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Resumo

O presente estudo pretendeu avaliar a percecdo da autoeficacia em pessoas infetadas
com o VIH/SIDA face a negociacdo do uso do preservativo, tendo em conta algumas caracte-
risticas sociodemogréficas, psicoldgicas e clinicas.

A amostra foi constituida por 44 sujeitos de nacionalidade portuguesa, de ambos 0s
sexos (n=23 feminino e n=21 masculino) com idades compreendidas entre 0s 21 e 44 anos,
portadores do VIH/SIDA, aos quais foram aplicados o Questionario sociodemogréfico, o
Questionario de Autoeficécia Geral e o Questionario de Autoeficicia na Negociacdo do Pre-
servativo.

Apesar de os homens terem apresentado valores médios mais elevados do que as
mulheres inquiridas, relativamente a autoeficacia geral e a autoeficicia para a negociacdo do
uso do preservativo, estas diferencas ndo se revelaram estatisticamente significativas. No
entanto, observou-se um efeito significativo da idade relativamente a autoeficécia geral, indi-
cando que os individuos mais velhos (idade superior a 40 anos) apresentam uma percepcao de
autoeficacia superior aos mais novos. Observou-se ainda uma diferenca estatisticamente sig-
nificativa entre os individuos, relativamente a percepcao de autoeficacia na negociacdo do

preservativo, que se revelou superior no grupo de individuos em tratamento ARV.

Palavras-chave: Uso do preservativo, Autoeficacia, Conhecimento, Comportamentos sexuais

de risco, VIH.
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Abstract

This study aims to evaluate the self-efficacy perception of people with HIV/AIDS
when faced with the negotiation of using condoms, considering some sociodemographic,
phycological, and clinical characteristics.

The sample consisted of 44 (forty-four) Portuguese people, both male and female (n=
23 female and n=21 male) aged between 21 (twenty-one) and 44 (forty-four) years old, carry-
ing HIV/AIDS, to whom it was applied the Sociodemographic survey, the General Self-
efficacy survey, and the Self-efficacy on the negotiation of condoms surveys.

Although males have shown higher mean values than females regarding general self-
efficacy and self-efficacy on the negotiation of using condoms, those differences do not re-
veal themselves statistically significant. However, a significant effect of age was observed
regarding general self-efficacy, indicating that older individuals (aged 40 or higher) show a
superior self-efficacy comparing to younger ones. It was also possible to observe a significant
statistical difference between individuals, regarding their perception of self-efficacy on the
negotiation of using condoms, which was higher in the group of individuals doing ART
treatment.

Keywords : Using condom, Self-efficacy, knowledge, risky sexual behavior, HIV.
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1. Introdugéo

O Virus da Imunodeficiéncia Humana (VIH) atingia no ano de 2012, 35 milhdes de
familias, sendo que 2.4 milhdes eram novas infe¢fes diagnosticadas (UNAIDS, 2012). Este
virus tem sido encontrado em todos 0s continentes e paises e ultrapassou a populagdo que se
envolve em comportamentos de risco, para a populagéo em geral, transformando-se num dos
principais problemas de saude publica a nivel mundial.

Em Portugal, em comparagdo com 0s parceiros europeus, existe uma carga invulgar-
mente elevada de infecdo por VIH. A prevaléncia geral de VIH/SIDA é de 0.53% e calcula-se
que a taxa de incidéncia varie entre 0.005% e 1.08% por ano, mediante o grupo de risco, ten-
do 0 nosso pais a segunda maior taxa de incidéncia da Unido Europeia. No total, Portugal
registava, em 2014, 42 580 casos, dos quais 73.4% (31 255) correspondiam a individuos do
sexo masculino e 26.6% (11 312) do sexo feminino (INSA, 2014). O tratamento como pre-
vencdo, a profilaxia pré-exposicdo e a indicacdo de tratamento independentemente das T
CDA4+, alteraram o paradigma de abordagem da infecao.

Ainda que permaneca incuravel, a infe¢do por VIH/SIDA tornou-se atualmente, uma
doenca cronica para quem recebe e cumpre um tratamento eficaz.

A intensificacdo da prevencdo e do tratamento nos proximos 5 anos € essencial para
atingir o objetivo “90-90-90”: 90% das pessoas que vivem com VIH/SIDA diagnosticadas,
90% das pessoas diagnosticadas sob tratamento antirretroviral e 90% das pessoas sob trata-
mento antirretroviral com carga viral indetetavel (UNAIDS, 2014).

Prevenir a doenca € um dos caminhos a seguir, através da mudanca de comportamen-
tos, mas para isso € fundamental ir de encontro as necessidades individuais e dar instrumen-
tos a populacdo em geral, no sentido de responsabilizacdo da prépria saude, através do

conhecimento.



1.1. O aparecimento do VIH/SIDA

Na década de oitenta do seculo XX, os médicos norte-americanos deparam-se com 0
aparecimento de uma nova doenga, a infe¢do por VIH/SIDA, seguida por novas constatacoes
inesperadas e inquietantes: “uma nova peste abatia-se sobre a humanidade, uma infecéo de
cura desconhecida expandia-se inexoravelmente e as suas vitimas morriam apesar dos trata-
mentos mais sofisticados ” (Grmek, 2004, p. 25).

Esta nova doenga, que parece ter tido origem na cidade de Nova lorque, rapidamente
atravessou as fronteiras dos EUA e, na Europa e na Africa, o aumento do niimero de casos
comecou a ser tdo evidente que foi possivel identificar duas epidemias. Em Franca e na Bél-
gica, a doenga afetava principalmente individuos originarios das regides centrais de Africa;
no Reino Unido, Alemanha e Dinamarca, a maioria dos infetados eram homossexuais e mui-
tos deles tinham tido relagGes sexuais com cidadaos norte-americanos (Cunha, 2016).

As consequentes descobertas sobre o meio de transmissdo da doenga geraram uma
onda de panico e histeria coletiva, uma vez que a mesma passou a estar diretamente associada
aos contactos sexuais com multiplos parceiros, as transfusdes sanguineas e ao consumo de
drogas injetaveis (Treisman & Angelino, 2004). A divulgacdo alarmista destas informacGes
através dos meios de comunicagdo contribuiu para o aparecimento e manutencdo de represen-
tacBes sociais sobre o VIH/SIDA e os individuos afetados/infetados, envolvendo uma culpa-
bilizacdo dos comportamentos pessoais e responsabilizando os individuos pela prépria sexua-
lidade. Por exemplo, a sua identificagdo com a homossexualidade masculina (nos primeiros
inquéritos epidemioldgicos o fator de risco encontrado foi a promiscuidade homossexual e o
coito anal) fez com que durante algum tempo fosse designada por “peste gay” ou GRID
(Gay-Related Immune Deficiency), agravando a forte estigmatizacdo desse grupo (Cunha,

2016).



Em finais dos anos de 1980, a imprensa assume uma mudanga na perspetiva do
VIH/SIDA, substituindo termos que faziam referéncia aos grupos de risco pelo habito de
praticas/comportamentos de risco. Com esta nova denominacao, entendia-se que a infecéo
VIH/SIDA néo era determinada por carateristicas populacionais, mas sim por comportamen-
tos individuais que envolvem um maior risco de infe¢éo (e.g., pratica de coito anal ndo prote-
gido). Estas atribui¢bes simbdlicas transformaram a forma como a doenca era percecionada,
levando as pessoas a atribuir significados diferentes e estigmas sociais, passando a considera-
la como uma doenca proveniente dos paises subdesenvolvidos, disseminada por grupos
socialmente estigmatizados (i. e., marginais, pobres, negros, prostitutas, moralmente
repreensiveis) (Gomez & Péres, 2009).

O final da década de 1980 traz o entendimento de que a avaliacdo do risco a que 0
individuo esta sujeito (i. e., a sua vulnerabilidade a infecdo) deve ter em conta as interacdes
com 0s pares, 0s parceiros e 0 meio. As estratégias de intervengdo deverdo basear-se na pro-
mogao do “sexo mais seguro”, em lugar do simples “sexo seguro”. Por “sexo mais seguro”,
entende-se que qualquer protecdo é melhor que nenhuma e que a adocdo de comportamentos
preventivos escapa aos limites da esfera individual, ja que, no minimo, depende do acordo
entre duas pessoas (Cunha, 2016).

Quadro 1.

Marcos historicos sobre o VIH (Grmek, 1995; Oliveira, 2014).

Prestou-se atencdo aos grupos de risco ou clube dos 4 H's

12 Etapa . . . . .
Entre 1981 e 1984 ((:r;(;;nossexuals, consumidores de heroina, haitianos e hemofili-
2% Etapa Abandona-se o conceito de “grupos de risco”, substituindo-0 pelo

Entre 1985 e 1988 | conceito de “comportamentos de risco”.
Entendimento de que a avaliacdo do risco a que o individuo esta

3% Etapa sujeito (a sua vulnerabilidade a infecdo) deve levar em linha de
Até a atualidade | conta as interagcGes com 0s pares, 0S parceiros e 0 meio em que
vive.




No nosso pais, o primeiro caso de SIDA foi diagnosticado em outubro de 1983, num
cidaddo portugués, dois anos ap6s a detecdo da doenca a nivel mundial. No entanto, desde
1979, poderéo ter sido observados casos anteriores (em homossexuais masculinos de raga
caucasoide) na enfermaria de Doencas Infecciosas e Medicina Tropical do Hospital Egas
Moniz (Cunha-Oliveira, Cunha-Oliveira & Cardoso, 2016).

De acordo com Ferreira & Rodrigues (2012), nas duas décadas seguintes, de forma
semelhante a outros paises desenvolvidos, deu-se um afastamento relativamente a abordagem
médico-bioldgica até entdo divulgada pela sociologia da medicina e uma progressiva emer-
géncia da sociologia da salde e da doenca, enquanto disciplina autbnoma em termos tedricos,
epistemoldgicos e metodologicos, deslocando a énfase para fatores socioculturais da satde e
da doenca, abordando-a de forma interdisciplinar e ndo apenas em termos médicos. Foi neste
contexto que, em 1985, foi criado o Grupo de Trabalho da SIDA, cujo objetivo foi perceber
qual o ponto de situacdo da infecdo por VIH/SIDA no pais.

Também em 1985 surgiu o sistema nacional de notificacdo de casos de infecdo por
VIH, que passou a recolher informacéo referente aos novos casos de infe¢do nos diferentes
estadios e aos Obitos. O grupo de trabalho responsavel por este projeto era constituido por
representantes da Direcdo-Geral dos Cuidados de Saude Primarios, da Direcdo Geral dos
Hospitais, do Instituto Nacional de Sangue, do Instituto Luso-Transplante e do Instituto
Nacional de Saude.

Por esta altura, quando as autoridades portuguesas comecaram a divulgar informagdes
relativas a prevencéo da infecdo VIH/SIDA, a opinido publica ja tinha uma ideia sobre a epi-
demia, relacionando-a sobretudo a homossexualidade e como uma doen¢a muito grave, asso-
ciada a morte. Esta ideia era reforcada pela imprensa, através da divulgacdo de imagens de
doentes em fase terminal (Teles & Amaro, 2006). Em abril de 1986, este grupo, referindo-se

a situacdo nacional de epidemia a 31 de dezembro de 1985, notificou a existéncia de 21 casos



de infecdo VIH/SIDA (7 dos quais 6bitos), sendo 66.6% homossexuais ou bissexuais (Teles
& Amaro, 2006). A notificacdo clinica manteve-se de caracter voluntario até 1 de fevereiro
de 2005, data em que a infegdo VIH integrou a lista de doencas de declaracdo obrigatéria
(INSA, 2014).

Como jé referido, um pouco por todo o mundo, a histéria do VIH/SIDA e a sua asso-
ciagdo com a homossexualidade contribuiu para uma maior visibilidade publica das pessoas
(grupos) homossexuais dando origem, nomeadamente em Portugal, a diversas associagdes de
gays e lésbicas (Teles & Amaro, 2006).

A partir de 1987, a medicacdo antirretrovirica passou a ser comparticipada 100%, pelo
Estado Portugués e a partir de 1992 os individuos portadores de VIH passaram a usufruir da
isengdo de pagamento da “taxa moderadora” (Cunha-Oliveira, Cunha-Oliveira & Cardoso,
2016).

