o comportamento. E possivel verificar que a auto-
eficacia se encontra interligada ao estadio da mudanca encontrada neste Modelo, na medida
em gue vai aumentando de estadio para estadio, diminuindo as hip6teses de desisténcia, desde
da fase da pré-comtenplacdo a fase da manutencdo. Assim e de acordo com este Modelo, no
ultimo estadio (finalizag&o) espera-se que 0s niveis de auto-eficacia se encontrem no maximo
e a probabilidade de desisténcia segja nula (Prochaska & Marcus, 1994). E possivel encontrar
neste Modelo algo comum aos outros modelos ja mencionados, que passa pelo papel
importante que é atribuido aos processos cognitivos.

Como em todos os Modelos até agora apresentados, 0 Modelo Transtedrico incutiu
nos projectos preventivos naarea do VIH algo de novo e de fresco, contudo sdo-1he apontadas
algumas criticas quer em termos da escassez de especificidade no campo tedrico quer falta de
compreensibilidade conceptual (Kalichman, 1998).

2.3.2. Modelos Especificos de Reducgéo de Risco parao VIH

Segundo Kalichman (1998) os modelos especificos surgiram pela necessidade de

colmatar a limitacbes impostas pelos modelos gerais relacionados com mudanca



comportamenta de forma a combater a expansdo do virus VIH, dado que estes tém em conta
a complexidade dos comportamentos de risco para o VIH (e.g., comportamento sexua e o
consumo de drogas).

Apesar destes model os apresentarem muitos dos constructos dos modelos gerais, tém
como particularidade de atribuirem uma maior especificidade para a adesdo dos
comportamentos de prevencao, procurando contributos dos véarios ramos da Psicologia como
€ 0 caso da Psicologia Social, Psicologia Desenvolvimental e Psicologia Comunitaria (Cruz e
Vilaga, 1996; Cardoso, 1999).

Destes trés ramos da Psicologia, chegam-nos contributos, como por exemplo, a
persuasdo, influéncia social, dissonancia cognitiva e da comparacdo socia, onde varios
autores afirmam que estas caracteristicas da Psicologia Social assumem um papel
significativo na prevencdo da infeccdo do VIH. Também a Psicologia do Desenvolvimento
assume grande importancia, na medida em que possibilita um planeamento mais eficaz e mais
adaptativo as diferentes fases do desenvolvimento humano, aquando da elaboracdo dos
programas de prevencdo, uma vez que possibilitam um maior conhecimento do
desenvolvimento das pessoas. A Psicologia Comunitaria ao intervir junto de determinadas
culturas e grupos, vai facilitar a elaboracéo e administracdo dos modelos de prevencéo.

Surgem dois modelos que sdo os mais explorados pela literatura, como forma de
colmatar as necessidades, a nivel da prevencéo, do VIH: o Modelo de Reducgdo de Risco do
SIDA (ARRM) (Catania, Coates, Kegeles, Ekstrand, Guydish & Bye, 1989) e o Modelo de
Informac&o, Competéncias Comportamento e Motivagdo (ICCM) de Fisher e colaboradores
(1992). De seguida passaremos a apresentacdo dos pressupostos de cada um e de que forma
poderemos, a partir dos seus constructos, elaborar uma intervencdo eficaz na mudanca de

comportamentos de risco.

Modelo de Reducéo de Risco do SIDA (ARRM)

Segundo Catania e colaboradores (1989), este modelo enfatiza a importancia do
contexto social onde o comportamento sexual acontece, como sendo o principal lugar onde
devem ser implementadas as intervencdes de carécter preventivo. Apesar de ser um modelo
que engloba muitos constructos dos model os ja anteriormente referidos, 0 modelo da reducéo
do risco, acredita que a mudanca ocorrera porque a intervencao vai incidir no contexto onde o
comportamento de risco ocorre e também porque esta mudanca ndo € susceptivel de ser

apreendida, somente, através da avaliagdo das crencgas e atitudes dos individuos.



Figura 7 — Estadios do processo de mudanca de acordo com o M odelo de Reducéo de
Risco de SIDA
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(Adaptado de Catania, Coates, Kegeles, Ekstrand, Guydish & Bye, 1989)

Os autores ao preconizarem este modelo tém como ponto de partida um conjunto de
preditores de comportamentos salutares, que ao entrarem em contacto com 0S
comportamentos de risco, podem fazer com que estes comportamentos atinjam a mudanca
desgjada. Contudo, os autores dos diversos model os estéo de acordo que o principal objectivo
esta relacionado com a prética de sexo mais seguro. Segundo este modelo, a pratica de sexo
seguro depende de um conjunto de factores e de estratégias que 0 sujeito possui como € caso
do timing, a eficiéncia das estratégias de comunicagdo, o tom de voz e a assertividade.

Também é importante ter em consideragdo que muitas comunidades ndo tém
possibilidade de participarem directamente nos projectos preventivos, pelo que é necessario
gue as essas pessoas beneficiem indirectamente dos programas de prevencéo através de
processos sociais (Catania et al., 1989).

Ao verificarmos a Figura 7 apercebemo-nos gque este modelo identifica 3 fases que
estdo relacionadas com a mudanca: Classificagdo, Compromisso e o Desempenho — Procurar
Ajuda. Para que a mudanca ocorra € necessario classificar e determinar qual (quais) o ()
comportamento (s) sexua de risco que pode expor a pessoa a infecgdo pelo VIH; apos este
reconhecimento € importante que a pessoa se comprometa a empenhar-se para que a mudanca
ocorra, evitando ou reduzindo o contacto sexual de risco e em manter ou aumentar 0s
comportamentos saudaveis, por Ultimo o sujeito deve procurar e colocar em prética as
estratégias para alcancar os objectivos estabelecidos. Assim, o principal objectivo deste
modelo passa por o sujeito ter consciéncia que deve evitar a infeccéo do VIH, paraisso é



importante que saiba reconhecer quais 0s comportamentos que o colocam em risco de se
tornar portador do virus.

Numa primeira fase deve-se proceder ao aumento do conhecimento em relacdo ao
VIH, bem como corrigir pressupostos errados em relagdo a infeccdo. Nesta atura a
informagao € essencial, mas ndo suficiente se actuar por si sO (Catania et al., 1989). E através
do conhecimento que se adquire, bem como da informagdo, que o sujeito vai percepcionar a
ameaca a que esta exposto (risco de infeccdo) e auto-motivar-se para acontecer a mudanca
desgjada.

Como j& referirmos, na segunda fase deste modelo o sujeito deve comprometer-se e
empenhar-se para que ocorra a mudanca comportamental. De acordo com Catania e
colaboradores (1989), nesta etapa as condicbes compreendidas relacionam-se com a
percepcdo dos custos/beneficios dos comportamentos de ato/baixo risco, directamente
ligados a percepcao de auto-eficécia, percepcdo das normas, emocdes aversivas e as atitudes
ante o comportamento que se desgja mudar. Na terceira fase do modelo, o sujeito deve
esforcar-se ab maximo para que ocorra a mudanca ou entdo procurar gjuda quando vé que ndo
encontra solugdes. E preciso preparar o sujeito, uma vez que a mudanga na maior parte das
vezes implica uma negociagcdo com o parceiro, que poderd ndo ter 0s mesmos objectivos no
que diz respeito a prética de sexo mais seguro. Assim, torna-se fundamental investir em
estratégias de comunicacdo verbal que vao possibilitar ao sujeito uma negociagao eficaz com
0 seu companheiro, bem como um investimento na resolucéo de problemas (Catania et al.,
1989). De acordo com os autores, este modelo ao ser constituido por estas 3 fases, torna-se
num modelo que ndo é unidirecciona nem irreversivel. Ou sgja, a mudanca por vezes ocorre
N&o porque a pessoa passou por estas 3 fases, mas porque existiu uma influéncia positiva por
parte do seu companheiro. Ainda segundo estes autores, existe uma categoria que deve ser
valorizada neste modelo aguando da implementagdo ou elaboragdo dos programas
preventivos. as emocgdes que podem ser positivas ou aversivas, as normas sociais e 0S
comportamentos de procura de guda.

No que diz respeito as emocOes positivas e aversivas, estas tém um papel fundamental
na mudanca comportamental, mais ainda quando se fala de comportamento sexua. S&o varias
as razbes que impulsionam as pessoas, para inconscientemente, mudarem de comportamentos
quer por causa do amor, por causa do prazer sexual ou até por medo.

Como o VIH/SIDA é uma doenca que ainda ndo tem cura e € mortal, as emocdes
aversivas, em relagdo a doencga, assumem um maior relevo. Diversos estudos citados por
Catania e colaboradores (1989) demonstram a importancia das emocdes aversivas dado que



provocam nas pessoas a consciéncia que o comportamento que tém é problemético, levando

consequentemente a sua mudanca.

M odelo da I nfor magéo/Competéncias Compor tamentos/M otivagdo

Alguns autores consideram que as intervencdes que foram efectuadas para fazer face
ao virus tiveram, um impacto nulo nos comportamentos de risco relacionados com ainfeccéo
pelo VIH/SIDA (Fisher, Fisher, Misovich, Kimble e Malloy, 1996).

Pela leitura e andlise de alguns artigos, dos mais diversos autores debrucados sobre o
tema, conclui-se que as multiplas concepcdes e metodologias tém delimitado a
eficiéncia/sucesso das intervengoes.

Como alternativa aos model os mais preventivos, Fisher e colaboradores (1992), Fisher
e colaboradores (1996) Fisher (1988) e Fisher e Fisher (1996), vem propor uma nova
perspectiva na conceptualizacdo do comportamento preventivo para o VIH. O modelo
Informacdo, Competéncias Comportamentais e Motivacdo (ICCM) sugere 3 factores que
deverdo estar presentes quando se fala em comportamentos preventivos. Segundo este
modelo, estes trés factores poder&o influenciar, positivamente, na reducdo dos
comportamentos de risco, contudo qualquer desequilibrio num destes 3 compostos, provocara
um défice a nivel dos comportamentos preventivos. Assim sendo, para existir sucesso na
implementagdo e manutencdo, de forma a facilitar a promogéo dos comportamentos
preventivos, o nivel destas 3 categorias deverdo ser aumentados (Cardoso. A, 1999).

De seguida apresentaremos em pormenor os 3 factores (Figura 8) que compdem este
model o, nomeadamente: informagdo, motivacdo e competéncias comportamentais.

A informagdo assume um papel relevante em qualquer area de vida de uma pessoa,
contudo a sua importancia € maior quando se fala de mudangas comportamentais. Segundo
estudos efectuados a informagdo que esta directamente relacionada e que € relevante para a
transmissdo/prevencdo da infeccdo pelo VIH, faz com que essa pessoa tenha um maior
conhecimento sobre 0 SIDA e como consequéncia possibilita uma atitude mais positivaface a
prética de Sexo Seguro. Devido a informacdo que hoje em dia esta disponivel pelos vérios
meios de comunicagao social, permite que sgja a pessoa a ter a ultima palavra no processo de
decisdo no gue se refere a envolver-se em determinados comportamentos em que o risco de
contégio esta presente (Costa, 1996; Cardoso, 1999).



Figura 8 — Componentes do Modelo da Informacéo/Competéncias Comportamentais/
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(Adaptado de Fisher & Fisher, 1996)

Contudo a informacdo ndo € a unica componente responsavel pela mudanca de
comportamentos, ou que estegja envolvida na adopcdo de comportamentos seguros, sendo
necessario que os esfor¢cos preventivos sejam bem sucedidos e também para que as pessoas,
a0 avaliarem o0s seus comportamentos, possam perceber o que estd mal e 0 que esta a
contribuir para levalo a ter esses comportamentos de risco (Kelly, Lawrence, Hood &
Brasfield, 1989; Cardoso, 1999).

Segundo Lucas (1993) é estimado que 18% das mulheres e 45% dos homens, ndo
sabem que o sexo ora pode transmitir o virus do SIDA, bem como num outro estudo
realizado por Goodman e colaboradores (1988, citados por Vilaca, 1994) mostra que 41% dos
individuos que integraram a amostra sdo potenciais ndo utilizadores do preservativo no acto
sexual oral, por ndo terem consciéncia do seu risco.

Assim sendo, todos os autores que efectuam estes estudos chegam a conclusdes muito
similares, ou seja apesar da relevancia que a informagao assume na vida destes sujeitos, estéo
de acordo que os projectos de prevencdo ndo se devem basear, somente, na informacéo
divulgada (Svenson & Hanson, 1996), especialmente, quando estd em jogo uma deciséo que
pertence a cada individuo na pratica de sexo seguro, uma vez gque essa decisao implica uma
precaucao desconfortavel baseada nainformacéo difundida.

Um segundo parametro em que se baseia este modelo € a motivacdo. Esta encontra-se
directamente relacionada com a componente anterior — informag&o. Dentro da motivagao
encontramos a motivagdo pessoal, que diz respeito &s atitudes face aos comportamentos
preventivos e a motivacdo social que inclui o apoio social percebido em relacdo a esses
comportamentos, bem como a vulnerabilidade pessoal percepcionada em relacdo ao VIH
(Fisher et a. 1996).



Os constructos da Psicologia Social assumem um papel relevante na definicdo de
motivacdo, nomeadamente no que se refere a motivacdo social. De acordo com Fisher (1988)
a forma como cada sujeito influencia o comportamento do outro, assume proporcoes
significativas na mudanca de alguns comportamentos. Esta influéncia social podera ser a
principal causadora por uma determinada pessoa ter atos indices de comportamentos de risco
e um indice negativo face a prevencdo desse risco. Ainda segundo este autor, existem
determinados procedimentos psicol 6gicos que estéo associados ao poder da influéncia social
no conhecimento das pessoas em relagdo ao SIDA, tais como: normas de grupo, filiagdo a
determinadas redes sociais, presséo dessa rede no sujeito, comparacéo social e modelagem em
gue o0s comportamentos dos outros s8o um determinante do comportamento de cada um.

Por fim aterceira componente deste modelo — competéncias comportamentais, diz que
para ter comportamentos preventivos, 0s sentimentos de auto-eficacia que |he so inerentes
contribuem para que a informagdo e a motivagdo permitam a adopcéo de comportamentos
preventivos (Fisher et. a., 1996).

