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RESUMO

Esta trabalho teve como objetivo, caracterizar a vulnerabilidade individual, em relacdo as praticas e atitudes sobre a
sexualidade, de estudantes do sexo feminino, do primeiro ano de cursos da Universidade Federal do Rio de Janeiro, visando
subsidiar intervencdes preventivas a transmissao do HIV.

Trata-se de um estudo transversal descritivo, com uma amostra probabilistica de 600 individuos, do sexo feminino.
Jovens entre 16 e 25 anos, estudantes dos cursos de Administracdo, Arquitetura, Biologia, Economia, Enfermagem, Engenharia
Quimica, Matematica e Servico Social responderam a um questionario individual composto por perguntas de multipla-escolha e
perguntas abertas. As questbes abrangeram dados que possibilitaram caracterizar esse grupo de universitarias segundo as
dimensdes da vulnerabilidade social e individual ao HIV.

Os resultados indicaram que, de uma maneira geral, essas estudantes tém um bom conhecimento sobre os
mecanismos de transmissdo do HIV, o que ndo se traduz de forma direta, na ado¢éo de praticas de sexo seguro. Essas jovens tém
um reduzido numero de parceiros sexuais e associam diretamente o sexo ao relacionamento afetivo-amoroso. Apresentam baixa
percepcao de susceptibilidade pessoal ao HIV. Para elas o sexo seguro baseia-se em ter parceiro Unico e “escolhido”. O uso dos
preservativos esta mais relacionado a préaticas anticoncepcionais em “periodos especificos” e sua ndo utilizacdo é justificada pelo
conhecimento e confianga no parceiro.

Com base nos dados desse estudo, sugere-se que as estratégias de intervencdo para essas jovens, além do repasse de in
sobre saude sexual e reprodutiva, deveria também incluir estratégias de fortalecimento individual e reforco da autopesgjrama3dsde
intervencao deveriam fazer todo o esforco em orienta-las para alterar os comportamentos que as ponham a risco.

Palavras-Chaves: Aids, Mulheres, Estudantes, Vulnerabilidade.
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ABSTRACT

The objective of this study was to characterize the individual vulnerability of first year female students at the
Universidade Federal do Rio de Janeiro with regard to practices and attitudes concerning sexuality, with a view towards supporting
activities to prevent HIV transmission. The research employed a cross-sectional, descriptive design using a probabilistic sample of
600 individuals.

Female students aged 16 to 25 years and enrolled in the Schools of Business Administration, Architecture, Biology,
Chemical Engineering, Economics, Mathematics, Nursing and Social Work answered an individual questionnaire consisting of both
multiple-choice and open-ended questions. The questions covered data aimed at characterizing this group of university students
according to their social and individual vulnerability to HIV.

The results showed that in general these students possess a high degree of knowledge concerning transmission
mechanisms for HIV, but which did not translate directly as the adoption of safe sex practices. These young women have a small
number of sex partners and associate sex with an affective/loving relationship. They display a low perception of personal susceptibility
to HIV. In their view, safe sex is based on having a single, “chosen” partner. Condom use is more related to contraception practices
during “restrict periods, while non-utilization is justified based on knowledge of and trust in one’s sexual partner.

The study data suggest that, in addition to transmitting information on sexual and reproductive health, intervention
programs target to these young women should include individual empowerment strategies, bolstering self-esteem, and
encouragement for overall autonomy. Intervention programs should make concerted efforts to help them alter risk behavior that favor

their exposure to HIV.
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INTRODUCAO

A sindrome de imunodeficiéncia adquirida (aids) € um problema de Saude Publica que alcancou proporcdes
pandémicas. Nos ultimos tempos, poucos agravos a saude geraram tamanho grau de interesse dos profissionais de saude, de
atividade cientifica, de enigma e de preconceito como a aids. O numero de pessoas infectadas pelo virus da imunodeficiéncia
humana (HIV), seu modo de transmissao e seu impacto na sociedade levou a aids a ser uma doenga que tem uma grande dimensao
social (Bennett, 1987; Velimrovic, 1987).

Na auséncia de uma vacina eficaz ou tratamento efetivo para a aids, a prevencao se baseia na educacéo, objetivando
um maior conhecimento sobre a doenga, e em propostas que promovam mudancas de comportamento. Estas mudangas
comportamentais sdo 0s objetivos-chave de muitos programas de controle da aids, mas os comportamentos humanos tém multiplos
determinantes, e abordagens direcionadas somente para alguns aspectos dificilmente alcan¢cam o sucesso (Santos, 1992).

Pesquisas sobre sexualidade indicam que as praticas sexuais, como qualquer comportamento humano, tém profunda
interacdo com as demais representacdes e praticas sociais, ou seja, comportamentos sexuais sdo social e culturalmente
organizados e prescritos (Parker, 1994). Sendo assim é necessario entender o meio sociocultural no qual o individuo vive, seus

padrdes de interpretacao da realidade, seus costumes locais e praticas - fatores culturais e religiosos (Janzen, 1987)

58



Apesar do sucesso de alguns programas educacionais voltados para homossexuais e bissexuais masculinos nos
Estados Unidos da América (Kelly et al. 1991; Martin, 1987), a prevencao da disseminacéo do HIV tem sido particularmente dificll,
seja por insensibilidade cultural, inadequa¢do socioecon6mica das propostas frente as diferentes comunidades, ou razdes
pedagdgicas. Outro aspecto é a evolucdo constante da epidemia, continuamente modificando-se e necessitando de formas
renovadas e adequadas de prevencéao.

Sendo a prevencdo, no momento, a melhor opcdo para o controle da epidemia da aids, € essencial o entendimento de
como a doenca é percebida em um contexto cultural definido para o desenvolvimento de estratégias preventivas.

Desde o inicio da década de 90, a transmissao heterossexual do HIV vem crescendo. Em todo o mundo, mais de 75%
dos adultos infectados no inicio desse periodo adquiriu o virus por contato heterossexual (WHO, 1992). Esse quadro reflete a
tendéncia da transmisséo heterossexual do HIV, observada ndo somente em paises em desenvolvimento, como também no mundo
industrializado, se bem que neste ultimo, em escala bem mais moderada, e restrita a grupos de padrdo socioeconémico mais baixo.

O numero de casos de aids em mulheres vem crescendo. Nos Estados Unidos, e no Reino Unido, a proporcdo de
mulheres vem aumentando desde o final da década de 80 (Jones, 1989; XI International Conference on AIDS, Final report, 1996). Na
Europa, as mulheres representam 20% de todos os casos; ja na Africa a proporcdo de mulheres é estimada em torno de 50% do
total de casos (XI International Conference on AIDS, Final report, 1996).

Altas taxas da infeccéo pelo HIV em mulheres gravidas, como as encontradas no Africa Sub-Saara e em alguns paises
do Caribe, podem em muitas regifes ter um grande impacto sobre a sociedade. Em alguns centros urbanos de Botswana, 43% das
gestantes estao infectadas pelo HIV (UNAIDS, 1998).

Estima-se que desde o inicio da epidemia até dezembro de 1997, a aids foi a causa de obito de 3,9 milhdes de

mulheres, e produziu um total de oito milhdes de 6rfaos (UNAIDS, 1998). Nos paises industrializados a taxa de infeccéo pelo HIV em
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mulheres ainda € baixa mas esté crescendo, especialmente em popula¢gdes urbanas com altas taxas de outras doencgas sexualmente
transmissiveis e maior frequiéncia de uso de drogas injetaveis.

Aproximadamente 33,0% (37,4% entre as mulheres e 32,1% entre os homens) dos casos de aids notificados no Brasil,
atingem pessoas na faixa etaria de 20 a 29 anos, sugerindo que a infec¢ao pelo HIV foi adquirirda durante a fase de adolescéncia ou
guando esses individuos eram adultos jovens, dado o amplo periodo de laténcia (aproximadamente 10 anos) entre a infeccao e a
sua manifestacéo clinica.

Muitos programas de prevencdo tém os adolescentes e os adultos jovens como populac¢des-alvo, entretanto, diversas
pesquisas demonstram que comportamentos de alto risco tém persistido e mesmo aumentado nessa faixa etaria (Di Clement et al.
1990; Fisher e Misovich, 1990). Algumas explicacdes sobre esses fatos estdo relacionadas a um inadequado conhecimento sobre a
transmissao do HIV (MacDonald et al. 1990; Skurnick et al, 1991); atitudes negativas sobre o uso de preservativos (Jemmott e
Jemmott, 1991; Keller et al, 1993) e dificuldades em discutir com o parceiro atual o uso do preservativo (MacDonald, et al. 1990).
Somado a isso, existem fatores relacionados a imaturidade cognitiva e percep¢des de invulnerabilidade, proprias dessa faixa etaria.
AvaliacOes sobre alteragbes comportamentais sugerem que sem uma apreciacdo pessoal do risco, 0s comportamentos tendem a
nao se alterar, apesar do adequado conhecimento sobre as chances de infec¢do pelo HIV.

Atualmente, no Brasil, as mulheres comp8em a populacdo onde a infeccdo pelo HIV mais cresce. A maioria delas &
jovem e tem parceiro fixo e Unico. Segundo dados do Nucleo de Estudos para a Prevencéo da Aids da Universidade de Séo Paulo,
71% das mulheres infectadas pelo HIV contrairam o virus dos seus maridos, noivos ou hamorados com quem se relacionaram por
mais de um ano (Traumann e Monteiro, 1998). Apesar disso as campanhas de prevencédo tém negligenciado grande parte das

mulheres em idade reprodutiva, sendo as acdes preventivas dirigidas especificamente a prostitutas e gestantes.
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Como a prevencao se baseia principalmente na promoc¢do de mudancas comportamentais, € necessario implementar
pesquisas sobre conhecimento, atitudes, comportamento e percepc¢éo de risco entre pessoas sob risco ou néo, para o HIV/Aids em
diferentes contextos socioculturais. O objetivo principal do presente estudo é avaliar a percepc¢ao de risco face a transmisséo do HIV

em mulheres com idade entre 16 e 25 anos, estudantes da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

Esse trabalho € dividido em seis capitulos. O primeiro apresenta uma visdo geral da aids em termos clinico-
epidemiologicos e sociais, de uma forma global, situando o Brasil nesse contexto.

O segundo capitulo versa mais, especificamente, sobre a situacao feminina e a realidade da aids, incluindo desde as
dificuldades do diagndstico as barreiras para a prevencdo. Também é apresentado o perfil epidemiolégico em termos do Brasil e do
Estado do Rio de Janeiro e o impacto da epidemia da aids na populacdo feminina neste estado.

O terceiro capitulo aborda os estudos sobre o comportamento humano a luz da psicologia e da sociologia. Aborda as
teorias especificas de comportamento relacionadas a saude e referencia a teoria dos scripts sociais. A concepcéo de vulnerabilidade
também é discutida neste capitulo.

Os capitulos IV e V enfocam os conhecimentos, atitudes e percepcdo de risco de estudantes universitarias da
Universidade Federal do Rio de Janeiro. No capitulo IV sédo expostos os aspectos metodoldgicos incluindo o plano amostral, o
instrumento utilizado e o plano de analise dos dados. No capitulo V apresentam-se os resultados e a discussédo dos dados deste
estudo.

O sexto capitulo contempla as conclusdes e recomendac¢fBes para trabalhos com prevencdo nessa populacao

especifica.
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| OS CAMINHOS DA AIDS NO BRASIL

1.1 AIDS, UM PEQUENO RESUMO

A sindrome de imunodeficiéncia adquirida foi, primeiramente, descrita como uma nova doenca em 1981 nos Estados
Unidos. Entre outubro de 1980 e maio de 1981 foram notificados cinco casos de pneumonia por Pneumocistis carinii em jovens
homossexuais masculinos em Los Angeles (Mansur et al, 1985). Ao mesmo tempo, 26 casos de sarcoma de Kaposi foram
diagnosticados na Califérnia e New York (Peterman et al, 1985).

A ocorréncia dessas doencas em jovens previamente saudaveis despertou a comunidade cientifica para o provavel
aparecimento de uma nova doenca de origem desconhecida. O quadro inicial, exclusivamente presente em homossexuais
masculinos, sugeriu uma doenca transmissivel e descreveu-se uma possivel ligacdo entre a nova patologia e as praticas sexuais. Os
casos que a seguir ocorrem em populacdes diversas como receptores de sangue e derivados e entre mulheres e criancas
reforcaram a idéia de uma doencga transmissivel.

Nesse periodo, quando ainda ndo se conhecia a etiologia da doenca, buscou-se através da investigacdo
epidemioldgica delimitar os possiveis mecanismos de transmissdo para a doenca e 0s principais fatores de risco e protecéo.
Evidéncias sobre uma possivel etiologia infecciosa, cujo agente era transmitido pelo contato sexual e através do sangue, foram se

acumulando entre o fim de 1982 e o inicio de 1983.
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Esse vinculo inicial da doengca com a homossexualidade masculina induziu, tanto a comunidade cientifica quanto a
populacdo em geral, a um erro de avaliacdo sobre as possiveis formas de transmissdo, entdo centrada em determinados
comportamentos freqientes nessa populacdo, o que contribuiu em parte para possibilitar a difusdo da aids para outros segmentos da
sociedade. Nessa ocasido, os Centros para o Controle e Prevencao de Doencas (CDC) passaram a utilizar a expressao “grupos de
risco” para designar o conjunto de pessoas “mais expostas a infeccao”. Em um curto espaco de tempo, casos de aids comecaram a
ser notificado em usuérios de drogas injetaveis (CDC, 1982) e hemofilicos (Davis et al, 1983; Poon et al, 1983). Logo em seguida, o0
primeiro caso de aids associado a transfusédo sanguinea foi diagnosticado (DeVita, 1988).

Em 1982, postulou-se que um retrovirus seria o provavel agente etioldgico (Essex, 1982). Em 1983 dois novos
retrovirus foram isolados por Montagnier e Gallo: LAV e HTLV-Ill. Estudos subsequientes mostraram que o LAV e o HTLV-IIl eram,
na verdade, o mesmo virus (Broder e Gallo, 1984). ApGs varias polémicas, esse virus passou a ser denominado de HIV, o virus da
imunodeficiéncia humana. A partir de 1985, o teste para deteccéo de anticorpos séricos anti-HIV se torna disponivel.

As diferencas entre o perfil epidemiolégico da aids no mundo industrializado e Africa, permitiu & Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) definir, em 1986-1987, padrdes epidemioldgicos basicos para a pandemia. Os padrdes I, Il e Il foram propostos
pela OMS, numa tentativa de explicar as diferencas, categorizando a epidemia da aids no mundo segundo conceitos algo obscuros,
e, para alguns autores, preconceituosos (Ramos, 1991).

O Padréao | era aquele predominante em paises industrializados incluindo América do Norte, Oeste Europeu, Australia e
Nova Zelandia. Nessas areas, segundo a OMS, o HIV provavelmente comecgou a se espalhar no final da década de 70, atingindo,
basicamente, homens homo/bissexuais, UDI, suas parceiras sexuais e prole.

O Padréo Il referia-se & area que compreendia os paises da Africa Sub-Saara e Caribe. Nessas areas o contato

heterossexual era o principal mecanismo de transmisséao.
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O Padrao Il incluia paises do Oriente onde o HIV teria comecado a se difundir na metade dos anos 80. A
caracteristica desse terceiro grupo de paises era o pequeno numero de casos, via de regra, associados a contatos com pessoas de
paises incluidos nos padrbes | e Il. O Brasil situava-se como um pais limite entre o padrdo | e Il. Esse modelo ignorou, desde o
principio, diversos determinantes socioecondémicos e culturais, o que teve consequéncias adversas sobre as estratégias de
enfrentamento da epidemia. Por essas questdes a tipologia de padrdes I, Il e 11l foi abandonada.

A nova geografia do HIV/Aids descrita por Mann, 1992, envolve a divisdo do mundo em areas geograficas de afinidade
(AGA). Cada éarea foi identificada considerando-se trés fatores principais: 1- epidemioldgico, relacionado as caracteristicas
epidemioldgicas da epidemia pelo HIV/Aids em cada pais; 2- operacional ou programatico, referente as caracteristicas e nivel da
resposta a pandemia; 3- social, relacionado a vulnerabilidade social & difusdo do HIV. As dez areas geograficas de afinidade foram
entdo definidas como: 1- América do Norte, 2- Oeste Europeu, 3- Oceania, 4- América Latina, 5- Africa Sub-Saara, 6- Caribe, 7-
Leste Europeu, 8- Sul e Sudeste Mediterraneo, 9- Nordeste Asiatico, 10- Sudoeste Asiatico.

A utilizacdo da nocdo do conceito de AGA apresenta vantagens e desvantagens. A maior desvantagem € que esse
enfoque € insensivel a diferencas internas e entre paises. A maior vantagem dessa abordagem é a possibilidade de desenvolver
comparacdes em grande escala, identificando importantes e amplas tendéncias, e conferir um padrao global a epidemia.

A histéria natural da infeccao pelo HIV pode ser apresentada em trés fases: 1- infeccdo aguda; 2- fase assintomatica e
3- fase sintomatica. Estima-se que na auséncia de qualquer intervencao terapéutica, a mediana de progressao da infec¢cdo aguda a
fase sintoméatica (periodo de incubacdo) seja de aproximadamente 10 anos (Kuo, et al., 1991). Segundo David Ho (1995), essa
incubagcdo € aparente, ndo havendo uma laténcia real. Mesmo individuos assintométicos e imunocompetentes produzem uma
guantidade de virus que tem uma meia-vida extremamente curta (menos de seis horas). A estimativa do “periodo de incubacéo”

varia com a idade do paciente no momento da infeccéo e é significativamente mais curta entre criangas e idosos. Essa variagéo é
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observada mesmo entre adultos de 20 e de 40 anos (Rosemberg, et al., 1994). Evidéncias recentes indicam que, ap0s o0 ajuste por
idade, o periodo de incubacéo é similar entre usuarios de drogas injetaveis, individuos infectados por via sexual e hemofilicos. Entre
0s receptores de sangue esse periodo é mais curto, provavelmente pela grande quantidade do virus transmitida por essa via. O
periodo de incubag&o ndo parece variar significantemente entre homens e mulheres ou em diferentes grupos raciais. A efetividade
da terapia antiretroviral combinada que inclui inibidores da protease, e o emprego rotineiro de profilaxia das infec¢cdes oportunistas,
vém diminuindo substancialmente a progressao da doenca, e parece estar alterando significativamente o seu curso, aumentando o
tempo e a qualidade de vida dos individuos infectados pelo HIV.

As particularidades da infeccdo pelo HIV em paises sub-desenvolvidos podem resultar em uma maior gravidade do
guadro clinico. A co-infeccdo do HIV com outros agentes infecciosos (como o da tuberculose) e, eventualmente, com outras doencas
tropicais como a leishmaniose tegumentar (Coutinho, et al, 1996), somada a uma situacao precaria do sistema de atencéo a saude,
certamente ocasionaram uma evolucdo mais rapida da doenca nesta populacao.

O HIV é transmitido através do contato sexual; exposicdo ao sangue e hemoderivados ou da mae para o filho, tanto em
atero, no momento do parto ou através do aleitamento materno. O HIV ja foi identificado no sangue, saliva, lagrima, fluido cérebro-
espinhal, tecido cerebral, urina, sémen, leite materno, liquido amnidtico e secrecdes vaginais. Entretanto, a baixa carga de virus e a
baixa frequéncia do seu isolamento da maioria desses fluidos sugerem que, com excecdo do sangue, sémen, secre¢cdes vaginais e
leite materno, os demais fluidos desempenham um papel insignificante na transmissao do HIV.

Em paises desenvolvidos economicamente, 0os contatos sexuais entre homens homo/bissexuais constituem, desde o
inicio da epidemia, os principais mecanismos de transmissao. Apesar do preconceito sofrido, os homens homo/bissexuais tomaram
previamente consciéncia do seu risco, e isso fez com que se organizassem para o enfrentamento da epidemia. Em New York, San

Francisco e Los Angeles, em parte devido as campanhas de prevencao, a incidéncia de aids cresceu menos rapidamente do que se
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estimava apos 1986 (Karon e Berkelman, 1991). Entretanto, evidéncias sugerem que alguns homens homo/bissexuais,
particularmente adolescentes e grupos étnicos minoritarios, continuaram n&o mantendo praticas de sexo seguro (Stall et al. ,1990).

Por estar presente no sémen e secrec¢des vaginais o HIV pode ser transmitido para ambos os parceiros durante uma
relacdo sexual (Vogt et al, 1987). A principal forma de transmisséo para as mulheres é o contato heterossexual. Além disso, existe a
transmissao secundaria ao compartilhamento de agulhas e seringas e outros equipamentos de injecdo no uso de drogas injetaveis.
Alguns fatores como a presenca de doencas sexualmente transmissiveis (DST) ulcerativas (Plummer et al, 1991; Guimaraes, 1992)
ou nédo (Laga et al, 1993) e parceiros infectados por mais tempo pelo HIV (Laga et al., 1989) podem aumentar a probabilidade da
transmissao do virus durante o intercurso sexual.

O HIV pode afetar quase todos os 6rgdos ou sistemas, resultando em uma ampla gama de manifestacfes clinicas.
Algumas delas resultam diretamente da infeccao pelo virus e outras resultam da acdo de outros agentes infecciosos e das alteraces
do sistema imunitario de um modo geral.

A caguexia (Nahlen et al, 1991), a candidiase esofagica e o herpes simples (Fleming et al, 1991) foram as patologias
encontradas mais freqlientemente associadas ao diagnostico do HIV em mulheres quando comparados a infecgdo em homens. Em
estudo realizado com 200 mulheres infectadas pelo HIV, a candidiase vaginal, infeccdo de alta prevaléncia no Brasil, foi a
manifestacédo clinica inicial mais frequente (37,0% das mulheres sintoméaticas).

Outras doencas reconhecidamente associadas a aids, como a pneumonia por Pneumocystis carinii, a tuberculose, o
herpes zoster, a retinite por citomegalovirus e outras, foram responsaveis por 7,0% dos diagndsticos de aids (Barbosa e Villela,
1996). Diversos estudos concluiram que as mulheres com infec¢do pelo HIV tém um risco maior para displasias e canceres do trato

genital, como o cancer cervical uterino.
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Cabe observar que essas doencas foram incluidas na revisdo de definicdo de caso dos CDC, apenas em 1993. O
carcinoma cervical invasivo também foi incluido pela Coordenacéo Nacional de DST/AIDS-MS, na nova reviséo da definicdo de caso
de aids entre maiores de 12 anos em 1988 (CN-DST/AIDS, 1998a).

E necessario enfatizar que essas evidéncias compdem um quadro epidemiolégico global complexo. Apesar da
crescente integracdo mundial, permeada por profundas desigualdades sociais, as condigcbes micro-culturais devem ser observadas
para a adequada avaliacdo dos quadros endémicos especificos.

A compreensdo das particularidades que a historia natural da infeccdo pelo HIV determina na populacdo feminina, as
nuancas da prevencdo as voltas com a problematica da sexualidade e das relacdes de género, a intervencdo do papel social
feminino nas redes de apoio social como a maternidade, definem como prioritarios os estudos que enfoquem questfes da pandemia
relacionadas a populagéo feminina.

Longe de restringir-se aos estudos biomédicos, € conveniente ressaltar a necessidade de investigacbes que enfoquem
a dindmica da atencdo a saude das mulheres infectadas pelo HIV e mulheres com aids, o impacto dos custos especificos de

tratamento, as repercussfes sobre o0s servi¢os de salde e até mesmo nas relagdes de trabalho.

1.2 OS CAMINHOS DA AIDS NO BRASIL
No Brasil, os primeiros casos de aids foram identificados em 1982, quando sete pacientes masculinos com praticas

homo-bissexuais, foram diagnosticados (CN-DST/AIDS, 1998c). Um caso foi reconhecido retrospectivamente no Estado de S&o

Paulo, como tendo ocorrido em 1980 (CN-DST/AIDS, 1998c). Os modelos epidemioldgicos, o discurso cientifico, bem como as
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representacdes na midia passaram a enfatizar a semelhanga com a distribuicdo dos casos de aids nos Estados Unidos no inicio da
década de 80. Diante dessa constatacdo amplamente divulgada pelos meios de comunicagdo, a sociedade brasileira construiu
nacleos de resisténcias sociais e culturais, provocando atitudes de discriminacdo, medo e de preconceito analisadas por Daniel e
Parker (1991) no contexto do que esses autores denominaram de a “terceira epidemia”.

Mesmo com o passar do tempo e o reconhecimento dos mecanismos de transmissdo, a aids continuou a ser
relacionada com a pratica homossexual masculina, a pessoas promiscuas e de habitos ndo aceitos pela sociedade. Sendo assim, as
pessoas ditas “normais” ndo teriam com o que se preocupar. Tanto em nivel cientifico quanto popular, a aids no Brasil ndo tem sido
tratada somente como uma doenca de homossexuais e “marginais”, mas também e principalmente, como a “doenca do outro”
(Daniel, 1989).

O modelo ideolégico da “doencga do outro”, vigoroso no inicio da epidemia, gerou por parte dos érgados governamentais
e de varios grupos sociais importantes, como 0s representantes das instituicbes de salde, em especial na primeira metade da
década de 80, um imobilismo com relacdo as campanhas de prevencédo a aids. Esse imobilismo foi seguido por campanhas
amedrontadoras e simplistas. O reflexo disso na populacao foi a ndo adog¢do de métodos de prevencdo uma vez que se acreditava
ser a aids uma doenca “estrangeira” a vida cotidiana do cidaddo. Na realidade, essa abordagem (a doenca como atributo e
experiéncia do outro) da prevencédo reforca concepcdes tradicionais do processo salde e doenca na populagdo. Apesar das
mudancas epidemiolédgicas e nas campanhas de prevencao, a mudanca individual continuou restrita (Baldiane et al., 1997).

Segundo Barbosa, 1993, com a visdo da aids como sendo a “doenca do outro” foram surgindo, com o tempo, outros
“grupos de risco” que vem mobilizando a comunidade cientifica e a opinido publica: o da “populacdo geral” e dentro dele as
mulheres. Caracterizar a construcao do “outro” e as condi¢cdes associadas a esta constru¢cdo no grupo feminino tem sido objeto de

alguns estudos.
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1.3 DADOS SOBRE AIDS NO BRASIL

Desde o inicio da epidemia até o final de 1997, um numero estimado de 30,6 milhdes de pessoas foram infectadas pelo
HIV em todo o mundo. Deste total, 17,2 milhdes (58,0%) sao homens e 12,2 milhdes (42,0%) mulheres. A maioria das infecgdes,
aproximadamente 28 milhdes (93,0%) ocorreu em paises subdesenvolvidos economicamente; sendo 68,0% na Africa Sub-Saariana
e 18,0% no sudeste Asiatico (UNAIDS report, 1998).

Segundo dados do Programa Global de Aids (GPA), o Brasil situa-se entre os trés primeiros paises do mundo em
namero absoluto de casos registrados, abaixo apenas dos Estados Unidos da América e do Quénia. Entretanto, quando sao
consideradas as incidéncias relativas, o Brasil passa a ocupar uma posi¢ado entre 40° e 50° posto do ranking mundial (WHO, 1998).
Até novembro de 1998, 145.327 casos tinham sido notificados ao Ministério da Saude, representando uma incidéncia acumulada de
100,5/100000 habitantes (CN-DST/AIDS, 1998b).