De acordo com a DGS (2012 - 2016), na atualidade, a resposta nacional a infe¢do pelo
VIH enquadra-se nos compromissos estabelecidos internacionalmente, nomeadamente atra-
vés do ECDC, OMS-Europa, ONUSIDA, Fundo Global e CPLP, consignados em mdltiplas
declaragdes, entre as quais se salientam a Declaragdo de Compromisso das Nag6es Unidas —
UNGASS e a Declaracdo de Dublim. Estas ttm como designios acelerar a diminuigéo global
da incidéncia da infecdo (revertendo a tendéncia temporal de crescimento observada nalgu-
mas subpopulacdes), garantir 0 acesso universal e equitativo a cuidados de satde e melhorar

0 prognéstico das pessoas que vivem com a infecdo por VIH/SIDA.

1.2. Definicéo e tipologias

O VIH (que pode ser do tipo 1 ou do tipo 2, e de varios subtipos) € uma particula esfé-
rica, que mede de 100 a 120 nm de didmetro, pertencente ao género Lentivirinae e familia
Retroviridae, apresentando no seu nucleo duas copias de ARN de cadeia simples, encapsula-
das por uma camada proteica ou nucleo-capsideo, capsideo e um envelope externo composto
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por uma bicamada fosfolipidica (Ferreira & Rodrigues, 2012). Pensa-se que o VIH-1 tera
vindo do virus de imunodeficiéncia dos chimpanzés e o VIH-2 dos macacos da espécie Cer-
cocebus atys do género Macaca.

Este virus ataca e destroi o sistema imunitario (sobretudo os linfocitos T CD4+) e 0s
mecanismos de defesa que protegem os individuos, até que estes deixem de funcionar (Ferrei-
ra & Rodrigues, 2012).

Contrair a infecdo VIH ndo significa ter SIDA. Indica sim que o individuo esta con-
taminado com o virus e, por isso, que pode transmitir a infecdo caso ndo tenha os devidos
cuidados. Ter SIDA, por sua vez, significa que, além de estar infetado pelo VIH, o individuo
apresenta ja uma depressdo grave do sistema imunitario e um conjunto de sintomas compati-
veis com infegdo por organismos oportunistas (e.g., tuberculose, pneumonia, toxoplasmose,
candidiase) (Aldiz & Doroana, 2006).

Mansinho (2007), explica que a pessoa infetada pode permanecer em média 15/20
anos sem sintomas e, por essa razdo, desconhecer o facto de ser portadora do virus, sendo que

de 5 a 8% dos casos ndo chegam a evoluir até a fase de SIDA.

1.3. Evolucéo e fases da doenca

E bastante dificil determinar qual o tempo de sobrevida de um doente seropositivo, ou
de que maneira a infecdo e a doenca irdo progredir. Segundo Caetano (2001), depois da infe-
cao pelo VIH a evolucdo desta doenca €, de forma geral, longa e varia de individuo para indi-
viduo. Apds a entrada do VIH no organismo humano, e de acordo com Mansinho (2007),
déo-se varias etapas:

« Periodo de incubacdo: traduz o intervalo de trés semanas a trés meses, que medeia 0
tempo entre 0 contacto com o virus e 0s primeiros sintomas;
« Periodo de infecdo primaria ou aguda: nesta fase, que pode ser assintomatica, apresen-

tam-se os primeiros sintomas (ligeiros e inespecificos, que podem durar uma a duas semanas
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e acabam por desaparecer), sendo os mais frequentes a febre, as cefaleias, as dores muscula-
res, as erupcoes cutaneas, 0s suores noturnos, as dores nas articulagdes, as dores de garganta,
0 aumento do tamanho dos ganglios linfaticos e as Ulceras na boca. Nesta fase, existe uma
intensa atividade de multiplicagdo do VIH, o que explica o altissimo risco de transmissdo
durante esta etapa;

« Periodo de infecdo assintomatica: caracteriza-se pela replicagdo do virus, diminuicéo
progressiva do nimero de células CD4+ e poucos ou nenhuns sintomas (quando surgem sdo
geralmente atribuidos a outras causas). Desenvolve-se depois da infecdo aguda, e o doente
pode permanecer sem nenhum sintoma durante 15/20 anos, ndo devendo descurar a necessi-
dade de ser regularmente acompanhado pelo médico;

« Periodo sintomatico: a medida que o tempo vai passando, verifica-se que as células
CD4+ diminuem em ndmero (valores abaixo de 200 e 500 células/mm?®) ou podem verificar-
se perturbacgdes ao nivel da sua funcéo. A pessoa comeca a desenvolver sintomas, como febre
prolongada, aumento dos ganglios linfaticos no pescoco, assim como nas axilas e virilhas,
suores noturnos, perda de peso, cansaco e diarreia arrastada;

« SIDA: traduz a fase mais avancada da infecdo, e caracteriza-se pelo aparecimento de
um conjunto de infecdes e tumores oportunistas, que aproveitam o facto das defesas do orga-
nismo estarem enfraquecidas para se desenvolver, atacando diferentes 6rgéos ou sistemas.

Os individuos infetados podem manifestar todos ou alguns dos sintomas referidos,
pelo que o espectro clinico de manifestacdes associadas a infecdo por VIH é muito amplo. De
facto, segundo Montagnier (1994), muitos fenomenos intervém na transmissédo do virus e
relacionam-se com a sua propria natureza, o seu potencial de variabilidade, a quantidade
recebida pelo individuo no momento da infegdo e com a resposta do organismo, sobretudo a

reacdo imunitaria no momento da contaminagao.



1.4. Formas de transmissao

As principais formas de transmisséo do VIH séo:

« Transmissdo por via sexual: o virus transmite-se de uma pessoa infetada para o parcei-
ro através de relacBes sexuais desprotegidas (sem preservativo), quando a mucosa dos 6rgdos
sexuais entra em contacto com fluidos ou liquidos orgéanicos produzidos antes da ejaculagéo,
OuU com esperma ou com secrecdes vaginais;

« Transmissdo por via parentérica: resulta da inoculagdo ou infecdo direta de sangue,
infetado pelo VIH, podendo ocorrer em trés circunstancias diferentes: (1) através de consumo
de drogas por via injetavel, em que o material utilizado esta contaminado; (2) durante uma
picada acidental ou provocada, por material perfurador ou cortante contaminado, como acon-
tece nos acidentes de trabalho (e.g., médicos, enfermeiros, técnicos de laboratério); e (3)
através de transfusfes de sangue e derivados, quando este ndo é testado para o VIH (Mansi-
nho, 2007);

« Transmissdo vertical: da mulher gravida infetada para o recém-nascido, podendo
ocorrer no Utero (principalmente no Gltimo trimestre de gestacéo), durante o trabalho de parto
e na fase de expulsdo ou ap6s 0 nascimento, através do aleitamento materno (Alvarez, 2005).

Nos ultimos anos, o espectro das doencas pediatricas associadas a infecdo pelo VIH
foi visivelmente modificado, principalmente nos paises com acesso a terapéutica. Atualmen-
te, através da terapéutica antirretroviral efetuada pelas gravidas seropositivas apds o parto e
até as primeiras seis semanas € possivel diminuir o risco de transmissao vertical para valores
inferiores a 5% (Caetano, 2001). Também a evolucdo de metodologias que tém possibilitado
o0 diagndstico precoce da infecdo, permite o tratamento das gravidas e das criancas infetadas,

no momento mais adequado da gestacéo e puerpério (Antunes, 2008).



1.5. Testes de detecdo do VIH/SIDA

A identificacdo do sujeito infetado por VIH/SIDA pode ser feita atraves de testes
especificos, que podem ser de dois tipos: 0s que permitem detetar material genético do virus
(i.e., proteinas, antigénios, ARN viral ou ADN celular contaminado) e os que permitem dete-
tar anticorpos (ELISA - Enzime Linked Immuno-Sorbent Assay) (Antunes, 2008).

Para Schoub (1994), o ELISA é um método de detecdo simples, de facil execucdo,
com sensibilidade (100%) e especificidade (> 99.5%) clinica elevadas, precisdo analitica ele-
vada (reprodutibilidade inter e intra-ensaio), elevado valor preditivo e que deteta todas as
infecdes estabelecidas em que ha producdo de anticorpos anti-VIH (potencial para detecéo
combinada de anticorpos anti-VIH-1 e anti-VIH-2).

Quando os resultados do teste séo positivos, estes deverdo ser confirmados pelo teste
western-blot que apresenta uma maior especificidade.

Para além destes testes, existem ainda testes rapidos (Antunes, 2004), considerados de
ensaio, que se realizam em cerca de 30 minutos e cujo equipamento é muito reduzido. No
entanto, apresentam sensibilidades inferiores aos restantes métodos de detecdo pelo que se
aplicam, em regra, a situacGes de urgéncia. Estes testes sdo de facil acesso em instituicdes
préprias (CAD - Centro de Aconselhamento e Detecdo Precoce).

Dada a possibilidade de se terem resultados falsos-positivos ou falso-negativos, reco-

menda-se a repeticdo dos testes trés meses depois (Antunes, 2004).

1.6. Tratamento e erradicagédo do VIH

A erradicacdo do VIH néo € ainda possivel com os farmacos disponiveis, apesar de a
terapéutica antirretrovirica (TAR) ser a melhor estratégia para se atingir a maxima supressao
da replicacéo virica. Este tratamento proporciona maior sobrevida, a ndo destruicao dos linfo-

citos T DC4+ e a melhor qualidade ao individuo (Ferreira & Rodrigues, 2012). A evolucao



farmacoldgica dos tratamentos do VIH e o prolongamento do periodo de sobrevida do porta-
dor levou a que esta infecdo passasse a ser considerada como uma doencga cronica, que exige
cuidados continuados e prolongados (Moreno, 2004).

A TAR contém varios tipos de medicamentos altamente eficazes, tendo como objeti-
vos primarios a reducdo viroldgica e a reconstituicdo imunoldgica. Visa-se assim diminuir a
taxa de infecGes oportunistas, aumentar a durabilidade da supressdo virica, prevenir a pro-
gressdo da doenga em individuos infetados pelo VIH, reduzir a morbilidade e a mortalidade e
melhorar a qualidade de vida do portador (Ferreira & Rodrigues, 2012).

Em Portugal, a TAR esta indicada para doentes sintomaticos e assintomaticos que
apresentam uma contagem do nimero de linfécitos T CD4+ abaixo de 200 células/mm?, ou
quando o doente assintomatico apresenta contagem de linfécitos T CD4+ entre 200 e 350
células/mm®. Estes tém acesso gratuito aos medicamentos. Assim, o inicio da TAR pode
depender da evolucdo dos parametros imunoldgicos (contagem de linfocitos T CD4+), viru-
I6gicos (carga viral) e outras caracteristicas do doente (motivacdo, capacidade de adesao)
(Volberding, 2004).

Antunes (2004) defende que a decisdo relativamente ao inicio da terapéutica ndo é
facil, particularmente em individuos assintométicos e com linfocitos T CD4+ menores de 200
células/mm®. Para o autor, a decisdo relativamente ao inicio da terapéutica, assim como as
vantagens (reducdo da ocorréncia de doencas oportunistas, aumento da qualidade de vida,
melhor condi¢do fisica e emocional) e desvantagens (insucesso terapéutico na erradicagdo) de
se iniciar de imediato o tratamento ou protelar-se para mais tarde, devem ser cuidadosamente
consideradas pelo médico e pelo doente.

Deve ser reforcado, que o objetivo principal do tratamento néo € eliminar o virus do
organismo, mas manté-lo em estado latente, evitando ou retardando a progressédo da doenca

gracas a supressdo maxima da replicacdo virica.
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Atualmente, os tratamentos antirretroviricos sao considerados eficientes no tratamento
da infecdo, no entanto, existem muitos obstaculos & adesdo terapéutica. A TAR inclui a
necessidade de uma administracdo diéria, a longo prazo, em associagdo com outros farmacos,
com a finalidade de controlar a replicacdo virica e o desenvolvimento de resisténcias. Esta
adesdo é condicionada por diversos fatores, como as caracteristicas do proprio infectado, do
ambiente psicossocial em que se insere e os efeitos adversos dos farmacos em causa (Ferreira
& Rodrigues, 2012). Acresce a pertinéncia de intervencgdes psicossociais e psicoeducativas ao
nivel da prevencao/modificacdo de comportamentos de risco, ao nivel da adesdo terapéutica,
ao nivel da adaptacdo a infecdo e a TAR, designadamente os processos de discriminagdo e
exclusdo social e as dificuldades psicossociais associadas como problemas de isolamento,
autoestima, ansiedade ou depressdo que podem ser vivenciadas pelo portador, de forma a

condicionar a qualidade de vida.

1.7. Dados epidemioldgicos em Portugal

Portugal continua a apresentar uma das mais elevadas incidéncias de infecdo VIH no
espaco da Europa Ocidental, apesar de estar a observar-se uma tendéncia de descida de novos
casos, de 1941 em 2007 para 1518 em 2010 e 1220 em 2014 (DGS, 2015).

