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RESUMO

A Guiné-Bissau é um pequeno pais situado na ceglardal africana, com pouco mais de 1,3
milhdes de habitantes e cerca de trinta etniasjldigdas em oito regides administrativas e um
setor autdbnomo (capital). E considerado um dosepaisais pobres do mundo, 49 % da
populacao vive abaixo do limiar de pobreza - met®<® USD por dia. Um dos principais
problemas de salde publica no pais é a Aids. Agafe pelo HIV tem prevaléncia elevada nas
gravidas (cerca de 6,0%), em particular entre adelges e adultos jovens. O objetivo deste
estudo foi descrever caracteristicas socio-compenéais relacionadas ao risco de transmissao
do HIV entre adolescentes e jovens de 15 a 24 apmsfreqiientavam escolas secundarias

selecionadas em seis regides na Guiné-Bissau.

Os principais resultados apresentaram diferencasomportamento sexual entre géneros. Os
homens iniciaram a vida sexual mais precocemerdpresentaram maior numero de parceiros
sexuais na vida. O uso de preservativo foi refedieldorma semelhante entre os sexos, mas 0s
motivos de ndo uso se diferenciam entre eles. Acipal fonte de informacé&o sobre
sexualidade predominante entre os homens foram oamgg entre mulheres, a mae. O
conhecimento dos alunos sobre as formas de tras@omes de prevencao/reducéo do risco da
infeccdo pelo HIV/Aids, se mostra incompleto e magtado. Apenas 2,3% dos escolares

foram considerados com conhecimento consolidado.

O trabalho visa subsidiar estratégias para prewedgd& comportamentos sexuais de risco e
busca contribuir na definicdo de politicas de prgéwoda saude dos adolescentes e adultos

jovens escolares na Guiné-Bissau.

Palavras-chaves: Adolescentes; Aids e sexualidade; Aids na Guirss#@i; Prevencédo do
HIV/Aids.



Abstract

Guinea-Bissau is a small country located on the tV@Emst of Africa, with just over 1.3
million inhabitants and some 30 ethnic groups thisted across eight administrative regions
and an autonomous district (the national capitti}. considered one of the poorest countries in
the world, with 49% of the population living beldtve poverty line (fewer than 2 US dollars
per day). AIDS is one of the country’s main pubhliealth problems. The overall HIV
prevalence rate is high (some 6.0%) and is paaibjuserious among adolescents and young
adults. The objective of the current study was tscdbe the social and behavioral
characteristics related to HIV transmission riskoaghadolescents and young people (15 to 24

years of age) attending secondary schools in giome of Guinea-Bissau.

The main results highlighted differences in sexashavior between genders. Males showed
earlier sexual debut and a higher total numbereatial partners. Reported condom use was
similar between the sexes, but the reasons claifoedot using condoms differed. The
predominant source of information on sexuality fasnds for males and mothers for females.
Students displayed incomplete and fragmented krdyeleon forms of transmission and
prevention/risk reduction of HIV infection/AIDS. Gn2.3% of the students showed what was

considered consolidated knowledge on the issue.

This study aims to support strategies for preventd unsafe sexual behaviors and seeks to
contribute to the definition of health promotionlipes for the adolescent and young-adult

student population in Guinea-Bissau.

Key words: Adolescents; AIDS and sexuality; AIDS in Guinea$iu; HIV/AIDS prevention.
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CAPITULO |
INTRODUGCAO - GUINE-BISSAU: CARACTERISTICAS GERAIS

1.1 Caracteristicas politico-administrativas, econdmica e socio—demograficas da Guiné-
Bissau

1.1.1 Caracteristicas politico-administrativas

A Guiné-Bissau, com uma superficie de 36.125, ksitua-se na Costa Ocidental da
Africa, estendendo-se, no litoral, desde o CabooRu# & ponta Cagete. Tem fronteira, ao norte,
com a Republica do Senegal, ao este e sudeste Bapldlica da Guiné e ao sul e oeste com o
Oceano Atlantico (Mapa 1.1). Além do territorio tioental, o pais integra ainda cerca de nove
dezenas de ilhas e ilhéus, que constituem o afdqgipélos Bijagds, separado do Continente
pelos canais de Geba, Pedro Alvares, Bolama e ®Gaghe, sendo entres quais, somente
dezessete estao povoadas (Fonte: Guiné-Biddmtiéria Economia Povo Geografia - 2000)

Mapa 1.1 - Localizacdo da Guiné-Bissau na Africa

A Guiné-Bissau, administrativamente apresenta mgides e um Setor Autbnomo,
nomeadamente: Bafata, Biombo, Bolama/Bijagds, Gacleabu, Oio, Quinara e Tombali, e

Setor Autbnomo de Bissau (Capital — Mapa 1.2).
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A Guiné-Bissau é antiga colbnia Portuguesa, cujapendéncia, apdés um processo de luta
armada de onze anos, foi proclamada unilateralmente24 de Setembro de 1973, apenas
reconhecida por Portugal em 10 de Outubro de 1B@dt¢: Guiné-Bissau Histéria Economia
Povo Geografia — 2000).

Mapa 1.2- Divisdo administrativa da Guiné-Bissat
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1.1.2 Caracteristicas econdmicas

A natureza privilegiada da Guiné-Bissau, sua “g&tcagégica” e eco-sistema definiram sua
cultura e identidade multiétnicas, radicada emrealgue sédo partilhados por homens e mulheres.
A extrema pobreza e dependéncia econdmica fazemqgearessa cultura ndo usufrua as suas
riquezas e viva um dos cenarios mais dificeis ccdbe na histéria. A Guiné-Bissau, com uma
populacdo de pouco mais de 1,3 milhdes de habstadtem dos dez paises mais pobres no mundo

com crescimento econdmico persistentemente negativo

Em 1998/99, ocorreu um conflito politico militaryey levou o pais a enfrentar enormes
dificuldades. O precario desenvolvimento econdmiedusive do setor privado, tornou-se ainda

mais fragil por essa crise.

O relatério do Programa das Nagbes Unidas paraserivelvimento de 2006 (PNUD),

revelou uma regresséo nos Indices de Desenvolvintémmano da Guiné-Bissau, situando-se no

15



173° lugar no 'ranking’ mundial. O relatério lemlaiada que a economia da Guiné-Bissau €&
"caracterizada pela fraqueza dos recursos intexrtasponto que a poupanca permaneceu sempre
negativa”, principalmente depois do conflito de 899, o qual destruiu muitos equipamentos
produtivos e infra-estruturas. A economia guineessenpre dependeu principalmente da
agricultura, pesca e a criacdo de gado, represnés?o a 51% do PIB. Estes sectores enfrentam

problemas estruturais e de modernizagao.

As colheitas do caju aumentaram nos Ultimos anogas alcangou o sexto lugar mundial
na producdo dessa fruta. Principal produto de ¢xp@&o € a castanha de caju (cerca de 66,0% do
valor global das exportacoes), seguido do peixa enddeira. O arroz € o principal produto e
alimento basico do pais. Entretanto, a instabidaalitico-institucional que vem caracterizando o
pais no periodo pés-conflito, conduziu a uma degra@ol profunda das condi¢fes de vida, e 49 por
cento da populacdo vive abaixo do limiar de pobrezmenos de 2 USD por dia As
“hostilidades” internas intermitentes verificadeenndo como ponto de partida o conflito politico-
militar de 1998, causaram prejuizos enormes, gejarcussoes se refletem na economia do pais.
Anterior a essas hostilidades, a reforma do coméra liberagdo dos precos eram as partes mais
bem sucedidas do programa de ajuste estruturahidospb o patrocinio do FMI. A abertura da
politica monetéaria e do desenvolvimento do setimadp tinha, também, comecado a revigorar a
economia. Por causa dos custos elevados, a exg@okdg petroleo, fosfato e outros recursos
minerais ndo € uma perspectiva a curto prazo. Nentm as reservas do Oleo da costa poderdo

fornecer o rendimento necessario a longo prazo.

Com o atual ritmo de evolugcdo da economia guinesesa necessario um século para se
ver duplicar o rendimento real por habitante, gaede 135 dolares (104 euros) em 2003, segundo

a avaliacao do governo guineense nos finais dogmunsemestre de 2007.

1.1.3 Caracteristicas socio—demograficas

Com base nas projecOes anuais feitas pelo Insthi@cional de Estatistica e Censos
(INEC), segundo os resultados do censo geral delppfo e habitacdo de 1991 (979.203
habitantes§, a populacéo da Guiné-Bissau é estimada em certt&888.000 habitantes para o ano
2006. Conforme o referido censo geral, 69,0% dallagfo vivem no meio rural. A capital Bissau,

alberga cerca de 24,0% da populacdo do pais, segsidegides administrativas de Oio com
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15,6% da populacéo; Bafata 14,7%; Cacheu 14,5% G8,5% e outras quatro restantes apenas
com 17,79%.

Trata-se de uma populagéo jovem, com cerca de 46g8menos de 15 anos de idade,
48,3% de 15 a 64 anos e, apenas 5,1% de mais ded® A populacdo feminina constitui a
maioria, (52,7%), 41,2% de mulheres em idade fét8l a 44 anos). Na Guiné-Bissau, a taxa
anual de crescimento demografico é de 2,1% (26©4) de mortalidade geral de 15,6 mortes/1000
(2000), sendo consideradas elevadas, quando cotagages taxas médias de outros paises. A
esperanca de vida ao nascer é de 45 anos (2004pivel de escolaridade na Guiné-Bissau tem
como indicadores principais: a taxa de Alfabetipagé 36,6% (FonteMICS - Multiple Indicator
Cluster Survey 2000; a taxa de analfabetismo na faixa etaria de ibais anos de idade, que é de
40 por cento entre homens e de 70 por cento entiteenes, sndo na faixa etaria de 15 a 24 anos é
de 23 por cento nos homens e 47 por cento nasenaesliFonteUNFPA, 2000).

A populacéo guineense € caracterizada por uma g@dindrsidade étnica, tendo em conta
a dimensao do pais em termo do seu espaco geogidfio existe consenso sobre o numero das
etnias no pais, os dados variam do autor para,agcifando entre dez e trinta etnias. No entanto,
seis delas representam pouco mais de 85% da pépulaBula (25,4%), Balanta (24,6%),
Mandinga (13,7%), Manjaco (9,3%), Pepel (9,0%) enkinha (3,5%).A distribuicdo das
mesmas é um pouco por todo o pais, embora haj@dampinancia de umas em certas regides ou
zonas de habitac&o

O crioulo é considerado a lingua nacional sendodelacomunicacdo entre pessoas de
diferentes grupos étnicos. O portugués, emboralgmaaio lingua oficial, é falado por pequena
franja de populacdo, quase utilizado exclusivameogeservicos por uma minoria dos individuos

escolarizados, assim como em certos meios oficiais.

Na Guiné-Bissau, ha diversas confissdes religiosas variedades de padrdes culturais de
forma geral. No entantoestima-sea existéncia de trés grupos religiosos predomisante

nomeadamente, muculmana (islamica) 46,0%, anif8&t®s, cristdo 15,0% e outros 3,6%

A diversidade étnica também reflete a existénciaateedades de tradi¢cdes culturais, de
certo modo fundamentadas em padrdes religiosogstas de confissao Islamica praticam, além
da circuncisdo masculina, a excisdo (feminina)measinas a partir de 3 anos ou pouco antes dessa

idade, até a adolescéncia. Essa pratica demorstigmacao da mulher na sociedade. A mulher
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dessa religido que ndo cumpre a tradicdo é sajgitader certos privilégios na tomada de decistes
importantes na familia ou na comunidade. J4 amiisdo masculina ou “fanado”, € uma pratica
comum na grande maioria das etnias e religibestaddoem rituais préprios a momentos de
transicdo do individuo de uma fase & outra na dadi’. A circuncisdo e a excisdo apresentam
conotacdes distintas. A masculina € consideradao coratica positiva quanto a prevencao da
disseminac&o ou transmissdo do HIV e, demais’IF& a feminina tem um caréter prejudicial &
saude reprodutiva da mulher, podendo causar lesdssqlielas, mais ou menos importantes
segundo o tipo de operacioPorém em ambas pode haver risco de infeccdesy beatite B,
HIV, entre outras, se ndo sdo realizadas em coesli¢é assepsia e higiénicas adequédasbe
salientar que ambas as praticas (circuncisdo s@X¢ino contexto tradicional e cultural costuma-
se ser realizadas em grupos de individuos no mesoneento da cerimdnia, variando conforme o

namero de “candidatos”, podendo atingir até maigsé&edezenas, sobretudo, em caso dos homens.

Os inquéritos de Conhecimentos, Atitudes, Crendgasatcas (CACP), no médulo sobre a
“excisad na fase lll coordenados pela Organizacdo MurdiaBaude (OMS), entre 1988 e 1990
em mais de 60 paises, dos quais 21 em AfrEsses trabalhos ndo exploraram muitos aspectos

relacionados com comportamentos de riscos e da’Aids

1.1.4 Situacéo Sanitaria
1.1.4.1 Sistema Nacional de Saude (SNS)

A politica de saude na Guiné-Bissau esta assentdata 0s principios basicos da equidade
na prestacdo dos cuidados de salde e no acesseram®s, na priorizacdo das zonas menos
favorecidas geografica e socialmente e na coordenagtre as estratégias da saude com as dos
setores afins, tendo em conta a interdependéndanileis de salde face ao desenvolvimento

social, econdémico e cultural.

O Sistema Nacional de Saude Publica caracterizassencialmente pela estruturacdo em

niveis de intervencéo da politica e programas ddesaomeadamente, central, regional e local ou

% Os paises envolvidos nos inquéritos CACP (Conhetios, Atitudes, Crengas e Praticas) e RP (relagits Parceiros) na
Africa Sub-Sahariana s&o: Botswana (CACP), Bur(@ACP), Camerdo (CACP), Republica CentroafricanAGR), Tchad

(CACP), Congo (CACP), Costa do Marfim (CACP/RP)jégia (CACP), Guiné-Bissau (CACP), Quénia (CACPgsato

(CACP/RP), Mali (CACP), Maurice (CACP), Niger (CALMPNigéria (CACP/RP), Ruanda (CACP), Senegal (RRnzania

(CACP/RP), Togo (CACP), Uganda (CACP/RP), ZambiAQR) (Caraél, 1995, p. 28-29).
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operacional. Cada um dos niveis dotado de funcéegedtdo e prestacdo de cuidados, além das

estruturas de formacao e pesquisa e de ligacbemhans entre diferentes estruturas.

Fazem parte do Sistema Nacional de Saude as eatruta setor publico, assim como as
do setor privado, sendo este ultimo em fase deeinghtacdo gradual das atividades de prestacéo
de cuidados médicos e medicamentosos, e contandautro lado, com acdes das iniciativas

comunitarias, na base das Unidades de Saude CamanitUSC).

Ha dois hospitais e cinco centros de referéncidonakt Os hospitais sdo: Hospital
Nacional Simdo Mendes (HNSM) e Hospital 3 D’Agosis centros especializados de referéncia
sad: Hospital de Referéncia em Pneumotisiologsigscia aos doentes de tuberculose), Hospital
de Hanseniase de Cumura, Centro de Saude Me6etro de Reabilitagdo MotSra Centro
materno e Infantil (CMI). Todas as estruturas deréncia citadas estdao concentradas em Bissau
(Capital), exceto, o Hospital de Hanseniase de Cajnguie se encontra no Setor de Prabis, Regido

de Biombo, cerca de 12 km da capital.

Existem ainda outras instituicdes de coordenacémmal, tais como: Direcdo de Higiene e
Epidemiologia, que coordena o sistema nacional rdermacéo sanitéria, funcionando com
deficiéncia. As informacfes sanitarias assim comoestatisticas vitais sdo escassas no pais;
Direcdo de Informacéo, Educacdo e Comunicacédogaarde (DIECS), que coordena componante
de sensibilizacdo sobre a saude; Servico Naciam&ahgue. Cabe destacar que essas instituicbes
entre outras, estdo em profundas reformas estretfuacional.

O nivel regional, de forma geral, coincide com @egi administrativas, com excecao das
regides de Cacheu e Bolama Bijagés, que foram sudhisths em duas regides sanitarias cada, por
questdo de dificil acesso. A este nivel pertencenaspitais e centros regionais de cuidados
primarios de saude. O nivel local, habitualmentgieado “areas sanitarias”, comporta centros de
saude, com categorias A, B e C, conforme as cagaesdestrutural e técnica de atendimentos
diferenciados. Nesse nivel local ou operacional sfcontradas estruturas comunitarias,
denominadas Unidades de Saude Comunitarias (USCk&8 dotados de pacotes minimos de
atividades, que abarcam, além do mais, a componnfgevencdo na base das estratégias, tais

como: fixa, movel a avancada.

® Atualmente o Servico funciona num local improvisgar ter sido destruido durante o conflito paditiilitar de
1998/99.
¢ Também destruido durante o conflito politico-railitle 1998/99.
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Os principais programas prioritarios do Sistemaidied de Saude sao (Fonte: PNDS,
1998):

i. Saude da Familia, que inclui; sadde materno-idfardi planejamento familiar
(SMI/PF); Programa Alargado de Vacinacdo (PAV); gPama de controle das

doencas diarreicas e reabilitacdo nutricional.

ii. Grandes Endemias, que abarca: Programa Naciondutdecontra IST/Aids;
Programa de luta contra malaria; Programa de hiir& Oncocercose; Programa de

luta contra Lepra e Tuberculose.

iii.  Pragrama de combate a Cegueira, em fase de elabfnaglementacéao.

1.1.4.2 Saude da populacao

Estima-se que 40,0% da populacéo guineense tentesrmaos servicos de saude (critério
- populacdo residente a menos de 5 km de um ceatreatde - PNDS, 1998). A elevada
prevaléncia de doencas infecciosas e parasitadasa@rente de insuficiéncias no setor da saude e
de vérios problemas, como o abastecimento de agtaved, higiene, saneamento do meio,
nutricdo, habitacdo e analfabetismo (Fonte: MIG&iKiple Indicator Cluster Survey 2000).

Guiné-Bissau é um dos paises de Africa com maiasess de mortalidade infantil entre
menores de cinco anos: 124 por 1000 nascidos vero203 por 1000 nascidos vivos,
respectivamente, sendo a malaria a principal cdesaortes em criancas (Fonte: MIC$/ultiple
Indicator Cluster Survey 2000). E observada desigualdade na taxa de lidada infantil, sendo
na regido de Bafata, em torno de 169 por 1000 d@sarivos, seguido por Setor Autdnimo de
Bissau, com 158 por 1000 nascidos vivos. A morakdmaterna no pais foi de 349 por 100.000
nascidos vivos (FontdICS - Multiple Indicator Cluster Survey — 2000

Dada a ineficiéncia do sistema nacional de infodeaganitarias (SNIS), sdo escassos 0s
dados sobre diversos indicadores de saude, imelasmortalidade infantil, em menores de cinco
anos e materna por todas as regides do pais. @s dhisponiveis foram obtidos através do
inquérito pontual déMultiple Indicator Cluster Survey de 2000 (MIC®ferentes aos agregados
familiares, as mulheres e criancas, sob o patmalos parceiros internacionais (Agéncias das

Nacdes Unidas), com abragéncia nacional.
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Segundo o Plano Nacional de Desenvolvimento Samitir Ministério da Saude (Fonte:
PNDS - 2003 a 2007), as principais causas de morttalidade geral e infantil continuam sendo
as doencas preveniveis, como as doencas diarr@safmfeccdes respiratorias entre outras,

conforme o quadro a sequir.

