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Resumo

O presente estudo empirico-tedrico, pretende quantificar os conhecimentos dos adolescentes
escolarizados sobre a saude sexual e reprodutiva de adolescentes portugueses a frequentar o
8.° a0 12.° ano de escolaridade, com uma amostra de 359 adolescentes (59% do sexo
feminino), com idades dos 13 aos 22 anos, a idade média del5,7 anos, residentes no norte de
Portugal (68% urbanos; 32% rurais). Utilizou-se a 2.* edi¢do do “Quebrese — Questionario
Breve Sobre Sexualidade I11” de Sampaio e Silva (2009), da Universidade Fernando Pessoa.
Na éarea dos conhecimentos, o instrumento inclui 2 sub-escalas (conhecimentos sobre
Infecgdes Sexualmente Transmissiveis, IST’s e Métodos Contraceptivos, MC’s). Neste
estudo, o Quebrese Il revela qualidades psicométricas melhoradas sobre a primeira edicao
(alfa de Cronbach de 0,72 para IST’s e 0,84 para MC’s). As variaveis individuais incluem:
género, idade, zona de residéncia e ano de escolaridade; as variaveis familiares incluem:
tamanho da familia, nivel s6cio-economico, préatica religiosa, pratica de solidariedade, fonte
informacdo familiar sobre o preservativo, fonte informacdo familiar sobre IST, fonte
informacao familiar sobre consulta de planeamento familiar. Do total inquiridos, 33% séo
sexualmente activos, com idade media de iniciacdo sexual aos 14,8 nos rapazes, 15,3 nas
raparigas. Os adolescentes que apresentam melhores conhecimentos provém de familias
pequenas, com pouca pratica religiosa e solidaria, e identificam a mae como principal fonte
de informacao sobre sexualidade. Os rapazes tendem a iniciar a sua vida sexual mais cedo e
tem maior nimero de parceiros sexuais. As raparigas apresentam maiores conhecimentos
sexuais de IST’s e MC’s. S3o as raparigas mais velhas (com mais de 17 anos) as mais

informadas sobre ambos os conhecimentos.

Palavras-chave: Conhecimentos sexuais; comportamento sexual; sexualidade; saude sexual;

salde reprodutiva; adolescentes.



Abstract

The present empirical-theoretical study, aims to quantify the knowledge of the adolescents
educated on sexual and reproductive health of Portuguese adolescents attending from the 8™
to the 12™ school year, with a sample of 359 adolescents (59% female), with ages ranging
from 13 to 22 years old, the average age of 15,7 years old, resident in the north of Portugal
(68% urban, 32% rural). We used the 2"° edition of "Quebrese — Brief Questionnaire On
Sexuality 11" from Sampaio and Silva (2009), from the Fernando Pessoa University. In the
area of knowledge, the instrument includes 2 sub-scales (knowledge about Sexually
Transmitted Infections, STI's and Contraceptive Methods, CM's). In this study, the Quebrese
Il reveals psychometric qualities improved on the first edition (Cronbach's alpha of 0.72 for
STI's and 0.84 for CM's). The individual variables include: gender, age, area of residence and
school year; the family variables include: family size, socio-economic level, religious practice,
practice of solidarity, source information family on the condom, source information family on
STI, source information family on consultation in family planning. Of the total of the
adolescents surveyed, 33% are sexually active, with an average age of sexual initiation at 14.8
for boys and 15.3 for girls. The adolescents who show the best knowledge come from small
families, with little religious practice and solidarity, and identify the mother as the main
source of information about sexuality. The boys tend to begin their sexual life sooner and have
a greater number of sexual partners. Girls have a greater knowledge of sexual STI's and CM’s.

Are the older girls (with more than 17 years old) the more informed about both knowledge.

Keywords: sexual knowledge; sexual behavior; sexuality; sexual health; reproductive health;

adolescents.
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Introducéo

A literatura contemporanea da &rea do desenvolvimento humano vem realcando a
adolescéncia como uma fase com elevada probabilidade de risco sexual. Nesta fase do ciclo
vital, ocorrem vérias transformagcfes: mudangas corporais, emocionais, sociais e cognitivas
contribuindo para a vivéncia singular e a evolucdo da sexualidade (Vieira et al., 2004,
Verissimo et al., 2008; Sampaio & Silva, 2006a; Boruchovich, 1992; Camargo & Ferrari,
2009).

Interessa-nos situar particularmente a populacdo juvenil portuguesa. A analise das amostras
representativas para um estudo colaborativo internacional da OMS (Matos et al., 2006),
trouxe ilagdes sobre a situacdo portuguesa entre o0 ano de 2002 e 0 ano de 2006. Verificaram
uma estabilizacdo do numero de adolescentes que indicaram ter iniciado as relacGes genitais
(de 23,7%, em 2002, para 22,7%, em 2006). Observaram ainda, que dos jovens activos, o
sexo masculino (27,4%) e os jovens com 16 ou mais anos (47%) foram o0s que mais
frequentemente afirmaram ter iniciado as relagdes sexuais. Quanto a idade da iniciacdo da
actividade sexual verificaram um aumento na proporc¢do de jovens que afirmam ter iniciado
com 14 ou mais anos (de 56%, em 2002, para 71%, em 2006). Salienta-se que uma
percentagem significativa de jovens indicaram ter iniciado o estatuto sexual com 13 ou
menos anos (37%). Estes resultados sdo preocupantes quando se alia 0 uso do preservativo.
Jovens mais novos (com 13 anos) tém maior probabilidade de ndo utilizar o preservativo na

altima relacéo coital.

Vérias pesquisas fundamentam estes resultados. Uma larga percentagem de jovens inicia
precocemente a actividade sexual durante a adolescéncia, tém um uso inconsistente do
preservativo, apresentam uma probabilidade elevada de ter maltiplos parceiros sexuais, de se
envolverem em consumo de substancias e terem relagdes desprotegidas. Estas atitudes séo
explicadas pela provavel sensacdo de invulnerabilidade, isto €, muitos adolescentes acreditam
que nunca vao contrair IST’s (Aggleton, Chase & Rivers, 2004; Garriguet, 2005; ONUSIDA,
2003).

Outro problema, resultante da sensacdo de invulnerabilidade dos jovens é a gravidez na
adolescéncia. Trata-se de um grave problema de salde reprodutiva em Portugal. Em 2004, o

nosso pais ainda permanecia na lista dos paises da Unido Europeia com a mais alta taxa de
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gravidez na adolescéncia (Verissimo et al., 2008). A gravidez precoce pode limitar na
rapariga, a educagdo da adolescente, restringir as suas habilidades no trabalho e reduzir a sua
qualidade de vida. Nos rapazes a gravidez precoce pode também acarretar consequéncias no
comportamento sexual e reprodutivo, contudo as maiores consequéncias recaem sobre as

raparigas (Longo, 2002).

Sem informacéo qualquer jovem continua preso a ignorancia, a maioria dos 11,8 milhdes de
jovens que vivem com VIH ndo sabem que sdo portadores do virus. Outros sabem pouco ou
nada sobre este virus. Nos 17 paises analisados pela UNICEF, mais de metade dos
adolescentes ndo conhecem um Unico método para se proteger contra esta epidemia, a
investigacdo apontou ainda que em todos estes paises, as raparigas sabiam menos que 0s
rapazes (ONUSIDA, 2003; UNICEF, 2002). Verissimo et al. (2008) salienta que é nos paises
mais afectados pelo VIH/SIDA que a discussao sobre contracepg¢éo e prevencao da infeccao
tende a permanecer um tabu, aumentando tragicamente a desinformacéo do jovem, levando-o

a crer gque esta em seguranca, logo, a subestimar o risco.

Os indicadores referidos remetem para a importancia de fornecer informacdo sobre
sexualidade para desenvolver politicas de educacdo e promover conhecimentos e

comportamentos na saude sexual e reprodutiva mais saudaveis (Sampaio & Silva, 2006b).

Vaérios investigadores tém ressaltado que o estudo de qualquer variavel na adolescéncia,
implica um conhecimento e uma compreensao da constelacdo de acontecimentos que definem
e caracterizam este periodo do ciclo vital (Dias, 2009). A literatura identifica trés tipos de
factores que explicam os comportamentos de risco dos adolescentes: os factores
sociodemograficos; os psicossociais e 0s culturais. Os trés contribuem para determinar,
directa ou indirectamente, quem é o0 mais vulneravel aos comportamentos sexuais de risco,
quais as oportunidades de prevencdo e quais 0s obstadculos na diminuicdo destes

comportamentos (Dias, 2009).

E no ambito do que se referiu anteriormente que se insere a pertinéncia do nosso trabalho.
Pretendemos quantificar os conhecimentos dos adolescentes escolarizados sobre a salde
sexual e reprodutiva considerando as caracteristicas individuais, familiares. Sendo uma
investigacdo no ambito da salde dos adolescentes escolarizados, pretende-se contribuir no
desenvolvimento de politicas que promovam a educacdo para a satde sexual e reprodutiva na

populacdo juvenil contemporanea.
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Enquadramento Tedrico

Neste trabalho dedicamo-nos a rever a literatura referente a tematica da satde sexual e
reprodutiva do adolescente, pretendemos exactamente dedicar-nos a medir alguns exemplos

dos actuais interesses de investigacdo e intervengdo nesta area.
Capitulo I: Adolescéncia e Sexualidade

Reconhece-se que em menos de uma geracdo, a evolucdo dos costumes sofreu uma
transformacéo radical no campo da sexualidade (Braconnier & Marcelli, 2000). Em Portugal
a sexualidade dos jovens portugueses, é ainda pouco conhecida e é condicionada por
influéncias morais e religiosas. A sexualidade na sociedade portuguesa encontra-se em
transformacéo, pode-se dizer que é uma realidade que é simultaneamente permitida e negada
(Roque, 2001).

1.1. A adolescéncia e o desenvolvimento da sexualidade do adolescente

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2002), a adolescéncia é uma etapa

evolutiva caracterizada pelo desenvolvimento biofisiologico, psicologico e social.

Dada a dificuldade em definir intervalos de idade com exactiddo, a OMS (2002), define
adolescente, todo ser humano entre os 10 e os 19 anos. Santrock (2004), sustenta que a
adolescéncia termina por volta dos 22 anos; Braconnier e Marcelli (2000), estende a duracéo
da adolescéncia, até a terceira década de vida caso o adolescente viva com o0s pais. A
adolescéncia é marcada por maior liberalizacdo, aceitacdo e tolerancia dos costumes; o
prolongamento da instrucdo formativa (que leva consequentemente a uma maior
dependéncia); e o desemprego ou trabalho precério (Braconnier & Marcelli, 2000; Simdes,
2007).

A adolescéncia contemporanea € marcada pelo desenvolvimento fisico e 0 amadurecimento
da sexualidade, maturacdo psicoldgica e cognitiva e das competéncias necessarias do adulto,
tais como, autonomia e independéncia dos pais e renegociacao das relacfes sociais com pares

do mesmo sexo e do sexo oposto (Dias, 2009; Dias, Matos & Gongalves, 2007).

O desenvolvimento psicossexual, € um elemento central do desenvolvimento do adolescente;
a sexualidade contribui para a formacdo da identidade, do auto-conceito, da auto-estima e
3
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afecta o bem-estar fisico e emocional dos individuos e dos relacionamentos. Na adolescéncia
0 relacionamento heterossexual e as relagbes amorosas assumem uma importancia
significativa. Numa perspectiva psicanalitica a sexualidade néo se inicia na adolescéncia, mas
na infancia, do primeiro momento da vida ao fim da vida (Dias, 2009; Cordeiro, 2009;
Galvao, 2008; Santrock, 2004). Segundo Freud (cit in., Braconnier & Marcelli, 2000), este
desenvolvimento precoce era manifesto nas perguntas curiosas das criangas sobre as
diferencas de género, ou sobre a origem dos bebés, ou as condi¢Ges de fecundacdo (Dias,
2009; Cordeiro, 2009; Galvéo, 2008; Papalia et al., 2001).