Em 2004, morriam de SIDA cerca de 1 000 pessoas por ano, tendo até 2010, morrido
7694 pessoas. De acordo com o Plano Nacional de Satde 2004-2010, trés quartos da mortali-
dade associada a SIDA ocorriam entre os 25 e 0s 44 anos de idade (Ministério da Saude,
2010). A mortalidade por SIDA aumentou até 1996, tendo estabilizado desde entdo. Estes
dados, contrariam a tendéncia de descida da mortalidade noutros paises desenvolvidos, apesar
de Portugal dispor de um acesso universal e gratuito aos melhores tratamentos (DGS, 2015).

No nosso pais, apos uma tendéncia crescente da frequéncia de novos casos de infecéo
por VIH, que se verificava desde 2000 e que atingiu 0 maximo em 2010 (26.4%), tem vindo a
verificar-se um decréscimo progressivo a partir de entdo, correspondendo a 17.1% em 2014,
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ainda assim, significativa em regides-chave, como a &rea metropolitana de Lisboa e o Algar-
Ve.

De acordo com o Relatério Infecdo VIH Sida: Portugal em 2015, divulgado pelo Ins-
tituto Nacional de Sadde Dr. Ricardo Jorge, elaborado em colaboragdo com o Programa
Nacional da Infecdo VIH/Sida da Direcdo-Geral da Saude (INSA, 2015).

« Em 2015 foram diagnosticados 990 novos casos de infe¢do por VIH em Portugal e no
final do ano encontravam-se registados, cumulativamente, 54.297 casos, dos quais 21.177 no
estadio SIDA;

« Os novos diagndésticos ocorreram maioritariamente (99.9%) em individuos com idade
igual ou superior a 15 anos, 49.3% dos quais residentes na Area Metropolitana de Lisboa;
destes novos casos, 72.9% registaram-se em homens. A idade mediana do diagndstico foi de
39.0 anos, 72.0% referiam ter nascido em Portugal e 15.0% apresentavam uma patologia
indicadora de SIDA a data do diagnostico da infecdo. Acresce que 49.0% dos novos casos
corresponderam a diagndsticos tardios;

« A viasexual foi 0 modo de infegéo indicado em 94.9% dos casos, com 54.4% a referi-
rem transmissdo heterossexual. Os casos que referiam transmissdo decorrente de relagOes
sexuais entre homens corresponderam a 53.8% dos casos de sexo masculino e apresentaram
uma mediana de idades de 31.0 anos. As infecOes associadas ao consumo de drogas equiva-
lem a 4.6% dos novos diagnosticos em 2015;

« A andlise das tendéncias temporais da epidemia revela, desde 2008, uma descida con-
sistente da taxa de novos diagnosticos.

Apesar destes dados, Portugal continua a ter uma das mais elevadas taxas da Uniéo
Europeia. As tendéncias recentes revelam um decréscimo acentuado dos casos de infegéo
associados a consumo de drogas (muito associado aos programas especificos dirigidos a este

grupo, considerados exemplares a nivel mundial), aumento de novos casos em jovens do sexo
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masculino que tém sexo com homens e uma elevada percentagem de diagndésticos tardios,

particularmente em heterossexuais.

1.8. VIH no mundo

As epidemias de VIH sdo dindmicas. Nem todas as regifes do globo sdo afetadas de
igual modo pela infecdo e pela doenca, e no interior de cada continente podem existir também
diferencas significativas. Importa salientar que ndo s6 os modos de infecdo predominantes
podem ser diferentes, como as préprias caracteristicas das pessoas infetadas sdo diferentes
nas varias regides e paises (Alvarez, 2005), havendo disparidades no nimero de infetados de
acordo com o sexo (homens/mulheres), com a faixa etéaria (adultos/idosos), com o estatuto
socioecondémico (pobreza/riqueza), com o local de residéncia (urbano/rural) e com minorias
populacionais especificas (UNAIDS, 2016). E consensual, no entanto, que o0 virus é transmi-
tido, na maior parte dos casos, por via sexual.

As vias que ligam o risco de VIH e o estatuto econdmico sdo complexas, envolvendo
um balango entre fatores protetores e fatores de risco. Entre os fatores protetores podemos
enumerar o conhecimento relativo da prevencdo e o mais facil acesso ao preservativo; de
entre os fatores de risco destacam-se o nimero de parceiros sexuais, a idade precoce da ini-
ciacdo sexual e 0 maior consumo de alcool (UNAIDS, 2016). Também contrariamente ao que
inicialmente se pensava, ndo estamos perante um flagelo apenas dos paises subdesenvolvidos
(com maior grau de pobreza e pouca acessibilidade aos tratamentos hospitalares) ou em
desenvolvimento, mas sim, numa situagéo critica e disseminada por todos os cantos do plane-
ta.

De acordo com o Relatorio Epidemiologico Anual de 2013 do European Center for
Disease Prevention and Control (ECDC), o numero total de novos casos estabilizou em cerca
de 29 mil casos por ano (correspondendo a uma taxa de 5.7/100 000 habitantes), com 11%
dos diagnosticos a situarem-se nas idades dos 15 aos 24 anos de idade, apesar de a epidemio-
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logia nos grupos de risco diferir de uns paises para os outros. Na UE/EEE, as taxas mais ele-
vadas registavam-se na Estonia (24.6), na Letonia (16.8) e em Portugal (10.4) (ECDC, 2014).
A maior parte dos novos casos na EU pertence ao grupo dos homens que tém relagdes sexuais
com outros homens (42%), seguido do grupo de pessoas infetadas através de relacfes hete-
rossexuais (32%) e do grupo dos consumidores de drogas injetaveis (5%). Mais de um quarto
dos casos foi registado na Grécia, Lituania e Roménia e 33% dos diagndsticos ocorreram na
faixa etéria dos 30 aos 39 anos. Os homens que tém sexo com outros homens (HSH) tendem
a predominar nas faixas etarias mais jovens (20-29 anos), enquanto os heterossexuais predo-
minam nas faixas etarias acima dos 50 anos. A transmissao vertical de mée para filho, as
infecOes profissionais acidentais e as transfusdes de sangue ou de produtos derivados do san-
gue contribuiram para 1% dos casos (ECDC, 2014). Entre 2004 e 2010 o nimero de casos
entre HSH aumentou 39%; os casos de infe¢do adquirida através de contacto heterossexual
tém-se mantido relativamente estaveis (36%); e 0s casos nos outros grupos de risco continua-
ram a diminuir. Na Romeénia e na Grécia, pelo contrério, verificou-se em 2011 um forte
aumento da infecdo entre utilizadores de drogas injetaveis (UDI). Apesar do elevado nimero
total de pessoas que vivem com VIH, no periodo de 2004 a 2010 o ndmero de novos diagnés-
ticos de SIDA por ano diminuiu para metade na Europa, o que se deve a melhoria do acesso
aos cuidados e tratamentos (ECDC, 2014).

Os ultimos dados da UNAIDS (2016), que abrangem 160 paises, demonstram grandes
ganhos no combate ao VIH. De acordo com o Global AIDS Response Progress Reporting
(GARPR, 2016), nos ultimos dois anos, 0 numero de pessoas que vivem com TAR aumentou
cerca de um terco, atingindo os 17 milhdes (mais 2 milhdes do que o objetivo definido para
2015 pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas, em 2011). Desde 2003, as mortes anuais

relacionadas com esta infegdo diminuiram 43%. Nas regifes mais afetadas, nomeadamente o
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leste e o sul de Africa, o nimero de doentes em tratamento mais do que duplicou desde 2010,
chegando a quase 10.3 milhdes, pelo que o numero de mortes diminuiu 36%.
Quadro 2.

Resumo global da epidemia de VIH em 2016 (UNAIDS, 2016)

36.7 milhdes [34.0 — 39.8

Total -
milhdes]
Adultos Smﬁi?]ﬁegllhoes [324 - 379
0
N® de pessoas com VIH 78 milhdes [164 194
Mulheres o
milhdes]
Criancas (<15 4 & milhdo [1.5 — 2.0 milhdes]
anos)
Total 2.1 milhdes [1.8 — 2.4 milhdes]
Adultos 1.9 milhdo [1.7 milh&o-2.2
N° de novas infecdes por VIH milhdes]
Criancas (<15 154 400 [110.000 — 190.000]
anos)
Total 1._1 ~mllhao [940.000 — 1.3
milhdes]
Mortes relacionadas com o VIH  Adultos 1'9 ~m|Ihao [840.000 — 1.2
milhdes]

Criancas (<15 414 100 [84.000 — 130.000]
anos)

182 milhdes [161 — 190
Total milhdes]

*em Junho de 2016

N° de pessoas em tratamento
parao VIH

No entanto, 0 mesmo relatorio aponta grandes desafios para o futuro. Em 2016, havia
2.1 milhdes de novas infecbes em todo o mundo, totalizando um total de 36.7 milhdes de
pessoas com VIH.

Cunha-Oliveira, Cunha-Oliveira e Cardoso (2016) referem que a meta da UNAIDS
para a Europa em 2020 € o que se pode chamar de "90-90-90", isto é, 90% das pessoas diag-
nosticadas, 90% das pessoas diagnosticadas em tratamento e 90% das pessoas em tratamento
com carga viral suprimida. No entanto, ndo existe uma Unica Europa, mas sim trés Europas,
Europa Oriental, a Europa Central e Europa Ocidental (idem, p.147). Na Europa Oriental a
epidemia continua a crescer entre os UDI, bem como nos heterossexuais homens e mulheres.

N&o existem servigcos de prevencdo a uma escala adequada e o acesso a reducdo de danos é
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limitado. Existe ainda um baixo nivel de cooperagdo entre governos e ONG’s, 0 que impede
de desenvolver mais atividades de prevengdo. Na Europa Central, apesar da baixa prevalén-
cia, a incidéncia de VIH tem crescido gradualmente em muitos paises. A epidemia continua
muito concentrada entre HSH e UDI. Na Europa Ocidental, os diagnosticos tardios conti-
nuam a constituir o principal desafio para se atingir uma elevada cobertura de tratamento,
especialmente entre os migrantes, populacdo em que 0 acesso aos servigos de salde é defi-
ciente. O estigma e a discriminag&do constituem as maiores barreiras ao teste e ao tratamento,
sobretudo entre HSH. O estigma é reforcado pela falta de informacéo sobre o VIH, nomea-
damente a falta de consciéncia face aos recentes avancos no tratamento e a esperanca de vida
praticamente normal das pessoas que recebem tratamento antirretrovirico adequado, e face ao
impacto do tratamento na prevencdo da transmissdo do VIH. (Cunha-Oliveira, A., et al.,

2016).

1.9. Prevenir o VIH — Reducao do risco de transmissao

Desde 2011, o avanco que se verificou nos conceitos de prevencdo, diagnostico e tra-
tamento s6 tem comparacdo na década de 1990, com a introducdo da TAR combinada. Os
conceitos de tratamento como prevencéo e, posteriormente, de profilaxia pré-exposicdo e a
indicacdo de tratamento para todos abriram uma perspetiva de alteracdo do paradigma de
abordagem da infe¢do por VIH, mesmo considerando que a controvérsia de algumas destas
opcoes (nomeadamente a profilaxia pré-exposicdo) e outras nos obriguem a encontrar novos
modelos que assegurem a sua exequibilidade (DGS, 2015).

Apesar dos recentes avangos no acesso a prevencao, tratamento, cuidados de saude e
servigos de apoio, é cada vez mais clara a importancia central dos comportamentos dos indi-
viduos no contagio por VIH (Fisher, et al., 2011). Contudo, a promoc¢ao dessa mudanga com-
portamental ndo é facil, na medida em que exige ir ao encontro das diversas necessidades do
individuo, tendo em conta as carateristicas do meio fisico, cultural e social que o pdem em
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risco. E, por isso, necessario centrar a prevencdo nas diversas fontes de novas infecdes em
contextos epidémicos diferentes, na necessidade de apoiar e levar as pessoas a compreender e
minimizar os riscos de infecdo através da ado¢do de comportamentos preventivos, assim
como na necessidade de envolver as comunidades e o capital social disponivel no sentido de
agirem contra o estigma e apoiarem uma mudanca duradoura (UNAIDS, 2007).