Quadro 1.1: Os Principais Problemas de Saude Pudblita Guiné-Bissau, segundo grupos
vulneraveis.

Grupos Problemas de saude publica
vulneraveis
Criancas e Malaria
» Diarréias
« InfeccBes Respiratérias Agudas (IRA)
e Sarampo
« Desnutricdo
Mulheres « Complicacbtes ligadas a gravidez e ao parto (hengas, anemias, rupturas
gravidas uterinas, etc.)

Recém-Nascidos e Problemas dos recém-nascidos (Tétano Neo-Natalyrinsefito fetal;
prematuridade)

* Malaria

* Transmissao vertical do HIV
Adolescente * Malaria

» DST/Aids
Adultos * Malaria

» DST/Aids

* Tuberculose (aumento ligado ao HIV)

Fonte: Plano Nacional de Desenvolvimento Sanitdoidinistério da Saude Publica, Guiné-Bissau (PN2803
a 2007)

Entre estes problemas, a Aids pode representadglampacto nos aspectos econémico e
socio-demografico na Guiné-Bissau. Os indicadorigslghdos pela Organizacdo das Nacodes
Unidas (ONU)® apontam para uma prevaléncia da infeccéo do HI®,8% na populacéo de 15 —

49 anos de idade do pais, em 2005.

O periodo de maior incidéncia coincide com os atesaior produtividade na vida ativa
de mulheres e homens adultos. Diminui a mao de ®las competéncias disponiveis, aumentam
0s custos com o pessGal Aids agrava a pobreza, da qual, alids, é carésegia, pela diminuicéo
da forca produtiva do individuo. Por outro ladonaata o encargo econdémico familiar na despesa
com a assisténcia, absenteismo labbral

Um dos objetivos do Milénio (combater a Aids, a 8& e outras doencas) visa, para 0s

programas nacionais de desenvolvimento e de rediggmbreza, colocar entre as prioridades, 0
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controle do HIV e desenvolver acdes para diminumpacto da Aids nas comunidades carentes
(Fonte: UNFPA, 2005).

1.1.4.3 Epidemiologia do HIV (HIV-1 e HIV-2) no Murdo

A epidemia da infec¢édo pelo virus da imunodefig&mumana (HIV) constitui fenémeno
global, complexo, dinamico e instavel, cuja forneactorréncia nas diferentes regides do mundo

depende, entre outros fatores determinantes, dpatamento humano, individual e coletifo

A infeccdo pelo HIV-1 esta presente em todos osimemes, afetando criancas, homens,
mulheres e idosos. E a responsavel pela grandeisd®mcasos de Aids no mundo. Os paises que
no inicio da epidemia, contavam com maior numerandé/iduos infectados por HIV-2, com
qguase inexisténcia do HIV-1, tém experimentado @kisnos anos um consideravel aumento
proporcional de casos de infeccao pelo HIV-1 e eeréscimo proporcional de casos de infeccéo
pelo HIV-2*,

Quanto ao HIV-2, além da Africa, este pode ser einado em outros continentes, como
Europa, América e Asia. Paises como Portugal ecBrapresentam um nimero consideravel de
casos de Aids por HIV-2, principalmente pelas @acestreitas com os paises africanos onde o
HIV-2 é endémico. Quarenta e cinco por cento deesde Aids em Portugal se devem ao HIV-2,
tanto entre 0s portugueses como entre 0s imigraptaxipalmente aqueles provenientes da

2, Foram também descritos casos nos Estados Uridba,e Reino Unidd® **

Africa Ocidenta
15 Alguns autores® defendem a tese que a disseminacédo do HIV-2 parasolocalidades,
principalmente para a Europa, deu-se a partir @argwolonial, ocorrida na Guiné-Bissau visando
a independéncia do pais do jugo colonial. Apesaali@daprevaléncia da infec¢cao pelo HIV-2 nos
paises ocidentais africanos, tem-se observadoltim®s tempos, o declinio das infec¢bes por esse

tipo, com uma prevaléncia elevada exclusivamentindimiduos com idades mais avancatia®®
19

Ao nivel mundial, 47% das pessoas vivendo com o HAVVIH) sdo as mulheres, mas
esta propor¢do varia muito para cada continent&unapa e a América do Norte, 25% de pessoas
portadoras do HIV/Aids sdo mulheres, contra 57%eea$ mulheres na Africa Sub-Saharidha

Na Africa Sub-Sahariana, sobretudo, a transmissdajéritariamente por relacédo heterossextal
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1.1.4.4 Epidemiologia do HIV (HIV-1 e HIV-2) na Africa

A Africa Oriental é considerada o epicentro dadné® pelo HIV-1*%. Os primeiros relatos
de infeccdo pelo HIV-1 na Africa foram provenientis Africa Oriental e Centr&f. Estudos
apontam que o HIV-1 estd presente na Africa Cemteside o inicio do século XX. Com a
utilizacdo de supercomputadores e técnicas baseadegolucao filogenética do virus, estima-se
que o HIV-1 subtipo M teve sua origem entre 19194122

A grande variedade de subtipos de HIV-1 circulam@sCongo, a alta diversidade intra-
subtipos e o alto numero de recombina¢cfes possieeidrus, tal como as diferentes cepas nao
classificadas, sao fatos que demonstram o quagaaetimadura é a epidemia nessa regiao,
sugerindo que ela seja o epicentro da dissemirdgg&tV-1 grupo M?,

A Africa Ocidental é considerada o epicentro dalemiia pelo HIV-2, que parece estar
presente nessa regido desde meados do século X»doco em paises como Guiné-Bissau, Cabo
Verde, Gambia e Senegd * ?® O HIV-2 é encontrado também na Costa do MarfieniB e
paises como Angola e Mog¢ambique, os dois Ultimosalizados mais ao Sul, sdo paises com
contatos estreitos com Guiné-Bissau e Cabo Verde¢ipalmente por terem lagcos histéricos

(terem pertencido o mesmo colonizaddrf®

A predominancia nos primeiros anos de infeccéo p#I62 e sua distribuicdo no tempo
sugerem que a infeccéo pelo HIV-2 seja mais amtigaCabo Verdé®. Ela deve ter ocorrido em
decorréncia da localizacdo do pais na Costa Oaldéfticana, onde inquéritos sorolégicos em
profissionais do sexo na década de 80 revelaramagy@opor¢cdes de pacientes associados ao
HIV-2 totalizavam 46,2% em Dakar e Zinguinchor é&dds do Senegal), 64,1% em Bissau (Guiné-
Bissau), 14,6% em Uagadugo (Burkina Faso), 20,2%Abidjan (Costa do Marfim) e 3,5% em
Cotonou (Benin¥®.

s

A situacdo é catastréfica na Africa Central, onel®, muitos paises, mais de 25% dos
adultos estdo infectados, as taxas de mortalideate faixas etarias mais produtivas sao
extremamente altas e inimeras criancas estdo ficarfds**. Essas variacdes importantes da
expansao e niveis de epidemias do HIV sdo mal aengdidas. Numerosos estudos tém sido
realizados nas diferentes regides da Africa SulaSaiasobre os fatores de risco associados a
infecgd@o pelo HIV, incluindo as caracteristicas dosportamentos sexuais (principalmente sobre
0 numero de parceiros e as relagbes sexuais comrossitutas), os episodios das IST, a
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circuncisad®. Contudo, os fatores sociais e culturais ligadostiidade sexual ndo sdo

suficientemente conhecidos ao nivel da Affica

O Programa Conjunto das Nac¢bes Unidas sobre HI¥/&ida Organizacdao Mundial de
Salde (ONUSIDA, OMSH destacam que as relagdes entre os homens e asesuid® muito
importantes na expansao da epidemia. As mulheraseate assumem decisdes de recusa de uma
relacdo sexual ou sugerem o uso do preservativemmestando expostas a parceiros infectados
pelo HIV/Aids, sejam maridos / conjuges ou parceircegulares. Sdo as mulheres, em especial as
jovens, que pagam o tributo mais pesado a epideenkdlV/Aids, visto que correm riscos maiores
de contrair a infeccdo. Socialmente prejudicadesvé@s da violéncia e da exploracdao sexual, 0
quadro se agrava com a desigualdade e a pobrezatiggem mais especificamente a populagéo

feminina.

A Pesquisa qualitativa sobre andlise do comporttomsexual e a sua relacdo com a
transmissdo e propagacdo da infeccdo HIV/Aids micd\fSub-Sahariana avalia os padrées de
comportamento sexual, tais como os sistemas deagenregras socioculturais sobre o casamento,
sexualidade e reproducao, desigualdade e discigdinde género e alguns fatores de mudancas
sociais moderna¥. Concluiu que, para uma politica efetiva de cdetdr Aids, é necessario
levar-se em conta a falta de capacidade das mslaéieanas em cumprir com as prescricdes das
politicas de intervencdo que orientam para a addedomadrbes de comportamento sexual isentos
de risco, devido a sua falta de poder para negeamigualdade com o seu parceiro a adocdo de

padrdes de comportamentos sexuais sed@ros

1.1.4.5 Situacdo Epidemioldgica do HIV / Aids e deais IST na Guiné-Bissau

A infeccéo pelo HIV/Aids na Guiné-Bissau é cardetata pela circulacdo de dois tipos de
virus, HIV 1 e HIV 2, com prevaléncia elevada (@léwncia global de 6,0%). Existem algumas
fontes de informacé&o sobre a infeccéo pelo HIV, eatamente, vigilancia sentinela nas consultas

pré-natais; estudos transversais; relatérios dusasde aconselhamento e testes voluntafios

Os primeiros estudos de prevaléncia de HIV reatigagm 1986, logo apds a confirmacgéo
de primeiros casos de Aids entre os pacientes guses, mostraram que a Guiné-Bissau tinha
uma das maiores prevaléncias de HIV 2 na Africa-Saltariana>. No inicio dos anos noventa

surgiram os primeiros casos de HIV 1 entre as dedviestadas e, a partir desse periodo, as
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prevaléncias do HIV 1 e do HIV 2 vém seguindo tewntEs opostas. Segundo os estudos que
avaliam as tendéncias de taxas da prevaléncia dalHd do HIV 2 entre as gravidas na Guiné-
Bissau, entre 1987 e 2004, isto €, as informac@esepientes da Maternidade do Hospital
Nacional Simdo Mendes e, entre outras, sugeriram ltpuve um aumento significativo da
prevaléncia do HIV-1 de 0,0%, em 1987, para 4,8%2604, e a decrescente prevaléncia do HIV-
2, de 8,3%, em 1987 para 2,5%, em 2404°(Grafico 1.1).

Grafico 1.1 Taxas de Prevaléncias do HIV (HIV 1, NV 2 e HIV 1+HIV 2) entre as
gravidas atendidas nas CPN* de 1987 e(20 na Guiné-Bissau
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Fonte: estudo sentineldHE/LNSP; Plano Estratégico Nacional de luta coAliaS (2007 - 2011)
Nota: O estudo ndo feito em todos os anos seqiierecite. * CPN = Consulta pré-natal

Com base nas informacdes disponiveis de diferdotéss, a prevaléncia de HIV varia
tanto entre as regifes, como também dentro das asewgides entre as areas urbanas e rurais. As
regides com maiores prevaléncias sao Bafata (9,84bu (7,8%), Setor Autbnomo de Bissau
(7,4%) e Oio (5,0%), as mais importantes do porgovista demografico e econdmico. A

prevaléncia para todo o pais é 6,0% em 2004 (Festado sentinela em gravidaBDHE / LNSP.

Segundo o Fundo das Nacdes Unidas para Popufacdoprevaléncia de HIV/Aids

estimada em 2005, para populacdo de 15 a 24 andSuime-Bissau foi de 2,0%, sendo a
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prevaléncia para populacdo feminina desse grupioetié 1,9% a 4,0% e, para a populacéo

masculina, entre 0,7% a 1,4%.

As IST constituem cerca de 7,0% das razdes de ltassaambulatoriais entre adultos nos
estabelecimentos publicos. Sucessivos inquérimiaelos junto as comunidades reportaram que
entre 8,0% e 12,0% dos inquiridos com idade supexas 15 anos, declararam ter tido um
episodio de IST no decorrer dos 12 ultimos mesenté PEN SIDA 2007 — 2011). Os casos de
sifilis nas gravidas testadas durante as conspitéagatais tém seguido o padrédo de infec¢éo pelo
HIV, diferenciando-se também entre as regifes. Mbmante, a prevaléncia de sifilis entre
gravidas varia de 2,0% a 7,0% (fonte: estudo selatiem gravidas — DHE/LNSP).

Outras infec¢des de transmissédo sexual ou sang{dueaterivados sanguineos), tal como a
hepatite B, geralmente, ndo é diagnosticada negesrde rotina e constitui uma preocupacédo das
autoridades sanitarias. Segundo os dados do Séteicional de Sangue, a prevaléncia de hepatite
B, entre os doadores de sangue, foi de 15,5%, &% Hhquanto que a hepatite C foi de 1,2% no
mesmo ano (Fonte: PEN SIDA 2007 — 2011).

“Em suma, assiste-se a uma importante mudanca rfd @eidemioldgico da infeccdo pelo

HIV. O virus tipo 1, que até ao inicio da décadan2® existia no pais, atualmente tornou-se a
infeccdo mais importante na populacdo mais joveoda$ as fontes de informacdes sobre a
prevaléncia do HIV sugerem a tendéncia crescentmf@acao pelo HIV 1. As jovens com menos
de 25 anos de idade estdo sendo cada vez maisdatsngelo HIV 1 do que as com mais de 30
anos de idade, chegando a atingir até o dobro dasesm Bafata e Bissau. Por outro lado, as
capitais das regides mais importantes econdmicaeraograficamente sdo as que apresentam
maiores prevaléncias da infec¢do do HIV 1. No etatao HIV 2 continua presente nas pessoas
com mais de 45 anos de idade, sobretudo nas msglh&shomens adultos apresentam menores
taxas de infeccdo do que as mulheres da mesma (ffadée: PEN SIDA 2007 — 2011)".

1.1.4.6 Aids na adolescéncia e adultos jovens

Como resultado de mudancas na valorizagdo sockgladolescentes nas ultimas duas
décadas, inumeros estudos tém sido feitos tomammo objeto esse grupo e, particular interesse

tem merecido a sexualidatfe
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De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OM&)plescéncia esta compreendida
na faixa etaria de 10 a 19 anos, quando se mariestansformacfes anatdomicas, fisiologicas,
psicoldgicas e socia. Segundo &statuto da Crianca e do Adolesceri& brasileira que dispde
sobre a protecdo integral & crianca e ao adolescadolescente é pessoa entre 12 e 18 %#nos
Pela semelhanca no perfil de morbidade e mortaidathuns autore¥’ tém recomendado a

extensao da adolescéncia até 24 anos de idade.

Atualmente, 1,7 bilhdes de pessoas (mais do quedagparte dos habitantes do planeta)
encontram-se na faixa etaria de 10 a 24 anos, sgned36,0% deste habitam nos paises em
desenvolvimentd’ Ao mesmo tempo em que a urbanizacdo tem aumeatadesso & educacéo e
aos servicos de saude, os adolescentes estdo xpaistas aos riscos do uso de drogas licitas e
ilicitas, & violéncia e as infec¢gbes de transmisg&aoal, incluindo o HIV/Aids.

Mais de metade das infec¢des pelo HIV no mundgetma faixa de menos de 25 anos.
Em certos paises em desenvolvimento, até 60,0%ndaas infeccoes pelo HIV atingem

adolescentes de 15 a 24 ano&®

Desde o inicio da epidemia, o grupo etario de 39 anos tem sido o mais atingido. Tendo
em conta que a pessoa infectada pelo HIV leva a#cdez anos, em meédia, para evoluir para
Aids, pode-se inferir que esses adultos tenhamfsetado quando eram adolescentes ou adultos

jovens40, 41,42

A adolescéncia € um periodo marcado por grandesamgad nos aspectos bioldgico,
cultural e relacional. Nessa fase, o corpo é orlugm mudancas relativas aos processos de
maturacao, inclusive, a cognitiva emocional e pégioa*'. De uma forma bastante particular, o
comportamento sexual humano pde muitas vezes efrontmas convicgdes tradicionais sobre o
gue esta determinado «biologicamente» e 0 que daonado culturalmente. Para compreender
diferentes atributos, crencas e comportamentosteaisticos de cada um dos grupos, derivados do

contexto sociocultural, € importante estudar a tgioesexual estratificada pela categoria género.

A atividade sexual é uma das principais formas ddslescentes expressarem a sua
autonomia e identidade™ * E justamente nesse periodo que se destacam riscos
desproporcionalmente elevados que ameacam a sexui@ & reprodutiva. A gravidez precoce e

indesejada, o abortamento em condi¢cdes insegunds|émcia sexual, as infec¢cdes sexualmente
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transmissiveis (IST) e a infeccdo pelo HIV, sadreenutras, questdes complexas e que exercem

particular impacto nessa fase da vita

O adolescente assume personalidades transitociasuaestanciais e neste ambito, o grupo
de iguais funciona como um modelo de novas idetdislae como uma protecdo substituta a
protecao familiar. A influéncia do grupo de igu&s portanto, muito grande na vida de um
adolescente. Um dos pressupostos em relagdo ao d@catividade sexual € o da influéncia do
grupo na busca da identidade sexual adulta, oursejgomportamento sexual dos adolescehites

InOmeras pesquisas sobre o comportamento sexua& escb para o HIV/Aids entre
adolescentes e jovens foram realizadas em diferpaises do mundo. Apontam que 0s jovens tém

experimentado relacdes sexuais entre 15 a 19°4{8¢" 48 4

InvestigacOes realizadas na Europa sobre compantareexual entre adolescentes e jovens
em idade escoldf apontaram 24,1% dos jovens eram sexualmente ateaslo 28,1% para 0s
do sexo masculino e 20,2% do sexo feminino, contlade média de 14,0 anos para 0s rapazes e
14,3 para as raparigas. A idade média global daagéo sexual dos jovens europeus foi de 15

anos.