A emersdo e desenvolvimento de uma relagcdo roméantica, implica a alteragdo da estrutura, da
natureza e da qualidade de todo o sistema de relagfes sociais, incluindo a interaccdo com 0s
pares, com os membros familiares e com a escola, alteracbes estas, que tém impacto no
funcionamento psicologico do adolescente (Dias, 2009). Segundo Simdes (2007), ha uma
visdo paradoxal na forma como os autores descrevem esta evolucdo. Alguns autores
apresentam uma visdo mais dramatica, caracterizada pela confusdo de sentimentos, excitagcdo
e ansiedade, felicidade e tristeza, certezas e incertezas, alastrando aos seus cuidadores, pais e
professores, e pares. Outros autores apresentam uma visdo mais optimista, alegando que a
maioria dos jovens estdo preparados para lidar com esta mudanga com sucesso. Segundo esta
abordagem, estas mudancas sdo parte do desenvolvimento normal, e na sua forma
exploratdrias sdo necessarias ao desenvolvimento. Podem ser também um reflexo de um

desfasamento entre a maturidade biolégica e a maturidade social.
Mudancas Bioldgicas

A caracteristica mais visivel da adolescéncia é o acentuado desenvolvimento fisico, com
fortes transformacGes internas e externas (Zagury, 1996), Destacam-se as mudancas corporais
com o aparecimento das caracteristicas sexuais secundarias. Estas alteracbes biologicas
obrigam a reconstruir a representacdo do corpo e a auto-imagem sexuada e de assumir a
identidade de género e a progressiva sexualidade adulta (Dias, 2009; Papalia et al., 2001).
Segundo Cordeiro (2009), os grandes avancos da salde, e mudancas nos estilos de vida
propiciaram gue o inicio da adolescéncia se desencadeie mais cedo. Este desenvolvimento
precoce podera segundo Moffit et al. (2000, cit in. Sim@es, 2007), ser causador de problemas,
por implicar um desfasamento entre maturidade bioldgica e social. Boruchovitch (1992)

destaca que as raparigas que entram mais cedo na puberdade apresentam maior probabilidade
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de ter experiencias sexuais precoces. J& no sexo masculino 0s jovens que iniciam a puberdade
tanto prematuramente como tardiamente, tém probabilidade de se envolverem em

comportamentos desviantes e de risco a propria vida.
Mudancas Cognitivas

A teoria de Jean Piaget trouxe uma contribuicdo fundamental para a compreensdo do
desenvolvimento cognitivo da infancia e da adolescéncia. Segundo Piaget, o desenvolvimento
cognitivo acontece em 4 estadios. O Ultimo estaddio — operagbes formais — surge na
adolescéncia. InvestigacGes mais recentes, das quais se destacam os estudos de Bart (2004),
confirmam os principios Piagetianos sobre o desenvolvimento do raciocinio formal, que
ocorre na adolescéncia. Piaget reconhecia que nem todas as pessoas sdo capazes de efectuar
operacgdes formais, pelo que é necessario ter em conta a experiencia do individuo (Papalia et
al., 2001). Segundo Piaget a entrada no periodo das operagdes formais estrutura o
pensamento do adolescente, tornando-o mais complexo e mais eficiente, capaz de
desenvolver e elaborar planos de resolucdo de problemas, e elaboracdo de possiveis solucgdes
(raciocinio hipoteético-dedutivo). Uma outra caracteristica importante do pensamento do
adolescente é a metacognicao. Trata-se da capacidade de pensar sobre o processo de pensar;
este processo de pensamento recursivo aumenta a consciéncia do adolescente. Assim a
adolescéncia, segundo Piaget é um estadio de novas e complexas operacfes: pensamento
proporcional, analise combinatoria, raciocinio probabilistico, correlacional e abstracto
(Santrock, 2004; Simdes, 2007). A passagem ao estadio das operacbes formais, atraem o
aparecimento do egocentrismo. Preocupado apenas com ele mesmo, o adolescente pensa ser
possuidor dos trés “I’s” (imortalidade; imunidade e infertilidade), isto ¢ tem dificuldades de
percepcdo da sua invulnerabilidade. Este pensamento produzira impacto no seu
comportamento, diminuindo por exemplo a procura e 0 uso de contraceptivos (Boruchovitch,
1992). Namerow et al. (1987), atentam que a orientacdo para 0 uso de contraceptivos pelos
adolescentes, do ponto de vista cognitivo deve-se mais a estimativa subjectiva de que algo lhe

aconteca do que a consciéncia realista de risco.
Mudanc¢as Emocionais

A par das alteracdes biologicas e cognitivas surgem as alteracdes emocionais na adolescéncia
(Simbes, 2007). Combinando os termos freudianos com consideracdes antropolégicas,

Erikson (1968, cit in. Hall & Lindzey, 2002), formula a ideia do desenvolvimento da
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personalidade em 8 estadios psicossociais. Segundo o autor, o quinto estadio a sintetiza 0s
estadios anteriores e compreende a soma das aquisi¢des, sendo uma extensdo para o futuro. A
dindmica deste estadio articula-se na crise entre a identidade e a confusdo de papéis. Na
adolescéncia o individuo comega a perceber que possui uma identidade propria, de que é um
ser humano Unico, com um papel significativo na sociedade. Identidade é sindnimo de
continuidade, na medida em que significa a integracdo das aprendizagens anteriores bem
como das representacGes que até ai foram construidas (Hall & Lindzey, 2002; Hansenne,
2003; Larrain, 2010; Santrock, 2004).

Atendendo a dificil transicdo da infancia para a vida adulta e a sensibilidade as mudancas
sociais e historicas, o adolescente sofre talvez mais do que nunca uma confusao de papéis, ou
uma confusdo de identidade, o que podera causar sentimentos de isolamento, de vazio, de
ansiedade e de indecisdo. O adolescente sente que a sociedade o esta impelindo a tomar
decisdes e por isso torna mais resistente. Preocupa-se demasiado com é visto e reage com
inibicdo e constrangimento. Durante este estdgio o comportamento do adolescente é
inconsciente e imprevisivel. Durante este periodo dificil o jovem busca um conhecimento
interno e um entendimento de si, e procura formular um conjunto de valores (Hall & Lindzey,
2002; Hansenne, 2003; Larrain, 2010; Santrock, 2004).

Para Erikson, se uma pessoa ndo adquire uma identidade sélida, tal situacdo reproduz-se,
como por exemplo a dificuldade em escolher um parceiro. Tem-se verificado que individuos
que créem que a causa do que Ihes acontece ¢é externa e fora do seu proprio controlo tendem a
utilizar menos métodos contraceptivos. Do mesmo modo, quanto maior a auto-estima do
adolescente maior a tendéncia a procurar praticas sexuais seguras. (Boruchovitch, 1992; Hall
& Lindzey, 2002; Hansenne, 2003; Larrain, 2010; Santrock, 2004).

Mudancas Sociais

Um dos aspectos mais importantes ao nivel do desenvolvimento social € a mudanca
quantitativa e qualitativa ao nivel dos contextos sociais do adolescente (Simdes, 2007). O
comportamento, o ambiente e os factores individuais e cognitivos sdo importantes para
entender o seu desenvolvimento. Albert Bandura (1965; Hansenne, 2003; Simdes, 2007;
Santrock, 2004), apresenta a teoria da aprendizagem social, na qual aprendizagem se realiza
por observacdo do comportamento de outras pessoas, que constituem modelos sociais,

processo a que se chama modelagem. O autor fala de aprendizagem por imitacdo ou
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aprendizagem vicariante. Nesta aprendizagem o individuo forma ideias sobre o
comportamento da outra pessoa e posteriormente pode reproduzir esses comportamentos.
Para Bandura, os comportamentos sdo determinados por factores ambientais e pessoais, ndo
excluindo os factores cognitivos, as expectativas e as autopercepg¢des. O comportamento pode
modificar o ambiente e pode influir sobre 0 comportamento. O sujeito ndo esta sujeito ao
ambiente, mas interage com ele. Mais recentemente, o autor desenvolveu o conceito de auto-
eficacia, crenca segundo a qual somos capazes de produzir comportamentos para ac¢des
futuras (Bandura, 1989; Hansenne, 2003; Simdes, 2007).

Na adolescéncia as mudangas na estrutura social da familia, passam a dar privilegio a escola
(Boruchovitch, 1992). Num estudo longitudinal (Bandura, 2001), com a participacdo de 564
criangas, de 11 anos de idade, verificou que os participantes do sexo masculino tinham menor
auto-eficacia académica e menor auto-regulacdo comparativamente ao sexo feminino e
apresentaram maiores condutas transgressivas. Concluiu que a baixa auto-eficicia esta
associada a baixa auto-regulacdo. Maior a percepcdo de auto-eficacia, maior predisposicao
para a auto-regulagdo. Logo, hd& menor probabilidade de praticar comportamentos
transgressivos. E por isso necessario que a escola desenvolva uma educacdo sexual, que
promova no adolescente auto-responsabilidade e compromisso com a sua propria sexualidade
(Boruchovitch, 1992).

1.2. Sexualidade dos jovens no contexto socio-familiar

Segundo a OMS (WHO, 2007), a sexualidade é uma realidade multidimensional. Consiste
num processo biologicamente conduzido, mas a sua expressdao &€ em parte culturalmente
definida (Papalia et al., 2001). No século XVIII e XIX, as raparigas eram educadas para
restringir os desejos a evitar a sua expressdo. A virgindade era sobrevalorizada e muitas vezes
essencial para conseguir um marido. As leis do casamento confundiam-se com as leis da
propriedade. A familia cabia a funcdo reprodutora. O século XX veio trazer alteracdes
profundas na cultura e na sociedade. Nos anos 70 e 80, observa-se um acentuado aumento na
incidéncia das relagcdes sexuais pré-matrimoniais cada vez mais a primeira relacdo sexual
ocorre mais cedo que na geracao anterior (Hayes, 1987; Ribeiro & Fernandes, 2009; Roque,
2001). Borges e Schor (2002) uma investigacdo com 406 adolescentes de ambos 0s sexos,
verificaram que em média as experiéncias pré-sexuais, tais como o primeiro beijo, ocorrem

antes dos 14 anos de idade e tem a primeira relacdo sexual apds os 15 anos de idade. Em
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1992, Choquet e Manfredi, estudaram 4255 adolescentes, estudantes do ensino secundério,
residentes na zona urbana no norte de Franca, com idades entre os 11 anos e os 19 anos, 31%
dos adolescentes havia iniciado a actividade sexual (43% dos rapazes e 20% das raparigas).
Lucas (1993), verificou na populacdo portuguesa uma taxa de virgindade de 20,5% para
homens e 59,2% para as mulheres, até aos 19 anos e de 11,5% para 0s homens e 33,3% para
as mulheres entre 0s 20 e 0s 24 anos. No grupo dos 18-19 anos 12% das raparigas e 34% dos
rapazes eram sexualmente activos, sem parceiro regular. Vasconcelos (1998), verificou que a
idade de iniciacdo sexual dos jovens portugueses tem vindo a baixar, ocorrendo entre os 13
anos e 0s 15 anos ou ainda antes. Outros dados do Instituto Nacional de Estatistica (19992,
1999b, 2001) confirmam aumento na incidéncia das primeiras relagfes sexuais. Numa
investigacdo mais recente, a uma amostra de 1792 adolescentes, constatou-se que 4,5% dos
jovens com 14 anos, residentes em Matosinhos ja teriam experienciado relagdes sexuais
coitais (Ramos et al., 2008).

As diferencas de género continuam a marcar a sexualidade juvenil. A nivel mundial a
UNICEF (2011) verificou que nos paises em desenvolvimento, com excepg¢édo da China, 11%
das mulheres e 6% dos homens entre os 15-19 anos afirmam ter tido relacGes sexuais antes
dos 15 anos. Em Portugal, o inquérito a fecundidade e a familia, realizada pelo Instituto
Nacional de Estatistica (2001), refere que os rapazes tem a sua primeira relacdo sexual mais
cedo que as mulheres, sendo que a idade mediana dos rapazes é de 17,4 anos e das mulheres
20,6. Borges (2007) comprova esta diferenca, apontando que as raparigas apesar de aceitarem
a iniciacdo sexual antes do matrimdnio, desejam que exista um vinculo afectivo-amoroso
com o parceiro para o inicio dessa pratica. Outros estudos referem que 0s jovens podem
iniciar a actividade sexual mais cedo, se ndo tiverem filiacdo religiosa (Hayes, 1987).
Comparativamente a outros estudos europeus, Portugal parece ser o pais onde a diferenca
entre 0s sexos, quanto a actividade sexual (idade de inicio da actividade sexual e namero de
parceiros) € mais acentuada (Nogueira, Saavadra & Costa, 2008). Um estudo de ambito
nacional com jovens dos 11 aos 15 anos, levado a cabo por Matos et al. (2003), refere que
76.3% dos jovens ainda ndo tinham tido relacBes sexuais, 0s rapazes afirmam ja ter tido
(33.3%) e 15.0% das raparigas. Ainda quanto as diferencas de género, destaca-se a
investigacdo de Regan, Durvasula, Howell, Urefio e Rea (2004) nos Estados Unidos a 683
jovens adultos, de diferentes etnias. Observou-se que 0s rapazes iniciam 0 namoro em idades

mais precoces gque as raparigas; 0s jovens asiatico-americanos, eram menos experientes no
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nivel sexual e afectivo, e tiveram as suas experiencias sexuais mais tarde que os afro-
americanos, latino/hispanicos e caucasianos ndo-hispanicos. Relativamente ao conceito de
amor, verificou-se que ndo existem diferencas entre as etnias, quase toda a amostra referiu
ter-se apaixonado pelo menos uma vez, maioritariamente aos 17 anos de idade. Neste sentido,
concluiram que este sentimento é comum e surge pela primeira vez, durante o periodo de

desenvolvimento que abrange o final da adolescéncia e o inicio da idade adulta.

Tentando perceber a motivagcdo do acto sexual, Borges e Schor (2007), estudaram uma
amostra de 183 adolescentes do sexo masculino dos 15 aos 19 anos, residentes em Sao Paulo.
Verificaram que os motivos incluem a atraccdo fisica, a curiosidade e desejo de perder a
virgindade. A maior parte dos adolescentes virgens justificam a sua opc¢éo por questdes de
ordem romantica (como néo ter encontrado a pessoa certa) ou porque gostaria de casar-se
virgem. Os resultados revelaram um duplo padréo social: valorizagdo do sentimento de amor
simultaneamente o caracter fisico e instintivo da sexualidade. Padrbes tradicionais de
masculinidade, como a dissociacdo entre sexo e amor, influenciam a iniciacdo sexual,
revelando diversidade da sexualidade na adolescéncia relacionados com a saude sexual e

reprodutiva.

A familia tem um papel fundamental no desenvolvimento global da crianca e do adolescente,
contribui activamente na educacgdo, socializagcdo, prestacdo de cuidados, transmissdo de
crencas e valores e, de um modo geral, na salde e bem-estar dos seus elementos e apresenta
uma influéncia mais intensa na adolescéncia (Braconnier & Marcelli, 2000; Fernandes, Sousa
& Barroso, 2004). Muitos autores tém-se dedicado a estudar a sexualidade do adolescente.
Apesar dos jovens, alargarem 0s seus espacos e 0s seus horizontes, 0s pais continuam a ser a
sua principal base de apoio. A investigacdo de Weigel, Deveraux, Leigh e Ballard-Reish
(1998), verificou que os pais e a familia continuam a desempenhar um papel importante na
vida dos adolescentes, sendo a mée a pessoa mais frequentemente escolhida como figura de

suporte primario, seguida do amigo, e do pai.