No que concerne as mudancas de comportamentos necessarias para reduzir a trans-
missdo do VIH, é possivel identificar e analisar quatro itens de prioridade: (1) medidas pre-
ventivas eficazes em epidemias concentradas, (2) medidas para cenarios hiperendémicos
(Africa meridional) que respondam a fatores de “concorréncia” (comportamentos sexuais que
envolvam mdltiplos parceiros concorrentes), (3) a desigualdade de género, o sexo intergera-
cional e a violéncia de género enquanto fontes fundamentais de vulnerabilidade para mulhe-
res e raparigas em qualquer cenario epidémico e (4) o estigma e a negacdo do virus
(UNAIDS, 2007).

Assim, considera-se que as medidas de prevengdo centradas no conhecimento e nas
escolhas individuais ndo sdo suficientes, e deverdo ser complementadas por um movimento
social que estimule as pessoas a conhecerem a sua situacdo em relacdo ao VIH e responsabi-
lizem os homens adultos pela mudanca de comportamento, colocando também a questdo de
género no centro de uma eficaz prevencdo do VIH (Fisher, et al, 2011). As normas atuais em
muitos paises, que toleram comportamentos masculinos como o sexo com parceiros multi-
plos, a violéncia sexual, a coercdo e 0 sexo intergeracional, ao mesmo tempo que prescrevem
a ingenuidade sexual, o casamento precoce e a elevada fertilidade para as raparigas, tornam
dificil que mulheres e raparigas beneficiem dos programas ABC gque promovem a abstinéncia
(A), a fidelidade ao parceiro e teste de VIH (B) e 0 uso do preservativo (C) (Fisher, et al,

2011).
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Dados recolhidos pela UNAIDS (2017) em varias regides (Tailandia, Uganda, Europa
Ocidental, América do Norte) mostram que os programas de prevencao tém de ser continuos,
renovados e atualizados, sob pena do regresso dos comportamentos de risco e um novo
aumento da incidéncia de VIH, atendendo que o tratamento do VIH é um tratamento para
toda a vida e 0 mesmo se passa com as medidas de mudanca comportamental. Segundo esta
organizacao, para inverter o cenario hiperendémico que persiste em muitas regides do mundo
é preciso um maior enfoque na mudanca comportamental, de responsabilidade masculina, de
reducdo do abuso de alcool, da violéncia e de “desnormativiza¢ao” do sexo intergeracional,
devendo esta estratégia ser acompanhada do apoio & mudanca individual do comportamento e
de medidas que promovam conhecimento, motivacao, aptiddes e autoeficicia para a mudanca
(UNAIDS, 2017). Acresce ainda a escassez de investigacdo sobre a avaliagdo de medidas
comportamentais para reducdo da transmissao do VIH, tornando-se necessario um esforco
constante e extensivo para definir os pardmetros basicos das atividades dirigidas a reducéo
dos riscos e da vulnerabilidade ao VIH (os objetivos, a natureza, a qualidade e as audiéncias),
para monitorizar a fidelidade da implementacéo, para medir o sucesso dos objetivos planea-
dos e para medir o custo de modelos efetivos — coisa que € essencial para sustentar o planea-
mento e execucdo de recursos (UNAIDS, 2017). A implementacdo, monitorizacdo e avalia-

¢ao dos programas de mudanca comportamental constituem, por isso, um importante desafio.

18



1.10. Variaveis psicossociais e comportamentais envolvidas no risco de contrair VIH

1.10.1. Representacdes sociais e VIH/SIDA

Com o estudo dos diferentes fenémenos sociais surgem conceitos como os de atitude
e de representacdes sociais, procurando explicar os diferentes fenébmenos como é o caso da

SIDA.

Ao longo da Histdria, doencas epidémicas e incurdveis tém sido tratadas como pro-
blema e responsabilidade do outro e associadas a praticas construidas como “estrangeiras”
(Joffe, 1994). Nesta perspetiva, os significados atribuidos inicialmente a SIDA emergiram da
forma como a mesma foi divulgada pela ciéncia e amplamente veiculadas nos media, e
incluiam aspetos como a morte, as formas de contéagio e sobretudo com comportamentos
sexuais (Joffe, 1994). Estes aspetos trazem consigo componentes emocionais profundamente
enraizados nas diferentes culturas e os quais causam enorme impacto no plano simboélico

(Barbaréa, Sachetti & Crepaldi, 2005).

Ao longo do tempo a sigla SIDA adquiriu uma vida propria no imaginario da popula-
cao derivada das mais variadas representagdes sociais. A historia médica e social da SIDA
desenvolveu-se simultaneamente e o conhecimento sobre as formas de transmissdo e das suas
vitimas aumentou a ecloséo de duas concec¢des: uma do tipo moral e social (i.e., considerava-
se a SIDA como uma doenca-punicédo, pelos comportamentos sexuais degenerados) e outra
do tipo bioldgico (i.e., 0 contagio poderia ocorrer também por meio de liquidos corporais
além do esperma, particularmente a saliva e o suor), com a influéncia evidente de cada uma
delas sobre os comportamentos, nas relagdes intimas ou para com as pessoas afetadas pela
doenca (i.e., o sofrimento fisico, o olhar excludente dirigido ao doente, a intolerancia, 0 medo

e 0 preconceito nas relagdes sociais) (Barbara, Sachetti & Crepaldi, 2005).
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A SIDA, para muitos, esta ligada a conce¢do particular do que seria um comporta-
mento perigoso. Este comportamento perigoso que produz a SIDA é encarado como algo de
enorme “irresponsabilidade, e delinquéncia — o doente é viciado em substéncias ilegais, ou
sua sexualidade é considerada divergente” (Sontag, 1989, p. 31). Também a auséncia de
informacdo cientifica favorece as representacdes que circulavam entre as pessoas e as que
eram divulgadas pelos media.

Para Tura (1998), as ameacas e enigmas que emergiram com o surgimento do fend-
meno social da SIDA desencadearam um processo de elaboracdo (nos planos individual e
coletivo) de teorias que combinam valores, crencas, atitudes e informacdo. Um estudo reali-
zado por Herzlich e Pierret (1988) procurava analisar, em seis jornais franceses, a construcao
do fendmeno social gerado pela SIDA. Estes observaram que os fendmenos sociais revela-
vam como a doenca inicialmente surgiu, no sentido de ser um enigma da medicina, muitas
vezes associado ao grupo de homossexuais que tinham multiplos parceiros. Estes autores
verificaram que era usual a doenca ser denominada como a “pneumonia dos homossexuais”,
0 “cancro dos homossexuais” 0U 0 “cancro gay”. Mesmo com o aparecimento de uma sigla
considerada “neutra” para designar a doenca, a imprensa continuou a utilizar os mesmos
conceitos. Outros estudos semelhantes corroboram esta conclusao (cf., Joffe, 1995; Herek &
Capitano, 1993; Paiva & Alonso, 1992). Assim, a ligacéo entre SIDA, homossexualidade e
promiscuidade disseminou-se e enraizou-se na populagéo e questdes como o0 uso de preserva-
tivo ou de sexo seguro foram relegadas para segundo plano (Barbara, Sachetti & Crepaldi,

2005).

1.10.2. Esteredtipos e preconceitos relacionados com o VIH/SIDA

Préticas sociais discriminatdrias e preconceitos com as pessoas que vivem com VIH,
sdo consequéncias das representaces sobre a SIDA, vista como decorréncia de uma trans-

gressdo das regras sociais (Barbara, Sachetti & Crepaldi, 2005).
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O preconceito pode ser definido como um juizo prévio elaborado sobre individuos e
grupos, com atribuicdo de um valor negativo. Um dos seus efeitos é a discriminacdo, que se
constitui em uma forma de relacionamento desigual dirigida ao grupo e aos seus membros
(Antunes, Camargo & Bousfield, 2014). Os preconceitos sociais sdo estruturas psicoldgicas
complexas, constituidas por esteredtipos, que envolvem crencgas a respeito de comportamen-
tos e caracteristicas pessoais ou de um grupo de pessoas. A funcdo dos esteredtipos é introdu-
zir simplicidade e ordem onde existe complexidade, através da classificacdo de pessoas e
grupos em categorias diversas, sendo frequentemente compartilhados socialmente. Dessa
forma, a tendéncia dos individuos €é selecionar uma amostra que se enquadra nos seus este-
reétipos e fazé-la representativa de toda a classe (Antunes, Camargo & Bousfield, 2014).

Os conceitos de estere6tipo e representacdo social estdo interligados e remetem para
as imagens que a sociedade constroi dos outros, e que podem sustentar praticas de discrimi-
nacao social (Moliner & Vidal, 2003). Apesar das mudancas nas representagdes sociais da
SIDA, preconceitos e estereotipos relacionados com as pessoas que vivem com a doenca ain-

da continuam presentes na sociedade.

1.10.3. Os conhecimentos sobre o VIH/SIDA

O conhecimento cria uma pré-condicdo para a mudanca. Se as pessoas nao tém
conhecimento sobre a forma como seu estilo de vida afeta a sua saude, estas tém poucas
razdes para modificar os seus comportamentos (Bandura, 1994). A falta de conhecimentos
sobre 0 VIH, as crencas negativas associadas ao uso de preservativo e a falta de conhecimen-
tos sobre as formas de transmiss@o da infecdo s@o alguns dos fatores que influenciam a ado-
¢ao de comportamentos de risco (Dimbuene & Defo, 2011).

Essén, Hogberg, Ugarte e Valladares (2013), concluiram que a existéncia de compor-
tamentos de risco se deve a elementos cognitivos, psicossociais e emocionais e que o conhe-
cimento insuficiente (relacionado com o baixo nivel educacional, a pobreza e a origem rural)
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afeta a precisdo da avaliacdo desse risco: 90% das mulheres e 70% dos homens sexualmente
ativos no Gltimo ano ndo usaram preservativo na sua Ultima relagdo. Também a falta de cons-
ciéncia acerca da contragédo da infecdo, o uso inconsistente de preservativo entre homens mais
velhos e relagbes mais duradoiras influenciaram os resultados obtidos. Acresce que na amos-
tra estudada, as relagBes sexuais anais e orais foram menos vezes apontadas como possiveis
meios de transmissdo do VIH ao passo que 95% dos individuos sabiam que o VIH néo se
transmitia pelo abraco ou aperto de mao.

Em Portugal, um estudo realizado por Almeida (2010), revelou um conhecimento
razoavel dos principais modos de transmissdo do VIH, apesar da falta de conhecimento acer-
ca de modos de ndo transmissdo. Ou seja, de acordo com o autor, apenas 61.7% das pessoas
sabe que o VIH e a SIDA sdo conceitos diferentes e 47.5% acha que a SIDA ¢ a causa do
VIH. No que concerne aos conhecimentos sobre os modos de transmissao, 31.7% dos inqui-
ridos pensavam que o VIH pode ser transmitido por via aérea e 24.2% achavam que a picada
de mosquitos € um modo de transmissdo da doenga. Em relacdo as préaticas sexuais, 20.7%
ndo considerava a prética de sexo anal heterossexual e 26.7% ndo considerava o sexo oral
com homens como fatores de risco para a infecdo. Para 21.7% dos inquiridos é possivel con-
trair VIH através do contacto com suor, lagrimas, saliva ou urina e o contégio através do bei-
jo é possivel para 31.7% dos sujeitos.

Num estudo realizado por Diniz, Matos, Ramiro e Reis (2013), foi revelada uma ten-
déncia crescente em relacdo a percentagem de individuos que relatam a primeira relacdo
sexual aos 14 anos ou mais e ao uso do preservativo na Gltima relacdo sexual e uma tendéncia
estabilizada em relacéo a ter relacGes sexuais, uso de pilulas anticoncecionais na Gltima rela-
cao sexual e ter tido relacBes sexuais sob a influéncia de alcool ou drogas. No entanto, 0s
resultados mostraram uma tendéncia decrescente em termos de conhecimento e atitudes,

sugerindo que os programas de educacdo sexual (nas escolas) ainda sdo muito limitados, for-
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temente homogeneizados no seu conteddo e inadequados para aumentar o conhecimento e as

atitudes em relacdo ao VIH, e as habilidades pessoais e sociais de diferentes grupos-alvo.

1.10.4. Crencas e atitudes face ao VIH

As atitudes sdo disposi¢cdes comportamentais adquiridas para agir, pensar ou sentir de
uma determinada forma perante uma pessoa, situacdo, conceito ou valor e crengas (Bharti,
Meena, Pandey, Rail & Sunder, 2012). As atitudes perante determinados comportamentos
sexuais, sdo fulcrais para compreender a forma como os individuos se comportam em relacdo
a sua sexualidade e a possibilidade de contrair o VIH/SIDA (idem).

