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Resumo

Este estudo pretende avaliar conhecimentos, atitudes e comportamentos sobre o
VIH/SIDA em mulheres, utentes da consulta de planeamento familiar do ACES Alto-
Ave. A amostra é constituida por 767 com idades compreendidas entre 18 e 64 anos. Os
instrumentos utilizados foram: Questionario Sociodemografico, Questionério da
Autoeficacia Especifica, Escala de Autoeficacia Geral, Escala de Conhecimentos sobre
a Transmissdo e Prevencdo do VIH, Atitudes e outros Comportamentos relacionados
com a SIDA, Escala de Praticas Atuais e Questionario de Barreiras. Os resultados
obtidos revelam que mulheres provenientes do meio rural sdo mais abstinentes, tém
maior auséncia de percepcao de risco, menor autoeficacia na negocia¢ao, maior nimero
de barreiras e menos comportamentos seguros preparatorios. Mulheres com mais
autoeficacia na negociacdo e maior percecdo de risco no parceiro possuem mais
comportamentos protetores. E mulheres com menor percepcao de risco e que tém mais
barreiras sociocognitivas possuem mais comportamentos de risco. Verificou-se que 0s
comportamentos seguros preparatorios predizem o comportamento protetor atual.
Assim, os resultados mostram que é essencial controlar variaveis, tais como 0 meio em
que vivem, no sentido de compreender os comportamentos das mulheres. Por este
motivo, é fundamental a criagdo de programas de intervencdo que motivem as mulheres

a ter comportamentos seguros preparatorios.

Palavras-chave: conhecimentos; atitudes; comportamentos; mulheres.



Abstract

This study aims to assess knowledge, attitudes and behaviors on HIV / AIDS in women,
family planning consultation users the ACES Alto Ave. The sample consists of 767
aged 18 to 64 years. The instruments used were: sociodemographic questionnaire,
Questionnaire of Self-efficacy specific, Self-efficacy General Scale, Scale knowledge
about the transmission and HIV prevention, attitudes and other behaviors related to
AIDS, Practices Scale Current and Barriers Questionnaire. The results show that women
from rural areas are more abstainers, have higher absence of risk perception, lower self-
efficacy in the negotiation, more barriers and less preparatory safe behaviors. Women
with more self-efficacy in the negotiation and higher risk perception in partner have
more protective behaviors. And women with lower perception of risk and are more
socio-cognitive barriers have more risk behaviors. It was found that the preparatory safe
behaviors predict the current protective behavior. Thus, the results show that it is
essential to control variables such as the environment where they live in order to
understand the behavior of women. For this reason, the creation of intervention

programs is essential to motivate women to have preparatory safe behaviors.

Key words: knowledge; attitudes; behavior; women's.
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INTRODUCAO

A infecdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) é foco de preocupacéo
ndo s ao nivel nacional como mundial. O aumento da incidéncia do numero de casos
nos altimos anos fez com que esta doenca se tornasse um grave problema de Saude
Publica (Aboim, 2012).

SIDA (Sindroma da Imunodeficiéncia Humana Adquirida) trata-se de um
conjunto de sintomas e sinais de doenga que exprimem o mau funcionamento do
sistema imunitario e que se desenvolve durante a vida do sujeito. Esta doenca é
provocada por um virus, denominado VIH, que ataca o sistema imunitario, impedindo
que este funcione como defesa contra 0os microrganismos patogénicos que incitam
varias doencas e infe¢des ( Aboim, 2012).

As relacdes sexuais desprotegidas constituem um risco para a saude da mulher,
no sentido em podem contribuir para o contdgio com o VIH (Clum, Chung & Ellen
2009). Por este motivo é fundamental dar informagdo & mulher acerca dos
comportamentos de risco que favorecem a transmissdo VIH, no sentido de promover a
prevencao.

Deste modo, o presente estudo incorpora varidveis sociocognitivas, com o
objectivo de avaliar os conhecimentos, barreiras sociocognitivas e autoeficacia do
VIH/SIDA para a criacdo de futuros programas de intervencdo. Assim, numa primeira
parte € feita uma revisdo da literatura, numa segunda parte é feita a descricdo empirica
do estudo, e numa terceira parte é apresentada a discussdo dos resultados empiricos, as
limitacOes do estudo e as conclusdes.



I- Enquadramento Teorico

1. Caracteristicas Médicas e Epidemioldgicas do VIH/SIDA

O VIH apresenta-se na forma de um ou dois virus que progressivamente
destroem os glébulos brancos chamados linfocitos, causando o sindroma da
imunodeficiéncia adquirida. Numa primeira fase o VIH debilita as defesas imunitarias
do organismo através da destruicdo dos linfocitos CD4, os globulos brancos, que séo
responsaveis por defender o organismo das bactérias, virus e outros germes. Devido a
destruicdo das células CD4, o organismo fica suscetivel a inUmeras infecOes
“oportunistas”. E a existéncia destas infecdes e de outras doencas associadas ao efeito
do virus sobre o organismo que se chama SIDA (Sindrome de Imunodeficiéncia
Adquirida) (Cook, Rodriguez & Waldrop-Valverde, 2013).

Na fase considerada assintomética da doenca o individuo pode ter: um episodio
de sintomas de infecdo aguda que sdo normalmente sintomas parecidos com uma gripe:
febre, faringite, linfadenopatia (ou seja, aumento dos ganglios linfaticos), dor de cabeca
(cefaleias), dores musculares (mialgias),dores nas articulagdes (artralgias), cansaco
(letargia), mal-estar, falta de apetite, perda de peso, néduseas, vémitos ou diarreia.
(Deeks, 2011).

O virus da SIDA pode ser transmitido através de: via sexual, via parentérica
(através do sangue) e mae-feto (a transmissdo pode acontecer no 1° ou no 2° trimestre
mas é mais comum na altura do parto) (Deeks, 2011). O VIH entra no organismo e
dirige-se ao sistema sanguineo, onde comeca de imediato a replicar-se. Por este motivo,
é aconselhavel a realizacdo do teste da SIDA apds a "janela imunolégica™ (até 3 meses
apos a infecdo), isto porque corresponde ao periodo que 0 organismo necessita para
produzir anticorpos que possam ser detetados nas analises (Borrow et al., 2011). A cura
para a infecdo do VIH/SIDA ainda ndo foi descoberta, mas existe um tratamento
antivirico. Pelo facto, de ainda ndo existir uma cura para o VIH, é importante
compreender os fatores de risco e prevenir 0s comportamentos sexuais de risco.

O ndmero de pessoas com SIDA tem vindo a aumentar ao longo dos anos.
Estima-se que existam cerca de 35 milhdes de pessoas com SIDA em todo o mundo,
dos quais 17.7 milhdes correspondem a mulheres infetadas pela SIDA (WHO, 2013).
Na Europa existem 83 mil mulheres com o virus da SIDA (UNAIDS, 2013).



Em Portugal verifica-se que existe cerca de 11.312 (26.6%) mulheres com
SIDA, sendo que a maioria dos casos registados encontra-se na faixa etaria dos 20 aos
49 anos. No que diz respeito ao modo de transmissdo nas mulheres, 8.079 casos
correspondem a categoria heterossexual, 2.701 casos a categoria toxicodependente, 211
casos ndo referiram a forma de transmissdo, 203 casos a categoria de mae/filho, 115
casos a categoria transfusionado e 3 casos a categoria nosocomial (Instituto Nacional
Dr. Ricardo Jorge, 2012).

2. Influéncia de variaveis Psicossociais e Comportamentais no Risco Face ao
VIH/SIDA

2.1 Conhecimentos

O conhecimento dos riscos e beneficios da satde cria uma pré-condicdo para a
mudanga. Se as pessoas nao tém conhecimento sobre como seu estilo de vida afeta a sua
salde, estas tém poucas razdes para modificar os seus comportamentos (Bandura,
1994). A falta de conhecimentos sobre o VIH é um dos fatores que influencia os
comportamentos de risco. As crengas negativas associadas ao uso do preservativo e a
falta de conhecimentos acerca dos modos de transmisséo, leva a que as mulheres
adotem comportamentos de risco (Dimbuene & Defo, 2011).

No estudo realizado por Essén, Hogberg, Ugarte e Valladares (2013), 68% dos
participantes possuiam um conhecimento insuficiente sobre o VIH, mais de 95%
pensavam que o VIH pode ser transmitido através de relagBes sexuais, em uma Gnica
relacdo sem utilizar o preservativo, através de uma transfusdo de sangue ou a partilha de
agulhas e seringas. As relacGes sexuais anais e orais foram menos vezes apontadas
como possiveis meios de transmissdo do VIH. No que diz respeito, a abracar ou apertar
as maos a uma pessoa com o VIH, 95% dos entrevistados sabiam que o VIH ndo é
transmitido dessa forma. As mulheres obtiveram um maior conhecimento da
transmissdo do VIH de mae para filho. Por outro lado, os homens tinham um maior
conhecimento sobre a infeccdo do VIH em casas banho publicas (Essen, Hogberg,
Ugarte & Valladares, 2013).

E fundamental as mulheres terem um conhecimento adequado de como evitar
uma doenca sexualmente transmissivel. Neste sentido, Bharti, Meena, Pandey, Rai e
Sunder (2012), verificaram que a populagéo em geral tinha conhecimento correto acerca

da transmissdo da infecdo por via sexual, por transfusdo de sangue contaminado e pela
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utilizacdo de agulhas ndo esterilizados e seringas. Neste estudo, a maior falta de
conhecimentos verificou-se na transmissdo do VIH/SIDA através de picadas de
mosquitos.

O conhecimento do VIH/SIDA estd associado a uma reducdo de 60% nos
comportamentos de risco de transmissdo e € uma componente essencial nas
intervencdes comportamentais. O mesmo pode ser comprovado no estudo realizado por
Costa (2006), o qual avaliou os conhecimentos das mulheres acerca do VIH/SIDA antes
e ap6s uma intervencdo psicoeducativa e verificou que ao nivel do conhecimento
sexual, do momento pre-teste para 0 momento poés-teste observou que existiam
diferengas entre os grupos submetidos a intervencdo e o grupo de controlo (sem
intervencdo). No caso dos conhecimentos face a transmissdo do VIH, as mulheres do
grupo ACCENT (treino de um conjunto de competéncias sociais, cognitivas e
comportamentais, consideradas importantes para a prevencdo do VIH e a capacidade
acelerada para a exposicdo a conflitos e treino de negociagédo/resolucdo de conflitos),
apos a intervencdo tinham um maior conhecimento sobre a transmissdo do VIH face ao
grupo ID e ao grupo de controlo. Em relacdo aos conhecimentos sobre a prevencao do
VIH, verificou o aumento de conhecimentos relativos a prevencdo do VIH nas mulheres
do G.ID e do G.A, o mesmo ndo foi possivel verificar nas mulheres que ndo realizaram
a intervencéo.

Alguns estudos realizados em Portugal verificaram uma falta de conhecimentos
acerca do VIH/SIDA. O estudo realizado por Almeida (2010), revelou que apenas
61.7% das pessoas sabem que o VIH e a SIDA séo conceitos diferentes e que a 47.5%
acham que a SIDA é a causa do VIH. No que concerne aos conhecimentos sobre 0s
modos de transmissdo, 31.7% dos inquiridos pensavam que o VIH pode ser transmitido
por via aérea e 24.2% acharam que a picada de mosquitos € um modo de transmissao.
Em relacdo as praticas sexuais, 20.7% n&o consideraram a pratica de sexo anal
heterossexual e 26.7% o sexo oral com homens como risco para a infec¢do. Para 21.7%
é possivel a infecdo pelo VIH através do contacto com suor, lagrimas, saliva ou urina e
0 contagio através do beijo é possivel para 31.7% dos entrevistados.

De acordo Diniz, Matos, Ramiro & Reis (2013), a maioria dos jovens entre os 18
e 35 anos ndo tinham informacéo suficiente acerca de diversos aspectos da sexualidade,
cerca de 60% referiram que gostariam de ter mais informacdo sobre as doencas
sexualmente transmissiveis, nomeadamente o VIH/SIDA. Também cerca de 45.8%

mencionaram que tinham informacéo escassa sobre 0s métodos contracetivos e sobre as
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relacBes sexuais seguras. Verificou-se que existiam diferencas entre as mulheres e 0s
homens, sendo que as mulheres gostariam de ser esclarecidas sobre aspectos
relacionados com o VIH/SIDA. Por outro lado, as mulheres tinham mais conhecimentos
acerca da contracecao e das relacfes sexuais seguras.

O facto de as mulheres possuirem mais conhecimentos sobre o VIH/SIDA leva a
que haja uma maior autoeficacia na negociacdo do preservativo. No estudo realizado
por Caruthers, Curtin, Meerriwether e Ward (2011), verificou-se que o facto das
mulheres possuirem maior conhecimento sexual, resultava em maior assertividade
sexual, maior autoeficidcia na negociacdo do preservativo e uma autoconsciéncia
diminuida.

Existem alguns modelos que referem a importancia dos conhecimentos
relacionando-o0s com os valores e crencas a saude, como é o caso do Modelo de Crencas
e da Saude.

De fato, os conhecimentos sobre o VIH/SIDA sdo um dos factores importantes
para a adogdo de comportamentos sexuais seguros, mas ndo sao suficientes para a
mudanca comportamental, uma vez que pode haver um conjunto de crencas em relacao

a doenca que constitui uma barreira na prevencao da SIDA.

2.2 Crengas e Atitudes

As atitudes sdo disposicBes comportamentais adquiridas para agir, pensar ou
sentir de uma determinada forma perante uma pessoa, situacdo, conceito ou valor e
crencas (Bharti, Meena, Pandey, Rail & Sunder, 2012).

Deste modo as nossas atitudes tém um papel preponderante na forma como nos
comportamos. Por este motivo, é fundamental percebemos as atitudes de determinadas
pessoas perante determinadas situagGes, como por exemplo, 0s comportamentos
sexuais. As atitudes perante determinados comportamentos sexuais, sdo fulcrais para
compreender a forma como estes sujeitos poderdo comportar-se em relacdo a sua
sexualidade e a possibilidade de contrair o VIH/SIDA (Bharti, Meena, Pandey, Rail &
Sunder, 2012).

No que diz respeito as atitudes em relagdo ao uso do preservativo, estas s&o um
comportamento complexo onde estdo presentes interagdes ambientais, sociais e
psicologicas. Existem diversas teorias cognitivas, que serdo exploradas mais a frente,
que nem sempre foram capazes de prever o uso do preservativo em todas as situagoes.

Neste sentido, a promoc¢édo de comportamentos preventivos adequados entre 0s grupos
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de alto risco exige profundo entendimento dos fatores que influenciam essas condutas
(Orathai, Htay, Maneesriwongul & Phuphaibul, 2013).

No estudo efetuado por Lammers, Sweder, Willebrands e Wijnbergen (2013),
verificou que cerca de metade dos entrevistados acharam que o ndo uso do preservativo
pode comprometer a sua satude. Também foi possivel concluir que existem diferencas
entre homens e mulheres na percecdo do risco, sendo que as mulheres tinham uma
menor percecao do risco face a transmissao do VIH/SIDA .

Em relacdo as barreiras sociocognitivas do VIH/SIDA, o estudo efectuado por
Lotfi, Hajizadeh, Razieh, Tehrani e Yaghmaei (2012) verificou que as barreiras
sociocognitivas, incluem os seguintes itens: falta de controlo percebido, sentimentos e
percecdo de incapacidade e ndo o uso de preservativo, que sdo resultado de varios
fatores subjacentes como a baixa autoestima, competéncias comportamentais deficientes
e falta de autoeficacia no uso do preservativo. Neste estudo foi possivel concluir que os
participantes com baixa autoestima tém mais comportamentos de risco e
consequentemente mais relagdes sexuais desprotegidas.