Em outro estudo levado a cabo ha quatro anos emgab(2003) em escolares (6°, 8° e 10°
anos de escolaridade) sobre comportamentos sedosiadolescentes, os resultados indicam que
23,7% referem ter tido relagcdes sexuais, com préadondos rapazes (33,3% do sexo masculino

contra 15,0% do sexo feminin®)

Mais recentemente (2005) em Portugal, sobre cormperito sexual dos adolescentes, cujo
resultado divulgado no 6° Congresso Virtual Corgjfaevencdo da SIDX, revelou que 32,3%
dos estudantes (10°, 11° e 12° anos de escolaridadglipados referiram ja ter tido relagbes
sexuais, sendo 49,3% do sexo masculino e 20,2%xto feminino. Dentre os que j& iniciaram
atividade sexual, a maior parte foi antes dos Ids,aapontando que 0 sexo masculino iniciou
precocemente (antes dos 16 anos), enquanto que paxd feminino foi mais tardiamente (depois

dos 16 anos).

Em trés capitais brasileird®, o estudo sobréAdolescentes e uso de preservativos”
mostrou que 87,2% relataram ja ter tido relacOraass, com percentuais de 93,5% eram rapazes

e 81,8% mocas.
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Em Cabo Verde, a pesquisa Saude e Estilos de Vida dos Adolescentes Calrdidhos
Frequentando o Ensino Secunddrit verificou que cerca de metade (58,2%) dos pasitis
ndo teria tido relagcbes sexuais, e entre 0s querteepm 0 inicio sexual, 0os rapazes eram

sexualmente ativos mais cedo (aos 14 anos ou menos)

Estudos realizados em diferentes regifes brasl@ippntaram que os homens iniciam a
atividade sexual antes das mulhetgs!: 3% 33 3% 53 %8como apontado entre adolescentes de
escolaspublicas na Bahia, Brasit’, os homens referiram ter iniciado vida sexual mais

precocemente que as mulheres, com idade mediata&lé&5 anos, respectivamente.

As relacdes sexuais antes do casamento sdo veafideequentemente entre essas faixas
etarias de 15 - 19 anos. Os inquéritos realizadosldz anos no Rio de Janeiro (1996) entre
adolescentes, revelam que 73,0% dos jovens magsudi28,0% das jovens femininas dessa faixa

etaria tém tido relacdes sexuais antes de se oasare

Um estudo feito quase ha dez anos (1998), na wilaele de Kinshasa (Republica do
Congo Democratico), entre adolescentes e joverdidSde24 anos de ambos os sexos, revelou que
100 % dos estudantes solteiros eram sexualmemtes2ti>°

O inicio da vida sexual na Guiné-Bissau esta sewdia vez mais precoce. O inquérito
sobre Conhecimento, Atitude e Pratica (CAP) condmioitrealizado em 2006, pelo Projeto de
Saude de Bandim (PSB), entre individuos de 15 &snbs de ambos 0s sexos (ainda néo
divulgado), mostrou que, aos 14 anos de idade¥3d&s raparigas e 12,0% dos rapazes, ja eram
sexualmente ativos (Fonte: PEN 2007_2011). A idadsdiana da primeira relacdo sexual
registrada nesse inquérito foi de 15 anos para smmdsexos. Enquanto que, em 1998, o resultado
do outro inquérito CAP (a mesma fonte) constatauacde 15,0 % dos jovens sexualmente ativos
aos 14 anos de idade. No mesmo periodo, a prime&gdo sexual ocorreu entre 15 aos 19 anos,

respectivamente, para 83,0 % para raparigas €6péra rapazes.

De acordo com o estudo dmmportamento de risco para a infeccado pelo HIV entr
adolescentesno Municipio do Rio de Janeiro, Brasi, segundo as categorias de género,
destacaram-se 0os homens, que referiram maior nudenmarceiras, cerca de 40,0% relataram
“cinco ou mais” parceiros sexuais nos doze mesexedentes ao estudo. Entre as mulheres, essa
proporcao reduziu-se para 13,5%, e a grande maiestas (71,2%) referiu apenas um parceiro.

Estudo realizado em Portugdl sobre comportamento sexual dos adolescentes, desem
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relacdo ao numero de parceiros sexuais nos Ultiloae meses antecedentes a pesquisa, 0S
resultados apontaram para um parceiro sexual pabasaos sexos. No entanto, quando inquiridos
sobre o nimero de parceiros durante a vida obsesw@m média, um parceiro sexual para o sexo

feminino e mais de trés parceiros sexuais para® rsasculino.

O inquérito realizado em 2006 pelo Projeto de SaledBandim na Guiné-Bissau (Fonte:
PEN SIDA 2007 — 2011) mostrou que cerca de 27,0% psquisados (sendo 41,0% entre os
homens e 13,0% entre as mulheres) com parceirogareg afirmaram ter tido relagbes sexuais
ocasionais, nos ultimos 12 meses. Dos que recorameceer tido relacbes sexuais fora do

casamento, 46,0% tinham entre 2 e mais de 15 pascxuais.

Segundo resultado divulgado no 6° Congresso VilGaigress Prevencao da SIDA de
Portugal®®, no que respeita ao uso de algum método preventisdSI, a maioria (85.5%) dos
escolares referiu a utilizagéo do preservativoesimdo de Cabo Verd@ constatou-se que cerca
de metade (53,9%) dos jovens sexualmente ativierjuea utilizacdo de preservativo na ultima

relacéo sexual.

O inquérito feito pelo Projeto de Saude de Bandim2€06, na Guiné-Bissau (Fonte: PEN
SIDA 2007 — 2011) revelou que cerca de 55,0% ddwituos, de ambos 0s sexos, sexualmente
ativos, afirmaram nunca terem utilizado o presérgatiurante a vida, sendo 64,0% entre os

adultos com mais de 25 anos de idade; e 54,0%didssgentes e jovens de 15 - 24 anos.

1.1.4.6.1 Ambiente familiar e/ou social, e praticasaternais educativas

Considera-se que o0 ambiente familiar constitui ufp@se fundamental para o
desenvolvimento dos adolescentes e pode contdeuinodo decisivo para o seu desenvolvimento
psicossocial, para 0s seus potenciais comportasgrasitivos de saude, para a prevengdo dos
comportamentos de risco e promocao da sua satdalftte?f ° A procura de autonomia, um dos

tracos essenciais na adolescéncia, ndo implicasa&tamente, a desvinculacdo da rede familiar.

A familia € importante no desenvolvimento moraloeia do adolescente, uma vez que
constitui o primeiro e principal agente, decidinde estimulos sociais a que se expde e
determinando seu comportamefifo Fatores como género, idade, etnicidade, normtsrais,

estatuto socioecondémico, nivel de educacéo parergatrutura familiar, influenciam as escolhas
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dos comportamentos na adolescéfitiaJm ambiente familiar que garanta uma boa comgéita
entre pais e filhos pode contribuir para a preverigicomportamentos de ristoA comunicacéo
eficiente e sistemética pode influenciar o retaddoiniciacdo da vida sexual ou aumentar a
freqUiéncia do uso de preservativos em particulzngraceptivos de forma geral, o que reduziria

as chances de transmissdo das IST/HIV e gravidies@jadd’ 2

A forma como os pais exercem as suas func¢des anbagliversificada e essas variagées
irdo influenciar o desenvolvimento de determinadasacteristicas do adolescente. Os modelos
afetivos e de interacdo que os pais utilizam pdea tom esse individuo, influenciam de maneira

significativa a forma como ele aprende e se retecimm os outro®” ”°

Estudos sobre os estilos de relacionamento patgenabnstram que qualquer dos extremos
educativos (pais autocraticos ou muito permissiymsje significar dificuldades acrescidas ao
adolescente e jovem e causar desequilibrios (baitaconfianca e filhos dependentes ou
revoltados), sendo o estilo democratico de contpdéernal (ambiente em que os pais se
“interessam” pela vida dos filhos, descutem cons ek decisbes a tomar e existe uma definicdo
clara dos limites) gera nos adolescentes sentimgéatmaior competéncia social, autonomia e

independéncig* ®" ™ 72

“ A autonomia € definida em termos cognitivos comaemcorajamento para
exprimir os diversos pontos de vista e em termamportamentais, uma participacéo
ativa nas decisdes feitas na familfd "* "> O adolescente com menos proximidade

com os pais tende a ser mais vulneravel nas relagde parceria sexuaf .

Grande parte da literatura médica refere que aidgavindesejada na adolescéncia €
determinada, principalmente, pela liberacdo serualfalta de acesso as informacgfes sexuais e
quanto ao uso de anticonceptiVBsPor isso seria necessario investir muito em egficcaexual

para adolescentes.

Em muitas regides do mundS a populacdo em geral, os adolescentes e jovens em
particular, cresce sem oportunidade de informacéerdcos que sdo necessarios e indispensaveis
para atingir o seu papel potencial. Ignorar estaessidades, pode levar a custo elevado da perda
de oportunidades de desenvolvimento, rupturas isoeiaituacdes de saude/doenca que podem

comprometer as geracdes futuras. E fundamental egueentidades responsaveis, politicos,
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educadores, profissionais de saude e outros grapos responsabilidades de intervencdo na
comunidade, reconhecam a diversidade dos adolescenfjovens, as suas potencialidades e
habitos de vida, em contextos culturais e sociaisrsbs, adequando assim as estratagias de

comunicagdo para com estes grupos.

Dois recentes inquéritos (2003) sobre comportansentdi) inquérito de vigilancia
comportamental relativo as IST e HIV/Aids e, (iifjuérito demografico e de saude, realizados em
alguns paises da Africa Oeste, Central e de L&ustd do Marfim, Togo, Camardo, Burundi,
Tanzéania, Zambia) mostraram que os individuos seegem pouco contra o risco de contrair a
Aids. A prética de relacbes sexuais € precoce €igaédia inferior a 17 anos para meninas e para
rapazes), com multiplos parceiros e desprotegi@opreservativo, o0 método eficaz de protecao
contra o risco de infeccdo é conhecido entre osngvmas sua utilizagdo é muito reduzitia
Alguns estudos apontam no sentido de que o desciomd®@o de aspectos essenciais relacionados
com a vulnerabilidade ao HIV, limitacbes na comagéo com o parceiro sexual e com o0s pais
sobre questdes sexuais, o tipo de relacionameato,domo baixas expectativas quanto ao uso do
preservativo sdo fatores que contribuem para adadde comportamentos de risco em relagéo ao
HIV/Aids e demais IST" 8 9

Outros estudos demonstram que programas de edusexéal e prevencdo de HIV bem
desenhados podem contribuir para atrasar o inigivida sexual e promover praticas sexuais
seguras na adolescéncia, contribuindo para a digdiouwlas taxas de infeccdo por Hi%/ 8 82
Esta evidéncia contraria ideias muito difundidamliém em Cabo Verde, de que estes programas

estimulam a experimentacao sexual preédce

Os jovens sao considerados como um segmento vuéleedn todas as sociedades do
mundo globalizado. H& quatro anos atras (2003)yrd& das Na¢des Unidas para a Populacao
(FNUAP) # divulgou um relatério solicitando urgéncia de istimentos para garantir o futuro da
populacdo de adolescentes. Segundo a publicagéarjaal4 segundos, um jovem entre 15 a 24
anos é infectado pelo HIV; e, de todas as novaxgdies, cerca da metade ocorre nessa faixa
etaria. Portanto, a implementacéo de programasedempcdo voltados para jovens, antes que eles
iniciem praticas comportamentais que possam aumentaco de transmissao do HIV, bem como

a avaliacao do seu impacto, tornam-se imprescirgdive
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O desconforto social com a questdo sexual (inctuiwgl pais e adolescentes) e 0 medo de
educar acerca da sexualidade e contraceptivogjaawi temor de promover a atividade sexual nos
adolescentes, tém contribuido para que os jovemsat&bam necessariamente informacdes para a
tomada de decisdes seguras sobre sexualfdatito é o ndo cumprimento do dever perante os
adolescentes quando educadores ndo abordam est8eguou quando os pais e administradores

escolares servem de barreiras para informacampets'.

A escola € um espaco privilegiado para a intervengas perspectivas de constru¢do da
saude e de luta contra a epidemia da Aids, atrdegprogramas de educacao, baseando-se nos

comportamentos de risco e ao proporcionar aos silees aprendizagem pessoal e s8tid 3
85

A diminuicdo da idade da iniciacdo sexual, assim@o aumento da atividade sexual dos
jovens, certamente decorreu das transformacoegetagdes entre familia e sexualidade nas
Gltimas década®® ®’ As literaturas sobre o tema indicam que, atragsim longo processo, a
conjugalidade tornou-se um dominio relativament®raamo da familia e a atividade sexual

deixou de ser restringida apenas ao casani&fifo

A religido desempenha um importante papel na spaglo da familia, particularmente
com relacédo aos valores mordfs No que diz respeito & influéncia da religido e piatica
religiosa, os adolescentes praticantes tém um nmesnalvimento em experiéncias sexuais, como

também uma maior relutancia & comunicacio sobreatidade®® & 89

Ha, no entanto, a percepc¢ao generalizada de oc@rée praticas socio-culturais de risco,
tal como a excisdo feminina e outras praticas ¢radais/rituais na Guiné-Bissau, em condi¢des
precarias de higiene e de prevencédo de infec¢@eairtda um desconhecimento da prevaléncia de
consumo de drogas de forma geral.

Neste contexto, descrevem-se alguns aspectos diengpi do HIV/Aids no pais,
considerando-a um caso particular de difusdo do/Altlé nos paises africanos, sublinhando as
condi¢des historicas, politicas e socioeconémicees gpderiam ter tido influéncia no padrdo da
epidemia local e, principalmente, na progressivaanga no ambito da caracterizagéo viroldgica,
com o predominio gradual das infecces pelo HI¥-t,declinio proporcional das infec¢des pelo
HIV-2.
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N&o é pretensdo de este trabalho esgotar esse ieasa,organizar parte dos dados
disponiveis, de forma a definir um todo coerengstemular o interesse pela realizacdo de estudos
mais aprofundados, abrangendo a populacdo de adotes e adultos jovens na Guiné-Bissau
sobre os comportamentos relacionados ao risco atesnrissdo do HIV/Aids e demais IST.
Pretende-se subsidiar a elaboracéo de estrat@y@appevenir comportamentos sexuais de risco, e
contribuir para a definicdo das politicas de profmoga salude dos adolescentes e adultos jovens

escolares.

Devido as altas prevaléncias de HIV/Aids na pofdaga Guiné-Bissau, especificamente
no grupo populacional estudado, em curto prazeesdtados deste trabalho serdo apresentados as
instituicées envolvidas na pesquisa e, em esp@aaladolescentes e jovens escolares, objetivando
com iSSO uma maior conscientizacdo sobre a impoeaale adotar comportamentos mais seguros
frente ao HIV/Aids e demais IST.

Esperamos que, a partir deste trabalho, que iig€tés responsaveis se mobilizem com
relacdo ao tema tratado. Pretendemos sim, corngloman relacdo a dindmica da epidemia, com
vista a promocao da saude e prevencao de novasdefedo HIV/Aids na Guiné-Bissau.

OBJETIVOS

Objetivo Geral

Descrever e estimar as prevaléncias das caraitt@sistcio-comportamentais relacionadas
ao risco de transmissdo das IST e do HIV entreeadehtes e jovens de 15 aos 24 anos, que
frequentavam escolas secundarias selecionadasigmegdes, na Guiné-Bissau, nomeadamente
Bafata, Cacheu, Gabu, Oio, Setor Autdnimo de BigS&B) e Tombali.

Objetivos Especificos

1. Descrever as caracteristicas socio-demogréficapvens e adolescentes escolares de 15 a 24

anos das escolas selecionadas.
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2. Estimar o grau de informacéo e as prevalén@ascdracteristicas de comportamentos sexuais
relacionadas ao risco de transmissdo das Infec@érsalmente Transmissiveis e do HIV entre
adolescentes e jovens de 15 a 24 anos das eselge®sadas.

3. Comparar as caracteristicas de comportamemntasiseelacionadas ao risco de transmissao das
Infeccbes Sexualmente Transmissiveis e HIV entdeadentes e jovens de 15 a 24 anos das

escolas selecionadas.

CAPITULO Il — SUJEITOS E METODO

O capitulo compreende a descricdo do estudo e ftmtdados; amostra e periodo de

estudo; plano de andlise das variaveis, as limegdd estudo.

2.1Descricéo do Estudo

2.1.1 Amostra

Trata-se de um estudo do tipo exploratério desorithaseado em dados secundarios de um
estudo transversal. O inquérito foi realizado etho eiscolas publicas e uma privada de ensino
secundario, envolvendo adolescentes e jovens essala 15 a 24 anos, de ambos os sexos, que
frequentavam aulas nas cidades de Bafata, CachGadpil, Mansoa, Bissord, Setor Autbnomo de
Bissau (SAB) e Catig, entre maio e julho de 20@6Guinné-Bissau. O estudo foi realizado pelo
Ministério da Saude Publica, com o apoio financemoorganizacdo ndo-governamental — PLAN

Guiné — Bissau.

Embora a OMS classifigue como adolescente o glegdade compreendido entre 10 e 19
anos e um grande percentual deste inicie a atigidadual antes dos 15 anos, o presente estudo
nao incluiu os de menores de 15 anos, pois commsalffeqiientavam séries de nivel mais baixo
(ensino elementar e ensino basico), pressupds ajutd poderia dificultar a compreensao e

procedimento de auto-preenchimento do instrumeuitcaalo.

A pesquisa foi feita atraves da aplicacdo de quedtio autopreenchido, nas proprias salas
de aulas, entre alunos que se enquadravam nosiwegaiitérios de inclusdo: a) ter idade entre 15

e 24 anos (ano completo); b) concordar em partidpapesquisa; c) estar matriculado em uma
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das seguintes instituicbes escolares homeadamdn&) Regional Hoggy Ya Henda e Liceu
Padre Leopoldo Pastori (privado), ambos em Bafatéeu Regional H6 Chi Minh, em
Canchungo; Liceu Regional Dr. Fona Luis Tchuda,@abU; Liceu Regional Quemo Mane e
Liceu Regional de Bissord ambos em Oio; Liceu Kwakikrumah e Liceu Regional Dr.
Agostinho Neto ambos no SAB; e Liceu Regional ArenCruz de Catid, em Tombali. A selecéo
dessas escolas deve-se maior concentracdo doss ali@sse nivel de ensino secundario nos

estabelecimentos selecionados.