Lammers, Sweder, Willebrands e Wijnbergen (2013) verificaram que cerca de metade
da sua amostra acha que ndo usar o preservativo pode comprometer a sua saude. Também foi
possivel concluir que existem diferencas entre homens e mulheres na perce¢do do risco, sen-
do que as mulheres tinham uma menor percecao do risco face a transmissao do VIH/SIDA.

Em relacédo as barreiras sociocognitivas do VIH/SIDA, um estudo efetuado por Lotfi,
Hajizadeh, Razieh, Tehrani e Yaghmaei (2012) concluiu que as barreiras sociocognitivas
incluem variaveis como falta de controlo percebido, sentimentos e percecdo de incapacidade,
sdo resultado de varios fatores subjacentes como a baixa autoestima, competéncias compor-
tamentais deficientes e falta de autoeficacia no uso do preservativo. Neste estudo foi ainda
possivel concluir que os participantes com baixa autoestima tém mais comportamentos de
risco e consequentemente mais relagdes sexuais desprotegidas.

A percecéo de risco é enumerada por diversos autores como um fator preponderante
para adogdo de comportamentos sexuais seguros. Por exemplo, um estudo realizado no Gha-
na por Adjei, Gyimah e Tenkorang (2010) concluiu que 0s jovens com menor percecao de
risco pessoal tiveram mais relagdes sexuais desprotegidas.

Em suma, existem inimeras crencas face a utilizacdo do preservativo que podem con-
duzir a infecdo do VIH, nomeadamente que este interfere na espontaneidade da relacédo
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sexual e no prazer sexual e com o parceiro estavel é seguro ter relagcdes sexuais desprotegi-
das. E fundamental realizar intervengdes para promover atitudes positivas face ao uso do pre-

servativo como meio de prevengéo do VIH/SIDA.

1.10.5. Autoeficécia e VIH/SIDA

A autoeficicia € um construto psicoldgico que tem uma fungdo motivacional. E a
crenga nas nossas capacidades, para controlar ou executar uma tarefa especifica (Bandura,
1994). Este construto tem sido cada vez mais estudado como meio de reduzir os comporta-
mentos de risco que podem levar ao VIH/SIDA, podendo ser considerada como um objetivo
intermédio para prevenir a infecdo (Miller, 2011).

Num estudo realizado por Louw, Peltzer e Chirinda (2012), em que foi avaliados o
nimero de parceiros sexuais transacionais em tempo de vida, a percecdo de risco do
VIH/SIDA, a dificuldade de obtencdo de preservativos, a coac¢do nas relacfes sexuais e 0
controlo excessivo no relacionamento, concluiu-se que os individuos que tém uma baixa per-
cecgdo de risco para o VIH/SIDA tém, consequentemente, um menor nivel de autoeficacia.

No que diz respeito ao uso do preservativo, este requer ndo s competéncias técnicas
como também negociacdo interpessoal no sentido de convencer o parceiro resistente a prati-
cas de sexo seguro. Varios programas foram implementados para aumentar a autoeficécia e
desenvolver capacidades de autoprotecdo em varios segmentos populacionais, com o intuito
de evitar a propagacdo do VIH/SIDA (Belza, Fernandez-Balbuena, Fuente, Hoyos, Ruiz &
Sordo, 2013).

Apesar da existéncia de estudos que demonstraram a relacdo entre autoeficacia e a
prevencdo do VIH/SIDA, poucos se debrucaram sobre os seus preditores. Os poucos estudos
referenciados identificaram como preditores da autoeficacia a idade, o relacionamento esta-
vel, o emprego, conhecimentos relacionados com o VIH/SIDA, a violéncia por parte do par-
ceiro(a) e a autoestima (Cianelli, et al., 2010).
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Bandura (1994), foi o primeiro autor a relacionar a autoeficacia com a negociagao do
preservativo, mostrando que o controlo pessoal é fundamental em situa¢Ges que haja um pro-
vavel risco para contrair VIH/SIDA. Por este motivo, segundo este, € necessario ter uma ele-
vada autoeficdcia, uma boa capacidade de comunicacdo sobre as questdes da sexualidade,
praticas sexuais seguras e capacidade de negociar o uso do preservativo.

Um estudo realizado na Nigéria por Idris, Othman, Kaugamae e Uli (2012), no qual
referem que a autoeficacia é fundamental para a adogdo de comportamentos preventivos face
ao VIH/SIDA e que existe uma relagdo positiva entre a autoeficacia e o comportamento
sexual seguro. Deste modo, a autoeficacia tem um papel predominante na pratica de compor-

tamentos sexuais seguros.

1.10.6. Comportamentos de risco face ao HIV

Os comportamentos de risco face ao VIH/SIDA estdo relacionados com as relacfes
sexuais sem 0 uso do preservativo ou a utilizagdo incorreta do mesmo, a partilha de seringas,
a multiplicidade de parceiros, engravidar sem realizar previamente o teste de despiste do
VIH, a doacdo de sangue, tecido ou 6rgdo tendo existido um comportamento de risco nos seis
meses anteriores, através do contato de sangue contaminado ou pelas secrecdes sexuais (Ber-
tolli, Lapidus, McGowan & Sullivan, 2006).

Chen, Raymond, McFarland, Truong (2010) verificaram que a maior parte dos indivi-
duos refere que tém comportamentos sexuais de alto risco, tais como relagdes sexuais despro-

tegidas (73.6% usaram o preservativo em menos de metade das relacfes sexuais).

1.10.7. Variaveis sociodemogréficas

O nivel de escolaridade € uma variavel relacionada com o nivel de conhecimento e
reflete as diferencas entre as pessoas no acesso a cultura e a competéncia para adquirir e utili-

zar novos conhecimentos. Possuir menos do que o ensino secundario constitui um fator de
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risco ou de exposicao para a aquisicdo do VIH/SIDA (Dieter, et al., 2012). O nivel de escola-
ridade é referido em varios estudos como um fator importante na negocia¢do do uso do pre-
servativo. Por exemplo, Dieter e colaboradores (2012) concluiram que o nivel de educacdo
tem uma forte associacdo com 0 uso do preservativo e com 0s conhecimentos acerca do
VIH/SIDA.

Também recursos socioeconémicos como o emprego, a educagdo, a habitacdo e os
recursos ambientais como 0 acesso aos cuidados de saude e qualidade desses cuidados séo
descritos como fatores importantes na aquisicdo de conhecimentos e na adog¢do de comporta-
mentos preventivos face ao VIH/SIDA. Aqueles que tém recursos limitados tém maior risco
face & relacdo com a sua salde do que aqueles que tém mais recursos (Cade, Clapp, Reilly,

Smith & Woodruff, 2010).

1.11. Modelos tedricos da mudanc¢a de comportamento

A epidemia de VIH esta associada, sobretudo ao comportamento sexual, pelo que este
continua, em todo o mundo, a ser o alvo primeiro dos esforcos de prevencdo do VIH e da
SIDA.

O comportamento sexual é muito diversificado e complexo/multideterminado, pois
depende ndo so6 dos desejos e pulsdes individuais, como também do tipo de relagdes sociais e
da envolvente cultural, bem como do ambiente e das alteragdes econdmicas e politicas, pelo
que a prevencdo do VIH e da SIDA acaba por constituir uma tarefa de grande complexidade,
com uma multiplicidade de dimensfes (Oliveira, 2014). Neste sentido, as intervencdes de
prevencdo baseiam-se em um ou mais modelos tedricos, sendo que a maioria deles assume
que se for dada informagdo correta sobre os mecanismos de transmissdo do VIH se consegue

influenciar a desejada mudanca de comportamentos.
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Contudo, cerca de 90% dos estudos feitos para medir o impacto das intervengdes bio-
médicas e comportamentais, ndo revelaram nenhum efeito sobre a incidéncia do VIH (Olivei-
ra, 2004). N&o existe uma explicacdo consensual para estes trabalhos: em alguns casos,
podem indicar que as intervencfes séo ineficazes ou inadequadas para o0 objetivo em vista,
noutros pode dever-se a questdes de desenho ou de orientacdo, mesmo quando as interven-
¢Oes sdo parcialmente eficazes (Hayes, Kapiga, McCormack & Wasserheit, 2010).

Um estudo de reviséo realizado por Ross (2010, citado por Hayes, et al., 2010), ava-
liou cinco abordagens principais a intervencdo comportamental revelando em efeito significa-
tivo sobre a incidéncia do VIH, embora alguns deles tenham mostrado efeitos importantes
sobre os conhecimentos, as atitudes, o comportamento relatado e as doengas sexualmente
transmissiveis. Varias explicacfes tém sido avangadas para a compreensdo destes resultados,
incluindo as limitaces metodoldgicas ou a intensidade das intervencgdes, o limitado tempo de
follow-up, a sobreposi¢do da influéncia das normas culturais, os fatores socioecondmicos
assim, como o poder estatistico inadequado.

Em suma, varios modelos tém sido desenvolvidos com o objetivo de compreender a
mudanca de comportamentos associados a transmissao do VIH. Cada modelo parece ser pre-
ditor de diferentes aspetos do comportamento e os modelos desenvolvidos especificamente
para 0 comportamento sexual, em relacdo aos modelos genéricos para a saude, parecem ter
vantagens na compreensdo dos comportamentos sexuais de risco.

De acordo com Oliveira (2014), ao nivel da intervencdo, podem ser consideradas trés
grandes categorias:

1) Intervencbes comportamentais, que tém como objetivo modificar os compor-
tamentos de risco ou diminuir a taxa de incidéncia de VIH e/ou outras IST, focando-se sobre-
tudo nas abordagens individuais ou de pequenos grupos (e.g., aconselhamento, discussdo em

pequenos grupos, demonstracdo de aptiddes);
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2) Intervencgdes sociais, que tém como objetivo modificar os comportamentos de
risco ou diminuir as taxas de incidéncia de VIH e/ou outras IST e ainda tentativas de modifi-
car as normas comunitarias ou dos pares relacionadas com o risco de VIH. Estas interven-
¢Oes, embora utilizem abordagens individuais ou em pequenos grupos, dao sobretudo impor-
tancia a influéncia dos pares e da comunidade (i.e., envolver ativamente os lideres de opinido
como educadores, mobilizar a comunidade para o apoio & reducdo dos comportamentos de
risco de VIH). Esta categoria inclui ainda toda e qualquer intervencédo dirigida & modificacéo
dos fatores ambientais ou estruturais relacionados com o risco de VIH.

3) Estudos de medidas politicas, que tém por objetivo modificar os comporta-
mentos de risco e diminuir as taxas de incidéncia de VIH e/ou outras IST em fungéo de deci-
sbes de nivel administrativo ou legal (i.e., disponibilizar preservativos em locais publicos,
promover a educacao sobre VIH nas escolas).

E possivel encarar as teorias como um continuum de modelos, desde os que se cen-
tram estritamente no individuo até aos que contemplam o nivel macroestrutural e ambiental
(UNAIDES, 1999).

Os modelos que se focam estritamente no individuo assentam no pressuposto de que o
VIH se transmite devido a fatores comportamentais. Por isso, afirmam que se pode modificar
0s comportamentos individuais utilizando constructos cognitivos, atitudes, afetivos e motiva-
coes (Oliveira, 2014). Destes os modelos psicossociais do risco comportamental podem ser
categorizados em 3 grupos: (1) os que d&o indicacdo sobre os comportamentos de risco, (2)
0s que dao indicacdes sobre mudancas de comportamento e (3) os que dao indicagdes sobre a
manuten¢do do comportamento seguro (Oliveira, 2014).

Os modelos de mudanca de comportamento individual em geral centram-se nas etapas
que as pessoas precisam de cumprir quando tentam modificar o comportamento e nao costu-

mam ter em conta a influéncia dos fatores culturais e ambientais externos ao individuo.
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Embora baseados em pressupostos teoricos diferentes, todos eles tém em comum a promocao

de que a modificacdo do comportamento ocorrera se forem alteradas condi¢fes como a per-

cecédo de risco, as atitudes, as crencas, as intengdes e as expectativas de resultados. No caso

da prevencdo do VIH, os modelos psicoldgico-comportamentais visam sobretudo as compe-

téncias para as praticas de reducdo do risco. Estas competéncias sdo geralmente transmitidas

através de procedimentos de instrucdo, exemplificagdo, pratica e feedback (UNAIDS, 1999).
Quadro 3.