Nos primeiros anos da epidemia os casos de aids estavam restritos a regido Sudeste. De modo continuo, a epidemia se

difunde para o conjunto da federag&o, com taxas anuais crescentes em praticamente todos os Estados.
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Apesar da presenca de casos em todos os Estados, eles ndo sédo uniformemente distribuidos. A maioria se concentra
na regido Sudeste, tendo o Rio de Janeiro e S&o Paulo 14,4% e 48,3% dos casos, respectivamente. Esse padréo € similar aquele
encontrado nos Estados Unidos e na Europa Ocidental, onde a maioria dos casos ocorre em grandes centros urbanos.

No Brasil, essa situacdo esta mudando, uma vez que paralelamente a expansao da epidemia no eixo Rio - Sado Paulo,
sua ocorréncia esta aumentando em centros urbanos menores e, geograficamente, mais afastados. Os dados referentes a
notificacéo de casos indicam que a epidemia vem crescendo de forma mais acelerada no eixo que passa pelo interior de Sao Paulo
e estados da regido Centro-Oeste e parte da regido Norte (Bastos, 1995). A década de 90 testemunha altas taxas anuais de
incidéncia em regides, como a Centro-Oeste, com uma taxa de 70,9/100000 habitantes, no ano de 1997 (CN-DST/AIDS, 1997).
Mais recentemente observamos um crescimento expressivo na regido Sul, que apresentou em 1998 uma taxa de 95,7/100000
habitantes (CN-DST/AIDS, 1998b).

Andlises sobre as alteracbes das caracteristicas socio-econémicas dos casos de aids notificados a Coordenacédo
Nacional de DST/AIDS, como a escolaridade (Castilho et al., 1994), apontam para uma incidéncia crescente de casos novos da
doencga em pessoas pertencentes a estratos socioeconémicos mais pobres. Esses dados indicam que a evolugéo da epidemia vem
se caracterizando entre nés por um processo de pauperizacdo somado a ja descrita interiorizacdo, embora ainda basicamente
concentradas em regides urbanas.

A observacdo mais detalhada do problema evidencia a presenca de microepidemias diferenciadas segundo critérios
geograficos, com taxas de incidéncia e prevaléncia da aids bastante distintas e diferentes perfis de transmissdo. Nao se pode
comparar por exemplo, a epidemia em Itajai ou Santos com a distribuicdo de doenca em Manaus ou Rio de Janeiro. Mesmo na
cidade do Rio de Janeiro as diferencas sdo marcantes se tomarmos como objeto de analise a sua interacdo com outros agravos a

Saude Publica como a tuberculose (Santos, 1996).
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Analisando os dados da Coordenacdo de DST/AIDS-MS até novembro de 1998, podemos observar na distribuicdo dos
casos de aids por idade, que mais de 95% dos casos tém idade superior a 12 anos. Aproximadamente 70,0% estdo na faixa etaria
entre 20 e 39 anos. A distribuicdo por sexo indica que 77,3% sdo homens e 22,7% mulheres. A moda de idade entre homens é de
30-34 anos e entre mulheres de 25-29 anos, sugerindo que as mulheres se infectam em idades mais jovens. A distribuicdo
proporcional dos casos de aids segundo sexo e idade pode ser vista na tabela 1.

Entre individuos maiores de 12 anos, a relacédo sexual foi o modo de transmissdo em 54,3% dos casos (76191). Deste
total, 44484 casos (58,4%) foram registrados entre homens homo/bissexuais.

A transmissdo sanguinea foi responsavel por 33197 casos (23,6%). Destes, 4004 (12,1%) foram registrados entre
receptores de sangue e derivados e 22193 (87,9%) entre usuarios de drogas injetaveis (UDI).

A proporcao de homens homo/bissexuais decresceu de 71,3%, em 1986, para 24,6% em 1998. A percentagem de UDI
aumentou de 4,8%, no ano de 1986, para 14,0%, no ano de 1998.

Também ganha relevo crescente a transmissdo heterossexual. Enquanto no periodo de 1980-1989, esta categoria
representava 6,9% dos casos notificados, este nimero passou para 41,3% em 1998. Sem negar um real aumento da transmissao
heterossexual, devemos considerar que esse aumento pode resultar parcialmente de um erro de classificacdo do mecanismo de
transmissao, especialmente entre homens. Dois fatores reforcam essa possibilidade: 1) o excesso de homens nessa categoria; e 2)
o fato dos casos de transmissao heterossexual serem semelhantes aos casos entre homo/bissexuais no que se refere a fatores
sociodemograficos e alta prevaléncia de sarcoma de Kaposi (Castilho et al, 1991). E sabido que o sarcoma de Kaposi ocorre mais
freqientemente entre homens homo/bissexuais, e que entretanto, a propor¢ao desse sarcoma entre essa categoria de exposigéo e a

de homens heterossexuais com aids é bastante similar no Brasil.
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A distribuicdo dos casos por sexo indica uma tendéncia de crescimento da epidemia na populacdo feminina. A razéo
homem:mulher, que em 1983/84 era de 16:1, diminuiu para 2:1 em 1998. A diminuicdo dessa razédo € um indicador do crescimento
da transmissdo entre as mulheres, infectadas principalmente através da relacdo sexual com homens bissexuais e UDI. Esta
conclusao entretanto deve ser interpretada com algumas restricdes, uma vez que 20,0% das mulheres com aids, e maiores de 12
anos, sao elas proprias UDI.

Outro dado importante € a continua diminuicdo proporcional do nimero de casos relacionados a transfusédo sangtinea
entre as mulheres. Este era o principal modo de transmissédo desde o inicio da epidemia (22,8% dos casos durante o periodo de
1980-1987), mas, em 1997, ele representava apenas 2,7% dos casos. Deve-se destacar que até 1986 os bancos de sangue nao
eram objeto de nenhum controle sisteméatico. A partir do final da década de 80 passou a ser obrigatdria a testagem anti-HIV em todo
0 sangue doado e foi instituida a aplicacdo de um questionarios que tinha como objetivo uma melhor selecédo dos doadores.

Os dados aqui analisados sobre a epidemia pelo HIV/Aids baseiam-se nos casos notificados da doenca, que néo
traduzem a real magnitude do problema, dada a defasagem temporal entre infeccdo e doenca. A partir de dados de estudos de
prevaléncia de infeccdo em populacgdes-sentinela, o nimero de pessoas na faixa etaria de 15 a 49 anos infectadas pelo HIV foi

estimado, para o final do ano de 1996, em aproximadamente 410.000, sendo que 170.000 seriam mulheres (Castilho, 1996).

TABELA 1:
Distribuicdo proporcional dos casos de aids segundo sexo e idade - Brasil 1980-1998*
Grupo etari Sexo Total
(Anos) Masculino Feminino
N° (%) N° (%) N° (%)
Menor de 1 ” 1089 1,0 985 3[0 2074 1,4
la4d 945 0,8 1050 3R 1995 1,4
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5a9 380 0,3 262 642 0,4
10 a 12 170 0,2 58 228 0,2
13 a 14 172 0,2 38 210 0,1
15a19 2243 2,0 952 3195 2,2
20 a 24 11268 10,0 4543 15811 10,9
25 a 29 23415 20,8 7115 30530 21,0
30 a 34 25970 23,1 6501 32471 223
35 a 39 19272 17,1 4514 23786 16,2
40 a 44 12278 10,9 2908 15186 10,4
45 a 49 6851 6,1 1640 8491 5,8
50 a 54 3615 3,2 1052 4667 3,2
55 a 59 2103 1,9 597 2700 1,9
60 a mais 2246 2,0 636 2882 2,0
Ignorado 384 0,3 75 458 0,3
Total 112401  100,0 32926 100]0 145327  100,0

Fonte: Coordenacdo Nacional de DST/AIDS - MS
(*) 1998 (Dados preliminares até 28 de novembro de 1998).

Il AIDS E AS MULHERES NO BRASIL

2.1 AIDS E AS MULHERES

2.1.1 A Magnitude do Problema
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A OMS estima que durante a primeira década da pandemia, existiam aproximadamente 500.000 casos de aids em
mulheres. Durante os anos 90 essas estatisticas tornaram-se ainda mais dramaticas ja que a OMS calcula que a aids sera a causa
de morte de aproximadamente 4,0 milhdes de mulheres no mundo. Esses dados sao expressivos, mas nao devemos esquecer da
relevancia de outros agravos a saude como a tuberculose, malaria, a fome e a violéncia que produzem também um grande impacto
na morbi-mortalidade mundial.

Dados de vigilancia epidemiolégica da aids no Brasil, como o aumento do numero de casos de aids e a diminuicdo da
relacdo homem:mulher, revelam o grau em que o HIV vem se disseminando na populacdo feminina. Evidéncias de varios paises
confirmam essa expansao, sendo que em varias regiées do mundo inUmeras conseqiéncias concretas para o sistema de atencao a

saude e para a rede de servi¢os sociais de apoio ja estdo presentes.

De acordo com dados dos CDC, nos Estados Unidos o numero de mulheres com aids cresceu de 534 em 1985 (7,0% do total de casos d e aids) para
14.081 (18%) em 1994 (CDC, 1995). Naquele pais a taxa de incidéncia de aids esta crescendo mais rapidamente entre as mulheres d 0 que entre 0s
homens, chegando a ser a quarta principal causa de ébito em mulheres entre 25 e 44 anos de idade (Horton, 1995). Nos estados de New York e New
Jersey, a aids desde o comeco da década de 90 ja era a principal causa de morte em mulheres negras entre 25 e 44 anos (Chin, 19 90).

Estimativas da OMS indicam que na Africa mais de 3 milhdes de mulheres estdo infectadas pelo HIV. Em algumas
areas urbanas as taxas de infeccdo excedem por vezes os 50% (Elias e Heise, 1993; UNAIDS Report, 1998). As trabalhadoras do
sexo, cujo contato desprotegido com multiplos parceiros sexuais aumenta seus riscos de terem sexo com alguém infectado,
contribuem, entretanto, com uma pequena percentagem de mulheres com HIV/Aids na Africa. Entre mulheres gestantes, a
prevaléncia do HIV em algumas regies da Africa Central é estimada em 58,0% (UNAIDS report, 1998). Nessas areas, o nimero de
casos notificados de aids em mulheres aumentou em 40 vezes nos ultimos quatro anos. No Caribe, aproximadamente 40% dos
casos de aids sdo em mulheres (Mann e Tarantola, 1996).

Segundo a OMS, o crescimento da aids entre mulheres tem e terd& um grande impacto social que vai além das

implicacOes dessa epidemia para a populacao feminina em si. Se considerarmos que nos dias de hoje, as mulheres ainda assumem
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culturalmente o papel de “agregadoras e cuidadoras” dos nucleos familiares, com o seu adoecimento ou morte, ha um esvaziamento
desse papel e isso pode levar a uma desestruturagcédo de suas familias.

A sexualidade é uma questdo de abordagem complexa e a aids uma doenca que envolve discussdes e resolucdes
complexas pelos aspectos morais, éticos e comportamentais que a envolvem. No que diz respeito as mulheres, esses problemas se
tornam ainda maiores. A situacdo se agrava pelo fato de uma das solugcdes proposta para a prevencao ser o uso de preservativos,
gue depende fundamentalmente da concordancia do parceiro masculino. Outro fator complicador é a gestacdo na presenca de uma

infeccdo pelo HIV, que toma-se ainda mais preocupante, pela probabilidade de infeccdo do concepto.

2.1.2 A Mulher no Mundo dos Homens

Historiadores da ciéncia, em especial, Thomas Khun (1970), apontam para o fato de que as teorias cientificas ndo sao
inteiramente objetivas, mas sao antes paradigmas que refletem o contexto historico e social vigente. Em nossa cultura, o poder
institucionalizado, o autoritarismo e a dominagao do homem freqientemente resultam na aceitagdo, como norma, do ponto de vista
masculino, o androcentrismo.

Um dos resultados do androcentrismo é relegar as mulheres a um papel secundario em termos de pesquisa clinica ou
epidemioldgica e cuidados de saude. Nesse contexto, a aids representa um bom exemplo de doenca na qual a mulher se apresenta
em desvantagem em relacdo ao diagndstico, tratamento e cuidados de saude.

Desde o inicio da epidemia, a categorizacdo dos “grupos de risco” definiu a aids como doenca de homossexuais

masculinos, (“a peste gay’), seguida pela inclusdo dos usuarios de drogas injetaveis e haitianos. Algum tempo depois, mesmo com o
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conhecimento da etiologia e vias de transmissao do virus, a visdo mecanicista dos grupos de risco ainda era utilizada. Essa visao
levou a uma pletora de problemas, resultando na priorizacdo diferenciada de recursos para pesquisa sobre a aids em detrimento de
subgrupos populacionais, incluindo as mulheres.

Apesar do grande numero de mulheres infectadas e do crescente numero de casos de aids nas Américas e Oeste
Europeu, muito pouco em pesquisa foi feito, mundialmente com relacdo a populacdo feminina. Apenas 6,7% dos estudos clinicos
envolvem mulheres (Barbosa e Vilela, 1996). As primeiras consequéncias deste fato foram o subdiagnostico e tratamento
inapropriado para as mulheres (Rosser, 1991). Esses “equivocos”, decorrentes de visdes ideologicamente “viciadas” trouxeram

problemas como o distanciamento da visdo global da questéo e sobretudo geraram um imobilismo nas estratégias de prevencao.

2.1.3 Vulnerabilidade e Negociacao

Nos paises onde o HIV se propaga principalmente por meio da relagdo heterossexual, a relagdo sexual com penetragédo
vaginal, sem uso de preservativo, é o principal comportamento de risco. Segundo pesquisas realizadas na Europa e Estados Unidos,
80,0% das mulheres infectadas pela via sexual afirmam que a penetracdo vaginal sem preservativo foi a Unica atividade de risco por
elas praticadas (Dossié Panos, 1993).

A percepcéao de vulnerabilidade pessoal pelas mulheres € importante e necessaria mas néo é suficiente para determinar
mudancas de comportamento. Diferentes grupos sociais apresentam ldgicas e concepc¢des diferenciadas sobre a saude e doenca.

O conceito de risco € um dos mais complexos da epidemiologia, com implicagdes importantes para a educacdo em

saude. A nocao que cada pessoa tem acerca do risco a que esta exposta tem, freqliientemente, pouco a ver com o risco real. Mesmo
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agueles que sabem bastante sobre HIV/Aids e sobre a importancia de adotar medidas de protecdo, admitem que nem sempre tomam
as devidas precaucgdes. Programas de prevencéo da aids que aconselham as mulheres a insistir no uso do preservativo, ndo se dao
conta, muitas vezes, da realidade social em que elas vivem. O conhecimento sobre o risco de infeccao pelo HIV é muitas vezes
entendido e utilizado de maneira diferenciada. Por exemplo, a mulher trabalhadora do sexo pode insistir no uso do preservativo com
um cliente e pode ndo usa-lo com o seu companheiro regular. Da mesma forma, muitas pessoas que nao usam preservativos com o

seus parceiros regulares poderao fazé-lo em um encontro casual.

“Quando vocé se sente feliz com determinada pessoa vocé pensa: ‘eu realmente quero ficar com essa pessoa’. Ai 0
medo de pegar uma doenca com ela nédo é tdo forte”.

Relato de uma jovem britanica entrevistada sobre seu comportamento sexual de risco (Dossié Panos, 1993).

Um dos problemas mais criticos para as mulheres em relacdo a prevencao € a negociacdo com o parceiro do uso de
métodos de sexo seguro. Quanto menor poder de barganha tem a mulher, mais dificil é para ela “pedir” ao parceiro que use o
preservativo. Ao insistir (ou simplesmente pedir) para que seus parceiros usem 0 preservativo algumas mulheres receiam estar
colocando em risco a sua relacdo amorosa ou mesmo perder seu parceiro. Perdendo seus parceiros elas podem estar ndo somente
abrindo méo de uma relagcéo que Ihes da status e apoio emocional, mas também suporte financeiro.

A idéia de que as praticas sexuais sdo negociadas ndo é um conceito novo. O uso de métodos anticonceptivos é um
exemplo disso. Nas Ultimas trés décadas, inUmeras pesquisas foram implementadas com o objetivo de produzir contraceptivos
eficazes. Com o advento do contraceptivo oral nos anos 60, os métodos de barreira, que independem da capacidade de negociacéo
da mulher, foram aos poucos sendo abandonados. Com isso, 0 uso de preservativos nas Ultimas décadas foi extremamente limitado.

No final dos anos 80, na maioria dos paises, menos de 16% dos casais usavam preservativos como método contraceptivo. As Unicas
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excecles eram a Escandinavia, Hong-Kong, Singapura, Reino Unido e Japéo (Berer, 1993). Dados sobre o uso de preservativos
para protecao contra doencgas sexualmente transmissiveis antes de 1980 sdo muito raros.

Se, por um lado, o uso de anticoncepcionais orais possibilitou a mulher o exercicio mais livre de sua sexualidade e o
direito de decidir quando e quantos filhos desejava ter; por outro lado, interferiu negativamente no processo de negociacdo sexual
com 0 seu parceiro, ja que predominantemente, responsabilizou-a pela contracepc¢ao.

A existéncia de uma assimetria de poder nas relacbes entre homens e mulheres, ao lado de desigualdades nas
relacbes de género nas esferas sociais e econémicas (menor acesso da mulher a educacdo e empregos, baixos salarios e dupla
jornada de trabalho) acabam determinando uma situacdo de extrema vulnerabilidade feminina a epidemia (Parker, 1994). Uma das
estratégias de diminuicdo da vulnerabilidade feminina que vem sendo cada vez mais enfatizada é a capacidade da mulher em
negociar com o seu parceiro o uso dos métodos de protecao disponiveis. Além disso, a idéia de risco e suas relacdes com os estilos
de vida mais saudaveis € uma das questdes mais complexas nos estudos e modelos de intervencdo preventiva para a promogao e
protecdo a saude.

Sendo assim, os programas de prevencdo a aids devem ser desenvolvidos em um contexto de compreensdo da
realidade socioeconémica e cultural. Assim, € necesséria a participacdo dessas mulheres em todos os estagios das politicas e

programas gue estdo sendo ou que venham a ser desenvolvidos.

2.2 DADOS E IMAGENS
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2.2.1 Aids e as Mulheres no Brasil

Tracar o perfil da epidemia da aids em mulheres no Brasil é uma tarefa um tanto quanto dificil pela complexidade do
nosso quadro epidemiologico. Somado a isso, temos uma importante diversidade regional que faz com que tenhamos um grande
ndamero de epidemias micro-regionais em constante interacao no Pais.

E importante perceber que quando trabalhamos com casos confirmados de aids, estamos tendo um retrato da epidemia
em um momento bastante anterior. Momento este acontecido em média ha 10 anos atras, quando a infecgcdo ocorreu. Se a isso
somarmos o0 problema do atraso das notificacBes (Barbosa e Struchiner, 1996) que ocorre desde o diagnéstico nos Servicos de
Saude, até seu registro pelas Coordenadorias Estaduais e pela CN-DST/AIDS, estaremos, no minimo delimitando um perfil pouco
preciso da epidemia.

Considerando-se o total de casos de aids no Brasil, em mulheres maiores de 12 anos notificados até fevereiro de 1998,
a transmissdo sexual foi responsavel por 50,9% das notificacdes, a infecgcdo através do uso de drogas injetaveis por 18,0% e a
transfusao de sangue por 4,8%. Em 26,4% dos casos nao foi possivel identificar a categoria de transmisséo.

A transmisséo sexual do HIV vem assumindo ao longo do tempo uma importancia cada vez maior entre a populacédo
feminina, tendo sido responsavel por 88,5% das notificacdes em 1998. Entre a populacdo masculina o uso de drogas injetaveis e a
transmissao heterossexual vém assumido papel de importancia crescente da dinamica da epidemia.

A tabela 2 nos permite observar ano a ano o comportamento das diversas categorias de transmissdo. Até 1986, a
principal categoria era a relacionada a transfusdo de sangue (34,4%). No ano de 1987 comeca a se observar um novo peffil
epidemioldgico entre as mulheres. O uso de drogas injetdveis comeca a ter maior influéncia na epidemia entre mulheres no Brasil,

representando 36,8% dos casos notificados. O papel desempenhado pelos UDI tornou-se mais marcante nos anos de 1987 a 1989 e,
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a partir de entdo, apresentou tendéncia de diminuicao relativa: em 1988 representava 39,3% dos casos notificados entre mulheres
naquele ano e em 1998, passou para 11,3%.

Os casos associados a transfusao de sangue tiveram no periodo de 1987-88 um aumento em seu numero absoluto e
uma diminuicao relativa, devido ao incremento das demais categorias de transmisséo. Importantes modificacdes foram observadas
na tendéncia dos casos vinculados a transmisséo sangliinea, que representava 34,4% dos casos notificados em 1986 e em 1998,
até novembro, nenhum caso havia sido notificado (tabela 2).

A prética heterossexual passou a ser a principal categoria de transmissao entre as mulheres a partir de 1991, tendéncia
essa gque se mantém até o periodo estudado. Pode-se observar que o compartilhamento de seringas e agulhas utilizadas na auto-
administracdo de drogas injetaveis e a transfusao de sangue tiveram maior influéncia em um primeiro momento no perfil da epidemia;
posteriormente, a transmissao heterossexual passou a participar de forma importante no crescimento do nimero de casos de aids.
Deve-se apontar que até 0 momento nenhum caso confirmado de transmissao do HIV entre mulheres que fazem sexo com mulheres
foi notificado.
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O perfil da aids em mulheres no Brasil, analisado de acordo com a escolaridade, mostra uma tendéncia de queda do
namero de casos entre mulheres com nivel superior de escolaridade, que representava em 1985, 50,0% dos casos e em 1992,
passou a representar 7,0% do total de casos (Barbosa e Vilela, 1996). O numero de casos de aids em mulheres com escolaridade de
primeiro grau incompleto ou analfabeta, é representada por uma curva de tendéncia inversa, isto €, crescente.

A medida em que aumenta o nimero de casos de HIV/Aids em mulheres em idade reprodutiva, aumenta
concomitantemente o numero de casos de aids pediatrica. Isso € visto, principalmente, nos paise sub-desenvolvidos
economicamente onde as taxas de transmissao vertical sdo, de um modo geral mais elevadas. Em 1994, os resultados do protocolo
ACTGO076 (PACTGO076)' demonstraram que a profilaxia com zidovudina (AZT) poderia diminuir o risco da transmissdo vertical em
aproximadamente 70% (Connors et al., 1994). Nos anos seguintes, estudos epidemiolégicos nos Estados Unidos e Europa
demonstraram uma reducdo draméatica na transmissdo com a introdu¢do do PACTGO076 (Cooper et al, 1996; Mayaux et al, 1997,
Fiscus et al, 1997; Simonds et al, 1998; Mofenson, 1998b). Com a nova terapia de AZT por curto periodo e de baixo custo, proposta
para paises em desenvolvimento, surge uma esperanca em termos de reducdo das taxas de transmisséo vertical nesses paises
(Shaffer et al, 1999; CDC, 1998). No Brasil, em 81,8% dos casos em menores de 13 anos de idade, o HIV foi adquirido via
transmissao materna (CN-DST/AIDS, 1998).

Para uma mulher gravida a descoberta da soropositividade para o HIV (ou se uma mulher soropositiva para o HIV
descobre que esta gravida), gera forte tensdo emocional. A partir desse momento, ela estara lidando ndo somente com o0 seu

diagnostico como também com a possibilidade de transmissdo do HIV para o seu concepto. Além disso, esse fato traz a tona

! Protocolo produzido pelo grupo de estudos clinicos em aids pediatrica. O regime inclui o uso do AZT oral a partir da 14%-34% semana de gestacdo, AZT intravenoso no trabalho
de parto e administracdo de AZT oral ao neonato nas seis primeiras semanas de vida.
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guestdes de ordem moral e ética, na medida em que se questiona o direito da mulher infectada pelo HIV optar por levar adiante ou
nao a gravidez.

Mesmo nos paises onde o aborto é uma opcédo legal e segura, a mulher se depara com a escolha quase sempre
angustiante entre continuar ou interromper a gravidez. Muitas mulheres soropositivas para o HIV sabedoras das caracteristicas da
sua doenca e da possibilidade de infeccdo do feto, decidem continuar a gravidez. Para muitas mulheres a gravidez representa um
investimento para o futuro, trazendo para suas vidas um efeito motivador.

A escolha pessoal e o risco da transmisséo vertical ndo séo os unicos fatores que influenciam a deciséo de continuar ou
de planejar uma gravidez. Discussdes individuais sobre a maternidade muitas vezes refletem expectativas sociais e culturais muito
mais amplas. Além disso, grande parte dos abortos provocados ndo se devem ao fato das mulheres ndo quererem ter filhos. Um dos
fortes determinantes do aborto € a dificuldade econ6mica e a incerteza em relacao ao futuro (Barbosa e Vilela, 1996).

A atual legislacdo brasileira, excetuando-se algumas situa¢cdes como o0 estupro, ndo permite a pratica do aborto
induzido. Existe uma proposta de lei que permitiria 0 aborto legal para os casos de gestantes infectadas pelo HIV. Essa € uma
proposta defendida por alguns setores da sociedade mas néo pelas entidades de apoio aos portadores do virus, que consideram ser
esta uma proposta discriminatéria.

Essa medida deve ser avaliada com cuidado uma vez que ha uma acentuada diminuicdo da transmissdo mae-filho do
HIV com a utilizacdo do protocolo ACTG-076. Segundo Barbosa e Vilela (1996), a aprovacdao dessa lei poderia ter como
consequéncia uma pressao sobre as mulheres soropositivas para o HIV, no sentido de realizar o aborto, questionando seus direitos
de ter o filho.

Assim como o0 acesso a informacdo € fundamental para a prevencdo da aids entre as mulheres, ele é também

fundamental para as mulheres que devem tomar uma deciséo relacionada a interrupcéo ou planejamento de uma gravidez.
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A medida que aumenta o nimero de casos de HIV/Aids, cresce a demanda por atendimento integral e dos custos da
atencdo aos pacientes com aids. A crise do setor saude, inserida no atual contexto econémico do pais acompanhada da pequena
guantidade de recursos destinados pelo governo para este fim, faz com que esses servicos nao acompanhem de forma adequada as
necessidades da populacdo, e ndo tenham, em algumas regides, nivel de resolutividade frente a situacédo epidemioldgica do pais.
Nunca é demais lembrar que a epidemia do HIV/Aids é apenas uma das que compdem o quadro sanitario brasileiro.

Segundo cadastramento realizado em 1993 pela Secretaria Estadual de Saude do Rio de Janeiro, a regido
metropolitana dispunha de 180 leitos para pacientes com aids. A demanda estimada em fins de 1992 era de 370 leitos. A partir de
1996, com a introducdo de novas drogas no arsenal terapéutico da aids, essa demanda por leitos hospitalares diminuiu
substancialmente. Dados da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro mostram que neste ano de 1999, aproximadamente
12.200 pacientes com aids estdo sendo atendidos em 52 unidades publicas, que incluem 24 Centros Municipais de Saude e 5

hospitais-Dia.

2.2.2 Aids e as Mulheres no Estado do Rio de Janeiro
O primeiro caso feminino de aids no Brasil foi notificado em 1983, em Sao Paulo. No Rio de Janeiro, em 1984, foram

notificados os trés primeiros casos femininos do Estado. A partir de entdo, cresceu gradativamente o nimero de casos femininos, de
tal forma que a propor¢cdo homem:mulher que era de 11:1 naquele ano, diminuiu para 3:1 em 1997/98 (DST/Aids-SES-RJ, 1998).
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O numero de casos de aids em mulheres notificado a Assessoria de DST/Aids da Secretaria de Estado de Saude do
Rio de Janeiro (SES-RJ), totaliza 3664 casos. Esse numero representa todos os casos notificados entre 1984 e abril de 1998 em
individuos do sexo feminino, com 13 anos de idade ou mais, no momento do diagnéstico, e residentes no Estado do Rio de Janeiro.
As mulheres com menos de 13 anos ndo foram contempladas nessa analise por entendermos que as questdes que permeiam a
epidemia entre criangas sdo muito diferentes das relacionadas as das mulheres adolescentes e adultas.