Para estimar o tamanho da amostra de alunos aimeon cada liceu, foi tomado como
referéncia os resultados do inquérito Conhecimeitityde e Préatica (CAP) comunitario realizado
pelo Projeto Saude de Bandim (PSB), com o finanelmdo Fundo das Nac6es Unidas para a
Populacdo (FNUAP) nas regides norte do pais. Glestevelou a frequéncia de préatica sexual
ocasional entre os jovens entrevistados nesserm@AP de 25%. Admitiu-se uma frequéncia
minima aceitavel de 15% para esse estudo a unvaittede confianca de 99%. Com estes
parametros e utilizando o nimero de alunos em esclala que cursavam entre 82 e 102 classes, foi
estimado o niumero minimo de alunos a inquirir. EEsRero varia entre 83 e 117 para cada escola
conforme o numero de alunos que freqlientavam asda$ escolas. Deve-se salientar que, apesar
de haver variacéo significativa em termos de re&acgexuais ocasionais nos ultimos 12 meses,
conforme as declaragfes obtidas entre rapazes @Xhire raparigas (13%), a quando do ultimo
inquérito CAP, a estimacgdo do tamanho de amostestimo realizado nas escolas néo levou em
consideracao essa variacao, tendo em conta queendispunha informacfes sobre o niumero real

de alunos e alunas em cada escola.

O Sector Autbnomo de Bissau (SAB) foi um caso depdds alunos que freqientam as
escolas geralmente sdo mais jovens, a maioria tenosrde 20 anos de idade até a 112 classe. Por
iISSO, pensou-se em recorrer as universidades pdex pbter alunos com idade até 24 anos. No
SAB, existem quatro escolas secundarias publiaas @umero até ao momento, ndo conhecido
de escolas secundarias privadasmparar alunos de escolas publicas com privadamitpéa
estudar um aspecto social, considerando que etesejam iguais em termos de informacéo
relativo as IST e HIV/Aids e a sexualidadeidéia inicial seria selecionar duas escolas pabklie
privadas existentes no SAB. No maximo poderiami@par quatro escolas e mais duas
universidades que existem no pais. Dessa formeraspse obter no SAB 110 alunos

inquiridos.
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Apoés essa estimativa do numero minimo a inquirircada liceu (escola), optou-se por
entrevistar em média, 120 alunos entre cinco regjieriféricas selecionadas (Bafata, Cacheu,
Gabu, Oio e Tombal), assim se contaria com 840oalimuiridos. Para SAB se contava com 110
alunos a inquirir, somaria 950 alunos entrevistaglostodas 6 regides selecionadas (selecéo por
conveniéncia) que corresponderia 11% do total dE58B50/8715) alunos matriculados nas
respectivas escolas selecionadas no ano letivod/200& No entanto, foram inquiridos apenas ao
todo, um total de 697 alunos (73,4%), visto que l@tiwo terminou pouco antes do término do
inquérito. Principalmente no Setor Autdbnimo de Bis:ndo se conseguiu atingir 110 alunos

conforme previsto.

Entre as escolas estudadas, foram selecionadaa dercsessenta turmas, nas quais

selecionaram por sorteio mediante a lista da pgaséos alunos matriculados.

O numero de alunos participantes de cada escoleefjoesentativo do nimero total dos

estudantes efetivos nas respectivas escolas, olaths nesse ano letivo.

2.1.2 Instrumento de coleta de dados

O questionario (anexo) foi estruturado, baseadomndelo de um questionario do inquérito
CAP nos adolescentes sobre HIV/Aids da Organiz&géndial da Saude (OMS) e, do Brasil,

adaptado pela equipe técnica do Ministério da Sdadeauiné-Bissau.

O questionario do tipo auto-aplicavel e andnimooar@posto por cinco partes designadas em
modulos A, B, C, D & E, que abrangem aspectos cdnoas caracteristicas sécio-demograficas
(idade, sexo, religido, escolaridade, praticas idiaglis); B - os conhecimentos sobre a
sexualidade, IST e HIV/Aids (relacdo no ambientmifiar, estada civil); C - prética sexual
(comportamento sexual - a idade de primeira relag&aal, nimero de parceiros sexuais, uso do
preservativo); D & E - outras informacdes relevarde consumo de drogas (consumo de tabaco,

alcool e drogas).

O questionario englobou algumas questdes sobrenséssfou as pessoas com as quais 0s
adolescentes e jovens obtiveram informagdes se@xeaBdade antes da iniciagdo da vida sexual.
Abordou também aspectos relacionados ao habitoidegd, ou seja, habito de conversar no
ambiente familiar e/ou social sobre sexualidadecarg adolescentes de forma geral e, em especial

com os pais.
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2.1.3 Pré-teste

Antes da aplicagdo, o questionario foi testado, fiseu de Bissau com duas turmas:
uma de 92 classe e outra de 112, no sentido décaer adequacdo da linguagem, a correta
interpretacdo das questdes colocadas para a clozah e a exequibilidade da aplicacdo no
tempo previsto. Do inquérito piloto, resultou a rangh de certas questdes e eliminacdo de

outras.

2.1.4 Critica dos dados

Um banco de dados foi constituido com a utilizag@aoprograma Dbase 1V, com dupla
digitacdo. Apds a aquisicdo dos dados para andbsalgumas caracteristicas (variaveis) de
interesse, foi procedida a revisdo dos arquivos,gpestionario e suas respectivas questbes por
localidade, confrontadas com os dados digitadobamzo de dados, com vista a verificacdo dos
erros de consisténcia dos mesmos. Assim sendan fomarigidas algumas respostas que nao

tinham légica em conformidade as perguntas.

Constatou-se por outro lado, quase em todos laeaisstudo, total de 52 alunos dentre 697
inquiridos com idades fora do parametro de estigdo, €, uns com idade menor de 15 anos e
outros com maior de 24 anos, correspondendo 7,5%esEsujeitos foram excluidos do banco de
dados ficando, no entanto, com 645 individuos dddes elegiveis para o estudo.

2.2Plano de andlise das variaveis

As variaveis selecionadas para presente estudcénd sendo consideradas, em outros
trabalhos e nas diversas literaturas como assacamacomportamentos de risco a transmisséao do
HIV.

As variaveis utilizadas para a analise foram ddadiem quatro grandes grupos:
a) Caracteristicagsio-demograficas e culturais:
- Sexo;
- Idade dos participantes foi categorizada em thizgas etarias (15 — 19 anos e 20 — 24 anos);
- Situacdo conjugal, para sua descricdo, foramaddst os status tais como, solteiro, casado,

divorciado (separado) e viuvo;

38



- Etnia, devido a existéncia de diversos grupos ésnifmyam considerados para analise apenas 0s
grupos predominantes. Para o caso da Balanataedentetnias predominantesj fitilizado o
critério do censo populacional de 1991 que classificou BalariBalanta Mané num Gnico grupo
étnico. As etnias poucas representativas foramdenrglas como “outras”;

- Religido, de igual modo utilizou-se o mesmo ciatéem relacdo as religibes predominantes
(mugulmana, catdlica, protestante, animista), sesd@stantes agrupadas como outras;

- Pratica decircuncisdo entre os homens e de excisdo entrelheres.
b) Convivéncia no ambiente familiar e/ou social

Como se presume que o nivel de convivéncia efetwa os pais pode ter influéncia positiva
em relacdo os comportamentos sexuais dos adolescériam analisados trés variaveis:
- Com quem o participante reside (ou vive) em casa,
- De quem recebeu as informacgdes (fontes de infgiew) sobre a sexualidade antes da primeira
relacéo sexual,

- Habito de didlogo ou conversa em casa sobreumbdade com os pais (pai e méae).

c) Comportamento sexualfei escolhido como variavel dependente operacinadd em quatro

indicadores, considerando-se a:

- ldade da primeira relacédo sexual, categorizad@reipos etarios de 10 - 14 anos, 15 - 19 anos e
20 - 24 anos. Esta variavel também foi objeto deparacdo segundfaixa etaria, género e
religido;

- Numero de parceiros sexuais desde o inicio dadatié sexual. Para andlise desta, foram
construidas duas categorias: monoparceiro/a; rautgros/as (2 ou mais parceiros/as sexuais);
“ndo lembra®

- Uso de preservativos, foi referido a dois periodéggyma vez na vida e na ultima relagéo sexual;

- Motivos de n&o uso do preservativo para os mesmosdos, alguma vez na vida e na ultima

relacédo sexual.

Para analise dessas variaveis, ndo foram consmeel participantes que relataram nao ter
iniciado relagéo sexual na ordem de oitenta egsésdantes (12,9%), assim como 1 estudante que

nao forneceu nenhuma informacgéo sobre sua vidakexu

4 N&o lembra nimero de parceiros sexuaus na vida.
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d) Grau de conhecimento dos escolares concernembendas de transmisséo e de prevencao ou de

reducédo do risco da infec¢éo pelo virus da Aids.

Partiu-se do pressuposto de que o conhecimentaldioss seria fundamental na determinacgéo
do seu comportamento em relacdo ao risco de trag8midas IST e do HIV/Aids. Portanto, foi
avaliado por um conjunto de 13 perguntas sobremsals de transmissédo e de prevencdo ou de

reducao de risco da infeccao do HIV/Aids confornggiadro a seguir:

Quadro 2.1 — Perguntas sobre formas de transmiss&ode Respostas
prevencdo da infeccdo do HIV/Aids Sim N&o N&o Sei/Sabe

1. A doenca de SIDA depende da vontade de Deus, porngmguém
pode livrar-se dela quando Deus quiser

2. O risco de transmissdo do VIH/SIDA pode ser reduzig tiver
relagBes Sexuais com um so parceiro fiel e nactnde

3. O risco de transmissdo do VIH/SIDA pode ser reduazitilizando
preservativo

4. Uma pessoa com boa salide pode ser portador dadeiviH/SIDA

5. Uma pessoa pode ser infectada pelo VIH/SIDA sepicada por
mosquito que picou um doente de SIDA

6. Pode apanhar o VIH/SIDA comendo na mesma tigeldoomindo na
mesma cama ou brincando com um doente de SIDA.

7. Pode apanhar o VIH/SIDA se for transfundido o Sengtectado

8. Pode apanhar o VIH/SIDA se fazer a troca de sesingan uma
pessoa infectada

9. Pode apanhar o VIH/SIDA, beijando uma pessoa iafct

10. Uma gravida seropositiva, pode transmitir o virodilho durante a
gravidez, parto ou amamentacao

11. Pode apanhar o VIH/SIDA fazendo sexo com técnieosadide sem ¢
uso de preservativo

12. Quem faz sexo oral ou anal pode apanhar o vir88HESIDA

13. Pode apanhar o VIH/SIDA se tiver uma IST e naaetr
rapidamente
Fonte: Instrumento de Inquérito dos jovens (15 — 24nos - anexo)

Para Andlise do grau de conhecimento, as trezeipeg foram subdivididas em dois blocos,
0 primeiro abarca as nove perguntas consideradae tmrmas de transmissédo e de prevencao ou
de reducéo do risco da infeccdo do HIV/Aids (eisseros de perguntas: 2; 3; 4; 7; 8; 10; 11; 12
e 13) e, o outro bloco engloba as quatro restaotesideradas como percepgoes (desinformacdes)
sobre formas de transmisséo da infeccado do HIV/fEdsos numeros de perguntas: 1; 5; 6 e 9).
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Considerou-se terem acertado todas as respostascofares que responderam “sim” as
perguntas 2); 3); 4); 7); 8); 10); 11); 12) 13)esponderam “ndo” as perguntas 1); 5); 6); 9). As
respostas “ndo sei/ndo sabe” foram consideradasra@tas e “sem respostas” foram consideradas
insurretas. Também foram analisadas estas questdeonjunto (as treze) por sexo, segundo a
religido.

A primeira etapa da analise estatistica consistilelaborar estatisticas descritivas para cada
variavel citada acima. As variaveis categoricaarfoexpressas em percentagens (prevaléncias).

E, para as variaveis continuas foram calculadaédiane mediana.

Na segunda etapa, todas as variaveis foram atadisegundo sexo e religido, comparando
as diferencas entre as proporcdes por categomaéatrdo uso de testes, Xconsiderando-se
significativo um p< 0,05. e o respectivo intervd®confianca de 95%.

A analise estatistica foi efetuada utilizando-seftwareEpi-Info, versao 6.0.
2.3 Aspectos éticos

Deve-se salientar que o estudo foi delineado eegido em conformidade aos principios da
ética internacional de pesquiaTornando evidente aos participantes do estud®]tes seriam
assegurados o anonimato e a privacidade de cada damainformacdes prestadas pelo
autopreenchimento do questionario. O instrumenssyi@a apenas identificacdo da turma, nivel de
escolaridade e periodo de freqiiéncia das aulasgsalguer referéncia nominal. Em sala de aula,
previamente a aplicacdo do questionario, todosspscios éticos eram reiterados, conferindo-se
mais uma vez o direito a ndo participacdo, ou derrimpcdo do preenchimento em qualquer
momento. Apenas um estudante da 102 classe deectitadafata descordou em participar do
estudo. Antes de iniciada a pesquisa, foram fettm#tatos com as dire¢cdes das instituicoes
envolvidas, objetivando-se a autorizacao paraleagao do trabalho, o qual foi autorizado.

O projeto do presente trabalho foi aprovado pelal®&blde Coordenacdo de Pesquisa do
Ministério da Saude Publica da Guiné-Bissau e @omité de Etica em Pesquisa da Escola
Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca — CEP/ENSP.
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2.4 LimitagOes do Estudo

O presente trabalho ndo pretende em hipotese algamadisar os fatores causais
relacionados a epidemia de HIV/Aids na Guiné-Bissdiampouco, pretende-se responder
cabalmente as questdes concernentes as caracasrigiicio-demograficas e comportamentais dos
adolescentes e adultos jovens do pais, pois confioi j@&ferido, a amostra, a forma como foi
selecionada, o que parece ter sido pouca représanfa que a maioria dos adolescentes e jovens

nao esta na escola.

E preciso considerar a possibilidade de probleneaaufoclassificacdo quanto ao uso de
preservativo ou a iniciacdo sexual terem resul@gioalgum tipo de viés de resposta. Pode-se
supor, por exemplo, que especialmente entre osmnreluam-se alguns que ndo haviam ainda
tido relacbes sexuais, mas, respondendo a expedabciais quanto aos papeéis sexuais, tenham
declarado ja ter tido. Em contrapartida, principaite entre as mulheres, pode ter ocorrido
justamente o oposto, contribuindo nestes casos Y@@ sub-representacédo, e/ou decidir por
simplesmente ndo responder esta e outras quest@pgstionario.

Em relacdo a forma auto-aplicada do instrumentso igoderia ter contribuido para
superestimar o efeito de interesse, ja que os swlies tenderiam a responder aquilo que

considerassem como a alternativa correta ou matpuada.

Uma outra limitacdo do estudo é que apenas umdagsteada foi envolvida no estudo, o
que nado permitiu fazer alguma analise comparativambito do conhecimento e 0 comportamento

sexual, entre outras variaveis de interesse.

Devido a eleva perda por falta de informacds (régpostas) ndo foi possivel realizar

andalise mulrivariada, o que permitiria estudarasitraracteristicas (varidveis) de interesse.

A extensdo do questionario ou mesmo nivel de camngé® dos escolares pesquisados

deve ter contribuido muito para omisséo de infodmagrespostas).
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CAPITULO Il - RESULTADOS

» Caracteristicas soécio — demograficas e culturais

Foram entrevistados 645 individuos, sendo 65,0%el® masculino e 35,0% do sexo
feminino. Homens e mulheres tinham aproximadamanteesma idade média, 19 anos. Como
pode ser observado na tabela 3.1, mais da metadewns (57,4%) tinha a idade compreendida
entre 15 a 19 anos, e o restante entre 20 a 24 Qonase a totalidade dos estudantes (95,9%) era
solteira. E cursavam, sobretudo a 82 classe (702020} classe (29,5%). Cerca de metade (51,6%)

freqUentava o turno matutino, 33,6% estudavamditd4,6% a noite e 0,2% n&o indicou o turno.

Dentre os 599 individuos que declararam a sua, etriapendente do sexo, constatou-se a
predominancia de seis delas: Balanta com 27,9%a [Eoim 23,7%; Manjaca com 14,2%;
Mancanha, Mandinga e Pepel com menos de 10% cada demais englobando Seétnias
(Tabela 3.1).

Os estudantes eram na sua maioria, catolicos (48r6%gulmanos (38,5%) e protestantes
(8,2%), respectivamente. A religido animista e @"especificada” somaram 3,1%. E apenas 1,4%

dos participantes declaravam nao praticar nenhehwgéo (Tabela 3.1).

Dos 634 estudantes que reportaram residir em @asaatguém, 33,1% moravam com 0s
pais, 26,7% apenas com a mae, 13,6% com o paBeéolafjrmaram morar com outros familiares
(Tabela 3.1).

Entendendo que as informagfes veiculadas pela edalevisdo podem desempenhar
papel de grande relevancia no esclarecimento eav@mcao do HIV/Aids, o estudo investigou a
disponibilidade de radio e televisdo nos domicilims entrevistados, e encontrou que mais de
metade possuia aparelho de radio (52,6%), e e tterum terco, além deste, tinham televiséao
(Grafico 3.1).

€ Engloba: Beafada, Bijagds, Felupe, Mansonca, bisiNalu.
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Tabela 3.1 - Caracteristicas sécio-demograficazdoslares.

Variaveis Frequéncia %
Sexo (N=638
Masculino 415 65,0
Feminino 223 35,0
Faixa etaria (N=645)
15 - 19 anos 370 57,4
20 — 24 anos 275 42,6
Situacao conjugal (N=638)
Solteiro 612 95,9
Casado 22 3,4
Divorciado 3 0,5
Viavo 1 0,2
Etnia (N=599
Balanta 167 27,9
Fula 142 23,7
Manjaco 85 14,2
Pepel 46 7,7
Mandinga 42 7,0
Mancanha 30 5,0
Outras 72 12,0
N&o identificada 15 2,5
Religido (N=645)
Catolica 313 48,5
Muculmana 249 38,6
Protestante 53 8,2
Animista 11 1,7
N&o especificada 9 1,4
Nenhuma 9 1,4
Com quem reside em casa (N= 634)
Com os pais 210 33,1
Com a mae 169 26,7
Com outro familiar 116 18,3
Com o pai 86 13,6
Outra pessoa (ndo especificada) 31 4.9
Com parceiro (marido e/ ou esposa) 22 3,t

Nota: Foram retirados os que nao identificaranxo $&,1%), e a situagéo conjugal (1,1%), os quere§ponderam
sobre a etnia (7,1%), assim como os que ndo respmd'com quem residiam em casa” (1,7%).

44



ota:
Foram
retirados
os que
nao
respond
eram
sobre a
disponib
ilidade
de

aparelho

60,0%

Gréafico 3.1 Distribuicdo dos adolescentes seguniipos de aparelho
de comunicacdo de massa disponivel em casa

50,0%
40,0% -
30,0%
20,0%
10,0% A

Percentual (%)

0,0% -

52,6%

31,1%

10,9%
5,4%

<N

O
o &

«éei\@o Q@\"X

Tipos de aparelhos em casa

em casa.