Exemplos de modelos ou teorias focados no individuo

Refere que o desempenho de comportamentos de promogéo
ou de prevencdo da doenca resulta da avaliacdo do grau de
ameaca associado a doenca, da percecdo de suscetibilidade,
da gravidade da doenca e da analise dos custos e dos benefi-
cios da execucdo do comportamento. Em conjunto, estas
variaveis determinam a probabilidade do desempenho de um
comportamento de salde, apesar de este efeito poder ser ain-
da influenciado por diferencas individuais nas varidveis
demogréficas, psicoldgicas, de personalidade e de pressao
Modelo de crencas de social. Com a emergéncia do VIH e da SIDA, este modelo
salde tem sido aplicado a compreensdo dos determinantes de com-
Rosenstock, 1974 portamentos sexuais (uso de preservativos durante as rela-
cOes sexuais, relacBes sexuais com Vvarios parceiros). A
inclusdo de novas variaveis como barreiras ou beneficios em
relacdo aos comportamentos preventivos (autoeficacia, pistas
internas e externas relacionadas com a acdo, valor da satde
para o individuo, cultura e socializa¢do, bem-estar subjetivo,
personalidade) e a utilizagdo do mesmo modelo em diferen-
tes populagdes contribuiu para explicar mais adequadamente
0s comportamentos sexuais de risco e aumentar a eficacia

preditiva do modelo.

Modelo da acdo racio- Afirma que a mudanga do comportamento € vista, em primei-
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nal
Ajzen
1980

&  Fishbein,

ro lugar, como uma mudanga na estrutura cognitiva subja-
cente a0 comportamento em questdo (Cardoso, 1999). Tem
trés componentes fundamentais: a selegédo dos comportamen-
tos a serem alterados (a utilizacdo do preservativo para uns
pode ser um comportamento e para outros um objetivo), as
intengGes como determinantes dos comportamentos (o com-
portamento de usar preservativo depende da intengdo do
sujeito em utilizar ou ndo) e as atitudes e normas como
determinantes das intencdes (a intencdo de usar ou nao pre-
servativo depende da atitude favoravel/desfavoravel, das
crencas e da pressao por parte de pessoas normativas).

Teoria do comporta-

mento planeado

Ajzen & Madden,
1986
Ajzen, 1991

Sugere que a intencdo de uma pessoa para executar um com-
portamento é o determinante fundamental desse comporta-
mento, porque reflete o nivel de motivacdo da pessoa para
implementar esforgos no desempenho do comportamento. A
intencdo, por sua vez, é determinada pela atitude, pela norma

subjetiva e pela percecdo de controlo do comportamento.

Teoria da motivacédo
protetora

Rippetoe & Rogers,
1987

Refere que as estratégias adaptativas e desadaptativas para
lidar com uma ameaca de satde resultam de dois processos
avaliativos: a avaliacdo da ameaca e a avaliacdo das estrate-
gias de coping. A avaliacdo da ameaca baseia-se na percecao
de suscetibilidade a doenca e na percecdo de gravidade da
ameaca a saude. A avaliacdo das estratégias de coping é o
processo de avaliacdo das alternativas comportamentais que
podem diminuir a ameaca. O modelo assume, ainda, que o
processo de coping se baseia em dois componentes: a expec-
tativa individual de que o desempenho do comportamento
pode diminuir a ameacga e, a crenga na capacidade individual
para desempenhar adequadamente esse comportamento, a

autoeficacia.

Modelo das etapas de
mudanga

Prochaska, DiClemen-

Refere que as mudancas comportamentais ocorrem pela
movimentacdo entre diferentes estadios de prontidao para a

acdo. Estes diferentes estadios de mudanca tem uma dimen-
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te & Norcross, 1992

sdo temporal informa sobre modificacbes particulares que
podem ocorrer nas atitudes, nas intengfes e no comporta-
mento. Assim, os individuos ndo passam diretamente de
comportamentos antigos para comportamentos novos. Existe
uma progressdo através de uma sequéncia de estadios: (1) a
pré-contemplacdo (ndo se pretende fazer qualquer mudanca),
(2) a contemplacdo (considera-se a possibilidade de mudar),
(3) a preparacdo (realizacdo de pequenas mudancas) e a a¢éo
(empenhamento ativo num novo comportamento) e (4) a

manutenc¢do da mudanca.

Modelo de reducdo
de risco da SIDA
Catania, Kegeles &
Coates, 1990

Defende que séo necessarios trés estadios para a reducdo das
atividades sexuais de risco: (1) reconhecimento que essa ati-
vidade torna a pessoa vulneravel a contracdo do VIH; (2) a
tomada a decisdo de alterar os comportamentos sexuais de
risco e compromisso com essa decisdo (através da mudanca
de atitudes em relacdo ao uso de preservativos ou do aumen-
to da autoeficacia em relacdo ao uso dos mesmos) e (3) a
determinagdo, em sdo ultrapassadas as barreiras para promo-
ver essa decisdo (problemas de comunicagdo sexual, procura
de ajuda para aprender estratégias de reducdo de comporta-
mentos de risco). Estes estadios sdo dinamicos, dado que o
individuo pode, em qualquer um deles, retroceder, voltando

ao comportamento antigo.

Modelo informagéo-
motivacao-aptidoes
comportamentais
Fisher & Fisher, 1992

Postula que os comportamentos preventivos estdo dependen-
tes tanto da informacdo como da motivacao e, para além des-
tes, sd0 necessarias determinadas aptiddes comportamentais
do individuo para executar o comportamento requerido.
Assim, para que o conhecimento, informacéo relativa a pre-
vencdo, se traduza em acdo, tem que existir motivacédo e,
para além destes, a execu¢édo depende da capacidade compor-
tamental de ser capaz de executar determinadas rotinas. Para
além disso, prevé a existéncia de uma relacdo direta entre a

motivacdo e o desempenho de comportamentos preventivos.
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Neste modelo, a motivagdo para desempenhar acdes preven-
tivas inclui trés componentes: as atitudes (avaliagédo que o
individuo faz do comportamento alvo), as normas subjetivas
(avaliacdo individual do grau de aprovacdo ou desaprovacgédo
do desempenho de determinado comportamento por parte de
outros significativos) e as intengbes comportamentais (jul-
gamentos da probabilidade subjetiva do modo como o indi-
viduo tenciona comportar-se). Os comportamentos preventi-
vos em relacdo a transmissdo do VIH, conversas sobre sexo
seguro, acesso aos preservativos, uso de preservativos e a
realizacdo do teste dos anticorpos do VIH, respeitam a ava-
liacdo da ocorréncia do desempenho comportamental, algum
tempo apds a avaliacéo.
Nota. Adaptado de Carvalho & Batista, 2017.

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 sdo influenciados pelas atitudes em relacdo a esses comportamen-
tos, mas também por variaveis cognitivas e afetivas (Reid & Aiken, 2011). E consensual na
literatura que o conhecimento sobre o VIH/SIDA esta associado a uma reducao nos compor-
tamentos de risco de transmissdo e € uma componente essencial nas intervencGes comporta-

mentais.

32



1.12. Objetivos

Com o presente estudo pretendeu-se avaliar a percecdo da autoeficdcia em pessoas
infectadas com o VIH/SIDA, face & negociagdo do preservativo, dada a sua importancia
reconhecida pela literatura na prevencao da transmissao da infecao.

Este trabalho surgiu da necessidade de perceber se a populagdo infetada com o
VIH/SIDA apresenta autoeficacia em geral e autoeficacia face aos respetivos comportamen-
tos sexuais de risco, designadamente o uso do preservativo.

Assim, o desenvolvimento deste estudo foi orientado pelos seguintes objetivos espe-
cificos:

1. Compreender a importancia da autoeficacia geral na ado¢do de comportamen-
tos sexuais de risco por individuos portadores de VIH/SIDA;

2. Explorar a associacdo entre autoeficacia em geral e autoeficacia na negociagdo
do uso do preservativo em individuos portadores de VIH/SIDA.

3. Refletir sobre a importancia da autoeficacia na adocdo de medidas preventivas

para a transmissao do VIH/SIDA.

1.12.1. HipoGteses

Reconhecendo a importancia que tem, para as pessoas infetadas, a percepcao de auto-
eficacia em geral e face ao uso do preservativo em particular na prevencéo face ao VIH/SIDA
ao nivel dos comportamentos de risco com a realizacdo deste estudo pretendeu-se testar as
seguintes hipoteses:

« Hipdtese 1 — existe uma influéncia do género na autoeficacia geral e face a negocia-
cao do preservativo;
« Hipdtese 2 — existe uma influéncia da idade na autoeficacia geral e face a negociacéo

do preservativo;
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« Hipotese 3 — existe correlagdo positiva e significativa entre a autoeficicia geral e

autoeficacia na negociacdo do preservativo.

1.12.2. Variaveis

Tendo em conta 0s objetivos propostos, as varidveis em estudo séo:
. Autoeficéacia geral — tem uma funcdo motivacional, ou seja, é a crenca nas capacida-
des, para controlar ou executar uma tarefa especifica.
. Autoeficécia face a negociacdo do uso do preservativo — crenca do sujeito sobre a sua

capacidade em negociar 0 uso de preservativo.

2. Metodologia

2.1. Participantes

Para a realizacdo desta investigacdo foi constituida uma AMOSTRA de 44 individuos
de nacionalidade portuguesa, de ambos os sexos (N=23 feminino e N=21 masculino) com
idades compreendidas entre os 21 e 44 anos, portadores do VIH/SIDA, utentes do Hospital
Joaquim Urbano no concelho do Porto, que aceitaram participar no presente estudo. Os sujei-
tos da amostra foram avaliados individualmente, num Unico momento, através do preenchi-

mento de um questionario de auto-relato.

2.2. Procedimentos

Para iniciar a recolha de dados foi solicitada autorizacdo para a realiza¢do do estudo a
Comissdo de Etica do Hospital Joaquim Urbano, com uma breve descricdo do projeto de
investigacdo. Depois de autorizada a aplicagdo dos questionarios, foram definidos os critérios

de inclusdo e exclusdo do estudo.
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Como critérios de inclusdo, temos ser portador de VIH/SIDA. Como critérios de
excluséo consideraram-se 0 ndo ser portador de VIH/SIDA e a presenca de qualquer pertur-
bacdo mental.

Os questionarios foram aplicados de forma individual, num Gnico momento de avalia-
¢do, e mediante o consentimento informado dos participantes. No momento de aplicacdo dos
questionérios, foram esclarecidos os objetivos do estudo e o carater voluntério e gratuito da
sua participacao, solicitado o consentimento informado e a garantia de confidencialidade dos
mesmos. Todos os instrumentos foram aplicados na presenca da investigadora.

A presente investigacdo assume-se como um estudo correlacional, voltado para a
compreensdo e predicdo dos fenémenos, através da formulacdo de hipéteses sobre as relacoes
entre as variaveis. O método correlacional de investigacdo situa-se entre os métodos descriti-
vos, ou simplesmente compreensivos da realidade (estudos qualitativos), e os estudos expe-
rimentais. Em relacdo aos primeiros, este método consegue ir para além da mera descricéo
dos fendbmenos, pois o investigador consegue ja estabelecer relacdes entre as vaiaveis, quanti-
ficando inclusive tais relagdes. Em relagdo aos segundos, de referir que este metodo ndo per-
mite estabelecer significado de causalidade ao nivel das relagdes encontradas. Da analise de
correlacdo entre varidveis, obtém-se o coeficiente de correlacdo, que varia entre -1.00
e +1.00, sendo que zero, significa auséncia de correlagdo, permitindo assim, informagéo
sobre a intensidade da relacéo, a forga e o sentido da sua interdependéncia, tendo em conta 0s
instrumentos utilizados. Para a realizacdo da referida analise nesta investigagdo utilizaram-se
dois tipos distintos de metodologia: uma do tipo descritivo e outra do tipo correlacional. A
analise de tipo descritivo foi utilizada para a caracterizagdao/descricdo dos inquiridos que
compdem a amostra. Para a analise global dos indices relativos aos instrumentos utilizados,
recorreu-se a uma analise do tipo correlacional que permite estudar a relacao entre as diversas

variaveis do estudo em causa (Almeida, 1997).
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2.3. Descrigéo dos instrumentos utilizados

O Questionario Sociodemografico permitiu recolher informacdo sobre sexo, idade,
habilitacGes literarias dos sujeitos, comportamentos de risco (i.e., trabalho sexual, homosse-
xualidade e toxicodependéncia), estado civil, tempo de infecdo e tratamento farmacoldgi-
co/antiretroviral.