Os dados aqui apresentados foram analisados a partir do banco de dados de casos de aids notificados a Assessoria de
DST/Aids — SES-RJ. A ficha individual de investigacéo (FIl) — “Ficha Individual de Investigacdo de pacientes com 13 anos ou mais
(Anexo I), é o instrumento de investigacao e notificacdo de casos de aids em adultos. Esta Fll, padronizada para todos os Estados da
Federacdo, contém os dados clinicos e epidemiolégicos basicos necessérios para a investigacdo e a notificacdo de casos
confirmados de aids.

Nos primeiros anos da epidemia verificou-se um grande incremento no niumero de casos de aids em mulheres. No ano
de 1986, em comparagdo com 1985, o crescimento foi 2,2 vezes maior. A partir de 1989, o crescimento da epidemia tem-se mantido
constante, com uma meédia de aumento anual em torno de 25%.

Sem considerar a dinamica propria da epidemia que no Brasil teve sua porta de entrada através de homossexuais
masculinos, podemos dizer que o crescimento muito acelerado verificado entre as mulheres no final da década de 80, deveu-se
possivelmente ao subdiagndéstico do periodo anterior, periodo em que a aids ndo era considerada uma doenca capaz de
comprometer o grupo feminino.

No Estado do Rio de Janeiro, a aids atinge particularmente as mulheres jovens, embora haja casos em todas as faixas
etarias, verificando-se um caso notificado com idade superior a 80 anos (tabela 3). A média de idade dessa populagéo é de 31,6

anos e a mediana de 30 anos.
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Do total de 3664 casos de mulheres, 2469 (67,4%) notificacdes apresentavam informacdo sobre a forma de
transmissdo. Das 1195 fichas em que esse dado foi registrado como ignorado, 524 (43,9%) eram mulheres heterossexuais que
negavam todas as situacfes de exposicdo a ndo ser parceria heterossexual Unica. De acordo com o sistema de informacéo oficial,
esse grupo de mulheres séo incluidas na categoria de forma de transmissédo ignorada ou “em investigacdo”. Sendo assim,
provavelmente, ha uma superenumeracdo da categoria “ignorado”, assim como uma subenumeracédo da relacdo heterossexual
enquanto situacao de risco para a transmissao do HIV.

E interessante assinalar que na ficha individual de investigacdo de casos de aids de pacientes com 13 anos ou mais,
utilizada desde janeiro de 1998, a avaliacdo de risco que engloba risco sexual, sangliineo e outro, apresenta no que se refere a
avaliacdo de risco sexual (itens 35 a 37), alguns aspectos importantes. O primeiro deles é que a opcao sexual (homossexual,
heterossexual ou bissexual), registradas nas fichas de notificacdo anteriores, é substituida pela descricdo do sexo do parceiro. O
segundo é que o item 37 que informa sobre condi¢cbes de parceria, ndo inclui a op¢ao “paciente com parceria Unica”. Essa falta
implica que na elaboracdo de relatérios computados, a condi¢cdo possivel de parceria Unica seja consolidada como risco ignorado.
Isto sugere que na elaboracdo da nova Fll essa possibilidade nao foi considerada. Esquecimento ou clara subvalorizagcdo da
transmissdo heterossexual fora do estere6tipo cultural da promiscuidade?

A tabela 4 contém dados sobre o comportamento das diversas categorias de transmissao por ano de diagndéstico. Nota-
se que até 1987 a principal categoria de exposicao relacionava-se as transfusées de sangue e derivados.

A partir do final da década de 80, comeca a se verificar, através de um processo continuo e de crescimento gradual, um
novo perfil epidemiologico de aids entre as mulheres. A partir desse periodo, a transmisséo pelo contato sexual comeca a marcar

indelevelmente a epidemia da aids em mulheres no Rio de Janeiro.
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Nos anos 90 o papel desempenhado pela transmissao sexual tornou-se ainda mais marcante. Desde entdo passou a
ser o principal modo de transmisséo, tendéncia esta que vem se mantendo até o final do periodo estudado.

Quando analisamos os diferentes aspectos da pratica heterossexual das mulheres, observamos que a parceria com
homens bissexuais, representa 11,8% dos casos; a parceria com UDI 17,4% e a parceria com homens com multiplas parceiras
16,6%. A parceria com homens que receberam transfusdo de sangue ou derivados (incluindo os hemofilicos), apresenta um
percentual relativamente baixo, 6,7%. J& foram comentadas as dificuldades de identificar categoria de exposicdo em mulheres com
parceria unica.

Foi observada importante modificacdo na tendéncia de crescimento de casos vinculados a transfusao de sangue. Esse
modo de transmissdo do HIV que representava em 1987, 49,1% dos casos de aids em mulheres, apresentou um decréscimo ao
longo dos anos e passou a representar 4,4% em 1997-98. A transfusdo de sangue caracterizou, em um primeiro momento, o perfil da
epidemia entre as mulheres no Rio de Janeiro. Posteriormente, é a transmissdo sexual que contribui majoritariamente na dinamica
de crescimento da epidemia nas mulheres.

A escolaridade, embora seja uma outra variavel muito importante do ponto de vista da caracterizacao socio-demografica
dessas mulheres, é um dado pouco preenchido nas Fichas Individuais de Investigacdo. Mais de 30% dos casos notificados
apresentam escolaridade ignorada.

A andlise sobre o grau de escolaridade foi feita entre os 2480 casos (67,7%) que dispunham dessa informacédo. A
distribuicdo dos casos de aids segundo escolaridade e ano de diagnodstico aponta para um aumento crescente do niumero absoluto e
relativo de casos entre as mulheres que tém o primeiro grau. Para as mulheres com nivel superior, ha uma pequena queda na
propor¢cao de casos no decorrer do periodo, sugerindo que a parcela socialmente menos privilegiada da populacdo esta sendo cada

vez mais atingida.
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O perfil acima desenhado para o Estado do Rio de Janeiro ndo difere muito do descrito por Santos (1996) para o Estado
de S&o Paulo. Deve-se assinalar uma maior contribuicdo da categoria UDI nos casos de aids notificados em Sao Paulo, embora a
distribuicdo deles por nivel de escolaridade seja semelhante a do Rio de Janeiro.

Do ponto de vista das categorias profissionais, as donas de casa e as empregadas domésticas sdo as categorias de
maior peso entre os casos no Estado do Rio de Janeiro. Em estudo realizado por Sanches (1995), 50,0% dos casos femininos de
aids com 13 anos de idade ou mais, notificados a Assessoria de DST/Aids no periodo de 1984 a 1995, tem como ocupacao
registrada a de doméstica ou de “dona de casa”.

No Rio de Janeiro, dos casos de aids em menores de 13 anos cujo modo de transmissédo foi identificado,
aproximadamente 33,5% teve como categoria de exposicdo a transmissao perinatal. No inicio da epidemia a transmisséo através da
recepcéo de sangue e derivados contaminados pelo HIV era a principal categoria de transmissdo entre 0s casos de aids em menores
de 13 anos. A partir de 1992, a transmissédo mae-filho passou a desempenhar papel majoritario nesse grupo etario.

Os dados de casos notificados a Assessoria de DST/Aids da SES-RJ, indicam um crescimento, tanto em termos
absolutos quanto proporcionais, do numero de casos em mulheres. Apesar do provavel atraso de notificacdo e do grande niumero de
casos ainda em investigacéo pelas Secretarias Municipais de Saude, podemos constatar um crescimento da epidemia da aids entre

as mulheres.
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TABELA 3:

Distribuicéo proporcional dos casos de aids segundo sexo e idade - Rio de Janeiro 1982-1999*

Grupo etario Sexo Total
(Anos) Masculino Feminino
N° (%) N° (%) N° (%)
Menor de 1 60 0,40 59 1,51 119 0,63
la4 89 0,60 119 3,04 208 1,11
5a9 74 0,50 48 1,23 122 0,65
10a14 52 0,35 16 0,41 68 0,36
15a19 185 1,24 81 2,07 266 1,41
20a 24 947 6,35 368 9,41 1315 6,99
25a29 2425 16,27 682 17,43 3107 16,51
30a 34 3273 21,95 691 17,66 3964 21,06
35a39 2774 18,61 626 16,00 3400 18,06
40 a 44 2013 13,50 448 11,45 2461 13,08
45 a 49 1149 7,71 284 7,26 1433 7,61
50 a 54 705 4,73 193 4,93 898 4,77
55 a b9 430 2,88 115 2,94 545 2,90
60 a mais 402 2,70 111 2,84 513 2,73
Ignorado 331 2,22 71 1,81 402 2,14
Total 14909 100,0 3.912 100,0 18.821 100,0

Fonte: Assessoria de DST/Aids SES-RJ
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(*) Dados preliminares até 30 de janeiro de 1999.

TABELA 4:
Distribuicdo dos casos de aids em mulheres maiores de 12 anos, segundo ano de diagnéstico e categoria de exposic@&ire Ra8del 996*
Categoria
de 1984/85 1986 1987 1988 1989 1990 1991
Exposicao N° % N© % N° % N° % N° % N©° %
SEXUAL 2 16,7 9 29,0 11 18,6 37 31,1 57 33,3 77 38,4 109 44,9
HETEROSSEXUAL 2 16,7 9 29,0 11 18,6 37 31,1 57 33,3 77 38,4 109 44,9
SANGUINEA 5 41,7 18 58,1 34 57,6 63 52,9 62 36,3 72 343 56 23,0
UDI 1 8,3 2 6,5 5 8,5 17 14,3 17 9,9 22 9,6 22 9,1
TRANSFUSAO 4 33,3 16 51,6 29 49,1 46 38,7 45 26,3 50 24,7 34 14,0
IGNORADA(1) 5 41,7 4 12,9 14 23,7 19 16,0 52 30,4 56 27,3 78 32,1
TOTAL 12 100,0 31 100,0 59 100,0 119 100,0 171 100,00 205 100,0 243 100,0

TABELA 4 - continuacéo
Distribuicdo dos casos de aids em mulheres maiores de 12 anos, segundo ano de diagndéstico e categoria de exposic&ire Fig4ddARor

continua

Categoria
de 1992 1993 1994 1995 1996 1997/98* TOTAL
Exposicdo N° % N° % N° % N° % N° % N° % N° %
SEXUAL 158 41,8 198 46,6 185 39,3 305 54,6 368 60,0 207 548 1723 47,0
HETEROSSEXUAL| 158 41,8 198 46,6 185 39,3 305 54,6 368 60,0 207 54,8 1723 47,0
SANGUINEA 95 25,1 78 18,4 72 153 75 13,4 86 14,0 30 79 746 204
UDI 40 10,6 27 6,4 32 6,8 33 5,9 25 4,1 14 3,7 257 7,0
TRANSFUSAO 55 14,6 51 12,0 40 8,5 42 7,5 61 10,0 16 4,2 489 13,3
IGNORADA(1) 125 33,1 149 35,1 214 454 179 32,0 159 25,0 141 37,3 1195 32,6
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TOTAL 378 100,0 425 100,0 471 100,0 559 100,0 613 100,0 378 100,0 3664 100,0
Fonte: Assessoria de DST/Aids - SES-RJ

(1) Caso e/ou categoria ndo investigada ou transmisséo investigada sem entretanto ser caracterizada, ou outra categotiiavesfigazfinaexcluindo as acima citadas
(*) Dados preliminares até 30 de janeiro de 1999.
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lIl PENSANDO O PROBLEMA: MULHERES, PRATICAS SEXUAIS E
PREVENTIVAS

3.1 DILEMAS SOBRE A CONCEITUACAO DAS CONDUTAS HUMANAS

O papel do comportamento na determinagcéo do status de saude de
um individuo ou sociedade é amplamente reconhecido, tanto pelos cientistas
sociais quanto pelos profissionais de saude. Trabalhos de cientistas de outras
areas como a Antropologia e a Economia também contribuiram de forma
importante para a compreensdo do papel do comportamento e do contexto
sociocultural na determinacgéo do status de saude.

Com o advento da epidemia da aids e sua clara associagdo com o
comportamento humano, o papel dos fatores comportamentais na determinacao
da saude e doenca voltou a receber grande atencdo. A mudanca de
comportamento sexual passou a ser vista como 0 meio mais efetivo de
enfrentamento da epidemia da aids através de acdes e estratégias preventivas.

Ha mais de 25 anos, cientistas que estudam a area de
comportamento humano vém tentando elaborar modelos conceituais sobre
comportamentos relacionados a saude. Apesar desses modelos terem sido
desenvolvidos bem antes da aids ser identificada como uma epidemia, eles tém
grande relevancia no entendimento dos comportamentos relacionados ao
controle da epidemia da aids e podem oferecer sugestdes para o desenvolvimento
de estratégias de prevencdo. O ponto central e comum a todas as abordagens
sobre comportamento é a crenca na importancia do aprendizado na formagéo e
mudanca de aspectos importantes em relacéo as questdes referentes a conduta.

Modelos tanto explicativos como de promotogdo da mudanca
comportamental emergem no contexto de dois dilemas teoricos cruciais: a relagcéo
entre o individuo e a coletividade e entre a biologia e a cultura. O objetivo desse

capitulo é descrever alguns modelos de mudanga de comportamento relacionados
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a saude, analisa-los, e indicar sua relevancia e contribuicbes para desenho e
implementacdo de pesquisas comportamentais e programas de prevencao,

objetivando um melhor conhecimento e controle da epidemia.

3.1.1 Estudos sobre o Comportamento — Breve Introducéo

Em fins do século XIX, trabalhos como os de Darwin publicados no
livro “Origem das espécies”, de Fechner em “Die Psychophysik” e de Sechenov
em “Reflexos do cérebro”, se apresentavam como a esséncia do pensamento
acerca da psicologia (Vygotsky,1984). Darwin argumentava em favor da
continuidade essencial entre homens e animais; Fechner apresentava, atraves da
matematica, a relacdo entre as variacdes de eventos fisicos determinaveis e as
respostas psiquicas expressas verbalmente; e Sechnov, através de observacoes
em animais, propunha uma teoria fisiolégica de processos mentais em seres
humanos.

Surge entdo a psicanalise, em 1886, questionando a suficiéncia de
se estudar apenas a dimensédo consciente da conduta humana e enfatizando a
importancia dos determinantes inconscientes do comportamento.

A época da Primeira Guerra Mundial, tanto nos Estados Unidos
guanto na Unido Soviética, houve uma maior atencdo em relacdo aos estudos
sobre comportamento. Explorando o potencial sugerido pelo estudo de Pavlov dos
reflexos condicionados e pelas teorias de Darwin sobre a continuidade evolutiva
entre 0s animais e o homem, varias correntes psicoldgicas e sociolégicas abriram
caminhos para o estudo cientifico do comportamento humano. Uma dessas
correntes foi o behaviorismo, que surgiu nos Estados Unidos ao mesmo tempo
gue na Alemanha se iniciavam alguns estudos que vieram a constituir os
fundamentos da teoria da Gestalt.

O movimento behaviorista, de inspiracédo positivista e evolucionista,

acreditava que o paradigma do comportamento descoberto por Pavlov era
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suficiente para explicar todas as formas de aprendizado e comportamento?.
Segundo Rodrigues (1986), com os trabalhos de Watson, o behaviorismo adquiriu
um lado naturalista, atribuindo uma importante influéncia do meio sobre o
comportamento humano.

Este movimento descarta tudo aquilo que se referia a consciéncia. Propde um sistema
psicologico “verdadeiramente cientifico”, onde todo o subjetivismo € eliminado e apenas a
consideracao objetiva do comportamento (estudo das ac6es humanas visiveis e
mensuraveis) constitui material para as investigacdes. Ignorando o papel ativo e criador da
pessoa humana, esse movimento reduz o comportamento humano a um conjunto de
respostas a determinados estimulos (Rodrigues, 1986).

Por volta dos anos 30, Skinner demonstrou que um grande namero

de respostas sao voluntariamente emitidas. Segundo Skinner, essas respostas
sao inicialmente emitidas ao acaso e depois passam a ser determinadas pelas
consequéncias que delas derivam (Alencar, 1976). Gradualmente, véo se
estabelecendo conexdes entre as respostas e suas consequéncias e o individuo
tendera no futuro a emitir respostas similares em condi¢des similares. O evento
gue sucede a resposta e que aumenta as chances de ocorréncia dessa resposta
no futuro foi chamado de “refor¢o”.

Segundo Garcia-Roza (1975), as idéias fundamentais do
behaviorismo podem ser resumidas da seguinte maneira: O homem é um
organismo ndo divisivel em corpo e alma e para viver deve se adaptar ao seu
meio. As adaptacdes se efetuam através de respostas as mudancas do meio.
Todas as respostas precedem portanto, de um estimulo e todo estimulo provoca
uma resposta.

O estudo do comportamento observavel é o estudo das respostas do sujeito e dos estimulos
gue as provocam, objetivando dois pontos especificos: 1)-conhecer o estimulo, a fim de
prever a resposta e 2)-prever o estimulo uma vez conhecida a resposta (Alencar, 1976).

A escola Gestalt demonstrou que muitos fendmenos intelectuais e

perceptuais ndo poderiam ser explicados pela postulacdo de elementos basicos
da consciéncia nem pelas teorias comportamentais baseadas exclusivamente na

unidade estimulo-resposta.

2 Segundo esse paradigma, 0 comportamento seria determinado por estimulos externos que
teriam o poder de elicitar certas respostas, de acordo com um aprendizado prévio; seriam as
chamadas respostas condicionadas e ndo-condicionadas.
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A Gestalt concentrou suas investigacbes em torno dos processos
psicolégicos da percepcdo®. Através desse movimento, pode-se explicar, por
exemplo, o processo de solucionar um dado problema, como envolvendo
essencialmente uma reestruturacdo do campo perceptual (Rodrigues, 1986). Dois
postulados fundamentais orientam a posi¢cao Gestaltista no estudo da percepcéao:
1) O todo é percebido de maneira distinta da soma das caracteristicas de seus
componentes; 2) Em nosso processo perceptivo, percebemos o campo
estimulatério como constituido de fenbmenos necessariamente interligados e nao
como partes isoladas, unidas por associacao.

Segundo Rodrigues (1986), uma outra contribuicdo dos gestaltistas no campo do
comportamento é a no¢éo de cognicao. O termo cogni¢cao pode ser resumido como o ato
ou aquisicao do conhecimento. Sob o olhar dos Gestaltistas, as atitudes sao interpretadas
como estruturas constituidas por elementos cognitivos, afetivos e comportamentais.
Observac0es feitas por Freud, levaram-no a diferenciacdo do psiquismo em consciente e
inconsciente. O inconsciente, por sua vez, estaria dividido em duas instancias: o “latente”,
passivel de acesso imediato a consciéncia, também denominado de pré-consciente, e 0
inconsciente propriamente dito, recalcado, incapaz de ordinariamente ter acesso a
consciéncia.

Essa teoria desenvolvida por Freud tem como um dos pressupostos mais importantes para
explicar o comportamento humano os impulsos inconscientes e as defesas contra eles.
Segundo Freud, os processos emocionais desenvolvidos na primeira infancia sdo em
grande parte os responsaveis por estados emocionais e comportamentos da vida adulta.
Evolugdes posteriores da psicanalise, devido as suas especificidades, ndo serédo citadas
nesse trabalho.

3.1.2 Psicologia Social e Representacdes Sociais

A teoria das representacfes sociais € uma vertente sociolégica da
Psicologia Social que se origina na Europa com a publicagdo, em 1961, do livro

“La psychanalyse: son image et son public”, de Moscovici. A partir de entédo, o

*0 processo perceptivo envolve uma série de variaveis que se interpdem entre o0 momento do estimulo e a
tomada de consciéncia daquilo que foi responséavel pela estimulacdo. Os fatores que influenciam o processo
perceptivo podem ser agrupados em: 1) seletividade perceptiva; 2) experiéncia prévia; 3) condicionamento e;
4) fatores situacionais, que incluem a defesa perceptiva e a acentuagéo perceptiva.

Alem dessa variaveis vinculadas a subjetividade, devemos pensar nas variaveis presentes nas
relagBes interpessoais e normas dos grupos de referéncia como familia, escola, trabalho, grupo religioso, etc
(Johnson, 1993). As normas ditadas por esses grupos e as diferencas entre eles podem reforgar ou entrar em
conflito com as crencas, conhecimentos, expectativas, valores, opinides, atitudes e motivacdes sobre a
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debate, o enriguecimento tedrico e a pesquisa em torno das representacfes
sociais tornaram-se fato no ambito da Psicologia Social. “Representac¢des sociais”
€ um termo filosofico que significa a reproducdo de uma percepc¢ao retida na
lembranca ou do conteddo do pensamento. Nas Ciéncias Sociais séo elas
definidas como categorias de pensamento que expressam a realidade,
justificando-a ou questionando-a (Minayo, 1995).

Com a sua teoria, Moscovici (1976) tentava tornar as Ciéncias Sociais mais adequadas ao
mundo moderno. Procurou moderniza-las, através da substituicdo da representacéo
coletiva pela representacao social, como sera discutido a seguir.

O estudo sistematico da Psicologia Social iniciou-se na virada do

século, mas foi apés a Segunda Guerra Mundial que ela se difundiu no meio
académico. A maioria dos tedricos anteriores a Il Guerra, distinguia em termos
gerais, dois niveis de um fenémeno: o nivel individual e o coletivo. A principal
razao dessa distincdo entre os dois niveis era uma postura, ao nivel teérico, que
diferenciava as leis que explicavam os fendmenos coletivos das leis que
explicavam os fenbmenos ao nivel individual (Farr, 1995).

A representacdo social enquanto categoria tedrica € discutida por
varias correntes filosoficas. Vemos a seguir, sinteticamente, alguns pontos de
vista sobre o conceito que expressam bem as diferencas entre o individual e o

coletivo.

As Representacdes Sociais:

O conceito de representacdo social nasceu com Durkheim na escola
positivista de tradicdo sociologica. Durkheim distinguia entre o estudo das
representacdes individuais (como sendo do dominio da Psicologia) e o estudo das
representacdes coletivas (do dominio da Sociologia). Durkheim (1898) afirmava
gue as representacdes coletivas ndo poderiam ser reduzidas a representacoes
individuais. Essa linha de pensamento tinha como pressuposto teérico basico,
considerar a sociedade como um conjunto de fatos sociais. Esses fatos sociais se

impdem ao individuo enquanto manifestagdes caracteristicas da vida coletiva.

sexualidade e a aids, que sé@o geradas no ambito dos proprios grupos. Portanto, deve-se analisar o sujeito no
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Durkheim afirmou em seu estudo sobre o suicidio que aquilo que ele
denominava de “fatos sociais” somente poderia ser explicado atraves de outro fato
de origem e qualidade também social. Nesse estudo, 0 seu interesse era explicar
variagbes no indice de suicidios entre pessoas pertencentes a diferentes
categorias sociais. Sendo o indice de suicidio um fato social esse ndo poderia ser
explicado apenas em nivel de decisdo dos individuos de por fim as suas vidas.

Para esse autor, o processo de formacéao das representagdes sociais seria um dos meios
através dos quais se daria a primazia e a relativa coercdo do social sobre o individual
(Goulart, 1992).

De acordo com Farr (1995), Le Bon em “La Psychologie des Foules”,

contrastou a racionalidade do individuo com a irracionalidade das massas. A
maneira como a questao foi abordada, estimulou a pesquisa em Psicologia Social
Experimental cuja questdo central passou a ser as diferencas no modo como 0s
individuos se comportam quando estdo s6s ou quando estdo na presenca de
outros.

Os estudos de Le Bon tiveram certa influéncia sobre o pensamento de Freud, que também
se interessava pelas diferentes formas de influéncia social (hipnose, psicoterapia grupal,
lideranca, etc). Nesse contexto, Freud revisa sua teoria da mente em uma direcao mais
social, para explicar os fendmenos de massa para 0s quais Le Bon tinha chamado atencéo
(Farr, 1995).

Na corrente da Sociologia Compreensiva, Weber (1974) postulou que o homem pode
comprender suas proprias intencdes pela introspeccado e que as condutas humanas séo
singulares, em oposicéo a explicagdo causal dos fatos sociais em Durkheim. Para esse
autor, o fundamental no campo das representacdes sociais séo a conduta cotidiana dos
individuos e os significados culturais determinados pela base material e pelas idéias. Nesta
escola, adquire relevo o mundo da existéncia cotidiana, dentro da qual sdo destacadas
categorias como a vida presente, a relacao face-a-face entre os atores sociais, a distin¢gao
entre experiéncia e conhecimento e a valorizagdo do senso comum (Goulart, 1992).

O marxismo, a partir do materialismo histérico-dialético, postula que

a consciéncia (e portanto as representacdes sociais) € determinada, em ultima
instancia, pelas relacdes materiais da sociedade. A relacao entre a vida material e
o mundo das idéias se da dialeticamente, ou seja, os homens sdo determinados
pelas circunstancias, mas igualmente, as determinam (Minayo, 1992). Assim, 0s
homens néo sdo sujeitos passivos de um processo historico, mas agentes que

influenciam coletivamente seu processo.

contexto de seu grupo de referéncia (Durant, 1992).
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Outro ponto central no marxismo € o conceito de classe social.
Sendo a sociedade composta por classes sociais com interesses antagonicos, 0s
pensamentos estdo comprometidos com os interesses de classe. As idéias
dominantes em uma determinada sociedade, séo as idéias da classe dominante.

A escola psico-sociolégica francesa apresentou nesse sentido uma
importante contribuicdo, uma vez que seus tedricos tentaram desenvolver uma
operacionalizacdo do conceito de representacdo social, estabelecendo uma
sintese das contribuicdes da sociologia compreensiva e do marxismo.

A Psicologia Social, nos Estados Unidos, apresentou, de uma
maneira geral, uma separacdo das formas sociolégicas e psicologicas, com
poucos ou nenhum elo entre elas. Os trabalhos de Tripcott sobre o
comportamento das pessoas a sO0s e nha presenca de outros; e o0 de Le Bon,
contrastando a racionalidade do individuo com a irracionalidade das massas
(diferenca entre o individuo s6 e enquanto participante de uma multidao),
constituem os marcos principais das origens da Psicologia Social naguele pais.

A partir de entdo, tornou-se facil a individualizacdo do social e foi isso
gue Allport desenvolveu durante as décadas de 20 e 30. Allport (1937) estendeu
0s conceitos de Le Bon sobre as massas e multiddes para medir a opinido publica
e estudar o comportamento institucional. Allport acreditava que quando se
transporta a andlise do nivel individual para o coletivo ndo é necessaria uma
mudanca do modelo conceitual, porque os fendmenos ao nivel do coletivo sédo
explicados a partir do seu modelo ao nivel individual (Farr, 1995).