O modelo ICCM assume que tanta a informagdo como a motivacdo estimulam o
individuo a assumir competéncias comportamentais que |he permitam, em dltimo caso, a
adopcdo de comportamentos que visem a reducdo de risco (Fisher, 1988). Este modelo ainda
revela que a informacdo e a motivagdo, conjuntamente poderdo ter efeitos directos no
comportamento preventivo (e.g. a informagdo sobre VIH incita a0 uso do preservativo ou
ainda o contacto com uma pessoa seropositiva motiva o sujeito a fazer um teste). Este dltimo
parametro apresentado pelo modelo ICCM, torna-se ainda mais importante quando o sujeito
tem que actuar de forma preventiva, obrigando-o a adoptar competéncias mais complexas
(e.g. discutir o uso do preservativo com o (a) companheiras (a); a compra do preservativo;
debater-se com crencas de que 0 Seu uso retira prazer arelagdo ou ainda quando € confrontado
com a possibilidade de fazer um teste do SIDA). No entanto o autor deixa bem claro que quer
a informagdo quer a motivagdo sdo constructos independentes, uma vez que um individuo
bem informado ndo € sinénimo de que estd motivado ou vice-versa (Fisher et. a., 1988).

O modelo ainda considera que existem 3 fases que devem ser consideradas para a
construcdo e implementacéo de intervencgdes para o VIH em determinados grupos de risco.
Uma primeira fase passa pela pesquisa seguida da construcdo da intervencdo e por Ultimo a
avaliacdo (Fisher & Fisher, 1996).

A pesguisa refere-se a analise de um sub amostra que sgja representativa do grupo
risco e tem como objectivo identificar as necessidades especificas desse grupo e como se
encontram em relacdo a informagdo, motivacdo e competéncias comportamentais que estdo

relacionadas aos comportamentos de risco e se necessario deverdo ser aterados com a



intervencao preventiva. Ao delinear o projecto de prevencéo deveremos ter em consideracéo
quais 0s comportamentos preventivos que pretendemos bem como as caracteristicas do grupo.

A fase seguinte, que se refere a construcdo da intervencéo preventiva terd como ponto
de partida os dados adquiridos na fase anterior. Logo que tenham acesso aos dados, devera
proceder-se & modificagdes da informagdo, motivacdo e competéncias comportamentais
menos aconsel hadas em termos de prevencéo do VIH/HIV nesse grupo.

Finalmente na terceira e Ultima fase, encontramos a avaliacdo que devera ser realizada
com extremo rigor com o intuito de averiguar se a intervencdo provocou as modificagtes
desgjadas quer ao nivel da informagdo, motivacio e competéncias comportamentais. E de
referi que este modelo sempre teve grande adesdo, na elaboracéo, implementacdo e avaliacéo
de planos preventivos, juntos dos jovens tendo sido realizados inimeros estudos juntos destes
(Fisher edl., 1996). Desses estudos os autores puderam concluir que:

1. Este modelo em termos de intervencdo no pds-teste obteve sucesso ao provocar
um significativo impacto no que diz respeito as discussdes sobre sexo seguro,
ndo obtendo 0 mesmo sucesso aguando do follow-up (como na atura do pés
teste os intervenientes discutiram a questdo da mudanca de comportamento, ja
ndo viam necessidade de a discutir, pois ja ndo era necessario uma vez que a
mudanca ja tinha sido ponto assente);

2. A intervencdo ndo foi suficientemente eficaz ao ponto de alterar a percepcéo
dos intervenientes no que diz respeito ao suporte social como forma de
praticarem sexo mais seguro. Nesta questdo onde os intervenientes sentiram
mais dificuldade foi na questdo de influenciar os seus parceiros que néo
participaram na intervencdo a praticarem sexo seguro (eg. uso do
preservativo);

Nos estudos efectuados juntos dos jovens, os principais obstaculos prendiam-se, no
que dizia respeito a implementacdo e manutencdo de comportamentos preventivos, com 0s
conflitos que surgiriam pela discussédo entre 0os parceiros para a prética de sexo seguro
(Misovich et. al. 1996, Hamer et. a. 1996, cit. por Fisher et. al. 1996), bem como a
dissonéncia que se criava entre si e 0s (as) seus (suas) parceiros (as) dado a possibilidade de
criarem uma ameaga para a sua salde.

No momento da intervencdo é necessario que os dois elementos do casal estgjam
presentes e participem para que esta seja eficaz (Fisher et. al., 1996). A intervencéo confirmou
gue existiam mudangas firmes nos elementos do modelo apresentado por Fisher e
colaboradores, bem como produzia mudancas significativas ao nivel do comportamento de

risco.



Este modelo teve as melhores criticas enquanto modelo preventivo, apresentando
alguns pontos fortes, nomeadamente, a habilidade de reduzir para trés constructos que devem
estar envolvidos na mudanca de comportamentos (a0 contrario de outros modelos); o seu
suporte tedrico foi baseado em andlises conceptuais de inimeras intervengdes de prevencao
que foram bem sucedidas, por fim este modelo permite-nos criar novas formas de
intervencdo, dado o seu caracter heuristico (Kalichman, 1998). Ainda segundo este autor,
estes trés constructos que se encontram no modelo |CCM, sdo bons indicadores na mudanca e
reducdo de comportamentos de risco. Este modelo permite criar uma ponte entre a teoria e 0
desenvolvimento de uma intervencéo e comprova a eficacia de umaintervencdo, avaliada com
rigor em qualquer grupo de risco (Fisher et al., 1996; Kelly et al., 1993; Kalichman, 1998 b;
Fisher & Fisher, 1996).

2.4 — Avaliacao dos Programas de Prevencéo

Dada a forma répida e silenciosa com que o virus da SIDA se propaga, torna-se
urgente a identificagcdo das intervencdes que tém sido eficazes no combate a esta epidemia
bem como nas mudancas comportamentais (Fisher & Fisher, 1996; Cruz & Vilaga, 1996).

Segundo Kalichman (1998), existem outras areas que se devem ter em conta,
nomeadamente os aspectos que dificultam as mudancas dos comportamentos de risco bem
como outras questdes do foro socia, (e.g., 0 desemprego elevado, utilizagcdo de drogas, falta
de condi¢des habitacionais e 0s recursos limitados a saide), cultural e de género inerentes a
esta problematica. Ainda segundo este autor € crucial ver quais as estratégias que podem estar
na origem da mudanca comportamental e quais as estratégias que permitem manter essas
mudangas.

De acordo com os varios autores, esta avaliacdo torna-se fundamental na medida em
gue ao verificarmos que uma determinada intervencdo € eficaz na mudanca desegjada, devera
ser rapidamente implementada com o intuito de controlar a progressao da epidemia. Contudo
a prevencdo sO tera o efeito desgjado se a aplicacdo dessas estratégias, estiverem inseridas
num programa comunitério com alicerces bem sélidos.

Segundo Fisher e Fisher (1996), muitos dos programas interventivos deixam muito a
desgjar devido as limitaces que impdem, colocando em risco a sua eficacia. Ainda segundo
este autor, existem diversos factores que contribuem para o fracasso/limitagcbes destes
programas:

1. Alguns dos programas implementados até entdo sdo de cariz intuitivo, ndo possuindo um

corpo tedrico forte;



2. Algumas das intervencdes desenvolvidas ndo estabelecem uma linha orientadora
relativamente as variaveis que se pretende mudar;

3. Os programas quando sdo implementados, por norma tém como objectivo uma mudanca
comportamental geral ao invés de se incidirem em comportamentos mais especificos;

4. A maior parte das intervengdes tém como finalidade fornecer informagéo do VIH ao
sujeito, sendo por vezes informagao irrelevante para atingir os objectivos pretendidos;

5. Na maior parte das vezes as intervences ndo sdo eficazes em termos motivadoras, bem
como impossibilita o treino de competéncias comportamentais que facilitem ao sujeito a
adopcédo de comportamentos preventivos;

6. Grande parte dos programas interventivos ndo so sujeitos a avaliagdes de forma a apurar
a existéncia ou ndo de alteragbes comportamentais desgjadas, quer a curto ou a longo prazo
(follow-up).

Até a data, foram poucos os investigadores que se debrugcam sobre a questdo da
avaliacdo das intervencdes que sdo implementadas, bem como nas tentativas de identificar os
métodos preventivos mais eficazes e os elementos que sd0 responsaveis pela mudanca,
contrariamente as investigacoes relacionadas na &rea do comportamento sexua e nos aspectos
inerentes a mudanca comportamental (Svenson & Hanson, 1996).

Considerando as variadas teorias aqui ja referenciadas, constatamos gque 0s constructos
abordados séo muitos. A maior parte das variaveis encontram-se nos diversos modelos, pelo
gue as podemos considerar como indicios de mudanca comportamental (Vilaga, 1994), bem
como obrigatérias na avaliagdo do sucesso dos programas preventivos. Esta avaliacdo, ira
permitir de certa forma, fornecer uma ideia da capacidade do sujeito em aterar o
comportamento de risco (Cardoso, 1999). Contudo, devemos estar atentos a eventuais erros de
medida que estdo subjacentes aguando se avaliam variavels comportamentais e outras que
estdo relacionadas com a sexualidade.

Como ja foi referido, nesta altura a Unica forma de “combater” a expansdo do virus,
passa pela mudanca comportamental, pelo que os programas preventivos devem preparar 0s
sujeitos a desenvolverem estratégias que lhes permitem, eficazmente, reduzir os
comportamentos de risco, tal como devem promover ateracfes a nivel comportamental e
corrigir certas crencgas relacionadas com a infecgéo do VIH (Kelly & Lawrence, 1988). Um
factor relevante, foi o conhecimento de como se encontram classificados os comportamentos
de risco nas diversas popul agdes, tendo em consideracdo as varias variave's, e de que forma se
transformam na presenca das variadas formas interventivas.

A comunidade cientifica ao defrontar-se com esta epidemia confrontou-se com vérias

falhas ou debilidades existentes nos dados que se baseiam no comportamento sexual, sendo



logo a partida notério a ndo existéncia de uma bateria de métodos bem organizada, de forma a
avaliar a actividade sexual de uma determinada populacéo (Svenson & Hanson, 1996). Como
ja referirmos anteriormente, ndo estd provado que um maior conhecimento sobre a doenca
sgja 0 necessario para se dar a mudanga comportamental. Partindo desta premissa, as
intervencdes nunca poder&o ter qualquer sucesso Se as pessoas que Se encontram em risco Nnéo
estiverem preparadas para determinarem quais 0s aspectos do seu comportamento que séo
promotores do risco.

Como os instrumentos utilizadas nunca foram expostos a analise psicométrica, &-nos
impossivel avaliar o efeito dos programas preventivos, quer para certificar a eficicia dos
diferentes métodos de prevencéo, quer para a identificacdo das éreas de desconhecimento em
relacdo ao risco (Kelly & Lawrence, 1989). Tudo se torna mais fécil se logo a partida existir
uma medida objectiva do conhecimento dos comportamentos de risco, de forma a facilitar
uma avaliacdo mais eficaz e com uma margem de erro menor aguando se aplicam o0s
programas de prevencado (Cardoso, 1999).

Dada a forma rapida da progresséo da doenca e ao grau de urgéncia a nivel de salde,
muitos programas preventivos comegam a ser aplicados quer a nivel europeu, nacional ou
local o que pode muitas vezes implicar uma implementac&o destes programas sem 0 recurso a
uma avaliagéo correcta (Kelly & Lawrencw, 1988; Cardoso, 1999). Segundo estes autores,
instrumentos de conhecimento acerca dos comportamentos de risco, com carécter
psicométricos, facilitam a avaliacdo bem como a reformulacéo dos esforcos de prevencao,
permitindo comparar oS respectivos programas.

O facto de existirem estatisticas e o facto do comportamento sexual ser o principa
responsavel pela transmisséo do VIH, continua a ndo existirem dados concretos no que diz
respeito a distribuicdo dos comportamentos de alto risco (Catania; Chitwood; Gibson &
Coates, 1990). Ou segja, é necessario ter conhecimento de como se distribuem os
comportamentos de risco e quais os factores que fazem com que estes comportamentos
prevalecam. Para que tal sgja possivel, urge encontrar técnicas que limitem a margem de erro
de medida e obter o maior nimero de sujeitos participantes de um determinado grupo ou
cultura. Apesar dos esforcos das vérias ciéncias, surgiram determinadas questfes que ainda se
encontram por resolver e que prejudicam as investigaces no contexto da sexualidade, como €
0 caso da tendéncia de participacéo e os erros de medida (Cardoso, 1999). Segundo Catania,
Chitwood, Gibson e Coates (1990), é preciso encontrar instrumentos de avaliacdo com a
precisdo metodol 6gica suficiente, para se combater as caréncias/exigéncias dainformacéo que
envolvem todos os intervenientes que tentam travar a luta da SIDA e de outras DST's. Ainda

segundo estes autores as intervengdes realizadas tiveram como alvo as popul agdes bissexuais



e homossexuais adolescentes e jovens adultos, alastrando-se mais tarde para a populagdo de
heterossexuais, mulheres, adultos toxicodependentes e companheiros e idosos, delegando para
segundo plano as minorias étnicas que também se encontram em risco.

Para que os erros de medida tenham uma margem minima, os cientistas devem
incrementar a validagcdo dos indices de auto-discurso em relagcdo as préticas sexuais que
poderdo ser bons indicadores para avaliar se da parte dessa pessoa existiu ou nao
comportamentos de risco e quantas vezes se repetiram (Catania et al., 1990; Cardoso, 1999).
Por vezes, existem discrepancias muito grandes entre aquilo que o sujeito relata e o que
efectivamente se passou, minorando ou agravando os seus comportamentos (Catania et al.,
1990; Cardoso, 1999; Jemmott & Jemmott, 1994). Segundo Jemmott e Jemmott (1994), a
explicacdo para o aumento do nimero das DST’S ndo se encontra directamente relacionado
com arepeticdo dos comportamentos de risco. A existéncia de uma DST mostra que por parte
dessa pessoa existiu comportamentos de risco, contudo uma pessoa que ndo tenha uma DST
ndo quer necessariamente dizer que ndo tenha estado exposta a comportamentos de risco,
somente teve comportamentos de risco com uma pessoa que nao qualquer DST.