Feresu e Smith (2012) realizaram um estudo sobre os conhecimentos, atitudes e
crencas com mulheres do Suddo que vivem no Nebraska. No que concerne ao uso do
preservativo cerca 84% ndo usaram o preservativo, 53% afirmaram que ndo usam o
preservativo com o cnjuge ou parceiro, 61% afirmaram que teriam relagdes sexuais
desprotegidas mesmo que existisse suspeita de infidelidade do conjuge. Em relagédo as
crencgas sobre o uso do preservativo, 36% concordaram com a afirmacdo: "Eu acredito
que o uso de preservativo durante a relagdo sexual reduz o prazer sexual”, e 25%
concordaram com a afirmacédo: "Eu acredito que se eu tivesse relagdes varias vezes com
um homem, este ndo tinha probabilidade de contrair o virus da SIDA, ndo ha
necessidade de usar preservativo."As mulheres que tinham usado o preservativo
afirmaram que é possivel contrair o VIH em apenas uma relagéo sexual, ao contrério do
que pensam as mulheres que nédo tinham usado o preservativo.

A percecdo de risco é enumerada por diversos autores como um fator
preponderante para adogdo de comportamentos sexuais seguros. Por exemplo, o estudo
realizado no Ghana por Adjei, Gyimah e Tenkorang (2010), conclui que os jovens com
menor percecao de risco pessoal tiveram relacdes sexuais desprotegidas.

No que concerne a percecao de risco face a infec¢do pelo VIH/SIDA, o estudo
realizado por Ballester-Arnal, Cardenas-Lépez, Duran-Baca, Gil-Llario e Giménez-
Garcia (2013), em jovens no México e Espanha, verificou que o0s participantes
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mexicanos mostraram maior percecdo de risco e maior percecdo da gravidade face ao
VIH/SIDA do que os espanhois. As mulheres mexicanas apresentaram maior risco
percebido perante a possibilidade de infeccdo do VIH/SIDA e maior percecdo da
gravidade do VIH/SIDA.

As atitudes sdo muitas vezes afetadas pelas barreiras culturais como 0s papéis
tradicionais de género (machismo). Esses padrdes culturais podem produzir um duplo
padrdo no qual as mulheres sdo vistas tanto como boas mées e esposas ou mulheres e
mal interpretadas pelos companheiros se ndo estiveram disponiveis sexualmente. Estas
questdes tornam ainda mais dificeis a tarefa da mulher negociar e convencer os seus
parceiros a terem préticas sexuais mais seguras (Chariyeva, Earp, Golin,
Maman, Suchindran& Zimmer, 2013).

Em suma, existem inumeras crencas face a utilizacdo do preservativo que podem
conduzir a infecdo do VIH, nomeadamente que este interfere na espontaneidade da
relacdo sexual e no prazer sexual e com o parceiro estavel é seguro ter relagcdes sexuais
desprotegidas. E fundamental realizar intervencbes para promover atitudes positivas

face ao uso do preservativo como meio de prevencdo do VIH/SIDA.

2.3 Autoeficécia

A autoeficacia é um construto psicoldgico que tem uma fungdo motivacional. E
a crenca nas nossas capacidades, para controlar ou executar uma tarefa especifica
(Bandura, 1994). Este construto tem sido cada vez mais estudado como meio de reduzir
0s comportamentos de risco que podem levar ao VIH/SIDA. A autoeficcia pode ser
considerada como um objetivo intermédio para prevenir a infecdo do VIH/SIDA
(Miller, 2011).

Cianelli e cols. (2013) verificaram que as mulheres mais velhas e que tinham
apenas um parceiro, possuiam menos conhecimento sobre o VIH/SIDA e demonstraram
niveis significativamente mais baixos de autoeficacia para a preven¢do do VIH/SIDA.

O estudo realizado por Louw, Peltzer e Chirinda (2012), no qual avaliaram os
parceiros sexuais transacionais em tempo de vida, a baixa percecdo de risco do
VIH/SIDA, a dificuldade de obtencéo de preservativos, coercdo nas relagdes sexuais e 0
controlo excessivo no relacionamento, concluiram que as mulheres tém uma baixa
percecdo de risco para o VIH/SIDA tém consequentemente um menor nivel de

autoeficacia.
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No que diz respeito ao uso do preservativo, este ndo sO requer algumas
competéncias técnicas, mas também a negociacdo interpessoal de como convencer o
parceiro resistente as praticas de sexo seguro. Varios programas foram implementados
para aumentar a autoeficacia e desenvolver capacidades de autoprotecdo em varios
segmentos da populacdo com o intuito de evitar a propagacdo do VIH/SIDA (Belza,
Fernandez-Balbuena, Fuente, Hoyos, Ruiz & Sordo, 2013).

Apesar de existirem estudos que demonstraram a relagdo entre autoeficécia para
a prevencdo do VIH/SIDA, poucos identificaram preditores de autoeficacia para o
VIH/SIDA. Apesar disso, alguns estudos identificaram como preditores da autoeficacia:
idade, relacionamento estavel, emprego, conhecimentos relacionados com o VIH/SIDA,
violéncia por parte do parceiro(a) e a autoestima (Cianelli, et al., 2013).

Cianelli e cols. (2013) estudaram os preditores da autoeficacia para a prevencao
do VIH/SIDA em mulheres hispanicas. Verificaram que a maioria das mulheres
relataram altos niveis de autoeficacia para a prevencdo do VIH/SIDA, as mulheres que
eram mais velhas e que vivem com um parceiro, tinham niveis mais baixos de
autoeficacia para a prevencdo do VIH/SIDA. Para além disso, o conhecimento sobre o
VIH foi o mais importante preditor de autoeficacia para a prevencdo do VIH/SIDA.

Foi pela primeira vez Bandura (1994), que relacionou a autoeficacia com a
negociagdo do preservativo, mostrou que o controlo pessoal é fundamental em situacoes
que haja um possivel risco para o VIH/SIDA. Por este motivo, é necessario ter uma
elevada autoeficacia, uma boa capacidade de comunicacdo para as questbes da
sexualidade, préaticas sexuais seguras e capacidade de negociar 0 uso do preservativo
(Bandura, 1994). Deste modo, Elifson, Sterk e Klein (2003) verificaram que as
percecdes das mulheres sobre 0 uso de preservativo e autoeficacia foi moderada. Cerca
de 4.7% das mulheres discordaram acerca da possibilidade do uso do preservativo,
19.1% revelaram percepcdes neutras e 32.6% estavam de acordo com o uso do
preservativo, ou seja, demonstraram niveis altos de autoeficacia para o uso do
preservativo. As mulheres afro-americanas mais jovens tinham niveis mais elevados de
eficacia no uso do preservativo do que as mulheres americanas. Os resultados indicaram
que a eficacia do uso do preservativo esta associada ao uso consistente do preservativo.

A transmissdo e prevencdo do VIH/SIDA, atitudes no uso de preservativo e 0
comportamento sexual seguro sO tém efeitos diretos sobre o0 uso do preservativo se
existirem competéncias de autoeficacia (Htay, Orathai, Maneesriwongul & Phuphaibul,
2013). Esta afirmacéo € corroborada no estudo realizado na Nigéria por Idris, Othman,
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Kaugamae e Uli (2012), no qual referem que a auto-eficacia é fundamental para a
adogdo de comportamentos preventivos face ao VIH/SIDA. Também verificaram que
existe uma relacdo positiva entre a autoeficacia e 0 comportamento sexual seguro.

Deste modo, a autoeficAcia tem um papel preponderante na préatica de
comportamentos sexuais seguros. Neste sentido, é necessario que haja uma diminuigéo

de comportamentos de risco e a adogdo de comportamentos sexuais seguros.

2.4 Comportamentos de Risco

Os comportamentos de risco face ao VIH/SIDA estdo relacionados com as
relagbes sexuais sem o0 uso do preservativo ou a utilizacdo incorreta do mesmo, a
partilha de seringas, a multiplicidade de parceiros, engravidar sem realizar previamente
0 teste da SIDA, a doacdo de sangue, tecido ou o6rgdo tendo existido um
comportamento de risco nos seis meses anteriores, através do contato de sangue
contaminado ou pelas secregdes sexuais (Bertolli, Lapidus, McGowan & Sullivan,
2006).

Colebunders, Loos, Platteau, Nostlinge e Niderdst (2010), concluiram que 51%
das mulheres que participaram no estudo usaram preservativos. Cerca 11% tiveram de
receber tratamento para uma doenca sexualmente transmissivel nos Ultimos seis meses,
e 6% tinham sifilis. Em relacdo ao diagndstico do VIH/SIDA, 83% referiram ter
modificado o seu comportamento sexual usando o preservativo, optar por relacdes
monogamicas e adotar comportamentos sexuais seguros. No que diz respeito a gravidez,
os resultados mostraram que 37% tiveram filhos mesmo ap6s saberem que estavam
infectadas com o VIH/SIDA e 14% abortaram ap0s o diagnostico do VIH/SIDA.

Do mesmo modo, o estudo realizado por Armstrong, Cabral, Fogarty, Galavotti
e Morrow (2008), revelou que a maioria das mulheres referiu uma historia de doencas
sexualmente transmissiveis e em média tinham um relacionamento estavel por um
periodo de cinco anos. Cerca de metade das mulheres relataram que 0S seus parceiros
tinham um ou mais fatores de risco para o VIH/SIDA, 9% referiram usar s6 um método
contracetivo hormonal ou outro método. Nos casos em que as mulheres usavam o
preservativo foram questionadas acerca da razdo pela qual o faziam, a grande maioria
(87%) relatou que era para evitar a gravidez e as doengas sexualmente transmissiveis e
apenas 13% indicaram a prevencao de doengas como a sua Unica razao para 0 uso do

preservativo.
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Segundo o estudo realizado por Essén, Hogberg, Ugarte e Valladares (2013)
aproximadamente 18% dos participantes eram sexualmente activos, sendo que apenas
10% das mulheres tinham usado preservativo na Gltima relagdo sexual. Um terco das
mulheres acreditavam que o sexo desprotegido € um simbolo de amor e compromisso
mutuo, e por esse motivo usar o preservativo tem a conotacdo de desconfianca. No que
diz respeito ao teste do VIH/SIDA, 65% das mulheres relataram que néo realizaram o
teste para o VIH/SIDA no dltimo ano.

Chen, Raymond, McFarland, Truong (2010), verificaram que a maior parte dos
sujeitos referem que tém comportamentos sexuais de alto risco, tais como, relagdes
sexuais desprotegidas e 73.6% usaram o preservativo em menos de metade das relagdes
sexuais.

Os varios estudos sugerem que o comportamento sexual de risco é muito
complexo, e ndo envolve apenas as relacbes sexuais desprotegidas, estd também

associado ao uso de drogas, partilha de seringas e transmissdo de mée para filho.

2.5 Variaveis Sociodemograéficas

As variaveis educacdo, idade, escolaridade, estado civil, etnia e meio em que
vivem constituem medidas relevantes da situacdo social e demografica de cada
individuo (Dworkin, Lotfi, Khoei, Yaghmaei & Tehrani, 2013).

O nivel de escolaridade é uma variavel relacionada com o nivel de conhecimento
e reflete as diferencas entre as pessoas no acesso a cultura e a competéncia ao adquirir e
utilizar novos conhecimentos. Esta variavel é utilizada com frequéncia em estudos de
salde, pois a informacdo sobre educacdo pode ser obtida facilmente e aplicada a todos
os individuos, inclusive individuos que se encontrem desempregados. E considerado um
indicador estavel ap6s os 25 anos, variando pouco apos esta idade, diferentemente de
outros indicadores sociais como a remuneracdo e emprego. Uma caracteristica
importante deste indicador é o fato dos problemas de saide que tém lugar na idade
adulta ndo influenciarem o nivel educacional do individuo. Possuir menos do que a
ensino secundario constitui um factor de risco ou de exposicdo para a aquisi¢do do
VIH/SIDA (Dieter, et al. 2012).

O nivel de escolaridade é referido em varios estudos como um fator importante
na negociagdo do uso do preservativo. Tal pode ser verificado no estudo Dieter e cols.
(2012), no qual o nivel de educacdo teve uma forte associagdo com o0 uso do

preservativo. As mulheres com mais escolaridade (50%) relataram com maior

13


http://link.springer.com/search?facet-author=%22Razieh+Lotfi%22
http://link.springer.com/search?facet-author=%22Fahimeh+Ramezani+Tehrani%22

frequéncia o uso de preservativo comparadas com as mulheres com ensino obrigatorio.
Por outro lado, neste estudo verifica-se que as mulheres que ndo tém parceiro estavel
(solteiras, divorciadas, vilvas ou separadas) utilizaram mais o preservativo na sua
ultima relagcdo sexual em comparacdo com as mulheres que tinham um relacionamento
ou eram casadas.

A escolaridade também estd diretamente relacionada com o0s conhecimentos
acerca do VIH/SIDA. O estudo realizado por Feresu e Smtith (2013), revelou que as
mulheres que ndo tiveram nenhuma educacdo ou com instrucdo primaria eram mais
propensas do que as mulheres com ensino médio ou ensino superior a indicar que 0s
resultados dos testes de VIH/SIDA sdo sempre positivos, enquanto as mulheres com o
ensino médio ou universitario indicaram que existem formas para nos protegermos do
VIH/SIDA. Também verificaram que as mulheres empregadas em compara¢do com as
mulheres desempregadas referiram com maior frequéncia que se podia contrair o
VIH/SIDA a partir de uma picada de um mosquito. As mulheres com ensino médio ou
educacdo universitaria tinham uma maior percentagem de respostas corretas do que as
mulheres que ndo tiveram nenhuma educacao ou com instrucdo primaria em concordar
gue o sexo seguro significa ter sexo protegido, ou seja, 0 uso de preservativo.

Uma outra variavel que constitui um fator de risco para o VIH/SIDA é o fato de
ser mulher/jovem. A informacdo epidemioldgica permitir concluir que ha uma elevada
percentagem de jovens infectadas. Dieter e cols. (2012), verificaram que as mulheres
mais velhas sdo0 menos propensas a usar 0 preservativo. Por outro lado, as mulheres
mais jovens relataram que tém maior eficacia na negociacdo do preservativo mais
frequentemente do que as mais velhas. Neste estudo verificou-se que as mulheres que
relataram ndo ter parceiro (solteiras, divorciadas, vilvas ou separadas) utilizaram o
preservativo na sua Ultima relacdo sexual em comparacdo com as mulheres que tinham
um relacionamento ou eram casadas.

Viver no meio rural constitui um factor de risco para o VIH/SIDA. Segundo
Essén, Hogberg, Ugarte e Valadares (2013), as mulheres que vivem no meio rural, que
tém um baixo nivel de escolaridade e com poucos rendimentos tinham conhecimento
insuficiente sobre o VIH/SIDA. Os participantes que vivem em areas urbanas estdo
mais em risco do que aqueles que vivem areas rurais. Edelstein e cols. (2013),
verificaram que, no diz respeito aos comportamentos de risco, a incidéncia dependeu do
meio em que vivem. Nas areas urbanas foi de 12.6 por 1000 pessoas por ano e 20.2 por
1000 pessoas por ano nas areas rurais. A taxa de incidéncia entre as mulheres casadas
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anteriormente foi elevada (46.9 por 1000 pessoas por ano). Os comportamentos de risco
também foram analisados no estado civil, se a pessoa ja tivesse sido casada foi
associado com uma diminuicdo do risco.