Dentre os 592 escolares que declararam a etnjrd&iea de alguma religido, conforme a

Tabela 3.2, os dados mostram que as etnias FulaamdiMya sdo praticantes da religido

muculmana, enquanto as etnias Mancanha, Pepelabtarj Balanta sdo praticantes da religido

catblica, apesar da Balanta apresentar um perd¢eata@ivel de confissdo a religido protestante.

Em relagdo a categoria “outras etnias”, a metguaté&cante da religido catdlica.

Tabela 3.2 - Distribuicdo dos escolares por etmedigido (N = 592)

Religido
Etnia Mugulmana Catdlica Protestante Animista Outra Total
% % % % %
Balanta* 3,1 70,6 23,8 1,9 0,6 161
Fula 98,6 1,4 0,0 0,0 0,0 144
Mancanha 3,3 96,7 0,0 0,0 0,0 30
Mandinga 92,9 7,1 0,0 0,0 0,0 4z
Manjaco 4,7 78,6 6,0 6,0 4,7 84
Pepel 2,2 86,7 8,9 2,2 0,0 4t
Outras** 38,9 50,0 8,3 2,8 0,0 72
N&o identificada 53,3 46,7 0,0 0,0 0,0 15

Nota: excluidas as categorias “sem informac¢de€nhuma religido” (1,4%).
*Juntou Balanta e Balanta Mané; **Engloba as etBieafada, Bijagos, Felupe, Mansonca, Mistica e Nalu

Para o conjunto da amostra foi observado que aal@m®sia de circuncisédo foi de 79,4%

entre os homens e de excisao foi de 39,4% parautieras. Como pode ser observado na Tabela

3.3, estas praticas variaram segundo a religidtadea pelo estudante. Embora a maioria dos
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homens de todas as religides faca circuncisacatecaroscilou de 55,3% entre os protestantes até
96,9% entre os muculmanos. J4 a excisdo femininaosé&rou praticamente circunscrita a religido
muculmana (86,9%). Nas mulheres catodlicas, a frecjéde 10,3% e entre as protestantes e

animistas ndo houve registro dessa pratica.

Tabela 3.3 - Prevaléncia de circuncisao e excisgorslo religido (N= 624)

Circuncisao Excisdo
Religiao Masculino Feminino
(407) (217)
% %

Mugulmana 96,9 86,9
Catoélica 69,8 10,3
Protestante 55,3 0,0
Animista 75,0 0,0
Outra 0,0 0,0
Nenhuma 62,5 0,0

Nota: excluidos os que ndo responderam questéte desui-quadrado, p -v = 0,000 para ambos osssexo

« Comportamento sexual

Foram analisadas as seguintes variaveis quantpat®es de comportamento sexual:

idade da iniciacdo sexual; numero de parceirosagxuuso do preservativo.

Do total de 645 estudantes, cerca de 87,0% (56)Lféf&riram j& ter tido relagbes sexuais.
Os homens apresentaram a maior proporcéo de indwid iniciados na vida sexual, a idade mais
precoce de inicio de relacionamento sexual, mespraportamento observado quando foi
analisado segundo a religido por sexo (Tabela ¥8).homens relataram maior nimero de
parceiros sexuais (Tabela 3.4).

Os homens protestantes foram os que iniciaram ¢edis, por outro lado entre as mulheres

foram as protestantes e animistas que iniciarara taaie o relacionamento sexual (Tabela 3.5).

O relato do uso de preservativo foi bastante elewatbi semelhante quando estratificado
por sexos, com cerca de 80,0% dos estudantes térmado usaram preservativos alguma vez na
vida, ou na ultima relacdo sexual (Tabela 3.4)c&@ssiderarmos ando respostdsno calculo

como sendo o “ndo uso do preservativo” entre osrgpertaram o inicio da atividade sexual, as
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proporcdes de uso de preservativo cairiam, alguezana vida, de 76,3% (405/531) para 72,2%
(405/561) e na ultima relacao sexual, de 76,5%/83®) para 53,8% (302/561).

No que diz respeito as razbes do ndo uso do pegsary chama atencdo o grande
percentual de alunos que ndo responderam a perguiartéo ao motivo de ndo uso de preservativo
alguma vez na vida, 22,1% (sendo 21,8% para os mome4,0% para as mulheres) e na ultima
relacéo sexual, 36,1% (37,8% entre os homens éa3@rre as mulheres). Ndo houve diferencas

proporcionais significativas por sexo.

Entre os 116 alunos que responderam e afirmaramaren usado o preservativo na vida,
31,0% alegaram confianca no parceiry 28,4% apontaram que O preservativadd estava
disponivel, 16,5% por ‘hdo gostat, 7,0% alegaram queparceiro ndo aceitava O padrao de
resposta foi semelhante entre os sexos, conformresegado na Tabela 3.6.

Dos 78 adolescentes e jovens que afirmaram nagséeto preservativo na ultima relacao
sexual, 39,7% alegaram “confiancaparceird’, 25,6% apontaram quedo estava disponiveho
momento, 10,3% dos estudantes acharam que o pageridiminui prazer sexdae 10,3% ‘hao
gostavam’ Vale destacar que para 48,2% das mulheres o onalrgado foi €onfianca no
parceird, enquanto que para os homens esse motivo comrdspa 35,3% na ultima relacéo
sexual. Ja o ndo uso alguma vez na vida, o mesrtiearfoonfianca no parceiro) apontado para as
mulheres foi de 34, 3% e para os homens 29,1% [@&b&).

Ainda com relagdo aos indicadores do comportameeiwal, observamos auséncia de
informacdes quanto a idade da iniciacdo sexual, percentual de 13,2%, sendo 14,1% entre 0s

homens e 10,7% entre as mulheres.
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Tabela 3.4 - Comportamento Sexual dos escolaresepo

Sexo
Comportamento sexual Masculino FEeminino Valor P#
% %
Grupo de idade da iniciagao sexual (N = 483)* 0,0000
10-14 30,0 9,4
15-19 65,6 87,5
20-24 4,4 3,1
Mediana 15 anos 17 anos
NuUmero de parceiros sexuais (N= 541)** 0,0000
Monoparceiro 22,9 51,7
Multiparceiros (2 parceiros e mais) 64,0 42,0
N&o lembra 13,1 6,3
Uso do preservativo alguma vez na vida (N= 531)** 0,6918
Sim 75,6 77,6
N&o 24,4 22,4
Uso do preservativo na ultima relagéo sexual 0,7163
(N=395)**
Sim 77,0 75,4
N&o 23,0 24,6

4Teste qui-quadrado

Nota: *excluidas as categorias “nédo se aplica’sexo “ndo identificado™* N&o foram excluidos os que ndo
lembram a idade do comeco da vida sexual; excluddagie ndo declararam o nimero de parceiros sexuas que
ndo declararam o uso de preservativos respectitemaguma vez na vida e na Ultima relagao sexual.

Tabela 3.5 - Distribuicdo da idade da iniciacdaisesgegundo faixa etaria, sexo e religido

Faixa etaria
Religido 10a 14 anos 15a19anos 20a?24anos ValordeP
% % %
Religido (Sexo Masculinc 0,0397
Muculmana (n = 131) 37,4 58,8 3,8
Catolica (n = 155) 20,0 74,8 5,2
Protestante (n = 18) 55,6 44,4 0,0
Animista (n = 6) 33,3 66,7 0,0
Outra (n =1) 0,0 100,0 0,0
Religido (Sexo Femininc 0,0017
Muculmana (n = 60) 8,3 88,4 3,3
Catolica (n =91) 11,0 87,9 1,1
Protestante (n = 5) 0,0 60,0 40,0
Animista (n = 3) 0,0 100,0 0,0
Outra (0) 0,0 0,0 0,0

#Teste qui-quadrado.
Nota: excluida “nenhuma religido”; excluidos “sexd® identificados” e os que ndo responderam aa@ues
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Tabela 3.6 - Motivos referidos para 0 hdo uso @sgnvativo entre 0os escolares

Sexo
Motivos de ndo uso do preservativo Masculino Feminino Valor P?
% %
Alguma vez na vida (n = 114) 0,4378
(1) N&o estava disponivel 29,1 28,6
(2) Foi ocasional 6,3 5,7
(3) Nao gosta 17,8 11,4
(4) Parceiro/a ndo aceita 7,6 5,7
(5) Diminui prazer 51 0,0
(6) Confianca no parceiro/a 29,1 34,3
(7) Tinha DIU 0,0 57
(8) Parceiro fixo* 2,5 2,9
(9) Outro (ndo especificado) 2,5 5,7
Na ultima relac&o sexual (n = 78) 0,3860
(1) N&o estava disponivel 29,4 18,5
(2) Nao gosta 59 18,5
(3) Parceiro/a ndo aceita 11,7 7,4
(4) Confianga no parceiro/a 35,3 48,2
(5) Diminui prazer sexual 7,8 3,7
(6) Tinha DIU 59 0,0
(7) Parceiro fixo* 2,0 3,7
(8) Outro (ndo especificado) 2,0 0,0

4Teste qui-quadrado.

Nota: Foram excluidos omdo respostds(sem informagdo); excluidas as categorias “nda@é&ca”’, 0s que nao
identificaram sexo.

*Refere-se relacao sexual no casamento (maridpasaye namorados.

No sentido de avaliar as perdas de informacOesetap a falta de respostas com relacéo
aos motivos de ndo uso do preservativo entre adagss, se analisou nas respostas em relacao aos
motivos de uso de preservativos, segundo a relgpiieexo, conforme a Tabela 3.7. Observou-se
a predominancia entre os alunos muculmanos daqgeéesao informaram, mas nao se observou
diferenca significativa entre os sexos, sobretualalltima relacédo sexual, sendo as mulheres da
mesma religido com maior percentual de n&o infodoagianto o ndo uso do preservativo na vida,
seguida dos homens animistas. Os rapazes cat@pesentaram percentual similar a rapazes
muculmanos de “sem informacdo” quanto o ndo usdiltima relacdo sexual. Uma mulher

animista ndo usou preservativa e nao informou evamadp ndo uso na ultima relacéo sexual.
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Tabela 3.7 - Distribuicdo dos escolares que n&@wnmiram os motivos de ndo uso de
preservativo alguma vez na \é@dwa Ultima relagdo sexual, segundo a religido

por sexo
Religido
Variavel Mugulmana Catdlica Protestante Animista Total
% % % %

Alguma vez na vida (n = 33)

Sexo masculino 31,6 18,2 8,3 33,3 22

Sexo feminino 35,3 16,7 25,0 0,0 11
Na ultima relacdo sexual (n = 43)

Sexo masculino 41,0 40,5 0,0 0,0 31

Sexo feminino 41,7 23,1 0,0 100,0 12

Nota: ndo houve registro de sem resposta quarttotess religibes e como da nenhuma religido.
Obs.: houve 1(2,5%) escolar do sexo feminino queimf@rmou sobre a religido em relagdo ao ndo asiltima
relacdo sexual.

» Comportamento sexual segundo a convivéncia no amente familiar e/ou social

Nas questbes relativas a convivéncia no ambientalida e/ou social, analisa-se a

participacdo dos pais e da sociedade na educagddiurs.

As fontes de informagdes dos estudantes variaragunge o sexo. Para os homens
predominaram osdmigosou amigas, ja para as mulheres ande€. Os técnicos de saude, igrejas
(religiosos), professores e 0s meios de comunicdgambém foram fontes relevantes de
informacdes para 29,9% dos homens e 21,7% das reslhiéara ambos os sexos, destacou-se a

baixa participacdo do pai como fonte de informgéam@fico 3.2).
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Grafico 3.2 Distribuicio dos participantes sexualmente ativos,
segundo as fontes de informagdes antes da iniciacdo sexual, por género.

Rapazes Raparigas

Percentual (%)

Rapazes 9.7 4.0 128 433 138 57

1.7 17
Raparigas 312 29 145 268 04

51 1.4 29
Fonte de informacéo sobre seuxalidade antes da iniciacdo sexual

Nota: Foram excluidas as categorias “ndo se aplindd iniciou sexo” e “sem resposta”.

Quanto a frequéncia do habito de conversa sobreabdade em casa, cerca da metade dos
homens referiu nunca conversar com o0 pai ou conée. Mara as mulheres esta proporcédo se

mantém em relacdo ao pai e se reduz para 29,5%dqudin respeito a conversa com a méae
(Tabela 3.8).
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Tabela 3.8 - Caracteristicas dos escolares por segando a variavel habito de dialogo com os
pais sobre sexualidade em casa

Sexo
Habito de didlogo sobre a sexualidade em casa Masculino Feminino
n % n %
Com o pai (N= 320)
Sempre 49 24,2 31 26,3
As vezes 40 19,8 19 16,1
Uma vez 9 4,5 8 6,8
Nunca 104 51,5 60 50,8
Com a mae (N= 435)*
Sempre 52 19,3 83 50,0
As vezes 49 182 27 16,3
Uma vez 17 6,4 7 4,2
Nunca 151 56,1 49 29,5

Nota: Excluidas as categorias “Nao se aplica”, “sgormacao” e os que nao iniciaram a vida sexual.
tTeste qui-quadrado, p-v = 0,696F;este qui-quadrdo, p-v = 0,000.

» Conhecimento dos escolares sobre as formas de tramssado e de prevencéo /

reducao do risco da infeccdo pelo HIV/Aids

As principais varidveis que caracterizam o conhenbm dos alunos pesquisados com

relacdo as diferentes formas de transmisséo eesdenao ou de reducédo de risco da infec¢do do

HIV/Aids também fizeram parte de analise do presénatalho.

Como se observa na Tabela 3.9, a maioria dos essolssinalou como formas de

transmissdo e/ou risco da infeccdo pelo virus dds:Aa transfusdo de sangue, 0 uso ou

compartilhamento de seringas, transmisséo atravésag infectada para filho, ter relagbes sexuais

sem uso de preservativo com técnico de saude. Amont ainda, na sua maioria como

comportamento seguro ou formas de prevencao e diegde do risco de infeccdo, o uso do

preservativo ( 90,4%), fazer amor com parceiro (83,0%), e 77,1% assinalou que as IST ndo

tratadas aumentam o risco de infec¢ao do HIV/Aids.

Apenas 51,9% tém consciéncia de que uma pessoantgraente saudavel pode ser

portadora do HIV; 32,0% consideraram que a pesaadasel ndo poderia ser soropositivo e

12,9% né&o souberam. No entanto, 10,5% respondewaras) IST ndo constituiriam o risco de

transmissdo do virus da Aids e 12,7% declararamng@esabiam a resposta correta. E 7,1%
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indicou que o preservativo ndo € método de prewercad,5% deles ndo tinham certeza (Tabela
3.9).

A maior desinformacao de risco real de contagiaelpeito a sexo oral ou anal, conhecido
apenas por cerca de metade dos respondentes, samdéeminino com percentual pouco maior

(56,2%), como pode ser observado na Tabela 3.9.

Varios alunos assinalaram opcdes erradas como vpbssiodo de contagio: 31,4%
afirmaram que a doenca depende da vontade de Bendo 32,3% dos homens e 29,6% das
mulheres; 49,3% apontaram as picadas do mosqui®)4% através de contato social ou no
ambiente familiar (comendo ou dormindo junto) coesgpa HIV positiva. Ao serem questionados
se 0 ato de beijar seria uma forma de contadgionféegdo, 21,6% responderam que sim, com
23,3% dos alunos e 18,5% das alunas (Tabela 3.10).

Os alunos praticantes da religido muculmana (igl@miesponderam em maior proporcao
(48,1%) que a Aids depende da vontade de Deusca de metade (51,3%) acreditavam ainda que
o virus do HIV poderia ser transmitido pela picadamosquito. Os alunos das demais crencas
religiosas acreditaram também na picada de mosgeitdora em percentual pouco inferior,
oscilando entre 44,0% a 48,3% (Tabela 3.11 e Gr&fi8).

Os padraos de respostas foram semelhantes emstudsntes de ambos os sexos para cada
item. Ressalta-se que o percentual sknf respostdgnao informacgao) oscila entre 4,8% a 9,4%

dentre os itens listados.
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Tabela 3.9- Formas de contagio e de prevenc¢do ou reducdsadepelo HIV/Aids, assinaladas

pelos escolares, por sexo

Sexo
Masculino Feminino
Formas ou risco de contagio N Sim Ndo NS* Sim Nao NS*
% % % % % %
O risco é reduzido fazendo amor com um so paréieiro 599 83,3 12,3 4,4 82,3 11,0 6,7
nao infectado (n = 389; n = 210)
O risco de transmisséao pode ser reduzido usandoo 591 915 6,2 2,3 883 88 29
Preservativo (n = 386; n =205)
Pessoa “saudavel” pode ser portador do HIV (n 5 884593 51,6 35,2 13,3 52,6 32,1 15,3
=209)
Pode ser apanhado pela transfuséo de sangue (pna 29204 96,9 2,3 0,8 934 28 3.8
=212)
Pode ser apanhado através de seringa infectadg®(h= 601 959 2,8 1,3 91,0 57 3,3
n=211)
Pode ser transmitido através de mae soropositivo ac 594 90,1 4,4 55 89,5 57 4.8
filho (transmisséao vertical) (n= 384; n = 210)
Pode ser transmitido fazendo amor com técnicode 595 66,4 21,9 11,7 65,0 22,7 12,3
Saude sem uso do preservativo (n= 384; n = 211)
Pode ser apanhado fazendo sexo oral ou anal (n=n33494 50,5 32,6 16,9 56,2 23,3 20,5
=210)
Uma IST** ndo tratada aumenta o risco de apanhar 1589 77,8 10,3 11,9 75,8 10,0 14,2

infeccdo do HIV/Aids (n=378; n = 211)

Nota: Excluidos os que néo responderam por itemgue ndo declararam sexdS = ndo sei ou nao sabe.