Os erros de medida acontecem devido a dificuldade que o sujeito tem em recordar
determinado acontecimento sexua (e.g., se essa experiéncia foi ou ndo vivenciada com
emocao), estdo relacionados com a motivacdo do sujeito para responder, com a auto-
apresentacdo (e.g., desgjabilidade social) e a aptidao para perceber o que lhe foi questionado
(Cardoso, 1999). Independentemente, dos motivos gue levam os sujeitos a participarem neste
tipo de estudos, 0s varios autores s80 unanimes num aspecto: o importante para obtermos um
impacto significativo na prevencdo dos comportamentos de risco, passa por manter o

anonimato dos participantes (Catania et a., 1990).



|l PARTE —ESTUDO E INVESTIGACAO



CAPITULO 3

PREVENCAO DO VIH/SIDA EM JOVENSATLETASDE ALTA COMPETICAO:
ESTUDO DOS COMPORTAMENTOS, PRATICAS SEXUAIS, CONHECIMENTOSE
ATITUDES

3.1 —Introducéo

A SIDA ¢é a etapa fina da infeccdo pelo VIH, e tem sido caracterizada como a
"epidemia do século" devido aos seus niveis de morbidade e de mortalidade. As vias de
transmissdo sdo sobretudo comportamentais, por via do relacionamento sexual, por partilha de
material injectdvel contaminado, e por via de transmissdo materno-fetal ou por amamentagéo.
Assim, a prevencdo desta doenca passa sobretudo pela modificacdo dos comportamentos de
risco e, particularmente no dominio do relacionamento sexual, pela reducdo das praticas
sexuais de risco e pela adopgdo de préticas sexuais seguras (através do uso do preservativo,
manutencdo de uma relacdo monogamica de confianca e da abstinéncia sexual). Abre-se
assim um forte campo de investigacdo e intervencdo para as ciéncias humanas e sociais, e
particularmente para a psicologia "as estratégias educacionais que modifiquem os
comportamentos de risco continuam a ser as principais intervencdes disponiveis para prevenir
e controlar o continuo alastramento do VIH" (World Health Organization, 1992).

Se 0 objectivo da intervencdo para a prevencdo da SIDA € a modificacdo dos
comportamentos de risco e a adopcao de comportamentos de proteccdo, a investigagao, neste
dominio, passa sobretudo pelo estudo dos determinantes psicossociais desses
comportamentos. De facto, diversos estudos tém vindo a salientar a influéncia de certos
factores psicossociais na predisposi¢cao dos membros da comunidade para se envolverem em
préticas de risco, ou para adoptarem estratégias de prevencéo do risco da SIDA. Dentro dos
factores psicossociais mais estudados pela investigacéo salientam-se 0 conhecimento (acerca
da SIDA, dos meios de transmissdo e de proteccao), a percepcao de risco pessoal ou de
susceptibilidade pessoa para contrair a infecgdo do HIV, as normas sociais ou do grupo de
pares (a favor ou contra a proteccéo da SIDA), a percepcao de auto-eficacia na realizacdo de
comportamentos de proteccdo face a SIDA, atitudes a favor ou desfavor dos comportamentos
de prevencdo, percepcdo dos custos e beneficios dos comportamentos de risco e de protecgéo,
e competéncias comportamentais para a adopcdo e manutencdo de comportamentos de
proteccdo (Coates et al., 1988; DiClement, 1992). Se numa primeira fase da investigacéo as

variavels psicossociais mais relevantes foram estudadas de forma desinserida de um corpo



tedrico unificador, na Ultima década tém-se multiplicado os estudos que adoptaram ou
desenvolveram model os tedricos compreensivos dos processos mediadores do desempenho do
comportamento. Neste dominio, alguns modelos foram aplicados de forma particular ao
estudo dos factores de influéncia da adopg¢éo e manutencdo de comportamentos de risco ou de
proteccdo face a SIDA, destacando-se em particular a Teoria da Acgdo Raciona (Fishbein &
Ajzen, 1975; Ajzen & Fishbein, 1980; Fishbein, 1993), a Teoria do Planeamento do
Comportamento (Ajzen, 1988; Ajzen & Madden, 1986) e o Modelo de Informacéo,
Motivagdo e Competéncias Comportamentais de Redugdo do Risco da SIDA (W. Fisher &
Fisher, 1993). Estes modelos tém sido aplicados a diversas populagdes: comunidade
homosexual, grupos étnicos minoritarios, mulheres heterosexuais, adolescentes e jovens
adultos. Recentemente, a populacdo dos adolescentes e jovens adultos tem tido uma maior
atencdo por parte da investigacdo. Em primeiro lugar, porque € nesta faxa etaria que ocorre o
inicio do relacionamento sexua e da "experimentacdo da sexualidade’, muitas vezes
associada a diversos parceiros sexuais, e o inicio de utilizagdo de drogas (O' Keeffe, M.K.,
Nesselhof-Kendal, S., & Baum, A., 1990). Por outro lado, a investigacdo sugere que, nos
adolescentes e jovens adultos a mudanca de comportamentos € muito incipiente (e.g.,
DiClement et a., 1990), e que este grupo ndo toma precaucdes em relacdo a prevencdo da
gravidez e a proteccdo de doencas sexuamente transmissivels (Baum & Nesselhof, 1988),
evidenciando uma forte resisténcia a campanhas de informacéo a favor da prevencéo da
SIDA, e a manutencdo de valores e normas de grupo dissonantes com a prevencéo da SIDA.
Por fim, porque nesta fase de desenvolvimento da epidemia da SIDA n&o é adequado falar em
"grupos de alto risco" e "grupos de baixo risco”, mas em "comportamentos de risco”, neste
sentido comportamental, alguns dos adolescentes e jovens adultos podem constituir uma
"ponte”, entre os que estdo infectados com o HIV e o grupo mais vasto de adolescentes e
jovens adultos (Brooks-Gunn, J., Boyer, C.B., & Hein, K., 1988).

Por isso, neste estudo a populacdo de interesse foi a dos jovens atletas de alta
competicdo. Com a presente investigagdo pretendeu-se estudar a relagdo entre alguns dos
determinantes do uso do preservativo, de acordo com a investigacdo ja realizada neste
dominio, particularmente de acordo com a fundamentac&o tedrica e aplicacbes da Teoria da
Accdo Racional. Paradelamente, também teve como objectivo avaliar o grau de
comportamentos de risco, o nivel de conhecimentos e as atitudes face ao HIV/SIDA junto
desta popul acéo.

Este estudo tem sobretudo um caracter exploratério, com o objectivo de permitir
caracterizar certos comportamentos da populagdo de jovens atletas de ata competicdo e

identificar certos determinantes psicossociais consideradas relevantes na investigacdo e



prevencdo de comportamentos de risco face a SIDA. Como ja foi abordado em capitulos
anteriores, é atraveés da caracterizacdo dos comportamentos dos jovens adultos e do estudo dos
determinantes desses comportamentos que se pode delinear estratégias educativas de

prevencao da SIDA mais adequadas.

3.1.1 - Definicdo dos objectivos do estudo

A Teoria da Accdo Racional (Azjen, 1988; Azjen & Fishbein, 1980; Fishbein &
Azjen, 1975) € um modelo tedrico compreensivo da relacdo entre o desempenho de
determinado comportamento e os determinantes psicossociais desse comportamento. A sua
aplicagdo a investigacdo dos determinantes dos comportamentos de risco da SIDA tem sido
bastante documentada, com implicacdes préaticas relevantes no dominio da prevencdo da
SIDA (Cruz, & Melo, 1996; Cruz, Vilaca & Sousa, 1995; Terry et al., 1993; Fishbein &
Middlestadt, 1989). Segundo este modelo, a maior parte dos comportamentos dependem de
uma escol ha volitiva reflectindo uma avaliagdo racional da informacdo disponivel acerca das
consequéncias da redlizacdo do comportamento e das expectativas dos outros face a
realizacdo desse comportamento (Fishbein, 1993). Ainda segundo este modelo, o
determinante imediato do comportamento é a intencéo de realizar esse comportamento. Esta
relacdo € também valida para comportamentos que ndo estdo sob um controlo volitivo total,
embora com uma capacidade preditiva menor. Por sua vez, aintencdo de realizar determinado
comportamento € funcdo das atitudes da pessoa (sentimentos a favor e a desfavor) e das
normas subjectivas, ou sgja da percepcao da pressdo normativa (aprovacdo ou desaprovacédo)
por parte da generalidade dos referentes significativos, para realizar o comportamento. Nesta
sequéncia, este modelo propde que as ditudes das pessoas face a realizacdo do
comportamento sdo fungdo das crengas acerca das consequéncias do comportamento (custos e
beneficios), ou sgja, crencas comportamentais, ponderadas pela valorizagdo de cada uma das
consequéncias, ou sgja, avaliacdo dos resultados. As normas subjectivas sdo, por sua vez,
funcdo da percepcdo acerca da pressdo por parte de referentes significativos especificos para
realizar o comportamento, ou sgja, crencas normativas, ponderadas pela motivacdo para
cumprir ou anuir com a pressao de cada um dos referentes significativos, ou seja, motivacao
para cumprir (Fishbein & Ajzen, 1975; Ajzen, 1988; Fishbein & Middlestadt, 1989).
Inimeros estudos aplicaram este modelo a investigacao dos comportamentos de proteccdo da
SIDA, nomeadamente na predicio do uso do preservativo em determinado grupo
populacional (e.g., W. Fisher, J. Fisher, & Rye, 1995). A generalidade dos estudos veio
confirmar as premissas basicas da Teoria da Accdo Racional, e permitir compreender a



influéncia das crencas, atitudes e normas na intengdo de usar o preservativo, e desta no
desempenho desse comportamento.
Deste modo, foram definidos os seguintes objectivos de investigacao:

a) estudar e avaliar os comportamentos de risco face a SIDA de jovens atletas de ata
competicdo, e os comportamentos de proteccao, particularmente pelo uso do preservativo;

b) estudar e avaliar as atitudes dos jovens atletas face ao uso do preservativo e sua relacéo
com aintencéo de usar 0 preservativo no proximo encontro sexual;

C) estudar e avadliar as fontes de pressdo normativa, por parte de referentes significativos
(amigos, parceiros e familiares), sobre a utilizagdo do preservativo;

d) estudar e avaliar os custos e beneficios associados ao uso do preservativo e sua relacéo
com aintencéo de usar o0 preservativo;

e) estudar e avaliar a motivagdo para anuir com as expectativas de aprovacdo ou
desaprovagédo dos referentes significativos face ao uso do preservativo;

f) estudar e avaliar a percepcdo de controle pessoal (expectativas de auto-eficacia) na

utilizacdo do preservativo pelos jovens atletas.

Assim, este estudo tem como objectivo central testar algumas hipéteses ndo s6 da
Teoria da Accdo Racional, mas também de outros modelos tedricos, para a populacéo de
jovens atletas de ata competicdo, no que se refere particularmente ao uso do preservativo

como estratégia de proteccéo dainfeccdo do HIV/SIDA.

3.2 - Metodologia

3.2.1- Amostra - Sujeitos

A amostra contemplou 117 atletas de alta competicéo de ambos os sexos (34 do sexo
feminino e 79 do sexo masculino - 4 ndo responderam), com uma meédia de idades de 21,5
anos (idades compreendidas entre os 16 e 0s 32 anos).

Dos 117 atletas inquiridos, 93 ja tinham tido relagbes sexuais. Nesta amostra 94.6% eram
solteiros, 4.5% eram casados, e 0.9% incluiam-se na categoria de estado civil divorciado ou
outro (ver Quadro 3).



Quadro 3 — Caracteristicas demogr aficas da amostra (N=117)

Variavel M D.P N % MIN. MAX.
IDADE 215 3.9 117 - 16 32
SEXO
Feminino 34 30.1
Masculino 79 69.9
ESTADO CIVIL
Solteiro 105 94.6
Casado 5 45
Divorciado 1 0.9

3.2.2 - Instrumentos e medidas

Um primeiro instrumento utilizado foi um "Questionario de Comportamentos e
Atitudes de Prevencdo Face a SIDA" (ver anexo 5) (Cruz, 1994; Cruz, Vilaga, Sousa, Gomes,
Melo, Araljo, Dias, Freitas & Ruivo, 1997), que € um instrumento de avaliag&o psicossocia e
comportamental, tendo como principais objectivos. 1) o estudo e caracterizagdo dos
comportamentos sexuais, dos comportamentos de risco e das estratégias de proteccéo face a
SIDA da populacdo-alvo, e, 2) o estudo e a avaliacdo da natureza das intencdes, atitudes,
custos e beneficios, aprovacéo ou desaprovacdo social, e percepcdo de controlo, associados ao
uso do preservativo para a popul agdo-alvo.

Este questionério foi desenvolvido no ambito de um projecto de investigagdo mais
vasto, a partir de questionérios ja aplicados ao estudo dos comportamentos e atitudes face a
SIDA, particularmente com base em instrumentos de avaliagdo centrados na Teoria da Acgéo
Racional (e.g., Terry et al. 1993; Fishbein & Middlestadt, 1989) e adaptados para a popul agéo
portuguesa (Cruz, 1994). O "Questionario de Comportamentos e Atitudes de Prevencdo Face
a SIDA" inclui um total de 52 itens repartidos por 5 partes, cada uma das quais dirigida ao
estudo de um dominio especifico: 1) 5 itens avaliando a percepgado pessoal do risco de contrair
o HIV/SIDA e comportamento sexual actual; 2) 25 itens avaliando a intencédo
comportamental, atitudes, normas e percepcdo de controlo comportamental face ao uso do
preservativo no proximo encontro sexual, e estratégias de prevencdo privilegiadas 3) 9 itens
avaliando o comportamento sexual nos Ultimos 3 meses, 4) 6 itens avaiando o
comportamento sexual na ultima semana; 5) 7 itens avaliando o comportamento sexua no
altimo encontro sexual. O questionario ainda inclui a identificagdo do género, idade, estado
civil e modalidade.

Para efeitos do presente estudo recorreu-se apenas a algumas das escalas e itens deste
instrumento, em funcdo das variaveis que se pretendiam analisar.



Um segundo instrumento foi 0 “Questionario de Conhecimento do VIH” (Q.C.-VIH) é
a versdo adaptada e traduzida para a lingua portuguesa (Cruz,1998) do “HIV Knowledge
Questionnaire (HIV-K-Q) desenvolvido por Carey, Morrison-Beddy e Johnson (1997). E um
instrumento de avaliagdo desenvolvido para avaliar o grau de conhecimentos em relacéo a
transmiss&o, prevencdo e consequéncias da infeccdo pelo VIH/SIDA e mais especificamente
destinado a utilizacdo na avaliacdo da eficacia de programas de prevencdo da SIDA. Este
questionario (anexo 6), inicialmente constituido por 62 itens, passando para 45 itens numa
versdo final, evidenciando elevados indices de fidelidade e validades factorial e
discriminantes. As respostas pedidas sdo dicotomicas (verdadeiro / falso).

Na adaptacéo deste questionario a outras populacdes Carey e colaboradores (1997)
sugerem, a aplicacdo da sua versdo inicial, de forma a permitir uma melhor adequacéo a
populacdo a que se destina. Na versdo portuguesa foram alterados alguns itens, de modo a
melhor se adaptarem a populacdo portuguesa (itens 26, 34 e 54).