De outro modo, 0Ss recursos socioeconoémicos, ou seja, emprego, educacéo,
habitacdo e ambientais como 0 acesso aos cuidados de saude e qualidade dos cuidados
de recursos séo descritos como fatores importantes na aquisi¢do de conhecimentos sobre
0 VIH/SIDA. Aqueles que tém recursos limitados tém maior risco relativo em relacdo a
sua salude em comparacdo com aqueles que tém mais recursos (Cade, Clapp, Reilly,
Smith & Woodruff, 2010).

Alguns dos estudos demonstram a existéncia de diferencas étnicas no
conhecimento do VIH/SIDA. No estudo de Reily e Who (2001), existiram diferencas
étnicas, sendo que os hispanicos demonstraram um maior conhecimento do VIH/SIDA

do que os afro-americanos.

2.6 Relagdo entre Conhecimentos, Atitudes e Comportamentos face ao VIH/SIDA

A relacdo entre os conhecimentos, atitudes e comportamentos tem sido estudada
por varios modelos, com o objetivo de compreender os determinantes dos
comportamentos de risco associados a transmissdo do VIH/SIDA. Os comportamentos
que reduzem o risco de transmissdo do VIH/SIDA, séo influenciados pelas atitudes em
relacdo a esses comportamentos, mas também por varidveis cognitivas e afetivas (Reid
& Aiken, 2011).

O modelo de Crengas e de Saude foi desenvolvido por Rosenstock em 1966 e
posteriormente também estudado por Beck e colaboradores. Este modelo postula que a
decisdo do individuo com vista a ter um comportamento saudavel é determinado por
quatro variaveis psicologicas: a percecdo de suscetibilidade a doenga (“estou em risco
em relacdo ao VIH?”), a percecao de gravidade dessa doenca (“quao grave ¢ a SIDA;
qudo dura hé-se ser a minha vida se for infetado?”), perce¢do dos beneficios envolvidos
na mudanga de determinados comportamentos (“se comecar a usar preservativo, evito a
infecdo pelo VIH”), e a perce¢do das barreiras dessas agdes (“ndo gosto de usar O
preservativo”) (Lofquist, 2012). Essas perce¢des do sujeito levam-nos a acreditar ou ndo
na eficacia desse comportamento como promotor da saude (“se usar preventivo, evito a
infecdo pelo VIH) (Carpenter, 2010).

As percecdes do sujeito podem ser influenciadas por variaveis demogréficas:
idade, raca, etnia e sexo; por varidveis psicossociais: personalidade, classe social e
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grupos de pressdo e por variaveis estruturais como o conhecimento que a pessoa tem da
doencga. Por sua vez, estes diversos fatores interferem na forma como o individuo se
comporta em prol da possibilidade de vir a ter uma doenca (Reid & Aiken, 2011).

Neste sentido, o uso do preservativo depende da forma como o sujeito
perceciona diversos fatores relacionados com a doenca, como por exemplo, ter alguém
na familia que tenha contraido o VIH/SIDA. Isto significa que quanto maior a
suscetibilidade da gravidade da doenca, maior serd a probabilidade de modificagdo do
comportamento. Em alguns casos, é necessario existir fatores desencadeantes externos,
tais como campanhas televisivas ou em jornais/revistas, conselhos de amigos, doenca de
familiar ou chamada de atencdo de um profissional de saude (Smith, Holloway &
Traube, 2010).

De outro modo, a Teoria Sociocognitiva desenvolvida por Albert Bandura em
1961, baseia-se no facto que a aprendizagem social ocorre através da interacdo com o
meio e pela observacdo dos outros (Li, Mao, Stanton, Zao & Zhang, 2011). De
acordo com esta teoria 0s novos comportamentos sao aprendidos pela imitacdo de
modelos ou através da vivéncia da experiéncia. Através da imitacdo ha uma transmisséo
da experiéncia que mais tarde pode ser perpetuada, ndo como uma cépia do modelo
social, mas sim como uma reconstrucdo individual daquilo que é observado nos outros,
pois trata-se da criacdo de algo novo. Para a aprendizagem social acontecer tem de
haver um processo cognitivo (Vember, 2013).

Esta teoria diz-nos que o comportamento € regulado pelas expectativas,
incentivos e cognigdes sociais. As expectativas envolvem: as expectativas em relacdo
aos resultados da situagdo (“se ndo usar o preservativo ha uma grande probabilidade de
vir a ter SIDA”), as expectativas em relagdo a situagdo (“se usar o preservativo posso
reduzir a probabilidade de vir a ter SIDA”) e as expetativas em relacdo a auto-eficacia
(“‘eu vou usar o preservativo, caso queira”) (Ogden, 2000).

Segundo esta perspetiva 0 comportamento ndo decorre do conhecimento nem
das competéncias para o realizar, mas sim de um processo de avaliagdo cognitiva, no
qual se incluem os conhecimentos, expectativas de resultado, os estados emocionais,
influéncias sociais e experiéncias passadas (Ogden, 2000).

No que diz respeito aos comportamentos protetores face ao VIH/SIDA, esta
presente a percecdo de autoeficdcia, que se refere a percecdo que o sujeito tem no
sentido de prevenir a infe¢do, ou seja, a sua capacidade para recusar o sexo desprotegido

e envolver-se em préaticas sexuais seguras (Brown, Littlewood & Vanable, 2013). A
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autoeficacia ou crenga na capacidade de realizar o comportamento necessario (“eu sei
que posso insistir no uso do preservativo com o meu parceiro”) e os resultados
esperados ou crencas acerca dos resultados, tais como a crenca de que se deve usar
corretamente preservativo ira prevenir a infecdo pelo VIH/SIDA (Sirianni &
Vishwanath, 2012).

A teoria do comportamento planeado permitiu inimeros avangos no
comportamento em relacdo a utilizagdo do preservativo. Esta teoria € uma teoria geral
do comportamento, desenvolvida em 1967 por Fishbein e Ajzen. Abarca varios modelos
da teoria das atitudes e da teoria sobre influéncia social num modelo que explica a
relacdo entre crencas, atitudes, intengdes e comportamento (Mirkuzie, Sisay, Moland &
Astrom, 2011).

Segundo esta teoria o fator determinante do comportamento € a intencdo de o
realizar. No caso do comportamento face a infecdo pelo VIH/SIDA, a utilizacdo do
preservativo no momento em que tém relagdes sexuais é a intengdo do comportamento,
ou seja, 0 uso do preservativo sempre que se tem relagfes sexuais (Hardee, Rovin &
Young, s/d). Deste modo, as intengdes comportamentais resultam das normas subjetivas
das atitudes em relacdo ao comportamento. As intencdes comportamentais referem-se as
percecOes que se tém do que pessoas significativas esperam do individuo. As normas
subjetivas estdo relacionadas com os sentimentos positivos ou negativos do individuo
face ao envolvimento no comportamento (Ajzen, Cote, Joyce & Sheikh, 2011). As
atitudes refletem crencas sobre o resultado de um dado comportamento e as avaliacdes
dessa mesma conduta. Isto significa, que se as pessoas acreditarem que a utilizacdo do
preservativo tira a prazer sexual, e que é fundamental ndo usar o preservativo para ter
uma relacdo sexual satisfatoria, as suas atitudes serdo negativas. Em relacdo as normas
subjetivas, estas sdo o resultado das crencas sobre a atitude de pessoas significativas
relativamente ao comportamento da pessoa (EdvardAro, Flisher, Mathewsm &
Protogerou, 2012).

De igual modo, a investigagéo respeitante aos determinantes do comportamento
preventivo face ao VIH/SIDA tem sido bastante consistente com as assergdes desta
teoria. Ha varias provas de que as atitudes face aos comportamentos preventivos, mais
especificamente face ao uso do preservativo, e as normas subjetivas relativas a estes
comportamentos estdo relacionadas com as intencbes e as respetivas praticas

preventivas da SIDA, em particular com o uso do preservativo, em diversas populagoes
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sobre o comportamento e a percecdo de controlo sobre 0 mesmo (Carmack & Lewis-
Moss, 2009).
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I1- Metodologia

1. Objetivos
O objetivo do estudo é avaliar a relacdo entre conhecimentos, comportamentos,
barreiras sociocognitivas e autoeficécia relacionadas com o VIH/SIDA numa amostra de
767 mulheres, utentes da consulta de planeamento familiar e analisar as diferengas entre
as mulheres provenientes do meio rural versus as mulheres provenientes do meio

urbano nas variaveis psicossociais em estudo.

2. Design

O estudo é quantitativo e tem um design transversal e correlacional, dado que é
realizado num s6 momento e pretende estudar as relacdes entre as variaveis (Almeida &
Freire, 2003).

3. Variaveis

1. Variaveis Sociodemograficas: idade, meio onde vive, habilitacbes literarias,
origem étnica, estatuto profissional atual, profissdo, com quem vive, estado civil,
religido, religiosidade atual e rendimento pessoal anual.

2. Varaveis Clinicas: gravidez atual, historia de gravidez, nimero de filhos e
namero de parceiros.

3. Varidveis Psicologicas: autoeficacia geral, autoeficacia na negociacdo do
preservativo, conhecimentos, atitudes e comportamento sexual (conhecimento
sexual (transmissdo e prevencdo do VIH/SIDA), comportamento sexual passado
(e.g., atividade sexual nas ultimas duas semanas, dois e seis meses), praticas
sexuais seguras atuais (intencdo e compra de preservativos), percecao de risco
comunitario, pessoal e no parceiro, razbes para ndo praticar Sexo seguro

(barreiras).

4. Hipoteses

1) Espera-se que hajam diferencgas significativas entre as mulheres provenientes do
meio rural versus as mulheres provenientes do meio urbano, utentes da consulta de
planeamento familiar, ao nivel dos conhecimentos sobre o VIH/SIDA, barreiras
sociocognitivas, autoeficacia geral e autoeficacia na negociacéo, percepcao de risco
pessoal, comunitario e no parceiro e comportamentos relacionados com o
VIH/SIDA.

19



2) Espera-se encontrar:
a) uma relacdo positiva significativa entre 0s conhecimentos sobre o
VIH/SIDA, autoeficécia geral, autoeficicia na negociacao, percecdo de risco
e 0 comportamento seguro;
b) uma relacdo negativa significativa entre as barreiras sociocognitivas e 0
comportamento seguro.
3) Espera-se que:
a) as variaveis praticas seguras atuais e a autoeficacia na negociacao
contribuam de forma diferente para o comportamento seguro;
b) as variaveis praticas seguras atuais e a percecdo de risco pessoal contribuam
de forma diferente para 0 comportamento seguro.

5. Analises Exploratorias
Foram analisadas as relagBes entre as variaveis sociodemogréficas, as variaveis

clinicas e as variaveis psicoldgicas.

6. Selecdo e Recolha da Amostra

A populacdo deste estudo € composta por 767 mulheres com idades
compreendidas entre os 18 e 64 anos que frequentam as consultas de Planeamento
Familiar nos Centros de Saude do ACES Alto Ave (Unidade de Cuidados de Saude
Personalizados - UCSP Amorosa, Unidade de Saude Familiar Novos rumos e Unidade
de Saude Familiar Physis - Centro de Saude de Vizela, Centro de Saude de Fafe e no
Centro de Saude de Cabeceiras de Basto). Trata-se de uma amostra de conveniéncia
porque o estagio curricular foi realizado no ACES Alto Ave o que facilitou o0 acesso aos
utentes (Almeida & Freire, 2003).

No presente estudo recorremos a uma amostra nao aleatéria de conveniéncia,
selecionada de acordo com o0s seguintes critérios de inclusdo: mulheres utentes da
Consulta de Planeamento familiar e com idades compreendidas entre os 18 e 0s 64 anos

Tendo em conta os critérios anteriores, as 767 doentes foram informadas da
realizacdo do estudo pelo seu médico de familia na Consulta de Planeamento Familiar,
sendo que os profissionais referenciaram e reencaminharam os doentes ao longo do

estudo. A participacdo foi voluntéria, as utentes foram previamente informadas sobre a
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natureza e 0s objetivos do estudo. As respostas dadas ao questionario ocorreram num

unico momento, ap6s preenchimento do consentimento informado.

7. Caraterizacdo da Amostra

O Quadro 1 representa as principais caracteristicas da amostra (n = 767) em
estudo. A amostra é constituida por 767 mulheres que frequentam as consultas de
planeamento familiar do ACES Alto Ave. A idade das participantes varia: dos 18 aos 29
anos sdo 243 (31.7%), dos 30 aos 39 anos sdo 235 (30.6%) e dos 40 aos 64 anos 289
(37.7%). No que diz respeito a0 meio em que vivem, 379 (49.4%) vive no meio rural e
388 (50.6%) vivem no meio urbano. Em relacdo a escolaridade, 573 (74.7%) nao tém
ensino superior e 194 (25.3%) tém o ensino superior. No que concerne ao estado civil,
464 (60.5%) sdo casadas ou vivem em unido de facto, 235 (30.6%) sdo solteiras, 68
(8.9%) sdo divorciadas, separadas ou viuvas. No que diz respeito a religido, 391 (51%)
sdo catolicas praticantes, 329 (42,9) sdo catolicas ndo praticantes e 47 (6.1%) pertencem
a outra denominagdo religiosa.

Em relacdo ao rendimento anual, 512 (66.8%) tem um rendimento inferior a
6.000 euros, 180 (23.5%) tém entre 6.000 euros e 12.000 euros, 75 (9.8%) tém mais de
12.000. A maioria das participantes 728 (94.4%) nao estdo gravidas. No que concerne
ao namero de filhos, 290 mulheres (37.8%) tém um filho e 477 (62.2%) tém mais que
um filho.

O quadro 2 representa as médias e desvio padrdo das escalas e subescalas dos

instrumentos.