Essa individualizacdo da Psicologia Social na América do Norte pode ser
atribuida aos pressupostos positivistas, que inspiraram os trabalhos de Allport; ao
momento historico pelo qual o pais passava (final da Segunda Guerra Mundial,
guando a ciéncia social poderia ndo ser bem aceita se fosse confundida com o
socialismo) e pela migracdo de psicoélogos Gestaltistas (no periodo anterior a
Guerra) da Austria e Alemanha para os Estados Unidos, com a consequente
difusdo de suas teorias. Em decorréncia disso, a Psicologia Social na América do

Norte se tornou menos “coletiva” do que na Europa.
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Podemos dizer que as representacbes sociais consideram a
cognicdo como uma atividade n&o individual. As representacbes sociais se
manifestam em palavras e condutas, e devem ser analisadas a partir da

compreensao das estruturas e dos comportamentos sociais.
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3.2 TEORIAS ESPECIFICAS DO COMPORTAMENTO EM SAUDE

3.2.1 Health Belief Model (HBM)

O HBM é um dos varios modelos psicologicos de avaliacdo e
intervencdo sobre comportamentos de risco. Nesse grupo também se incluem a
“Theory of Reasoned Action” e a “Social Learning Theory”. Esse modelo foi
desenvolvido na década de 50 e vem sendo amplamente utilizado.

O Health Belief Model foi desenvolvido para explicar o0s
comportamentos relacionados a saude, em particular no que diz respeito as
praticas preventivas (Janz e Becker, 1984). Esse modelo postula que os
individuos estdo mais propensos a mudancas de comportamento quando
percebem que: 1) podem estar mais vulneraveis ou suceptiveis a doenca
(percepcdo de susceptibilidade); 2) as consequéncias da doenca sdo severas
(percepcédo de severidade); 3) ha beneficio com a adocdo de medidas preventivas
e o individuo percebe que essas medidas sao efetivas (percepcdo de beneficio);
4) as acOes preventivas geram beneficios que suplantam os inconvenientes
envolvidos na adogéo dessas praticas (percepgao de barreiras).

Na revisao feita por Janz e Becker (1984), conclui-se que as dimensdes
da percepcao das barreiras constituem possivelmente, o componente mais
importante para a adocdo de medidas preventivas, enquanto as percepcoes de
severidade foram consideradas de menor importancia.

De acordo com esse modelo, pessoas que acreditam ser a aids uma
doenca séria e ndo curavel, e que tem uma grande possibilidade de vir a afeta-las,
serdo mais propensas a aceitarem praticas preventivas. A chance dessas pessoas
se engajarem nessas praticas ird depender, enormemente, do quanto elas
acreditam nos beneficios dessa praticas. Existe uma variagdo, também, de acordo
com 0s custos e inconvenientes envolvidos na adocdo dessa praticas.

Como exemplo, pode ser citado o caso hipotético de uma mulher que
pensa que insistindo com 0 seu parceiro para usar preservativo pode estar

conturbando a sua relacdo com ele. Essa mulher estard menos propensa a utilizar
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0 preservativo, apesar do conhecimento que possa ter sobre a severidade da aids,
de suas crengas sobre sua vulnerabilidade pessoal e de sua convicgdo de que o
uso do preservativo pode, de fato, prevenir a transmisséo do HIV.

As primeiras aplicacbes desse modelo de comportamento foram
dirigidas a areas especificas como a odontologia preventiva e programas de
imunizacdes (Bloor, 1995). No campo do comportamento relacionado a aids, o
HBM fundamentou varios trabalhos, como os que estudaram as associa¢des entre
percepcao de risco e praticas de sexo seguro entre homossexuais masculinos de
Chicago (Joseph et al, 1987).

Um numero razoavel de estudos empiricos tém encontrado certa
associacdo entre as variaveis do HBM e uma real mudanca de comportamento.
Apesar disso, esse modelo vem sendo criticado por sua incapacidade de levar em
conta a importante influéncia social sobre o comportamento. Esse modelo
conceitualiza o comportamento de risco como um ato individual, e essa
abordagem é no minimo inapropriada quando se considera que comportamentos
sexuais envolvem pelo menos duas pessoas, e essas praticas sdo vistas como
tabu. Como refere Michael Bloor (1995), as relacbes sexuais envolvem pelo
menos duas pessoas e 0 comportamento sexual (de risco) é antes uma atividade

social do que individual.

3.2.2 Social Cognitive Theory

Nos ultimos 20 anos, uma nova abordagem sobre mudancas, tanto
em termos de aprendizado quanto de comportamento, ganhou muita popularidade
entre profissionais da area de Saude e Educacédo. O conceito de “Self-Efficacy” se
tornou tdo importante que outras teorias foram revisadas para acomoda-lo. Roger
e Maddux (1983) incorporaram esse conceito na sua reformulagdo da teoria de
motivacao-prevencao, e Rosentock, Strech e Becker (1988) o introduziram no
HBM.
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A explicag&o sociocognitiva do comportamento humano apresentada
por Bandura (1977) se baseia em dois pressupostos basicos: 1) 0s seres
humanos por sua natureza tém que viver em um sistema complexo. Assim sendo,
muitos dos seus principais comportamentos sdo aprendidos através da interacao
com outros seres humanos que agem de acordo com seus antecedentes e
reproduzem (reforcam) esses comportamentos para outros. 2) O comportamento
humano é determinado por um complexo processo cognitivo que intervém entre o
estimulo e a resposta. Esse processo cognitivo ajuda a interpretar o significado do
estimulo a partir de uma ampla perspectiva das experiéncias do passado,
sentimentos atuais e expectativas futuras. Em outras palavras, os seres humanos
nao respondem meramente a um estimulo, mas reconstroem esse estimulo a luz
das suas experiéncias passadas, seu momento atual e seus sentimentos, o valor
gue tém as atitudes que determinaram o estimulo, e suas crencas de como isso
poder& ser afetado por acGes de diferentes naturezas.

Define-se Self-Efficacy como a convic¢cado de que uma pessoa possa
executar com sucesso um comportamento requerido para produzir uma resposta
desejada (Bandura, 1977). Essa teoria postula que o comportamento em saude €
determinado pela expectativa de resposta e pela expectativa de eficacia. A
expectativa de resposta consiste em “crencas” sobre se um dado comportamento
ird determinar uma resposta especifica. A expectativa da eficacia (Self-Efficacy)
consiste na crenca sobre o quanto capaz uma pessoa € para desempenhar um
comportamento especifico, em uma situacdo especial que leva a resposta em
guestao.

De acordo com essa teoria, a expectativa da eficacia € o maior
determinante para que uma pessoa tenha ou ndo um comportamento especifico.
E também determinante da quantidade de esforcos que ela empregara nesse
comportamento e por quanto tempo esse comportamento continuara a ser
desenvolvido. Essa teoria se aplica tanto a adocdo de novos comportamentos,
como a mudancas de comportamentos antigos e prevencdo de comportamentos

indesejaveis.
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A percepcao de Self-Efficacy tem uma ampla aplicagdo no manejo
dos comportamentos de risco que levam a transmissao do HIV (Bandura, 1989). O
uso de preservativos, a negociacdo sexual, o uso de drogas injetaveis sdo alguns
exemplos de comportamentos que podem ser afetados pela expectativa de auto-
eficacia (Basen-Engquist 1992, Jemmott et al., 1992, Walter et al., 1992, Brien et
al., 1994).

Os modelos de mudanca de comportamentos baseados na “Self-
Efficacy” sdo especialmente criticados, uma vez que esse conceito esta, entre
outras coisas, relacionado com a habilidade e possibilidade da pessoa em
negociar o uso de preservativos com o seu parceiro (Worth, 1990). Esse processo
de negociacdo, que ja foi abordado em capitulos anteriores, é particularmente
relevante para as mulheres que, frequentemente, ttm um menor poder de

barganha nas suas relacfes sexuais e afetivas.

3.2.3 Modelo de Reducéao de Risco em Aids (ARRM)

Catania, Kegeles e Coates (1990) propuseram um modelo de
reducao de risco em aids (A/DS Risk Reduction Model - ARRM), O ARRM integra
elementos do HBM e da Social Learning Theory para descrever 0 processo
através do qual individuos mudam os seus comportamentos. Esse modelo se
caracteriza pelo empenho pessoal para a mudanca de comportamentos sexuais
de risco relacionados a transmissao do HIV.

O ARRM constréi o processo de mudanca de comportamento em
trés estagios: 1°) Reconhecer e rotular como problematico o comportamento de
alto risco em relagdo a transmissdo do HIV; 2°) Ter compromisso de mudar o
comportamento de alto risco; 3°) Desenvolver e pdr em vigor estratégias
direcionadas a reducéo de atividades de alto risco.

O estdgio um, onde a nocdo de susceptibilidade do HBM foi
incorporada, tem como hipétese o fato de que a percepc¢ao de risco € uma pré-

condicdo fundamental para a mudanca de comportamento. A percepcao de risco
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produziria uma motivagao para a mudanca. O reconhecimento da aids como uma
doenca “fatal’, indesejavel, e o conhecimento dos fatores relacionados a
transmissdo do HIV ja estdo estabelecidos na populacdo em geral. A
vulnerabilidade pessoal em relacdo ao HIV, entretanto, representa a palavra-
chave nesse como na maioria dos modelos psico-sociais de mudanca de
comportamento

O estagio dois baseia na “Social Learning Theory'. A tomada de
decisdo e o compromisso em mudar o comportamento de alto risco estédo
relacionados tanto & ponderacgéo entre custo e beneficio do uso dos preservativos
(Catania et al, 1992, MacDonald et al., 1990), quanto a confianca na eficacia
pessoal (Catania et al, 1989 e Catania et al, 1992).

O estagio trés é a procura de solugdes para por em acdo 0 novo
comportamento. Como referenciado por Catania, Gibson e Chitwood (1990), as
resolucdes em relacdo ao sexo seguro sdo complexas pela natureza social do
comportamento sexual e pela necessidade de cooperacdo do parceiro nessa
acdo. Sendo assim, apesar de um individuo perceber-se sob risco para a
infeccéo pelo HIV e ter compromisso com as praticas de sexo seguro, necessitara
negociar essas praticas com 0 seu parceiro, que pode ndo compartilhar das
mesmas percepc¢des e Compromissos.

Esse modelo € considerado como uma tentativa de revisdo do HBM,
pela combinacéo dele com a estrutura da “self-efficacy”, incorporando ainda uma

versao simplificada da teoria de “tomada de deciséo”.

3.3 PREMISSAS DA PRESENTE ABORDAGEM

Modelos sdo representacdes simplificadas de um fenémeno. Eles
séo usados para facilitar a comunicagao e o entendimento de relagbes complexas.
Sendo assim, modelos de mudanca de comportamento como 0s descritos acima

devem ser considerados tentativas de desenvolver balizamentos para a descricao
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e sumarizacdo dos vérios fatores envolvidos no processo de mudanca de
comportamentos. Dependendo dos interesses e do perfil dos seus idealizadores,
0s modelos tendem a concentrar-se em determinados aspectos do
comportamento e a caracterizar conjuntos de fatores como importantes para a
mudang¢a de comportamento.

Estes mesmos fatores béasicos parecem estar explicita ou
implicitamente vinculados a todos os modelos explicativos de comportamento
humano aqui discutidos. Cada modelo pode reforcar uma certa face do
comportamento humano e seus determinantes. Desse modo, um modelo deve ser
visto como complementar ao outro e ndo como contraditorio.

Em relacdo as estratégias de mudanca de comportamento
requeridas pela aids, o valor principal desses modelos esta em indicar variaveis
importantes que precisam ser identificadas e trabalhadas para serem usadas
pelos programas de prevencdo. Apesar de nenhum modelo abranger com
detalhes todas as variaveis potencialmente relevantes, podem, em conjunto,
identificar e trabalhar alguns fatores individuais e ambientais envolvidos na
mudanca de comportamento.

Apesar de suas contribuicdes conceituais, esses modelos tedricos
sao limitados principalmente em dois aspectos: 1) Partem do pressuposto de que
0S encontros sexuais sao regulados e planejados, e, implicitamente, que as
pessoas envolvidas s6 agem de maneira intencional e racional; esquecendo que o
comportamento sexual é freqientemente impulsivo e, pelo menos em parte,
motivado afetivamente. Um plano de acdo bem planejado, pesando
cuidadosamente os danos e beneficios, pode ser “dissolvido” no contexto de um
encontro sexual envolto pela paixdo, onde o objetivo imediato (gratificacdo sexual)
encobre e dissimula as bem-fundamentadas intencdes (uso de preservativos). 2)
A maioria desses modelos tedricos de mudanca de comportamento ndo levam em
conta o contexto pessoal e sociocultural dos individuos. Esquecem que normas,
valores culturais e relacdes de género influenciam o comportamento de homens e
mulheres e a natureza dos relacionamentos onde a atividade sexual esta

presente.
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Além da necessidade desses modelos serem vistos como
complementares, ndo podemos esquecer da grande influéncia de fatores étnico-
culturais sempre presentes nas diversas populacbes e sub-populacdes. Nao
devemos esquecer que as praticas de risco, freqliientemente, ndo resultam de
deficiéncias de conhecimento, motivagdo ou habilidade, mas estdo imersas em
um complexo contexto pessoal e sociocultural.

Levando-se em conta que cada uma das teorias tem trazido
contribuicbes para o diagndéstico dos fatores que levam a comportamentos de
risco e tem oferecido respostas parciais para explicar a manutencdo de
comportamentos de risco, optou-se nesse trabalho por ndo adotar nenhum
modelo tedérico em especial, e utilizar de forma proveitosa as contribuicbes
teoricas dos diversos modelos.

Dessa forma esse trabalho privilegiou variaveis culturalmente
sensiveis, em uma populacdo especifica, para um melhor entendimento dos

comportamentos de risco em relagdo a aids entre a populagéo universitaria.

3.3.1 Sexualidade: Biologia e Cultura

Até o século XVII, a discussdo sobre a sexualidade entre os
estudiosos da medicina e areas afins estava fortemente vinculada com o discurso
e a pratica religiosa. O estilo de vida “correto”, sugerido pelas ciéncias médicas,
era idéntico aquele recomendado pelos programas religiosos. Ambos,
Cristianismo e Medicina, viam o sexo como uma atividade basica que necessitava
ser regulada através do controle pessoal. Atividade esta com diferencas basicas
entre homens e mulheres e cuja manifestacdo socialmente “correta” se definia
através do casamento, sempre com propositos de reproducéo. Segundo Foucault
(1988), esse periodo marcou a histéria da sexualidade, como sendo a origem da
idade da repressdo. Nesse periodo nascem as grandes proibicdes, a valorizacao

da sexualidade adulta e matrimonial e a contengéo e os pudores da linguagem.
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Em meados do século XVIII comegam a surgir entre os praticantes
da medicina, idéias sobre sexualidade que n&o eram inteiramente baseadas na
doutrina religiosa e cristd (Foucault, 1988 e Gagnon e Parker, 1995). A partir
dessa época, a concepcdo moderna de “sujeito” se expande, aparecendo na
esfera dos discursos e saberes, transformando as relacdes sociais (publicas e
privadas). O individuo é levado a um esforgo introspectivo na busca de conhecer o
impulso sexual, a tentagéo, a vontade racional, o livre arbitrio (Ferreira, 1996).

Na Europa do final do século XIX, aparecem propostas de novas
visfes da sexualidade como forma de oposicéo a praticas e doutrinas repressivas.
Um novo marco na histéria da sexualidade acontece no século XX, quando os
mecanismos de repressdo comecam a afrouxar, e passa-se das interdicOes
sexuais imperiosas a uma relativa tolerancia a propasito das relagdes pré-nupciais
ou extra-conjugais (Foucault, 1988).

Como resultado dos conflitos ocorridos na Europa em 1914 e 1945,
0s centros de pesquisa sobre sexualidade transferiram-se para os Estados
Unidos. Assim, tanto a teoria quanto a pesquisa sobre sexualidade assumiram
uma trajetoria cultural mais de acordo com a tradicdo otimista e individualista
Norte-americana.

A crise das Ciéncias Sociais na metade dos anos 60 também se
refletiu na pesquisa social, fazendo com que muitos conceitos tradicionais fossem
reformulados. O primeiro passo foi a reformulacédo do corpo de conhecimentos
sobre a sexualidade. Apresentava a sexualidade ndo mais baseada
exclusivamente em um drive interno, mas sim plasmada por circunstancias

historicas e sociais.

3.3.2 Teoria dos Scripts Sociais

A trajetdria dos conhecimentos sobre a sexualidade humana, como

7

outras areas do conhecimento, € uma historia de conflitos entre diferentes
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interpretacbes de um uUnico conjunto de fatos. Assim, algumas teorias sobre as
condutas sexuais tém suas raizes em conjecturas puramente biolégicas ou que
combinam varidveis biolégicas e socioculturais. A teoria dos roteiros (“Script
Theory”) é uma das representantes das teorias socioculturais da conduta humana
gue entende as praticas sexuais como desempenho de um dado script social em
suas multiplas dimensdes .

Segundo Ganon e Parker (1995), a teoria dos scripts da conduta
sexual esta pautada em pressupostos segundo 0s quais os padrBes sexuais
especificos sdo adquiridos e expressados. Assim, supdem-se que: 1) Padrdes de
conduta sexual derivam da cultura local; 2) Nao existe instinto sexual inato ou
drive; 3) Os individuos adquirem através de um processo de aculturacdo os
padrbes de conduta sexual proprios as suas culturas; 4) As pessoas néo sao
simples espelhos dos cenarios sexuais de suas culturas, e vao adaptando suas
experiéncias individuais ao que lhes foi oferecido anteriormente pelas suas
culturas.

O estudo dos roteiros em sexualidade, sugerido por Ganon (1990),
envolve trés niveis de andlise. O cenario cultural (instrugdes para as condutas
sexuais que estdao embutidas na narrativa cultural e sdo apresentadas como um
guia para todas as condutas); o interpessoal (padréo estruturado de interagado no
gual individuos se engajam como atores na conduta interpessoal diaria) e o
intrapsiquico (os planos e fantasias que guiam os individuos e se refletem sobre
suas condutas passada, presente e futura).

O cenario cultural é constituido a partir de cenarios apresentados
através da midia e das tradicdes da comunidade, e “instruem” os individuos no
sentido de padrdes de comportamento sexual tipico. O interpessoal contém
estratégias de interacdo desenhadas para mediar encontros sexuais com
parceiros especificos. O intrapsiquico € o “mapa” dos motivos e razbes

subjacentes ao comportamento sexual de um individuo.
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3.4 VULNERABILIDADE A INFECCAO PELO HIV:

Desde o inicio da década de 80, algumas comunidades mais atingidas passam a envidar
esforgos voltados para a prevencao e controle do HIV/Aids. Essas respostas a epidemia
promovidas ao longo dos anos podem ser apresentadas sob dois enfoques basicos. O
primeiro € o enfoque biomédico onde se destaca a identificacéo do virus, seu mecanismo de
acao, a resposta do sistema imunoldgico e o caminho em direcdo a um arsenal terapéutico
efetivo. O segundo est4 centrado no comportamento individual e coletivo, no sentido de
desenvolver e implementar a prevencéo da transmissao do HIV.

Assim como o progresso biomédico foi gradual, o processo de prevencao, envolvendo o
comportamento humano, passou por estagios sucessivos. O primeiro periodo (1981-84)
pode ser caracterizado pela idéia de solidificar e difundir informag8es descritivas sobre
mecanismos de transmisséo e identificacdo de comportamentos de risco associados a um
maior risco de infecgao. Nesse periodo, a prevencao era dirigida a transmissédo de
informagé&o sobre comportamentos de risco e estimulo a mudancga de comportamento
individual. Durante o periodo seguinte (1985-88), as campanhas de reducao de risco ao nivel
individual se tornaram o objetivo central. Assim, o Programa Global de Aids da Organizacao
Mundial de Saude (GPA/OMS) tinha como estratégia um programa de prevencédo que
articulava trés elementos basicos: a informacéo e educacao, a rede de servigos sociais e de
saude e a ndo-discriminacao as pessoas portadoras do HIV/Aids. O terceiro periodo
aprofunda a discussao da dimenséo social na abordagem da reduc¢éo do risco. Assim, o
conceito de vulnerabilidade individual e social passa a ser o ponto central nas discussdes
sobre prevencéo e controle do HIV/Aids.

7

Vulnerabilidade € um conceito que vem sendo utilizado desde o
inicio dos anos 90 na reflexdo e elaboracdo de a¢bes preventivas em HIV/Aids.
Este conceito aponta para um conjunto de fatores, de niveis e magnitudes
distintos, cuja interagdo amplia ou reduz as possibilidades de uma pessoa se
infectar com o HIV. Nessa perspectiva, os comportamentos individuais de maior
OU menor exposicao ao risco sdo considerados em relagdo a um conjunto mais
amplo de determinantes, que devem ser contemplados no planejamento das
intervencdes preventivas.

A analise da vulnerabilidade a infec¢éo pelo HIV desenvolvida por J.
Mann e colaboradores (1992) aborda trés dimensdes: a vulnerabilidade individual,
a social e a programatica. Nesse trabalho privilegiarei a dimenséao individual, com
algumas referéncias a vulnerabilidade social.

Para Mann e Tarantola (1996), a vulnerabilidade individual envolve
tanto a dimenséo cognitiva quanto a comportamental. Fatores cognitivos estao
relacionados ao acesso as informacgfes necessarias sobre HIV-Aids, sexualidade,
e a rede de servicos, para a reducdo da vulnerabilidade a infec¢éo pelo HIV. Os
fatores comportamentais podem ser analisados dentro de duas categorias: 1)

caracteristicas pessoais, 0 que incluem desenvolvimento emocional, percepc¢ao de
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risco e atitudes em relacdo a esse possivel risco; e 2) habilidades pessoais, como
a habilidade de negociar préaticas de sexo seguro e saber usar o preservativo.

A vulnerabilidade Programatica diz respeito as contribuices dos
programas de HIV/Aids na reducdo da vulnerabilidade pessoal e social. A
vulnerabilidade programatica é definida através dos trés principais elementos de
prevencéo identificados pela OMS: 1) informacao e educacgao; 2) servicos sociais
e de saude; 3) ndo discriminacdo das pessoas portadoras de HIV/Aids. Os
esforcos para diminuir a vulnerabilidade programatica envolvem principalmente a
viabilidade e acessibilidade a esses trés componentes, sua qualidade e conteudo,
e 0 processo através do qual esses elementos sdo desenhados, implementados e
avaliados.

O conceito de vulnerabilidade social é construido a partir da
premissa de que os fatores sociais tém uma forte influéncia tanto na
vulnerabilidade pessoal quanto na programatica. A analise da vulnerabilidade
reconhece que grandes temas contextuais, como estrutura governamental,
relacbes de género, atitudes em relacdo a sexualidade, crencas religiosas e
pobreza, influenciam a capacidade de reduzir a vulnerabilidade pessoal ao HIV,
tanto diretamente quanto mediada através dos programas. A vulnerabilidade
social inclui tanto a vulnerabilidade a doenca, quanto a vulnerabilidade ao impacto

socioecondmico provocado pela aids.

Vulnerabilidade Individual
Ao nivel biologico, praticamente todos somos suceptiveis a infecg¢ao

pelo HIV, se expostos ao virus através do contato sexual ou através do sangue.

by

Somado a vulnerabilidade biolégica temos a dimensao epidemioldgica onde é
referido que para que a transmissdo do HIV ocorra sdo necesséarias certas

interacdes especificas, envolvendo dois ou mais participantes.

O comportamento individual € um determinante da vulnerabilidade a infecgdo. Esse
componente individual € mutavel, variando durante os diversos periodos da vida da pessoa.
Além disso, sofre uma grande influéncia de fatores sociais (familia, amigos, parceiro,
comunidade e a realidade sdcio-cultural).

A vulnerabilidade individual esta relacionada: 1) Ao acesso a informacéo e a rede de
servigos e, 2) As influéncias sociais que ampliam ou reduzem o “poder” pessoal.
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Segundo Mann e colaboradores (1992), a vulnerabilidade individual a transmisséo sexual do
HIV pode ser expressa por niveis de gradacéo;

1) Vulnerabilidade minima, quando a pessoa ndo relata nenhuma atividade
sexual ou tem exclusivamente praticas de sexo ndo penetrativo.

2) A vulnerabilidade aumenta a medida que:
1- a pessoa tem relacdo sexual penetrativa, com parceiro sexual Unico
2- adere as praticas de sexo seguro

3- oindividuo tem vida sexual ativa e ndo tem praticas de sexo seguro.

A vulnerabilidade individual pode ser compreendida a partir da teoria
dos scripts sociais, através do cenario interpessoal, com suas relacées sociais, e

do cenario intrapsiquico.

A relagdo do individuo com o grupo social que o cerca; 0 nUmero, a natureza e a qualidade
das relagbes do individuo com o seu grupo social definem indicadores que representam a
interacdo social. Esse mundo social é fonte de suporte tanto emocional quanto
instrumental, promovendo companhia, informacéo e referéncia como padrao de conduta,
podendo afetar profundamente o comportamento individual.

O cenario interpessoal opera ao nivel dessas interacdes sociais e a
aceitacdo e uso de tais scripts constitui a base dos padrbes de comportamento
social. Assim, o individuo é um ator que encena o seu papel tal como esperado, e
suas condutas sao guiadas de acordo com a conduta dos outros.

O uso de drogas, por exemplo, € visto por muitos como um ato de
conduta as vezes até romantico entre amigos. O compartilhamento, inclusive da
seringa, pode representar um ato de amizade e confianga. Do mesmo modo, 0
uso de preservativos pode ser visto sob o prisma da desconfianga, distanciando
0S parceiros, ao invés de representar respeito e cuidado mutuo.

Em nivel de educacdo em saude, e especialmente em relacdo a
prevencdo da aids, é importante observar aspectos individuais e sociais que
possivelmente estéo relacionados a uma maior vulnerabilidade ao HIV/Aids. Essa
analise pode ser feita identificando-se 0s conhecimentos, as opiniées, as atitudes,
as crencgas e os valores que possam estar influenciando comportamentos de risco
dos individuos frente a aids (Langer e Warhett, 1992).

Pelo exposto, esse trabalho pretende fazer um exercicio de

aplicacdo da nocao de vulnerabilidade, em especial a dimenséao individual, a luz
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da teoria dos scripts sociais, para possibilitar a compreenséo das praticas sexuais

e preventivas das universitarias, privilegiando a prevencao do HIV/Aids.

IV CARACTERIZACAO DE ESTUDO

4. 1. OBJETIVOS E HIPOTESES

4.1. 1 Objetivo Geral

Caracterizar a vulnerabilidade individual em relacdo as praticas e
atitudes sobre a sexualidade de estudantes do sexo feminino, do primeiro ano dos
cursos de uma universidade na cidade do Rio de Janeiro, visando subsidiar

intervencdes preventivas a transmissao do HIV.

4.1. 2 Objetivos Especificos

1- Caracterizar 0o grupo de universitarias segundo aspectos
sociodemograficos (dimenséo da vulnerabilidade social).

2- ldentificar o cenario cultural, relacionando as préaticas sexuais e
preventivas do grupo sob estudo (dimenséo da vulnerabilidade social).

3- Reconhecer o cenario interpessoal através das analises sobre situacdes
gue facilitem ou problematizem as praticas preventivas (dimensdo da
vulnerabilidade individual).

4- Caracterizar o cenario intrapsiquico, identificando a influéncia da aids ao
nivel de mudancas percebidas pela populacédo estudada em suas praticas sexuais

e de relacionamento afetivo (dimenséo da vulnerabilidade individual).
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5- Correlacionar fontes de informacéo, conhecimentos e atitudes com a
adocédo e a maior ou menor sistemacidade de medidas preventivas (dimenséo da

vulnerabilidade individual).

4.1.3 Hipoteses do Estudo

Praticas de sexo seguro entre mulheres dependem de fatores
socioculturais que envolvem informacao, percepcao de risco e significados das
relacbes afetivas. Esses determinantes se inserem na dimensdo da
vulnerabilidade social e da vulnerabilidade individual e devem ser tomados em

consideracao no desenho de acgdes preventivas.