Este questionario, para aém de demorar somente sete minutos a ser preenchido,
também exigem uma formagdo minima (ao nivel do 2° ciclo do ensino basico), assumindo-se
desta forma como um instrumento vélido e Util que pode ser também utilizado junto de
adultos com pouca formag&o escolar.

A “sensibilidade cultural” inerente a este instrumento € uma das principais vantagens,
comparativamente a outros questionarios do conhecimento do VIH/SIDA ja desenvolvidos
mas sem dados suficientes e/ou claros no que diz respeito a sua validade ou caracteristicas
psicométricas. Como exemplo, encontrdmos o “Teste de Conhecimento do Comportamento
de risco de SIDA — ARBKT” (Kelly et al., 1989), desenvolvido e testado em populagcdes de
homossexuais masculinos e estudantes universitrios, o caso do “Question&rio de
Comportamentos, Sentimentos e Conhecimento de SIDA — AKT” (Koopman, C., Rotheram-
Borus, M.J., Henderson, R., Bradley, J. S., & Hunter, J. 1990).

Assim sendo e como referem 0s seus autores, 0 objectivo era desenvolver “uma
medida fiel e vélida, compreensivel por pessoas com pouca formacdo (“literacy”), e
apropriada para ser utilizada independentemente da idade, sexo e/ou orientacdo sexual” das
pessoas. Tal medida devera “ser breve, mas sensivel de modo a poder ser utilizada na
avaliagdo de programas centrados na educacdo, prevencdo, reducdo do risco, teste e
aconselhamento do VIH” (Carey et a., 1997, p.62).



Operacionalizacdo dasvariaveis

Em face dos objectivos propostos para este estudo, as variaveis em andlise foram

operacionalizadas conforme se descreve seguidamente.

1- Conhecimentos: Grau de conhecimentos em relacdo a infeccdo pelo VIH de
conhecimentos sobre a transmisséo do VIH (sexo vaginal / ana / oral, produtos
sanguineos, méae-filho), ndo transmissdo (saliva, picadas de insectos, tocar alguém,
partilhar alimentos ), estratégias eficazes de reducdo de risco (preservativo
masculino/feminino, abstinéncia, monogamia a seguir a teste de anti-corpos de
SIDA), estratégias inificazes de reducéo de risco (lavar-se a seguir as relagoes
sexuais, tomar a pilula, vacinas), métodos preventivos e consequéncias da infeccéo
(periodo assintomatico, tratamento, evoluir da doenca). Esta variavel consiste no
somatério das respostas correctas (podendo o seu valor variar de 0 a 62) ou na
percentagem de respostas correctas. Os “scores” mais elevados reflectem niveis

mai s el evados de conhecimentos.

Adicionamente foram também avaliadas as varidveis a seguir referidas, seguindo
maioritariamente as indicacdes metodol 6gicas dos investigadores da Teoria da Accéo
Racional (Fishbein & Azjen, 1975, Terry et al., 1993).

2- O critério comportamental principal que se definiu foi o "utilizar (ou fazer utilizar)
0 preservativo no proximo encontro sexual”. Também para uma melhor compreensao
do comportamento sexual da amostra foram analisados as préticas sexuais nos

"Ultimos trés meses" e na "Ultimarelagao sexua".

3- Intencdo comportamental : Julgamento da probabilidade subjectiva sobre a intencdo
de utilizar (ou fazer utilizar) o preservativo no proximo encontro sexual. Consiste na
soma de 2 itens medidos numa escala de 7 pontos, em que 0s "scores’ mais elevados
reflectem niveis mais elevados de intencdo comportamenta (Ex: "Eu tenciono utilizar
ou fazer com que o outro utilize o preservativo no meu proximo encontro sexua™). Na
andlise da fidelidade desta variavel utilizou-se o alpha de Cronbach e obteve-se um
valor relativamente elevado ("alpha’= .85)



4- Atitude face a utilizacdo do preservativo : avaiacdo que a pessoa faz dos
sentimentos a "favor" ou a "desfavor" do uso do preservativo (Ex. "A utilizacdo do
preservativo no meu proximo encontro sexual sera algo
de...agradavel...desagradavel"). Consiste na soma das avaliagdes a 7 aspectos, em que
0s "scores’ mais elevados reflectem uma atitude mais favordvel a utilizacdo do

preservativo. Esta medida directa da atitude obteve um "apha" de Cronbach de .79.

5 - Norma Subjectiva: Julgamento subjectivo da pessoa sobre o grau de "aprovacao"
ou de "desaprovacdo” por parte da generalidade das pessoas significativas (pais,
amigos, companheiro(a)) sobre o uso do preservativo (Ex: até que ponto € que as
pessoas gque sdo importantes e significativas para si, aprovam que vocé utilize (ou faca
utilizar) o preservativo no seu préximo encontro sexua"). "Scores' mais elevados
reflectem indices mais elevados de percepcdo de aprovacdo socia (por outros
significativos) face a utilizacdodo preservativo. A medida desta variavel realizou-se
por um item, em que o "score” total resulta da soma das avaliagbes para cada um dos

trés referentes significativos.

6 - Crencas comportamentais: Julgamento subjectivo da pessoa da probabilidade de
ocorrerem determinados consequéncias do uso do preservativo (3 custos e 3
beneficios) (Ex. E atamente provavel que o uso do preservativo no meu préximo
encontro sexual seja uma proteccdo contra a SIDA e é provéavel que reduza o prazer
sexual). A avaliacdo da fidelidade das crencas comportamentais revelou um "alpha’ de
Cronbach de .52.

7- Avaliacdo dos resultados. avaliagdo da desgabilidade ou indesgjabilidade da
ocorréncia de cada consequéncia do uso do preservativo (Ex. reduzir o risco de
contrair a SIDA € dtamente agradavel; reduzir o prazer sexua é desagradavel). A
avaliacdo da fidelidade da avaliacdo dos resultados revelou um alpha de Cronbach de
4.

8- Medida das crencas normativas: Julgamento subjectivo da pessoa acerca do grau de
"aprovacdon” ou "desaprovacado” de cada um dos referentes significativos especificos
(amigos(as), pais, companheiro(a) actual) sobre o uso do preservativo no proximo
encontro sexual (Ex. "Até que ponto € gque as seguintes pessoas consideram gque vocé

deve ou ndo utilizar (ou fazer utilizar) o preservativo no seu proximo encontro



sexua"). A avdiacdo da fidelidade dos trés itens constituintes desta variavel revelou
um "alpha’ de Cronbach de .63.

9- Motivagao para anuir ou cumprir: disposicéo da pessoa para cumprir ou anuir com
as expectativas dos trés referentes especificos, avaliada pela soma das respostas para
cada um dos referentes. A avaliacdo da fidelidade dos trés itens constituintes desta

variavel revelou um "alpha’ de Cronbach de .60.

10- Percepcdo de controlo comportamental (expectativas de auto-eficacia) -
Julgamento subjectivo sobre o grau de dificuldade ou de facilidade de usar (ou fazer
usar) o preservativo no proximo encontro sexual. A avaliacdo dafidelidade dos 4 itens

constituintes desta medida revelou um "apha' de Cronbach de .80.

3.3 - Resultados

Na caracterizacdo geral do comportamento sexual dos atletas registaram-se as

seguintes observacdes (ver Quadro 4):

Quadro 4 — Comportamento sexual dos atletas

Variavel M

D.P

%

Min

IDADE DA 12RELACAO SEXUAL
Feminino 17.1
Masculino 17.0

JA TIVERAM RELACOES SEXUAIS
Sim
N&o

JA TEVE ENCONTRO (S) SEXUAL (AIS) COM PESSOAS DO MESMO SEXO?
Sim
Nao

ACTUALMENTE ESTA ENVOLVIDO (A) NUMA RELACAO
HOMOSSEXUAL?

Sim

N&o

NOS ULTIMOS 12 MESES ESTEVE ENVOLVIDO (A) NUMA RELA(;AO
EXCLUSIVA/ESTAVEL?

Sim

N3o

0.5
0.2

11

52
60

81.6
18.4

27
97.3

100

45.6
52.6

11

a) Quanto a idade da primeira relacdo sexual, verifica-se que nos casos das raparigas a faixa

etéria é dos 8-22 anos (M=17.1), nos rapazes a faixa etéria € dos 11 aos 23 anos (M=17.0).



b) No que diz respeito as preferéncias sexuais: 97.3% nunca tinham tido uma relacdo sexua
com uma pessoa do mesmo sexo, em comparacdo com 2.7% que ja tinham tido; dois dos
atletas ndo responderam se no momento do inquérito encontravam-se envolvidos(as) numa
relagcdo homossexual.

c) Quanto ao tipo de relagdo com o parceiro(a) sexua: Nos ultimos 12 meses 45.6% dos
inquiridos estiveram envolvidos(as) numa relagdo exclusiva, em comparacdo com 52.6% que

nado estiveram envolvidos numa relacdo exclusiva.

Em relacdo ao comportamento sexual, como ja foi referido, dos 117 atletas 94.7 dos
elementos femininos ja tiveram relagbes sexuais, quanto aos masculinos 85.5% tiveram
relacdes sexuais nos Ultimos 3 meses. Neste periodo, 0 comportamento sexual dos atletas foi
assim caracterizado (ver Quadro 5):

a) Quanto ao numero de parceiros sexuais. 94.8% das atletas femininas e 70.2% dos atletas
masculinos tiveram um(a) parceiro(a) sexual, por outro lado, 5.2% dos elementos femininos e
23.8% dos elementos masculinos tiveram mais do que um(a) parceiro(a) sexual neste periodo.
Relativamente aos inquiridos que tiveram encontros sexuals com parceiros casuais e/ou
desconhecidos 15.8% e 22.0% correspondem ao sexo feminino e masculino respectivamente.
b) Quanto a frequéncia de utilizacdo do preservativo: 31.6% dos atletas utilizaram sempre 0
preservativo nos seus encontros sexuais. Dos restantes, 21.5% nunca utilizaram o preservativo
enquanto que 27.8% e 19.0% utilizaram o preservativo algumas vezes ou muitas vezes,
respectivamente.

¢) Quanto a comparacao que os atletas fazem em relacdo ao grupo mais alargado de amigos e
colegas. A maior parte dos atletas, ou sgja, 52.6% considera que a frequéncia com que usam o
preservativo é idéntica a dos seus pares, 24.4% consideram utilizar o preservativo mais vezes
gue 0s seus pares e 23.0% consideram gue utilizam o preservativo menos vezes que 0S Seus
pares.

d) Em relacdo a0 comportamento de negociacdo com o(a) parceiro(a) sobre 0 uso do
preservativo: 23.3% dos atletas nunca recusaram uma relacdo sexual com um parceiro(a)
casual/desconhecido por falta de preservativo, e somente 33.8% sempre recusaram a relagéo
sexual na auséncia do preservativo; Também com o(a) parceiro(a) habitual 38.5% nunca
discutiram/insistiram para ser usado 0 preservativo, em comparacdo com apenas 14.1% que

sempre discutiram/insistiram para ser usado o preservativo.



Quadro 5 — Comportamento dos atletas sexualmente activos nos ultimos 3 meses

Variavel Masc. Fem. Total

TEVE ENCONTRO(S) DE NATUREZA SEXUAL

Sim 85.5 94.7 87.7

N&o 145 53 12.3
N° DE PARCEIROS SEXUAIS

Um (a) 70.2 94.8 80.8

Mais de um 23.8 5.2 19.2
FREQUENCIA DE UTILIZACAO DO PRESERVATIVO

0% das vezes - nunca 20.0 26.3 215

1 a50% das vezes — algumas vezes 317 15.8 27.8

51 a99% das vezes — muitas vezes 13.3 36.8 19.0

100% das vezes - sempre 35.0 211 31.6
ENCONTROS SEXUAIS CASUAIS COM DESCONHECIDOS

Sim 22.0 15.8 20.5

N&o 78.0 84.2 79.5
RELACAO SEXUAL ANAL DESPROTEGIDA

Nunca 78.4 93.3 81.8

Algumas vezes 11.8 0.0 9.1

Muitas vezes 3.9 0.0 3.0

Sempre 5.9 6.7 6.1
RELACAO SEXUAL ORAL DESPROTEGIDA

Nunca 40.0 47.1 41.7

Algumas vezes 12.7 294 16.7

Muitas vezes 23.6 5.9 19.4

Sempre 23.6 17.6 22.2
A SIDA ALTEROU/MUDOU COMPORTAMENTOS E PRATICAS
SEXUAIS
N&o mudou nada 24.6 27.8 25.3
Mudou pouco 328 16.7 29.1
Mudou muito 31.2 44.4 34.2
Mudou radicalmente 115 111 11.4

RECUSA EM TER REL. SEXUAL COM PARCEIRO (A) CASUAL
POR FALTA DE PRESERVATIVO

Nunca 28.3 59 23.3
Algumas vezes 234 59 195
Muitas vezes 18.3 411 234
Sempre 30.0 471 33.8

DISCUSSAO/INSISTENCIA COM O PARCEIRO (A) HABITUAL
SOBRE O USO DE PRESERVATIVO

Nunca 424 26.3 385
Algumas vezes 28.8 47.3 333
Muitas vezes 5.1 53 145
Sempre 11.9 21.1 141

FREQUENCIA DO USO DE PRESERVATIVO
COMPARATIVAMENTE AOS SEUS AMIGOS

Menos vezes 20.0 333 23.0
AS mesmas vezes 55.0 44.4 52.6
Mais vezes 25.0 22.2 24.4

€) No que diz respeito as praticas sexuais anais e orais. 6.1% tiveram relacdes sexuais anais
desprotegidas, em comparacdo com 81.8% que nunca tiveram relacdes anais desprotegidas; a
propor¢ao dos atletas que tiveram relagbes orais desprotegidas aumenta para 22.2%, em
comparagdo com 41.7% que nuncativeram préticas sexuais orais desprotegidas.