Na verdade, falar sobre sexualidade ndo é facil, para os pais trata-se de uma tarefa muito
delicada. O dialogo entre pais e filhos facilita a afirmacéo da individualidade sem violéncia, e
permite a identificacdo com os pais de uma forma mais clara (Simdes, 2007). Segundo
Settertobulte (2000), os adolescentes tém mais facilidade em comunicar com as mées Matos,

Simdes e Carvalhosa (2000) defendem que falar com o pai é mais facil para os rapazes, e
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falar com ambos os pais € mais facil para os adolescentes mais novos. Estudos realizados em
diversos paises, incluindo Portugal, evidenciam o embarago sentido no didlogo entre pais e
filhos em relacéo a sexualidade. Apesar da evolugdo nas relagGes pais-adolescentes, dentro do
dominio da sexualidade, continua a ser necessaria a existéncia de uma barreira
intergeracional, no entanto os pais ndo sdo sempre, essencialmente na fase da adolescéncia,
os melhores confidentes dos filhos (Braconnier & Marcelli, 2000; Sousa, Fernandes &
Barroso, 2006; Dias, 2009). Roque (2001) defende que a sociedade é cada vez mais
permissiva com o comportamento sexual dos jovens, contudo os pais, a sociedade, o sistema

educativo e o sistema de salde, ndo aceitam que 0s jovens possam ser sexualmente activos.

Segundo Currier (1981, cit in. Roque, 2001), as culturas humanas variam de um extremo ao
outro relativamente a forma como encaram a sexualidade. O autor classifica-as em quatro
categorias: culturas sexualmente repressivas, culturas sexualmente restritivas, culturas
sexualmente permissivas e culturas sexualizadas. As culturas sexualmente repressivas tém
tendéncia para negar a sexualidade, uma vez que consideram 0 sexo uma area perigosa do
comportamento e atribuem uma virtude especial a inactividade sexual. Neste tipo de cultura o
prazer é desvalorizado e € comum proibirem-se todas as formas de comportamentos sexuais,
excepto 0 matrimonio. Os jovens sdo ignorantes, a culpa e 0 medo estdo associados. As
culturas sexualmente restritivas estdo orientadas para a delimitacdo da sexualidade. As
brincadeiras sexuais das crian¢as podem ser permitidas, mas desde que se mantenham fora da
vista dos adultos. Na adolescéncia, esta cultura, aceita uma consideravel liberdade sexual e o
sexo pre-matrimonial é considerado norma. As culturas sexualizadas cultivam a sexualidade,
sendo o sexo considerado indispensavel a felicidade humana. A experiencia sexual infantil é
considerada uma componente essencial para um desenvolvimento biologico e social normais.
Um conjunto de costumes e instituicbes fornecem informacdes e oportunidades sexuais aos
jovens, independentemente da idade, encorajando-as a desenvolverem as suas competéncias
sexuais. A existéncia de locais de encontro para a pratica das actividades sexuais dos jovens é
aceite e legitimada socialmente. O prazer sexual é valorizado e procurado por ambos 0s
sexos. A auséncia da satisfacdo sexual é considerada intoleravel e motivo suficiente para
terminar uma relacdo ou um casamento. Em Portugal assiste-se actualmente a cultura de
regras restritivas, que tendem a ceder as regras da cultura sexualmente permissiva (Roque,
2001). Esta mudanca foi observada no estudo realizado em 1999, a 100 familias de

adolescentes da regido de Lisboa (Vilar, 2005). Constataram-se que as questdes sexuais
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deixaram de ser evitadas na comunicacgéo intra-familiar; observa-se alguma permissividade
na forma como a sexualidade é encarada. 80% das raparigas e quase 50% dos rapazes
afirmaram que conversam com as maes sobre estas questdes; falam com o pai 9% dos jovens
e com as mdes 13%. Progenitores e jovens, realcaram o papel dos pais, especialmente da
mae, na educagdo sexual. Esta mudanca, ocorrida nas ultimas décadas, provoca nos pais,
sentimentos de confusdo e receio. No passado, as familias ndo tinham duvidas sobre o que era
certo ou errado, o0 que podiam ou ndao permitir. Actualmente encontramo-nos num periodo de
transicdo para a construcdo de um sistema de novos valores sexuais e as familias confrontam-
se com dificuldades e duvidas sobre como orientar os filhos (Cano & Ferriani, 2000). Para
Lépez e Oroz (1999) esta contradicdo actual é o principal problema da regulacdo da
sexualidade. Sousa, Fernandes e Barroso (2006) tentaram compreender a influéncia dos
elementos culturais, no contexto familiar, sobre o comportamento sexual do adolescente.
Realizaram um estudo de caso com a familia de uma adolescente, verificando que a familia
cré que conversar sobre sexo pode induzir a filha a pratica sexual. Os autores defendem que
as crengas erroneas promovem comportamentos sexuais de risco, pois provocam
consequéncias irreversiveis, como a gravidez precoce, e favoreceram condicGes de risco para

a adolescente contrair IST.

De um modo geral, atitude e valores dos pais sobre a sexualidade é marcada por variaveis
sociais como a residéncia, o nivel socioeconémico, a idade, o nivel de escolaridade, a

posicao perante a religido e outras (Pais, 1985; Dias, 2009).

Siméo (2007) defende que os individuos com baixos recursos econémicos, comparados com
0s que vivem com condicdes financeiras mais favoraveis, estdo mais expostos a
acontecimentos de vida negativos, tém condi¢fes de vida mais stressantes, e estdo mais
predispostos aos problemas de satde mental. Os pais que experienciam mais acontecimentos
negativos sao mais distantes, restritivos e punitivos para os seus filhos e fornecem ambientes
menos estimulantes. Existe evidéncia de que a medida que aumentam 0s acontecimentos e
condicBes de vida stressantes, menos estimulante é o ambiente da crianca em idade pré-
escolar em termos académicos e de linguagem e mais baixo € o quociente intelectual da
crianca. Os recursos financeiros possibilitam, entre outros aspectos, aprendizagens de maior
qualidade (melhores cuidados diarios e melhores escolas), e possibilita a reducdo do stress

familiar, o que contribuiu para uma melhoria das relacdes entre pais e filhos (Simdes, 2007).
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Um grau superior de educacdo dos pais, segundo diversos autores, podera resultar em niveis
mais elevados de auto-estima, de competéncias sociais e relacionais e de expectativas
educacionais futuras para os filhos, aspectos que estdo relacionados positivamente com o
inicio tardio da vida sexual (Dias, 2009). Destaca-se o estudo de McNeely et al., (2002) com
uma amostra representativa de adolescentes dos 14 e 15 anos de escolas dos Estados Unidos;
verificou-se que os adolescentes cujas médes com elevados niveis de educagdo tinham menor

probabilidade de iniciar prematuramente a vida sexual.

Relativamente ao impacto da religido, apesar da populacdo portuguesa € maioritariamente
catolica, estudos apontam para grande desigualdade na adesdo as normas prescritas pela
Igreja. O uso dos métodos anti-concepcionais, ndo aceites pela Igreja sdo largamente aceites
pela maioria das mulheres, sem que isso seja considerado contraditrio com as suas crencas
religiosas. Nas sociedades abertas e globais, a Igreja foi destituida da influéncia social e fica
dependente da ades@o dos crentes (Fonseca et al., 2003). Visser et al. (2007), realizaram um
estudo com uma amostra representativa de 19,307 australianos com idades entre 16 e 0s 59
anos de idade, tendo sido comparados quatro grupos religiosos (protestantes, catolicos,
budistas, muculmanos) e o grupo dos ateus. Verificou-se que de modo geral, maior
frequéncia dos servigos religiosos foi associada a padrGes mais conservadores de
comportamento e atitudes. O Inquérito sobre os Valores e Atitudes dos Jovens Portugueses,
levado a cabo pelo Instituto de Estudos para o Desenvolvimento (Pais, 1985) revela que 0s
pais apresentam uma posicdo mais sexualmente permissiva em relacdo aos rapazes do que em
relacdo as raparigas. Foi observado que os pais residentes em meios urbanos, que tém filhas,
sdo mais permissivos do que os pais dos meios rurais (por exemplo em relacdo ao beijo na
boca entre namorados). Os pais catdlicos praticantes sdo 0s que menos aprovam o beijo:
cerca de 30% dos pais catolicos praticantes aprovam o beijo entre namorados, mas cerca de
50% dos catolicos ndo praticantes e dos ateus aprova tal forma de afecto. Isto para ja ndo
falar do beijo na boca entre ndo namorados: rejeicdo por parte dos pais catdlicos é
praticamente total. Os rapazes e raparigas com idades mais baixas (15 e 17 anos) sdo, aqueles
cujos pais encaram o beijo com mais pavor. Apesar deste conservadorismo Fonseca et al.
(2003), defende que a religido acaba sempre por se adaptar as novas realidades socio-
culturais. De facto, na sociedade portuguesa, durante muito tempo, ndo houve informacao
suficiente, o que privou muitos individuos de uma livre vida sexual. Hoje em dia, observam-

se novas medidas como planos de educacdo sexual, nas escolas servicos de aconselhamento
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afectivo-sexual. A sexualidade juvenil é ainda uma realidade que € simultaneamente
permitida e negada; nem o0s pais, nem 0 sistema educativo, ou 0 sistema de saude
conseguiram dar uma resposta satisfatoria a estes jovens para que vivam uma sexualidade

sem risco (Roque, 2001).
Capitulo Il — Saude sexual e reprodutiva

Saude sexual e o de salde reprodutiva sdo 2 conceitos associados. O evento de porte
internacional sobre temas populacionais, que nunca antes foi realizado: o Programa de Accao
A Conferencia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento (Cairo, 1994), defende
salde reprodutiva como um direito humano e um elemento fundamental da igualdade de
género. Os delegados das nagdes unidas concordaram, que a Satde Reprodutiva implica um
estado completo de bem-estar fisico, mental e social, assim como, uma vida sexual
satisfatoria e segura. Implica a capacidade de se reproduzir e decidir, quando e com que
frequéncia o fazem (Cairo, 1994). A OMS descreve saude sexual como a auséncia de
doencas, especialmente as doencas sexualmente transmissiveis; a auséncia de coacgdo sexual,
tais como a violéncia, tal como a violacdo sexual e as demais formas de coercdo sexual.
Presentes no sexo comercial, ou instituidas pela relacdo de poder entre homens e mulheres e
pela estigmatizacao, por exemplo de homossexuais e Iésbicas, e pela presenca de satisfagdo
no acto. Este conceito no seu caracter instrumental, tem possibilitado varias intervencdes de

caracter medico e social, assim como politico e etico (Villela, 2006).

A importancia atribuida a saude sexual e reprodutiva é relativamente recente (Nodin, 2001;
Ogdnen, 2004). A OMS (2002) declarou que os problemas de salde especificos da
adolescéncia sdo: a gravidez ndo desejada, as IST’s, (onde destaca a sida) o consumo de
alcool, tabaco e drogas, 0s acidentes de viacdo e os habitos alimentares. Estes problemas,
com causas multivariadas, sdo em grande parte determinados pelos comportamentos e estilos
de vida. Na adolescéncia estes problemas de salde tendem a aumentar, os autores destacam
que é possivel prevenir muitos desses problemas, através da prevencdo, devido a grande

plasticidade comportamental que caracteriza a adolescéncia (Dias, 2009; Simdes, 2007).

A legislacdo Portuguesa, reconhece alguns direitos da salde sexual e reprodutiva do
adolescente: garante o acesso a consultas de planeamento familiar a todos 0s que a procurem

(Art.° 67/2 da Constituicdo da Republica Portuguesa), bem como a disponibilizacdo dos
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métodos contraceptivos (Decreto-Lei 259/2000 de 17 de Outubro), o acesso a consultas fora
de &rea em qualquer servigo a qualquer jovem (Decreto-Lei 120/99 de 11 de Agosto); assim
como a prevencéo e direito a educagédo sexual (Lei 3/84, de 24 de Marco); e ainda 0 acesso

livre a contracepcao de emergéncia (Decreto-Lei 12/2001 de 29 de Maio).
2.1. Planeamento familiar

A expressdo «Planeamento Familiar» surgiu nos anos trinta; até entdo era usado o termo
«controlo da natalidade», e durante muito tempo foi erroneamente considerado, como
sinbnimo de anticoncepcdo ou de contracepcdo. Actualmente entende-se o planeamento
familiar como algo relacionado com o conceito de saude reprodutiva (Manuel, 2007;
Remoaldo, 2001). A Accdo da Conferéncia Internacional sobre Populacdo e
Desenvolvimento (Cairo, 1994), instituiu na obrigatoriedade de programas de Planeamento
Familiar, acessiveis a toda a populacdo, de modo a auxiliar os individuos a satisfazer seus
direitos sexuais tais como evitar a gravidez ndo desejada, a reducdo dos casos de gravidez de
alto risco, morbilidade e mortalidade. Actualmente o planeamento familiar € apreciado como
uma filosofia de vida que inclui ndo s6 controlo da natalidade mas também outros aspectos
afectivos e sociais da sexualidade. Para a OMS, o planeamento familiar ¢ uma forma de
pensar e viver, aceite voluntariamente pelos individuos e pelos casais, com conhecimento e
responsabilidade (Manuel, 2007; Remoaldo, 2001). A Direccdo Geral da Saude (DGS, 2001)
reconhece que o0s servicos oficiais de consulta planeamento familiar constitui um
investimento eficaz a assegurar a satde e o bem-estar das mulheres, criangas e comunidades,

sendo um componente essencial dos servicos de Saide Reprodutiva com qualidade.