**|ST= infec¢des sexualmente transmissiveis.
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Tabela 3.10 - Percepgdes ou desinformacdes (rujrawbee modos de contagio pelo HIV/Aids
assinalados pelos escolares, por sexo

Sexo
Masculino Feminino
Percepcgdes erradas sobre modos de contagio N Sim Nio NS* Sim Nio NS*

% % % % % %

A doenca da Aids depende da vontade de Deus (0= 3®6 32,3 56,4 11,3 29,6 58,7 11,7
n = 206)

Pode ser transmitido com picada do mosquito (n58¢%00 53,0 38,0 9,0 42,7 455 11,8
=211)

Pode apanhar comendo (ha mesma tigela) ou dormind®8 13,9 81,5 4,6 12,4 82,3 5,3
junto com portador do HIV/Aids (n = 389; n = 209)

Pode ser apanhado através de beijo com uma pessc&b87 23,3 70,2 6,5 18,5 74,1 7,3
infectada (n=382; n=205)

Nota: Excluidos os que nédo responderam por itemcgie ndo declararam seXtS* = ndo sei ou nédo sabe.
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Tabela 3.11 - Distribuicdo dos escolares por @tigsegundo o conhecimento sobre formas de
transmissdo ou de prevengidndeccao pelo HIV/Aids

Religido

Conhecimento sobre formas de transmissédo € Mugulmana

Catolica

Protestante Animista

/ou da prevencéo da infeccdo pelo HIV / Aids | Sim | NS* | Sim | NS* | Sim | NS* | Sim | NS*
% % % % % % % %

1. A doenca da Aids depende da vontade de Deus (48,1 | 11,6 | 20,7 | 11,3 | 16,0 | 12,0 | 9,1 9,1

644)

2. Orisco é reduzido fazendo amor com um s6 82,4 6,0 | 82,7 44 84,0 60 81,8 91

parceiro fiel ndo infectado (n = 643)

3. O risco de transmisséo pode ser reduzido usando 91,3 22| 917 21 776 82 1000 0,0

Preservativo (n = 644) j

4. Pessoa “saudavel” pode ser portador do HIV (n+ 56,5 | 11,7 | 48,5 14, 46,9 184 36,3 18,2

644) T

5. Pode ser transmitido com picada do mosquito (n| 51,3 | 8,5 | 48,3| 9,5 | 44,0 | 18,0 | 455 | 18,2

=644)

6. Pode apanhar comendo (ha mesma tigela) ou

dormindo junto (na mesma cama) com portador do| 14,2 | 4,7 | 13,3| 51 | 10,0| 40 | 27,3 | 0,0

HIV/Aids (n = 644)

7. Pode ser apanhado pela transfusédo sanguinea (n=94,0 34 | 966 0,7/ 960 20 100,0 0,0

644) T

8. Pode ser apanhado pela troca de seringa comgpess4,8 221 939 20 90,2 20 1000 0,0

infectada (n= 644) T j

9. Pode ser apanhado através de beijo com umagpes0,5 6,6 | 21,2| 56 | 29,2 | 104 | 27,3 | 18,2

infectada (n= 644)

10.Pode ser transmitido através de mée soropositivo 89,5 44 | 905 54 854 104 909 91

filho (transmisséo vertical) (n= 644)

11. Pode ser transmitido fazendo amor com técréco 67,2 | 11,2 | 63,5 11, 71,4 102 636 9,1

Saude sem uso do preservativo (n= 644) T

12. Pode ser apanhado fazendo sexo oral ou anal (n$6,5 | 17,4 | 53,1 17, 31,3 270 5455 91

644) T

13. Uma IST néo tratada aumenta o risco de apanhaB3,8 9,6 | 71,7

infecgdo do HIV/Aids (n= 644)

13,7 73,5 2o,r 81/8 18,2

Nota: Excluidas as outras religides (0,2%) e nerhrgligido (1,4%). %) e que ndo respondeu. *NS g $ibe; IST=

infeccOes sexualmente transmissiveis.
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Grafico 3.3 Percepges ou desinformagdes dos espesacom relagdo as crengas (rumores) sok
as formas de transmissao do virus da Aids, segundaeligiao.
60,0
- 50,0 |
X
= 40,0
S
= 30,0
)
I~ 20,0
)
o
10,0
0.0 Comer/dormir j
Vontade de Deus Picada do Mosquito omer, orrmr Junto com Beijar pessoa infectada
pessoa infectada
O Mugulmana 48,1 51,3 14,2 20,5
@ Catolica 20,7 48,3 13,3 21,2
O Protestante 16,0 44,0 10,0 29,2
O Animista 9,1 45,5 27,3 27,3
Tipos de crenagas ou preconceitos (rumores)
‘ O Mugulmanal Catélica O Protestantdd Animista‘

Nota: Excluidas as outras religides (0,2%) e nevareligido (1,4%).

Somente2,3% responderam corretamente a todas as perguntagrnObsse diferenca

percentual de respostas corretas quando estrdtfipar sexos (Tabela 3.12).

Para o conjunto de perguntas (nove) relativas risaf® de contagio e de prevencao ou de
reducdo de risco da infeccdo do HIV/Aids, 61,9% alosos acertaram até 7 perguntas. Oitenta e
sete alunos (13,5%) acertaram todas as pergulbaanalisar os demais por sexo observou-se
uma pequena diferenca entre os sexos, sendo qoe emhie as mulheres (14,8%), comparado a
13,0% para os homens e, este padrdo permaneceal estdependente da religido (Tabela 3.13).
Entre as religides, a mulcumana foi a que concentomaior percentual de alunos que
responderam corretamente todas as perguntas, 1&88m seguida, com cerca de 11,0%, as
religides catdlica e protestante.

Também foi observado diferenca entre 0os que naaram a atividade sexual, 15,7%
(13/83) contra 13,2% (74/561) dos que reportararsesaialmente ativos.

Quanto as percepcdes ou preconceitos (rumoresg sobdos de contagio do HIV/Aids
assinalados pelos escolares, 115 (18,0%) acert@m@as as perguntas. Mais uma vez, as mocgas

tiveram melhores resultados 20,6%, em comparagaiol€p6% entre os rapazes. Os mulgumanos,
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independentemente do sexo, foram 0s que apresentaeaor percentual de alunos que acertaram
todas as perguntas deste bloco 13,0%. Para aarelwtdlica e protestante, o percentual de
mulheres que responderam corretamente foi de 2d,8%67%, respectivamente (Tabela 3.14). Em
ambas as religibes, para os homens, estes percerg@amostraram baixas, embora com

intensidade diferente, sendo de 20,0% par os casdé 18,0% para os protestante (Tabela 3.14).

De igual forma notou-se diferenca de respostagtamquando estratificado pela iniciacéo
ou néo da vida sexual, observou-se que 20,5% (LA@3 que néo iniciaram a atividade sexual

versos 17,5% (98/561) dos que reportaram ser serndéé ativos.

Tabela 3.12 — Grau de conhecimento sobre as falmaansmissao e prevencao ou
de reducéo do risco da ighecdo HIV/Aids, por sexo (N =636)

Todas as respostas corretas (%)

Género

Masculino (n=414) 1,7%
Feminino (n=222) 3,6%
Total 2,3%

Obs.: Foram excluidos os 7 escolares que ndo demtaro sexo e 2 ndo responderam as questdes.

Tabela 3.13 - Percentual de alunos que acertamdas s perguntas soffermas de contagio e
de prevencao ou de reducaasde da infeccado do HIV/Aids por sexo e
religidao (N = 638)

Religidao Masculino (%) Feminino (%)
Muculmana 16,0 15,5
Catdlica | 10,5 14,0
Protestante | 10,3 14,3
Obs.: Foram excluidos os 7 escolares que néo desfaro sexo, que professavam a religido animistaqaie ndo
responderam.

Tabela 3.14 Percentual de alunos que acertaram todas as pasgotire percepcdes dos
modos de transmisséo da iffeap HIV/Aids, por sexo e religido (N = 638)

Religidao Masculino (%) Feminino (%)
Muculmana 13,0 13,1
Catolica | 20,0 24,0
Protestante | 18,0 35,7

Obs.: Foram excluidos os 7 escolares que ndo destaro sexo, que professavam a religido animistacgie nao responderam
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CAPITULO IV — DISCUSSAO, CONSIDERCOES FINAIS E RECOMENDACOES

4.1 Discussao

» Caracteristicas sécio-demograficas e culturais

A menor participacdo proporcional das mulheresmasfra é possivelmente decorrente de
caracteristica cultural em que a inser¢do feminmascola é inferior em relagdo aos homens. A
proporcdo de analfabetismo € alta no pais, em tend4,6%, principalmente entre as mulheres,
com cerca de 70,0% (Fonte: INEC_2000 & UNFPA 2000% alunos majoritariamente residiam

com ambos o0s pais, e eram solteiros.

Os grupos étnicos predominantes na amostra — baluté e manjaco — correspondem a
sua representacdo na populacdo, o que nado foiceeldf quanto a distribuicdo pelas religides,
dentre essas, sobressairam a catolica, muculmpratestante. A religido animista, embora seja
considerada a segunda mais representativa do g@ifrme informacdo do censo de 1991
apresenta, no entanto, menor participacdo no peesepalho. Algumas hipoteses poderiam ser
levantadas para tal fato: (i) falta de atualizagée dados da populagéo nacional, ja que o ultimo
censo ocorreu ha dezesseis anos; (ii) existénc&ndestismo entre animismo e catolicismo; (iii)
questbes de preconceito, alguns prestam declafalg@o quanto a crenca religiosa e (iv) baixa
freqUéncia escolar entre 0os animistas. A predongia&los homens na amostra demonstrou-se sua
maior representativa em todas as religides. A noisdo e a excisdo sdo caracteristicas socio-
culturais valorizadas em termos rituais e tradwidan padrbes religiosos, vistas de forma
diferenciada na sociedade guineense, particulaemanexcisdo feminina, quase exclusiva da
religido muculmana (Tabela 3.3). A ocorréncia xigisgio em poucas mulheres de religido catolica
€ provavelmente decorrente de conversdes religipsasexemplo, no casamento ou mesmo de
familias mugulmanas que se converteram ao catolcsu vice-versa. A maioria dos adolescentes

e jovens do sexo masculino de todas as religiGastaircuncisados (Tabela 3.3).
» Comportamento sexual

Embora os estudos realizados sobre comportamexii@lsam varios paises do mundo néo
digam respeito da mesma faixa etaria, observa-seqercentual de alunos do presente trabalho

que ja iniciaram a vida sexual é bem alto (86,786), comparacdo com os de estudos feitos em
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jovens na Europ&® (24,1%), Portugaf® *’ (32,3%), Cabo Verd® (58,2%). Entretanto, o valor
encontrado é préximo ao do Brasfl (87,2%) e substancialmente menor do encontrado na
Republica do Congo Democratitd>® (100,0%).

gl 52, 53,54, 55, 5655 homens referiram ter iniciado

Da mesma forma que outros estudd
mais cedo a vida sexual, em comparacdo com as raslh@s escolares guineenses pesquisados
comegam um pouco mais tarde atividade sexual, em e 15 anos para o sexo masculino e de

17 anos para o sexo feminino.

Alguns autores® admitiram que as adolescentes da religido protestandem a reportar as
primeiras relacbes sexuais mais tardiamente, apssmrhomens reportarem iniciacdo sexual
relativamente mais cedo. As exigéncias étnico-raikudas correntes das religibes protestante e
evangélica expressas em seu discurso hostil a Istadm préconjugal, principalmente entre

mulheres, fazem com que as mesmas tenham uma seatel .

O resultado do presente estudo corrobora de ceooncom essas constatacdes. Foi
encontrado um maior contraste no inicio da vidaugkeentre os rapazes e mocas de religido
protestante. Constatou-se que as mulheres pnotestaassim como as animistas reportaram
atividade sexual mais tarde de que os homens dpseativas religides. Essa diferenca, de forma
menos pronunciada, foi observada também nas aefig®es. Foram os homens protestantes que

reportaram em maior propor¢ao o inicio da vida akaté aos 14 anos.

Como no inquérito realizado entre jovens do sexarfo na capital Bissau (Fonte: PEN
2007_2011), em 2001, evidenciou-se uma relacace emtmicio da pratica sexual e religido.
Apontando que o percentual das jovens de 12 a dg @midade que ainda nao tinham iniciado a
atividade sexual, era de, respectivamente, 55,0% animistas, 65,0% das mucgulmanas, 74,0%
das catdlicas e 85,0 das protestantes. Indicowajod a idade mediana da primeira relacéo sexual

era mais avancada para as raparigas protestantes.

A grande maioria dos escolares solteiros (96,3%puiaé-Bissau iniciou atividade sexual
antes dos vinte anos. Nao houve diferenca sigtifeca&ntre os homens (95,8%) e as mulheres
(97,3%). Essa elevada proporcdo, demonstra cldieaigfo da atividade sexual préconjugal, e é
indicio de uma liberacdo sexual cada vez maioratgedade, conforme foi relatado no estudo

Parent-adolescent communication about premaritaigmancy?.
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Ainda com relacéo aos indicadores de comportansaxoal, conforme os dados do nosso
estudo, 0s rapazes revelaram maior numero de pEgceexuais até 0 momento da pesquisa,
enquanto entre mulheres mais de metade referiragmagpum parceiro, com diferencas
significativas para ambos os sexos (Tabela 3.4¢ Esultado converge com outras constatacoes,
como as de Smith et & °* % a0 observarem que adolescentes e jovens do ses@ultimo tendem

a ter nimero maior de parceiros sexuais.

Esses resultados parecem confirmar uma realidadleraluem que as conquistas
masculinas sdo valorizadas pela quantidade, ermuenmulheres tendem a cultivar o aspecto
exclusivo de cada envolvimento amord&o Toneli & Vavassori” ressaltaram que historicamente
0s homens séo incitados a serem ativos sexualmengeyez que um dos atributos da identidade
masculina, segundo os padrdes tradicionais, éragata a virilidade/poténcia sexual.

A multiplicidade de parceiros sexuais € uma pratoa vem crescendo na sociedade
guineense nos ultimos tempos, contrariando valbeasma parte da populacdo, sobretudo os mais

velhos nas areas rurais, que ainda defendemiaé&ist e a fidelidade sexual.

Com relacdo a prética sexual segura, foi enconteadoosso estudo um alto percentual do
uso do preservativo alguma vez na vida ou na Ultietacdo sexual (cerca de 80,0%). Esse
percentual é muito distinto ao do estudo desendohéntre escolares cabo-verdiari3scom
53,9%, foi pouco inferior ao resultado do estudars&exualidade na adolescén@en Sao Paulo,
Brasil %, que revelou 86,6% e de estudo desenvolvido ertugar(85,5%)%. Vale destacar a
proporcao relevante dendo respostdsa essa pergunta. Pressumindo-se quenae fespostds
tenham ocorrido entre os que nao teriam usado rpegB®s, 0 percentual de uso desse método
preventivo na ultima relagdo sexual cairia par8%3,Isto pode ser um indicio de uso irregular do
preservativo entre os escolares estudados e deutherabilidade ao HIV/Aids e as demais IST.
Com isso, este percentual aproximaria o resultadoltimo inquérito CAP comunitario realizado
em 2006 pelo PSB na Guiné-Bissau (ainda néo didolgao qual, cerca de 46,0% dos individuos
de 15 a 24 anos, de ambos 0s sexos, sexualmerus, afirmaram ter utilizado o preservativo ao
longo da sua vida sexual.

Quanto as razdes do nao uso do preservativo, oka@ss parecem semelhantes, de certo
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modo, ao de outros estudts relativos accomportamento de risco para a infeccéo pelo HIV

entre adolescentes, que apontaram c@miocipais motivos para 0 nao-uso do preservativo:
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“confianca no parceiro”, “ndo estava disponivel"'ndo gosta’, sendo que os homens referiram
mais “ndo estava disponivel” e “ndo gosta”, “dimipuazer sexual” e as mulheres destacaram

“confianga no parceiro” e “ndo estava disponivedspectivamente.

E preocupante o percentual de jovens que declaransdo disponibilidade de preservativo
como uma das razfes de ndo uso no momento daaelagfue € indicativo da inexisténcia de
estratégias preventivas ou falta de acesso devidscassez de preservativos nas instituicées
sanitarias e/ou estabelecimentos de saude.

Destacou-se também uma alta propor¢cdo wi&o “respostds mais de 20,0%, entre
estudantes de ambos 0s sexos, em relacdo aos snd#vtao uso de preservativo. Portanto, pode-
se presumir que esses sujeitos ndo teriam usaderpativo, deixando transparecer que a conduta
sexual desse grupo de individuos podera estaiorkta a cenarios dificeis para a concretizacdo

da acéo de protecéo.

Estes resultados tendem a concordar com os endostem outras pesquisas > % %
gue destacaram a existéncia de alguns aspectomisamucomportamento dos adolescentes nos
altimos anos, como 0 uso irregular ou ndo uso @seguvativo e a confianca na parceria, que

aparece como atestado de seguranca para o nde psesdrvativo.

Estudos desenvolvidos em alguns estados do Bfasit *° evidenciaram que a pratica
contraceptiva foi deixada de lado por cerca de deetids adolescentes e jovens de 15 a 24 anos de

ambos 0S sexos.

A atividade sexual dos jovens constitui preocupagita vez mais presente, especialmente
em razdo da sua vulnerabilidade, no que concerneloaacas sexualmente transmissiveis,
nomeadamente a infecgdo pelo HIV/Aids. Esta vubikdade estad relacionada com praticas
sexuais desprotegidas, a duracéo dos relacionasmertom o potencial envolvimento sexual com

multiplos parceirod® &

» Comportamento sexual segundo a convivéncia no ambie familiar e / ou social

A quem os jovens recorrem para obter informacoescaala sexualidade e outros assuntos
ligados as infeccbes sexualmente transmissivei$vVéAlds varia de acordo com fatores socio-

demogréficos, tais como género e etnia. Hutchingo@ooney ®* % verificaram a pouca
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contribuicdo do pai em proporcionar informacéo atdslescentes e jovens. Observa-se coeréncia
com os achados do nosso estudo, que também censtafmuca contribuicdo paterna em
proporcionar informacdes sobre sexualidade aossfilEstratificando por género quanto a fonte de
informacé&o, observamos que a mae proporcionou imaisnacao as filhas (31,2%) e menos aos
filhos (9,7%). O pai, embora em propor¢cdo muitetioi, forneceu mais informacfes aos rapazes
do que as raparigas (Grafico 3.1), o que pareceecgim também com achados de outros estudos
desnvolvidos em trés capitais brasileiras (Poregsd, Rio de Janeiro e Salvaddt)

De acordo com os dados, foi constatado ainda gaeesso as informacOes sobre a
sexualidade pelos pesquisados variou entre disgsefbntes, onde 0s amigos ou amigas
destacaram-se como sendo a de maior importanolaretasdo para os rapazes, seguida pela méae
para as mocas (Grafico 3.1). Essa evidéncia € cdact® com o estudo de Conhecimentos e

opinides de um grupo de adolescentes sobre a m&vela AIDS, Ribeirdo Preto, Brasil, em 1999
100.

No tocante a fonte de informacdo sobre sexualidesl&jcamos, de certa forma, que no
meio familiar, essa tematica € pouco discutidaj®adpmonstra pouco dialogo entre os pais e seus

filhos referente a sexualidade.

FELIZARI °* analisou que esta falta de didlogo pode ser deterrde omiss&o,
despreparo, temor de focalizar temas consideraddsust vergonha ou mesmo por
desconhecimento dos pais. Por consequéncia, ogsadates tendem a trocar informacdes

privilegiadamente com colegas ou amigos.

No estudo “A Saude e Estilo de Vida dos Adolesee@abo-Verdianos Frequentando o
Ensino Secundario?®, a maioria dos jovens referiu ser mais facil falam a mae (74,4%).
Verificou-se ainda que um numero consideravel iefefo ter contato com o pai. O estudo
desenvolvido em Gan&®? constatou que a mée foi a fonte principal da conagdio sobre

sexualidade com os adolescentes quando comparado pai.