O comportamento sexual dos atletas da amostra foi também avaliado em relagdo ao
ultimo encontro sexual, tendo-se registado os seguintes comportamentos (ver Quadro 6):
a) Em relacdo a utilizagdo do preservativo: 41.0% ndo utilizaram o preservativo no ultimo
encontro sexual e 69.2% n&o pediram para ser usado o preservativo, apesar de 75.6% terem
preservativos disponiveis.
b) Em relagdo ao conhecimento do(a) parceiro(a) sexual: 73.4% dos casos a relacdo sexual
deu-se com o(a) parceiro(a) habitual, mas em 26.6% dos casos a relacdo sexual deu-se com
um parceiro(a) desconhecido(a) / ocasional.
c) Em relagdo a varidveis de contexto: 96.2% ndo estavam sob o efeito do acool e 97.5% néo
estavam sob o efeito de drogas; em comparacdo 3.8% dos inquiridos estavam sob o efeito do
alcool e 2.5% estavam sob efeito de drogas. De frisar que 12.7% dos atletas tiveram a sua
altima relagdo sexual num estagio ou evento desportivo em comparagdo dos 87.3% que
afirmam que Ultima relagcdo aconteceu fora do contexto desportivo.
d) Em relagcdo as variaveis de contexto: 97.4% ndo estavam sob o efeito do acool e 88.5%
ndo estavam sob o efeito de drogas; em comparacdo 3.8% dos inquiridos estavam sob o efeito
do dcool e 2.6% estavam sob o efeito de drogas, destes 11.5% afirmaram gque o0 encontro
sexua se deu num estagio ou evento desportivo e 88.5% noutros contextos.

Quadro 6 — Comportamento dos atletas na Gltima r elagdo/encontro sexual

Variavel Masc. Fem. Total

USO DO PRESERVATIVO

Sim 61.0 52.6 59.0

N&o 39.0 47.4 41.0
RELACAO COM O PARCEIRO HABITUAL?

Sim 69.5 85.0 734

N&o 30.5 15.0 26.6
FOI PEDIDO O USO DO PRESERVATIVO?

Sim 32.8 250 30.8

N&o 67.2 75.0 69.2
TINHAM PRESERVATIVOS DISPONIVEIS?

Sim 77.6 70.0 75.6

N&o 224 30.0 244
ESTAVA (M) SOBRE O EFEITO DO ALCOOL?

Sim 52 0.0 38

N&o 94.8 100 96.2
ESTAVA (M) SOB O EFEITO DE DROGAS?

Sim 17 5.0 2.6

N&o 98.3 95.0 97.4

FOI NUM ESTAGIO OU EVENTO DESPORTIVO?
Sim 155 0.0 115
N&o 84.5 100 88.5




3.4 - Conhecimentos e atitudes dos atletas face ao VIH/SIDA

Caracterizacao Geral

O Quadro 7 apresenta as estatisticas descritivas relativas as variaveis em estudo, néo
s0 no que se refere ao nivel de conhecimentos relativamente ao VIH/SIDA, mas também

relativamente as crencas, atitudes e percepgdes dos jovens atletas.

Quadro 7 — Estatisticas descritivas relativas as variaveis em estudo

Variavel N Média D.P MIN. MAX.

CONHECIMENTOS 117 45.7 4.8 30 55
INTENCAO COMPORTAMENTAL 117 5.05 5.0 -9.0 9.0
ATITUDES —-USO PRESERVATIVO 117 1.16 4.2 -9.0 13.0
CRENCAS COMPORTAM. - CUSTOS 117 -1.53 4.3 -9.0 9.0
CRENCAS COMPORTAM. - BENEFICIOS 117 6.16 39 -9.0 9.0
AVALIAGCAO DOSRESULTADOS — CUSTOS 117 297 41 -9.0 9.0
AVALIACAO DOS RESULTADOS - BENEFIC. 117 -6.49 3.7 -9.0 9.0
NORMA SUBJECTIVA 117 2.09 14 -3.0 30
CRENCAS NORMATIVAS 117 5.40 3.8 -9.0 9.0
MOTIVACAO PARA ANUIR 117 1.04 3.7 -9.0 9.0
PERC. DE CONTROLO — AUTO-EFICAC. 117 21.71 5.9 4.0 28.0

O Quadro 8 mostra com maior pormenor a percentagem de respostas correctas em
cada item do “ Questionario de Conhecimentos sobre o VIH”. Adicionalmente, e para efeitos
comparativos, sdo apresentadas idénticas percentagens obtidas no estudo original com
estudantes universitérios dos EUA e num outro estudo realizado recentemente em Portugal,

também junto de uma popul acéo de estudantes universitarios.



Quadr o 8 — Per centagens de respostas cor r ectas ao questionario de conhecimentos sobre o VIH nos EUA e em PORTUGAL

ITEM * EUA (% CORRECTAY) CARDOSO (1999) PRESENTE ESTUDO
1 80.4 65.5 50.0
2 91.6 97.1 94.0
3 89.1 72.0 63.4
4 75.8 69.5 65.2
5 97.9 98.0 9.1
6 80.9 67.6 64.1
7 65.5 71.9 67.3
8 64.3 46.6 54.9
9 854 89.3 91.3
10 96.4 97.4 100
11 19.0 6.4 8.7
12 69.8 83.3 85.7
13 96.6 95.6 96.5
14 94.9 95.6 93.2
15 85.2 90.6 88.7
16 76.8 74.4 75.9
17 90.6 96.8 97.4
18 95.1 95.9 97.4
19 93.3 95.2 94.0
20 66.2 67.2 62.9
21 93.3 90.2 91.4
22 95.2 96.7 98.3
23 59.3 79.0 84.1
24 91.2 71.0 69.6
25 915 85.1 84.6
26** 293 39.7 43.9
27 834 87.3 89.5
28 90.3 87.1 77.0

29 81.3 925 93.8



ITEM * (Cont.) EUA (% CORRECTAYS) CARDOSO (1999) PRESENTE ESTUDO

30 78.6 73.6 79.8
31 96.4 97.0 94.8
32 46.9 68.8 64.6
33 713 70.7 79.3
34* 32.6 425 38.0
35 94.2 94.4 93.9
36 39.6 39.6 47.7
37 54.6 6.8 7.0
38 62.9 75.2 72.6
39 87.9 84.0 88.4
40 56.1 43.6 38.9
41 81.2 88.7 90.2
42 94.0 94.1 93.0
43 78.2 95.0 93.0
44 58.9 69.3 64.5
45 57.1 75.0 90.8
46 86.6 95.0 98.2
47 80.1 94.6 93.8
48 69.5 58.3 61.8
49 83.7 934 94.6
50 54.7 80.8 84.4
51 62.8 69.6 712
52 29.8 353 38.9
53 21.8 40.4 58.8
54** 18.8 10.9 17.1
55 63.5 56.3 67.9
56 513 68.3 59.6
57 80.0 90.9 95.5
58 80.6 93.6 92.0
59 934 92.8 95.7
60 89.4 94.5 93.0
61 87.6 96.9 100
62 90.6 95.8 96.5

* - Ver Anexos ** - |tens adaptados na ver so portuguesa



As principais fontes de (in)formagdo sexual dos jovens atletas que participaram neste

estudo sfo visiveis no Quadro 9. A semelhanca de estudos anteriores, torna-se evidente neste

quadro a maior importancia e o papel dos meios de comunicacdo social, assim como dos

colegas e amigos enquanto agentes de (in)formagdo sexual dos jovens.

Quadro 9 — Importancia per cebida das fontes de (in) formagéo sexual

FONTE DE INFORMAGAO E FORMAGAO SEXUAL M D.P Mini. Max.
IMPRENSA/TELEVISAO 57 1.19 2 7
COLEGAS/AMIGOS 50 1.65 1 7
COMPANHEIRO (A) HABITUAL 4.6 1.93 1 7
PROFESSORES (AS) / TREINADORES (AS) 4.5 2.00 1 7
PAIS 4.3 211 1 7
OUTROS FAMILIARES 37 190 1 7
COMPANHEIRO (A) OCASIONAL 3.0 211 1 7

(*) Avaliado numa escala de 7 pontos, que varia ente 1 (Nenhuma Importancia) e 7 (Muita Importancia)

Quanto as atitudes face a utilizacdo do preservativo no proximo encontro sexual, o

Quadro 10 permite visualizar as atitudes dos jovens atletas.

Quadro 10 — Atitudes face a utilizacdo do preservativo no pr éximo encontro sexual

A UTILIZACAO DO PRESERVATIVO NO PROXIMO ENCONTRO SEXUAL SERA ALGO DE (*):

Masc. +3 Fem. +3 Total +3 Total +1 A +3
BOM 21.1 50.0 29.7 58.1
AGRADAVEL 12.5 333 18.2 41.9
FAVORAVEL 38.9 379 38.6 65.8
UTIL 55.4 55.2 55.3 70.1
EXCITANTE 5.6 18.5 9.2 274
SENSATO 437 54.8 471 67.5
BENEFICO 52.1 64.1 55.9 735

(*) Avaliado numa escala Bipolar de 7 pontos com adjectivos dicotémicos (e.g., Bom/Mau), cotada de -3 a +3. Os valores das colunas da
esquerda referem-se a frequéncia de sujeitos que assinalaram o valor maximo de uma atitude positiva (+3), e os da coluna direita referem-se

afrequénciatotal de sujeitos que partilham uma atitude global mente positiva (valores entre +1 e +3.

Como se podera verificar a percentagem de jovens atletas. Como se podera verificar a

percentagem de jovens com atitudes globalmente positivas parece ser notéria em ambos 0s

sexos, sendo nalguns aspectos encarada como mais positiva pelas jovens do sexo feminino.

Realce-se no entanto as baixas frequéncias de atitudes francamente positivas no que diz

respeito a dois aspectos do uso do preservativo: a sua hatureza agradavel (18.2%) e excitante

(9.2%). Talvez por isso, ndo sgja de admirar a percentagem assinalavel de jovens (26%) que

n&o tencionam usar o preservativo na proximarelacéo sexual (ver Quadro 11).



Quadro 11 — Diferencas nas medidas das intencdes em relacdo ao uso do preservativo no

préximo encontr o sexual

Sex. Masc. Sex. Femin. TOTAL
VARIAVEL N % N % N %
TENCIONO USAR PRESERV. 51 72.9 26 76.5 77 74
NAO TENCIONAM USAR PRESERV. 19 27.1 8 255 27 26
TOTAL 70 100 34 100 104 100

As inter-correlacbes entre as diferentes varidveis cognitivais, atitudinais e
motivacionals, calculadas recorrendo ao coeficiente de correlacdo de Pearson, sdo
apresentadas no Quadro 12. Entre os aspectos mais relevantes, refirase a auséncia de
qualquer associacdo significativa entre o grau de conhecimento e todas as outras variaveis de
natureza atitudinal, cognitiva ou motivacional que foram analisadas, incluindo a intencéo

comportamental de recorrer a0 uso do preservativo no proximo encontro sexual.



Quadro 12 — Inter-correlacbes entre asvariavels

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1-CONHECIMENTOS - -.16 A9 -14 -.04 -.09 .03 -14 -.08 -.09 -.16
2- INTENGAO COMPORTAM. USAR PRESERV. - -40** 63** =27 39%* =27+ - 45+ B61** 24r* .65%*
3- ATITUDES—-USO PRESERVATIVO - -07** 25%* -17 30** A2 -13 -15 -.25%*
4- NORMA SUBJECTIVA - =23 45+ -.08** -.39%* 53** .26* .56%*
5- CRENCAS COMPORTAMENT - CUSTOS - -.04 .09 .04 -.25%* -13 =31
6- CRENCAS COMPORTAMENT- BENEFICIOS - -.08 -.56%* 26%* 9% 31
7- AVALIAGCAO RESUL. — CUSTOS - .06 -.06 -.22% -.20*
8- AVALIACAO RESULTADOS - BENEFICIOS - =31 -.32%* -.30%*
9- CRENCASNORMATIVAS - 22% S1x*

- 27

10- MOTIVAGAO PARA ANUIR

11- PERC. CONTROLO — AUTO-EFICACIA

* % p'<. 01
*p<.05



Esta intencdo comportamental, por sua vez, encontrava-se correlacionada

positivamente com as hormas subjectivas, com as crencas comportamentais no que se refere
aos beneficios, com as crengas normativas, com a motivagao para cumprir ou anuir e com a
percepcdo de controlo pessoal (expectativas de auto-eficacia).
Por outro lado, niveis mais elevados nas intengdes comportamentais de utilizacdo do
preservativo na proxima relacéo sexual estavam significativamente associados a atitudes mais
desfavoréveis face a0 uso do preservativo, a niveis mais baixos nas crengas comportamentais
no que se refere aos custos e a niveis mais baixos na avaliagdo dos resultados do uso do
preservativo, tanto no que se refere aos custos como aos seus beneficios.

Diferencas entr e sexos

Tendo em vista a andlise da existéncia de diferencas entre sexos nas varidveis em
estudo, foram realizados t-tests cujos resultados sdo visiveis no Quadro 13. Apenas foram
registadas diferencas significativas nas medidas das crengas comportamentais, tanto no que se
refere aos beneficios em consequéncia do uso do preservativo, como em relacdo aos seus
custos. Comparativamente, enquanto os jovens do sexo masculino percepcionavam
significativamente maiores custos, as jovens atletas percepcionavam significativamente

maiores beneficios.

Quadro 13 — Diferencas nas medidas dos conhecimentos, intengdes, atitudes, normas e
crencas em relacéo ao uso do preservativo entre atletas do sexo feminino (N=35) e

masculino (N=79)

Sex. Masc. Sex. Femin.

VARIAVEL Média D.P Média D.P t p

CONHECIMENTOS 46.0 5.1 45.2 43 .80 423
INTENCAO COMPORTAM. USAR PRESERV. 47 5.1 55 46 77 442
ATITUDES — USO PRESERVATIVO 14 4.0 .88 45 645 520
CRENGAS COMPORTAMENTAIS— CUSTOS -.69 4.0 2.9 4.6 2.63 .010
CRENGAS COMPORTAMENT. BENEFICIOS 5.4 4.4 75 2.0 -339 001
AVALIACAO RESUL. - CUSTOS 2.8 38 2.7 49 10 915
AVALIACAO RESUL. - BENEFICIOS -6.2 38 -7.0 3.6 1.05 293
NORMA SUBJECTIVA 1.9 16 2.3 11 -1.31 193
CRENGCASNORMATIVAS 5.2 38 5.7 39 -.60 547
MOTIVACAO PARA ANUIR 14 35 32 42 1.51 132

PERC. CONTROLO — AUTO-EFICACIA 211 6.1 227 54 -1.24 214




Diferencas em funcéo da estabilidade da relacdo (exclusiva ver sus ndo exclusiva)

no ultimo ano

Para esta andlise também se realizaram t-tests que permitira verificar a existéncia de

diferencas significativas em trés variaveis. Comparativamente aos restantes jovens, aqueles

gue estavam envolvidos numa relacdo amorosa estéavel e exclusiva nos ultimos doze meses

manifestavam significativamente menos intencbes de utilizar o preservativo na proxima

relacdo sexual, percepcionavam mais beneficios em consequéncia do uso do preservativo e

percepcionavam niveis mais baixos de aprovacdo no uso do preservativo por parte de outros

significativos. Nas restantes variaveis em estudo ndo foram encontradas diferencas

estati sticamente significativas, como se podera visualizar no Quadro 14.