Segundo a Comissao Europeia (1996, cit in. Manuel, 2007), o planeamento familiar tem dois
objectivos essenciais: um objectivo demografico e macroeconémico que diz respeito a
sociedade no seu conjunto, e um objectivo social que visa aumentar o bem-estar dos
individuos e das familias. Os objectivos do Planeamento Familiar sdo: promover a vivéncia
da sexualidade de forma saudavel e segura; regular a fecundidade segundo o desejo do casal,
preparar para uma maternidade e paternidade responsaveis; reduzir a mortalidade e a
morbilidade materna, perinatal e infantil; reduzir a incidéncia das IST’s e as suas
consequéncias, nomeadamente a infertilidade; melhorar a salde e o bem-estar da familia
(DGS, 2001). A DGS estabeleceu como objectivos informar sobre as vantagens de regular a

fecundidade em funcédo da idade; informar sobre as vantagens do espacamento adequado das
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gravidezes; informar sobre as consequéncias da gravidez ndo desejada; informar sobre a
anatomia e a fisiologia da reproducdo; facultar informacdo completa, isenta e cientifica sobre
0s métodos contraceptivos; proceder ao acompanhamento clinico, qualquer que seja 0 método
contraceptivo escolhido; fornecer, gratuitamente, contracepcdo; reconhecer e orientar 0s
casais com desajustes sexuais; prestar cuidados pré-concepcionais; identificar e orientar os
casais com problemas de infertilidade; efectuar a prevencdo, diagndstico e tratamento das
IST’s; efectuar o rastreio do cancro do colo do ttero e da mama. Uma revisdo do trabalho do
Gabinete de Planeamento Familiar, criado em 1997, na Califérnia para oferecer aos
adolescentes e adultos de baixo rendimento, concluiu que removendo as barreiras de custo,
aumentando o numero e tipos de provedores que oferecem servicos com financiamento
publico e assegurando a confidencialidade, ha diminuicdo de gravidezes indesejadas e de
IST’s (Brindis et al., 2003).

O planeamento familiar é referido em Portugal somente apos a revolucdo do 25 de Abril em
1974, como um direito constitucional para todos os cidaddos (Manuel, 2007; Remoaldo,
2001). No entanto, existe ainda hoje muitos problemas e necessidades ndo resolvidas

relativamente aos direitos sexuais e reprodutivos (Roque, 2001).

Segundo o relatorio da UNICEF (1998), Portugal é o pais da Unido Europeia com maior
namero de maes adolescentes. Em cada mil partos, 22 sdo de mdaes que tém entre 15 e 19
anos. Almeida (1987) destaca que em Portugal as taxas de gravidez neste grupo sdo mais
altas nas zonas urbanas, especialmente nas grandes cidades, mas também no Algarve, nas
zonas rurais, com uma estrutura social mais tradicional e conservadora, as taxas s&o menores.
Relativamente aos Acores, estes dados sdo confirmados ou mesmo agravados, visto que se
verifica uma taxa de 11,2% de gravidez precoce, o dobro da verificada no continente
Portugués (Dias & Rodrigues, 2009). E certo, que em Portugal a partir da década de 80,
houve uma diminuicdo, do nimero de mdes adolescentes, contudo em 2006, ainda é

observado, que em 100 nados-vivos, cerca de 5 sdo de maes adolescentes (Fernandes, 2008).

A gravidez precoce acarreta situaces de grande risco para a salde fisica tanto da mde como
do bebé, assim como problemas de ordem social e cultural. Em todos os lugares do mundo,
complicacbes da gravidez e o parto sdo entre as principais causas de morte de meninas
adolescentes de 15 a 19 anos de idade (Roque, 2001, UNICEF, 2011). Um estudo realizado

em Orellana, uma provincia do Equador, na Bacia Amazonica, cerca de 40% das meninas de
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15 a 19 anos de idade estdo ou estiveram gravidas. Constatou-se que as gestaces estavam
relacionadas com factores estruturais como abuso sexual, auséncia parental e pobreza. Este
estudo mostra como a gravidez na adolescéncia esta dependente de factores fora de controlo
das jovens (UNICEF, 2011).

Os dados revelam o peso da maternidade adolescente no panorama da fecundidade em
Portugal. Dai a necessidade de promover um maior conhecimento de salde sexual e
reprodutiva as adolescentes. A literatura defende que se 0s jovens possuirem conhecimentos,
informacdo e motivacdo acerca da contracepgdo, podem mudar as suas atitudes e,
posteriormente, os seus comportamentos (Fernandes, 2008; UNICEF, 2011).

Tentando perceber o conhecimento das adolescentes puérperas sobre planeamento familiar
Crizostomo, Nery, e Luz (2005) realizaram um estudo qualitativo com catorze adolescentes.
Concluiram gue o conhecimento das entrevistadas era superficial e restringia-se aos métodos
contraceptivos. Apesar de utilizarem os métodos, indicadas por enfermeiras, médicos, agentes
comunitarios da saude e as instituicGes de saude, estas adolescentes, em geral, ndo planearam

a sua gravidez actual.

Para que uma escolha seja informada, a comunicacéo € vital no Planeamento Familiar. Uma
comunicacdo eficaz confere as pessoas o poder de escolherem o que € o melhor para si e a
sua propria saude. A comunicacdo em salde ndo se resume a transmitir informacdo, mas
envolve também dar mensagens que possam ser facilmente entendidas, aceites e postas em
pratica pela audiéncia pretendida. A comunicacdo relativa ao Planeamento Familiar pode
constituir um desafio, uma vez que se reporta a aspectos muito pessoais da vida, onde
existem barreiras sociais e culturais que inibem a discussdo aberta (Manuel, 2007). Muza e
Costa (2002) reconhecem que os adolescentes apresentam resisténcia em aproximar-se dos
servicos de salde e em contrapartida, existe resisténcia dos servicos em acolher 0s
adolescentes. Martins, Nunes, Silva e Sanchez-Garcia (2008), supde que esta resisténcia pode
dever ao desconforto dos técnicos do planeamento familiar em lidar com o prazer sexual dos
utentes (Martins et al., 2008).

Tentando compreender este entrave, Cavacho, Mello, Morais e Silva (2008), realizaram um
estudo com 200 adolescentes primigestas de 10 a 19 anos e verificaram que mais de metade
(63,7%) recorreram a algum servico de salde anteriormente a ocorréncia da gestacdo, no

entanto as que nunca recorreram justificaram essa opcdo, devido a falta de informacéo
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(43,8%) ou sentimento de medo ou vergonha (37%). Foreit, Gorosh, Gillepie e Merritt
(1978), delinearam um modelo no qual se expde as caracteristicas que poderdo levar os
adolescentes a aproximar-se ou afastarem-se dos programas disponibilizados pelos servigos
de satde, o modelo é composto por quatro factores que influenciam a relagdo que se podera
estabelecer com estes servicos: o0 acesso geografico; o0 acesso econdmico; O acesso
administrativo e 0 acesso psicossocial. Esta ultima dimenséo é desenvolvida mais tarde por
Bertrand, Hardee, Magnani e Angle (1995), neste modelo é realcado os aspectos que podem
condicionar a utilizacdo dos servigos: a cultura religiosa que pode afectar a concepcao de
medicina, as questdes de género e a distancia social, segundo os autores esta distancia pode
ter origem por exemplo, nas diferengas etérias, sociais, economicas e étnicas entre 0s

utilizadores do servico e 0s seus prestadores.

No estudo comparativo de Martins et al. (2008), com estudantes portugueses e estudantes
espanhois e verificaram diferencas significativas entre o género, visto que apesar dos rapazes
utilizaram e controlarem maioritariamente o uso do preservativo, sdo as raparigas que
utilizam mais frequentemente o0s espacos formais para resolver as suas duvidas sobre
sexualidade, planeamento familiar e outros tipos de contracepgéo, através do maior uso dos
médicos e enfermeiros como fonte de informacdo. Isto pode dever-se ao facto de que os
locais destinados ao planeamento familiar e contracepcao juvenil ainda perpetuam a imagem
na funcdo reprodutiva, com uma estética e funcionalidade dirigidas as mulheres, excluindo de
alguma forma os rapazes, desresponsabilizando-os de um papel mais activo, e dificultando
um encontro mais préximo entre homens e mulheres. Roque (2001), defende esta ideia,
quando justifica a criacdo de redes de servicos de saude sexual e reprodutiva em Portugal e na
maioria dos paises europeus, dirigidos ao sexo feminino, visto que séo elas que dao a luz as

criancas, mantendo os homens negligenciados a este atendimento.

Incrementando esta ideia, 0 estudo Martins et al. (2008), analisou ainda que 0s rapazes sdo 0s
que procuram informacao no cinema ou na televisdo, sendo esta uma fonte que ndo carece de
contacto interpessoal, contribuindo para um maior distanciamento entre técnicos e rapazes, e
consequentemente para uma informacdo menos esclarecida e estereotipada. De um modo
geral, tanto os jovens espanhdis como 0s portugueses recorrem com maior frequéncia as
revistas e livros, aos professores e ao cinema ou televisdo como fonte de informacdo. Os
jovens mais novos tendem a procurar fontes de informacdo de maior interaccdo social

(maioritariamente escolhem os professores); enquanto que os mais velhos preferem revistas e
17



Ribeiro, A. M. (2011)

Saude sexual e reprodutiva: conhecimentos e comportamentos dos adolescentes

Tese de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude

livros. O inquérito de Bea, Berg e Parry (1983) com 2000 adolescentes, acerca de com quem
preferiam conversar sobre contracepcdo, revelou que as raparigas (cerca de 30% das
raparigas), indicavam a consulta de planeamento familiar e, em seguida (cerca de 25%) pela
mae. Por outro lado, nenhuma rapariga referiu o pai e s6 uma pequena percentagem (cerca de
4%) refere os 2 em conjunto. O sexo masculino também prefere a consulta de planeamento
familiar (27%), em segundo lugar destacam os amigo (20%), e cerca de 12% os 2 pais em
conjunto. Nos rapazes: cerca de 10% dos rapazes optam pela mae e outros tantos pelo pai. Os
estudos empiricos mostram que os rapazes sao menos influenciados pelos processos
parentais, com os pares apresentando maior influéncia (Dias, 2009). Num estudo com jovens
afro-americanos, dos 13 aos 15 anos, observou-se que durante a adolescéncia, a mae é o
membro familiar que desempenha um papel mais activo enquanto fonte de informacéo sobre
sexualidade (Dilorio, Kelley & Eaton, 1999). Os autores observaram ainda que os pares tém
forte influéncia no que respeita as atitudes e comportamentos sexuais, como por exemplo na
decisdo face a iniciacdo sexual. O impacto da influéncia maternal nas tomadas de decisdes
dos adolescentes, foi confirmada no estudo de O’Sullivan, Meyer ¢ Watkins (2001) a 72 mées
e 72 filhas latinas. Verificaram que as mées sdo a principal influéncia nas suas decisoes
sexuais. Ao longo do desenvolvimento do jovem, a méde vai perdendo relevancia
gradualmente, dando lugar a outras fontes de informagdo menos pessoais: revistas, livros e
profissionais de sadde (Nodin, 2001). Bié, Didgenes e Moura (2006), analisaram entrevistas
de 10 adolescentes dos 14 aos 19 anos. Verificaram que as jovens tentam introduzir na
familia o tema do planeamento familiar. E compreensivel que neste delicado e complexo
contexto semidtico, pais e filhos encontrem dificuldades em conversar sobre sexualidade
(Dias & Gomes, 1999). Dias e Gomes (1999) defendem que os pais tém sentimentos de
ambiguidade em relacdo a sexualidade das jovens e também em relacdo ao seu papel na
educacdo sexual, pois ndo era claro que valores que pretendiam transmitir aos filhos.
Compreendendo que a natureza das conversas entre pais e filhos também muda com a idade,
Helpren (1983), desenvolveu um modelo que classifica 3 tipos de conversacdo entre pais e
filhos: a importante conversa sobre concepcdo e menstruacdo durante a prée-adolescéncia; as
conversas de “cha”, no inicio da adolescéncia, onde sdo abordados os valores familiares, e as
conversas sobre os papeis sociais, durante a adolescéncia tardia, em que sdo abordados o

aborto, a parentalidade e a promiscuidade.
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A literatura é concordante em enfatizar a importancia da comunicagdo no planeamento
familiar. Todas as fontes de informacdo sdo relevantes evoluindo progressivamente das
questBes meramente contraceptivas, para as atitudes face a sexualidade, por exemplo
treinando a assertividade para a tomada de decisfes saudaveis (Dias, 2009; Manuel, 2007;
Martins et al., 2008; Giordano & Giordano, 2009)

2.2. Uso dos métodos contraceptivos na adolescéncia

A contracep¢do constitui uma importante vertente da salude sexual e reprodutiva. A
contracepcdo envolve o uso de medicamentos, quimicos, dispositivos, cirurgia ou um
comportamento que controle a fecundidade entre pessoas heterossexuais sexualmente activas.
Os vérios métodos contraceptivos podem ser assim categorizados em: hormonais (pilula,
implantes, injeccdes, anel vaginal), de barreira (preservativo, diafragma), quimicos
(espermicidas), cirargicos (lagueacdo, vasectomia), temporarios (dispositivo intra-uterino) e
naturais (metodo da temperatura, do calendario, do muco e do coito interrompido) (Vicente,
2001; Martins et al., 2006; Nodin, 2002; Giordano & Giordano, 2009). Na tentativa de
aumentar a prevengdo da gravidez ndo-planeada e reduzir os efeitos colaterais, é
recomendado na adolescéncia a associagdo de métodos contraceptivos, essencialmente o
preservativo e o contraceptivo hormonal combinado oral (Bouzas, Pacheco & Eisenstein,
2004).

Como referido no capitulo anterior, a idade da primeira relagdo sexual tem vindo a diminuir,
tal como a idade do uso da primeira contracep¢do (INE, 2001). Segundo os dados da APF
(2008), no periodo dos 13 e os 21 anos, 40% dos jovens sdo sexualmente activos e apenas
metade 50% destes utilizam regularmente os métodos contraceptivos. O Inquérito a
Fecundidade e a Familia (INE, 2001) observou um aumento do uso de contraceptivos na
populacdo adolescente portuguesa. Na faixa etaria dos 15-19 anos verificou-se que 61% das
mulheres e 59% dos homens usaram algum método contraceptivo na primeira relacdo sexual,
contrariamente ao que sucedia nas geracdes passadas onde se havia observado que de um
modo geral, os adolescentes desta faixa etdria, ndo utilizaram nenhum método de

contracepc¢do na primeira relacao sexual.