Tabela 1

Caracteristicas sociodemograficas das participantes (N = 767)

Total Rural Urbano X p
Variaveis n % n (%) n (%)
Idade .023 .998
18-29 243 31.7 121 (319) 122 (31.4)
30-39 235 30.6 116 (49.4) 119 (50.6)
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40-64 289
Meio em que vive
Rural 379
Urbano 388
Escolaridade
Ensino Superior 314
Ensino ndo Superior 453
Estado Civil
Casado/Unido de facto 464
Solteira 235
Divorciado/Separada 68
ou Vilva
Religido
Catdlica praticante 391
Catolica ndo praticante 329
Outras 47
Rendimento anual
Menos de 6.000 euros 512
Entre 6.000 e 12.000 180
euros 75
Mais de 12.000
Esta gravida
Sim 39
Néo 728
NUmero de filhos
Um filho 290
Mais que um filho 477

30.7

49.4
50.6

40.9
59.1

60.5
30.6
8.9

50.5
42.9
6.1

66.8
23.5
9.8

5.1

94.9

37.8
62.2

142 (49.1)

136 (35.9)
243 (64.1)

239 (63.1)
116 (30.6)
24 (35.3)

228 (60.2)
138 (36.4)
13 (3.4)

276 (72.8)
77 (20.3)
26 (6.9)

15 (4)

364 (96)

136 (35.9)
243 (64.1)

147 (50.9)

154 (39,7)
234 (60.3)

225 (58)
119 (30.7)
44 (64.7)

163 (42)
191 (49.2)
34 (8.8)

236 (60.8)
103 (26.5)
49 (12.6)

24 (6.2)

364 (93.8)

154 (39.7)
234 (60.3)

32.546

6.238

28.625

13.830

1.972

1.182

.000*

.044*

.000*

.001*

.160

277

p<.05
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Tabela 2

Media e desvio padréo das variaveis estudadas (N=767)

Total Rural/Urbano

Variaveis n % M DP P P

C VIH/SIDA
RCCT VIH/SIDA 16 2.1
RECT VIH/SIDA 751 979
RCCP VIH/SIDA 13 1.7
RECP VIH/SIDA 754  98.3

CT VIH/SIDA 540 2035  8.198 414
CP VIH/SIDA 428 1493 11601 071
ETC VIH/SIDA 9.68 2993  17.210 245
QBSS
ABS 49 801  15.736 .001*
APR 445 2063  9.260 598
ANSS 151 1542 5272 509
APPN 127 1422  9.325 156
PBAC 190 1855  20.675 015
ETBSS 961 5590  40.555 045*
EAG 458 811  50.700 226
EANP 36.94 13127 45215 263
PRC 135  .992 1.721 632
SR 173 226
BR 266 34.7
RM 212 27.6
RE 116 15.1
PRP 34 762 1.733 630
SR 573 74.7
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BR 151 19.7

RM 21 2.7

RE 22 2.9
PRPA .83 965 .092 995

SR 435 56.7

BR 31 4

RM 301 392

RE 0 0
EPSSA. 1.74 2.524 17.356 .043*
UPUQAS .76 1.509 6.616 158
p<.05

Nota. CS VIH/SIDA = conhecimentos sobre o VIH/SIDA; RCCT VIH/SIDA =
respostas corretas conhecimentos sobre a transmissédo do VIH/SIDA; RECT VIH/SIDA
= respostas erradas conhecimentos sobre a transmissdo do VIH/SIDA; RCCP
VIH/SIDA = respostas corretas conhecimentos sobre a prevencédo do VIH/SIDA; RECP
VIH/SIDA = respostas erradas conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; CT
VIH/SIDA = conhecimentos sobre a transmissdo do VIH/SIDA; CP VIH/SIDA =
conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; ETC VIH/SIDA = escala total de
conhecimentos sobre o VIH/SIDA; QBSS = Questionario de barreitas face ao sexo
seguro; ABS = abstinéncia; APR = auséncia de percecdo de risco; ANSS = atitudes
negativas face ao sexo seguro; APPN = atitude do parceiro percebida como negativa;
PBAC = percecdo de baixa autoeficdcia na comunicacdo; ETBSS = escala total de
barreiras face ao sexo seguro; EAG = escala de autoeficacia geral; EANP = escala de
autoeficacia na negociacdo do preservativo; PRC = percecdo de risco na comunidade;
SR = sem risco; BR = baixo risco; RM = risco moderado; RE = risco elevado; PRP=
percecédo de risco pessoal; PRPA = perce¢édo de risco no parceiro; EPSSA = escala de
praticas sexuais seguras atuais; UPUQAS = utilizagdo do preservativo nos ultimos

quatro atos sexuais.
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8. Instrumentos

Com o intuito de atingirmos os objetivos do presente estudo, selecionaram-se
oito instrumentos ja usados, traduzidos e adaptados para a populacdo portuguesa. Os

instrumentos de avaliacdo utilizados foram os seguintes:

a) Questionario Sociodemogréafico (Mcintyre, Veiga Costa & Hobfoll, 2006)

O Questionario Séciodemografico contém dados sociodemograficos e variaveis
clinicas para a caraterizagdo da amostra. O questionario tem informacgdo acerca da:
idade, onde vive, habilitacbes literarias, origem étnica, estatuto profissional atual,
profissdo, com quem vivem (a sés, com a familia, com familiares, com o companheiro,
com amigos), estado civil, religido, religiosidade atual, rendimento pessoal anual,
gravidez atual, historia de gravidez, niumero de filhos e varidveis de relacdo (e.g.,
vontade do parceiro em usar preservativo, monogamia, duragéo da relacdo, importancia
atribuida a manutencao da relacao). E constituido por 15 itens com questdes abertas e de

escolha mdltipla.

b) Questionario da Autoeficacia na Negociacao do Preservativo (Self- Efficacy
AIDS NegotiationScale - SE-AIDS) (versdo experimental portuguesa de
Mclntyre & Costa, 2006)

Descrigéo da versao original

Esta escala contém cinco itens foi desenvolvida por Hobfoll (2002), com o
intuito de avaliar a autoeficacia na negociacdo. As mulheres descrevem se sentem nada
ou totalmente confiantes ao negociar 0 sexo seguro com 0S Seus parceiros, através de
uma escala de Likert de 0 a 9 pontos (0 = nada confiante a 9 = totalmente confiante). No

que diz respeito a fidelidade e validade ndo existem dados publicados nesta escala.
Versao portuguesa

A versdo portuguesa utilizada é de Mcintyre e Costa (2006), num amostra com

200 mulheres em risco.
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Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa

No estudo de validagdo foram testadas a consisténcia interna, a validade de
constructo e validade convergente. A fidelidade nesta amostra (N=200), a escala tem
um indice razoavel (Alfa de Cronbach =. 69) e todos os itens das correlacdes sdo

superiores a .30 com o total da escala.

Caracteristicas Psicométricas do Presente Estudo

O presente estudo instrumento apresenta um alfa de Cronbach de .96 para a
escala total, ou seja, os alfas obtidos sdo muito bons. As correlagcdes dos itens com o

total da escala variam entre .89 e .92 (Ver Anexo 1).

c) Escala de Autoeficacia Geral (General Self-Efficacy Scale - GSES) (versao

experimental portuguesa de Mclntyre & Costa, 2006)

Descrigéo da verséao Original

A General Self-EfficacyScale (GSES) de Mathias Jerusalem e Ralf Schwarzer
em 1981 é constituida por 20 itens que posteriormente foram reduzidos para 10 itens, os
quais avaliam a percecdo da competéncia pessoal para lidar eficazmente com uma
variedade de situacdes stressantes, refere a crenca global e estavel de se ser capaz de
controlar os desafios ambientais.

O modo de cotacdo varia numa escala de Likert de 4 pontos, sendo que valores
mais altos evidenciam uma boa autoeficAcia. Em cada item existem quatro
possibilidades de resposta, o total da escala resulta da soma dos valores de todos 0s

itens.

Caracteristicas psicométricas

Foi avaliada a fidelidade e os coeficientes encontrados na escala revelam uma
elevada consisténcia interna (Schwarzer & Scholz, 2000). Os diversos estudos
realizados pelos autores referem valores de consisténcia interna que variaram entre alfas
de .75¢e .91.

Em relagdo a validade de construto esta € uma escala unidimensional. No estudo
de Schwarzer e Scholz (2000), verificaram as propriedades psicométricas da Escala de
Auto-Eficacia Geral, traduzida em 19 linguas com o objetivo de compreender se a
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escala era homogénea e de confianca em todas as amostras. Para isso definiram a
consisténcia interna, a unidimensionalidade, e a correlacdo entre itens. A amostra era
constituida por 17.553 pessoas (6.678 homens, 8.613 mulheres e alguns participantes
que nao referiram o género), de 22 paises diferentes (44% das mulheres e 48% dos
homens tinha entre 15 e 20 anos). Este estudo confirmou a unidimensionalidade da
escala. Num outro estudo com amostras de 22 paises (N=17.553) e noutro efectuado
com trés versGes em linguas diferentes (N=1.682) concluiu-se também pela
unidimensionalidade da escala (Schwarzer et al., 1997). A analise de componentes
principais mostrou a existéncia de apenas um factor geral extraido que explicava 41%
da variancia total na amostra alema, enquanto que na amostra espanhola um factor
explicou 39% da variancia. Na amostra chinesa, o Unico factor explicava 55% da

variancia

Versdo Portuguesa

A versdo portuguesa utilizada € de Mclntyre e Costa (2006), num amostra com
200 mulheres em risco sexual. O questionario contém 10 itens. A cotacdo foi alterada,
de 4 pontos para 7 pontos, no qual varia de 1 (falso) a 7 (verdadeiro) que esta de acordo

com a versdo de Hobfoll no Women's Health Study Questionnaire.

Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa
Os alfas de Cronbach mostram uma boa consisténcia interna na escala total .84 e

correlagdes entre 0s .42 e .67.

Caracteristicas psicométricas do presente estudo
No presente estudo o instrumento apresenta um alfa de Cronbach razoavel de
.70 para a escala total, o que revela uma consisténcia interna alta. As correlacfes dos

itens com o total da escala, mostram valores que variam -0.6 e .63 (Ver Anexo 2).
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d) Escala de Conhecimento sobre a Transmissdo e Prevencdo do VIH

(ECTP/VIH) (versao experimental portuguesa de Mclntyre & Costa, 2006)

Descricdo da versao Original

Este questionario avalia os conhecimentos acerca dos comportamentos que
favorecem transmissdo do VIH/SIDA e os métodos eficazes para prevenir esta doenca.
Este questionario contém 14 itens seleccionados a partir de 16 itens construidos num
estudo do Servigo Nacional de Saude Publica dos EUA (U.S. Public Health Service -
AIDS Information Survey). Oito itens avaliam os conhecimentos face ao riso de
transmissdo do VIH/SIDA (e.g partilha de seringas, apertar as méos) e os restantes
avaliam o conhecimento preventivo face ao VIH/SIDA (e.g uso de método
contraceptivos, ter relagdes com apenas um parceiro que ndo tem o VIH). Os primeiro
oito itens foram codificados como 1- resposta errada, 2-resposta correcta e 3- ndo sei.
Os restantes itens codificados como verdadeiro, falso e néo sei.

Também Hobfoll e a sua equipa utilizaram este questionario em diversos estudos
(Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton & Sheperd, 1994; Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton &
Sheperd, 1993; Hobfoll & Schroder, 2001; Schroder, Hobfoll, Jackson & Lavin, 2001).
Por exemplo, num estudo de Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton e Sheperd (1994). Este
questionario contém também 14 questdes, numa escala Likert de 4 pontos (1 = muito

provavel a 4 = pouco provavel).

Caracteristicas psicométricas da verséo original

A consisténcia interna ndo é possivel verificar, uma vez que os autores utilizam
diversas versdes desta e ndo a verificam de forma metodica. Nos estudo de Hobfoll e da
sua equipa, ndo testaram a consisténcia interna, pois afirmaram que ndo é um indicador
valido para os testes de conhecimento, uma vez que varia consoante o nivel de

conhecimento dos que respondem.

Versao portuguesa

A versdo portuguesa utilizada é de Mclintyre e Costa (2006). O questionario
contém 14 itens, dos quais 8 sdo relativos a escala de conhecimento face ao risco de
transmissdo do VIH/SIDA e 6 correspondem a escala de conhecimento de prevencéo
face ao VIH/SIDA.
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Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa

A escala total apresenta uma boa consisténcia interna, apresentando um alfa de
cronbach é .89 na escala total. No que diz respeito as subescalas apresentam uma boa
consisténcia interna, sendo que o alfa de cronbach na subescala de conhecimentos sobre
a transmissao do VIH/SIDA é de .82 e na escala de conhecimentos sobre a prevencédo do
VIH/SIDA .83.

Em relacdo a validade, a matriz de correlacdo revelou a presenca de muitos
coeficientes de .3 e superiores e foram extraidos 2 factores que explicam 35.82% da

variancia.

Caracteristicas psicométricas do presente estudo

No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta um alfa de Cronbachde razoavel .79 para
a escala total. No que concerne as subescalas do instrumento, os dados do alfa de
Cronbach sdo os seguintes: razodveis .76 para a subescala de conhecimentos sobre a
transmissdo do VIH/SIDA e fraco .66 para a subescala de conhecimentos sobre a
prevencdo do VIH/SIDA. As correlacbes dos itens da subescala com o total da escala

variam entre .13 e .69 (Ver Anexo 3).

e) Atitudes e outros Comportamentos relacionados com a SIDA (ACS)

(verséo experimental portuguesa de Mcintyre & Costa,2006)

Versao original

Este questionario é formado por 3 itens: a percecdo de risco na comunidade,
pessoal e no parceiro face ao VIH/SIDA. Os itens relativos ao risco comunitario e
pessoal sdo codificados numa escala de 4 pontos (1 = sem risco, 2 = baixo risco, 3 =
risco moderado, 4 = risco elevado). O item referente ao risco no parceiro tem 3 opgoes
de resposta: 2= com todos os parceiros, 1= com alguns, mas ndo com outros e 0=

raramente ou nunca. Este ultimo item foi adicionado por Holbfoll e a sua equipa.

Caracteristicas psicométricas da versao original
Em relacdo a consisténcia interna, dados o fato de os itens serem isolados néo

surge na literatura num dado relativo a isso.
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Verséo portuguesa

Neste estudo foi utilizado a versdo portuguesa de Mclintyre e Costa (2006). O
questionario contém os 2 itens relativos a percecdo de risco comunitario e pessoal. As
questdes dos dois primeiros itens sdo respondidas numa escala de 4 pontos (sem risco,
risco moderado e risco elevado). Foi também utilizado o item que avalia se as mulheres
“conversam sobre a SIDA e sobre a prevengéo da SIDA com os seu(s) parceiro(s)”, com
as seguintes possibilidades de resposta: 2 = com todos 0s parceiros, 1 = com alguns mas

ndo com outros, 0 = raramente ou nunca.

Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa
Tal como na versdao original ndo existem dados da consisténcia interna, pois

tratam-se de itens isolados.

Caracteristicas psicométricas do presente estudo
N&o foram efectuadas analises da consisténcia interna, pois tratam-se de itens

isolados.

f) Escala de Praticas Seguras Atuais (E/PSSA) (versdo experimental

portuguesa de Mclntyre & Costa, 2006)

Versao Original

A Escala de Préaticas Seguras Atuais, inclui itens que relata a préatica atual de
comportamentos sexualmente seguros e intencdo de praticar comportamentos
sexualmente seguros (e.g., comprei ou obtive preservativos recentemente, tenho a
intencdo de comprar ou obter preservativos, confio no meu parceiro para que traga
preservativos). Inicialmente o instrumento continha 16 itens, que mais tarde foram
reduzidos para 3 itens no Women’s Health Study Questionnaire (Hobfoll, 2002). As

respostas das participantes sdo dados num escala de 4 pontos.

Caracteristicas psicométricas da versao original
No estudo realizado por, Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton e Sheperd (1994), no
qual utilizaram alguns destes itens para avaliar o uso actual de preservativo e

espermicida (2 itens, alfa de Cronbach de .84 para a amostra do estudo. Mais tarde,
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avaliaram a intencdo e a compra de preservativos e espermicida através de 4 itens (e.g.,
tenho a intencdo de comprar ou obter preservativos), o alfa de Cronbach para esta
escala foi de .72.

No que diz respeito a fidelidade split-half para a escala de praticas sexuais

seguras foi de .73 e a fidelidade teste-reteste no seguimento de 3 meses foi de .68.

Verséo portuguesa

Este questionario € constituido por 3 itens que relatam temas relacionados com
0S comportamentos sexuais seguros e a intencdo de praticar comportamentos sexuais
seguros (e.g., comprei ou obtive preservativos recentemente, tenho a intencdo de
comprar ou obter preservativos, confio no meu parceiro para que traga preservativos). E

utilizada um escala de 4 pontos.

Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa

Em termos de fidelidade o instrumento apresenta um alfa de cronbach de .68,
evidenciando um consisténcia razoavel dado o nimero de itens da escala.