Quadro 14 — Diferencas em funcao da estabilidade da relacéo, nas medidas dos

conhecimentos, intencdes, atitudes, normas e crencas

RELACAO RELACAO NAO
EXCLUSIVA EXCLUSIVA

VARIAVEL Média D.P Média D.P t p
CONHECIMENTOS 46.1 5.0 454 46 66 510
INTENGCAO COMPORTAMENTAL 2.9 5.6 6.7 35 -4.21 .000
ATITUDES — USO PRESERVATIVO 2.0 46 05 38 1.83 .070
CRENCAS COMPORTAMENTAIS - CUSTOS -1.2 46 -1.6 4.0 0.53 594
CRENGAS COMPORTAMENT. — BENEF. 5.6 45 6.5 33 -1.09 277
AVALIACAO RESUL. - CUSTOS 34 39 25 43 1.20 232
AVALIACAO RESUL. - BENEFICIOS 5.7 45 -7.0 2.8 1.85 .067
NORMA SUBJECTIVA 1.8 1.6 2.2 1.2 -1.46 145
CRENCASNORMATIVAS 4.4 3.9 6.0 35 -2.36 .020
MOTIVACAO PARA ANUIR 0.6 4.1 1.2 33 -0.77 442
PERC. CONTROLO — AUTO - EFICACIA 20.6 6.9 2.4 48 -1.63 108

Diferencas em funcéo do nivel de conhecimentos acerca do VIH/SIDA

Para anadlisar a existéncia de diferencas nas varidveis dtitudinais, cognitivas e

motivacionais, em funcdo do nivel de conhecimentos acerca do VIH/SIDA, foram

constituidos dois grupos de conhecimento com base na mediana dos “scores’ obtidos no

respectivo Questiondrio de Conhecimento (Med. = 46): a) um grupo com altos niveis de



conhecimentos (“scores’ superiores ou iguais a 47); e b) um grupo com baixos niveis de
conhecimento (“scores’ inferiores a47).

Como se podera ver no Quadro 15 os resultados obtidos sdo alvo surpreendentes e a
revelarem a existéncia de apenas uma diferenca estatisticamente significativa. Tal diferenca
ocorreu na intencdo comportamental de utilizar o preservativo no proximo encontro sexual,
com os jovens atletas possuidores de melhores conhecimentos sobre o VIH/SIDA arevelarem

indices mais baixos na intencdo comportamental.

Quadro 15 - Diferencas em funcéo do nivel de conhecimento, nas medidas dos

conhecimentos, intengdes, atitudes, normas e crencas

ALTO CONHEC. BAIXO CONHEC.

VARIAVEL Média D.P Média D.P t p
INTENGAO COMPORTAMENTAL 3.8 4.8 5.7 51 -2.04 .043
ATITUDES - USO PRESERVATIVO 18 4.6 0.7 4.0 124 215
CRENCAS COMPORTAMENTAIS - CUSTOS -1.3 4.2 4.2 41 1.06 201
CRENCAS COMPORTAMENT. — BENEF. 6.0 3.8 6.1 4.2 -.166 .868
AVALIACAORESUL. - CUSTOS 30 34 2.7 4.7 .36 714
AVALIACAO RESUL. - BENEFICIOS -7.1 21 -5.7 4.8 -1.91 .059
NORMA SUBJECTIVA 2.0 14 21 15 -57 .568
CRENCASNORMATIVAS 4.9 3.8 58 3.7 -1.18 .240
MOTIVAGAO PARA ANUIR 1.0 3.2 0.8 4.4 14 .833
PERC. CONTROLO —AUTO —EFICACIA 210 6.2 22.6 54 -1.33 .185

Diferencas em relacao a utilizacdo ou ndo do preser vativo nos ultimos tr és meses

Foram também realizados t-tests para analisar as diferencas entre agueles que “nunca’
utilizaram o preservativo e aqueles que o utilizaram “sempre” nos ultimos trés meses. Como
€ visivel no Quadro 16, foram encontradas varias diferencas significativas. Mais
especificamente, comparativamente aos que nunca tinham utilizado o preservativo, o jovens
que utilizaram sempre o0 preservativo nos Ultimos trés meses evidenciaram
significativamente:

a) niveis mais elevados de probabilidade na intencdo de uso do preservativo na proxima

relagcdo sexual;

b) niveis mais baixos na avaliacdo dos resultados e percepcdo dos custos do uso do

preservativo;

C) maior percepcdo de aprovacdo por parte de outros significativos relativamente ao uso

do preservativo (norma subjectiva);



d) nivels mais elevados na percepcdo de que outros significativos acham que o
preservativo devera ser usado na proximarelagdo sexual (crengas normativas);

€) niveis mais elevados na motivagdo para cumprir ou anuir com as expectativas de
referentes especificos e significativos; e

f) maiores expectativas de controlo e eficacia pessoal na utilizagdo do preservativo.

Quadro 16 — Diferencas nas medidas dos conhecimentos, intencgdes, atitudes, normas e

crencas em relagéo ao uso ou n&o uso do preservativo nos ultimos 3 meses.

Usou sempreo  Nuncausou

Preserv. Preserv

VARIAVEL Média D.P Média D.P t p

CONHECIMENTOS 45.6 52 47.2 54 .98 .333
INTENCAO COMPORT. USAR PRES. 7.8 2.0 -1.5 4.6 -7.80 .000
ATITUDES - USO PRESERVATIVO 13 3.2 38 54 173 .096
CRENCAS COMPORT. — CUSTOS -1.2 35 .29 4.6 117 .249
CRENCAS COMPORTAMENT. BENEF. 6.2 39 35 6.2 -1.56 130
AVALIACAO RESUL. - CUSTOS 23 4.2 52 31 2.46 .018
AVALIACAO RESUL. - BENEFICIOS -6.9 31 -4.4 57 1.80 .078
NORMA SUBJECTIVA 2.6 10 11 20 -3.18 .003
CRENCASNORMATIVAS 7.2 21 2.2 4.5 -4.21 .000
MOTIVACAO PARA ANUIR 16 3.0 -14 45 -241 .023

PERC. CONTROLO — AUTO-EFICACIA 25.8 2.8 14.2 6.7 -6.66 .000

Com o objectivo de identificar mais detahadamente as variaveis que melhor
discriminavam os jovens atletas que nunca usaram, dos que usaram sempre o preservativo no
periodo dos ultimos trés meses, procedeu-se a uma andlise discriminante. A analise dafuncéo
discriminante evidenciou resultados significativos. Wilk's lambda=.22, Qui-quadrado=46.4,
p<.000. De entre todas as variaveis de conhecimento, atitudinais, cognitivas e motivacionais
que foram utilizadas como predictoras, apenas trés delas contribuiram de forma significativa
para maximizar as diferencas entre ambos 0s grupos. @) a intencdo comportamental de
utilizar o preservativo na proxima relacdo sexual (Coeficiente estandardizado da funcéo
discriminante — CEFD = .68); b) atitudes face a exclusividade narelacdo (CEFD = -.51); e ¢)
percepcdo de controlo pessoal — expectativas de auto-eficécia (CEFD = .52).

A andise discriminante permitiu também verificar em que medida a funcéo
discriminante obtida para as variaveis em questéo era adequada. Aqueles que recorreram
sempre ao uso do preservativo pareciam poder ser diferenciados dos que nunca o utilizaram
tendo como base a combinagdo da intencdo comportamental, das atitudes face a



exclusividade e da percepcdo de controlo ou eficécia pessoal. Com efeito, e com base nas trés
variave's atras referidas, 95.2% da amostra foi correctamente classificada (88.2% do grupo

dos que nunca usaram e 100% do grupo que utilizou sempre 0 preservativo).

Diferencas relativas a intencdo de utilizar ou ndo o preservativo na proxima

relacdo sexual

Tendo por base a mediana da medida de inten¢do comportamental, foram constituidos
dois grupos para a andlise das diferencas. a) 0 grupo daqueles que tencionavam usar o
preservativo no proximo encontro ou relacdo sexual (valores maiores ou iguais a 8); e b) o
grupo dos que ndo tencionavam utilizar 0 preservativo no proximo encontro ou relacdo
sexual (valores inferiores a 8). O Quadro 17 apresenta os resultados dos t-tests realizados
para as diferentes variaveis. Como se podera verificar, a excepcdo de duas variaveis
(conhecimentos e atitudes face ao uso do preservativo), foram encontradas diferencas

significativas entre ambos 0s grupos em todas as restantes variavei s estudadas.

Quadro 17 — Diferencas nas medidas dos conhecimentos, intengdes, atitudes, normas e

crencas em funcdo da intencéo de usar ou ndo usar o preservativo no préximo encontro

sexual
Tenciona usar preserv. N&o tenciona usar
preserv.

VARIAVEL Média D.P Média D.P t p
CONHECIMENTOS 44.8 4.65 46.8 4.81 -1.83 .070
ATITUDES-USO PRESERVATIVO 49 3.65 19 4.73 -1.85 .066
CRENCAS COMPORTAMENTAIS-CUSTOS -2.5 4.49 -.33 3.86 -2.84 .005
CRENCAS COMPORTAMENT. BENEFICIOS 7.3 2.69 4.8 4.68 3.46 .001
AVALIACAO RESUL. - CUSTOS 22 4.73 37 3.28 -2.06 .041
AVALIACAO RESUL. - BENEFICIOS -7.6 221 -5.1 4.66 -3.48 .001
NORMA SUBJECTIVA 25 0.89 13 1.98 -4.21 .000
CRENCAS NORMATIVAS 7.1 3.15 34 3.56 5.96 .000
MOTIVACAO PARA ANUIR 17 3.76 18 3.66 2.30 .023
PERC. CONTROLO — AUTO-EFICACIA 24.6 341 18.2 6.28 6.76 .000

Os resultados obtidos véo na linha dos dados da andlise das diferencas entre aqueles que
nunca usaram o preservativo nos ultimos trés meses e agueles que utilizaram sempre. Mais
concretamente, comparativamente aos que ndo tencionavam utilizar o preservativo, aqueles

gue o tencionavam fazer apresentaram:



f)

percepcdes de menor probabilidade de ocorréncia de custos e maior probabilidade de
ocorréncia de beneficios no uso do preservativo (crencas comportamentais);
percepcdes de mais beneficios e menos custos nos resultados e consequéncia do uso
do preservativo (avaliagdo dos resultados);

maiores niveis de percepcdo de aprovacdo por parte de outros significativos
relativamente ao uso do preservativo (norma subjectiva);

nivels mais elevados na percepcdo de que outros significativos acham que o
preservativo devera ser usado na proximarelacéo sexua (crengas normativas);

niveis mais elevados na motivacdo para cumprir ou anuir com as expectativas de
referentes especificos e significativos; e

mai ores expectativas de controlo e eficacia pessoal na utilizagdo do preservativo.

Para melhor avaliar quais as varidveis melhores predictoras do uso do preservativo na

proxima relacdo sexual procedeu-se a uma andlise de regressdo multipla (“stepwise”) que

obteve os resultados significativos apresentados no Quadro 18. Como € notorio, 0 melhor

predictor do uso do preservativo parecem ser as expectativas de auto-eficacia/percepcdo de

controlo pessoal, que por si sO explicava 34% da varidncia observada. A esta variavel

seguiam-se a norma subjectiva, as crencas normativas, a avaliagdo dos resultados em termos

de beneficios. No seu conjunto, estas cinco variaveis associadas explicavam 68% da

varianciatotal naintencdo de utilizar o preservativo no proximo encontro sexual.

Quadro 18 — Sumario da analise de regressao multipla:

Intencdo de usar o preservativo na proxima relacdo sexual

“STEP” VARIAVEL R R? R? BETA F
AJUST.
1 PERCEPCAO DE CONTROLOE .69 48 47 34 95.9
AUTO-EFICACIA
2 CRENGCASNORMATIVAS 76 58 57 37 71.0
3 ATITUDES FACE U.P. 79 63 62 -19 58.8
4 AVAL. RESUL. U.P. - BENEF. 81 .66 .65 -.18 495

AVAL. RESUL. U.P. -CUSTOS .82 .68 .65 -14 42.6

P<.001







CAPITULO 4

Discussao e Conclusdes

A modificacdo dos comportamentos de risco e 0 estudo dos factores psicossociais
associados a tais comportamentos tém vindo a assumir um papel central no dominio da
prevencdo do VIH/SIDA. Com efeito, tém sido varios os factores psicossociais relacionados
com praticas de risco, por um lado, e com a adopcdo de comportamentos e estratégias de
proteccdo contra ainfeccdo do VIH/SIDA. E o caso, entre outras, de varidveis como o grau de
conhecimentos, as crencas e normas sociais partilhadas pelo grupo de pares e outros
significativos, as atitudes favoréveis ou desfavoraveis relativamente a comportamentos de
prevencdo e proteccdo, a percepcao de controlo e de eficacia pessoal na execucdo de
comportamentos preventivos e as percepcdes relativamente aos custos e beneficios dos
comportamentos de risco ou preventivos (ver Cardoso, 1999; Coates et al., 1988; Cruz &
Vilaga, 1996; Cruz et al., 1997; DiClemente, 1992).

Neste sentido, nos ultimos anos (e como ja abordado em capitul os anteriores) tém sido
evidentes alguns modelos tedricos mais amplos e integradores dos facores e processos
mediadores implicados nos comportamentos de risco e proteccdo face a infeccdo do
HIV/SIDA. A este propdsito trés model os tém-se destacado e assumido particular relevancia
no estudo e compreensdo da prevencéo do HIV/SIDA: a) a Teoria da Acgdo Racional e uma
sua extensdo, a Teoria do Comportamento Planeado (Azjen, 1988; Fishbein & Midlestadt,
1989); b) a Teoria Social Cognitiva e da Auto-Eficacia (Bandura, 1992,1994); e ¢) o Modelo
da Informagéo, Motivagdo e Competéncias Comportamentais de Reducéo do Risco da SIDA
(Fisher et d., 1992,1996: Fisher, 1998).