4.2. METODOLOGIA

4.2.1 Descricao

O presente estudo realizado de julho a outubro de 1995 envolvendo
alunas de primeiro e segundo periodos da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) utilizou questionario que compreende questdes abertas e fechadas. Trata-
se de um estudo transversal cujo objetivo é definir, como ja dito, uma base de
informacbes que possibilite o desenvolvimento de programas preventivos

adequados, assim como sua posterior avaliagao.

4.2.2 Plano Amostral

4.2.2.1 Caracterizacao da Amostra:
No municipio do Rio de Janeiro existem 52 instituicdes de nivel

superior, sendo uma estadual (Universidade Estadual do Rio de Janeiro) e 5
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federais (UFRJ, UNI-RIO, Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas, Escola
Técnica Federal e Instituto Militar de Engenharia). As 46 instituicdes restantes sao
privadas. Esses estabelecimentos oferecem 73 cursos universitarios que sao
divididos em 4 grandes areas do conhecimento:

1- Ciéncias Bioldgicas e da Saude

2-- Ciéncias Humanas, Sociais e Artes

3- Ciéncias Juridicas e EconGmicas

4- Ciéncias Tecnoldgicas, Exatas e da Natureza

O numero de vagas oferecidas alcanca um total de 49.807 vagas,
sendo 41.490 (83,3%) na rede das instituicoes privadas e 8.317 (16,7%) na rede
publica (CEEC-MEC, 1995).

4.2.2.2 Selegéo da Instituigéo

A Universidade Federal do Rio de Janeiro foi a universidade
escolhida como local do estudo por ser uma grande e tradicional instituicdo de
ensino. Ela reine o maior nimero de vagas para o ensino superior no Rio de
Janeiro e a maior diversidade de cursos (47 cursos diferentes).

Apesar da UFRJ ser seletiva no que diz respeito ao status
socioecondmico de seus estudantes, sendo a maioria originaria de classes mais
privilegiadas da sociedade, existem diferencas significativas entre algumas areas.
Por exemplo, trinta e cinco por cento dos estudantes dessa Universidade tem pais
com nivel de instrucao superior. A renda mensal média dos pais dos alunos € de
US$443,00, entretanto, a renda mensal média dos pais de alunos do curso de
engenharia elétrica é trés vezes maior que a renda dos pais de alunos do curso de
pedagogia (Coelho, 1992). Essa diversidade contempla em tese varios grupos
socioecondémicos distintos.

A escolha baseou-se também no critério de viabilidade de realizacdo
da pesquisa, pela facilidade de acesso as faculdades e pelo interesse dos
docentes.

4.2.2.3 Tamanho da Amostra:
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A amostra foi calculada utilizando-se uma proporgcéo estimada de
50% referente ao percentual da populacéo que utiliza alguma medida preventiva
em relacao as DST/Aids (Sacco et al. 1993; Mickler, 1993). Utilizando-se um grau
de precisdo de 5%, o tamanho de amostra calculado foi de 400 individuos.

Através de estudos anteriores (Leme, 1994), pode-se inferir que a
proporcdo de mulheres na faixa etaria estudada que ja tiveram relagbes sexuais é
de aproximadamente 80%. Foi aumentado em 50% o tamanho da amostra, uma
vez que queriamos no minimo 400 jovens com experiéncia sexual, e chegamos,
assim, a um total de 600 estudantes.

Optou-se pelo procedimento de amostragem probabilistica com
probabilidade proporcional ao tamanho das diferentes unidades. Esta opcao
deveu-se a necessidade de fazer-se inferéncia sobre a populacdo e pela
praticidade da utilizacdo de unidades grandes (turmas). Por esse processo de
selecdo a probabilidade de que uma unidade seja escolhida é proporcional a
grandeza da unidade (Cochran, 1977).

Foi construida uma listagem dos cursos da UFRJ, por area de
conhecimento, com as respectivas ordens de grandeza (representadas pelo
namero de estudantes do sexo feminino matriculadas no primeiro e segundo
semestre do ano de 1995) e a amplitude atribuida a cada uma das turmas. A partir
da escolha de um nimero aleatério, via-se a que intervalo pertencia esse nimero
e entdo, esse curso era o escolhido. Os demais cursos foram selecionados
repetindo-se esse processo. Selecionou-se assim uma amostra de oito cursos da
UFRJ, sendo dois de cada area do conhecimento. Os cursos selecionados foram:
Arquitetura e Urbanismo; Servico Social; Ciéncias Biologicas; Enfermagem;

Engenharia Quimica; Matematica; Ciéncias Econémicas e Administragao.

4.2.2.4 Selecao dos Participantes

A amostra constitui-se de alunas de primeiro e segundo periodos
(diurno e noturno) dos cursos universitarios selecionados. Essa populacédo foi
escolhida devido a: 1)-situar-se na faixa etaria de risco para a infecgéo pelo HIV,

pois constitui populacdo sexualmente ativa; 2)-pela facilidade de acesso a essa
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populacao para efeito de pesquisa e acdes preventivas; 3)-pela possibilidade de
estudar essa populacdo em momentos diferentes, viabilizando estudos
comparativos.

Os contatos com a comissao de selecdo do concurso vestibular da
UFRJ foram feitos no primeiro semestre de 1995. Com essa comissdo foi
conseguida a listagem dos cursos, niumero de vagas oferecidas e numero de
alunos matriculados por curso, com distribuicdo por sexo.

Apobs a selecdo dos cursos, contactamos os diretores de institutos e
os coordenadores de graduacdo. Dispondo das grades de horarios das turmas,
esses professores auxiliaram na selecdo das datas e horarios mais adequados.
Assim, foram escolhidas as disciplinas em cujos horarios o questionario seria
aplicado. Os professores dessas matérias foram contactados previamente e
explicou-se a importancia e os objetivos do trabalho, bem como os motivos de sua
realizagéo.

Os guestionarios foram aplicados nas salas de aula, durante os trinta
minutos finais das aulas. As respondentes foram todas as alunas dos cursos
selecionados, que estivessem presentes no momento da aplicacdo do
guestionario. Aproximadamente 4% das estudantes presentes nao quiseram

participar do estudo.

4.2.3 Instrumento

Tendo em vista 0os objetivos e a populacéo de estudo, assim como
aspectos relacionados com a viabilidade da coleta dos dados, optou-se pelo
guestionario andnimo, auto-aplicado, como instrumento de coleta. Ao se
construirem as questdes, houve preocupacdo quanto a linguagem empregada,
atentando-se para uma comunicagdo facil e rdpida com as respondentes. As
guestbes obedecem a uma ordem sequencial, agrupadas de acordo com as

variaveis dependentes sob estudo.
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O questionario é composto por perguntas de mudiltipla escolha e
perguntas de respostas abertas. As questdes abrangem dados demograficos,
conhecimento sobre os mecanismos de transmissdo do HIV, uso de drogas,
medidas preventivas quanto a doencas sexualmente transmissiveis,
comportamento sexual, percepcdo de risco em relacdo a aids, uso de
preservativos, bem como exposicdo a materiais educativos, programas e
atividades sobre aids. As perguntas abertas foram necessarias, uma vez que nao
contdvamos com parametros culturalmente estabelecidos para essas questdes, o
gue dificultou a construcdo de opcbes de respostas fechadas plausiveis e

culturalmente apropriadas. Um exemplar do questionario constitui o anexo 2.

4.2.3.1 Pré-Teste

O instrumento foi pré-testado em uma turma de 35 estudantes
universitarios da mesma universidade. Isso foi necessario para determinar sua
clareza e a sensibilidade cultural do instrumento, além de gerar criticas e
sugestdes para 0 seu aprimoramento. Apos a analise do pré-teste, com avaliacao
das criticas e sugestfes, algumas perguntas tiveram sua formulacdo alterada e
outras questbes foram acrescentadas. Apds essas alteracfes, foi elaborado o

guestionario definitivo.

4.2.3.2 Aplicagéo dos Questionarios:

Os questionarios foram administrados durante os meses de agosto a
outubro de 1995. Apdés uma breve explanacdo sobre a pesquisa (deixando claro
gue essa pesquisa fazia parte de uma tese de doutorado, que era conduzida por
profissionais de salude e que tinha como um dos seus objetivos sugerir possiveis
caminhos para estratégias de prevencao), e explicacdes sobre a importancia de
respostas individuais as mais sinceras possiveis, 0s questionarios eram
distribuidos. Os professores se ausentavam e 0 pesquisador se mantinha no local,

para o caso de haver qualquer duvida. Todos foram informados sobre a
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aleatoriedade na selecdo dos cursos e do anonimato das respostas, visando a
preservacgao da confidencialidade.

Observou-se receptividade, cooperacao e interesse por parte dos
estudantes no preenchimento dos questionarios. Na maioria das turmas a
necessidade de troca de informagBes sobre o assunto fez com que apls a
aplicacdo do questionéario, fossem agendados outros encontros para uma maior

discussao sobre as questdes em pauta.

4.2.3.3 Validacdo do Questionario

Um certo nimero de medidas foram adotadas com a intencdo de
aumentar a taxa de aceitacdo e a qualidade das respostas, dois aspectos
claramente relacionados entre si.

O primeiro passo dado nessa direcao foi garantir aos participantes que o
guestionario fosse completamente anénimo e confidencial. O segundo cuidado foi
relativo a introducdo ao questionario padronizada e onde se definiam claramente
guais as finalidades do mesmo. Segundo Spira (1994), os objetivos do estudo e a
maneira como ele é apresentado aos participantes tém um papel fundamental
para a validade do estudo.

Todas as perguntas de multipla escolha tinham sempre uma
resposta Unica. Isso evitava que alguém pudesse entender a “ndo marcacéao”
como uma resposta. Como exemplo temos as questdes sobre frequéncia do uso
do preservativo: Sempre - Freqientemente - Algumas vezes - Raramente - Nunca
- Nao se aplica.

Pensando na possivel dificuldade de recordar certos fatos, procurou-
se relacionar as perguntas a um passado ndo muito distante. As respostas que
exploram as praticas preventivas estdo relacionadas as cinco ultimas relacGes
sexuais ou aos ultimos 30 dias.

A qualidade das respostas pode ser avaliada pela auséncia de
contradicOes grosseiras nas respostas dos participantes aos diferentes segmentos
do questionario que diziam respeito a0 mesmo assunto. As perguntas sobre uso e

aceitacao dos preservativos € um bom exemplo.
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7

A taxa de respostas’ em um estudo é convencionalmente usada
como uma medida padréo de precisdo das estimativas deste estudo (Blumstein et
al., 1990). A proporcao de “nao-resposta” por questdo pode indicar a qualidade
das respostas. Entretanto, do mesmo modo que uma baixa taxa de néo-resposta
nao indica necessariamente que a questéo foi bem aceita ou entendida, uma alta
taxa de nao-resposta pode expressar uma compreensao restrita da pergunta ou
simplesmente uma recusa em responder. As perguntas sobre renda individual e
familiar podem se enquadrar nesse caso pois foram das raras questdées com uma
alta proporcéao de nao-respostas.

De acordo com Blumstein e colaboradores (1990) existem 3
modalidades de participacdo seletiva que, de alguma maneira, tém efeitos
diferentes sobre as estimativas acerca do comportamento sexual. 1) Participacdo
seletiva com relacdo a caracteristicas que sao independentes do comportamento
sexual. 2) Participacdo seletiva com respeito a atributos (por exemplo - situacao
conjugal) que podem estar relacionados com o comportamento sexual. 3)
Participacéo seletiva diretamente vinculada ao comportamento sexual.

A primeira modalidade pode ser ignorada em termos de construcao
de estimativas, porque nao-respostas dessa natureza nao estdo relacionada ao
comportamento sexual. A segunda pode resultar em estimativas com vicios, mas
que podem ser remediados se a distribuicdo da varidvel sob analise for
sabidamente igual para o grupo de respondentes e ndo respondentes. A terceira
modalidade € a mais probleméatica e raramente dara resultados livres de vicios.

As estudantes que ndo quiseram participar foi perguntado o motivo
da n&o aceitacdo. Esses motivos podem ser agrupados em 2: 1) necessidade de
utilizar o tempo livre para estudar (aproximadamente 30% das estudantes que nao
quiseram participar); 2) sair mais cedo por motivos de transporte
(aproximadamente 70%). Como a ndo aceitacdo em participar foi anterior a
explanacdo sobre o objeto da pesquisa, poderiamos classificar 0s nao
respondentes no primeiro grupo, como fruto de selecdo independente da

participagcdo na pesquisa.

* Para estudos que utilizam questionarios auto-aplicados, as taxas de respostas sdo dadas pelo
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Erros de medidas déo lugar a vicios (vieses) nas estimativas da
prevaléncia dos comportamentos sexuais de “alto risco”, levando a identificagcbes
erradas das populacdes sob risco. Além disso, dificultam as estratégias
preventivas. As implicacdes dessas dificuldades para a utilizacdo dos resultados
desses estudos nos desenhos de programas de prevencao sao Obvias.

Segundo Catania et al (1990) os erros de medidas associados com
comportamentos referidos em questionarios podem ocorrer de diversas maneiras:
a)-Os entrevistados podem se recusar a responder as questdes relacionadas a
comportamentos sexuais; b)- Podem admitir comportamentos mas referi-los em
menor escala; c)- Podem admitir comportamentos, e referi-los em escala maior
do que a real; d)-Podem referir comportamentos que nunca aconteceram. Como
nao existe um “gold standard” para as respostas sobre comportamentos sexuais,
€ dificil detectar quando os respondentes estdo referindo seus comportamentos
sexuais em escala maior ou menor.

Medidas sobre comportamento sexual tém muito em comum com
medidas de fenbmenos subjetivos. Apesar do comportamento sexual poder, em
tese, ser observado, existem apenas algumas circunstancias especiais nas quais
o testemunho de um observador pode ser usado para validar as respostas de um
respondente. Fora essas circunstancias especiais, ndo existem medidas
independentes que permitam prover um acesso direto da extensdo dos vicios
presentes nas respostas de estudos sobre comportamentos sexuais (Blumstein et
al., 1990).

Entretanto existem meios indiretos que podem ser usados nessas
avaliacoes: a)-através do uso de taxas de doencas sexualmente transmissiveis
(DST) na populacéo e, b)-abordagem psicométrica.

A abordagem psicométrica de validacdo apresentada por Blumstein
(1990), tem trés pontos importantes: “Construct validity” (validade do constructo),
“Criterion validity” (validade de critério) e “Content validity” (validade de conteudo).

A validade de constructo, ou validade preditiva, € a mais efetiva e

convincente estratégia mas, frequentemente sua avaliagdo ndo é exequivel. Por

nuamero de questionarios completos dividido pelo niimero de pessoas que compdem a amostra.
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validade preditiva entendem-se processos que viabilizem uma avaliacdo de o
guanto as medidas do estudo sdo preditivas (capazes de prever os resultados).
No presente estudo, essa avaliacdo seria possivel desde que acompanhada de
sorologia para o HIV e outras DST da amostra sob analise. Os custos financeiros
e operacionais dessa proposta fugiriam em muito aos recursos disponiveis por
esta pesquisa. Uma possivel aproximacdo dessa forma de validacdo seria a
comparacao dos resultados da pesquisa com dados de incidéncia de DST no
segmento de mulheres universitarias. A falta de dados de Vvigilancia
epidemioldgica sobre essas doencas tornou impossivel essa comparacao.

A validade de critério é provavelmente a segunda melhor forma. E o
grau no qual as medidas concordam com outras abordagens que medem a
mesma caracteristica. No presente estudo essa modalidade de avaliagéo pode ser
feita uma vez que algumas perguntas tinham a possibilidade de avaliar a relacéo
entre as respostas do questionario. Como exemplo temos as perguntas sobre
relacbes anais. A primeira pergunta se refere ao costume de ter relacdes anais,
com as opcdes SIM - NAO - NAO SE APLICA. A segunda pergunta é sobre a
frequéncia de relacGes anais, com as opcdes: SEMPRE - FREQUENTEMENTE -
ALGUMAS VEZES - RARAMENTE - NUNCA - NAO SE APLICA. Confrontando o
item 3 da primeira pergunta (N&o se aplica) com outra op¢ao que nao o item 6 da
segunda pergunta (N&o se aplica) encontramos uma alta relagdo entre as
respostas.

E oportuno lembrar que a validade de contetdo € um julgamento
subjetivo sobre se as medidas fazem sentido. Apesar de ser uma avaliagao
basicamente subjetiva, com um bom julgamento, essa modalidade de validagao

pode ser satisfatoria (Hulley e Cummings, 1988).

4.2.4 Plano de Analise dos Dados

4.2.4.1 Andlise das Questdes Abertas e Construcao de Categorias de Codificacao
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A maioria das pesquisas sobre sexualidade realizadas durante a
tltima década mostrou a importancia de fatores socio-econdmicos na
determinacdo de aspectos béasicos do comportamento sexual. A partir do
reconhecimento do papel do individuo e da sociedade na moldagem do
comportamento sexual, a atengdo passou a se concentrar no sistema de
significados com vista a adequada compreensdo dos padrbes da sexualidade
(Parker et al., 1995). O sexo ndo é mais visto como algo bioldgico e sim como
uma experiéncia culturalmente apreendida, moldada pelo mundo interno e pelo
mundo material onde vivem os seres humanos (Parker et al., 1995).

Na busca da compreensao da estrutura sexual nessa populacao de
estudantes, é importante o conhecimento dos relacionamentos conjugais: O
namero de parceiros sexuais do informante; as motivagdo relativas ao
relacionamento (motivacbes sexuais, sentimentais ou financeiras); a valorizacao
da fidelidade, nocbes de prazer e sexualidade diferenciada por género. Essas
guestdes foram importantes para a compreensao desses comportamentos, com o
objetivo de que as respostas dessa pesquisa pudessem se traduzir em estratégias
mais efetivas para a prevencao da aids.

As perguntas abertas foram analisadas a partir da leitura de
aproximadamente 10% dos questionarios e definicdo de nucleos de respostas. Em
relacdo a essas perguntas, ndcleos de conteddo consistentes e estaveis foram
organizados e destacados. Abaixo exemplifica-se a forma através da qual esses

conteudos foram construidos e identificados.

1- Em relagéo a deciséo de ter relagdes sexuais, cinco ndcleos foram construidos:
1) Sentimento - 0 amor ao parceiro; 2) Confianga no parceiro; 3) Atragao fisica; 4)

CondicOes pessoais; 5) Legitimacao.

1.1 Sentimento, o amor ao parceiro - Esse nucleo engloba as respostas que
associam a atividade sexual a uma relagdo amorosa.
“So fiz amor com a pessoa que tenho certeza que € o amor da minha vida”

“Gostar de verdade é a certeza de ndo me arrepender depois”
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“Tem que ser a pessoa que eu ame e com quem tenha uma certa intimidade”

“Se eu gosto muito da pessoa e se ele me corresponde”

1.2 Confianga no parceiro - Esse nucleo concentra as respostas que
relacionam a atividade sexual a confian¢a depositada no parceiro.
“Conhecer a trajetoria do parceiro, vendo se pode pertencer a grupo de risco”
“Somente com pessoas confiaveis como o meu namorado”

“Conhecer profundamente o parceiro e sua intimidade”

1.3 Atragdo fisica - Nesse nudcleo foram englobadas as respostas que
relacionavam a atividade sexual a atracao fisica.
“O desejo, a vontade, meu espirito no momento”
“Atracdo pela pessoa”
“Vontade e momento”
1.4 Condicdes pessoais - Foram concentradas nesse nucleo as respostas
gue condicionam a atividade sexual a condi¢cbes pessoais da estudante.
“Meu amadurecimento dentro da relacdo”
“Se estou preparada ou ndao”

“Meus sentimentos em relagdo a mim”

1.5 Legitimacao - Esse nucleo engloba respostas que associam a atividade
sexual a uma legitimacao da relagéo do casal.
“So transei com meu namorado. Ja namoramos ha 4 anos”
“N&o transo com ninguém antes que tenha um compromisso séerio”

“So transo com meu marido!”
2- A partir da pergunta sobre 0 que é sexo para VOCé e para 0 Seu parceiro, 0S
seguintes nucleos foram destacados: 1) Sexo relacionado ao amor; 2) Sexo

relacionado ao prazer; 3) Sexo como instinto; 4) Relacionado ao compromisso.

2.1 Sexo relacionado ao amor
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“Uma forma de expressar a amor”
“E a forma mais intima de se relacionar com quem se gosta”
“Relacionamento de carinho e amor com a pessoa amada”

“Expressé&o sincera do amor”

2.2 Sexo relacionado ao prazer
“Relac&o intima entre duas pessoas que tém atragcdo uma pela outra”
“Fonte de prazer e celebracdo de um relacionamento interessante”
“Algo que me da prazer”

“Uma forma de prazer e relaxamento”

2.3 Sexo como instinto
“Parte do dia-a-dia, supre as necessidades do corpo”
“Momento de satisfagdo do desejo carnal humano, além de ser método de

procriagdo”

2.4 Relacionado ao compromisso
“Complemento de uma relacdo estavel”

“Compartilhamento do amor entre o casal”

3- As respostas da pergunta sobre se 0 sexo seria igual para homens e mulheres
foram agrupadas nas seguintes categorias: 1) Duplo padréo, a partir de diferencas
bioldgicas; 2) Duplo padréo, a partir de diferencas sociais; 3) Padrao unico

3.1 Duplo padréo, a partir de diferencas biolégicas - Esse nucleo engloba
as respostas que caracterizam o0 sexo como sendo biologicamente diferente para
homens e mulheres.

“Mulher ndo sente a mesma necessidade de transar que o homem”

“Para o homem é a necessidade e para a mulher tem que ter amor”
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“Os homens encaram como necessidade do corpo”

“Somos fisiologicamente diferentes”

3.2 Duplo padréo, a partir de diferengas sociais - Esse nucleo concentra as
respostas que caracterizam o sexo diferentemente para homens e mulheres,
devido a caracteristicas sociais.

“A mulher foi muito reprimida e, por isso, talvez, o sexo se misture com amor”
“Somos culturalmente condicionados a reagir diferente aos estimulos sexuais”

“O desejo € igual para todos, porém a sociedade é que o deturpa”

3.3 Padréo unico - Esse nudcleo engloba as respostas que caracterizam o
sexo como tendo um padrao Unico tanto para homens quanto para mulheres.
“Ambos sentem o mesmo prazer”

“A distincdo esta na cabeca das pessoas”

4- Quatro nucleos estruturam as respostas sobre fidelidade: 1) Valor positivo; 2)
Valor negativo; 3) Dependente da relacao; 4) Duplo padréo.

4.1 Valor positivo - Esse nucleo engloba as respostas que referem a
fidelidade como um valor positivo.
“Importantissima para a felicidade e satisfacdo plena dos dois”

“Muito importante, as pessoas devem se dedicar a apenas um parceiro”

4.2 Valor negativo - Esse ndcleo redne as respostas que referem a
fidelidade como um valor negativo.
“Né&o existe fidelidade total”

“Dispensavel”
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4.3 Dependente da relacéo - Nesse nucleo estdo englobadas as respostas
gue referem ser a fidelidade relativa e dependente do tipo de relacionamento.
“Importante, a partir do momento que seu parceiro é seu ideal de vida”

“Em certos relacionamentos é totalmente necessaria”

4.4 Duplo padrdo - Esse nucleo engloba as respostas que descrevem a
fidelidade como tendo padrao diferenciado para homens e mulheres.
“Legal, mas dificil de existir por parte dos homens”

“As mulheres levam muito mais em conta que os homens”

5- As principais categorias definidas a partir da pergunta sobre os motivos que
levam essas jovens a ndo usarem os preservativos, foram: 1) Fidelidade; 2)
Confianca.

5.1 Fidelidade - Esse nucleo foi formado por respostas que relacionam o
ndo uso dos preservativos a fidelidade presente na relacao.

“Sei que meu marido ndo possui outras parceiras”

“Certeza do relacionamento somente entre nos”.

“Aposto na fidelidade do meu parceiro”.

5.2 Confianga - Esse nucleo engloba respostas que relacionam o ndo uso
dos preservativos a confianca no parceiro.
“Conhego bem o meu parceiro e seu estado de saude”
“Conheco muito o meu parceiro e estou com ele ha muito tempo”
“Somos namorados ha dois anos e meio e éramos virgens”
“Confianga que temos um no outro”.

“Certeza absoluta que ndo corriamos perigo”

= s

E importante assinalar que esses nucleos referentes as perguntas
anteriores jA foram detectados na literatura que discute o papel da relacéo

amorosa na prevencéo de doencas sexualmente transmissiveis.
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Villela (1996) destaca que a sexualidade feminina, vista como
vinculada & maternidade e ao mundo dos afetos, condicionaria sua existéncia a
uma relacdo amorosa. Essa vinculacdo do prazer ao afeto demonstra que as
escolhas dos parceiros estdo fundamentadas e centradas nas concepcles
amorosas existentes na nossa cultura, onde a confianga, 0 amor e a protecao se
relacionam entre si (Santos, 1996).

Uma pesquisa realizada por Paiva (1995) entre jovens e
adolescentes na regido central de S&do Paulo revela que nesse grupo uma das
mais frequientes associacfes que estabelecem com o sexo € o “amor”. Além
disso, acreditam que a fidelidade é importante, mas aceitam melhor a infidelidade
masculina.

Em estudo qualitativo conduzido por Ludwig, 1990, o sentimento
relacionado ao AMOR foi apontado como um “protetor” em termos de risco de
transmissao do HIV. O estudo sobre comportamento sexual e aids, conduzido na
Franca em 1992-93 (Spira et al., 1994), procurou compreender a extensdo com
gque o sentimento relacionado ao amor era percebido como um elemento
contraditorio com a idéia de risco. Dezoito por cento dos franceses concordaram
com a afirmativa: “Quando vocé esta amando, vocé ndo corre risco de pegar

aids”, e 19% discordaram um pouco.

6- As perguntas sobre o0 que as estudantes acham dos preservativos foram
relacionadas aos seguintes nudcleos: 1) Referéncia positiva, sem restricdes; 2)

Referéncia negativa; 3) Dependente da relagéo; 4) Com restricdes pessoais.

6.1 Referéncia positiva, sem restricdes
“Importantes mesmo em relacoes fiéis”
“Necessarios para garantir a integridade que, infelizmente, os sentimentos e a
confianga ndo estdo garantindo”

“Muito importantes, pois previnem varias doencas”

6.2 Referéncia negativa
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“Rasgam com facilidade”
“Profundamente incbmodos”

“Algo que evita, mas ndo é 100% eficiente

6.3 Dependente da relacdo
“Legal apenas se é com um cara que vocé ndo conhece”
“Eficientes e Iimportantes para pessoas que tém muitos parceiros e
desconhecidos”
“Imprescindivel quando o sexo € puramente casual”
“Importantes para quem tem relagées promiscuas”

“Importante quando o parceiro tem algum ponto questionavel”

6.4 Com restricdes pessoais
“N&o gosto pois tenho alergia”
“Uteis mas tiram um pouco do tesdo”
“Sdo desconfortaveis, meu parceiro demora mais para gozar”
7- A pergunta sobre a reac&o do parceiro ao pedido de uso do preservativo, gerou
0s seguintes nucleos: 1) Aceita normalmente; 2) Aceita, se for para

anticoncepcéo; 3) Tenta ndo usar; 4) Nega-se a usatr.