No que se refere a validade, os 3 itens da E/PSSA foram submetidos a uma
analise de componentes principais. O valor do teste de Kaiser-Meyer-Oklin (KMO) foi
de .6 e 0 Teste de Esfericidade de Bartlett (TEB; Bartlett, 1954). Foi encontrado um

factor que explica 63% da variancia.

Caracteristicas psicométricas do presente estudo

No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta um alfa de Cronbachde bom .81 para a
escala total. As corelacOes dos itens da subescala com o total da escala variam entre .52
e .76 (Ver Anexo 4).

g) Questionario de Barreiras (BASSB) (versao experimental portuguesa de
Mclntyre & Costa, 2006)

Versao original
Este questionario enumera as razoes para ndo praticar comportamentos sexuais

seguros na relacdo sexual. Foi desenvolvido por Hobfoll, Jackson, Lavin, Britton e
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Sheperd (1994) e ¢é formado por 14 itens. Este instrumento inicialmente é constituido
por 4 subescalas: auséncia de percegédo de risco (4 itens), atitudes negativas face sexo
seguro, percecdo da atitude do parceiro como negativa (2 itens),percecdo de baixa
autoeficacia na comunicacéo (3itens). Os itens sdo respondidos numa escala Likert de 4

pontos: concordo totalmente, concordo, discordo, discordo totalmente.

Caracteristicas psicométricas da versao original

A consisténcia interna de Cronbach do BASSB para as quatro subescalas
apresenta alfas de Cronbach de .81 para a auséncia de percepcao de risco (4 itens), .78
para as atitudes negativas face sexo seguro (4 itens), .79 para a percepg¢éo da atitude do
parceiro como negativa (2 itens) e .58 para a percepcdo de baixa autoeficicia na

comunicacdo (3 itens).

Verséo portuguesa

O instrumento é constituido por 10 itens da versdo de 13 itens de Schroder,
Hobfoll, Jackson e Lavin (2001), adaptado por Hobfoll (2002). Este questionario tem 5
subescalas: 3 itens que abordam a auséncia de percec¢do de risco; 2 itens que avaliam as
atitudes negativas em relacdo ao sexo seguro; 2 itens que se referem a percecdo da
atitude parceiro como negativa; 3 itens que avaliam a percecdo de baixa autoeficacia na
comunicacdo e um item relativo a abstinéncia. Os itens sdo respondidos numa escala

Likert de 4 pontos.

Caracteristicas psicométricas da versao portuguesa

Em relacdo a consisténcia interna o item que diz respeito a abstinéncia nao foi
analisado, pois ndo pertence as quatro subescalas propostas pelos autores originais.

O alfas para as quatro subescalas foram os seguintes: auséncia de percecao de
risco .79; atitudes negativas em relacdo ao sexo seguro .66; percecdo da atitude parceiro
como negativa .78 e percepg¢do de baixa auto-eficacia na comunicacao e um .56.

No que se refere a validade a solugdo factorial de quatro factores explica um
total de 73.32% da variancia, com o factor 1 a explicar 21.29%, o factor 2 a contribuir
com 21,27% e 0 3 com 19.11% e 0 4 com 11.66%.
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Caracteristicas psicométricas do presente estudo

No presente estudo, com uma amostra de 767 mulheres utentes da consulta de
planeamento familiar, o instrumento apresenta um alfa de Cronbachde razoével .75 para
a escala total. No que se refere as subescalas do instrumento, os alfas de Cronbach séo
0s seguintes: fraco .65 para a subescala auséncia de percecdo de risco, razoavel .71 para
subescala atitudes negativas face ao sexo seguro, bom .87 para a subescala percegéo
negativa da atitude do parceiro e razodvel .70 para a subescala percecdo de baixa
autoeficacia na comunicacdo. O item relativo a abstinéncia Sexual nao foi incluido nas
analises, uma vez que o0s autores que adaptaram o questionario para a populagédo
portuguesa ndo o incluiram no referido estudo. As correlagdes dos itens das subescalas
com o total da escala variam .40 e .77 (Ver Anexo 5).

9. Analise de Dados

Apbs a recolha dos dados estes foran langcados numa base de dados
informatizada e processados através do programa de estatistica SPSS (Statistical
Package for Social Sciences- verséo 20).

Para testar a primeira hipotese, de forma a avaliar as diferengas entre as
mulheres provenientes do meio rural versus as mulheres provenientes do meio urbano,
utentes da consulta de planeamento familiar, ao nivel dos conhecimentos sobre o
VIH/SIDA, barreiras sociocognitivas, autoeficacia geral e autoeficacia na negociacao,
percecdo de risco pessoal comunitario e no parceiro e comportamentos relacionados
com o VIH/SIDA, foram utilizados testes Mann-Whitney, dado que ndo se encontravam
cumpridos os pressupostos para a utilizacao de testes paramétricos.

Para a segunda hipotese foi usado um Coeficiente de Correlacdo de Spearman e
na terceira hipétese foi utilizada uma Regressdo Linear Simples com método Enter,
dados os pressupostos para a utilizacdo de estatistica paramétrica estarem cumpridos.

Em relacdo a analises exploratorias foram realizadas para investigarmos a
relacdo das varidveis sociodemograficas, clinicas e psicologicas. Foi utilizado o teste
Qui-quadrado para avaliar as diferencas entre as variaveis psicossociais e

sociodemogréficas.
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I11-Resultados
Nesta seccao séo apresentados os resultados dos testes realizados, assim como as

andlises exploratdrias.

Resultados dos Testes de Hipoteses

Hipotese 1: Espera-se que hajam diferencas entre as mulheres provenientes do meio
rural versus as mulheres provenientes do meio urbano, utentes da consulta de
planeamento familiar, ao nivel dos conhecimentos sobre o VIH/SIDA, barreiras
sociocognitivas, autoeficacia geral e autoeficacia na negociacdo do preservativo,
percepcao de risco pessoal comunitario e no parceiro e comportamentos relacionados
com o VIH/SIDA. Através dos resultados verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas ao nivel de abstinéncia (U = 64613,500, p = .000),
auséncia de percepcdo de risco (U = 67301,500, p = .040), total barreiras face ao sexo
seguro (U = 65122,000, p = .006), na autoeficacia na negociacdo do preservativo (U=
64706,500, p=.002) e na escala de praticas sexuais seguras atuais (U= 65952,000, p = .007).
Deste modo, as mulheres provenientes do meio rural sdo mais abstinentes, tém maior
auséncia de percecdo de risco, menor autoeficacia para negociar o uso do preservativo,
maior numero de barreiras face ao sexo seguro e menos comportamentos sexuais
seguros preparatorios (comprar preservativos, intencdo de comprar, etc.). No que diz

respeito as restantes variaveis ndo foram encontradas diferengas significativas.

Tabela 3
Resultados do Teste Mann-Whitney

Variaveis Meio rural Meio urbano
(n=379) (n=388) U
Ordem Média Ordem Média

CS VIH/SIDA
CT VIH/SIDA 369.04 398.61 67856.500
CP VIH/SIDA 372.02 395.71 68984.000
ETC VIH/SIDA 368.92 398.73 67812.500
QBSS
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ABS 407.52 361.03 64613.500*

APR 400.42 367.96 67301.500%
ANSS 394.53 373.72 69537.000
APPN 398.43 369.91 68690.500
PBAC 396.76 374.54 68690.500

ETBSS 406.17 362.34 65122.000%

EAG 376.74 391.09 70773.500

EANP 360.73 406.73 65706.500%

PRC 377.14 390.70 70925.000

PRP 386.00 382.04 72767.000

PRPA 381.98 385.97 72760.000

EPSSA 364.02 403.52 65952.000%

UPUQAS 373.58 394.18 69575.000

*p< .05

Nota. Nota. CT VIH/SIDA = conhecimentos sobre a transmissdo do VIH/SIDA; CP
VIH/SIDA = conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; ETC VIH/SIDA = escala
total de conhecimentos sobre o VIH/SIDA; QBSS= Questionario de barreiras face ao
sexo seguro; ABS = abstinéncia; APR = auséncia de percecdo de risco; ANSS = atitudes
negativas face ao sexo seguro; APPN = atitude do parceiro percebida como negativa;
PBAC = percecdo de baixa autoeficidcia na comunicacdo; ETBSS = escala total de
barreiras face ao sexo seguro; EAG = escala de autoeficacia geral; EANP = escala de
autoeficacia na negociacdo do preservativo: PRC= perce¢do de risco na comunidade;
PRP= percecdo de risco pessoal; PRPA= percecdo de risco no parceiro; EPSSA= escala
de préticas sexuais seguras atuais; UPUQAS= utilizacdo do preservativo nos ultimos

quatro atos sexuais.

Hipotese 2: Espera-se encontrar:
a) uma relacdo positiva significativa entre os conhecimentos e autoeficécia
geral, autoeficacia na negociacdo do preservativo, percecdo de risco e 0

comportamento sexual Seguro,
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Através da analises verifica-se uma associacdo muito baixa e positiva entre a
escala de autoeficacia na negociacdo do preservativo e a varidvel uso do preservativo
nos ultimos quatro atos sexuais (r = .117, p < .01), o que indica que quanto maior a
autoeficacia na negociacao do uso do preservativo maior € a utilizacdo do preservativo
nos Gltimos quatro atos sexuais. Verifica-se também uma associacdo muito baixa e
positiva entre a percecdo de risco no parceiro e a variavel uso do preservativo nos
ultimos quatro atos (r = 219, p < .01), evidenciando que quanto maior é a percecdo de

risco no parceiro, maior € a utilizacao do preservativo nos ultimos quatros atos sexuais.

b) uma relacdo negativa significativa entre as barreiras sociocognitivas e o

comportamento sexual seguro.

Existe uma associacdo entre a escala de barreiras face ao sexo seguro e o uso do
preservativo nos ultimos quatro atos sexuais (r = -.090, p < .05), demonstrando que
quanto maiores sdo as barreiras sociocognitivas menor € o uso do preservativo nos

ultimos quatro atos sexuais.
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Tabela 4

Resultados do Coeficiente de Correlacdo de Spearman (N = 767)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Conhecimentos acerca do VIH/SIDA:
1. Conhecimento sobre transmissdo
do VIH/SIDA
2.Conhecimentos sobre prevencao .354%*
do VIH/SIDA
3.Escala total conhecimentos -883** 729%*
4.Autoeficacia geral .-003 .-053 -034
5.Autoeficécia na negociacgao do .109%** .197** .169%* .099%*
Preservativo
6.Percecdo de risco na comunidade .-004 .058 .020 .043 .038
7.Percecdo de risco pessoal .003 .-019 .-001 -036  .-050 257%*
8.Percecdo de risco no parceiro .129** .150%* .170%** .066 .218%** .074%* 117%*
Barreiras face ao sexo seguro
9.Subescala de abstinéncia -.028 -.086* -.049 .012 -.193* .050 .093* -.005 -
10.Auséncia de percepgao de risco .003 .036 .021 .018 .002 -.014 -.016 -.054 .383**
11.Atitudes negativas face ao sexo seguro - 137**  -199** - 198** .011 -.123** -.078** .006 -.092* .240%* .337**
12. Atitude do parceiro percebida como -.107** -130*%*  -136** -057  -.185** -021 .076* - 161** .188** .339%* .516%*
negativa
13.Percepcao de baixa autoeficacia na -.094** -104**  -111**  -059 @ -.211%** .010 .039 -.156** .301%** .385%* .568%* .621**
comunicagdo
14.Escala total de barreiras face ao -.092%* -.127%* -.124%** .017 -.176%* -.027 .051 -.136** .485%* 713%* 757** .745%* .813%**
Sexo seguro
15.Uso do preservativo nos ultimos .016 .045 .031 .-007 117* .005 .024 219* .-007 .-128** .-051 -.052 .-024 .-090*
quatro actos sexuais
16. Escala de préaticas sexuais seguras -.026 .063 .008 -.016 .192%* .041 .039 .266** - 115** - 135%* -.025 -.086* .003 -103  .643**

Atuais

**p<.01;*p<05
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Hipotese 3: Espera-se que:
a) as variaveis de praticas seguras sexuais atuais, autoeficcia na negociacéo do
preservativo e a percecdo de risco no parceiro contribuam de forma diferente

para o comportamento sexual Seguro,

Foi realizada uma regressdo linear simples com o método Enter. A variavel
dependente foi o comportamento sexual seguro e as variaveis independentes foram a
autoeficacia na negociacdo do preservativo e a percecdo de risco no parceiro. Os
resultados indicam que o modelo explica 48.6% da variancia (Adjusted R® = .486).
Verifica-se que as praticas sexuais seguras actuais e a autoeficacia na negociacdo do
preservativo e a percecdo de risco pessoal sdo preditores significativos do
comportamento sexual seguro (F (3.763)= 241.265, p<.05). As participantes que tém
mais praticas sexuais seguras actuais e uma maior autoeficdcia na negociacdo do
preservativo usam o preservativo nos Gltimos quatros atos sexuais e as que tém uma
maior percecdo de risco no parceiro apresentam mais comportamentos sexuais seguros

atuais.

Tabela 5

Resultados das Variaveis Preditoras do Comportamento Sexual Seguro (N =767)

Preditores B SEB B P
Escala de praticas sexuais seguras atuais 414 016 .692  .000
Escala de autoeficacia na negociacdo do preservativo  .000 .003 001 .968
Percepcéo de risco pessoal .029 .043 019 498
R Square 487

Adjusted R Square 485

Analises exploratérias

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais em funcéo da idade

Os resultados indicam haver diferencas estatisticamente significativas entre as

mulheres jovem adultas, trintas e meia idade ao nivel dos conhecimentos sobre o
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VIH/SIDA, na subescala conhecimentos transmiss&o sobre o VIH/SIDA (= 31.164, p
= .000), na subescala conhecimentos prevencdo sobre o VIH/SIDA (x* = 21.881, p =
.000), na escala total de conhecimentos sobre o VIH/SIDA (3° = 42.716, p = .000), na
autoeficacia na negociacao do preservativo (x> = 30.821, p = .000), na perce¢éo de risco
no parceiro (y° = 69.384, p = .000), na subescala perceco da atitude do parceiro como
negativa (x> = 10.907, p = .004), na subescala percecdo de baixa autoeficacia na
comunicagéo (x> = 21.355, p = .000), na escala total barreiras (x> = 7.962, p = .019), na
variavel uso do preservativo nos Gltimos quatros atos sexuais (3* = 35.296, p = .000) e
na escala préticas seguras atuais (x* = 36.225, p = .000).

Deste modo, verifica-se que as mulheres jovens adultas apresentam maior
autoeficacia na negociacdo do preservativo, maior percecdo de risco pessoal, menos
atitudes negativas face ao sexo seguro, utilizam mais o preservativo nos Ultimos atos
sexuais e consequentemente tém mais praticas sexuais seguras atuais. As mulheres na
faixa etaria dos trinta tém mais conhecimentos de transmissdo de prevencdo e mais
conhecimentos sobre o VIH/SIDA e maior autoficacia. As mulheres com idades
compreendidas entre 0s 40 e 64 anos mostram maior percecdo de risco na comunidade e
apresentam mais barreiras relativamente a abstinéncia, auséncia de percecdo de risco,
atitude do parceiro percebida como negativa e uma baixa percec¢do de baixa autoeficacia

na comunicacao.