A percepcéao dos adolescentes acerca de contr@etpbe de uma relacdo segura com pelo
menos um dos pais, em especial com a mae, € prdditam melhor ajustamento dos adolescentes
193 De acordo com Miller- Day M.A®* é com a mae que os adolescentes se sentem mais &
vontade para expressarem seus desejos em relagtoa comportamentos sujeitos a censura a

critica (falar sobre os comportamentos de consuent@althco, alcool ou drogas). Tamnbém parece
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haver maior probabilidade de jovens pedirem ajudanaamigo quando se trata de problemas

interpessoais e aos pais quando se trata de utepr@ble satde ou escotdt

O desenvolvimento sexual do adolescente sofreéndlias dele préprio, da familia, de sua
cultura e de seus companheiros, sendo que a prdssgpo talvez seja o fator mais poderoso
para determinar seu comportamertd °® 17 Alguns estudos’® " '%evidenciaram as

influéncias dos companheiros ou amigos como umitpredh iniciagado sexual precoce.

Apesar da existéncia de um Programa de Educac@aldexmal assumido pelo Ministério
da Educacdo da Guiné-Bissau, em fase de amplia@@o tpdos os niveis de ensino, mas se
continua costatar pouca contribuicdo de profess@esscolas) no processo de conscientizacéo
dos adolescentes e jovens escolares na abordagsexutdidade, apenas uma pequena proporgao
deles afirmou ter adquirido informacbes nas esc@vasfessores), respectivamente 1,7% dos
rapazes e 1,4% das raparigas (Grafico 3.2). E imdla existéncia de enorme “barreira” de
comunicacao entre os professores e alunos quanttataeda tematica de sexualidade, ou por
questdes “tabus”, ou por inibi¢cdo, e/ou por fakaddminio sobre o tema de sexualidade e saude
reprodutiva, “obrigando”, assim, os educadores lage® a evitarem abordar o assunto, ou por

inadequacao do Programa nos curriculos escolares.

Os dados indicam também que a midia (Radio e B&eyitem pouca contribuicdo no
fornecimento de informacgbes sobre a sexualidadeeacslares, apesar de maioria (52,6%) ter
declarado a existéncia de aparelhos de radio, ea ade 31,0% afirmaram possuir ambos 0s
aparelhos (radio e televisdo) em casa (Grafica Bdde-se sugerir a hipétese de que isso tenha a
ver com aspectos culturais persistentes (tabushaiaria das comunidades guineenses, onde as
mensagens veiculadas nos érgados de comunicacd sean sempre tém audiéncia adequada,
sobretudo, quando se trata de sexualidade ou sepdmlutiva. Existem restricbes em assistir ao
programa radiofénico de sensibilizacdo em matégiasekualidade nas comunidades, sobretudo,

nas zonas rurais.

Evidencia-se um paradoxo, pois em areas urbanasnabse a preferéncia dos
adolescentes e jovens em assistir novelas e diégsréipos de filmes, as vezes, erotizados. Esses
tipos de programas transmitidos pela midia teleaigpossivelmente influenciam a iniciacdo
sexual precoce entre os adolescent®s Estudos feitos nos Estados Unidos de América

demonstram que 10% a 30% das ocorréncias de ate®ol@acia, sexo e uso de drogas sao
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atribuiveis & influéncia da midfa® *** *2 Durante o processo da adolescéncia, os joveéis est
mais vulneraveis as influéncias externas, torna®lom alvo mais direto da midia, principalmente

guando modelos de funcionamento adulto estdo asseatfamilia.

De acordo com Toneli & Vavassdfi apontam a influéncia dos meios de comunicacdo, em
especial da midia televisiva, que no caso bragilsada vez mais € responsavel pela erotizacao da
infancia e pela banalizacdo do sexo em sua progéongEste pode ser um dos elementos

associados a iniciagcao sexual precoce.

Alguns estudos apontam no sentido de que o desciomfi®@o de aspectos essenciais
relacionados com a vulnerabilidade ao HIV, limiegd@a comunicagcdo com o parceiro sexual e
com 0s pais sobre questdes sexuais, 0 tipo deiaedsmento, bem como baixas expectativas
quanto ao uso do preservativo sao fatores queilboein para a adocdo de comportamentos de

risco em relacéo ao HIV/AidE *°

Os programas educacionais direcionados aos adotesagevem incluir alguns elementos-
chave para obterem éxito: uma programacao planegaddrole regular, abordagem de questbes
especificas deste grupo populacional, prevencdoss®sténcia as infeccbes sexualmente
transmissiveis, incluindo o HIV*3. Os mesmos devem ser abrangentes, compreendemndms$a
adolescentes como os pais e educaddfes™ A prevencédo da infeccdo pelo HIV e demais IST
baseada no desenvolvimento de estratégias de medocalmero de parceiros e no incentivo a
relacionamentos responsaveis tem-se mostrado gfarazadolescentéd’. A falta de dialogo dos

pais para com filhos mostra ter repercussao negatwomportamento sexual dos adolescentes.

No presente trabalho foram registradas perdas owmgrtie a ndo respostas (questbes néo
respondidas). O que poderia ser decorrente da faut@aplicada do instrumento extenso ou

simplesmente pela deciséo ou ndo, de néo responder.

» Conhecimento dos escolares sobre a transmissado eravencdo ou reducdo do risco da

infeccdo pelo HIV/Aids

Percebe-se que a maioria assinalou algumas guestdetamente e outras erradamente, o
gue indica que possuem conhecimento incompletagnentado. Observou-se elevado percentual
de escolares desinformados dos riscos que corresmtéua relacao sexual, por ndo saberem que o

contagio com HIV pode acontecer com parceiros apamgente saudaveis, mas que podem ser
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portadores do HIV. Nosso trabalho revelou que 3&,2los rapazes e 32,1% das mocas nao
possuem informagdo adequada quanto a isso (Tak@laEXta constatacdo € semelhante aos
achados do estudo solkals, sexualidade e atitudes de adolescentes gwbtecao contra o HIV
197 desenvolvido no Brasitujo resultado publicado no Caderno da Salde Riiblic 2007, no
qual, destacou-se que 34,0% das alunas e 24,3%ldoss eram desinformados quanto a esse

aspecto.

O preservativo foi referido pelos de ambos os sezosi0 a principal forma de
proporcionar sexo seguro ou reducéo do risco esefguida, manter relacdo sexual com parceiro
fie. O achado é concordante com outros resultddo&® °’ A transfusdo de sangue e o
compartilhamento de seringas foram assinalados pel®ria dos estudantes como praticas
associadas a risco do contagio pelo virus da Ade resultado também mostra semelhanca com
resultados de outros estudos, respectivamente, @tenpento de risco dos conscritos do Exército
Brasileiro, 1998 Conhecimentos e opinides de um grupo de adolescentee a prevencdo da
AIDS Ribeirdo Preto, 1999 Adolescentes Cabo-Verdianos Frequentando o Ensicarario,
em 200349 53, 100.

Do conjunto das nove perguntas listadas como fomeagansmissdo ou de reducéo de
risco do HIV/Aids, conforme a tabela 3.9, quatrtadesdo bem conhecidas por cerca de 90,0% dos
escolares. No entanto, o risco de transmissao dazeexo oral ou anal era conhecido por pouco

mais da metade dos alunos.

Embora a maioria dos escolares estejam esclareda&lggsie o contato pessoal (comendo,
dormindo no mesmo comodo ou beijando a face) @éstnite a infeccdo do virus da Aids (Tabela
3.10), deve-se ressaltar que o preconceito e amialgio inadequada sé&o preocupantes, que podem
influenciar na estratégia de controle da epidePdale-se levantar a hipétise de que, deve haver a
influéncia quanto a segregacao social, individdectado pelo virus da Aids esconda sua situacgéao,

0 que podera aumentar o risco de contagio e tainda mais dificil o controle da doenca.

O presente estudo visou explorar aspectos relatisnas crencgas religiosas, como
moduladoras da percepcdo concernente as formasanemissdo ou de redugcdo do risco da
infeccdo do HIV/Aids. Cerca de metade (48,1%) desites muculmanos admitiram que a Aids

depende da vontade de “Deus”, e a maioria dele8¥9H1 acreditaram que o HIV pode ser
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transmitido pela picada do mosquito (Grafico 3(33.estudantes de religides catdlica, protestante

e animista acreditaram também nisso, embora cooemeris relativamente baixos.

Apenas2,3% (15) dos escolares assinalaram corretamente axlgsiestoes abordadas e
foram considerados possuidores de um conhecimengistente sobre formas de transmissao e de
prevencdo ou de reducdo de risco de infeccdo ds dia Aids. Houve diferenca entre os sexos,

sendo que as mulheres apresentam melhores connéasnggele os homens (Tabelas 3.12).

O grau de conhecimento dos escolares foi bem maaoencontrado no estudo dos
Adolescentes Escolares Cabo-Verdiarfds no qual se constatou qu&1% dos estudantes

investigados tinham conhecimento consistente.

Quando analisadas as perguntas relativas as fatenegntagio e de prevencao ou redugéo
de risco da infecgdo do HIV/Aids e sobre percepgies modos de transmissédo da infec¢cao do
HIV/Aids (Tabela 3.13 e 3.14), embora tenha sideseobada diferenca por sexo, religido e
atividade sexual, o que chama atencdo € o pert¢epdggeno dos alunos que responderam

corretamente a todas as perguntas de cada bloco.

O conhecimento é essencial para a tomada de deciS@g@ave o fato de que muitos ndo
tém conhecimento suficiente para subsidiar um cotapento sexual seguro e saudavel, sendo
considerado uma populagcdo com certo nivel de eyltobomo sdo os estudantes do ensino
secundério. Esse nivel de desinformacéo pode speigdo de alto percentual declarado do uso do
preservativo, o que poderia sugerir a inconsisténas declaragdes feitas pelos alunos.

Apesar da amostra ndo ser representativa da edelide adolescentes e jovens do pais, 0s
dados permitem evidenciar algumas caracteristiscamportamentos a semelhanca dos achados
de outros estudos de ambito nacional e internagicean deixar do lado a possibilidade da
ocorréncia de “viés” no processo do estudo.
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4.2 Consideracoes finais

Da analise realizada acerca das caracteristicas-@g@mogaficas, dos comportamentos
sexuais e do contexto do ambiente familiar dosesdehtes e jovens estudados, ressaltam-se o0s

seguintes aspectos:

- 0 uso irregular do preservativo entre os escslpesquisados, apesar de muitos terem declarado
que o usaram alguma vez na vida. Os resultadodosbtieixaram evidenciar algumas percepcoes
quanto a sua nao utilizagdo, dentre as quais secdes. a confianca que depositam no(a)
parceiro(a); o prazer associado ao sexo, considers® que O preservativo torna as relacdes
sexuais menos satisfatérias; a indisponibilidadgedmétodo de prevencéo pode ser um importante
fator preditivo da pouca frequéncia do uso. Aléssdj constatou-se elevado percentual de néo
respostas a pergunta sobre o uso do preservatiutiima relacdo sexual, 0 que leva a supor que

nao o teriam usado;

- aidade precoce em que os escolares pesquigadasportado a primeira relacao sexual;
- aparentemente fraca intervencéo dos pais no gso@ducacional dos filhos;

- a grande maioria dos escolares pesquisados resuipconhecimento completo a respeito das
formas de transmissdo do HIV/Aids, apesar de @dftanmado sobre a protecdo proporcinada pelo
preservativo. O comportamento dos estudantes estde influenciado por crencas equivocadas,

preconceitos, informagdes incompletas ou inadeaada

- aparente despreparo dos professores para tat@n@s ligados a sexualidade com os alunos,
apesar da existéncia de um enquadramento legiat&ncia de um quadro estratégico nacional de
comunicacao social no ambito de luta contra Aidpregrama de educacdo sexual formal do
Ministério da Educacdo No ambito desta problematica, de acordo com tois et al.'*®, o
modelo deself-empowermentem-se revelado a intervencdo mais eficaz, na raedid que
acrescenta a vertente educacional a aquisicaoceend#gimento de um conjunto de competéncias

que permitam aos sujeitos fazer face e gerir osl@mas que afetam as suas vidas;

- face aos resultados, aponta-se a necessidademg#ementaridade de formacgéo entre a escola e
0 contexto familiar nos assuntos relacionados caexaalidade, uma vez que os pais, durante a
adolescéncia, continuam a ser o elemento de refarépara a transmissdo dos valores

socioculturais inerentes aos seus comportamentisE so
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- & semelhanca do apontado pela OMS (WEfO)ode-se afirmar, a partir dos resultados obtidos,
que os adolescentes investigados mantém algunstesm®nservadores, como @hfiancd na
parceira ou no parceiro, o que subentende a idéifidklidade” como um dos motivos para nédo
utilizacdo do preservativo, ou seja, que apareceocatestado de seguranca para o ndo uso do

preservativo;

- 0s resultados obtidos, que nao se distanciamordogs verificados em outros trabalhos como de
Smith et al®® °% parecem constatar a perpetuacdo da assimetrexpestativas afetivas: enquanto
as conquistas masculinas sdo valorizadas pelaidadet das parcerias sexuais, as mulheres

continuam preservando o aspecto exclusivo de gagddwmento amoroso.

Alguns resultados demonstram semelhancas com asteados em outras pesquisas em
contextos sécio-culturais e econdémicos difereftas que chama a atencdo para a existéncia de

alguns aspectos comuns no comportamento dos adotese jovens nos ultimos anos.

4.3. Recomendacdes

Perante os achados, torna-se salutar deixar algusw@msmendacdes, direcionadas as
instituicbes ou entidades responsaveis pela proonegdievencao da saude:

- € indispensavel alargamento para todos os ndaisnsino do Programa de Educacdo sexual
formal assumido pelo Ministério da Educacéo, noitoniio programa de Educacdo para a Vida

Familiar (EVF), capacitando o pessoal educador extérna de HIV/Aids e demais IST;

- necessidade de maiores esclarecimentos sobralg mediante a adocdo urgente de acdes
educativas em saude de forma sistematica dentrouwdsulos escolares ou académicos, incluindo

palestras e cursos informativos.

- a implementacdo de programas desta natureza ldese em conta as particularidades e as
necessidades da populagcéo-alvo bem como o momssido ideal que ele comece antes do
ensino secundario, ja que muitos dos adolescenjegeas, principalmente os de estrato social

desfavorecido, ndo chegam a este nivel de ensino;

- deve-se pensar no desenvolvimento de estratégiasapacitacdo e preparacdo dos proprios
adolescentes como multiplicadores de informacéoa waz que, conforme os resultados

apresentados, os pares também sao importantdsdnteres;

69



- 0s meios de comunicacgao social devem assumiaairads a luta contra Aids como uma missao

social que se enquadra no seu papel de servical;soci

- a alocacgdo e abastecimento regular de insumegmativos) as estruturas de salde e em outros
estabelecimentos de atendimento e de prevencéa,disiribuicdo gratuita, ja que um dos motivos

mais apontados pelos participantes investigados fidio disponibilidade de preservativos;

- 0s resultados encontrados no presente estudoamda necessidade de outras investigacdes de
abrangéncia nacional, incluindo escolas privadas, gpssibilitem uma maior compreensao de
carater quantitativo e qualitativo sobre os congéntos sexuais e outros aspectos, como o papel
da familia no comportamento sexual e reprodutives @dmlolescentes; e condicdes e/ou
circunstancias de negociacdo ou de abordagem sgueakventualmente conduzam a iniciacdo
sexual precoce entre os adolescentes e jovensegamiga que o pais ndo dispde, todavia, nenhum

dado oficial sobre a violéncia e coercdo sexualmesores.

Levando-se em consideracdo os resultados obtidmdenms reconhecer uma relacao
coerente entre os conhecimentos e as opinidesddtesaentes pesquisados quanto a prevencao da
Aids, conduzindo-nos a uma reflexdo da necessiéadenelhorar o nivel de informagédo desse
grupo. Para isso, em curto prazo, deve-se promewveontros de reflexdo ao nivel das escolas
abrangidas pelo estudo, envolvendo demais ingiggigesponsaveis e respectivos Programas
Nacionais de Luta contra SIDA e de Saude Reproauéws parceiros nacionais e internacionais

gue intervém no pais, e a sociedade civil, inckusiv
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REPUBLICA DA GUNE-BISSAU

MINISTERIO DA SAUDE PUBLICA

()

(INSTRUMENTO DE INQUERITO )

QUESTIONARIO JOVENS (15 a 24 anoy

REGIAO:

LICEU / UNIVERSIDADE

LOCALIDADE (CIDADE)

TURMA:

CLASSE / NIVEL:

PERIODO DE AULAS  ( )Manha ( )Tarde

DATA: / /06

) Noite
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APRESENTACAO
Caro amigo jovem, o Ministério da Saude esta interessado em desenvolver um programa de
informacao e de comunicagao, em matéria da Saude Reprodutiva, bem direccionado aos
jovens. Por isso, esta a realizar este estudo com a finalidade de saber sobre os
conhecimentos e pratica dos jovens de 15 — 24 anos de idade em matéria de Saude
Reprodutiva, com relagio ao risco de transmissao e a prevencao das Doencas Sexualmente
Transmissiveis incluindo o VIH/SIDA. Assim sendo a colabora¢iao dos proprios jovens é

indispensavel.

Este Questionario ¢ anénimo. Ninguém sabera a opiniao pessoal e o que cada jovem, em
particular, respondeu para cada uma das perguntas. As respostas dardo ao Ministério da
Satde mais conhecimentos e seguranca para poder enfrentar e vencer os problemas que a
Satde Reprodutiva dos jovens coloca, protegendo assim a saude de toda a populacio
guineense. Consideramos, por isso, ser um privilégio para si de poder contribuir para toda a
Guiné-Bissau com este trabalho. A colabora¢io e o compromisso com a verdade sao muito
importantes. Porém, qualquer um tem o direito de se recusar a participar da pesquisa e isto

nao lhe ird trazer nenhum tipo de prejuizo pessoal.
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Termo de acordo

Concordas em participar da pesquisa, respondendo o questionario anénimo sobre
conhecimentos e praticas relacionadas 4 Saude Reprodutiva e prevengiao de doengas

sexualmente transmissiveis?

( )im Concordo ( )Nio Concordo (entregar o questiondrio e sair da sala)

Aceitou voluntariamente participar, por favor, seja sincero e responsavel nas suas respostas.

Obrigado

Apos o preenchimento, este questionario devera ser depositado numa caixa a
entrada da sua sala de aulas e s6 sera aberta por técnicos do Ministério da

Saude responsaveis pela analise das informacoes nela contidas.
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MODULO A : CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

Antes de tudo, gostariamos de saber algumas coisas sobre vocé :

Al. Data de nascimento / /

A2. Idade (anos completo) anos

A3. Sexo ( )Masculino ( )Feminino

A5. Com que etnia vocé se identifica?