7.1 Aceita normalmente
“Aceitaria normalmente, mas ndo ha necessidade”

“Com muita clareza e certeza de sua necessidade”

7.2 Aceita, se for para anticoncepcéo

“Normalmente, porque sabe que ndo é por causa de doenca”

7.3 Tenta nao usar
“N&o gosta mas me respeita e usa”
“Resiste um pouco, mas usa”

“N&o gostava muito mas usava sem questionar”
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7.4 Nega-se a usar
“Responderia que é falta de confianca”
“Alega diminuicdo de prazer”
“Fica bravo, engana que coloca ou coloca e tira na hora”

“Pergunta se desconfio de sua fidelidade ou se sou infiel”

Em relacdo aos preservativos, certas caracteristicas culturais devem
ser assinaladas. O uso dos preservativos traz a tona a idéia de comportamentos
sexuais irregulares ou desviantes do modelo monogamico, onde estdo embutidas
a fidelidade e a confianca. O pedido para o uso do preservativo normalmente é
interpretado como desconfianca do parceiro ou infidelidade por parte da mulher.
Isso poderia levar a um risco social e pessoal que muitas vezes a mulher ndo esta
disposta a correr. Um risco que poderia vir a acarretar discriminagcédo, perda do

parceiro e do status social (Guimaraes 1994)

4.2.4.2 Analise das Questdes Fechadas

Com o objetivo de estudar as varias variaveis simultaneamente e
determinar as relagBes entre elas, os dados foram submetidos a uma analise
através do método de componentes principais (Morrison, 1976). Essa analise foi
feita utilizando-se o pacote estatistico SYSTAT.

Para uma melhor compreensao desta analise, seguem-se alguns
comentéarios sobre pontos fundamentais a respeito desse método. Ndo pretendo
com isso proceder a nenhum detalhamento dos procedimentos estatisticos, o que
estaria além dos objetivos desta dissertacéo.

A andlise por componentes principais (ACP) faz parte de um
conjunto de procedimentos estatisticos ditos redutores de espaco. Boschi (1991)
citando Green e Rummel, aponta para uma variedade de objetivos destas técnicas

de redugéo espacial:
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1- simplificacdo de padrdes complexos de associacdo entre variaveis, em
dados multivariados;

2- analise exploratoria para a identificacdo de caracteristicas latentes das
variaveis, com vistas a futuros experimentos;

3- estabelecimento de tipologias para o conjunto de variaveis, de maneira
empirica;

4- reducédo da dimenséo de um conjunto de dados multivariados;

5- desenvolvimento de um indice unidimensional, a partir das variaveis
originais, que maximize a diferenciagéo entre as unidades experimentais;

6- determinacédo de relacfes hipotéticas entre as variaveis sob estudo;

7- transformacdo da matriz de variaveis antes da aplicacdo de outras
técnicas, tais como regressédo multipla ou correlacao;

8- representacao escalar e espacial dos dados.

O presente estudo utilizou o conceito citado, particularmente no
sentido de analisar a correlagdo entre as variaveis sobre informacoes,
conhecimentos, atitudes, praticas e medidas preventivas em relagdo ao HIV/Aids.

A andlise dos dados através do método de componentes principais
utiliza as varidveis sem que estas sejam definidas como dependentes e
independentes. Essa analise explica a variancia através de algumas combinacgfes
lineares das variaveis originais, tendo como objetivo a reducéo e interpretacdo dos
dados.

A analise por componentes principais estabelece, a partir de uma
matriz de semelhanca (varidncias/co-variancias), um conjunto de eixos
perpendiculares. Estes eixos, também denominados de “fatores”, seguem uma
ordem hierarquica de valores, decrescente, em funcdo da sua contribuicdo para a
variancia total dos dados. Deste modo, o primeiro eixo da ACP representara a
maior parte da variacdo dos dados. O segundo deve ser ortogonal ao primeiro e
apresentar a segunda maior variancia, e assim sucessivamente. O resultado disso
€ um sistema reduzido de coordenadas, proporcionando informacdes sobre as

semelhancas do conjunto de dados.
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Interpretar uma ACP consiste em tentar definir o que representa
cada eixo. A medida que a importancia dos eixos (isto €, a sua participacdo em
relacdo a variancia total) vai diminuindo, torna-se cada vez mais dificil a sua
interpretacao.

As correlagbes das variaveis com 0s componentes principais séo
denominados de “pesos”, que tém valores entre zero e um. Quanto mais préximos
de um, mais representativa é a variavel naquele componente. Além disso, esses
pesos apresentam um sinal algébrico, com valor positivo ou negativo, indicando a
direcdo da associacédo: direta ou inversa.

Apdés encontrar a matriz solucdo, costuma-se utilizar um
procedimento de rotacdo. Isto é, encontrar uma nova orientacdo espacial, para
uma melhor interpretacdo em termos da estrutura de dependéncia das variaveis
originais.

O procedimento de rotacao utilizado nesse estudo foi o denominado
de “varimax”, de rotacao ortogonal (Green, 1978).

O primeiro passo para essa andlise foi a exclusdo de variaveis sem
expressdo, como por exemplo: 1-renda individual e familiar, questdo que néo foi
respondida por aproximadamente 80,0% das estudantes; 2- Local de residéncia,
uma vez que a grande maioria (87,3%) declarou residir no municipio do Rio de
Janeiro.

Para a analise desse item duas novas variaveis foram criadas:

PRESERYV, que se refere a frequéncia do uso do preservativo tanto com parceiro

fixo como eventual. Esta varidvel foi criada a partir da fusdo das variaveis
CONDREG (pergunta sobre a freqiiéncia do uso do preservativo nas cinco ultimas
relacdes sexuais com parceiro regular) e CONDCAS (pergunta sobre freqiéncia
do uso do preservativo nas cinco ultimas relacdes sexuais com parceiro casual); e
PSEX, que representa a varidvel PRESERV somada as pergunta Q22 e Q23,
sobre o0 uso de alcool ou drogas antes de relagfes sexuais.

Do mesmo modo, com todas as demais variaveis, foi desenvolvida a

analise por componentes principais.
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4.2.4.3 Analise Segundo o Conceito de Vulnerabilidade

De acordo com a abordagem privilegiada, a analise se processara
respondendo aos objetivos e de acordo com a seguinte grade de orientagao:
1. Vulnerabilidade Social: Caracterizagcdo do grupo de universitarias segundo
aspectos socio-demograficos. Foram consideradas as seguintes variaveis:
1- Idade; 2- Curso universitario; 3- Local e tempo de Residéncia; 4- Situacao
conjugal; 5- Renda mensal (trabalho ou mesada); 6- Renda mensal familiar e
renda per capita, 7- Carro préprio; 8- Religido e sua importancia; 9-Acesso a

informacao.

2. Vulnerabilidade Individual: Identificar variaveis relacionadas ao cenario cultural,
relacionando as praticas sexuais e preventivas do grupo sob estudo. A analise das
variaveis que respondem a esse objetivo envolvem quatro itens:

2.1 Identificacdo das fontes de informacgdes, conhecimentos sobre HIV/Aids,
atitudes e praticas sexuais.
a) Fontes de Informacdes: fontes, esclarecimento, credibilidade e conhecimento
de pessoa com HIV/Aids.
b) Conhecimento sobre aids: conhecimentos sobre as formas de transmissao.
c) Praticas Sexuais: experiéncia sexual; idade da primeira relacdo sexual;
repertério das praticas sexuais; caracterizacao das parcerias sexuais (numero de

parceiros, idade e sexo) e condi¢Oes da interacédo sexual.

2.2 Auto-avaliacdo: Risco e praticas preventivas relativas a transmissao do
HIV.
a) Percepcéo de risco: fatores facilitadores e obstaculos a transmisséo do HIV.
b) Praticas preventivas: Conhecimento e percepcdo em relacdo a sexo seguro:
FreqUéncia e uso consistente do preservativo; motivos para 0 ndo-uso; e formas

de acesso aos preservativos.

2.3 Reconhecer o cenéario interpessoal através das analises sobre situagbes

gue facilitem ou problematizem as praticas preventivas.
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a) Condicbes de interacdo sexual: uso sistematico de substancias como éalcool ou
drogas antes das relagdes sexuais; Reacéo do parceiro ao uso do preservativo.

b) Relacionamento afetivo: representacdes sobre os padrdes sexuais e de género.

2.4 Caracterizar o cenario intrapsiquico, identificando a influéncia da aids ao
nivel de mudancas percebidas pela populacdo estudada em suas praticas sexuais
e de relacionamento envolvendo as variaveis sobre mudancas ocorridas e
perspectivas de mudancas no estilo de vida sexual; e possibilidades quanto a

infectar-se com o HIV.

3. Através da analise por componentes principais, buscou-se correlacionar as
variaveis sobre Conhecimentos, Praticas sexuais e preventivas em relacdo ao
HIV/Aids, com o objetivo construir uma tipologia de vulnerabilidade para a amostra

sob estudo.

V RESULTADOS E DISCUSSAO

Os dados apresentados nesse capitulo serdo analisados de acordo
com o conceito de vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV descrito por Mann e
Tarantola (1996), através de suas trés dimensbes: social, individual e
programatica, descritas anteriormente. Nessa analise estarei privilegiando a

dimensao individual, com algumas referéncias a vulnerabilidade social.

5.1. VULNERABILIDADE SOCIAL

Os resultados desse estudo se baseiam nas respostas obtidas a

partir da aplicacdo de instrumento padronizado (em anexo) a uma amostra de
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estudantes de primeiro e segundo periodos dos cursos selecionados da U.F.R.J.,
assim distribuidos: Arquitetura 125 (20,4%) alunos, Enfermagem 113 (18,4%),
Servico Social 94 (15,3%), Engenharia Quimica 70 (11,4%), Biologia 66 (10,8%),
Matematica 59 (9,6%), Economia 44 (7,2%) e Administracédo 42 (6,9%). O niumero
total das estudantes que respondeu ao questionario foi de 613 estudantes. A
grande maioria das perguntas teve um alto percentual de respostas efetivas,
havendo uma pequena variagdo no numero de respondentes em algumas
perguntas. Algumas questdes diziam respeito apenas as estudantes que referiam
experiéncia sexual.

Na amostra global, a idade das alunas variou entre 16 e 25 anos,
com média de 19,3 e mediana de 19 anos. A maioria é solteira (95,4%), nao
trabalha (84,2%), e recebe mesada dos pais (71,6%). Das que recebem mesada,
62,3% recebem entre R$ 100,00 e R$ 300,00; 24,2% recebem menos de R$
100,00 e 13,49% tem mesada acima de R$ 300,00. Trinta e sete por cento das
estudantes tem carro proprio. Aproximadamente 85% reside na cidade do Rio de
Janeiro ha pelo menos 10 anos.

A tabela 5 mostra algumas caracteristicas socio-demograficas de
acordo com a experiéncia sexual dessas alunas. Comparando-se 0 grupo que
refere ja ter tido experiéncia sexual com as “ndo experientes”, pode-se observar
gue ele é composto por estudantes mais velhas, que trabalham, tém carro proprio

e residem no municipio do Rio de Janeiro.

Tabela 5: Caracteristicas socio demogréaficas segundo experiéncia sexual.

Caracteristicas Experiéncia Sexual Estatistica-teste e
SIM NAO Nivel de significancia
Idade ! 19,5 18,9 z=3,36; p<0,001
Trabalha? 19,6% 8.7% z=3,48; p<0,001
Carro Proprio® 41,8% 29,8% z=3,00; p<0,01
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Reside no Rio? 87,8% 76,1% z=3,94; p<0,001

1 Média de idade - Teste de médias

2Teste para comparacdo de proporcdes

Somente 206 (33,6%) alunas responderam a questdo sobre a renda
familiar. A renda per capita foi calculada a partir de duas questdes: renda familiar
e numero de pessoas que vivem com essa renda. O resultado foi uma renda
mensal per capita média de R$ 499,46 reais com mediana e moda de 375,00 e
500,00 reais, respectivamente.

Trezentos e cinquenta e cinco (59,4%) alunas eram catdlicas; 79
(13,2%) nao tinham nenhuma religido; 76 (12,7%) seguia a doutrina espirita; 49
(8,2%) pertencia a religides outras tais como judaismo, testemunhas de Jeova,
Taoismo, etc. e 38 (6,2%) eram evangélicas. Na tabela 6, onde se compara as
diferentes religides com o relato de experiéncia sexual, observamos que as jovens
de formacdo evangélica, apresentam as mais baixas proporcfes de experiéncia
sexual nessa amostra.

Apesar de a maioria das alunas referir ser catdlica, devemos estar
atentos a complexidade do universo religioso brasileiro. O grande sincretismo
religioso presente na populacdo faz com que muitos refiram ser catélicos apesar
de terem praticas em umbandismo e outras religides conhecidas como “afro-
brasileiras”.

Em relacdo a importancia da religido na vida destas jovens, 44,6%
refere ser pequena; enquanto para 30,8% dessas estudantes essa importancia foi
classificada como relativa ou média. As demais (24,6%), afirmam ser a religido
muito importante nas suas vidas.

A analise sobre o0 acesso aos meios de comunicacdo foi feita
objetivando saber onde essas jovens obtém diariamente informacdes gerais. Na
amostra total, a primeira fonte de informacéo foi a televisdo (89,3%), seguida pelo

radio (85,8%) e, com uma freqiiéncia menor (41,7%), foi citado o jornal.
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Tabela 6: Distribuicdo das alunas segundo religido e experiéncia sexual

Experiéncia Sexual
RELIGIAO Sim N&o TOTAL

N° % N° % N° %
Catdlica 228 64,2 127 35,8 355 100,0
Espirita 51 67,1 25 32,9 76 100,0
Evangélica 18 46,2 21 53,8 39 100,0
Nenhuma 61 77,2 18 22,8 79 100,0
Outras 33 67,3 16 32,7 49 100,0
TOTAL 391 65,4 207 34,6 598 100,0

De acordo com a dimensdao da vulnerabilidade social, essas
universitarias sao jovens em torno dos 19 anos de idade, solteiras, ndo trabalham
e recebem mesadas dos pais. Residem no municipio do Rio de Janeiro e sdo, em
sua maioria, catolicas. Essas estudantes referem a televisdo e o radio como suas

principais fontes de informagdes gerais.

5.2 VULNERABILIDADE INDIVIDUAL

5.2.1 Fontes de Informacdes, Nivel de conhecimento e Préaticas sexuais

a) Fontes de Informacdes
Em relacdo as fontes de informacdo sobre HIV/Aids, pergunta que
admite mdltiplas opcdes, a grande maioria refere ter tido contato com estas
informacbes através de jornais (92,2%), conversa com familiares e amigos
(85,0%), na escola (84,2%) ou através de folhetos e panfletos (84,2%). A maior

parte, 483 (78,8%), diz que as informacdes foram esclarecedoras, 121 (19,7%)
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acreditam que as informacdes foram esclarecedoras até certo ponto e 7 (1,2%)
acreditam que néo foram esclarecedoras ou ndo sabem informar.

Esses resultados sao similares aos obtidos em outros estudos em
diversas partes do mundo, evidenciando a acdo dos meios de comunicacdo na
divulgacdo de informagOes sobre o HIV/Aids (Asindi et al., 1992; Nidlovu e
Sihlangu, 1992; Santos, 1992; Snedon e Kremer, 1992; Scroggins et al., 1993;
Asuzu, 1994; Cordeiro, 1994; Chu et al.,, 1995; Kapiga et al., 1995; Merchan-
Hamann,1995).

A escola também aparece como uma importante fonte de
informacdo, o que até certo ponto leva a supor a atuacdo dos professores de
segundo grau, na orientacdo sobre aids, uma vez que esse grupo € de estudantes
recém-ingressas na universidade. Em estudo entre adolescentes, estudantes em
Massachussets - Estados Unidos (Hingson et al., 1990), observou-se um aumento
do numero de respondentes (passando de 56,0%, em 1986 para 82,0%, em 1988)
gue assinalaram ter recebido informacao sobre aids através de debates na escola.
Nesse mesmo trabalho, 65,0% dos entrevistados afirmou ter recebido informagao
sobre aids através de radio, jornais e revistas e 13,0% mencionou 0s servi¢os de
saude.

A fonte de informacéo referida como a de maior credibilidade (43,2%)
foi a rede de servigos de salde, seguida por jornais (31,2%), e folhetos-panfletos
(27,1%).

Os servicos de saude tém maior credibilidade frente as
entrevistadas. Apesar disso, foram citados em apenas 40% das vezes como fonte
de informacdo sobre HIV/Aids. Isso talvez seja devido a baixa procura dos
Servicos de Saude pelo grupo em questdo. Entre as fontes mais citadas de
informacdo, jornais e panfletos sdo também referidos como de grande
fidedignidade (tabela 7).

Tabela 7: Fontes de conhecimento sobre HIV/Aids segundo informacéo recebida e

fonte de maior credibilidade citada.
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FONTES INFORMACAO RECEBIDA CREDIBILIDADE
DE N° % N° %
INFORMACAO

Radio 415 67,7 36 59
Jornal 565 92,2 191 31,2
Folhetos-Panfletos 516 84,2 166 27,1
Amigos e familiares 521 85,0 113 18,4
Trabalho 100 16,3 10 1,6
Escola 516 84,2 142 23,2
Servicos de Saude 249 40,6 265 43,2
Igreja 123 20,1 24 3,9
TOTAL DE ALUNAS 613 100,0* 613  100,0*

*O total ultrapassa 100% pois foi aceito mais de uma categoria como resposta

E interessante observar que a predominancia, em termos de
credibilidade das informacfes, foi o0 servicos de saude. Pode-se, talvez, explicar
esse fendbmeno em razdo do reconhecimento quanto a competéncia dos
profissionais de salde para tratar desses assuntos.

A principal fonte de informacdo sobre HIV/Aids foi o jornal, embora
esse meio de comunicacdo ndo seja 0 mais utilizado por essas jovens. Os
servicos de saude se caracterizam como a fonte de informacdo de maior
credibilidade, apesar de nédo terem sido referidos com freqiiéncia como fontes de
informacgéo. Pode-se sugerir, entdo, que as jovens que Iéem jornal os consideram

uma fonte de informacao satisfatéria e eficiente.

b) Nivel de Conhecimento sobre HIV/aids
Descrevem-se nas tabelas 8 e 9, as respostas obtidas em relacdo ao
conhecimento sobre a aids.
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Nota-se que embora pequeno, um numero ndo esperado de
estudantes acredita que o HIV possa ser transmitido através de mosquitos (3,8%),
banheiros publicos (4,4%) e através da vacinacado (8,6%). Esse aspecto também
foi observado em outros estudos como o de Pendergrast (1992) com adolescentes
na Geodrgia, Estados Unidos; o de Lindan (1991), com mulheres entre 18 e 25
anos, em Ruanda, Africa central; e o de Cordeiro (1994), com estudantes de
segundo grau em Sao Paulo. Esse desconhecimento, embora manifestado por
uma pequena parcela das alunas, parece evidenciar uma necessidade de
orientacao nesse sentido.

Destaca-se que 20,7% atribui a transmissao do HIV ao fato de doar
sangue, mesmo utilizando-se material esterilizado, o que evidencia informacgdes
inadequadas acerca do assunto. E interessante registrar que outros
pesquisadores como Walrond (1993), em Barbados; Sielge (1991), na Califérnia;
Cordeiro (1994), em Sé&o Paulo; Hingson (1990), em Massachussets e Nyamathi
(1993) em Los Angeles, encontraram resultados semelhantes. Esses resultados
indicam a necessidade de prover informacfes a estas populagdes, de forma a
corrigir essa concepcgao, que pode trazer conseqiéncias indesejaveis como a

diminuicdo dos doadores de sangue.
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Tabela 8: Formas referidas de transmissao

FORMAS DE TRANSMISSAO Sim N&o N&o sabe
N° % N° % N° %
Através do mosquito ou inseto 23 3,8 |516 84,4 |72 11,7
semelhante
Vivendo na mesma casa com uma 22 3,6 |569 92,8 | 16 2,6
pessoa com HIV/aids
Tendo relagdes sexuais com 608 99,2 5 08| -
parceiro com HIV/aids, sem as
devidas precaucdes
Usando banheiros publicos 27 4,4 1520 84,8 | 63 10,3
Utilizar agulhas ou seringas 610 99,5 1 02| 1 0,2
gue tenham sido usadas por pessoa
com HIV/aids
Através de doacgdo de sangue 127 20,7 (452 73,7 | 34 55
(com equipamentos esterilizados)
Através de vacinacdo, se o material | 53 8,6 (514 83,8 | 44 0,3
utilizado for esterilizado
Através de transfusdo de sangue 609 99,3 4 0,7 -
contaminado pelo virus da aids
Através do compartilhamento de 599 97,7 7 11| 4 0,7
agulhas ou seringas pelo uso de
drogas injetaveis
Tabela 9: Crencas e conhecimentos sobre HIV/Aids:
Crencas e Conhecimentos Sim N&o N&o sabe
N° % N° % N® %
Ter muitos parceiros sexuais 586 95,6 | 25 41 2 0,4
aumenta o risco de pegar
0 virus da aids?
O virus da aids pode ser 609 993 | 2 03| 2 0,3
transmitido por pessoa que nao
aparenta estar doente?
Mulher gravida com o virus da aids | 586 95,6 | 9 15| 18 2,9
pode transmiti-lo para o seu bebé?
Mulher com o virus da aids pode 500 96,2 | 4 0,7 16 2,6
transmiti-lo ao homem através da
relacdo sexual?
Preservativos (camisinha) previnem | 567 92,9 | 21 34| 22 3,6
a transmisséao do virus da aids?
Pessoas que sempre usam 171 27,9 |345 56,3| 82 134

preservativos e tém muitos parceiros
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sexuais, tém maior risco?
Existe cura para a aids? 5 0,8 [575 93,8 | 30 4,9

Na pergunta sobre crencas e conhecimentos sobre HIV/aids, (Tabela
9), observa-se um grupo de alunas questiona ou ignora o uso do preservativo
como forma de prevencdo da infeccdo pelo HIV. Embora percentualmente
pequeno, 21 (3,4%) alunas ndo acreditam e 22 (3,6%) ndo sabem sobre a
protecao propiciada pelo uso do preservativo. Trata-se de um resultado que,
embora pouco expressivo, € um tanto preocupante e merece atengdo tanto em
acOes educativas especificas, como em pesquisas dirigidas a esse assunto. Pode-
se supor que a falta de credibilidade do preservativo influa na sua nao utilizacao.

Outra observacéo que deve ser feita € em relacéo a pergunta sobre o
uso frequente do preservativo associado a um grande numero de parceiros
sexuais. A formulacdo dessa pergunta pode ter dado margem a que a categoria
“nao sei” fosse excessivamente utilizada.

De uma maneira geral, e independentemente da experiéncia sexual
prévia, o conhecimento sobre as formas de transmissdo do HIV é bom. Quase
todas as questdes sobre formas de transmissao foram respondidas corretamente,
por exemplo: relacdo sexual sem protecéo (99,2%); compartilhamento de agulhas
ou seringas no uso de drogas injetaveis (97,7%); transfusdo de sangue
contaminado pelo HIV (99,3%); através da transmissdo materna (95,6%). Esse
bom conhecimento em relacdo ao HIV/Aids também foi relatado por outros
pesquisadores trabalhando com estudantes: Ramsum (1993), no Canadj;
Rosenthal (1996), na Australia; Jadack (1995), nos Estados Unidos; Temporini
(1995), em Sao Paulo e Bernal (1994), no Chile.

De uma maneira geral, essas estudantes tém um bom conhecimento
sobre os mecanismos de transmissdo do HIV. Apesar disso, formas equivocadas
de transmissao foram citadas, apontando para uma necessidade de orientacdo

sobre modos de transmissao do HIV.

C) Praticas Sexuais
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No grupo sob estudo, 404 (65,9%) mulheres referiram ter tido
relacdes sexuais. A idade de inicio variou entre 12 e 25 anos, e aproximadamente
50% das estudantes informaram ter tido o primeiro intercurso sexual entre os 16 e
18 anos. A média de idade da primeira relagdo na amostra aqui analisada foi de
17,2 anos. Estudos nacionais como o de Cordeiro, 1994 e internacionais como 0
de Seidman, 1994, Millstein, 1993 e Soet, 1996 (Estados Unidos) e
Mirandola,1996 (Italia); corroboram esses resultados, mostrando ser a faixa etaria
de 15 a 18 anos a mais freqliente quanto ao inicio da vida sexual.

Esse resultado deve ser visto com alguma cautela, considerando
gue o instrumento da pesquisa nao esclarecia o que estava sendo considerado
como “relacdo sexual”. De qualquer modo, esses dados evidenciam a importancia
de se iniciar precocemente atividades de orientagdo sexual e prevencédo de
doencas sexualmente transmissiveis.

Das 28 (6,9%) respondentes que informaram préaticas de relagdes
sexuais anais, 29,6% referiram uso frequente do preservativo. E importante
assinalar que uma proporcdo razoavel informou nunca usar (55,5%) ou usar
raramente (14,8%) o preservativo nessas ocasides.

Entre as participantes do estudo que referiram atividade sexual, néo
foi relatado nenhum caso de recebimento de dinheiro ou troca de favores por
atividade sexual. Foram referidos sete casos de doenca sexualmente
transmissivel, sendo citado o herpes genital, o condiloma, infec¢cdes pelo
papilomavirus e a tricomoniase.

Quanto a parceria sexual, as jovens respondentes em sua maioria
informaram que se relacionam sexualmente com namorados (72,3%). Outros
parceiros referidos séo: colegas (8,0%); amigos (7,7%) e marido ou companheiro
regular (7,5%) e cinco (1,2%) estudantes responderam ter feito sexo com pessoas
pouco conhecidas.

A predominancia de “namorado” como parceiro sexual nessa
populacdo € de se esperar, considerando a média de idade de 19,6 anos,
coincidindo com a fase de namoro entre os jovens. Embora com freqiéncia pouco

expressiva, a categoria que indica “pessoa pouco conhecida” (1,2%) é importante
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e preocupante em uma populacdo onde o preservativo ndo € utilizado com
regularidade.

A distribuicdo do namero de parceiros por diferentes periodos de
tempo é apresentada na tabela 10, onde se observa que 70,6% das alunas, teve,
no ultimo ano, um Unico parceiro sexual. Aparentemente, trata-se de jovens cuja
freqUéncia de parceiros sexuais € baixa. Dados semelhantes foram encontradas
em trabalhos com universitarios na Escoécia e Reino Unido (Raab et al., 1995 e
Robertson, 1995).

Tabela 10 — Numero de parceiros sexuais por periodo de tempo:

Numero de| Durante toda a vida | No ultimo ano No ultimo més
parceiros N° % N° % N° %
nenhum - 40 9,9 120 29,9
1 226 56,2 284 70,6 276 68,7
2a4 132 32,8 71 17,7 5 1,2
5a9 28 6,9 7 1,7 1 0,2
10 ou + 16 3,9 - -

TOTAL 402 100,0 402 100,0 402 100,0

A tomada de decisdo dessas jovens em Ter ou ndo um
relacionamento sexual esta vinculada, majoritariamente, ao sentimento que elas
tém para com o parceiro. Duzentos e quarenta e quatro (63,0%) estudantes
referem estar essa deciséo relacionada ao amor, ao fato de gostarem do parceiro.
“O que eu sinto pela pessoa, e o que ele sente por mim”; “Amar o meu parceird’.
Quarenta e duas (10,9%) expressaram esse sentimento através da confianca no
parceiro “Se eu confio nele”; “Sé com o0 meu namorado pois confio nele”.

Essas respostas fazem parte do universo da sexualidade feminina. A
mulher vincularia a expressao de sua sexualidade a maternidade e ao mundo dos
afetos, o que condicionaria seu exercicio a existéncia de uma relagdo sentimental.