Tabela 6

Resultados das variaveis psicossociais em funcdo da idade

Variaveis Jovem Adulta Trintas Meia idade
(n = 243) (n = 235) (n = 289) Pa
Ordem Média Ordem Média Ordem Média

CS VIH/SIDA
CT VIH/SIDA 410.18 425.90 327.91 31.164*
CP VIH/SIDA 399.83 428.72 334.33 26.881*
ETC VIH/SIDA 410.23 437.24 318.65 42.716*
EAG 370.56 390.30 390.18 1.312
EANP 424.15 406.88 331.63 30.821*
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PRC 382.06 383.84 385.76 .040

PRP 394.85 394.78 366.11 5.524
PRPA 452.68 398.12 314.76 69.384*
QBSS
ABS 383.18 379.04 388.72 367
APR 373.70 387.28 389.99 811
ANSS 396.47 364.59 389.29 2.997
APPN 357.07 375.88 416.06 10.907*
PBAC 353.05 359.41 430.02 21.355*
ETBSS 364.43 368.70 412.90 7.962*
UPUQAS 433.58 369.32 354.25 35.296*
EPSSA 445.73 374.39 339.91 36.225*
*p< .05

Nota. CT VIH/SIDA = conhecimentos sobre a transmissdo do VIH/SIDA; CP
VIH/SIDA = conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; ETC VIH/SIDA = escala
total de conhecimentos sobre o VIH/SIDA; EAG = escala autoeficacia geral; EANP =
escala autoeficdcia na negociacdo do preservativo, PRC = percecdo de risco na

comunidade; PRP = percec¢éo de risco pessoal; PRPA = perce¢éo de risco no parceiro;

QBSS = Questionario de barreitas face ao sexo seguro; ABS = abstinéncia; APR

auséncia de percecao de risco; ANSS = atitudes negativas face ao sexo seguro; APPN
atitude do parceiro percebida como negativa; PBAC = percecao de baixa autoeficacia
na comunicagdo; ETBSS = escala total de barreiras face ao sexo seguro; UPUQAS =
utilizacdo do preservativo nos Ultimos quatro atos sexuais; EPSSA = escala de praticas

sexuais seguras atuais.

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais em fungdo da escolaridade

Observaram-se diferencas estatisticamente significativas nas subescalas
conhecimentos sobre a transmissdao (U = 48585.000, p = .000) e prevencdo (U =
42995.500, p = .000) do VIH/SIDA, na escala de autoeficacia na negociacdo do
preservativo (U = 52358.500, p = .000), na escala de percepcédo de risco pesssoal (U=
65400.500, p= .012), na escala percepc¢édo de risco no parceiro (U = 58367.000, p=
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.000), na subescala de abstinéncia (U = 61251.000, p = .000), na subescala aittudes
negativas face ao sexo seguro (U = 58472.000, p= .000), na subescala percepgédo da
atitude do parceiro como negativa (U = 56287.500, p = .000), na subescala percepcéo de
baixa autoeficacia na comunicacdo (U = 54714.000, p = .000), na escala total de
barreiras face ao sexo seguro (U = 54110.500, p = .000), no uso do preservativo nos
ultimos quatros atos sexuais (U = 64435.000, p = .002) e na escala de praticas sexuais
seguras atuais (U = 61696.500, p = .001).

As mulheres com ensino superior tém mais conhecimentos acerca das formas de
transmissdo e prevencdo do VIH/SIDA, mais capacidades de negociar o uso do
preservativo, mostram maior percecdo de risco pessoal e no parceiro, apresentam menos
barreiras face as relacdes sexuais seguras, utilizam com maior frequéncia o preservativo
nos ultimos quatros atos sexauis e por consequinte tém mais praticas sexuais seguras

atuais do que as mulheres que ndo possuem 0 ensino superior.

Tabela 7

Resultados das variaveis psicossociais em funcdo da escolaridade

Variaveis Ensino Superior Ensino ndo superior
(n=314) (n= 453) U
Ordem Meédia Ordem Média

CS VIH/SIDA

CT VIH/SIDA 312.23 433.75 48585.000*

CP VIH/SIDA 306.86 437.47 46898.000*
ETC VIH/SIDA 294.43 446.09 42995.500*
EAG 387.99 381.23 69867.500
EANP 324.25 425.42 52358.500*
PRC 366.64 396.03 65670.000
PRP 365.78 396.63 65400.500*
PRPA 343.38 412.15 58367.000*
QBSS

ABS 415.43 362.21 61251.000*

APR 399.96 372.94 61109.000
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ANSS 424.28 356.08 58472.000*

APPN 431.24 351.24 56287.500*
PBAC 436.25 347.78 54714.000*
ETBSS 438.17 346.45 54110.500*
UPUQAS 362.71 389.76 64435.000*
EPSSA 353.99 404.80 61696.500*
*p<.05

Nota. CT VIH/SIDA = conhecimentos sobre a transmissdéo do VIH/SIDA; CP
VIH/SIDA = conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; ETC VIH/SIDA =
escala total de conhecimentos sobre o VIH/SIDA; EAG = escala autoeficicia geral,
EANP = escala autoeficacia na negociacdo do preservativo; PRC = percecao de risco
na comunidade; PRP = percecdo de risco pessoal; PRPA = percecdo de risco no
parceiro; QBSS= Questionario de barreitas face ao sexo seguro; ABS = abstinéncia;
APR = auséncia de percecdo de risco; ANSS = atitudes negativas face ao sexo seguro;
APPN = atitude do parceiro percebida como negativa; PBAC = percecdo de baixa
autoeficacia na comunicacdo; ETBSS = escala total de barreiras face ao sexo seguro;
UPUQAS = utilizacdo do preservativo nos Gltimos quatro atos sexuais; EPSSA = escala

de praticas sexuais seguras atuais.

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais em funcéo do estado civil

Os resultados demonstram que existem diferencas estatisticamente significativas
na escala total transmissdo e prevencdo sobre o VIH/SIDA (;° = 6.710, p = .035), na
escala de autoeficacia na negociacdo do preservativo (> = 19.681, p = .000), na
percecdo de risco no parceiro (> = 31.004, p = .035), na subescala de percecdo de baixa
autoeficacia na comunicacéo (> = 8.335, p = .015) e no uso do preservativo nos Gltimos
quatro atos sexuais (x> = 60.814, p = .000). As mulheres solteiras tém mais
conhecimenos sobre as formas de prevencdo e transmisdo do VIH/SIDA, tém maior
autoeficécia na negociacao do preservativo, uma maior percep¢ao de risco no parceiro e
utilizam com maior frequéncia o preservativo nos ultimos quatro atos sexuais do que as
mulheres casadas/unido de facto e as mulheres divorciadada, separadas ou vilvas. As
mulheres divorciadas, separadas ou vilvas apresentam uma maior percepg¢do de baixa

autoeficacia na comuniacao do que as mulheres casadas/unido de facto e solteiras.
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Tabela 8

Resultados da variaveis psicossociais em funcéo do estado civil

Variaveis Casada/Unido de facto Solteira Divorciada/Separada

(n=464) (n= 235) ou Viuva (n=68) )
Ordem Média Ordem Média Ordem Media

CS
VIH/SIDA

cr 373.29 410.73 364.71 5.161
VIH/SIDA

CP 380.39 402.04 346.32 3.871
VIH/SIDA
ETC 372.92 414.10 355.59 6.710*
VIH/SIDA
EAG 389.15 372.82 387.49 .878
EANP 380.69 417.09 292.25 19.681*
PRC 377.50 386.81 418.66 2.279
PRP 375.66 400.59 383.56 3.434
PRPA 355.30 441.29 381.82 31.044*
QBSS

ABS 384.62 379.73 394.54 .356

APR 396.24 357.57 391.78 4.985

ANSS 377.06 394.08 396.50 1.267

APPN 388.16 363.85 425.28 5.233

PBAC 382.09 367.86 452.85 8.335*
ETBSS 386.57 366.24 427.85 4.250
UPUQAS 349.42 449.03 395.23 60.814*
EPSSA 349.61 459.70 357.01 46.768*

*p<.05

Nota. CT VIH/SIDA = conhecimentos sobre a transmissdo do VIH/SIDA; CP
VIH/SIDA = conhecimentos sobre a prevencdo do VIH/SIDA; ETC VIH/SIDA =
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escala total de conhecimentos sobre o VIH/SIDA; EAG = escala autoeficicia geral;
EANP = escala autoeficacia na negociagdo do preservativo; PRC = percecéao de risco na
comunidade; PRP = percecdo de risco pessoal; PRPA = percecdo de risco no parceiro;
QBSS= Questionario de barreitas face ao sexo seguro; ABS = abstinéncia; APR =
auséncia de percecgéo de risco; ANSS = atitudes negativas face ao sexo seguro; APPN =
atitude do parceiro percebida como negativa; PBAC = percecao de baixa autoeficacia na
comunicacdo; ETBSS = escala total de barreiras face ao sexo seguro; UPUQAS =
utilizacdo do preservativo nos Gltimos quatro atos sexuais; EPSSA = escala de praticas

sexuais seguras atuais.
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IVV- Discusséo dos Resultados
Hipotese 1

Os conhecimentos acerca do VIH/SIDA, as barreiras sociocognitivas, a
autoeficécia geral e a autoeficacia na negociacao do preservativo, 0s comportamentos de
risco e o0s comportamentos relacionados com o VIH/SIDA estdo diretamente
relacionados com o meio em que se vive (Braxton, DiClemente, Lang, Reddy, Saleh-
Onoya, Sifunda & Wingood, 2013). No presente estudo verifica-se que as mulheres que
vivem no meio rural sdo mais abstinentes, ttm menor percecdo de risco, menor
autoeficécia para negociar o uso do preservativo, mais barreiras face ao sexo seguro e
menos comportamentos sexuais seguros preparatorios. Estes resultados vao de encontro
ao que é referido na literatura, pois apontam para importancia do meio onde se vive
como um fator que influencia as barreiras face ao sexo seguro, a percecdo de risco e 0s
comportamentos sexuais seguros.

O estudo realizado por Ochako, Onyango, Njagi, Kimetu e Ulwodi (2011),
refere que as mulheres que vivem em areas urbanas apresentam mais conhecimentos em
relacdo ao VIH/SIDA. Do mesmo modo, Bunnell e cols. referem que as mulheres que
vivem em zonas rurais tém poucos conhecimentos sobre a transmisdo e prevengdo do
VIH/SIDA em comparagdo com as mulheres que vivem em zonas urbanas.

As barreiras sociocognitvas também sdo influenciadas pelo meio em que as
mulheres estdo inseridas. Deste modo, no estudo de Lotfi, Hajizadeh, Yaghmaei e
Tehrani (2012), as mulheres que vivem em 4reas rurais tém mais sentimentos de
incapacidade e dificuldades de comunicagdo com o parceiro sobre o uso do preservativo
comparado as mulheres que vivem em zonas urbanas.

Existem varios estudos que comprovam os resultados obtidos, tal como o estudo
de Fu (2011), no qual se verificou que as mulheres que viviam no meio urbano tinham
uma maior autoeficacia na negociacdo do uso do preservativo (cerca de 42% das
mulheres negociavam o uso do preservativo com 0s seus companheiros).

Também no estudo de Adjei e Tenkorang (2010) realizado no Ghana,
concluiram que a maioria das entrevistadas que vivem em areas rurais ndo entende que
haja risco de contrair o VIH/SIDA. Assim, a percecao de risco depende do meio onde se
vive, as muheres que vivem em &reas rurais apresentam menor percepgdo de risco
pessoal em comparagdo com as mulheres que vivem em &reas urbanas (Ankol et al.
2011).
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As mulheres que vivem em &reas urbanas apresentam mais comportamentos
sexuais seguros preparatérios. De acordo com o estudo de Bonacquisti e Geller (2013),
as mulheres que vivem em zonas urbanas, utilizam menos vezes o preservativo e tém

menos itencdo de o usar .

Hipdtese 2

Verifica-se uma relacdo mais significativa entre o uso do preservativo e as
barreiras sociocognitivas, quanto maiores sao as barreiras sociocognitivas menor é 0 uso
do preservativo. As mulheres que ttm menos barreiras face ao uso do preservativo e
maior autoeficacia na negociacdo do preservativo, consequentemente usam mais 0
preservativo nas suas relacBes sexuais. De acordo com de Dieter, Grobler,
Loggerenberg, Mlisana, Sobieszczyk & Werner (2012), um dos factores que esta
associado ao uso de preservativo na ultima relacdo sexual é a capacidade de
autopercecdo para a escolha do uso preservativo, as mulheres que possuiam um alto
grau de controlo sobre o uso do preservativo tinham mais do dobro da probabilidade de
vir a usar o preservativo.

O presente estudo demonstra resultados que corroboram aquilo que é
evidenciado pela literatura, visto que a autoeficacia na negociacdo do preservativo esta
positivamente relacionada com o uso do preservativo nos ultimos quatros atos sexuais
(Caruthers, Curtin, Merriwether & Ward, 2011). Assim, de fato as mulheres que tém
maior percecdo da capacidade de negociacdo do sexo seguro usam de forma consistente
0 preservativo.

O facto de a mulher possuir baixa autoeficacia na comunicacao contribuiu para
a sua perda de poder para negociar o uso do preservativo nas suas relagdes. Em casos
nos quais as mulheres possuam alguns conhecimentos acerca dos possiveis riscos e
habilidades para negociar 0 uso do preservativo, estas ndo sdo capazes de aplicar com
sucesso esta informacgdo para ter praticas sexuais mais seguras, devido as posicoes
subservientes nos seus relacionamentos. (East, Jackson, O’Brien & Peters, 2010). O uso
do preservativo esta correlacionado com a vulnerabilidade percebida a infe¢do pelo
HIV/SIDA e a resposta de eficacia do uso do preservativo estdo relacionados com a
autoeficacia (Boer, Bogale, Seydel, 2010).

As mulheres referem que muitas das vezes ndo tém relagdes seguras, pelo facto

de terem medo de perder 0 seu parceiro ou de existirem barreiras sociocognitivas em
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relagdo ao uso do preservativo. Por outro lado, a maioria das mulheres relata que néo

usam o preservativo porque confiam nos seus parceiros sexuais (Deblonde et al. 2010).

Hipodtese 3

Evidencia-se novamente a importancia das praticas sexuais seguras atuais e a
capacidade da mulher negociar o uso do preservativo para ter comportamentos sexuais
seguros (French & Holland, 2012), como forma de prevenir a infecdo pelo VIH/SIDA.
Deste modo, a confianga da mulher para negociar o uso do preservativo permite a
prevencdo de comportamentos de risco e consequentemente a adogdo de
comportamentos sexuais seguros (Crosby et al., 2011).

Tal como referido na segunda hipdtese a autoeficacia na negociacdo do
preservativo reflete-se na adogdo de comportamentos sexuais seguros, que por sua vez,
estd relacionada com praticas sexuais seguras atuais. O uso do preservativo, a
autoeficacia, as barreiras para o uso do preservativo, as atitudes para o uso do
preservativo, a intencdo de usar o preservativo, habilidades do seu uso, bem como a
comunicagdo com o parceiro, a comunicacdo sobre a relagdo sexual e 0 uso de
preservativo sdo componentes fundamentais para prevenir as doencas sexualmente
transmissiveis, nomeadamente o VIH/SIDA (DiClemente, Sales & Sullivan, 2011).