De pais para pais, ha uma grande variacdo do uso dos métodos contraceptivos pelos
adolescentes. Ha paises em que cerca de 80% de jovens que 0s utilizam e outros apenas 5%.

Como seria de esperar, 0s valores mais elevados correspondem aos paises mais
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desenvolvidos (Almeida, 1987). No estudo “Health Behaviour in School-Age Children” (cit
in Dias, 2009) referente & salde sexual dos adolescentes de 30 paises, revelou que dos 28%
dos jovens sexualmente activos, com 15 anos, 80,2% dos rapazes e 69,6% das raparigas
reportaram ter utilizado preservativo na ultima relacdo sexual. Os rapazes portugueses foram
os que menos utilizaram. O estudo do “Youth Risk Behavior Surveillance” (Centers for
Disease Control and Prevention, 2004), realizado em escolas secundarias dos Estados Unidos,
revelam que entre os estudantes do 9.° ao 12.° ano de escolaridade sexualmente activos,
62.8% afirmaram ter utilizado o preservativo na ultima relacdo sexual; os rapazes (68.8%)
reportaram haver utilizado mais o preservativo do que as raparigas (57.4%). Do grupo
feminino, cerca de 21% reportam haver usado a pilula. Os resultados indicaram que o uso da
pilula aumenta a medida que aumenta a idade do adolescente. Num estudo sui¢o, com 2075
raparigas e 2208 rapazes, dos 16 aos 20 anos (Narring, Wydler & Michaud, 2000), foi
evidente que o uso do preservativo nos adolescentes suicos apresentam proporc¢des elevadas,
particularmente na primeira relacdo coital. Nas raparigas o uso do preservativo tende a
diminuir em favor ao contraceptivo oral, entre a primeira e a ultima relacdo sexual, enquanto
que nos rapazes as propor¢des mantém-se. O estudo indicou que o uso de contraceptivos e
preservativo € mais baixo: quando iniciam a vida sexual mais cedo e definem a relacdo em
gue ocorreu a sua iniciacdo sexual como casual, no caso dos adolescentes do sexo feminino,
quando tém parceiros sexuais mais velhos (mais de sete anos) ou de outra geracdo. Quanto
mais jovem € uma rapariga ao iniciar a sua vida sexual, menor € a probabilidade de utilizar
contracepc¢do no primeiro coito (Papalia, Olds & Felman, 2006; Mendonc¢a & Araujo, 2010).
Em 2005, verificou-se um decréscimo na percentagem dos Estados Unidos dos alunos do 9.°
ano ao 12.° ano, que haviam tido relacfes sexuais (46,8% do total do grupo etéario), e contudo
37,2% ndo tinham usado preservativo na dltima relacdo (Centers for Disease Control and
Prevention, 2006).

A decisdo de utilizar contracepcdo, bem como a eleicdo do método, é influenciada por varios
factores (Paiva, Calazans, Venturi & Dias, 2008), de acordo com Masters, Johnson, e
Kolodny (1995), depende fundamentalmente de dois condicionalismos, a operacionalidade e
0S riscos gue 0s mesmos comportam para a saude. Alguns autores defendem que 0s jovens
que optam pelo uso dos métodos contraceptivos, na generalidade apresentam maiores niveis
de maturidade do ego, enquanto que os restantes (comportamentos sexuais desprotegidos) sao

mais propensos a desenvolver dificuldades nas relacBes intimas com os adultos e pares,
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apresentam maior impulsividade, menor nivel de tolerdncia a frustracdo e dificuldade de
planear o futuro (Almeida, 1987; Hart & Hilton, 1988; Pestrak & Martin, 1985). Alguns
estudos estudam as dimens@es socio-cognitivas explicativas da adesdo a contracepcéo, tais
como o ‘locus de controlo’, a percep¢do de auto-eficacia, a satisfagdo com o suporte social e
a atitude face a sexualidade (Costa & Leal, 2005). Alves e Lopes (2007), estudaram o ‘locus
de controle’ numa amostra de 191 raparigas e concluiram que as que usam o preservativo
masculino apresentavam maior ‘locus interno’, isto é, estas usudrias entendem-Se COMO
agentes dos acontecimentos em que estdo envolvidas, enquanto que as usuarias de métodos
contraceptivos de implante, apresentavam maior ‘locus externo’, visto que atribuem
maioritariamente o controle da sua vida a outras pessoas, entidades ou até mesmo a sorte ou

destino.

Chirinos et al., (2001), defendem que para que a escolha do método contraceptivo seja
efectivo € importante que se conhecam bem estes metodos. Teixeira, Knauth, Fachel e Leal,
(2006), indicam que ambos 0s pais fornecem as primeiras informagdes sobre os métodos
contraceptivos, mas as mées superam os homens. Neste estudo empirico, os rapazes referem
os pais como fonte de informacdo, maioritariamente. Quanto as conservas sobre métodos
contraceptivos com o parceiro, antes da primeira relacao, as jovens fazem-no mais do que os
rapazes. Alguns adolescentes dispdem de informacgdo sobre os rumos das relacfes sexuais
sem protec¢cdo mas ndo a utilizam; isto acontece provavelmente por falta de habilidades para
negociar a abstencdo ou a utilizacdo do preservativo. E provavel que inicialmente tenham

medo ou vergonha de falar de relagdes sexuais com o seu parceiro/a (UNICEF, 2002).

Relativamente as crencas sobre métodos contraceptivos, salienta-se o estudo de Oliveira,
Abreu, Barroso e Vieira (2009), que estudou as crencas sobre uso do preservativo. Conclui
que a principal crenca erronea sobre 0 uso do preservativo € o risco de ele se romper. De
facto, o rompimento ou a saida do preservativo é bastante incomum. Quando acontece
durante o intercurso sexual, isto podera ser explicado pela sua inadequada colocacéo, pela
escolha de um preservativo incompativel com o tamanho do pénis, pela baixa pelo
vencimento do prazo de validade, pelo armazenamento inadequado etc. Os autores
verificaram ainda que os sujeitos do sexo masculino acreditam no incomodo e diminuicdo do
prazer se usarem preservativo. O estudo de Vieira et al., (2004), verificou que as jovens
justificam o ndo uso do preservativo, por suposta confianga no parceiro, por o parceiro nao

gostar, porque reduz o prazer e quebra o clima emocional. O estudo de Oliveira et al. (2009)
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verificou ainda que as crengas correctas sobre 0 uso do preservativo existem em jovens de
ambos 0s sexos e com a mesma faixa etaria, e justificou o uso por razées de prevencdo de

IST’s e da gravidez.

Estudiosos defendem que quanto mais 0s jovens sabem sobre sexo, mais responsaveis tendem
a ser a esse respeito. Actualmente os adolescentes tendem a saber mais sobre sexo do que 0s
seus predecessores. (Papalia et al., 2006). De um modo geral, os estudos acerca dos
conhecimentos sobre 0s métodos contraceptivos apontam para um conhecimento superior nas
raparigas comparativamente aos jovens (Reis & Matos, 2007). Belo e Silva (2004),
estudaram o conhecimento, as atitudes ao uso prévio de métodos contraceptivos em
adolescentes gravidas e concluiram, que muitas jovens que tinham um conhecimento correcto
sobre dos métodos tém contudo uma pratica inadequada na sua utilizacdo. No estudo de
Roque (2001) a 397 estudantes, entre os 16-29 anos, foi verificado que os conhecimentos
sobre contracepcéo e fisiologia sexual sdo quase nulos, nas raparigas e nos rapazes. No norte
de Portugal foi realizado um estudo com 753 alunos do 10.° ano ao 12.° ano, acerca dos
conhecimentos dos contraceptivos de emergéncia. Os resultados apontaram um diminuto
conhecimento, dos alunos com maior conhecimento efectivo destacou-se os alunos do 12.°
ano de escolaridade e do sexo feminino, contudo verificou-se uma atitude genericamente
favoravel a contracepcdo de emergéncia, entre os jovens de ambos os sexos (Castro &
Rodrigues, 2009). O estudo de Martins et al. (2006) a 1594 adolescentes dos 12 aos 19 anos,
verificou-se que os factores associados ao maior conhecimento foram: ser do sexo feminino,
estudar numa escola privada, frequentar o secundério, ter um nivel socioeconémico alto, ter
estatuto sexual activo e ter maior idade. Almeida e Vilar (2008) analisaram 86 entrevistas a
homens de diversas condicOes e regides de Portugal. Os métodos mais referidos pelos
entrevistados foram os que dependem da actuacdo masculina. Concluiram existir nos homens
portugueses uma atitude favoravel a contracepcdo, contudo verificaram uma utilizacdo
limitada do preservativo. No mesmo sentido, o estudo de Martins et al. (2008) a 678
estudantes universitarios portugueses e espanhois, verificou que 0s jovens portugueses tem
um nivel de conhecimentos mais elevado que 0s jovens espanhois; no entanto 0s jovens
espanhois utilizam mais o preservativo; verifica-se também que as raparigas referem usar
menos o preservativo do que os rapazes. O estudo de Alves e Lopes (2008), constatou
igualmente que apesar dos adolescentes apresentarem conhecimentos e atitudes adequadas,

eles precisam modificar as suas praticas para uma anticoncepcao mais eficaz.
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2.3. InfecgBes Sexualmente Transmissiveis nos Adolescentes

Sendo essencial o conhecimento sobre os métodos contraceptivos e a promocédo de atitudes
positivas face ao uso de contracepcdo, é urgente que o jovem perceba que a sua sexualidade
pode ser vivida de forma saudavel e feliz, precisando apenas de ter um comportamento
positivo (Reis & Matos, 2007).

As IST’s, anteriormente designadas doengas venéreas, sdo infeccdes que se transmitem por
contacto sexual, causadas por diversos agentes infecciosos, ocasionam grande multiplicidade
de sintomas e manifestacdes clinicas, embora, na maioria dos casos, possam evoluir com
poucos ou nenhuns sintomas. Actualmente constituem um problema de salde publica a nivel
mundial, com um peso socioeconémico crescente, sobretudo devido a consequéncias a nivel

da saude sexual e reprodutiva (Azevedo, 2008).

A investigacdo de Mufioz & Jacquard (2008), verificou que a incidéncia da infeccdo pelo
virus do papiloma humano (HPV) é uma das IST esta associada ao desenvolvimento do
cancro do colo do utero e de muitos outros cancros genitais e aerodigestivos superiores. O
HPV é altamente prevalente na populacdo sexualmente activa, especialmente dos 16 aos 25
anos de idade, visto que na adolescéncia o desenvolvimento cervical esta em nivel maximo, o
que facilita esta infeccdo (Murta, Souza, Adad & Junior, 2001). Segundo o estudo de Murta
et al. (2001), a infeccdo pelo HPV é mais frequente nas adolescentes que utilizavam métodos
contraceptivos orais e menos frequente em casais que utilizavam o preservativo. Quanto ao
conhecimento de homens e mulheres acerca do HPV e da sua associacdo com o cancro do
colo do utero, no geral as investigacdes revelam baixos conhecimentos dos jovens sobre estas
infeccdes, sendo que os conhecimentos sobre o cancro do colo do Utero sdo superiores aos
conhecimentos do HPV (Pitts, Clarke, 2002; Hershey; Velez, 2009; Mehu-Parant, Rouzier,
Soulat & Parant, 2010). Mufioz e Jacquard (2008), mostraram a relevancia da vacinacao
como prevencdo do cancro do colo do Gtero e outros cancros associados ao HPV. Este
reconhecimento permitiu abrir novas frentes para a prevencao desta doenca. Em Portugal,
com o objectivo de diminuir a incidéncia das doencas preveniveis pela vacina, em especial
contra o cancro do colo do utero, foi aprovada a vacina HPV no Programa Nacional de
Vacinacdo, em 2008, as jovens a partir dos 13 anos de idade. No entanto atente-se que a
vacina ndo protege contra todos os genotipos de HPV causadores de cancro do colo do Gtero;

a vacina ndo tem eficacia terapéutica para infeccdes eventualmente ja existentes; tratando-se
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de uma vacina tetravalente, sera eficaz contra os gendtipos ainda ndo adquiridos. A vacina
ndo protege de outras infecches sexualmente transmissiveis, pelo que se devem adoptar
comportamentos seguros. Deve-se iniciar a rotina de rastreio do cancro do colo do utero, dois
anos apos o inicio da vida sexual activa (APF, 2008; DGS, 2008).

A segunda IST nos jovens activos mais prevalente € o herpes genital, uma doenga crénica
recorrente, muitas vezes dolorosa e altamente contagiosa, causada por um virus. A IST
curavel mais comum é a clamidia que causa infec¢fes no trato urinario, recto e cérvix e pode
levar na mulher, a doenca pélvica inflamatéria, uma infec¢do abdominal grave. Em 1995, a
clamidia foi a doenca infecciosa mais frequentemente comunicada aos Centros de Controle e
prevencdo de doencas seguida da gonorreia e SIDA (Papalia et al., 2001). Estas infecgdes
prevalecem na adolescéncia e sdo facilitadoras da contaminagdo pelo VIH (Taquette, Vilhena
& Paula, 2004).

Os dados da ONUSIDA (2003), indicam que aproximadamente 11.8 milhdes de jovens entre
0s 15 e 0s 24 anos de idade estdo infectados pelo VIH/SIDA. De acordo com o INE (2011),
no ultimo ano em Portugal, 664 individuos faleceram devido a infecgdo por VIH/SIDA. A
situacdo em Portugal é preocupante, visto sermos o pais da Unido Europeia com mais elevada
prevaléncia da infec¢do. Apesar da epidemia ter surgido tardiamente no nosso pais, ainda néo
se tinham sido criado condi¢cdes no controlo da doenca atendendo a experiencia de outros
paises. Ao contrario do que aconteceu na maioria dos paises europeus, a partir da segunda
metade da década de noventa ndo se verificou uma inversdo de tendéncia crescente de novos

casos, antes pelo contrario (Teles & Amaro, 2006).