Esse conjunto de universitarias € composto por jovens com pequeno

namero de parceiros, caracterizados como “namorados”. Seus relacionamentos
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sexuais acontecem principalmente quando h& uma relacdo amorosa com o

parceiro.

5.2.2 Auto-avaliagdo: Risco e Préticas Preventivas relativas a transmisséao do HIV

a) Percepcéao de Risco:

A maioria absoluta das alunas na amostra global, 586 (95,9%)
pessoas, acredita que ter muitos parceiros sexuais aumenta o risco da
transmissao do HIV.

Esta particularmente claro para essa populacdo que o HIV pode ser
transmitido por pessoas aparentemente saudaveis. Praticamente todas, 609
(99,3%), afirmaram isto.

A aids é vista por essas estudantes como uma doenca fatal. Um
namero expressivo de alunas, 575 (94,8%) reconhece a inexisténcia de cura para
a aids, e os 30 (5,1%) restantes, ignoram, ou acreditam que a cura para esta
doenca j& exista. Apesar de ter sido estruturada como uma pergunta fechada,
algumas participantes acrescentaram comentarios como: “A solidariedade € a cura
para a aids”, ou “a cura vem com a ndo discriminagdo”.

A proporcdo de alunas que acredita que pessoas com multiplos
parceiros que usam regularmente preservativos, ndo aumentam o0 Seu risco de
infeccéo representa 56,3% (345) da amostra estudada. Quase um tergo (27,9%)
acha que aumenta o risco de infeccao e 82 (13,4%) ndo sabem a esse respeito.
Essa distribuicdo das respostas pode refletir uma formulacdo dubia da pergunta,
onde a relacdo entre varios parceiros e uso regular de preservativos nao foi
claramente abordada.

Das estudantes que tém experiéncia sexual, 255 (63,1%) referem
desconhecimento sobre a interferéncia do uso do alcool e outras drogas antes de
uma relacdo sexual na utilizacdo ou ndo do preservativo. Noventa (22,3%) dizem
gue nao constatam essa dificultdade e 55 (13,6%) acreditam que a utilizacdo
dessas substancias nessas ocasifes constituem obstaculo ao uso dos

preservativos.
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Em relacdo ao sexo seguro, 97 (28,9%) respondentes disseram que
seria a relagdo sexual com parceiro escolhido e com uso de preservativo; 60
(17,9%) das estudantes relacionaram o sexo seguro especificamente ao uso de
preservativos; proporcdo quase idéntica, 59 (17,6%) responderam ser a escolha
do parceiro o fator principal; 50 (14,9%) disseram que seria ter um Unico parceiro,
usando preservativo; e 46 (13,7%) afirmaram que sexo seguro € ter apenas um
parceiro.

As respostas mais frequientes foram: uso de preservativo e escolha
do parceiro. Apesar do uso do preservativo ter sido citado, para a amostra sob
analise, o parceiro Unico ou escolhido é visto como uma das formas mais eficazes
de prevencao da aids.

Na tabela 11, podemos ver que 313 (77,5%) estudantes acreditam
gue a possibilidade de vir a se contaminar com o HIV é pequena ou nenhuma.
Destaca-se um nuamero razoavelmente grande, 63 (15,6%) de universitarias que
desconhece essa possibilidade. Esses percentuais sdo compativeis com estudos
internacionais (Ford e Noris, 1993; Mickler, 1993) e nacionais (Leite et al., 1994;
Cordeiro, 1994) realizados em popula¢gdes semelhantes.

Mickler (1993), trabalhando com estudantes em uma cidade dos
Estados Unidos, observou também uma baixa percepcdo de risco entre as
adolescentes. Entre essas estudantes, no entanto, a percepcdo de risco se
mostrou associada diretamente com o medo da aids e inversamente com o grau

de conhecimento sobre HIV/Aids.

Tabela 11: Suscetibilidade a infecgéo pelo HIV

Possibilidades Frequéncia
N° %
Nenhuma 126 31,2
Pequena 187 46,3
Moderada 26 6,4
Grande 2 05
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N&o sei 63 15,6
Total 404 100,0

A aids é vista como uma doenca fatal que pode ser transmitida por
pessoas aparentemente saudaveis. Essas jovens referem que a parceria sexual
multipla pode aumentar o risco de transmissdo do HIV, mesmo com 0 uso
sistemético de preservativos. Elas desconhecem a interferéncia do &lcool e
drogas no uso regular dos preservativos, provavelmente por ndo utilizarem essas
drogas rotineiramente. Para essas universitarias, 0 sexo seguro baseia-se em ter

um parceiro unico e escolhido. A percepcéao de susceptibilidade pessoal € baixa

b) Praticas Preventivas

As praticas preventivas face ao risco de transmissdo do HIV foram
avaliadas através da analise do uso de preservativos com parceiro regular ou
casual; proporcdo de relagbes sexuais utilizando-se preservativos; habito de
comprar preservativos e reacao do parceiro ao uso do preservativo.

Considerando-se as ultimas cinco relagdes sexuais com parceiro fixo,
o preservativo foi usado com frequiéncia (4 a 5 vezes em 5) por 43,3% da amostra.
Essa freqiéncia é mais alta quando a parceria eventual € considerada (68,9%).
Enquanto 20,3% usam o preservativo algumas vezes (2 a 3 vezes em 5) com
parceiro fixo, 22,4% o utilizam nessa freqiéncia com parceiros eventuais.
Destaca-se 0 uso raro ou ndo uso de preservativos em 36,4% das relacdes de
parcerias fixas, comparado a apenas 8,6% das relacbes em parcerias eventuais.
O uso do preservativo nesse conjunto de universitarias, apresenta resultados
semelhantes aos reportados na literatura, onde o preservativo aparece sendo
utilizado por 25 a 50% dos jovens em Campinas, Sdo Paulo (Leite et al., 1994); no
Canada, (Ramsum et al., 1993); nos Estados Unidos da América (Wiley et al.,
1996) e na Tanzania (Kapiga et al., 1995).
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O uso dos preservativos foi relacionado as praticas anticoncepcionais
na maioria das respostas. Das estudantes que usaram preservativos nas ultimas
relacGes sexuais, 230 (60,0%) o fizeram como método contraceptivo, dessas, 112,
aproximadamente a metade, associaram esse uso tanto a contracepc¢ao quanto
como método para prevencdo das DST. Somente vinte e seis estudantes (6,7%)
relacionaram o uso do preservativo diretamente a prevencdo das DST. Uma
proporcao razoavel (28,8%) das estudantes afirmou nunca usar preservativos.

A baixa frequiéncia no uso de preservativos nessa amostra parece
estar mais associado a natureza do relacionamento. O relato de uma relacdo
“estavel” ou “duradoura” faz com que 0s preservativos sejam menos utilizados ou
usados apenas com o intuito primario de prevenir uma gravidez indesejavel.

Analisando as perguntas sobre as justificativas para o ndo-uso dos
preservativos, encontramos respostas bastante diversas. Observa-se que 30,0%
das entrevistadas responderam que, nas ultimas relagbes sexuais, usaram
sempre 0s preservativos. As razbes para 0 ndo uso se baseiam em:

a) Conhecimento que elas tém do parceiro (24,3%); algumas respostas ilustram o
tipo de discurso que incorpora essas razoes:

“Conheco bem o meu parceiro e seu estado de saude”; “Conheco muito o meu
parceiro e estou com ele ha muito tempo”; “Somos namorados ha dois anos e

meio e éramos virgens”,; “Certeza absoluta de que ndo corriamos riscos”.

b) Na confianca e fidelidade (14,5%); esse conteddo pode ser descrito por
expressdes como:

“Sei que meu marido ndo possui nenhuma doencga sexualmente transmissivel ou
outras parceiras”, “Certeza do relacionamento somente entre nds”; ‘“Inteira

confianga na fidelidade do parceiro”; “Confianga que temos um no outro”.

c) Vinte e cinco jovens (9,4%) referiram que 0 ndo uso do preservativo estava
relacionado a certas caracteristicas pessoais. Sendo 4,3% destacadas como
préprias do entrevistado e 5,1% relacionadas a caracteristicas de seus parceiros;

como exemplificado abaixo:
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“Ndo acho que uma pessoa possa fazer amor com camisinha. Pode até ter
relagbes sexuais, mas para haver uma liberacdo realmente forte entre duas
pessoas, s6 sem camisinha”. “Tenho irritacées locais e minha religido néo
permite”

“Meu parceiro alega perda de sensibilidade”. “O meu parceiro ndo se adapta
bem”. “Ele diz que é incbmodo e que perde o clima”. “Meu parceiro ndo gosta e

ndo me da motivos para exigir’.

d) A “ndo necessidade” de preservativos, pelo uso dos anticoncepcionais orais
(AO) foi a resposta de 23 (8,3%) alunas.

E importante notar que as justificativas com base no conhecimento e
na confianca ndo se restringem a esse grupo de mulheres. Essa é uma constante
gue percorre todos 0s segmentos sociais da nossa populacao (Guimaraes, 1996).

A frequéncia da aquisicdo de preservativos, tanto por parte das
entrevistadas quanto pelos seus parceiros é mostrada na tabela 12. Observa-se
gue um pequeno numero de respondentes, 32 (8,09%), tem o habito de comprar
preservativos frequentemente, enquanto mais de 60% delas refere nunca compra-
los. Por outro lado, mais de 70% relata que seus parceiros compram preservativos
com alguma frequéncia.

Pode-se supor que o ato de comprar preservativos estaria mais
associado aos “tabus” e preconceitos relacionados a atividade sexual. Com
relacdo as mulheres, a sua compra e seu uso pode significar que a mulher é
sexualmente ativa, que estad disponivel ou procurando por sexo. Isso pode
contradizer as normas aceitas, segundo as quais a mulher, perante a sociedade

deve ocupar um papel sexualmente passivo.

Tabela 12: Frequéncia na compra de preservativos:

Frequéncia entrevistado parceiro*

de compra N° % N° %
Sempre 32 8,1 122 30,5
Algumas vezes 129 32,0 159 39,8
Nunca 242 60,0 58 14,5
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*56 (15,2%) ndo sabiam informar
A postura dessas jovens em relagdo aos preservativos, demonstra

descrencas, em diferentes niveis, com relacdo ao uso dos preservativo para evitar
a transmisséao do HIV. Foram citadas desde a possibilidade de rompimento até a
completa descrenca quanto a protecao contra o HIV.

Apesar de 85,4% (327) de as alunas terem respondido com
gualificacbes positivas a pergunta sobre o que elas achavam dos preservativos,
guase 40,0% dessas entrevistadas referem alguma restricAo quanto ao seu uso.
Essas restricdes incluem: 1)- o uso do preservativo somente quando relacionado a
prevencdo da gravidez (14,5%): “Sempre uso quando estou no periodo fértil”;
“Uso quando a tabela ndo cobre”. 2)- restricbes pessoais quanto a0 Seu uso
(10,6%), “eles s&o importantes mas tenho alergia”; “ndo uso muito porque sinto
uma coceira muito grande, mas eles sdo Uteis”. 3)- referem 0 uso somente em
certos tipos de relagbes (12,1%), “Sao muito usados quando ndo se conhece bem
a pessoa’”; “Importantes quando ha relagbes promiscuas’.

Trinta e nove (10,2%) alunas responderam que as restricbes quanto
ao uso era proveniente dos parceiros: “Meu namorado ndo gosta de usar”; “Ele diz
que corta o clima”. Dezessete estudantes (4,4%) responderam negativamente,
justificando o ndo uso através de frases bem conhecidas “E como chupar bala
sem tirar o papel” ou “Corta o clima”.

O preservativo, como método de prevencdo de doencas sexualmente
transmissiveis, ndo tem de grande popularidade nessa amostra, é visto por
algumas como simbolo de infidelidade ou desconfianca e, assim sendo, utilizado
em relacionamentos com parceiros “ndo conhecidos”. Outras o véem como
obstaculo ao prazer sexual pleno do casal. Nesse contexto, 0s preservativos sao
muitas vezes exclusivamente referidos como um método anticoncepcional.

Em suma: o preservativo € usado com relativa freqiéncia entre
essas estudantes, principalmente quando se trata de parceria eventual. Este uso
do preservativo estd mais relacionado as praticas anticoncepcionais. A nao
utilizagéo é justificada pelo “conhecimento” e “confianga” no parceiro. Deve-se
destacar também a baixa freqiéncia com que 0s preservativos sdo comprados,

tanto pelas entrevistadas quanto por seus parceiros.
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5.3 CENARIO INTERPESSOAL

5.3.1 Condicdes de Interacdo sexual

Nessa amostra de universitarias, a utilizacdo de alcool ndo é muito
frequente, 224 (55,4%) referem utiliza-lo no maximo duas vezes por més; 94
(23,3%) disseram que nunca bebem bebidas alcodlicas e 86 (21,3%) o fazem mais
de uma vez por semana. O uso de drogas ilicitas nesse grupo, foi relatado por 84
(20,8%) estudantes.

Em relacdo ao uso de alcool ou drogas antes de relacbes sexuais,
podemos ver na tabela 13 que 191 (47,4%) e 55 (13,6%) tém o costume de

utilizarem, respectivamente, alcool e drogas antes das relacdes sexuais.

Tabela 13: Freqiiéncia de uso de alcool e drogas antes das relacdes sexuais:

Freqténcia Alcool Drogas

N° % N° %
Sempre 2 0,5 -
Algumas vezes 189 46,9 55 13,6
Nunca 212 52,6 348 86,4
Total 403 100,0 403 100,0

A relacdo entre o uso de alcool ou drogas e a ndo utilizacdo de
medidas preventivas para o HIV vem sendo abordada por alguns pesquisadores.
Boscarino e colaboradores, em S&o Francisco, California, em 1995, conduziram
um estudo entre pacientes de uma clinica para tratamento de alcoolismo, com o
objetivo de identificar fatores-chaves para a prevencdo do HIV. Os autores
encontraram que a infeccado pelo HIV estava associada positivamente a maior
dificuldade em usar o preservativo devido ao consumo de alcool e inversamente
associada a uma maior percepcdo de risco sexual. Manteuffel em 1996,

apresentou estudo com 1480 estudantes norte-americanos onde mostrou que o
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uso de alcool antes da relacdo sexual estava associado a praticas de sexo com
maior risco para a transmissao do HIV.

Outros estudos como o de Caetano e Hines, 1995 e Richeys, 1996,
na California, e Mirandola, 1996, na lItalia, relatam que pessoas sob a influéncia
de alcool ou drogas estdo mais propensas a se engajarem em comportamentos
sexuais de risco. Deve-se referir, também, o estudo de Leigh e Miller em 1995, na
Escocia, que examinando em 1378 pessoas 0 uso de alcool conjuntamente com a
atividade sexual e 0 uso de preservativos, chegou a resultados que sugerem que
individuos que combinam &lcool e sexo ndo estdo necessariamente mais
propensos a se engajarem em relagdes sexuais de risco.

Quanto a reacao do parceiro ao uso do preservativo, 284 (78,9%)
responderam que seus parceiros aceitam normalmente o uso dos preservativos.
Um numero expressivo, 48 (13,3%) ndo gosta de usa-los, sendo que 16 (4,4%)
destes parceiros somente o usam se o motivo for anticoncepcéo. Quatorze (3,9%)
estudantes disseram que seus parceiros nao aceitam ter relagées sexuais com o
uso de preservativos. Outras 14 (3,9%) alunas referiram outros motivos para a
nao aceitacdo dos preservativos pelo parceiro.

Alcool e drogas n&o sdo muito utilizados por essas estudantes, mas

entre as que utilizam essas drogas, muitas o fazem antes de relacdes sexuais.

5.3.2 Relacionamento Afetivo

Para a grande maioria dessas mulheres, 280 (72,5%), 0 sexo € visto
primariamente como relacionado ao amor. O sexo como veiculo de obtencédo de
prazer ou atracdo fisica foi a resposta de 70 (18,1%) alunas, e 36 (9,3%) deram
respostas diversas.

A mesma pergunta foi feita tendo como referéncia seus parceiros,
obtendo-se um padrdo semelhante de respostas. Das alunas que souberam
responder a essa pergunta, 78 (20,2%), disseram ignorar a resposta do parceiro,
228 (74,0%) responderam que o sexo estava ligado ao amor; 46 (14,9%) disseram
gue estaria relacionado ao prazer ou a atracao fisica e 34 (11,0%) deram outras

respostas.
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Podemos assim, observar os elementos que estdo em jogo na
constituicdo da sexualidade dessas jovens. Frequentemente para a mulher, em
um relacionamento sexual o0 que esta em jogo é a manutencao do interesse de um
unico homem sobre si. As concepc¢des de feminilidade, além de incluirem a
relativa passividade, tém como ponto fundamental uma grande vinculagdo do
prazer com 0 amor.

Essas jovens universitarias relacionam diretamente o sexo ao

relacionamento afetivo com o parceiro.

5.4 CENARIO INTRAPSIQUICO

5.4.1 Mudanca de Estilo de Vida

Em relagdo a possiveis mudancas no estilo de vida sexual pelo que
elas ouviram sobre a aids, 240 (59,5%) disseram ter alterado seus
comportamentos; 137 (33,9%) responderam que ndo houve mudanca alguma e 26
(6,5%) disseram que as mudancas ocorridas ndo estavam relacionadas as
informacg0des recebidas sobre HIV/Aids.

De acordo com Robertson (1995), desde 1988 tem havido um
aumento estavel e significativo no percentual de adultos jovens que relatam
mudancas em seus comportamentos em funcdo seus conhecimentos sobre
HIV/Aids. Comparando dados de 1988 e 1993, Robertson registra um aumento de
10% (de 12 para 22%) de mulheres que reportaram mudancas de comportamento
em relacdo a aids.

A tabela 14 mostra as principais modalidades de alteracfes no estilo
de vida sexual referidos por essas estudantes. Sabendo-se que esta pergunta
permitia multiplas respostas, observamos que o0 uso do preservativo (36,1%), a
escolha do parceiro (32,8%) e a parceria Unica (22,1%) foram as mudancas mais

freqientemente relatadas nesse grupo. Esses dados demonstram que esse
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grupo de jovens véem a parceria “Gnica” ou “conhecida” como garantia suficiente

para a prevencao do HIV.

Tabela 14:

Mudanca no estilo de vida sexual devido ao conhecimento sobre HIV/Aids
Principais modalidades de alteracdes Frequténcia

N° %

Diminuindo o numero de parceiros 33 8,3
Procurando conhecer melhor os parceiros 131 32,8
Usando preservativos 144 36,1
N&o tendo relacbes sexuais 11 2,8
Tendo somente 1 parceiro sexual 88 22,1
Abstendo-se de algumas préticas sexuais 11 2,8
Outras mudancas 11 2,8
N&o sei 15 3,8

Em relacdo as suas expectativas para o futuro, 207 (51,6%) alunas
nao sabem se fardo alguma mudanca em suas vidas pelo que conhecem sobre a
aids. Cento e vinte e oito (31,9%) estudantes disseram que ndo pretendem alterar
em nada seus comportamentos e somente 66 (16,5%) responderam
afirmativamente a essa pergunta.

Se analisarmos somente as estudantes que nao alteraram seu
comportamento sexual, veremos que 39,4% dessas disseram que nado pensam
em fazé-lo no futuro, e 45,3% responderam que nédo sabem se o faréo.

As principais mudancas no estilo de vida sexual referidas por essas
estudantes se relacionava a natureza das parcerias. Assim, o parceiro “Unico” ou
“conhecido” se mostra como o fator mais importante na prevencado de doencas

sexualmente transmissiveis, segundo as concepc¢des das entrevistadas.
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5.5. DEFINICAO DE VULNERABILIDADE NO GRUPO DE UNIVERSITARIAS
SOB ESTUDO

A analise de componentes principais, apds rotacdo pelo método
VARIMAX, obteve seis fatores que explicam conjuntamente 59,0% da variancia
total da amostra. Esta proporcéo, por ser relativamente pequena, explicita as
limitacdes das conclusoes.

Inicialmente, optou-se por analisar todos os seis fatores. No entanto,
verifica-se que o0s quatro primeiros totalizavam 44,8% da variancia total
acumulada e que o quinto fator acrescentava apenas 7,5% da variacdo, e que a
diferenca da variacdo entre o quarto e quinto fatores era de apenas 0,3%. Além
disso, os fatores cinco e seis conferiam seus maiores pesos a variaveis
relacionadas ao uso de alcool e drogas e a decisdo em termos de relacdo sexual,
respectivamente, sem relagdo com as demais varidveis. Decidiu-se, entéo,

analisar apenas 0s quatro primeiros fatores.
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Tabela 15:
Pesos das variaveis nos fatores da analise por componentes principais, apos
rotacao

VARIAVEIS FATORES

1 2 3 4 5 6
IDADE 0,017 0,348 0,377 0,637  -0,149 0,193
DROGAS |[-0,600 0,074 0,134 0,059 0,403 -0,098
I-VEZ 0,389 0,361 0,228 0,660 -0,017 0,124
PVIDA 0,717 0,000 0,121 -0,105 -0,236 0,043

CONDREG | 0,038 0,701 -0,268 -0,143 0,169 -0,136
CONDCAS | -0,714 0,271 -0,194 0,001 -0,462 0,088
COMPRA 0,264 0,467 -0,320 -0,007 0,199 -0,110
MUDANCA | -0,353 -0,191  -0,285 0,236 0,116 0,221
GRAU 0,039 0,109 0,488 -0,438 -0,034 0,437
REACAO 0.082 -0,463 0,011 0,158 -0,382 -0,051
ALCOOL -0,555 -0,168 -0,019 0,148 0,499 0,000
SEXO 0,256 0,065 -0,451 0,166 0,046 0,529
DECISAO | 0,192 0,003 -0,387 -0,205 0,190 0,610
PRESERV | 0,606 -0,451 0,223 0,007 0,423 -0,106
PSEX 0,622 0,025 0,040 -0,17/8 -0,380 -0.107
PRES1 0,005 -0,247 -0,577 0,298 -0,041 -0,338
PRESF1 -0,157 0,019 0,492 0,079 0,208 0,058
PCOMPRA | 0,097 0,616 0,064 -0,164 0,094 -0,285

IDADE: idade da estudante; DROGAS: uso de drogas; I-VEZ: idade do primeiro intercurso sexual; PVIDA: nimero total de
parceiros; CONDREG: freqliiéncia do uso de preservativos com o parceiro regular; CONDCAS: freqiiéncia do uso de
preservativo com parceiros ocasionais; COMPRA: frequéncia de compra de preservativos; MUDANCA: relato de mudanca
de comportamento; GRAU: grau de conhecimentos sobre HIV/aids; REAGAO: reacéo do parceiro ao uso do preservativo;
ALCOOL: uso de &lcool; SEXO: definicdo de sexo; DECISAO: o que influencia na decisdo de ter uma relagdo sexual;
PRESERV: freqiiéncia do uso de preservativo com parceiros regulares ou ocasionais; PSEX: frequéncia do uso de
preservativo com parceiros regulares ou ocasionais associado ao uso de alcool e drogas antes de intercurso sexual; PRES1
e PRESF1: crenga na fungé@o preventiva dos preservativos; PCOMPRA: frequéncia de aquisicdo de preservativos pelo
parceiro.
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A partir dos pesos de cada variavel nos scores, o fator 1 pode ser
caracterizado como o sintetizador das variaveis relacionadas ao numero de
parceiros; uso de alcool e drogas e frequéncia de uso de preservativos.

Assim, este fator esta ligado positivamente as seguintes variaveis:
PSEX e PRESERYV, e inversamente a PVIDA; CONDCAS; DROGAS e ALCOOL.

Quadro 1 — Fator 1: Variaveis, com descricdes e pesos

Variavel Valor Descricao da variavel

(levando-se em conta o sinal)

PVIDA -0,717 Pequeno nimero de parceiros sexuais
CONDCAS | -0,714 Uso frequente do preservativo com parceiros
casuais

PSEX 0,622 Usa preservativo freqientemente e nunca faz
sexo depois do uso de alcool ou drogas
PRESERV | 0,606 Usa preservativo freqientemente

DROGAS -0,600 N&o usa drogas que nao o alcool

ALCOOL -0,555 N&o faz uso frequente de bebidas alcodlicas

I-VEZ 0,389 Idade tardia da primeira relacdo sexual

MUDANCA | -0,353 Sem mudancas no estilo de vida sexual

SEXO 0,256 Sexo relacionado ao amor e a confianca no
parceiro

Esse fator, denominado de “comportamento culturalmente
normatizado”, esta representado por alunas que tiveram um pequeno namero de
parceiros sexuais durante a vida; que quando tém parceiros casuais usam
freqientemente o preservativo, e ndo usam bebidas alcodlicas ou drogas.

Pontua-se, nesse fator, o relato de n&o terem alterado o seu

comportamento, em termos de pratica sexual, a partir do conhecimento adquirido
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sobre HIV/Aids; a associagcao existente entre sexo e relacéo afetiva traduzida por
amor e confianga no parceiro; e o uso pouco freqiente do preservativo com seus
parceiros regulares.

O uso do preservativo nesse grupo pode ser visto sob dois enfoques:
usado em relagbes com parceiros ocasionais, quando teria a fung&o de prevencgao
de DST/Aids e, com parceiro regular, sendo utilizado de forma pouco frequente e
basicamente como método anticoncepcional, uma vez que a relacdo sexual esta
associada ao “amor” e a “confian¢a” no parceiro.

O fator 2 representa as variaveis relacionadas a aquisicdo de
preservativos, 0 uso destes com parceiros regulares e sua aceitagcdo pelos
parceiros. Neste fator tiveram pesos altos as variaveis CONDREG, PBUY, BUY
REACAO e PRESERV.

Quadro 2 - Fator 2: Variaveis, com descri¢cdes e pesos

Variavel Valor Descricao da variavel

(levando-se em conta o sinal)

CONDREG | 0,701 Ndo wusa freqientemente preservativo com
parceiros regulares

PCOMPRA | 0,616 Parceiro ndo costuma adquirir preservativos
COMPRA 0,467 N&o costuma adquirir preservativos

REACAO -0,463 Parceiro ndo aceita usar preservativos

PRESERV | -0,451 N&o usa preservativo freqiientemente

CONDCAS | 0,271 Nao usa frequentemente preservativo com

parceiros casuais

Este fator estd representado pelas estudantes que n&o usam

preservativos, em especial com seus parceiros regulares. Nem elas nem seus
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parceiros tém o habito de adquirir preservativos e ha uma recusa, por parte de
Seus parceiros sexuais, em aceitar o uso destes.

O fator 2 foi caracterizado pelo uso pouco frequente do preservativo.
Nesse fator incluem-se, possivelmente, as estudantes que tém relacdes estaveis
com parceiros Unicos e gue nao usam preservativos por acreditarem estar
“protegidas” pela natureza da parceria. Acreditam que 0s preservativos nao
previnem a transmissdo do HIV, uma vez que a principal forma de protegéo para
elas seria a parceria Unica.

O fator 3 pode ser caracterizado como sintetizador das variaveis
relacionadas a fungéo protetora dos preservativos. Assim, 0s pesos mais altos
foram os das variaveis PRES1 e PRESF1. Denominou-se este fator de “protecao
conferida pelos preservativos”.