O estudo de Croshy e cols. (2013), refere que a autoeficacia na negociacdo do
preservativo é influenciada pelo estado civil, idade, nivel de educacédo, religido,
rendimento, agregado familiar, conhecimentos da prevencdo e transmissdo do
HIV/SIDA. Os resultados deste estudo demonstram que as mulheres mais confiantes
para negociar 0 uso do preservativo usam com maior frequéncia o preservativo nas suas
ultimas relagdes sexuais, do que aquelas que ndo se sentem tdo confiantes em falar com
0S seus parceiros sobre 0 uso do preservativo. Por outro lado, as mulheres que possuem
maior capacidade percebida de recusar relacGes sexuais sem 0 preservativo, usam de
forma consistente do preservativo. Conclui-se que a autoeficicia para a comunicacao
com 0S Seus parceiros sobre o uso do preservativo esta associada 0 seu uso nas ultimas
relacdes sexuais.

A percepcdo de risco pessoal € um importante preditor das praticas sexuais
seguras atuais (Disch, Levy, Schensul & Ward, 2011). As pessoas que percebem o seu
risco face ao VIH/SIDA tém mais comportamentos de protecdo, ou seja, possuem mais

comportamentos sexuais seguros atuais (DiClemente, Sales & Sullivan, 2012). O estudo
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de Hobfoll, Jackson, Lavin e Schroder (2001) refere que existiu diferengca na percecéo
de risco no parceiro nas mulheres afro-americanas em comparagdo com as mulheres
europeias que vivem nos Estados Unidos da América.

Deste modo, compreende-se que a autoeficacia na negociacao do preservativo e

a percepcéo de risco pessoal sdo preditores do comportamento sexual seguro.

Analises exploratérias
Diferencgas ao nivel das variaveis psicossociais em func¢éo da idade

E possivel constatar pela literatura, que existem diferencas na idade em relago
aos conhecimentos sobre o VIH/SIDA e nas praticas sexuais seguras atuais (Frantz &
Reddy, 2011). A idade esta correlacionada com os conhecimentos sobre a prevencao e
transmissdo do VIH/SIDA (Patel, Puwar & Vyas, 2013).

Em relagdo ao uso do preservativo, a literatura evidencia que as mulheres com
idade compreendidas entre 25 e 39 anos sdo mais propensas a relatar o uso do
preservativo (Jason, Glantsman, Majer, Palmer, 2014), isto deve-se a uma grande
evolucdo da mulher na sociedade, pois as mulheres preocupam-se mais com aspectos
relacionados com a sua saude, e também pelo facto de na Gltima década ter existido um
grande umero de campanhas de sensibilizacdo com os jovens (Dimbuene & Defo,
2011). O estudo realizado em Espanha por Garcia-Garcia, Mesa-Franco & Romero-
Estudillo, (2014) verificou que as mulheres jovens com idades compreendidas entre 0s
15 e 0s 29 anos tinham intengéo de usar o preservativo com 0S Seus parceiros.

Como ja foi referido anteriormente, os conhecimentos sobre o VIH/SIDA séo
influenciados pela idade. Os resultados obtidos neste estudo vao de encontro ao que é
descrito na literatura, visto que a idade estd correlacionada com os conhecimentos
acerca do VIH/SIDA. O mesmo é confirmado, no estudo de Dunstone, Ochako,
Onyango, Njagi & Kimetu (2011), que refere que as mulheres na faixa etaria dos 30
anos possuiam mais conhecimentos acerca do VIH/SIDA. O resultado deste estudo
pode ser explicado pelo fato de as mulheres mais jovens e com idades entre os 29 e 39
anos estarem mais disponiveis e motivadas em obter conhecimentos preventivos e de
transmissdo acerca do VIH/SIDA e consequentemente tém praticas sexuais seguras
atuais (Bunell et al. 2012).

De outro modo, as mulheres de meia-idade apresentam mais barreiras
sociocognitivas. O mesmo pode ser evidenciado no estudo de Amberbir e cols. (2010),

onde refere que as mulheres entre os 40 e 60 anos tém dificuldades em falar com os seus
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parceiros acerca dos comportamentos sexuais seguros e possuem uma baixa percecao de
risco face ao VIH/SIDA.

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais em fun¢do da escolaridade

A literatura reconhece a educagdo como um fator importante para impedir a
propagacdo do VIH/SIDA. Por este motivo, a educacdo deve moldar os
comportamentos de risco entre as mulheres (Adamczyk & Greif, 2011). No que diz
respeito aos comportamentos de saude, a literatura refere que as mulheres com mais
escolaridade apresentam menos comportamentos de risco (Maticka-Tyndale, Rajulton
& Tenkorang, 2011) e uma maior autoeficdcia na negociacdo do preservativo
(Glantsman, Jason, Majer & Palmer, 2014).

O estudo realizado por Patel, Puwar e Vyas (2013), refere que existe uma
relacdo entre o nivel de escolaridade e os conhecimentos acerca do VIH/SIDA, sendo
que as mulheres com mais escolaridade apresentaram mais conhecimentos sobre o
VIH/SIDA.

No que diz respeito a autoeficacia na negociacdo do preservativo, o estudo de Fu
(2011), refere que a educacéo foi associada a um aumento da capacidade das mulheres
para negociar o preservativo, as mulheres que tinham o ensino superior referiram que
eram capazes de negociar 0 uso do preservativo com 0s seus parceiros. Também no
estudo de Dieter e cols. (2012), o nivel de escolaridade foi significativamente associado
com o uso de preservativos, 50% das mulheres com ensino superior usavam mais 0
preservativo em comparagdo com as mulheres com ensino priméario ou secundario.

Os resultados obtidos neste estudo vdo de encontro a literatura, visto que a
percecdo de risco no parceiro e pessoal sdo influenciadas pela educacdo (Disch, Levy,
Schensul & Ward 2011). A percecdo de vulnerabilidade pessoal e do parceiro face a
infeccdo pelo VIH/SIDA, s acontece se as mulheres compreenderem o risco que isso
acarreta para a sua saude. A baixa percepcao de risco pessoal, na maior parte das vezes
esta associada a falsas crencas que as mulheres possuem (Morrison, 2007).

O estudo realizado por Patel, Puwar e Vyas (2013), refere que existe uma
relacdo entre o nivel de escolaridade e os conhecimentos acerca do VIH/SIDA, sendo
que as mulheres com mais escolaridade apresentaram mais conhecimentos sobre o
VIH/SIDA.
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Em relacdo ao uso do preservativo nas ultimas relacfes sexuais, o estudo de
Baynes e cols. (2012), refere que as mulheres com maior nivel de escolaridade eram
duas vezes mais propensas a usar 0 preservativo. Isso deve-se ao facto de que a
educacdo tem um papel fundamental na transformacéo da sociedade e também aumenta

a confianga das mulheres e a sua capacidade em tomar decisoes.

Diferencas ao nivel das variaveis psicossociais em funcéo do estado civil

A literatura evidencia a relacéo entre o estado civil, a utilizagdo do preservativo
nos Ultimos atos sexuais, autoeficacia na negociacdo do preservativo (Browne et al.,
2010; Black, Rohrbach, Sun & Sussman, 2011) e o comportamento sexual seguro atual
(Reddy, Sandfort, Kaighobadi & Knox, 2012). O presente estudo mostra que as
mulheres solteiras, utilizam mais o preservativo nos Gltimos quatro atos sexuais, tém
maior autoeficacia na negociacdo do preservativo e mais comportamentos sexuais
seguros preparatorios (e.g comprar preservativos). Estes resultados sao corroborados em
diversos estudos. Por exemplo, no estudo de Boer, Bogale e Seydel (2010), o estado
civil esteve significativamente relacionado com o uso do preservativo entre as mulheres
solteiras, sendo que as mulheres casadas ou divorciadas utilizavam menos o
preservativo. Também no estudo de Baynes e cols. cerca de 59.9% das mulheres
solteiras utilizaram o preservativo na ultima relacdo sexual em comparacdo com 12.4%
nas mulheres casadas. Em relacdo aos conhecimentos sobre o VIH/SIDA, as mulheres
solteiras tém mais conhecimentos sobre as formas de prevencdo e transmissdo do
VIH/SIDA. O estudo de Ochako, Onyango, Njagi, Kimetu e Ulwodi (2011), afirma que
as mulheres casadas possuiam menos conhecimentos acerca do VIH/SIDA.

Estes resultados devem-se ao facto das mulheres casadas confiarem nos seus
parceiros e também devido ao limitado poder de decisdo que tém nos seus
relacionamentos, por isso ndo usam o preservativo. Por outro lado, o uso do
preservativo nas mulheres casadas € utilizado com o intuito de precaver uma eventual
gravidez e ndo possiveis doengas sexualmente transmissiveis (Amaro, Gortmaker, Jong,
Pulerwitz, & Rudd, 2002). As préaticas sexuais seguras sdo vistas por muitas mulheres

casadas como uma ameagca ao seu relacionamento (Anglewicz & Clark, 2013).
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10. Limitacdes do estudo

Este estudo tem varias limitagdes que poderdo ter influenciado os resultados
obtidos. Uma das limitacOes, deve-se ao facto de as respostas dadas pelas mulheres nos
questionarios terem sido influenciadas pela desejabilidade social, pois foram hétero-
administrados e a presenca do investigador podera ter enviesado os resultados. Uma
outra limitacdo € o facto de os questionarios serem demasiado extensos, 0 que podera
ter influenciado as respostas dadas pelas mulheres.

Por outro lado, os dados foram recolhidos unicamente em unidades de satde do

norte, limitando assim a generalizagao de resultados.

11. Concluséo e Implicacdes para a pratica

Neste estudo verifica-se que as varidveis barreiras sociocognitivas, autoeficacia
na negociacdo do preservativo e praticas sexuais seguras atuais sdo influenciadas pelo
meio em que a mulher vive. A auto-eficacia na negociacdo do preservativo, a percecao
de risco e 0 uso do preservativo nos Ultimos quatro atos sexuais sdo um fator positivo.
Por outro lado, as barreiras sociocognitvas (auséncia de percecdo de risco) e o
comportamento sexual seguro sdo um fator negativo.

Verificaram-se diferencas significativas entre os fatores sociodemograficos
(idade, escolaridade e o estado civil) e as variaveis psicossociais. Deste modo, as
mulheres jovens adultas ttm mais conhecimentos acerca do VIH/SIDA e mulheres com
cerca de 30 anos tém mais conhecimentos de prevencdo acerca do VIH/SIDA. As
mulheres com mais habilitacbes literarias tém maior percecdo de risco comunitario,
pessoal e no parceiro e maior capacidade para negociar 0 uso do preservativo, e as
mulheres solteiras utilizam mais o preservativo e tém mais comportamentos sexuais
preparatorios.

Tendo em conta a questdo dos comportamentos relacionados com o VIH/SIDA
para a elaboracdo de accbes de prevencdo € necessario incluir os aspetos
sociodemogréaficas. Deste modo, para promover mudancas eficazes no comportamento é

fundamental implementar novas politicas de saude.
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Anexo 1

Quadro 1

Resultados da analise de consisténcia interna da escala de Autoeficicia na Negociagéo

do Preservativo (N= 767)

Itens

Correlacgao do item
com o total da escala
(corrigido)

eliminado

Alfa se o item for

Quéo confiante se sente, com 0 seu
parceiro atual ou mais recente, de
abordar o assunto do preservativo ou do

Sex0 seguro nas conversas?

Quéo confiante se sente, com 0 seu
parceiro atual ou mais recente, de
convencer 0 Seu parceiro a usar
preservativo mesmo que ele diga que néo

quer?

Qudo confiante se sente, com 0 seu
parceiro atual ou mais recente, de recusar
ter relacOes sexuais se ele ndo concordar

COM 0 Sexo seguro?

Quéo confiante se sente, com 0 seu
parceiro atual ou mais recente, de pér o
sexo de lado se ndo quiser nesse

momento mas ele sim?

Qudo confiante se sente, com 0 Sseu
parceiro atual ou mais recente, de
manter-se pelo sexo seguro se ele

ameacar ir-se embora?

.89

92

.90

.89

.89

.96

.95

.96

.96

.96

Alfa total da escala = .96
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Anexo 2

Quadro 2

Resultados da Analise da Consisténcia Interna da Escala de Auto-eficicia Geral (N=

767)

Correlacgao do item

Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)
Consigo sempre resolver problemas
. 52 .65
dificeis se tentar.
Se alguém se opuser, posso encontrar 0s 53 61
meios e formas de conseguir o que quero. ' '
E dificil permanecer com o0s meus
o 21 71
objetivos e alcancar metas.
Acredito que posso lidar eficazmente
. o 56 64
com acontecimentos imprevisiveis.
Gragas aos meus recursos, sei como lidar 63 63
com situacdes imprevisiveis. ' '
Posso resolver a maioria dos problemas 50 6
se investir o esforco necessario. ' '
Posso permanecer tranquila perante
dificuldades porque confio nas minhas 51 .65
capacidades.
Quando sou confrontada com um
problema, muitas vezes nao consigo -.03 74
encontrar uma solucéo.
Se estiver com um problema, geralmente 40 67
consigo pensar numa solucao. ' '
Muitas vezes ndo consigo lidar com os
-.06 75

problemas que surgem.
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Alfa total da escala= .70
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Anexo 3

Resultados da Analise da Consisténcia Interna da escala de Conhecimentos sobre o

VIH/SIDA

Quadro 3

Resultados da Analise da Consisténcia Interna da Subescala de conhecimentos sobre a

transmissdo do VIH/SIDA (N= 767)

Correlagao do item

Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao
trabalhar préoximo de alguém com o A7 73
VIH/SIDA?
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao
comer num restaurante em que O 41 72
cozinheiro tem o VIH/SIDA?
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao
apertar as maos, tocar ou beijar alguém .59 71
na face que tem o VIH/SIDA?
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao
partilhar pratos, garfos ou copos com .58 .70
alguém que tem o VIH/SIDA?
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao £3 -
usar casas de banho pblicas? ' '
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao
partilhar seringas para uso de droga com 24 .76
alguém que tem o VIH/SIDA?
Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao 50 79

apanhar com a tosse ou com o0 espirro de

64



alguém que tem o VIH/SIDA?

Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH
através de mosquitos ou outros insetos .26 7
infetados com o VIH/SIDA?

Alfa total da subescala = .76

Quadro 4
Resultados da Analise da Consisténcia Interna da subescala de conhecimentos sobre a
prevencdo do VIH/SIDA (N= 767)

Correlaco do item )
Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
. eliminado
(corrigido)

Né&o ter quaisquer relacdes sexuais € um - -
método eficaz para evitar a SIDA. ' '
Usar preservativo é um método eficaz 13 69
para evitar a SIDA. ' '
Usar um diafragmar € um método eficaz 69 51
para evitar a SIDA. ' '
Usar apenas um gel, espuma ou creme
espermicida € um método eficaz para .67 51
evitar a SIDA.
O coito interrompido é um método eficaz 51 -
para evitar a SIDA. ' '
Ter relagcbes sexuais com apenas um
parceiro que ndo tem o VIH é um método 14 12

eficaz.

Alfa total da subescala = .66

Alfa total da escala = .79
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Anexo 4

Quadro 6
Resultados da Analise da Consisténcia Interna da Escala de Préticas Sexuais Seguras
(N=767)
Correlagéo do item ]
Alfa se o item for
Itens com o total da escala o
. eliminado
(corrigido)
Comprei ou obtive preservativos
15 .65
recentemente.
Tenho a intencdo de comprar ou obter
_ .76 .65
preservativos.
Confio no meu parceiro para que traga
p para q g 5 92

preservativos.