Pode dizer-se que 0s jovens estdo no centro da epidemia mundial de VIH/SIDA (ONUSIDA,
2003; APF, 2007). O sexo feminino é o mais vulneravel na infeccdo por VIH/SIDA, estudos
apontam para uma probabilidade 2,5 vezes superior das mulheres/raparigas se infectarem do
que os seus parceiros, vulnerabilidade essa que se prende com factores bioldgicos,
socioculturais e econémicos. Segundo a ONU, destacam-se as seguintes razfes desta
vulnerabilidade: conhecimentos insuficientes sobre o VIH/SIDA; o acesso insuficiente a
servicos de prevencdo do VIH; a falta de capacidade de negociar o sexo seguro; a falta de
métodos de prevencdo do VIH totalmente controlados pelas mulheres como os microbicidas;
as desigualdades entre homens e mulheres no acesso ao emprego, propriedade e educacdo; a

maior probabilidade das mulheres e raparigas serem vitimas de violéncia domestica, a qual,

24



Ribeiro, A. M. (2011)

Saude sexual e reprodutiva: conhecimentos e comportamentos dos adolescentes

Tese de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude

associada a violéncia sexual, potencia a transmissdo do VIH/SIDA. A wvulnerabiliadde
bioldgica é superior no sexo feminino, mais especificamente nas mulheres mais jovens. Esta
vulnerabilidade € explicada pelo tempo de permanéncia do virus na vagina ser superior ao
tempo de permanéncia no pénis ou anus, e devido ao epitelio do colo do Utero das mulheres
mais jovens ser mais susceptivel as IST’s (ONUSIDA, 2003; APF, 2007). Segundo Beserra,
Pinheiro, Alves e Barroso (2008), a tendéncia dos jovens em buscar aventura e satisfacéo,
parece estar associada a sentimentos fortes como factores de vulnerabilidade no exercicio da

vida sexual.

O estudo de Agadjanian (2005), concluiu que em regra geral os participantes do sexo
feminino possuiam menos conhecimentos sobre a VIH/SIDA e menor exposicdo a trocas de
informacg&o sobre a problematica, seja estas formais ou informais. Questdes como considerar
se uma pessoa com aparéncia saudavel, poder ser portadora de VIH, foi reconhecida como
verdade por 81% dos homens e apenas 54% das mulheres concordaram com este ponto de
vista. Efectivamente, era menos provavel que as mulheres relatassem a préatica de qualquer
forma de prevencdo, incluindo a abstinéncia e a fidelidade, promovidas pelas igrejas.
Contudo, reconhece que as diferencas entre género sdo menos pronunciadas entre membros

da Igreja.

Contrariamente, a investigacdo quantitativa de Dias (2009), verificou que as raparigas
apresentaram um nivel mais elevado de conhecimento, assim como os alunos do 10.° ano de
escolaridade. No entanto, semelhante ao estudo da UNICEF, (2002) e Agadjanian, (2005), os
conhecimentos correctos sobre os modos de transmissdo tendem a co-existir com falhas
importantes no conhecimento, destaca-se que o grupo desconhece que uma pessoa pode ser
muito saudavel e estar infectada; que o VIH/SIDA se pode transmitir através de relacdes
sexuais homossexuais desprotegidas, que o VIH/SIDA néo se transmite por tosse e espirros

nem por partilhar utensilios de cozinha; que a pilula ndo previne a infeccdo pelo VIH/SIDA.

Desde o inicio da epidemia que surgiram ideias falsas sobre a forma como se transmitia o
virus da Sida (Teles & Amaro, 2006). London e Robles (2000), decidiram avaliar as crencas
erroneas acerca de determinadas formas de transmissdo do virus e verificaram que entre 0s
individuos que se consideravam em alto risco, maiores niveis de conhecimento correcto,
reduziu esta incerteza, enquanto que niveis elevados de crengas erroneas aumentaram o grau

de risco percebido. A partir dos resultados do estudo, os autores concluiram que a percepcao
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de um elevado grau de vulnerabilidade & infeccdo, pode ter repercussdes na adopgdo de
comportamentos pouco eficazes na proteccao da infeccdo pelo VIH/SIDA.

A associagdo dos conhecimentos sobre a SIDA com o local de residéncia urbano ou néo
urbano dos adolescentes, foi estudada por Almeida, Silva e Cunha (2007), os resultados
indicaram existir uma relagdo entre o meio de insercdo dos adolescentes e o conhecimento da
SIDA enquanto ameaca grave, 0 conhecimento sobre os riscos de contagio da SIDA e as
atitudes da SIDA. No entanto, esta investigacdo ndo constatou existir diferengas significativas
entre 0s conhecimentos das formas de transmissdo da SIDA e o meio de insercdo dos
adolescentes, ambos 0s grupos apresentaram ter conhecimentos modestos sobre este tema. No
mesmo sentido, foram os resultados do estudo de Torres, Davim e Almeida (1999), onde
constataram um conhecimento superficial dos adolescentes sobre a SIDA. Contrariamente a
este resultado Silva et al. (2002), estudaram um grupo adolescente de jogadores profissionais
de futebol e constataram que o grupo mostrou um elevado grau de informagdo sobre a
transmiss@o do VIH, no entanto mostraram um baixo nivel de conhecimentos em relacdo a
reproducdo e as IST. Este contagio do VIH/SIDA, pode ser evitado através de mudancgas nos

comportamentos (Papalia et al., 2001).
Capitulo 111 — Comportamentos sexuais de risco na adolescéncia

Os comportamentos de saude negativos, comportamentos de adicdo ou de alta accdo, sdo
geralmente conhecidos por comportamentos de risco, cuja defini¢do incide na participacéo de
actividades que possam comprometer a saude fisica e mental do adolescente. Estes
comportamentos constituem a maior ameaca a saude e bem-estar dos adolescentes. Visto que
0 desenvolvimento da sexualidade nem sempre é acompanhado de um amadurecimento
afectivo e cognitivo, torna a adolescéncia uma etapa de extrema vulnerabilidade a riscos, 0s
quais estdo muito ligados as caracteristicas proprias do desenvolvimento psico-emocional
dessa fase da vida (Alves & Lopes, 2008; Simdes, 2007; Feijé & Oliveira, 2001).

Em 2008, Corte-Real, Balaguer, Dias, Corredeira e Fonseca, entenderam estudar a percepgéo
do estado de saude dos adolescentes, com base no “Inquérito de Comportamentos
Relacionados com a Salde dos Adolescentes” e concluiram que a maioria dos adolescentes
fazem uma avaliacdo positiva sobre a sua salde, no entanto uma grande percentagem de

jovens ndo relaciona os seus comportamentos de risco com perdas ao nivel da sua saide. Em
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contrapartida, os estudos realizados defendem que a percepcdo de invulnerabilidade esta
associada a mais comportamentos de risco (Dias, 2009).

Como ja evidenciado anteriormente, uma larga percentagem de jovens que inicia a vida
sexual durante a adolescéncia, tem um uso inconsciente do preservativo, apresenta uma
probabilidade elevada de ter maltiplos parceiros sexuais e de se envolver numa associagdo
entre consumo de &lcool e relagdes desprotegidas (Dias, 2009; Papalia, Olds & Feldman,
2001), os dados do “Youth Risk Behavior Surveillance” (Centers for Diease Control and
Prevention, 2004), apontam que 14,4% dos jovens activos afirmaram ter tido quatro ou mais
parceiros na sua vida sexual, sendo a percentagem de rapazes (16.5%) superior a das
raparigas (12%). Dariotis et al. (2011), interessaram-se por estudar as diferencas entre as
etnias e a propensdo a se envolverem em comportamentos de risco, 0os dados recolhidos
permitiram aos autores concluir que a raca e a etnia continua a diferenciar jovens negros e
latinos dos jovens brancos, visto que 0S jovens negros apresentaram maiores taxas de risco
sexual e de IST’s, comparativamente com os homens brancos, os homens negros e latinos
tinham maior inclinagdo de manter comportamentos sexuais de risco elevados e com

tendéncia a aumentar ao longo do tempo.

Abal, Gonzalez, Gonzalez e Linares (2004), constataram nos adolescentes de Huelva, uma
atitude desfavoravel ao uso de métodos contraceptivos e uma menor assertividade das
raparigas para comprar preservativos ou convencer o parceiro a usar. Tal como os resultados
encontrados noutros estudos o uso irregular dos métodos contraceptivos, denominado pelas
dificuldades em comunicar com o parceiro sexual acerca de aspectos sexuais (Nodin 2001;
Roque, 2001). Mais além, vai o estudo de Garriguet (2005), no qual apontou que a actividade
sexual precoce nas raparigas ndo estava associado a zona de residéncia, ao inicio da
puberdade, ao fraco auto-conceito ou ao inicio do consumo de alcool e tabaco, no entanto nos
rapazes encontraram associacfes significativas nos jovens de idade avangada, com uma ma

relacdo com os pais, de baixa renda familiar e o inicio do consumo de tabaco.

S&o varios os estudos que apontam para que 0s comportamentos de risco para a salde tendam
a ocorrer ndao de forma isolada, mas inseridos num conjunto mais abrangente de
comportamentos problematicos e que provavelmente estes adolescentes se encontrem numa

trajectoria de risco (Dias, 2009).
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Estudos empiricos sugerem que os comportamentos de risco estdo associados a um percurso
de envolvimento de consumos (Stueve, O’Donnell, 2005; Lomba et al, 2008; Centers For
Disease Control and Prevention, 2004; Scivoletto et al, 1999). Os dados recolhidos indicaram
que 0s jovens que iniciam e que tém uma maior prevaléncia do consumo de alcool e drogas,
tém uma maior probabilidade de ter comportamentos sexuais de risco, nomeadamente: iniciar
precocemente as relacbes sexuais; ter relacbes desprotegidas; ter multiplos parceiros sexuais
e ter relacBes sexuais sob efeito de drogas ou élcool.

No estudo realizado em Braganca, foi verificado que dos sujeitos sexualmente activos
analisados, 40,8% tiveram relagcdes sexuais sob o efeito de alcool, 8,1% sobre efeito de
drogas e 3,6% nunca usaram preservativo (Ribeiro & Fernandes, 2009).

No entanto, ndo sdo apenas 0s jovens sexualmente activos que tém comportamentos sexuais
de risco. Segundo o estudo de Schuster, Bell & Kanouse (1996), os adolescentes virgens tém
diversas experiéncias sexuais que envolvem risco a saude, mais de um terco dos jovens
virgens entrevistados haviam se envolvido em alguma forma de actividade sexual genital

heterossexual, das actividades destacou-se a masturbagdo com um parceiro e o sexo oral.

Um estudo realizado por Harris, Duncan e Boisjoly (2002), reportaram avaliar o papel do
“Nothing to lose” nos comportamentos e atitudes de risco dos adolescentes e verificaram que
0 ambiente escolar, as expectativas do agregado, a saude mental e a prevaléncia de maes
solteiras na familia influenciam os jovens a comportamentos de risco. Segundo os autores é
mais provavel que adolescentes com baixas expectativas para o futuro sintam que nao tém

nada a perder e ingressem em comportamentos de risco com grande expectativa.

Relativamente as diferentes componentes dos factores familiares, no estudo qualitativo de
Dias (2009), através do método dos grupos focais (focos group), foi denotado que a
percepcdo dos jovens sobre a supervisdo parental adequada (em relacdo ao desempenho
escolar, as suas actividades e com quem passam o0s tempos livres), tende a promover
comportamentos sexuais saudaveis, nomeadamente inicio da actividade sexual mais tardia e
Menos parceiros sexuais, contrariamente uma menor supervisdo parental foi associada ao
maior envolvimento dos jovens em mais comportamentos de risco. Ainda no mesmo estudo,
foi verificado que a percepcdo dos jovens sobre o estilo parental autoritario, de proibicéo e

imposicao de regras muito rigidas, como provavel de suceder comportamentos de risco, visto
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que o este efeito adverso Ihes da pouca confianca e autonomia, no mesmo sentido destacam o

estilo permissivo como também favoravel a factores de risco.