O Questionario de Autoeficacia na Negociacdo do Preservativo foi desenvolvido por
Hobfoll em 2002, e traduzido e adaptado por Eleonora em 2006, apresenta-se como uma
escala de 5 itens, com o objetivo de avaliar a percecdo de a autoeficacia dos sujeitos na nego-
ciacdo do preservativo. A escala varia entre 0 (nada confiante) e 9 pontos (totalmente con-
fiante), com pontuacdes mais elevadas a indicar maior autoeficacia para a negociagdo do pre-
servativo, assim como a capacidade de negociar o preservativo. Como itens ilustrativos da
escala temos “Qudo confiante se sente com o seu parceiro atual ou mais recente.... 1 ...de
abordar o assunto do preservativo ou do sexo seguro nas conversas? 2 ...de convencer o seu
parceiro a usar preservativo mesmo que ele diga que nao quer?” (Martins, 2012).

O Questionario de Autoeficicia Geral, versdo traduzida e adaptada por Eleonora
(2006) da Self-Efficacy Scale (General Self-Efficacy Scale - GSES; Schwarzer & Scholz,
2000), é constituido por 10 itens e tem por objetivo avaliar a percecdo de competéncia pes-
soal para lidar eficazmente com uma variedade de situagfes que provocam stress, em termos
da crenca de que é capaz de controlar os desafios que lhes sdo propostos, através da pontua-
¢do numa escala de Likert, que varia de 1 (Falso) a 7 (Verdadeiro). Pontuagdes mais elevadas
nesta escala indicam a presenca de elevada autoeficacia. Como itens ilustrativos da escala
temos “1- Consigo sempre resolver problemas dificeis se tentar; 2 — Se alguém se opuser,
posso encontrar 0s meios e formas de conseguir o que quero” (Martins, 2012).

Antes de passarmos a andlise descritiva dos resultados dos questionarios preenchidos

pelos individuos da amostra, é de salientar que para a analise do alpha no Questionario de
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Autoeficacia Geral foram retirados os itens mais problematicos 3, 8 e 10, que possuem corre-
lacdo item a item com um total negativo (respetivamente, -0.257, -0.378 e -0.304), para

melhorar o valor da sua consisténcia interna do Questionario de Autoeficacia Geral.

3. Resultados

O presente estudo, representado pela Tabela 1, é composto por uma amostra de 44
individuos, isto &, 23 mulheres e 21 homens.
Tabela 1.

Caracterizagéo sociodemografica da amostra (N=44)

Feminino Masculino
Total Total Total
n % n % n %
< 30 anos 14 31.8 4 9.1 18 40.9
Idade Entre 31 e40anos 6 13.6 5 114 11 25
> 40 anos 3 6.8 12 27.3 15 34.1
Nenhuma 0 0 1 23 1 2.3
1° CEB 7 15.9 6 13.6 13 29.5
Habilitagdes 2° CEB 7 15.9 9 205 15 36.1
literarias 3°CEB 4 9.1 0 0 4 9.1
Ensino secundario 4 9.1 2 45 7 15.7
Ensino superior 1 2.3 3 6.8 4 9.1
Solteiro(a) 8 18.2 7 159 15 34.1
Casado(a)/uniéo de
Estado civil  facto 7 15.9 8 18.2 15 34.1
Divorciado(a) 8 18.2 5 114 13 29.5
Viulvo(a) 0 0 1 23 1 2.3
Total 23 52.3 21 47.7 44 100

Como se pode verificar pela tabela anterior, a amostra é constituida maioritariamente

por individuos com idade inferior a 30 anos (40.9%), com o 1°Ciclo (29.5%) ou o 2° Ciclo
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(36.1%) do Ensino Basico, solteiros (34.1%), em unido de facto (34.1%) e divorciados
(29.5%).

E de salientar que a nivel das habilitacdes literarias, cerca de 66% dos individuos tém
apenas o0 1° ou o 2° CEB, o que fica muito aquém da escolaridade obrigat6ria no nosso pais.

Tabela 2.

Distribuicéo de fatores comportamentais de risco em portadores de VIH/SIDA (N=44)

Feminino Masculino Total
n % n % n %
Trabalhadores
) 39.1 0 0 9 20.5
Sexuais
Homossexuais 0 0 9 43 9 20.5
Grupo
Heterossexual 8 34.8 6 29 14 31.8
Toxicodepen-
o 26.1 6 29 12 27.3
déncia
0-1 anos 3 13 2 9.5 5 114
Tempo
_ 2- 4 anos 8 34.8 4 19 12 27.3
de infe-
3 4 - 6 anos 6 26.1 4 19 10 22.7
¢ao )
6 ou mais 6 26.1 11 52.4 17 38.6
Trata-  Sim 12 52.2 17 81 29 65.9
mento
Antire- N&o 11 47.8 4 19 15 34.1
troviral

Relativamente a presenca de comportamentos sexuais de risco (cf., Tabela 2), 39.1%
(N=9) das mulheres referiu identificar-se com o grupo das “prostitutas” e 26.1% (N=6) das
“toxicodependentes”, sendo que cerca de um tergo optou por se identificar com o grupo das
“heterossexuais” (N=8). Ao nivel dos homens, 43% (N=9) referiram ser “homossexuais” ¢
29% “toxicodependentes” (N=6), sendo que o grupo dos “heterossexuais” englobou 6 indivi-
duos (29%).
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Relativamente ao tempo de infecdo pelo VIH, verificou-se que um terco das mulheres
tem a infecdo diagnosticada entre 2 a 4 anos (34.8%) (sendo que 26.1% vivem com VIH ha
4-6 anos ou ha mais de 6 anos), ao passo que mais de metade dos homens (N=11, equivalente
a 52.4%) tem a infecdo h& 6 ou mais anos. Na amostra total predominam por isso individuos
com 6 ou mais anos de infecéo (38.6%).

Por fim, no que concerne a toma de medicacdo, os valores apontam para o tratamento
em 65,9% dos casos. Assim sendo, dos 21 participantes do sexo masculino inquiridos, 81%
(N=17) encontravam-se a fazer a ARV, enquanto apenas 52,2% (N = 12) das 23 participantes
do sexo feminino inquiridas se encontravam na mesma situacao.

Tabela 3.

Médias quanto ao género — Questionario Autoeficacia Geral (N=44)

Género n M DP gl. F p
Feminino 23 3.73 1.22

) 1 4.45 0.41
Masculino 21 453 1.28

Ao nivel da autoeficécia geral (cf., Tabela 3), os homens tiveram uma média de resul-
tados mais elevada (M =4.53; DP =1.22) do que as mulheres (M =3.73; DP =1.22), mas sem
significado estatistico (P=0.41). Rejeita-se, por isso, a Hipo6tese 1, ndo se verifica um efeito
significativo do género na autoeficacia geral.

Tabela 4.

Médias quanto ao grupo de risco — Questionario Autoeficacia Geral (N=44)

Grupo n M DP gl F p
Prostitutas 9 331 1.10
Homossexuais 9 4.93 1.30

) 3 2.97 0.43
Heterossexuais 14 4.32 1.29
Toxicodependentes 12 3.11 1.16

39



Quanto aos grupos referentes aos comportamentos de risco e respetiva relagdo com a
autoeficécia geral, sdo os “toxicodependentes” (M =3.11; DP =1.16) e as “prostitutas” (M =
3.31; DP = 1.10) que apresentam menores valores de autoeficacia geral. Os “heterossexuais”
(M =4.32; DP = 1.29) e “homossexuais” (M=4.93; DP =1.30), por sua vez, apresentam maio-
res valores de autoeficacia geral, apesar de ndo se verificarem diferengas significativas entre
0s grupos (p = .43) (Tabela 4).

Tabela 5.

Médias quanto a idade — Questionario Autoeficicia Geral (N=44).

Idade n M DP gl. F p.
< 30 anos 18 3.84 1.29

31 - 40 anos 11 351 1.19 2 4.99 0.01
> 40 anos 15 4.88 1.07

Ainda no Questionério de Autoeficécia Geral (cf., Tabela 5), sdo os individuos porta-
dores de VIH com idade acima dos 40 anos que apresentam valores mais elevados (M=4.88;
DP =1.07), seguido dos que tém idade inferior a 30 anos (M=3.84; DP=1.29) e dos que tém
idade compreendida entre 31 e 40 anos (M=3.51; DP= 1.19). Nesta amostra, a idade (acima
de 40 anos) evidencia um efeito estatisticamente significativo ao nivel dos valores obtidos no
Questionario de Autoeficécia Geral (p= 0,01). Aceita-se, por isso, a Hipotese 2.

Tabela 6.

Médias quanto ao género — Questionario Autoeficacia na Negociacdo do Preservativo

(N=44)
Género n M DP gl. F p
Feminino 23 6.07 3.06

1 0.24 0.62
Masculino 21 6.53 3.25
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No que diz respeito a Autoeficicia na Negociacdo do Preservativo, os homens apre-
sentam maiores pontuacgdes (M= 6.53; DP=3.25) do que as mulheres (M=6.07; DP=3.06),
apesar de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os géne-
ros (p=0.62) (Tabela 6).

Tabela 7.

Médias quanto ao grupo de risco — Questionario Autoeficacia na Negociacédo do Preservati-

vo (N=44).
Grupo n M DP gl. F p.
Prostitutas 9 3.80 2.09
Homossexuais 9 6.78 3.38
3 2.75 0.55
Heterossexuais 14 7.20 2.87
Toxicodependentes 12 6.73 3.24

Ainda neste questionario, e relativamente aos grupos com possiveis comportamentos
sexuais de risco, as “prostitutas” tiveram em média menor pontuacdo (M=3.80; DP=2.09) do
que os “homossexuais” (M=6.78;DP=3.38) e “toxicodependentes” (M=6.73; DP=3.24) que
apresentaram valores mais elevados de autoeficacia na negociacdo do preservativo. No entan-
to as diferencas encontradas néo tiveram significancia estatistica (p= 0.55) (Tabela 7).
Tabela 8.

Médias quanto a toma de medicacdo — Questionario Autoeficacia na Negociacao do Preser-

vativo (N=44).

Medicagéo N M DP gl. F p.
Sim 29 6.97 2.95

1 4.26 0.05
Néo 15 4.99 3.15
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Relativamente a relagdo entre a autoeficacia na negociagdo do preservativo e a toma
da medicacdo, os individuos portadores de VIH que tomavam ARV tiveram maior pontuacao
no questionario (M=6.97;DP=2.95) do que os que ndo tomavam ARV (M=4.99;DP =3.15) e
com significancia estatistica (p= 0.05) (Tabela 8).

Tabela 9.
Correlages entre as escalas utilizando o teste de Person (N=44).

Autoeficacia na Negociacgdo do Preservativo Sig.

Autoeficacia Geral 0.40 0.01

Para procurar obter uma relacéo entre os resultados obtidos na autoeficacia geral e na
autoeficacia na negociacdo do preservativo e testar esta hipotese recorreu-se ao coeficiente de
correlacdo de Pearson, tendo-se concluido que existe uma correlagdo positiva e significativa
moderada entre os dois testes (pearson= 0.40). Aceita-se, por isso, a Hipotese 3, existindo
uma correlagdo positiva e significativa moderada entre a autoeficacia geral e a autoeficacia na

negociacédo do preservativo.

4. Discussao dos resultados

No presente estudo procurou-se obter inicialmente, algumas caracteristicas sociode-
mogréficas (idade, género, estado civil, escolaridade) e clinicas (tempo de infecdo e toma de
medicacdo), de uma amostra de individuos portadores de VIH/SIDA, de forma a comparar
estas caracteristicas com as obtidas no ambito de estudos ja realizados.

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, esta amostra € composta maiori-
tariamente por individuos com idade inferior a 30 anos ou superior a 40 anos, 0 que vai par-
cialmente ao encontro dos resultados obtidos pelo Relatorio “Infecao VIH Sida: Portugal tem

em 20157, divulgado pelo Instituto Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge, que a maioria dos
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diagndsticos (99,9%) ocorreu em individuos com 15 ou mais anos de idade. No que diz res-
peito ao género, este relatorio aponta para o diagnéstico de 2,7 casos em homens por cada
caso identificado em mulheres, o que ndo se verifica na nossa amostra, que € composta apro-
ximadamente pelo mesmo nimero de homens e de mulheres.

Por outro lado, no presente estudo, constatou-se que a maior parte dos individuos con-
cluiu apenas o 1° ou 2° Ciclo, o que vai de encontro a outros estudos, que apontam a baixa
escolaridade como caracteristica predominante entre os portadores de VIH/SIDA (Dieter, et
al., 2012).