Alfa total da escala = .81
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Anexo 5

Resultados da Andlise da Consisténcia Interna da Escala de Barreiras Face ao Sexo

Seguro

Quadro 7
Resultados da Analise da Consisténcia Interna da Subescala Auséncia de Percecdo de

Risco do Questionario de Barreiras face ao Sexo Seguro (N= 767)

Correlacéo do item )
Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)
Estou numa relagdo com um parceiro ndo
infetado ou de baixo risco e nenhum de 46 .56
nds tem sexo com outra pessoa.
Sei que 0 meu parceiro ndo esta infetado
porque ele/eles foram testados para o 40 .64
VIH.
O meu parceiro(s) ndo esta em risco. 53 46

Alfa total da subescala = .65

Quadro 8
Resultados da Anélise da Consisténcia Interna da Subescala Atitudes Negativas face
ao Sexo Seguro do Questionario de Barreiras face ao Sexo Seguro (N= 767)

Correlagéo do item )
Alfa se o item for
Itens com o total da escala o
. eliminado
(corrigido)

Acho que as praticas sexuais seguras
interferem com a espontaneidade e fazer .55

0 que eu quero.

Acho que 0 sexo seguro tira o prazer. .55

Alfa total da subescala = .71
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Quadro 8- Resultados da Analise da Consisténcia Interna da Subescala Percecao
Negativa da Atitude do Parceiro do Questionario de Barreiras face ao Sexo Seguro (N=
767)

Correlagao do item )
Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)
O meu parceiro(s) ndo gostaria de 77
praticas sexuais seguras. '
O meu parceiro(s) iria opor-se. 7

Alfa total da subescala = .87

Quadro 9

Resultados da Andlise da Consisténcia Interna da Subescala Percecdo de Baixa
Autoeficacia na Comunicacdo do Questionario de Barreiras face ao Sexo Seguro (N=
767)

Correlacao do item )
Alfa se o item for

Itens com o total da escala o
o eliminado
(corrigido)
Por vezes, ndo sou capaz de admitir, nem
a mim propria, que estou a planear ter 55 57
relacdes sexuais.
Sou demasiado envergonhada. .60 .50
N&o posso falar com o meu parceiro(s)
42 71

sobre isso.

Alfa total da subescala = .70

Alfa total da escala= .75
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Anexo 7

Questionarios utilizados

Questionario Sécio-Demografico

(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mcintyre e Eleonora Costa, 2002)

N.2 Data: _/ /  Grupo:

1. Que idade tem?
2. Em que meio vive?
Rural [
Urbano [

4. Qual a sua origem étnica?

Caucasiana (branca) ]
Afro-americana L]
(negra) Hispanica ]
Asiatica ]
Outra ]

3. Qual é a sua escolaridade?

Primeiro ciclo (42 classe)
Segundo ciclo (52 ao 62 ano)
Terceiro ciclo (72 ao 92 ano)

Ensino Secundario (102 ao 12 2 ano)
Frequéncia Universitaria

Licenciatura ou bacharelato

Iniciais do Entrevistador: _ /

Odogood

5. Estd empregada? (Se Ndo, passe a 7)

Sim [
Nio [

6. Se estd empregada, o que é que faz?

Operaria
Secretariado/recepgdo
Empregada de mesa
Vendedora

Funcionaria Publica
Outra

[

I I I N

7. Com quem vive?

Com os pais

Com familiares

O
0

8. Qual é o seu estado civil?

Casada ]

Unido de facto L]
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Com amigos

Com o companheiro/marido

Com criangas/filhos

Sozinha

OO0 o O

Solteira ]

Divorciada ou separada O

Vilva ]

9. Qual éasuareligidao?
Catdlica praticante
Catdlica ndo praticante

Protestante/Evangélica

OO0

Sem religido

Outra

10. Considera-se

religiosa?

[]
Sim |:|
Mais ou menos |:|

Nao

11. Vairegularmente a missa?

Sim ]
As vezes [ ]
Nao [ ]

12. Qual é o seu rendimento anual?
Menos de 3.000 euros

Entre os 3.000 e os 6.000 euros
Entre 6.000 e 12.000 euros

Mais de 12.000 euros

OU0oooao

13. Esta gravida?

Sim [
N3o ]

14. )4 esteve grévida?
Sim O
N3do ]

15.Quantosfilhos
tém?

L]
L]
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Self-Efficacy AIDS Negotiation Scale
(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mcintyre e Eleonora Costa, 2002)

Quéo confiante se sente com o seu parceiro actual ou mais recente...

nada totalmnte
confiante confiante

16. ..de abordar o assunto do preservativo ou do sexo seguro nas conversas? [ o] 1[2[ 3] 4] 5

17. ..de convencer o seu parceiro a usar preservativo mesmo que ele diga | 0| |2| 3| 4|5
que n3o quer? 1

18. ..de recusar ter relagdes sexuais se ele ndo concordar com sexo seguro?

19. ..de por o sexo de lado se ndo quiser nesse momento mas ele sim?

20. ..de manter-se pelo sexo seguro se ele ameacar ir-se embora? 0

Sem vontade Com muita
vontade

21.Qual a vontade do seu parceiro actual ou mais recente de usar

preservativo?

Sim/N3o

22. O seu parceiro actual € 0 seu UNiCO Parceiro? .....cccccvveeerseeerieeenseeenseeenns S N

22%. Se Sim, ha quanto tempo? .... anoﬂ meses H

...Seémanas H

Nada Muito importante

23. Quao importante é para si manter a sua relagdo mais recente? 1121 3 4 |5
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General Perceived Self-Efficacy
(Schwarzer & Jerusalem, 1993/2000; Adaptado por Teresa Mclntyre e Eleonora

Costa, 2002)

Por favor, responda as seguintes questdes:
Falso Verdadeiro

98. Consigo sempre resolver problemas dificeis se tentar. 1(2|3|4|5|6|7

IRy
N
w
%]
[e)]
~

99. Se alguém se opuser, posso encontrar os meios e formas de conseguir o que
quero.

100. E dificil permanecer com os meus objectivos e alcancar as metas. 1/2(3|4|5|6|7
101. Acredito que posso lidar eficazmente com acontecimentos imprevisiveis. 1(2|3(4|5/6]|7
102. Gracgas aos meus recursos, sei como lidar com situacdes imprevisiveis. 1|2|3|4|5|6|7
103. Posso resolver a maioria dos problemas se investir o esforgo necessario. 1|/2|3|4|5|6|7
104. Posso permanecer tranquila perante dificuldades porque confio nas minhas 1(2|3(4|5/6|7

capacidades.

105. Quando sou confrontada com um problema, muitas vezes NAO consigo 1|/2|3|4|5|6|7
encontrar uma solugdo.

106. Se estiver com um problema, geralmente consigo pensar numa solugdo. 1|/2|3|4|5|6|7

107. Muitas vezes NAO consigo lidar com os problemas que surgem. 1|/2|3|4|5|6|7

Nas ultimas 4 semanas, quantas vezes é que 0s seguintes acontecimentos ocorreram
consigo nas relagdes com outras pessoas que estdo proximas de si?

Nunca

Muitas vezes
108. Séria discordancia sobre coisas importantes para si. 112|3|4(5
109. Teve discussGes com outras pessoas. 1121(3|/4]5
110. Teve problemas com outras pessoas. 112|345
111. Esteve aborrecida ou zangada com outras pessoas. 1123|145
112. Teve demasiadas exigéncias por parte das outras pessoas. 112|345
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Sexual Knowledge

(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mclintyre e Eleonora Costa, 2002)

As questfes seguintes referem-se ao que sabe sobre a SIDA/VIH. Apds ler cada uma

delas, indique se pensa que a frase € verdadeira ou falsa Se ndo souber, por favor

responda “ndo sei”.

Ve |Fal |Na
rd |so |o
a.d sei
eir

Uma pessoa pode contrair SIDA/VIH ao... °

113 .. trabalhar préximo de alguém com o VIH/SIDA?

114 ..comer num restaurante em que o cozinheiro tem o VIH/SIDA?

115 ...apertar as maos, tocar ou beijar alguém na face que tem o VIH/SIDAP?

116 ..partilhar pratos, garfos ou copos com alguém que tem o VIH/SIDA?

117 ..usar casas de banho publicas?

118 ..partilhar seringas para uso de droga com alguém que tem o VIH/SIDA?

119 ..apanhar com a tosse ou com o espirro de alguém que tem o VIH/SIDA?

12Q ..através de mosquitos ou outros insectos infectados com o VIH/SIDAP

Vou ler uma lista de coisas que algumas pessoas fazem para evitarem contrair o VIH

guando tém relagBes sexuais. Diga-me se pensa que a afirmacdo é verdadeira ou falsa

. Se ndo souber, por favor diga-me.
Ve |Fal [N3
rda o |o
dei .

sei

ro

121 N3o ter quaisquer relacdes sexuais é um método eficaz para evitar a SID

122 Usar preservativo é um método eficaz para evitar a SIDA

123 Usar um diafragma é um métada eficaz para evitar a SIDA

124 Usar apenas um gel, espuma ou creme espermicida é um método eficaz gara elitar a SIDA.

125 O coito interrompido é um método eficaz para evitar a SIDA.

126 Ter relacBes sexuais com apenas um parceiro que ndo tem o VIH é um método kficaa.
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Past Sexual Behaviour
(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mclntyre e Eleonora Costa, 2002)

As seguintes questdes referem-se ao seu comportamento e experiéncias sexuais durante
0s TRES MESES.

127. Durante os ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes se envolveu em relacdes sexuais em que o seu
parceiro colocou o pénis na sua vagina?

128. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

129. Durante as ULTIMOSTRES MESES, guantas vezes se envolveu em sexo oral, onde o seu parceiro
colocou o pénis na sua boca?

011(2(3/4/5|6|7|8|9

0/1|2|3/|4|5/6|7|8]|9

130. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

0(1(2(3(4|5|6|7|8|9

0|1{2(3|4|5/6|7|8]|9

131. Durante as ULTIMOS SEIS MESES, guantas vezes se envolveu em sexo anal, onde o seu parceiro
colocou o pénis no seu anus (rabo)?

132. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?
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133. Durante as ULTIMOS TRES MESES, com quantas pessoas teve relagdes sexuais (vaginal,
oral, ou anal)?

134. Durante as ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes “vendeu” sexo por dinheiro ou por
drogas?

As questdes seguintes s3o sobre o seu comportamento sexual durante os ULTIMOS

TRES MESES.

135. Durante os ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes se envolveu em relacdes sexuais em que o seu
parceiro colocou o pénis na sua vagina?

136. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?
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137. Durante os ULTIMOS TRES MESES, guantas vezes se envolveu em sexo oral, onde o seu parceiro
colocou o pénis na sua boca?

138. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

139. Durante os ULTIMOS TRES MESES, guantas vezes se envolveu em sexo anal, onde o seu parceiro
colocou o pénis no seu anus (rabo)?

140. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?
0(1{2/3(4|5(6|7|8]|9

0|1(2|3/4|5/6|7|8]|9

141. Durante os ULTIMOS TRES MESES, com quantas pessoas teve relagdes sexuais (vaginal,
oral, ou anal)?

142. Durante os ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes “vendeu” sexo por dinheiro ou por
drogas?

As questdes seguintes sdo sobre o seu comportamento sexual e experiéncias nos
ULTIMOS TRES MESES.
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143. Durante os ULTIMOS TRES MESES, quantas vezes se envolveu em relacdes sexuais em que o seu
parceiro colocou o pénis na sua vagina?

144, Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

145. Durante os ULTIMOS TRES MESES, guantas vezes se envolveu em sexo oral, onde o seu parceiro
colocou o pénis na sua boca?

146. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

147. Durante os ULTIMOS TRES MESES, guantas vezes se envolveu em sexo anal, onde o seu parceiro
colocou o pénis no seu anus (rabo)?

148. Destas vezes, com que frequéncia usou preservativo?

149. Durante os ULTIMOS TRES MESES com quantas pessoas teve relagdes sexuais (vaginal,
oral, ou anal)?

150. Durante os ULTIMOS TRES MESES quantas vezes “vendeu” sexo por dinheiro ou por
drogas?
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151. Durante os ULTIMOS QUATRO actos sexuais em que se envolveu, em quantas destas
ocasides usou preservativo?

Perceptions of Risk : Atitudes and other AIDS related behaviors; Partner HIV
Risk Behavior
(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mclntyre e Eleonora Costa, 2002)

Por favor responda as questdes seguintes:

152.  Acredito que o contacto sexual entre um homem e uma mulher na minha comunidade envolve
a seguinte probabilidade de contrair SIDA:
1. Sem Risco

2. Baixo Risco
3. Risco Moderado
4, Risco Elevado

153.  Acredito que o meu comportamento sexual actual implica a seguinte probabilidade de eu
contrair SIDA:

Sem Risco

Baixo Risco
Risco Moderado
Risco Elevado

P wbdPE

154. Converso sobre a SIDA e sobre a prevencdo da SIDA:
A. Com todos os parceiros
B. Com alguns parceiros mas ndo com outros

C. Raramente ou nunca
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1

Acha que algum dos seus parceiros sexuais...

Sim

Talvez, Nao tenho a certeza

155. ...alguma vez usou drogas injectaveis?

156. ...teve outros parceiros sexuais no ano

S22 5210 [ SR
157. ...esteve na prisdo durante os Gltimos 5 anos?

158. ...teve relagBes sexuais com outros homens nos ultimos 5

ANOS? ettt

Current safer sex practices

(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mclntyre e Eleonora Costa, 2002)

Actividade Actual

Sempre ou quase sempre que tenho sexo — 4

Frequentemente — 3

Ocasionalmente — 2

Nao-1

159. Comprei ou obtive preservativos recentemente.........ccccceeennnnn.

160. Tenho a intencdo de comprar ou obter
PreservativosS......uuueeeeeeeeeiiiiisrrsrnn e e e e e

161. Confio no meu parceiro para que traga
preservativos. .....cccccviviiiiiiiiieieee
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No ano passado, que formas de controlo da natalidade utilizou?
(Por favor, responda sim ou ndo em cada questao)

162.
163.
164.
165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.
173.

Pilulas de controlo da natalidade
Preservativos (camisas)

Esponja contracepcional
Espuma, gel ou espermicida
Injeccdes contracepcionais
Implante contraceptivo no braco
Laqueagao das trompas

Coito interrompido

Diafragma

DIU — Dispositivo Intra-Uterino
Oracdo (para nao ficar grdvida ou contrair uma doenca)

Nenhuma

Sim
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Barriers Against Safer Sex Behavior Scale: Reasons for not practicing safer-sex

(Hobfoll, 2002; Adaptado por Teresa Mclintyre e Eleonora Costa, 2002)

Dis
cor
do
tot
al
me
nte

Dis
cor
do

Co
nc
or
do

Co
nco
rdo
tot
al
me
nte

174. Escolhi ser abstinente (ou seja, optei por nao ter relagbes sexuais)

175. Estou numa relagdao com um parceiro nao infectado ou de baixo risco

176. Por vezes, ndo sou capaz de admitir, nem a mim prépria, que estou a planear

ter relagdes sexuais.

177. Sou demasiado envergonhada

178. Acho que as praticas sexuais seguras interferem com a espontaneidade e fazer

0 que eu quere-

179. Acho que o sexo seguro tira o prazer.

180. Sei que 0 meu parceiro ndo estd infectado porque ele/eles foram testados para

181 O meu parceiro(s) ndo esta em risca

182. O meu parceiro(s) ndo gostaria de praticas sexuais seguras.

183. O meu parceiro(s) iria opor-se.

184. Nao posso falar com o meu parceiro(s) sobre isso.
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