Os dados analisados remetem para a necessidade de promover préaticas de sexo seguro junto
dos adolescentes (Campos-Arias, Ceballo & Herazo, 2010). Romer et al. (2009), descreveram
uma intervencdo na prevencdo do VIH através do uso de meios de comunicacdo social,
objectivando promover a aceitacdo de comportamentos sexuais mais seguros, incentivar a
mudanca de comportamento — uso do preservativo — desmistificar as crengas e
comportamentos de protec¢do dos adolescentes africo-americanos em risco de contrair VIH.
Segundo os autores estas intervenc@es apresentaram uma boa eficécia, em duas cidades dos
Estados Unidos onde foi aplicado. A partir de uma exposicéo literaria sobre investigacfes na
area da prevencdo e combate aos comportamentos de risco, através de campanhas realizadas
em outros paises, verifica-se que na generalidade as campanhas apresentaram resultados
bastante positivos para 0s objectivos propostos. Destaca-se o programa loveL ife, na Africa do
Sul, combinando os meios de comunicacdo e a intervencdo face-a-face, cujos resultados
confirmaram uma diminuigdo do risco de VIH; do nimero de parceiros e o aumento da
utilizacdo do preservativo. A campanha pela radio e televisao aos jovens entre os 15 e os 30
anos, em Gana, na Africa, obteve um bom sucesso na reducéo da iniciacdo da vida sexual,
mais genericamente a campanha contribuiu no aumento da consciencializacdo da SIDA e o
uso do preservativo entre os sexualmente activos. Na Suica e na Holanda as campanhas
realizadas foram associadas a maiores taxas do uso permanente do preservativo,

especialmente junto da populacdo sem vida sexual estavel.
3.1. Modelos aplicados a mudanca do comportamento sexual

Através da analise da literatura, seleccionou-se alguns dos varios modelos tedricos, baseados

na mudanca de comportamentos para a saude, que serdo identificados seguidamente.
Modelo de Crencas de Saude (MCS)

O modelo baseia-se fundamentalmente na necessidade de que a populacdo geral adopte
habitos de salde adequados, que sejam preventivos de doencas. O MCS pressupfe que 0S
individuos tém maior probabilidade de mudar os comportamentos, quando percebem que: (1)
podem estar mais vulneraveis ou susceptiveis ao risco de contrair a doenca; (2) tém
percepcdo de gravidade das consequéncias da doenca; (3) tém percepcdo de beneficio se
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adoptarem as medidas preventivas, o individuo entende que o comportamento preventivo
inclui estimativas de reducdo de risco e sentimentos de seguranca, de modo que s&o vistos
como beneficios percebidos sobre a tomada de accdo; (4) tém a percepcédo das barreiras
existentes para iniciarem a adopcao dessas praticas, 0s quais incluem as estimativas de custos
fisicos, psicoldgicos, financeiros e outros, que podem decorrer do desempenho do
comportamento; (5) tém capacidade pessoal para realizar a acgdo recomendada. Embora este
modelo avalie as cogni¢bes do individuo, inclui também a avaliacdo das suas cognicGes
acerca do seu mundo social, de modo que os autores incluiram as seguintes variaveis: auto-
estima; competéncias interpessoais; conhecimentos sobre sexo e contracepcao; atitudes em
relacdo ao sexo e a contracepcdo; experiencia anterior de relagbes sexuais, uso de
contraceptivos e gravidez; normas dos pares; estatuto da relagdo; utilizacdo de substancias
toxicas antes da relacdo sexual (Dias, 2009; Ogden, 2004; Ribeiro, 2005; Roque, 2001;
Stroebe & Stroebe, 1995).

Teoria da Acgdo Racional (TAR)

Trata-se do segundo modelo concebido especificamente para a area da prevencdo da saude. A
teoria baseia-se na hipdtese de que os individuos sdo completamente racionais e fazem uso
sistematico das informacGes que Ihe sdo disponiveis, ou seja, antes de realizarem ou nao dado
comportamento avaliam as consequéncias de suas ac¢oes. As intengcdes comportamentais, sdo
determinadas por dois processos cognitivos paralelos: as atitudes face a um determinado
comportamento e as normas subjectivas relativas a esse comportamento. As atitudes sdo uma
funcéo das crencgas, isto € das normas subjectivas, visto que as normas subjectivas séo crencas
acerca da forma como as pessoas que sdo importantes para nds esperam que nos
comportemos. A TAR, baseia-se também na premissa de que 0s comportamentos estdo sob o
controlo directo dos individuos, como podemos inferir pela natureza volitiva das intencdes.
No entanto, em muitas instancias, 0s sujeitos ndo controlam directamente as suas acc¢des pelo
que a TAR apresenta limitagdes (Fazecas, Senn & Ledgerwood, 2001; Oliveira, Abreu,
Barroso & Vieira, 2009; Ribeiro, 2005; Dias, 2009; Roque, 2001; Stroebe & Stroebe, 1995).

Teoria da Conduta Planeada (TCP)

Procurando ultrapassar as limitacGes da TAR, foi acrescentado uma dimensdo suplementar: a
percepcao do controlo sobre o comportamento. A TCP prediz que, em situacdes em que o

individuo tenha um controlo limitado ou uma percep¢do limitada desse controlo, estas
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crengas tém que ser consideradas em conjunto com as percepcOes acerca do comportamento,
com as atitudes, com as normas e com as inten¢des. O conceito de controlo é composto por
trés construcdes distintas: a percep¢do da facilidade ou dificuldade de realizar o
comportamento particular; o comportamento percebido, isto é o grau de controlo apercebido
pelo individuo para a ac¢do; e o planeamento das condigdes necessarias para a realizacdo do
comportamento, por exemplo decidir quem iria comprar 0s preservativos. A suposicado de que
a intencdo de realizar um determinado comportamento protector de salude é determinada
principalmente pelas atitudes relativas ao comportamento, através das normas subjectivas
relevantes e da percepcdo do controlo, tem implicacGes importantes nas intervencdes cujo
objectivo é influenciar esse comportamento. No entanto, em determinados contextos
particulares é necessario ser aprofundado a natureza dos problemas de controlo, visto que a
TCP refere-se apenas a percepcdo de controlo e ndo a questdes de controlo real e o controlo
dos factores externos escapa, frequentemente, aos recursos individuais (Fazecas, Senn &
Ledgerwood, 2001; Dias, 2009; Ribeiro, 2005; Roque, 2001; Stroebe & Stroebe, 1995;).

Modelo de sequéncia sexual (MSS)

Este modelo esboca os determinantes do comportamento sexual humano. Tendo como base a
TAR, o0 modelo de sequéncia sexual — MSS, incluiu mais dois factores: a excitacdo sexual e
as repostas emocionais ao sexo. Tenta ainda incorporar as cogni¢oes do individuo, um nivel
de emocdo e as normas sociais, integradas na teoria da ac¢do ponderada. A sequéncia do
comportamento sexual pressupde que desde a infancia, o individuo adquire uma serie de
disposicbes de resposta que mediardo o efeito da estimulacdo sexual no comportamento
sexual subjacente. Segundo o modelo a estimulacdo sexual reporta 0 nivel de excitacdo do
sujeito, no momento em que toma a decisdo de usar contraceptivos. O segundo factor, as
respostas emocionais ao sexo, correspondem ao traco de personalidade descrito por
«erotofilia», isto é, considerar as pistas sexuais agradaveis, ou contrariamente como
erotofobia, que significa considerar as pistas sexuais aversivas. A sequéncia deste modelo
incide em 3 instancias: (1) as respostas afectivas associam-se a uma variedade de questdes
sexuais e as respectivas respostas sdo transformadas em conjuntos de avaliacGes atitudinais,
relativamente estaveis; (2) as respostas informativas, crencas e expectativas que sdo
importantes para a sexualidade, aprendem-se; (3) o sujeito adquire ou generaliza respostas
fantasiadas, baseadas na imaginacdo, nas quais 0s temas sexuais se vao mesclando. Segundo

0 modelo, a experiéncia vai influenciar as atitudes e as atitudes vdo mediar as restantes
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variaveis tanto ao nivel da informagdo, como das fantasias, como das expectativas (Ogden,
2004; Roque, 2001).

Teoria da Motivagao Protectora

De acordo com esta teoria, a motivagdo para se proteger, ou seja, para efectuar algum tipo de
comportamento de proteccdo a saude, depende de 5 factores: auto-eficacia, eficacia da
resposta, gravidade, vulnerabilidade e medo. Estes componentes suscitam uma resposta
adaptativa de coping, ou seja, de intencdo comportamental, ou uma resposta nao adaptativa
de coping, por exemplo evitamento ou negagdo. O modelo delineia que a gravidade, a
vulnerabilidade e 0 medo estdo relacionadas com a avaliacdo da ameaca (isto é, a estimativa
das ameacas externas) e que a eficacia de resposta e a auto-eficacia estdo relacionadas com a
avaliacdo do coping (isto &, das suas proprias capacidades para lidar com a doenga). As fontes
de informacdo (ambientais versus intrapessoais) influenciam os comportamentos do modelo,
que originam respostas adaptativas (intencdes comportamentais) ou desadaptativas
(evitamento, negacdo). A motivacdo para a proteccgao é o resultado da avaliacdo de ameaca do
coping, ou seja, € uma variavel mediadora cuja fungdo é activar, suster e dirigir
comportamentos de salde protectores, facilitando a adopcdo de comportamentos adaptativos
(Ogden, 2004; Ribeiro, 2005; Roque, 2001; Stroebe & Stroebe, 1995).

Modelo dos cinco componentes de Reiss e colaboradores

O modelo dos cinco componentes preocupa-se consideravelmente com as cognicdes
individuais. Postula o uso de contraceptivos como resultado da ponderacdo racional da
situacdo e incorpora a avaliacdo de atitudes mais gerais. Envolve os seguintes componentes:
(1) aceitacdo de opcOes sexuais, tais como a permissividade e a religiosidade; (2) a
autoconfianca; (3) a informacdo precoce sobre o sexo e a contracepg¢do; (4) a congruéncia
entre os padrbes da sexualidade pré-matrimonial, 0 comportamento e 0 compromisso (Ogden,
2004).

Modelo de Herold e McNamee (1982)

Este modelo difere dos outros modelos do uso de contraceptivos, uma vez que inclui
pormenores acerca da relacdo. Compde-se por 6 variaveis: (1) normas parentais e do grupo de

pares em relacdo a aceitacdo das relacfes sexuais pré-matrimoniais; (2) nimero de parceiros
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sexuais ao longo da vida; (3) culpabilidade em relacdo as relagdes sexuais e atitudes em
relacdo a contracepc¢do; (4) envolvimento com o parceiro sexual; (5) influéncia do parceiro no

que respeita ao uso da contraceptivos; (6) frequéncias das relagdes sexuais (Ogden, 2004).
Capitulo IV - Estudo Empirico

O presente capitulo procede a justificagdo da investigacdo, apresenta objectivos, hipéteses,
variaveis e a respectiva operacionalizacdo e a metodologia utilizada e, ainda descricdo da

amostra, 0s instrumentos utilizados e os procedimentos.
4.1. Justificacédo do estudo

A adolescéncia ¢ uma fase da vida de aprendizagem social intensa, com 0s sujeitos mais
abertos que os adultos a adopg¢do de novos comportamentos, o que justifica a populagdo com
menos de 20 anos ser considerada parte de um publico prioritario para a educacdo para a
salde (Camargo & Botelho, 2007). A compreenséo da sexualidade juvenil ndo se esgota na
observacdo do comportamento sexual (Ramos et al., 2008), mas sdo muito importantes. Reis
e Matos (2008), afirmam que os estudos de comportamentos sexuais s&0 muito importantes,
uma vez que grande parte dos jovens inicia a sua vida sexual nesta fase. A iniciacdo sexual
disfuncional traz problemas, fisicos e emocionais, as infecgdes sexualmente transmissiveis,
bem como a uma gravidez ndo planeada (Nodin, 2001; Ribeiro & Fernandes, 2009). A
revisdo da literatura evidencia a importancia dos conhecimentos para a prevencao de

comportamentos sexuais ndao saudaveis.
4.2 Tipo de estudo

Este estudo apoia-se num método quantitativo correlacional, e € um estudo mais descritivo do
que explicativo, pois analisa a diferenca de resultados entre grupos ou entre condigdes, para
andlise da relacdo entre variaveis. Com este método é possivel ir além da mera descri¢do dos
fendmenos, uma vez que é possivel estabelecer relacdes entre as variaveis (Almeida & Freire,
2007). Esta investigacdo € também transversal, pois os individuos foram avaliados num sé

momento.
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4.3. Objectivos do estudo

O objectivo central deste estudo € quantificar os conhecimentos dos adolescentes

escolarizados sobre a saude sexual e reprodutiva considerando as caracteristicas individuais,

familiares.

4.4. Hipdteses

As hipéteses do estudo foram elaboradas de modo a serem avaliadas estatisticamente, uma

vez que se pretende expressar quantitativamente a relacdo esperada (Almeida & Freire,

2007). De modo a promover maior disciplina e rigor metodoldgico, estabelecemos 23

hipoteses detalhadas.

H1

H2

H3

H4

H5

H6

H7

H8

H9

H10

Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por género.
Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por faixas etarias.

Ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por anos de

escolaridade.
Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por zona de residéncia.
Ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por estatuto sexual.

Ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva entre adolescentes de

familia de tamanho diferentes.

Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por grupos

socioeconOmicos.

Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por grupos com e sem

pratica religiosa.

Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por grupos com e sem

pratica de solidariedade.

Ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por fonte de informacao

sobre o preservativo.
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H11 Ha diferengas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por fonte de informacéo
sobre as IST.

H12 Ha diferengas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por fonte de informacéo

sobre a consulta de planeamento familiar.
H13 Ha diferencas de comportamento sexual por género.
H14 Ha diferencas de comportamento sexual por zona de residéncia.
H15 Ha diferencas de comportamento sexual por anos de escolaridade.
H16 Ha diferencas de comportamento sexual por faixa etéria.

H17 Ha diferencas de comportamento sexual entre adolescentes de familia de tamanho
diferentes.

H18 Ha diferencas de comportamento sexual por grupos socioeconémicos.

H19 Ha diferencas de comportamento sexual por grupos com e sem prética religiosa.

H20 Ha diferencas de comportamento sexual por grupos com e sem pratica de solidariedade.
H21 Ha diferencas de comportamento sexual por fonte de informacéo sobre o preservativo.
H22 Ha diferencas de comportamento sexual por fonte de informacéo sobre as IST’s.