Paralelamente, a populacéo de adolescentes e jovens adultos tem vindo a assumir uma
preponderancia crescente enquanto popul acéo-alvo das campanhas de informacéo e prevencao
do VIH/SIDA. A este facto, ndo é aheia a reduzida mudanca de comportamentos e a forte
resisténcia a essas campanhas, que ocorre e € caracteristica nesta faixa etaria. Dai que o
presente estudo tenha também centrado a sua atencéo nesta populacdo. Adicionalmente aos
jovens adultos procurou-se também focalizar a investigacdo numa populacdo especifica, com
padrdes comportamentais, sexuais e sociais também muito especificos (Fisher, 1998): os
atletas de alta competicéo.

Em primeiro lugar, no que respeita as préticas e comportamentos sexuais dos jovens
atletas de alta competicdo os resultados obtidos sdo, de um modo global, convergentes com
estudos realizados e Portugal, na Europa e nos Estados Unidos, junto de jovens adultos,
predominantemente estudantes universitarios (e.g., Cardoso, 1999; Cruz et al., 1997; Reitman



et al., 1996; Robertson & Levin, 1999). A este nivel, destacam-se todavia alguns dados na sua

maioria ainda mais preocupantes, comparativamente a investigacao anterior:

a) As elevadas percentagens de atletas heterossexuais e sexual mente activos que tiveram mais
de um(a) parceiro(a) nos ultimos trés meses e também daquel es(as) cuja ultima relacdo sexual

ndo foi com o(a) parceiro(a) habitual (cerca de 20%, sobretudo no sexo masculino);

b) A elevada percentagem de atletas que nunca (21.5%) ou raramente (27.8%) utilizaram o

preservativo nos Ultimos trés meses;

c) A elevada percentagem de atletas que se envolveram em préaticas sexuais desprotegidas,

como 0 caso de relacdes de natureza oral (mais de 50%) e anal (18%);

d) O facto de mais de 50% dos atletas acharem que o VIH/SIDA néo alterou em nada ou

mMuito pouco 0 seu comportamento e préticas sexuais,

€) A elevada percentagem de jovens atletas que nunca se terem recusado ater relagcdes sexuais

com um(a) parceiro(a) casual por faltade preservativo (23.3%);

f) O facto de mais de 38% dos atletas nunca ter discutido ou "negociado” com o(a) parceiro(a)

habitual sobre o uso do preservativo;

g) O elevado numero de jovens que ndo utilizaram (41%) ou dos nem sequer pediram para

utilizar (69%) o preservativo na Ultimarelacdo sexual;

h) A acentuada percentagem de atletas envolvidos em relacfes exclusivas que tiveram mais

de um(a) parceiro(a) sexual nos ultimos 3 meses (33%);

1) A baixa percentagem de atletas envolvidos em relagdes exclusivas que utilizaram sempre
0 preservativo nas rel agdes sexuai s (apenas cerca de 9%);

j) A elevada percentagem de jovens atletas cuja Ultima relacdo sexua ndo tinha sido com o
parceiro(a) habitual (27%);



k) O facto de cerca de 28% dos jovens atletas, de ambos 0s sexos, ndo tencionar utilizar o

preservativo na proximarelacéo sexual;

) Uma baixa percentagem de jovens atletas, sobretudo nos homens, com uma atitude
totalmente favoréavel em relagdo ao uso do preservativo, nomeadamente ao facto de ser
"agradavel" (18.2%) e "excitante” (9.2%).

Apesar das limitagBes metodoldgicas, caracteristicas de "designs' tranversais, os dados
obtidos relativos aos comportamentos e praticas sexuais vao de encontro aos recolhidos em
estudos anteriores no NOsso pais com jovens jovens estudantes universitarios (Cardoso, 1999;
Cruzeta., 1997).

Em segundo lugar, ao nivel mais tedrico e conceptual, um primeiro aspecto a merecer
algum realce tem a ver com a evidéncia para a inexisténcia de qualquer relacéo significativa
entre o grau de conhecimento acerca do VIH/SIDA e as restantes variaveis de natureza
atitudinal, cognitiva ou motivacional. Este dado é idéntico aos resultados encontrados em
varios estudos recentes efectuados em diferentes paises, incluindo Portugal. Conforme
sugerem tais estudos, o conhecimento e informagéo acerca do VIH/SIDA parece ser um
predictor pouco fidvel das atitudes e comportamentos preventivos (ver Cardoso, 1999; Cruz,
1999; Helweg-Larsen & Coallins, 1998; Reitman et al., 1996).

Um dado gue contraria alguns estudos anteriores (e.g., Terry et a, 1993, Sheppard et al.,
1988) refere-se a associacdo negativa que foi encontrada entre as atitudes face a utilizacdo do
preservativo e a intencdo comportamental de usar o preservativo na proxima relagdo sexual.
Os restantes resultados parecem confirmar vérias hipéteses tedricas formuladas pelos trés
modelos compreensivos de prevencéo do VIH/SIDA que ja foram referidos. nomeadamente
pela Teoria da Accdo Racional de Azjen e Fishbein, pelo Modelo de Fisher e pela Teoria
Socia Cognitiva de Bandura. Quer as diferencas entre grupos, quer o padréo de associages e
relagdes encontradas, parecem comprovar a importancia das atitudes, crengas e normas nas
intencbes comportamentais de natureza preventiva como € 0 caso do uso do preservativo.
Paralela e adicionalmente, ficou evidenciado ndo s6 o elevado poder preditivo das percepcoes
de controle pessoal e das expectativas de auto-eficacia na inten¢cdo comportamental, mas
também a sua relagdo com todas as outras varidveis de natureza atitudinal, cognitiva e

motivacional. Parece comprovar-se assim que, de entre todas as variavelis, a auto-eficacia



parece ser aquela que estd mais associada a mudangas comportamentais e, nomeadamente, a
reducdo de comportamentos de risco (Lomgshore et al., 1997; Montoya, 1997; Reitman et al.,
1996).

Concluindo, os dados recolhidos no presente estudo parecem revestir-se assim de uma
importancia fundamental para a intervencéo prética e prevencdo do VIH/SIDA. Porum lado, o
presente estudo parece comprovar a potencial ineficacia de programas de prevencdo do
VIH/SIDA centrados exclusivamente na transmissdo de conhecimentos, bem como a fata de
validade do grau de conhecimentos enquanto indicador Unico da eficacia dos programas de
prevencdo e mudanca comportamental. Por outro lado, parece ser também evidente a
contribuicdo significativa que poderéo dar diferentes perspectivas e modelos tedricos tendo
em vista uma melhor compreensdo dos comportamentos e atitudes e dos respectivos padrdes
de mudanca. Por ultimo, parece ser relevante a contribuicdo que diferentes model os tedricos e
diferentes metodologias poderdo dar para a elaboracéo e desenvolvimento de programas de

prevencdo do VIH/SIDA, e paraa avaliacdo da respectiva eficacia.
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ANEXOS

Anexo 1 — NUumer o estimado de Pessoas infectadas com o VIH — Quadro Compar ativo, final 2003 e 2001

(Adultos e Criancas)



Adultos y nifios, final de Adultos y nifios, final de Adultos (15-49), final de

2003 2001 2003
Pais Estimacién  [estimaciénEstimacion  [estimacién Estimacién  [estimacién
- baja - baja -
estimacién alta) estimacion estimacion
alta) alta)
Total mundial 37,800,000 [34,600,000 - 34,900,000 [32,000,000 - 35,700,000 [32,700,000 -
42,300,000] 39,000,000] 39,800,000]
Africa 25,000,000 [23,100,000 - 23,800,000 [22,000,000 - 23,100,000 [21,400,000 -
subsahariana 27,900,000] 26,600,000] 25,700,000]
Angola 240,000 [97,000- 220,000 [66,000- 220,000 (88,000 -
600,000] 550,000) 540,000]
Benin 68,000 [38,000 - 65,000 [36,000 - 62,000 [35,000 -
120,000] 110,000] 110,000]
Botswana * 350,000 [330,000- 350,000 (330,000- 330,000 [310,000 -
380,000] 380,000] 340,000]
Burkina Faso * 300,000 (190,000 - 280,000 [180,000- 270,000 (170,000 -
470,000] 440,000] 420,000)
Burundi 250,000 (170,000 - 240,000 [160,000- 220,000 (150,000 -
, 370,000] 360,000] 320,000]
Camertin * 560,000 [390,000- 530,000 [370,000- 520,000 [360,000 -
810,000] 770,000] 740,000]
Rep. 260,000 [160,000- 250,000 [150,000- 240,000 [150,000 -
Centroafricana 410,000] 400,000] 380,000]
Chad 200,000 [130,000- 190,000 [120,000- 180,000 (120,000 -
300,000) 290,000] 270,000]
Congo 90,000 (39,000 - 90,000 [39,000 - 80,000 [34,000 -
200,000] 200,000] 180,000]
Rep. Dem. del 1,100,000 [450,000 - 1,100,000 [430,000 - 1,000,000 (410,000 -
Congo ** 2,600,000] 2,500,000] 2,400,000]
Cote d'lvoire 570,000 [3%0,000- 510,000 [350,000- 530,000 [370,000 -
820,000] 740,000] 750,000]
Dijibouti 9,100 [2,300 - 24,000] 8,100 [2,400 - 23,000] 8,400 [2,100 - 21,000]
Eritrea 60,000 [21,000 - 61,000 [22,000 - 55,000 (19,000 -
170,000] 160,000] 150,000]
Etiopia 1,500,000 [950,000 - 1,300,000 [820,000- 1,400,000 [890,000 -
2,300,000] 2,000,000] 2,100,000]
Gabon 48,000[24,000 - 91,000] 39,000 (19,000 - 45,000 [23,000 -
78,000] 86,000]
Gambia 6,800 [1,800 - 24,000) 6,700 [1,800 - 24,000) 6,300 [1,700 - 23,000]
Ghana * 350,000 [210,000- 330,000 [200,000- 320,000 [200,000 -
560,000] 540,000] 520,000]
Guinea * 140,000 [51,000- 110,000 [40,000- 130,000 [48,000 -
360,000] 310,000] 330,000]
Guinea-Bissau

(Fonte: CNLCS, 2005¢)

Anexo 1 (Cont.) — Nimer o estimado de pessoas infectadas com o VIH — Quadro Compar ativo, final 2003 e

2001 (Adultos e Criancas)



Guinea Ecuatorial

[890,000 -

Kenya 1,200,000 [820,000 - 1,300,000 1,100,000 [760,000 -

1,700,000] 1,800,000] 1,600,000]

Lesotho * 320,000 [290,000 - 320,000 [290,000 - 300,000 [270,000 -

360,000] 360,000] 330,000]

Liberia 100,000 [47,000 - 86,000 [37,000 - 96,000 [44,000 -

220,000] 190,000] 200,000]

Madagascar 140,000 [68,000 - 100,000 [50,000 - 130,000 [66,000 -

250,000] 180,000] 220,000]

Malawi * 900,000 [700,000 - 850,000 [660,000 - 810,000 [650,000 -

1,100,000] 1,100,000] 1,000,000]

Mali 140,000 [44,000 - 130,000 [40,000 - 120,000 [40,000 -

420,000] 390,000] 380,000]

Mauritania 9,500 [4,500 - 17,000] 6,300 [3,000 - 11,000] 8,900 [4,400 - 15,000]

Mozambique 1,300,000 [980,000 - 1,200,000 [930,000 - 1,200,000 [910,000 -

1,700,000] 1,600,000] 1,500,000]

Namibia 210,000 [180,000 - 200,000 [170,000 - 200,000 [170,000 -

250,000] 230,000] 230,000]

Niger 70,000 [36,000 - 56,000 [28,000 - 64,000 [34,000 -

130,000] 110,000] 120,000]

Nigeria 3,600,000 [2,400,000 - 3,400,000 [2,200,000 - 3,300,000 [2,200,000 -

5,400,000] 5,000,000] 4 900,000]

Rwanda * 250,000 [170,000 - 240,000 [160,000 - 230,000 [150,000 -

380,000] 360,000] 350,000]

Senegal * 44 000[22,000 - 89,000] 40,000 [20,000 - 41,000 [21,000 -

81,000] 83,000]

Sierra Leona

Somalia

Sudafrica * 5,300,000 [4,500,000 - 5,000,000 [4,200,000 - 5,100,000 [4,300,000 -

6,200,000] 5,900,000} 5,900,000]

Swaziland ** 220,000 {210,000 - 210,000 [190,000 - 200,000 [190,000 -

230,000] 220,000] 210,000]

Rep. Unida de 1,600,000 [1,200,000 - 1,600,000 [1,100,000 - 1,500,000 [1,100,000 -

Tanzania * 2,300,000] 2,200,000] 2,000,000]

Togo 110,000 [67,000 - 100,000 [65,000 - 96,000 [61,000 -

170,000] 160,000] 150,000]

Uganda * 530,000 [350,000 - 620,000 [420,000 - 450,000 [300,000 -

880,000] 980,000] 730,000]

Zambia 920,000 [730,000 - 890,000 [710,000 - 830,000 [680,000 -

1,100,000] 1,100,000] 1,000,000]

Zimbabwe 1,800,000 [1,500,000 - 1,700,000 [1,500,000 - 1,600,000 1,400,000 -

2,000,000] 2,000,000] 1,900,000]

Asia oriental 900,000 [450,000 - 680,000 [340,000 - 900,000 [450,000 -

1,500,000] 1,100,000] 1,500,000]

China 840,000 [430,000 - 660,000- [320,000 - 830,000 [430,000 -

1,500,000] 1,100,000] 1,400,000]

Rep. de Corea 8,300 [2,700 - 16,000] 5,600 [1,800 - 11,000] 8,300 [2,700 - 16,000]

Rep. Pop. Dem.
de Corea

Hong Kong R.A.E. 2,600 [1,300 - 4,400] 2,700 [1,300 - 4,400] 2,600 [1,300 -4,300]

Japén 12,000 [5,700 - 19,000] 12,000 [5,800 - 20,000] 12,000 [5,700 - 19,000]

Mongolia <500 [<1,000] <200 [<400] <500 [<1,000]

Oceania 32,000 [21,000 - 24,000 [16,000 - 31,000 [21,000 -

46,000] 35,000] 45,000]

Australia 14,000 [6,800 - 22,000] 12,000 [6,000 - 20,000] 14,000 [6,600 - 22,000]

Fiji 600 [200 - 1,300] <500 [<1,000] 600 [200 - 1,200]

Nueva Zelandia 1,400 [480 - 2,800] 1,200 [420 - 2,400] 1,400 [500 - 2,800]

Papua Nueva 16,000 [7,800 - 28,000] 10,000 [4,900 - 17,000] 16,000 [7,700 - 26,000]

Guinea

(Fonte: CNLCS, 2005c)

Anexo 2 — Casos de SIDA por area geogr afica, idade na altura do diagndéstico, sexo e ano de diagnéstico
(1999 — 2003), com ajuste por atraso de notificacdo e totais cumulativos — dados da OM S para a regido
Europeia até 31 de Dezembr o de 2003.