AG. Pratica alguma religido?

( ) Mugulmana ( ) Catolico
( ) Protestante ( ) Animista
( ) Outra: ( ) Nenhuma (ir para AS)

A7. Assiste geralmente os actos religiosos (cultos/missa) da sua religido?
( ) Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Mensalmente
( ) As vezes ( ) Raramente ( ) N2o/Deixei/Nunca

A8. Foi ao fanado?
( )sim ( )Nao saltar para a pergunta A10)

A9. Se sim, sabe dizer com que idade?

( )Antes do 5 anos ( )Entre 5a 10 anos

( )Entre 11 a 15 anos ( )Com mais de 15 anos
( )Nﬁo sabe

A10. Qual ¢ a sua opinido sobre o fanado da Mulher (excisdo feminina)?
( )E uma tradicio religiosa boa/ deve continuar

( )E nociva a saide reprodutiva da mulher/deve acabar

( )Nﬁo tem opiniao

( )Outro (especificar)

All. O seu pai esta de vida ?
( )sSim ( )Nio (saltar para a pergunta A15)

A12. Vivem juntos ? ( )sSim ( )Nio
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A13. Vocé tem falado com seu pai sobre assuntos importantes para ti ou para a
familia toda?

( )Sempre ( )Ele nio permite (saltar para Al5)
( )As vezes ( )Nﬁo o vejo (saltar para A15)

Al4. Tem o habito/costume de falar com seu pai sobre assuntos ou questdes ligados
com a sexualidade?

( )Sempre ( )As vezes ( )Uma vez ( )Nunca

A15. Sua mie esta de vida ?

( )sim ( )Nao (saltar para A19)

A16. Vivem juntos 7 ( )Sim ( )Nao

Al17. Vocé tem falado com sua mie sobre assuntos importantes para ti ou para a
familia toda?

( )Sempre  ( )Elanio permite (saltar para A19)
( )Asvezes ( )Naoavejo (saltar para A19)

A18. Tem o habito/costume de falar com sua mie sobre assuntos ou questdes
ligados com a sexualidade?

( )Sempre ( ) As Vezes( )Uma vez ( )Nunca

A19. Existe algum adulto, entre seus familiares/encarregado de educagio com
quem vocé se sente a vontade para falar assuntos ligados a sexualidade?

( )sim ( )Nio (Saltar para A21)

A20. Que relagdo tem com essa pessoa?

( )Tio/Tia ( )irmio/a ( )Primo/a
( )Avé ( ) Outro

A21. Tem algum dos seguintes aparelhos em sua casa?

( )Radio ( )Televisio ( )RadioeTV( )Nenhum

A22, Faz parte de algum grupo / associagdo de jovens?
( )Sim ( )Nao

A23. Tem o habito de frequentar as discotecas nocturnas?
( )Sim,sempre ( )Sim,asvezes ( )Nunca (ir para A25)
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A24. Se SIM, quantas vezes frequentou a discoteca durante o més passado?
Numero de vezes

A25. Costuma ir assistir filmes nos salées de cinema?
( )Sim,sempre ( )Sim,asvezes ( )Nunca Modulo B)

A26. Se SIM, quantas vezes assistiu filmes durante o més passado?
Numero de vezes

MODULO B : CONHECIMENTOS SOBRE A SEXUALIDADE E DST / VIH / SIDA

As proximas perguntas se referem aos seus conhecimentos sobre a sexualidade e
IST/VIH/SIDA

B1. Com quem vocé esta a viver em casa (pais ou parceiro)?
( ) Com o pai ( ) Com a mae ( )Com os pais

( )Com outro familiar ( )Com parceiro (marido ou esposa)

( )oOutro:
B2. Diga o seu actual estado civil
() Solteiro/a () Casado/a (B4)

() Divorciado/a (B4 () Viavo/a (B4

B3. Se ainda ¢ solteiro/a, tem ou ja teve namorado/a?

( )Sim () Nio (saltar para BS)

B4. Quantos namorados/as ja teve desde que comegou a namorar?
Numero de namorados/as

B5. Quanto tempo durou a relagio com o seu/sua Gltimo/a parceiro/a
(namorado/a ou marido/esposa)? (Indicar o tempo em Meses ou Anos)

B6. Vocé pensa que seu/sua parceiro/a tem outra pessoa além de vocé?
( )Sétemamim ( )Temoutra/o ( ) Nio Sabe

B7. Como é que vocé caracteriza o seu relacionamento com o/a seu/sua actual

parceiro/a?
() Passageiro /Nada sério () Sério /Muito sério
( )Jé noivamos para casar ( )]é somos casados
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( ) Ainda ¢é cedo para dizer algo ( ) Outro:

B8. Com que idade vocé teve a sua primeira relagdo sexual ? (Anos)
()77 = Nao iniciou ainda (Ir para B11) ()88 = Nio lembra

Note: Se vocé respondeu que ainda nio iniciou sexo, salte para a pergunta B11

B9. Antes dessa sua primeira relagdo sexual, vocé tinha alguma informagao sobre a
sexualidade?

( )Sim ( )Nao (passar B11)

B10. Se sim, quem lhe deu essas informagdes? (pode marcar mais que uma resposta, se for
0 caso)

( )Mac ( )Pai ( )Irmdos/Parentes ( )Amigos/as
( )Técnicos de sadade ( )Na igreja ( ) Professor / Escola
( )Radio () TV ( )Outro (especificar)

B11. Da parte de quem vocé gostaria receber informagdes sobre o sexo? (pode
marcar mais que uma resposta)

( )Parceiro /a ( )Radio ( )televisio ( )Na igreja
( )Escola /Professor ( )Técnicos de sadde () Amigos/as
( )Pais ( )Irmﬁos/ parentes ( )Outros (precisar)

B12. Na sua opinido, a partir de que idade uma menina deve ter a sua primeira
relacdo sexual? (anos)

(77 = S6 depois de casar ( ) 88 = Nao Sabe ( )

B13. Na sua opinido, a partir de que idade um rapaz deve ter a sua primeira relagao
sexual? (anos)

(77 = Sé depois de casar () 88 = Nao Sabe ()

B14. Ja ouviu falar das Doencgas ou Infecgbes Sexualmente Transmissiveis (DST ou
ISTs) ?

( )sSim ( )Nao (saltar para B21)
B15. Se sim, quem lhe deu essas informagdes?

( )Mae ( )Pai ( )Irmaos/as

( Parceiro/a ( )Amigos/as () Professor / Escola
( )Na igreja ( )Rédio ( )Técnicos de saude
( ) vV ( ) Outro:
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B16. Pode escrever, pelo menos, o nome de trés ISTs que vocé conhece?

1 2

B17. Ja teve alguma IST na sua vida?

( )Sim ( )Nao (saltar para B20)

B18. Se sim, quais ?

1. 2

B19. O que vocé fez para se tratar? (marcar as respostas correspondentes)
() Hospital / centro de satde ( )Fuia Farmacia

( )Médico/enfermeiro em casa ()Mercado/Butique

( )Medicamento de terra () Djambacus / moro

() Nada fiz (curou por si) ( )Nio lembro

B20. Da parte de quem vocé gostaria receber mais informagdes sobre Infecgoes

Sexualmente Transmissiveis (IST)? (marcar as respostas correspondentes)

( )Mée ( )Pai

() Parceiro/a () CS / Hospital/Técnicos de satude
( )Técnicos de saude ( )Rédios

( ) Televisao ( ) Amigos

( ) Outras

B21. Ja ouviu falar de SIDA ?
( )sSim (  )Nao (saltar para B30)

B22. De quem ou onde ouviu falar de SIDA? (pode marcar virias respostas certas)

( )Mée ( )Pai

() Parceiro/a () CS / Hospital/Técnicos de satude
( )Técnicos de saude ( )Rédios

( ) Televisao ( ) Amigos

( ) Outras

B23. Sabe como se apanha a SIDA ?
( )sSim ( )Nao (Saltar para B25)

B24. Sabe como se protege da SIDA?
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( )Sim ( )Nao (Saltar para B26

B25. Como se protege da SIDA?
( )Abstinéncia sexual ( )Fidelidade (Gnico parceiro)

( )Preservativo ( )Seringas monouso
( )Virgindade ( ) Uso de Anilha
( ) Outras

B26. Conhece alguém Seropositivo (com VIH/SIDA)?
( ) Sim ( ) Nao

B27. Conhece alguém que esta doente ou que morreu de SIDA ?
( ) Sim ( ) Nao

B28. Vocé acha que pode também apanhar SIDA algum dia?

()sim,

Porqué ?: 1 2
() Nio,

Porqué 7: 1 2
( ) Nao Sabe
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B29. Confirmas ou nio estas afirmagdes sobre as formas de transmissdo do
VIH /SIDA? (s6 para quem ouviu falar de SIDA)

Perguntas Respostas
S N NS

14. A doenca de SIDA depende da vontade de Deus, ot| is
ninguém pode livrar-se dela quando Deus quiser

15. O risco de transmisséo do VIH/SIDA pode ser reduzie tiver
relacbes Sexuais com um so6 parceiro fiel e ndactade

o

16. O risco de transmissdo do VIH/SIDA pode ser reduzi
utilizando preservativo

17.Uma pessoa com boa saude pode ser portador do derus
VIH/SIDA

18. Uma pessoa pode ser infectada pelo VIH/SIDA sepfoada
por mosquito que picou um doente de SIDA

19. Pode apanhar o VIH/SIDA comendo na mesma tigela ou
dormindo na mesma cama ou brincando com um doente d
SIDA.

20. Pode apanhar o VIH/SIDA se for transfundido o Sangue
infectado

21. Pode apanhar o VIH/SIDA se fazer a troca de seringas com uma
pessoa infectada

22. Pode apanhar o VIH/SIDA, beijando uma pessoa infectada

23. Uma gravida seropositiva, pode transmitir o virus ao filho durante
a gravidez, parto ou amamentacao

24. Pode apanhar o VIH/SIDA fazendo sexo com técnicos de saude
sem o uso de preservativo

25. Quem faz sexo oral ou anal pode apanhar o virus de VIH/SIDA

26. Pode apanhar o VIH/SIDA se tiver uma IST e nio a tratar
rapidamente

B30. Ja ouviu falar do preservativo ?

( )sim ( )Nao (saltar para Modulo C)

B31. Na sua opinido, para que servem os preservativos ?
( )Evitar das doengas ( )Evitar das doengas e gravidez
(  )Evitar da gravidez () Outro (especificar)

B32. Tem um lugar perto, no seu ponto de vista, onde se possa adquirir um
preservativo?

( )Tem, gratuitamente ( )Tem, mas pago
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( )Néo tem ( )Néo Sabe

B33. Acha que ¢ facil conseguir um preservativo quando o quizer?
( )Sim,éficil  ( )Naoéfacl (  )Nao Sabe

B34. Quem deve tomar a iniciativa de utilizar o preservativo no momento do sexo?
( )Sempre homem ()Sempre mulher ( )Os dois
( )As vezes ele ou ela ( )Néo sabe ( )Outro:

B35. Que lugares vocé acha que seriam mais indicados para colocar os preservativos
g
para que os jovens se sintam a vontade de os adquirir?

1. 2.

[ MODULO C: Pratica Sexual }

C1. Vocé disse com que idade comegou a fazer sexo pela primeira vez ?

(Anos)
()77 = Nao iniciou ainda (Saltar para Médulo D)
()88 =Nao sabe/Nao lembra

C2. Lembra da pessoa com quem vocé comegou a fazer sexo (pela primeira vez)?
( )Simlembro ( )Nio lembro (Saltar para C3)
( )Nao iniciei ainda (Saltar para o médulo D)

C3. Continua namorando ou casado com essa mesma pessoa?
( )sSim ( )Nao

C4. Pense um pouco e responde: aproximadamente, com quantas pessoas ja teve
relagdes sexuais, desde que comecou a fazer sexo?

( )1 pessoa ( )2 a 3 pessoas ( )4 a 6 pessoas
( )7 a 14 pessoas ( )15 € mais pessoas ( )Néo lembro

C5. Vamos ver se lembra bem: quantas vezes, por més, vocé tem feito amor (relagao
sexual) nos ultimos 6 meses?

( )Nenhuma vez (Saltar para C7) ( )Nﬁo ¢ todos os meses
( )Uma vez por mes ( )2 a 4 vezes por mes
( )5 a 8 vezes por més ( )mais de 8 vezes por més

C6. Quando foi que fez relagdao sexual, pela ultima vez ?

( )Ontem ( )Esta semana ( )Semana passada
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( )2 a 3 semanas atras ( )1 a 2 meses ( )3 a 5 meses

C7. Com quantos parceiros/as vocé teve relagdes sexuais ocasionais (fora do seu
parceiro/a fixo) nos altimos 12 meses?

( )Nenhum ( )Um O ( )2—3 parceiros

( )4 — 0 parceiros ( )7 € mais parceiros

C8. Ja utilizou o preservativo alguma vez na sua vida?
( )Sim (Saltar paraa C10) ( )Nao/Nunca

C9. Porqué nio utiliza o preservativo? (responder e saltar para médulo D)
( )Nﬁo estava disponivel ( )Néo gosta

( ) Parceiro (a) ndo aceita ( )Conﬁa no/a par

( )Diminui o prazer sexual ( )Tinha anilha

( )Sc') faz sexo no casamento / com namorado(a)

( )Outro (especificar)

Note: Se nunca utilizou o preservativo, pode saltar para o médulo D

C10. Utilizou o preservativo na sua primeira relagdo sexual?

( )sSim ( )Nao

C11. Utilizou o preservativo na ultima relagdo sexual que teve?
()Sim (Saltar para C13) ( )Nio

C12. Se nio, porqué ?

( )Nio estava disponivel ( )Nio gosta

( ) Parceiro (a) nao aceita ( )Conﬁa no/a patceiro
( )Diminui o prazer sexual ( )Tinha anilha (parceira)

( )Era no casamento / com namorado(a)

( )Outro (especificar)

C13. Em que relagdo sexual vocé costuma utilizar o preservativo?
() Com marido/esposa () Parceiro/a regular

( )Parceiro/ a ocasional ( )Em todas as relacOes sexuais

( )As vezes ( )Depende se ele/a pedir

( )Outras (especificar)
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C14. Utiliza normalmente o preservativo em todas as suas relagées sexuais
ocasionais?

( )Sim, em todas ( )Sim, em algumas
( )Depende do/a parceiro/a () Outras:

Modulo D; Atitudes

D1. Acredita que SIDA existe ?
( XSim  Porqué?

( )Néo Porqué ?

D2. Aceitaria fazer o teste para saber se tem o virus de SIDA ?
( ﬁim ( )Nﬁo ( )Nﬁo Sabe

D3. Se “NAO?”, Porqué?
() Nao tem medicamentos / Nio tem cura
( ) Medo de saber ( ) Medo de ser rejeitado

( )Nﬁo sabe ( )Outra:

D4. Ja ouviu falar dos Medicamentos Anti-Retrovirais (medicamentos para
tratamento de SIDA)?

( )sSim ( )Nao
Se SIM, Para que servem?

D5. Qual seria a sua reacgio, se lhe informassem que seu/sua parceiro/a tem
SIDA?

() Normal/ajudar com a doenca
( ) Terminar a relacdo (casamento ou namoro)

( ) Continuar a relagao sem sexo

( )Outro ( )Nio Sabe

D6. Qual seria sua reacgao, se um familiar de perto seu tivesse SIDA ?
() Normal/ajudar com a doenca
() Rejeicio (Afastar-se dele/a)



( ) Outra ( ) Nao Sabe

D7. Pensa que o seu relacionamento poderia ter mudado perante um amigo/colega
seu (sua) que tiver o VIH/SIDA ?

( ) Muda ( ) N2o muda ( ) Nao Sabe
( ) Outra

MODULO E : Outras informacdes

E1l. Alguma vez consumiu bebidas alcooélicas?

( )Sempre ( )As vezes ( )Nunca (Saltar para E6)

E2. Ha quanto tempo consome bebidas alcodlicas?
( ) Mais de 10 anos ( )SalOanos ( ) 2 a5 anos
( ) Menos de 1 ano ( ) Naio sabe

E3. Quantas vezes bebeu na semana passada?

( )Nenhuma vez ( ) 1 vez ( )2 a 3 vezes
() 4a5vezes () Todos os dias

E4. Que tipo de bebidas alcodlicas consome mais?

( ) Cerveja ( ) Vinhos ( ) Aguardente (cana)
( ) Caju ( )Whisky ( )Outras

E5. Como acha que bebe ?
() Muito () Normal () Pouco

E6. J4 fumou e/ou cheirou tabaco alguma vez?

() Sim

() Nao (Saltar para ES)

E7. Que tipo de tabaco?

( ) Cigarro
()Cachimbo/canhuto

() Canudo de tabaco/cheira

ES8. Ja experimentou algum tipo de droga?
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( )sim ( )Nao (Saltar para E11)

E9. Pode dizer que tipo de droga?

E10. Se sim, como se sentiu com efeito da droga?
( ) Bem ( ) Mal-estar ( ) Arrependido
( ) Outro

Vamos ver se concorda ou nido com as seguintes afirmagoes

E11. Nio é necessario usar o preservativo com parceiro/a ja conhecido/a.
1.Sim [ ] 2.Nao | ] 3.Nao Sabe [ ]

E12. Quem propde o uso de camisinha no momento de fazer sexo, significa que nao tem
confianga no/a parceiro/a.
1.Sim [ ] 2.Nao | ] 3. Nao Sabe [ ]

E13. As meninas devem exigir dos parceiros o uso da camisinha.
1.Sim [ ] 2.Nao [ ] 3.Nao Sabe [ ]

E14. As meninas devem prevenir-se andando com camisinha nas bolsas
1.Sim [ ] 2.Nao | ] 3.Nao Sabe [ ]

E15. Relagio sexual com camisinha diminui o prazer sexual.
1.Sim [ | 2.Nao [ ] 3.Nio Sabe [ ]

E16. Uma camisinha pode ser utilizada varias vezes.
1.Sim [ ] 2.Nao | ] 3.Nao Sabe [ ]

E17. As meninas devem conservar a virgindade até ao casamento.
1.Sim [ ] 2.Nao [ ] 3. Nao Sabe [ ]

E18. As mulheres/meninas que andam com camisinhas nas bolsas sdo “bandidas”.
1.Sim [ ] 2.Nao [ ] 3. Nao Sabe [ ]

E19. Os rapazes entendem mais sobre o sexo que as raparigas.
1.Sim [ ] 2.Nao [ ] 3.Nao Sabe [ ]

E20. S6 o homem deve sempre tomar a iniciativa de fazer sexo.
1.Sim [ ] 2.Nao [ | 3.Nio Sabe [ ]

Agradecemos bastante a sua colaboragdo neste importante trabalho. Esperamos
poder vos comunicar, dentro de pouco tempo, os resultados finais obtidos.

95



96