Também de acordo com o Relatério “Infecdo VIH Sida: Portugal em 20157, a via
sexual é o modo de infecdo predominante (94,9% dos casos), com 54,4% a referirem trans-
missao heterossexual. As infecfes associadas ao consumo de drogas equivalem a 4,6% dos
novos diagndsticos em 2015. As caracteristicas da amostra estudada parecem afastar-se um
pouco dos dados relatados naquele relatério com uma prevaléncia de toxicodependéncia mais
expressiva do que a que foi ali reportada para a populacéo infectada em Portugal, o que pode-
ra estar associado a forte colaboracdo tradicionalmente existente entre esta unidade de salde
onde a amostra foi recrutada e as respostas especificas para a toxicodependéncia ao nivel do
SNS. De referir ainda a elevada percentagem de participantes que na nossa amostra nao se
identificaram com o trabalho sexual ou com a homossexualidade, considerando-se heterosse-
xuais. Isto apesar de, até ha bem pouco tempo, se considerar que as relagdes “heterossexuais”
eram um “fator protetor” para a infe¢do por VIH mas de facto, os Gltimos estudos epidemio-
I6gicos de ambito nacional (& semelhanca deste) ndo vao ao encontro destes dados.

No que concerne a infecdo propriamente dita, e como referida no enquadramento teo-
rico, em Portugal, a primeira meta a ser atingida foi identificar 90% das pessoas que vivem
com VIH/sida diagnosticadas. Os outros dois objetivos definidos pela ONU Sida séo, alcan-

car 90% dos diagnosticados em tratamento (0 que ndo se observa neste estudo, com apenas
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65,9% dos casos em tratamento com ARV) e 90% dos que estdo em tratamento atingirem
carga viral indetetavel (o que torna muito baixa a possibilidade de transmitir a infeco). E de
salientar que em Portugal existem j& estudos sobre adeséo ao tratamento (que nédo foi especi-
ficamente analisada neste estudo), que continuam a demonstrar a fraca adesdo a terapéutica
em geral, da populagdo portuguesa infetada, bem como alguns dos motivos envolvidos passi-
veis de investimento por parte de profissionais (Villaverde Cabral & Silva, 2010). No entan-
to, pode equacionar-se a possibilidade, dados os presentes resultados, de na nossa amostra
haver uma percentagem de individuos que tem conhecimento de ser portador de VIH/SIDA e
que ndo adere & terapéutica. Para, além disso, um dos problemas referidos pelos estudos
nacionais prende-se com o diagndstico tardio, o que pode aumentar o risco de infe¢do de par-
ceiros sexuais, por se desconhecer ser portador de infecdo. No presente estudo, verificou-se
que mais de metade dos homens sdo portadores de VIH ha mais de 6 anos e que a maioria das
mulheres também tem a infe¢do ha pelo menos dois anos.

Relativamente a autoeficécia geral para prevenir o VIH, o presente estudo revelou que
esta € maior nos homens, sejam hetero ou homossexuais, mas sem significancia estatistica.
Por sua vez, as mulheres apresentam menor autoeficacia geral, e as “toxicodependentes” e as
“prostitutas” apresentam também menores pontuacfes a este nivel, igualmente sem signifi-
cancia estatistica. Estes dados poderdo eventualmente ser explicados pelo tamanho da amos-
tra, pois com uma amostra maior seria mais facil identificar efeitos estatisticamente significa-
tivos.

Quanto a autoeficacia para a negociacdo do preservativo, 0s homens referem adotar
mais comportamentos sexuais seguros (obtendo maiores pontuacdes, apesar de ndo terem
significancia estatistica), principalmente os que se identificam como “homossexuais” ou
“toxicodependentes”, o que revela o seu maior conhecimento relativamente ao risco de infe-

cao por VIH. S&o as que se identificaram como “prostitutas”, aquelas que menores pontua-
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¢Oes obtiveram neste questionario, revelando (apesar das varias campanhas em marcha junto
desta populacdo no que diz respeito as doencas sexualmente transmissiveis) que estas tém
relacbes sexuais (de risco) com multiplos parceiros, sem usar ou pedir a estes para usarem
preservativos. Os resultados relativos ao género, apesar de ndo serem estatisticamente signifi-
cativos, poderéo sugerir diferengas de poder subjacentes a estes grupos, espelhando as difi-
culdades acrescidas que as mulheres enfrentam, também neste dominio que envolve a sua
sexualidade, o0 seu corpo e a respectiva proteccdo, com impacto significativo na sua salde,
mesmo tratando-se de uma esfera onde a profissionalizagdo e a autonomia eventualmente
associados ao trabalho sexual poderiam fazer prever outro tipo de controlo sobre si préprias,
de sublinhar que os valores obtidos pelas mulheres da nossa amostra foram mais baixos, quer
em relacdo ao questionario de avaliacdo da autoeficacia em geral quer mais especificamente
em relacdo a autoeficicia na negociacdo do preservativo, reforcando uma leitura mais trans-
versal destes valores. Acresce ainda que os individuos que tomam medicac¢do, ou seja, que se
encontram em tratamento para a infe¢do, sdo os que apresentam maior autoeficicia na nego-
ciacdo do preservativo, o que pode reflectir a sensibilizacdo que ¢ feita pelos profissionais de
salde, no dominio da prevencdo, junto destes doentes. Estes dados, que se revelaram estatis-
ticamente significativos, traduzindo um efeito relevante desta variavel relativa ao tratamento
na autoeficacia dos respectivos utentes, poderdo reforcar os beneficios decorrentes da adeséo
ao tratamento farmacoldgico ndo s6 do ponto de vista das variaveis fisiol6gicas e relativas
aos indicadores virais, mas também ao nivel de varidveis psicoldgicas, como é o caso da per-
cepcdo de autoeficacia geral e relativa a negociagdo do preservativo. Esta associacéo do tra-
tamento farmacologico a percepgdo de autoeficacia dos respectivos utentes podera assim
apontar para a necessidade de se intencionalizar o0 acompanhamento terapéutico destes uten-
tes, ndo s6 do ponto de vista dos respectivos ganhos terapéuticos, mas também dos beneficios

psicossociais decorrentes da sua integracdo e acompanhamento no sistema de salde. Estes
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resultados sdo assim, especialmente relevantes face a uma condicgéo clinica que, inequivoca-
mente afecta ndo s o sistema imunitario mas a propria relagéo do individuo consigo proprio
e com os outros, que importa assim também atender e empoderar. Isto se considerarmos, que
é em larga medida pela adopc¢do de comportamentos promotores de satde e de protec¢do da
transmisséo, que a prevencao e o tratamento desta infeccdo dependem.

Este resultado podera, no entanto, estar também associado a algumas caracteristicas
sociodemogréficas destes doentes que poderdo logo a partida potenciar estas vantagens tera-
péuticas, pois a indicacdo para o tratamento depende também do préprio estilo de vida, uma
vez que a adesdo a terapéutica implica condi¢des de vida compativeis com a toma diaria e
sisteméatica de uma medicagdo com custos econdmicos muito elevados, pelo que apenas
quando as condicOes de vida e o estilo de vida o permitem, é que existe indicacdo para inte-
grar o tratamento. Assim sendo, é possivel considerar que estes utentes em tratamento sao
também aqueles que evidenciam condigdes de vida mais favoraveis, o que os predispde
simultaneamente para uma maior capacidade negocial e um empoderamento acrescido na
gestdo das suas relaces sexuais e na proteccao do seu corpo e da sua satude. Em todo o caso,
apenas um design metodoldgico experimental nos permitiria testar estas hipdteses causais,
pelo que podemos apenas apontar possiveis associa¢fes e formular hipéteses explicativas que

poderdo merecer investigacao futura.

5. Conclusdo

Segundo a UNAIDS (2017), os dados a nivel mundial revelam que o nimero de pes-
soas infectadas pelo VIH aumentou de 27.7 milhdes de pessoas, no ano 2000, para 36.7
milhdes no ano de 2016. Sabe-se que existe um conjunto de fatores de risco que aumentam a
suscetibilidade a doenca, como é o caso dos fatores de risco socioeconémicos (e.g., nivel de

escolaridade, nivel econdmico), comportamentais (e.g., relagdes sexuais desprotegidas, ado-
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cdo de comportamentos sexuais de risco), psicossociais (e.g., problemas de saide mental),
sociocognitivos (e.g., autoeficacia) e socioculturais (normas e valores sociais) (Wingood &
DiClemente, 2002; Grmek, 2004; Costa, 2006).

Estes dados suscitam preocupacdes na prevencdo do VHI/SIDA, nomeadamente atra-
vés da sensibilizacdo para a adocdo de comportamentos sexuais seguros, uma vez que, por
exemplo, no nosso Pais, este € o principal meio de transmissdo da doenca. Tém sido elabora-
das varias intervenc@es ao nivel do comportamento e as mesmas tém revelado ter grande uti-
lidade neste dominio (Costa, 2006), apesar da sua eficacia estar ainda aquém das expetativas
dos investigadores e profissionais de salde.

Sendo a autoeficacia uma variavel considerada como fundamental para a adogao de
comportamentos preventivos face ao VIH, procurou-se no presente, aprofundar algum conhe-
cimento sobre esta nos individuos portadores de VIH/SIDA.

Neste estudo, verifica-se que a populagdo tem pouca escolaridade, 1° e 2° ciclo, com
numero aproximado de ambos os géneros. A maior parte, sdo heterossexuais e toxicodepen-
dentes e com o diagndstico de HIV h& mais de 2 anos. Os homens aderem mais ao uso de

preservativo e o uso deste esta diretamente relacionado a adesdo ao regime terapéutico.

Deste modo, para promover mudancas eficazes de comportamento, é fundamental
envolver a populacdo no regime terapéutico, sendo os profissionais de satide um veiculo de
promocdo de comportamentos e estilos de vida adequados, de forma a minimizar os riscos e
consequéncias da no vigilancia destes individuos. E necessério apostar em medidas concre-
tas de acompanhamento destes utentes, de forma a reduzir os riscos para a saude publica e

para a degradacéo do estado de doenca, social e economico desta populagao.
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5.1. LimitacOes do estudo e dos resultados obtidos

A maior parte das limitagdes deste estudo prende-se com questfes metodoldgicas,
desde logo, a amostra ser de tamanho reduzido e natural de um Gnico servi¢o (ndo aleatoria),
prejudicando a generalizacdo dos resultados a populacéo geral. Por outro lado, e dado que a
avaliagdo foi feita num Gnico momento, nao foi possivel o acompanhamento dos participantes
do estudo em relagdo a evolucgdo das suas préaticas sexuais ou do impacto da adeséo ao trata-
mento, 0 que requereria um design experimental pré e pds adesdo terapéutica, desejavelmente
complementado por um design longitudinal que permitisse avaliar a evolugdo destas variaveis
ao longo de um tratamento que é, por natureza, de longo prazo e que dado o caracter cronico
da doenca, deverd acompanhar estes utentes por toda a sua vida, justificando-se o estudo das
suas implicagdes médicas mas também psicossociais, assumindo-se uma visdo alargada e
contextualizada da saude e da doenca, sendo que a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
define a satide como sendo o estado completo de bem estar fisico, mental e social.

Para além disso, os instrumentos utilizados caracterizam-se pelo autorelato, e, apesar
de apresentarem uma boa consisténcia interna, ndo incluem outras dimensdes em torno desta
problemaética, tais como entender se 0os conhecimentos sobre a doenga eram anteriores ou
posteriores a mesma, se 0s comportamentos de risco persistem apds o conhecimento da infe-
cdo VIH e se existem diferengas de comportamento sexual, no sentido da prevencédo da infe-
cao.

Acrescenta-se ainda, que o facto de os individuos saberem que as suas respostas
seriam parte complementar num estudo pode ter influenciado os resultados, e consequente-
mente terem procurado dar as respostas que consideravam mais adequadas para o estudo em
questdo, remetendo para questdes de desejabilidade social.

Também o uso de um questionario sociodemogréafico pouco explorador limitou 0s

resultados. Por exemplo, poderiam ter sido estudadas as relacfes entre preditores da autoefi-
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cacia, tais como fatores religiosos, profissdo, ambiente familiar (e.g., existéncia de filho/s,
ocorréncia de separaces), reacao da familia a doenca, cuidados tomados com 0s outros apos

ter tido o conhecimento da doenga e violéncia por parte do parceiro (Cianelli, et al., 2012).

5.2. Sugestdes e investigagdes futuras

Mesmo com as limitagdes supracitadas, o resultado do presente estudo torna-se rele-
vante para a compreensdo dos comportamentos de risco das pessoas infetadas com
VIH/SIDA.

Dessa forma, o desenvolvimento de investigacOes similares em diferentes regides
geogréficas, com diferentes abordagens metodoldgicas, é importante para subsidiar o trabalho
dos psicélogos e dos profissionais de salde, na detegdo de possiveis comportamentos de risco
e no planeamento de estratégias de prevencdo e controlo adequadas para essa populacao

especifica.
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