Quadro 3 - Fator 3: Variaveis, com descricdes e pesos

Variavel Valor Descricao da variavel

(levando-se em conta o sinal)

PRES1 -0,577 Ndo acredita na funcdo preventiva dos
preservativo
PRESF1 0,492 Acredita na funcédo preventiva dos preservativos

guando existe parceria multipla

GRAU 0,488 Baixo grau de conhecimento sobre HIV/aids

SEXO -0,451 Sexo nao relacionado ao amor/confianca no
parceiro

DECISAO |-0,387 Deciséo em ter relacdo sexual néo relacionada ao

amor/confianga no parceiro
CONDCAS | -0,268 Usa freqlentemente preservativos com parceiros

casuais
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Este fator esta representado pelas alunas que ndo acreditam nos
preservativos como metodos protetores em relacdo a transmisséao do HIV. Apesar
disso, aceitam o uso de preservativos em contexto de parceria multipla.

Observa-se nesse fator, um baixo grau de conhecimento sobre
HIV/Aids e a ndo associagao entre atividade sexual e amor/confianga no parceiro.

Por nao disporem de informacbes adequadas, apresentam um baixo
grau de conhecimento sobre o HIV/Aids. Acreditam na agdo preventiva dos
preservativos, somente quando ha multipla parceria.

O fator 4 esta relacionado com as variaveis I-VEZ, IDADE, GRAU e
PRESLI. Este fator é representado pelas estudantes mais velhas, que tém um bom

conhecimento sobre HIV/Aids, e acreditam na fungao protetora dos preservativos.

Quadro 4 - Fator 4: Variaveis, com descricdes e pesos

Variavel Valor Descricdo da variavel
(levando-se em conta o sinal)
IDADE 0,637 Estudantes mais velhas
I-VEZ 0,660 Primeira relacdo sexual com mais idade
GRAU -0,438 Alto grau de conhecimento sobre HIV/aids
PRES1 0,298 Acredita na funcéo preventiva dos preservativo
MUDANCA | 0,236 Fez mudangas em seu estilo de vida sexual

Contrastando com o anterior, este fator revela um grupo de universitarias
mais velhas, que tém um bom conhecimento sobre HIV/aids e que alteraram seus
habitos em funcédo das informacdes recebidas. Apesar disso, observa-se a baixa
freqiéncia de uso dos preservativos nesse grupo, tanto em relacdo a parceria
regular (-0,043) quanto a parceria ocasional (0,007), demonstrando a inexisténcia

de associagao entre grau de informacéo e uso de preservativos.
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VI CONCLUSOES E RECOMENDACOES

6.1 CONCLUSOES

Esse estudo limita-se a entrevistas feitas com estudantes em um
ambiente universitario. As conclusdbes ndo podem ser generalizadas e
representam, no maximo, apreciacdes da populacdo de estudantes do sexo

feminino, recém-ingressas na Universidade.

6.1.1 Analise Geral

Essas universitarias, em sua maioria, tém idade em torno de 19
anos, sdo solteiras, nao trabalham e recebem mesadas dos pais. Residem no
municipio do Rio de Janeiro e sdo, em sua maioria, catolicas. Referem a televisao
e o radio como as principais fontes de informacfes sobre assuntos gerais.

A principal fonte de informacéo sobre HIV/Aids € o jornal, embora a
frequéncia de utilizagdo desse meio de comunicagdo nao seja alta entre essas
jovens. Os servicos de saude se caracterizam como a fonte de informacdo de
maior credibilidade, apesar de ndo terem sido referido com freqiiéncia como fontes
de informacdo. Pode-se sugerir, entdo, que as jovens que |éem jornal o
consideram uma fonte de informagao eficiente.

De uma maneira geral, essas estudantes possuem um bom
conhecimento sobre os mecanismos de transmissao do HIV. Apesar disso, formas
de transmissdo errbneas foram citadas, apontando uma necessidade de
orientacao adicional quanto essa questao.

Essa amostra de universitarias € composto por jovens com pequeno
namero de parceiros, caracterizados como “namorados”. Seus relacionamentos

sexuais acontecem principalmente quando ha uma relacdo amorosa com o
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parceiro. Elas associam diretamente o sexo ao relacionamento afetivo com o
mesmo.

A aids é vista como uma doenca fatal que pode ser transmitida por
pessoas aparentemente saudaveis. Essas jovens referem que a parceria sexual
multipla pode aumentar o risco de transmissao do HIV, mesmo com o uso de

preservativos.

Elas praticamente desconhecem a interferéncia do alcool e drogas no uso sisteméatico dos
preservativos, provavelmente por ndo utilizarem essas drogas rotineiramente. Para essas
universitarias, o sexo seguro baseia-se em ter um parceiro Unico e escolhido. A percepgéo
de susceptibilidade pessoal é baixa.

As principais mudancas no estilo de vida sexual referidas foram as relacionadas ao tipo de
parceria. Assim, o parceiro “linico” ou “conhecido” se define como sendo o fator mais
importante na prevencao de doencas sexualmente transmissiveis

O preservativo € usado com relativa freqiéncia entre essas
estudantes, principalmente considerando a parceria eventual. Esse uso do
preservativo esta mais relacionado a praticas anticoncepcionais. A ndo utilizacdo é
justificada pelo “conhecimento” e “confianca” no parceiro. HA uma reacdo
favoravel, por parte dos parceiros, ao pedido de uso do preservativo. Deve-se
destacar também a baixa freqtiéncia com que os preservativos sdo adquiridos,
tanto pelas entrevistadas quanto por seus parceiros.

O alcool e as drogas néo sdo muito utilizados por essas estudantes,
mas entre as que utilizam essas substancias, muitas o fazem antes de relacbes

sexuais.

6.1.2 Vulnerabilidade a Infec¢éo pelo HIV

A analise por componentes principais mostrou que existe um grupo
de jovens que tem pequeno numero de parceiros, ndo tem o héabito de usar
bebidas alcodlicas ou drogas. Este grupo usa freqliientemente o preservativo com

parceiros ocasionais, e, eventualmente, com parceiro regular. O conteddo das
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respostas sugere que o preservativo € usado para a prevencdo de DST/Aids com
parceiros eventuais e como método anticoncepcional com parceiros regulares.

O segundo grupo € composto por estudantes que referem ndo usar
preservativos. S&8o possivelmente aquelas que tém relacdes estaveis com
parceiros Unicos. Entre elas o uso do preservativo € abolido por se acharem
“protegidas” por esse tipo de parceria e usarem outros métodos
anticoncepcionais. Outra caracteristica deste grupo € o relato de que os parceiros
se recusam a usar preservativos, levando com isso a ndo adocdo dessa pratica
preventiva por parte dessas jovens.

No terceiro grupo observa-se um baixo nivel de conhecimento sobre
HIV/Aids e uma certa descrenca dos preservativos como método de prevencéo a
transmissao do HIV. Essa descrenca provavelmente explica a baixa freqiéncia de
uso do preservativo nesse grupo.

Um quarto grupo foi representado pelas estudantes que tém alto grau
de conhecimento sobre formas de transmissao do HIV/Aids e acreditam na funcdo
protetora dos preservativos. Apesar disso, este € 0 grupo que apresenta um dos
mais baixos indices de uso de preservativo. Esse dado demonstra a inexisténcia

de correlacao entre grau de informacgao e uso de preservativo.

De acordo com o conceito de vulnerabilidade descrito por Mann e
Tarantola (1996), a vulnerabilidade minima existe quando a pessoa nao relata
nenhuma atividade sexual ou somente préaticas de sexo ndo penetrativo. A
vulnerabilidade cresce a medida em que a pessoa: 1-passa a ter relagdo sexual
penetrativa com parceiro UOnico, em relagdo monogamica; 2- adere
consistentemente as praticas de sexo seguro e 3- quando ndo aderem a praticas
de sexo seguro. De acordo com essa definicdo e para facilitar a andlise dos
grupos identificados através da analise de componentes principais, classificamos a
vulnerabilidade em trés niveis: minima; média (pessoas que tém atividade sexual
e usam consistentemente preservativos); e alta (individuos que ndo aderem as

praticas de sexo seguro).
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O grupo de vulnerabilidade minima esta representado pelas
estudantes que referem néo ter atividade sexual. O grupo de vulnerabilidade
média nao foi identificado entre a populacédo estudada. Os dois outros sub-grupos
descritos podem ser classificados, segundo Mann e Tarantola, como de
vulnerabilidade méaxima. Entretanto, enfatizando a contribuicdo que esta
categorizacdo pode dar a definicAo de diretrizes para acbes preventivas,
considera-se interessante discriminad-los em niveis de vulnerabilidade alta e
maxima.

Assim, classificar-se-ia como de vulnerabilidade alta o grupo que tem
parceria Unica e que ndo usa preservativos de forma consistente, e como de
maxima vulnerabilidade se qualificaria o grupo que independente da parceria nao
S0 ndo usa preservativo como também refere descrenga quanto ao seu efeito

protetor.

6.2 IMPLICACOES PARA OS PROGRAMAS DE PREVENCAO EM HIV/AIDS

A estratégia de prevencdo ao HIV implantadas no Brasil, se
caracterizam por amplas acdes de carater informativo, voltadas para segmentos
populacionais especificos. Embora existam iniciativas isoladas de alguns Servigcos
de Saude ou de Educacao, estas sao insuficientes se assumirmos que o Estado
deveria ter o papel de desenvolver abordagens mais adequadas a cada grupo
especifico.

Essas estratégias de prevencao séo organizadas
predominantemente em torno do repasse de informacdes sobre o HIV/Aids e as
formas de evita-lo. Entretanto, sabe-se que fatores sociais interferem no processo
saude-doenca, construindo diferentes estados de saude e de bem estar. Além
disso, os dados analisados nesse trabalho claramente evidenciam que: o aumento
do nivel de conhecimento sobre as formas de transmissédo do HIV/Aids ndo se

traduz diretamente, em adocao de praticas de sexo seguro.
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Sabe-se que € impossivel separar a prevencdo do HIV de uma
abordagem voltada a saude de uma forma mais ampla, e mais especificamente da
saude sexual. No caso da populacdo feminina, isso implicaria uma proposta de
atencdo integral a saude da mulher. Ao mesmo tempo, a medida em que 0s
caminhos que levam uma mulher a se infectarcontaminar sdo extremamente
complexos, a prevencdo do HIV ndo pode estar restrita exclusivamente a
implementacdo de acbes de saude. A prevencdo do HIV entre as mulheres
deveria incluir também, além das estratégias de repasse de informacbes e de
cuidados a saude sexual e reprodutiva, estratégias de fortalecimento individual,

reforco da auto-estima e estimulo a autonomia de uma forma geral.

Com base nos resultados desse estudo sugere-se para a populacao-
alvo:

1- Implantacdo ou manutencdo de programas de acdes de saude relacionados a
prevencdo das DST/Aids, culturalmente sensiveis e direcionados a essa faixa
etaria e camada sécio-cultural. Esses programas devem informar sobre
DST/Aids e capacitar essas jovens no que diz respeito a funcdo protetora e uso
correto dos preservativos. Além disso, devem utilizar estratégias que
aumentem a auto-estima e o seu poder de negociacdo na relagcado sexual, uma
vez que a opinido do parceiro sobre o uso do preservativo tem uma influéncia

grande nesse grupo.

2- Oferecer a essas jovens educacdo bésica sobre sexualidade. A orientacao
sexual deveria ser oferecida desde o primeiro e segundo graus, antecipando-
se a primeira experiéncia sexual, no sentido de prepara-las também para evitar
as demais doencas sexualmente transmissiveis. De acordo com essa amostra

de estudantes, a iniciagcdo sexual se deu entre 0s 16 e 17 anos (58,6%).
3- Promover campanhas nos meios de comunicagao de massa, principalmente

em televisdo e jornais, que abordem a funcéo protetora dos preservativos e

desestigmatizem seu uso, uma vez que ele ainda é visto como reflexo da “falta
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de confianca” ou do “sexo fora da relacdo legitimada”. Essa estratégia é
necessaria uma vez que os dados deste e de outros estudos apontam para a
baixa frequéncia na aquisicdo de preservativos por parte dessas jovens e a
descrenca por parte dessas estudantes quanto ao uso destes, como método
de prevencao a infeccao pelo HIV. Essas campanhas devem também lidar com
a resisténcia masculina ao uso dos preservativos. Nesse estudo, observamos
gue algumas jovens referem ndo usar preservativos uma vez que Sseus

parceiros se recusam a usa-los.

Oferecer oportunidade de aconselhamento individual e interagbes preventivas
grupais, com o0 objetivo de compartilhar experiéncias pessoais, discutir a
percepgao da susceptibilidade pessoal e modelar novos comportamentos. 1Sso
permite que as mulheres discutam sua vida sexual e as consequéncias da
adocdo ou negociacdo das opcgdes para a reducdo de risco. Essa indicagao
baseia-se na baixa percepcdo de susceptibilidade ao HIV presente nessa
amostra de universitarias. Além disso, essas jovens referem o “parceiro Unico
ou conhecido” e a “confian¢ga” nos mesmos como as principais estratégias de

prevencéo adotadas.

Estimular a responsabilidade sexual e reprodutiva em programas dirigidos a

populacdo masculina.

Preparacdo de professores e alunos para atuarem como multiplicadores de
informacgbes sobre HIV/Aids. Uma vez que ainda existe conhecimento errdneo

sobre formas de transmissao do HIV.

Implantar programas preventivos dirigidos a estudantes universitarios, com
especificidade no que tange aos niveis de vulnerabilidade encontrados. Estes
programas devem se voltar para temas como: a problematica da noc¢éo da

relacdo “segura/protegida”; concepgdes equivocadas sobre 0s preservativos;



resisténcia masculina ao uso dos preservativos; negociacdo de praticas de
sexo seguro; e relacdo entre anti-concepcionais e prevencéo de DST.

Esses programas deveriam ter uma abordagem ampla, de acordo
com o0s niveis de vulnerabilidade encontrados por avaliacbes prévias.
Objetivando o grupo de vulnerabilidade minima e média, deve-se prover
informacdes, motivacbes e habilidades que possam ajudar essas jovens a
prevenir futuros riscos e envolvé-las em atividades de prevencéo. Para o0s
grupos de alta e maxima vulnerabilidade, deve-se enfatizar o papel protetor
dos preservativos e adverti-las sobre os riscos do consumo de bebidas
alcodlicas ou drogas antes das relacdes sexuais, em termos da utilizacdo
sisteméatica medidas preventivas.

Os programas de intervencao para essas jovens devem empreender
todo o esforco possivel para assisti-las, buscando a alterarcdo dos
comportamentos que as colocam em risco, aléem de procurar alterar as

condic¢des sécio-econdmicas que facilitem sua exposi¢do ao HIV.
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- com evidencia laboratorialx de infecgio pelo HIV:
)10 pontos no critério Rio de Janeiro/Caracas (Campo 46}, ou
blpresenca de qualquer doenga indicativa de imunossupressdo listada no campo 47 (critério COC modificado), ou
c)contagem de linfécitos CD4 abaixo de 350, ou i
d)ébito de causa ndo externa (causas externas: acidente, homicidio, suicidio) em paciente em acompanhamento e que esteja spresentando sinais e
sintomas do Complexo Relacionado & Aids

- sem evidéncia laboratorials de infecclio pelo HIV:
e)presenca de doenga definidora (consultar a publicacdo: Aids em pacientes com 13 anos ou mais: critéries de dofinigio de caso) confirmada per
métodoe definitivo

ou
f)ébito de causa nao externa (causas externas: acidente, homicidio, suicidio) ew cujo atestado conste aids em algun dos cumpos, e cuja investigagie
epidemiolégica ndo foi conclusiva,

* evidéncia laboratorial do HIV em pacientes que apresentem situacGes clinicas/laboratoriais compativeis com imunodeficiéncia:

alreatividade em no minimo, 2 testes de triagem com metodologia e/ou principios antigénicos diferentes, que podem ser realizados na mesms amestra.
Os testes de triages mais comuns sio:
- ELISA {ElA), quimioluminiscéncia & MEIA;
- teste simples, e
- teste ripido, ou

b)pesitividade em um dos métodos confirmatérics, como por exenplo western blot ou imunoflusrescdncia; ou

clpositividade em teste de amplificagdo de dcidos nucl@icos, como por exemplo a PCR Reacio da Polimerase em Cadeia).

CENEP! 06/01/98  AIDS2-N



ANEXO 2

QUESTIONARIO:

Parte 1 - IDENTIFICACAO:

NUmero ( )
Data ( )
Curso e periodo( )

Parte 2 - CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS:
1- Data do Nascimento
/ /

2- Sexo
() Masculino
( ) Feminino

3- Local de Residéncia.

()

4- Ha quanto tempo reside nessa cidade?

5- Situacao conjugal
() Casado/morando com parceiro regular ()
() Divorciado/separado
() Solteiro
() Viavo
() Outras

6- Vocé trabalha? ()
( )Sim
( ) Naéo

Se Sim, qual é a sua renda mensal (em Reais)? ()

Se Nao, Vocé dispde de algum dinheiro para seus gastos pessoais?
( )Sim Quanto?
() Nao disponho de dinheiro algum

7- Qual a renda mensal de sua familia (em Reais)? ()

184



nao sei ( )

8- Quantas pessoas vivem com essa renda? ()
9- Vocé tem carro? ()
( )Sim
( ) Nao
10- Qual é a sua religi&o?
()
11- Qual a importancia da religido na sua vida?
12- Vocé costuma ler jornal ()
() Todos os dias
() Na maioria dos dias
() Pelo menos uma vez por semana
() Menos de uma vez por semana
() Nunca
13- Vocé costuma ouvir radio ()
() Todos os dias
() Na maioria dos dias
() Pelo menos uma vez por semana
() Menos de uma vez por semana
() Nunca
14- Vocé costuma assistir televisao ()

( ) Todos os dias

) Na maioria dos dias

) Pelo menos uma vez por semana
) Menos de uma vez por semana

) Nunca

(
(
(
(

PARTE 3 - CONHECIMENTO SOBRE HIV /AIDS

1- Vocé ja ouviu ou leu alguma coisa sobre HIV ou AIDS em: (_)(_)(_)(_)
( ) Radio
() Jornal
() Folhetos ou panfletos
() Em conversa com familiares ou amigos
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) No trabalho

) Na escola

) Nos servicos de saude
) Na igreja

) Outros
) N&o ouvi ou li coisa alguma sobre AIDS

NN AN AN AN N

2- As informacbes foram esclarecedoras? ()
() Sim
( ) Naéo
() Até certo ponto
() N&o sei

3- Em qual dessas fontes de informacgao vocé acredita mais? ()
) Réadio

) Jornal

) Folhetos ou panfletos

) Em conversa com familiares ou amigos

) No trabalho

) Na escola

) Nos servicos de saude

) Na igreja

) Outros

NN AN AN AN AN AN AN N

4 - Vocé conhece/conheceu alguem com AIDS? ()
( )Sim
() Néo
() Nao estou certo

5- Vocé acredita que uma pessoa pode pegar o virus da AIDS

A- Através do mosquito ou inseto semelhante. ()
( )Sim
( ) Néo
() Nao sei
B- Vivendo na mesma casa com uma pessoa com HIV/AIDS ()
() Sim
( ) Naéo
() Nao sei
C- Tendo relagdes sexuais com parceiro com HIV/AIDS, sem as devidas
precaucdes
( )Sim ()
( ) Nao
() Nao sei
D- Usando banheiros publicos ()
( )Sim
( ) Néo
() Nao sei
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E- Utilizando agulhas ou seringas que tenham sido usadas por pessoa com
HIV/AIDS

()Sim ()
( ) Naéo
() Nao sei
F- Através de doacéao de sangue (utilizando-se equipamentos esterilizados) (
) Sim ()
( ) Nao
() Nao sei
G- Através de vacinacao, se o material utilizado for esterilizado. ()
() Sim
( ) Naéo
() Nao sei
H- Através de transfusao de sangue contaminado pelo virus da AIDS ()
() Sim
( ) Néo
() Nao sei
I- Através do compartilhamento de agulhas ou seringas pelo uso de drogas
injetaveis ()
( )Sim
( ) Néo
() Nao sei

6- Vocé acredita que:
A- Ter muitos parceiros sexuais aumenta o risco de pegar o virus da AIDS?

()Sim ()
( ) Nao
() Nao sei
B- O virus da AIDS pode ser transmitido por uma pessoa que nao aparenta estar
doente? ()
() Sim
( ) Nao
() Nao sei
C- Mulher gravida com o virus da AIDS pode transmiti-lo para o seu bebé?
()Sim ()
( ) Néo
() Nao sei
D- Mulher com o virus da AIDS pode transmiti-lo para o homem através da relacao
sexual? ()
( )Sim
( ) Néo
() Nao sei
E- Preservativos (camisinha) previnem a transmissao do virus da AIDS? (__ )
( ) Sim
( ) Nao
() Nao sei
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F- Pessoas que sempre usam preservativos e tém muitos parceiros sexuais, tém

maior risco de pegar o virus da AIDS? ()
( )Sim
( ) Naéo
() Nao sei
G- Existe cura para a AIDS? ()
( )Sim
( ) Nao
() Nao sei

7 - Quais as formas de transmisséo do virus da AIDS?

PARTE 4

Essa parte do questionario € composta por perguntas pessoais que
irdo ajudar em muito nossa pesquisa. Essas informacdes sao inteiramente
confidenciais. Por favor, tente respondé-las da maneira mais sincera
possivel.

1- Com qual frequéncia vocé bebe bebidas alcoolicas? ()
( ) Todos os dias

() Mais de duas vezes por semana
() Uma ou duas vezes ao més
() Menos frequente que uma vez por més
() Nunca
2- Vocé usou drogas outras que nao o alcool: ()
( )Sim
() Néo

Se SIM, diga que tipo de drogas e marque com um X com qual frequéncia foi
usada

TIPO DE DROGA UTILIZADA

Frequéncia 1 2- 3- 4-

Todos os dias

Mais de 2 vezes por
semana
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Pelo menos 1 vez por
semana

Pelo menos 1 vez por més

Menos que 1 vez por més

3 - Como (por qual via) a droga foi usada? ()

() Néao se aplica

PARTE 5

As perguntas abaixo se referem as praticas sexuais. Se vocé nunca
transou marque a opgéo “Nao se aplica” naquelas questdes referentes a
aspectos da relacédo sexual. Note que € muito importante que vocé dé sua
opinido sobre as questdes relativas a sexo, mesmo se Vocé nunca teve
relagbes sexuais.

1 - Vocé ja transou? ()
( )Sim
() Néo

2- O gue € sexo para Vocé?

- E, para o seu parceiro atual (ou Gltimo)? ( ) N&o se aplica

3 - Qual a sua idade quando teve sua primeira relagao sexual? ()

() N&o se aplica

4- O que te leva a decidir se transa ou nao com alguém?

5- Na sua opiniéo qual a relacdo entre sexo, tesdo e amor?
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6 - Vocé ja teve alguma doenca sexualmente transmissivel? ()

( )Sim Qual/ quais?
( ) Néo
() Nao sei

7 - Quantos parceiros sexuais vocé teve? (inclui marido, parceiro regular ou
contatos casuais). Especifique caso seja parceiro do mesmo sexo
_)

Durante toda a vida

Nos ultimos 12 meses

Nas ultimas 4 semanas

() Nao se aplica

8- Qual a idade do seu parceiro (Ultimo ou atual)?
() Nao se aplica
Ele é: (Especifique caso seja parceiro do mesmo sexo)
) Marido ou companheiro regular
) Namorado
) Colega de Faculdade
) Colega de trabalho/clube/prédio/ outros
) Amigo que ndo namorado ou colega
) Pessoa que nao conhecia bem
) Nao se aplica
9- Vocé acha que sexo é igual para homens e mulheres?

DAN AN AN AN AN AN N

10- Qual a sua opinido sobre a fidelidade?

E a opinido do seu parceiro?

11- Nas suas ultimas 5 relagdes sexuais, com qual frequéncia o preservativo foi
usado?
A- Com seu companheiro ou parceiro regular: ()

Nos ultimas 5 relacdes sexuais:

190



) Sempre (5 vezes em 5)

) Frequentemente (4 vezes em 5)

) Algumas vezes (2 ou 3 vezes em 5)

) Raramente (1 vez emb5)

) Nunca (nenhuma vez nas 5)

) Nao se aplica

B- Com um parceiro casual: ()
( ) Sempre (5 vezes em 5)
( ) Frequentemente (4 vezes em 5)
() Algumas vezes (2 ou 3 vezes em 5)
( ) Raramente (1vezemb)
(
(

e e L T e L

) Nunca (nenhuma vez nas 5)
) Néo se aplica

Se o preservativo foi usado...
C- Quais foram as razfes para usar o preservativo?

() Néao se aplica

D- Quais foram as razdes para nao usar o

preservativo?

() Nao se aplica
E- Quantas vezes usou camisinha no ultimo més? () Naose
aplica
F- Quantas vezes transou no ultimo més? () Nao se
aplica

12- O que vocé acha da sua vida sexual?

13- Defina 0 que € “sentir prazer” numa relacao sexual?

14- Vocé costuma ter relacdes sexuais anais? ()
( ) Sim
( ) Nao

() Nao se aplica
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15 - Voce ou seu parceiro usou preservativos durante essas ocasioes?

Nas ultimas 5 vezes: ()
() Sempre (5 vezes em 5)

() Frequentemente (4 vezes em 5)

() Algumas vezes (2 ou 3 vezes em 5)

( ) Raramente (1vezemb)

() Nunca (nenhuma vez nas 5)

() Nao se aplica

16- O que vocé acha dos preservativos?

17 - Como o seu parceiro reage/reagiria quando vocé pede para usar

preservativo?

18- Vocé costuma comprar preservativos? ()
( ) Sempre
() Algumas vezes
() Nunca

E o seu parceiro? ()

( ) Sempre
() Algumas vezes
() Nunca
() Nao sei
() N&o se aplica

19- Vocé recebeu dinheiro em troca de sexo? ()
( )Sim
( ) Naéo
() N&o se aplica

20- Vocé deu dinheiro em troca de sexo? ()
() Sim
( ) Naéo
() Nao se aplica

21- Vocé recebeu presentes ou favores em troca de sexo? (__ )
( ) Sim
( ) Naéo
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() Nao se aplica

22- Vocé faz sexo depois do uso de bebidas alcodlicas? (__)

( ) Sempre
() Algumas vezes
() Nunca
() N&o se aplica
23- Vocé faz sexo depois do uso de drogas outras que ndo o alcool? (__ )
( ) Sempre
() Algumas vezes
() Nunca
() Nao se aplica
24- Fazer sexo apoés o uso de drogas(inclui alcool) torna mais dificil o uso do
preservativo? ()
( )Sim
( ) Néo
() Néo sei
PARTE 6

As perguntas abaixo referem-se a vida sexual das pessoas em tempo
de AIDS, responda 0 mais sinceramente possivel.

1 -Vocé mudou seu estilo de vida sexual, de algum modo, ou fez alguma deciséo

sobre sexo, pelo o que vocé ouviu sobre AIDS? ()
( ) Sim
( ) Néo
() Alguma mudanca mas néo por causa da AIDS
- Se SIM, como mudou? ()
() Diminuindo o numero de parceiros
() Procurando conhecer melhor as pessoas antes de fazer sexo com elas
() Usando preservativos
() Nao tendo relagdes sexuais
() Tendo somente 1 parceiro sexual
() Se abstendo de algumas praticas sexuais
() outras mudancas
() Nao sei
2- Vocé pretende fazer algumas mudancas no futuro?
() Sim
( ) Naéo
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() Nao sei
- Que mudancgas?

3- Quanto as possibilidades de vocé pegar AIDS?
Vocé diria que...
() Nenhuma possibilidade
() Pequena possibilidade
() Moderada
() Grande
() Nao sei

4- O que é sexo seguro para vocé?

5- O que vocé achou do questionario?
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