Fonte: ECEMA, 2005

Anexo 3 — Casos de SIDA por éarea geogréfica*, sexo, grupo de transmissdo e ano de notificagdo (1999 —

2003) etotais cumulativos— dados da OM S para a regido Europeia até 31 de Dezembro de 2003*.




Geographic area Year of report

Sex Cumulative
Transmission group 1999 2000 2001 2002 2003 total reported 1
West
Male
Homo/bisexual 3112 34 3168 5162 4 330 60 433
Injecting drug user 654 2673 1645 1661 1193 15198
Haemopbhiliac/Transfusion recipient 46 55 39 68 39 2 627
Heterosexual contact 1 654 2 496 2 545 3513 3 396 25 31
Mother-to-child 84 110 102 108 90 1002
Nosocomial infection 1 1 0 10 3 91
Other / Undetermined 1 290 954 966 1691 1904 23 031
Total West ~ male 6841 9760 8 465 12213 10 955 127 783
Female L
Injecting drug user 267 578 360 466 338 5 266
Transfusion recipient 41 76 35 71 43 857
Heterosexual contact 2 166 297 3279 4 938 4 887 30 692
Mother-to-child 90 125 102 119 100 1159
Nosocomial infection 0 2 0 o 2 54
Other / Undetermined 579 496 475 913 1222 10470
Total West - female 3143 4194 4251 6507 6592 48 498
Centre
Male
Homo/bisexual 122 115 123 153 178 2071
Injecting drug user 221 252 21 148 170 3933
Haemophiliac/Transfusion recipient 29 7 18 17 11 367
Heterosexual contact 142 168 169 204 242 1718
Mother-to-child 15 7 10 24 20 189
Nosocomial infection 1 1 118 52 18 290
Other / Undetermined 357 334 376 400 343 5 609
Total Centre — male 887 884 1025 9298 982 14177
Female
Injecting drug user 69 88 75 47 77 1239
Transfusion recipient 13 B 16 10 10 e
Heterosexual contact 124 119 146 199 17 1422
Mother-to-child 12 6 13 22 13 129
Nosocomial infection 2 0 86 44 23 225
Other / Undetermined 202 131 177 154 154 2 838
Total Centre - female 422 352 513 476 448 6 030
East
Male
Homo/bisexual 107 107 135 98 L1086 1326
Injecting drug user 12 555 35926 44 440 21236 15576 151 789
Haemophiliac/Transfusion recipient 3 2 8 5 10 4
Heterosexual contact 1058 1383 2232 2625 2 637 13 004
Mother-to-child 384 552 1077 2150 2 587 7 184
Nosocomial infection 0 2 0 1 1 175
Other / Undetermined 6122 14 584 26 705 16 927 12 900 BO 127
Total East - male 20 229 52 556 74 597 43 042 33817 253 656
Female
Injecting drug user 3262 8275 11 184 5464 4028 39 100
Transfusion recipient 3 2 13 5 4 37
Heterosexual contact 1343 1861 2 884 4155 5052 17 618
Mather-to-child 359 560 957 2 049 2347 6 675
Nosocomial infection 4 2 0 0 0 117
Other / Undetermined 1 827 4416 9763 9 631 9249 36 017
Total East - female 6798 15116 24 801 21 304 20 680 99 564

Total WHO European Region §

*  Sea Table 1 for list of countries and completeness of data per country
+ Cumulative totals since the beginning of reporting
1 Includes cases with unknown sex

Fonte: ECEMA, 2005

Anexo 4 — Casos de SIDA e taxas de incidéncia por milhdo de habitantes, por pais e ano de diagnéstico

(1999 — 2003) com ajuste por atraso de notificacdo e totais cumulativos — dados da OMS para a regido
Europeia até 31 de Dezembr o de 2003.



Year of report

Geographic area Year reporting 1996 1997 1998 1999
Country started N Rate N Rate N Rate N Rate
West
Andorra T = = - - = = = . =
EU Austria 1998 = = = - 313 38.8 339 419
Eu Belgium 1986 719 T70.7 694 68.1 752 73.7 800 782
Eu  Denmark 1980 269 51.3 273 51.8 212 40.1 286 539
€U Finland 1986 69 13.5 7 13.8 80 15.5 142 275
EU Francet 2003 - - - - - - - -
EU Germany 1993 1967 24.0 2014 24.5 2217 27.0 1794 218
Eu Greece § 1999 449 426 515 a8.4 668 62.2 1279 118.0
Iceland 1985 6 22.2 9 329 8 289 12 429
Eu Ireland || 1985 a8 269 109 296 116 3 186 49.3
Israel 1983 186 338 241 427 379 65.6 277 46.9
Eu laly Y 1985 - - - - - - 1222 74.7
EU Luxembourg T 1999 25 60.8 22 527 29 68.5 30 69.9
EU Malta 11 1985 7 18.4 7 18.3 8 20.8 6 165
Monaco T - - - - - - - - -
EU Netherlands 2002 - - - - - - - -
Norway 1986 107 24.4 117 26.6 10 228 136 30.6
Eu Portugal 11 1983 - = - - = = i =
San Marino 1983 3 118.2 3 116.5 1 38.3 2 75.7
EU Spain *** 1999 - - - - - - - -
EU Sweden 1985 224 253 240 271 249 281 211 238
Switzerland 1985 929 130.0 B49 118.5 619 86.3 626 87.3
Eu  United Kingdom 1984 3083 534 2 856 49.2 2963 50.8 3143 53.7
Total West 8151 8020 8T15 10 491
Centre
Albania 1982 7 22 3 1.0 5 1.6 4 13
Bosnia & Herzegovina 1989 0 0.0 2 0.6 23 6.2 9 2.3
Bulgaria 1987 34 4.1 30 3.6 26 3.2 27 33
Croatia 1986 1 0.2 17 a9 36 8.1 48 10.8
eu Cyprus T - = - = - - - - -
Eu Czech Republic 1985 50 4.8 63 6.1 3 3.0 50 4.9
EU Hungary 1985 62 6.1 7 7.0 74 7.3 62 6.2
Macedonia, FY.R. 1987 4 2.0 0 0.0 9 45 5 2.5
Eu Poland 1985 551 14.3 579 15.0 637 16.5 527 13.6
Romania 1992 699 30.9 650 288 648 28.8 364 16.2
Serbia & Montenegro 1985 103 9.7 103 97 105 29 85 8.0
Eu Slovakia 1885 4 0.7 8 15 1 2.0 2 0.4
Eu Slovenia 1886 9 45 8 4.0 14 7.0 15 75
Turkey 1985 119 1.9 141 22 110 1.7 120 1.8
Total Centre 1643 1675 1729 1318
East ; .
Armenia 1988 27 B.2 37 11.5 9 2.8 35 1.1
Azerbaijan 1987 3 0.4 13 1.6 66 B.2 81 10.0
Belarus 1987 1021 99.9 653 64.2 554 54.7 411 40.8
EU Estonia t11 1988 8 5.6 9 6.4 10 7.2 12 8.7
Georgia 1989 8 15 21 3.9 25 4.7 35 6.6
Kazakhstan 1987 48 29 437 27.0 299 18.7 185 1.7
Kyrgyzstan 1987 2 0.4 2 04 6 1.3 10 2.1
EU Latvia 1987 a2 13.0 25 103 162 67.1 242 101.1
EU Lithuania 1988 12 3.4 31 8.8 52 14.8 &6 18.8
Moldova, Republic of 1987 48 1.1 404 93.6 408 4.8 155 36.1
Russian Federation £ 1987 1516 10.3 4361 29.6 4049 276 19 940 136.3
Tajikistan 1987 (1] 00 1 0.2 1 0.2 0 0.0
Turkmenistan 1989 0 0.0 4] 0.0 0 0.0 1 0.2
Ukraine $14 1987 5 400 105.4 8913 175.1 B 575 169.8 5827 116.3
Uzbekistan 1987 0 0.0 7 0.3 3 0.1 28 1.1
Total East 8125 14914 14 219 27 028

10 414

Total European Union (EU)

Total WHO European Region 7919 24 609

EU Caountries which constitute the European Union as of 1 May 2004
* Cumulative totals since the start of reparting; may include cases with year of report not available
T Data not available
4 New HIV reporting system started graduaily in 2003; data from March to September 2003
§ Retrospective reporting before 1999: data for 1999 include many cases diagnosed in previous years
|| Excluding mother-to-child cases before 2000
1 HIV reporting exists in & out of 20 regions/provinces (Friull Venezia-Glulia, Lazio, Modena. Plamonte, Trento, Veneto): rates basad on the population of the 6 regions:

16.35 million; data available for all & regions for 1999-2002 only; other yaars not shown

Fonte: ECEMA, 2005

Anexo 4 (cont.) — Casos de SIDA e taxas de incidéncia por milhdo de habitantes, por pais e ano de

diagndstico (1999 — 2003) com ajuste por atraso de notificacéo e totais cumulativos — dados da OM S para

aregido Europeia até 31 de Dezembro de 2003.



Year of report

Cumulative
2000 2001 2002 2003 total reported * Geographic area
N Rate N Rate N Rate N Rate N Country
West
- - - - - - = - - Andorra
428 52.8 402 49.6 442 545 423 521 2 347 EU Austria
953 93.0 962 93.6 987 95.9 1032 100.0 15 762 EU Belgium
260 48.9 319 59.8 290 542 24 449 3929 ey Denmark
146 28.2 128 24.7 130 25.0 134 25.7 1625 EU Finland
- - - - - - 1714 - 1714 + EU France
1693 20.6 1342 16.3 1867 227 1823 221 21 608 EU  Germany
505 46.3 428 39.1 403 36.7 431 39.3 6 706 Eu Greece §
10 354 1 38.6 v 244 10 34.5 171 Iceland
290 759 299 77.4 364 93.1 399 100.9 3408 EU Ireland ||
289 47.8 359 58.2 333 52.8 297 46.2 3970 Israel
1160 710 1136 69.5 1202 73.5 - - 4720 ™ EU Ralyy
44 101.1 41 92.9 a3 73.8 47 103.7 592 EU Luxembourg t1
15 38.5 11 28.1 12 30.6 9 228 210 Eu Malta
- - - - - = - - - Monaco T
- - - - 3335 207.6 834 - 8419 ||| eu Netherands §§
169 37.8 163 36.3 203 45.0 225 496 2755 Norway
4203 4196 2 465 245.7 2 546 2534 2298 2284 23374 Eu Portugal 11
3 1121 3 110.8 1 36.6 4 144.9 43 San Marino
- - - - - - - - - Eu Spain =
242 27.3 270 30.5 286 32.3 382 43.0 6 306 EU  Sweden
590 82.3 630 87.8 753 105.0 774 108.0 27 126 Switzerland
3 508 59.8 4 289 728 6024 102.0 6953 117.3 61179 EU  United Kingdom
14 508 13 268 19218 18 030 195 964 Total West
Centre
10 3.2 20 6.4 26 8.3 21 6.6 119 Albania
2 0.5 [ 15 8 1.9 12 29 70 Bosnia & Herzegovina
49 6.1 40 5.0 43 54 63 8.0 465 Bulgaria
33 74 a1 7.0 44 9.9 45 10.2 418 Croatia
- - = = - - - = - Eu Cyprus
57 5.6 51 5.0 50 49 61 6.0 662 Eu Czech Republic
47 4.7 82 82 80 8.1 63 6.4 1104 EU Hungary
7 3.5 5 2.5 4 2.0 1 0.5 64 Macedonia, FY.R.
630 16.3 564 14.6 574 14.9 610 158 8 495 Eu Poland
290 129 440 19.6 335 15.0 244 109 5708 Romania
71 6.7 97 9.2 88 8.4 96 9.1 1816 Serbia & Montenegro
19 3.5 8 15 | 2.0 13 24 192 Eu Slovakia
13 6.5 16 8.0 22 111 14 71 220 EU Slovenia
158 2.3 184 2.7 192 2.0 197 2.8 1712 Turkey
1386 1544 1477 1440 21043 Total Centre
: «  East
29 93 29 9.4 4 133 29 9.5 238 Armenia
64 7.8 128 15.6 105 127 116 139 597 Azerbaijan
527 52.5 578 57.9 915 921 713 721 5485 Belarus
390  285.3 1474 1089.7 809 6719 541 - 3400 ||| eu Estonia ttt
79 15.0 93 17.8 95 18.3 100 19.5 475 Georgia
347 222 1175 75.6 694 449 747 48.4 4001 Kazakhstan
16 3.3 149 208 162 32.0 130 253 494 Kyrgyzstan
466 196.4 807 3433 542 232.7 403 174.7 2710 EU Latvia
65 18.6 72 20.7 397 114.6 110 319 845 EU Lithuania
176 411 234 54.7 209 48.9 258 60.5 1946 Moldova, Republic of
59 162 406.3 88 253 609.2 50 529 350.7 39470 275.5 268 367 Russian Federationd+t
7 1.1 37 6.0 29 4.7 42 6.7 119 Tajikistan
0 0.0 0 0.0 0 0.0 - - L2l Turkmenistan
6212 125.0 7 000 142.0 B 756 179.1 10 009 206.3 62 365 Ukraine 11t
154 6.2 549 1.7 981 38.2 1836 70.4 3 596 Uzbekistan
67 604 100 578 64 354 54 504 354 641 Total East

Total European Union (EU)

**  December 2002 data

11 Retrospective reporting before 1999

1t From 2000, 40%-80% cases wera non-residents

§6  New HIV reparting system started in 2002; 2002 data include many cases diagnosed in previous years; cases reported among adults/adolescents only
Il June 2003 data

19 HIV reporting system modified in 2000: data for 2000 Include many cases diagnosed in previous years, data prior to 2000 not available by year

*** HIV reporting exists in some ragions only; data not available

111 An additional 209 cases were reported from July-December 2003 (total for 2003=840); detailed information not available

11t Includes all seropositive children born to HiV-infected mothers (see Table 5)

Fonte: ECEMA, 2005



Anexo 5 —-“QUESTIONARIO DE COMPORTAMENTOSE ATITUDES DE
PREVENCAO FACE A SIDA”

(Cruz, 1994)



Anexo 6 —“QUESTIONARIO DE CONHECIMENTO DE VIH”

(Cruz, 1998)