H23 Ha diferencas de comportamento sexual por fonte de informacdo sobre a consulta de

planeamento familiar.
4.4. Variaveis em estudo

As duas principais variaveis dependentes desta investigacdo sdo os conhecimentos (Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis e Métodos Contraceptivos) e 0s comportamentos sexuais este
inclui o (periodo etario do primeiro coito; numero de parceiros sexuais; uso de métodos
contraceptivos na primeira relacdo coital; uso de métodos contraceptivos na ultima relacdo
coital; namero total de vezes que ndo utilizou o preservativo; frequéncia a consulta de
ginecologia/planeamento  familiar). Relativamente as variaveis independentes, ou

‘preditoras’, visto que se pretende analisar as correlagdes entre as varidveis (Almeida &
35



Ribeiro, A. M. (2011)

Saude sexual e reprodutiva: conhecimentos e comportamentos dos adolescentes

Tese de Mestrado em Psicologia Clinica e da Saude

Freire, 2007), foram seleccionadas as seguintes varidveis: (a) género; (b) idade; (c) zona de
residéncia; (d) ano de escolaridade; (e) tamanho da familia; (f) nivel socioecondmico; (g)
pratica religiosa; (h) prética de solidariedade; (i) fontes informacdo familiar sobre o
preservativo; (j) fontes informacéo familiar sobre as IST; (k) fontes informacdo familiar sobre

a consulta de planeamento familiar.
4.5. Metodologia
4.5.1. Participantes

Esta investigacdo utilizou uma amostra intencional ndo probabilistica (pois ndo é possivel
assegurar que seja representativa de toda a populacdo). Para os projectos deste tipo é
recomendado que se considere 300 ou mais sujeitos de modo a que a analise seja boa, pois a
medida que o tamanho da amostra aumenta, o erro de medida tende a estabilizar (Ribeiro,
1999). A nossa amostra € constituida por 359 adolescentes do Norte de Portugal inclui 2
escolas urbanas: Escola E.B. 2/3 de Arrifana; a Escola Alexandre Herculano; e de 6 entidades
associativas de zonas rurais: Atletas de Futebol Clube de VVandoma; Grupo de Adolescentes
de Vandoma; Grupo de Adolescentes de Arouca; Alunos de Catequese de Vandoma; Alunos
de Catequese de Sdo Martinho de Campo. A populacéo rural (32%) € inferior a urbana (68%)
(Quadro 1).

Quadro 1

Caracterizagdo da amostra

Grupos de recolha N %

Escola E.B. 2/3 de Arrifana 69 19%
Escola Alexandre Herculano 175 49%
Atletas de Futebol Clube Vandoma 12 3%
Grupo de Adolescentes Vandoma 13 4%
Grupo de Adolescentes Vilela 13 4%
Grupo de Adolescentes Arouca 9 3%
Alunos Catequeses Vandoma 39 11%

Alunos Catequese S. Martinho Campo 29 8%

Total 359 100%
Zona de Residéncia

Zona Urbana 244 68%
Zona Rural 115  32%
Total 359 100%

N — Amostra; % Percentagem
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A distribuicdo do género, € proporcional, com o sexo feminino, com 59% (N = 213) e 0s
rapazes os 41% (N= 146). Os participantes tém idades compreendidas entre os 13 e 0s 22
anos (M = 15,70; DP = 1,481). Observa-se uma predominancia de alunos inscritos no 8.° e 9.°
ano de escolaridade (48%); 0 12.° ano de escolaridade é o menos representado (12%) (Quadro
2).

Quadro 2

Caracterizacao Sociodemogréfica

Género N % M DP Min.  Max.
Feminino 213 59%

Masculino 146  41%

Total 359 100%

Idade 15,70 1,481 13 22
Ano Escolaridade

8.°e9%ano 173  48%

10° ano 90 25%

11°ano 53 15%

12°ano 43 12%

Total 359 100%

M — Média; DP — Desvio Padrdo; Min. — Minimo; Max. — Maximo

Verifica-se que os pais dos adolescentes em estudo tém maioritariamente o 4° ano de
escolaridade (31%). Destaca-se que apenas 8% da amostra séo filhos de pais com curso
superior. Em relacdo ao grau académico das mées dos adolescentes, observa-se percentagens
semelhantes: 4° ano (28%), 6° ano (25%) e 9° ano (26%). Apenas 7% realizaram um curso

superior (Quadro 3).
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Quadro 3
Distribuicdo da amostra por habilitagGes literarias dos pais

Grau académico do Pai N %

Sem estudos 6 2%
4°ano 112 31%
6° ano 81 23%
9°ano 63 18%
12°ano 49 14%
Curso Superior 27 8%
Total 338 94%
Grau académico da Mae

Sem estudos 5 1%
4°ano 99 28%
6° ano 89 25%
9°ano 93 26%
12°ano 40 11%
Curso Superior 26 7%
Total 352 98%

OBS: total é inferior a amostra devido a valores omissos na variavel habilitagdes literarias dos pais

Adoptamos a Escala de Warner (Ferreira, 1999), para distribuicdo do nivel socioecondomico
(NSE) atendendo as habilitacdes e as profissdes dos pais como indicadores constituiu-se
cinco grupos de NSE. Os sujeitos encontram-se maioritariamente no nivel socioeconémico
médio baixo (47%), 22% possuem um nivel socioecondomico médio e 9% um nivel baixo; a

classe média alta apresenta um valor de 15%, e a classe alta 6% (n = 23) (Quadro 4).

Quadro 4

Distribui¢do da amostra por NSE

Nivel Socioeconémico N %
Classe Baixa 32 9%
Classe Média Baixa 170 47%
Classe Média 79 22%
Classe Média Alta 53 15%
Classe Alta 23 6%
Total 357 99%

Examinando o quadro 5, “ préatica religiosa da familia” verifica-se que 36% dos adolescentes
nunca frequentam estas cerimdnias, 35% da amostra confirma a frequéncia rara, e 29%
participam frequentemente nas ceriménias religiosas. Em relacdo ao envolvimento em
actividades de solidariedade com vista a elucidar os valores sociais da familia, observa-se que

mais de 50% dos individuos asseguram que 0s pais nunca participam em actividades de
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ajudas solidarias, 42% participam raramente, e apenas 6% tém por habito prestar ajuda. Na
filiacdo partidaria, os adolescentes destacam a preferéncia dos pais pelos partidos de centro-
esquerda (52%). Note-se que 53 sujeitos ndo forneceram esta informacao.

Quadro 5

Caracterizacao das familias dos participantes
Pratica religiosa N %
Frequentemente 103 29%
Raramente 127 35%
Nunca 129 36%
Total 359 100%
Préticas de solidariedade

Frequentemente 21 6%
Raramente 151 42%
Nunca 187 52%
Total 359 100%
Filiacao Partidaria

Centro-direita 119 33%
Centro-esquerda 187 52%
N4o responde 53 15%
Total 359 100%

Quanto ao estatuto sexual dos adolescentes (Quadro 6), verificou-se que os adolescentes do
nosso estudo sdo maioritariamente ndo activos (66% da amostra), os restantes 33% sao

sexualmente activos.

Quadro 6

Distribuicdo da amostra por estatuto sexual
Estatuto Sexual N %
Activo 120 33%
Néo Activo 238 66%
Total 358 100%

Para uma melhor compreensdo do estatuto sexual cruzou-se as variaveis sexo, idade, estatuto
sexual. Pode-se verificar que, a medida que a idade avanca, a probabilidade de ter iniciado as
relacBes sexuais aumenta. Percentagem de adolescentes activos dos 13-16 anos (22%) é
bastante inferior a percentagem de adolescentes activos mais velhos (62%). Contrariamente
ao que seria esperado, nos jovens mais novos, hd maior percentagem de raparigas (24%).
Estes resultados sdo surpreendentes tendo em conta a revisdo da literatura, segundo a qual o

sexo masculino inicia mais precocemente as relacdes sexuais (INE, 2001; Nogueira, Saavedra
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& Costa, 2008). Em contrapartida, a proporcao de rapazes activos, com mais de 17 anos, é

maior que as raparigas, que confirmam literatura (Quadro 7).

Quadro 7

Distribuicdo dos sujeitos idade, estatuto sexual e género

Feminino Masculino

Idade N % N %

Activos 37 24% 20 20%
13-16 anos .
N&o Activos 120 76% 79  80%
Total 157 100% 99 100%
Activos 32 57% 31 67%
N&o Activos 24 43% 15 33%
Total 56 100% 46 100%

+ 17 anos

Total
N %
57 22%
199  78%
256  100%
63 62%
38 38%
102 100%

Os dados do quadro 8 indica associacdo (p = 0,000) entre

0 estatuto sexual e os anos de

escolaridade. Observa-se que a maioria dos discentes do 12.° ano sdo activos, enquanto que

os discentes do 8.° e 9.° ano mantém a virgindade (79%). Tal como seria de esperar, a

proporcdo de adolescentes activos aumenta a medida que aumenta o ano de escolaridade,

respectivamente (22%; 36%; 43%, 65%).

Quadro 8

Distribuicdo da amostra por estatuto sexual e ano de escolaridade
Activo N&o Activo Total

Ano Escolaridade N % N % N %

8.e 9°ano 37 22% 135  79% 172 100%

10° ano 32 36% 58 64% 90 100%

11°ano 23 43% 30 57% 53 100%

12°ano 28 65% 15 35% 43 100%

Total 120 34% 238  67% 358  100%

Qui-quadrado = 32,882 p =0,000

No quadro 9 verifica-se que o qui-quadrado é significativo (p = 0,000), logo ha uma

dependéncia entre as variaveis zona de residéncia e estatuto sexual. Conforme esperado, na

zona urbana os sujeitos sdo maioritariamente activos sexualmente (40%).
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Quadro 9
Distribui¢do da amostra por zona de residéncia e estatuto sexual

Activo N&o activo Total
Zona residéncia N % N % N %
Urbana 98 40% 146 60% 244 100%
Rural 22 19% 92 81% 114 100%
Total 120 34% 238 67% 358 100%
Qui-quadrado = 15,180 p =0,000

O quadro 10, apresenta a associacdes entre a variavel “préatica religiosa familiar” e o estatuto
sexual (p= 0,002) e a variavel familiar “pratica de solidariedade” e o estatuto sexual (p=
0,017). Verifica-se que os adolescentes activos tendem a ter pouca ou nenhuma préatica
religiosa (por exemplo 45% dos activos nunca participam em cerimdnias religiosas), 0s
nossos dados vdo ao encontro dos resultados do estudo de Moser, Reggiani e Urbanetz
(2007). No que respeita a pratica de solidariedade, verifica-se que tal como na “pratica
religiosa”, & medida que diminui a pratica de solidariedade aumenta a actividade sexual, logo
qguanto mais activos sdo os adolescentes, menos sdo solidarios (40%). N&o se encontram
associagdes significativas entre a variavel “filiacdo partidaria” e o estatuto sexual,
possivelmente explicado pelo facto da nossa amostra ser relativamente jovem e dedicar pouca
atencdo aos interesses pela politica, pois investigacdes de interesse politico dos cidadaos
manifestam percentagens inferiores nas camadas mais jovens (Cardoso, 1990 & Epstein,
2001).

Quadro 10
Cruzamento de variaveis familiares e estatuto sexual

Activo Nao Activo Total

2
p

Pratica Religiosa N % N % N % x
Frequentemente 27 26% 76 74% 103 100%
Raramente 35 28% 92 73% 127 100%

12,480 0,002**
Nunca 58 45% 70 55% 128 100%
Total 120 34% 238 67% 358 100%
Prética Solidariedade
Frequentemente 8 38% 13 62% 21  100%
Raramente 38 25% 113 75% 151 100%

8,203  0,017*
Nunca 74 40% 112 60% 186 100%
Total 120 34% 238 67% 358 100%
Filiacao Partidaria
Centro-Direita 43 36% 75 64% 118 100%
Centro-Esquerda 61 33% 126 67% 187 100% 0,470 0,493
Total 104 34% 201 66% 305 100%

*p<0,05 **p<0,01
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Todos estes dados séo concordantes com a literatura, com excepcdo dos adolescentes mais

novos do género feminino, que apresentam valores superiores na actividade sexual.
4.6.1. Materiais

Os materiais utilizados nesta investigacdo, sdo: um questionario séciodemografco e um
questionario de conhecimentos e praticas sexuais “QUEBRESE — Questionario Breve sobre

Sexualidade”.

O Questionario sociodemogréafico recolhe informacdo sobre: variaveis sociodemograficas
(género, idade, ano de escolaridade, agrupamento, estatuto sexual) e informacdo acerca da
familia (nimero de irmdos, a profissdo dos pais, as habilitagdes académicas, a frequéncia
familiar a cerimonias religiosas, solidariedade social e a preferéncia da partidaria). O
instrumento de avaliacdo de conhecimentos e praticas sexuais € 0 “Quebrese — Questionario
Breve Sobre Sexualidade 11”7, concebido em 2009 por Francisco Sampaio Gomes e Dora
Bastos Silva (Sampaio & Silva, 2009). Trata-se de um instrumento de auto-preenchimento e
administracdo colectiva, com duracdo media de cerca de 20 minutos, dirigido a populacao
discente do 9.° ano de escolaridade ao ensino superior, ou seja dos 14 anos aos 24 anos. Inclui

54 itens dos quais 33 se agrupam em 2 sub-escalas (IST’s e MC’s) (Quadro 11).

Quadro 11

Estrutura do “Quebrese”

Quebrese N.° itens

Conhecimentos IST’s 11 itens
Conhecimentos MC’s 22 itens
Fontes informagéo 7 itens

Vida sexual activa 14 itens

Em termos conceptuais 0 questionario € composto por perguntas directas (resposta escolha
multipla) e apreciagdo de situagdes hipotéticas. Cada item das 2 sub-escalas (IST’s e MC’s)
tem 4 opcdes de resposta, cada resposta certa é cotada com 1 ponto, todos os itens tém a

mesma ponderacdo.

45.2. Procedimentos

A recolha de dados desta investigacdo decorreu no periodo de Dezembro de 2009 a Marco de

2010. Solicitamos a colaboracdo dos Directores dos Conselhos Executivos de varias escolas
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da zona norte de Portugal (Anexo A), nomeadamente na zona de Paredes, Santo Tirso, Sao
Jodo da Madeira, Rio Tinto, Espinho, Porto e Braga, infelizmente a maioria das escolas
(particularmente as escolas contactadas por escrito ou por via telefénica), ndo nos
responderam. As direcgdes das escolas alegavam a susceptibilidade do tema comprovando a
suspeita que existem ainda muitos mitos sobre a educacdo sexual nas escolas. Outra

justificacéo foi a dificuldade da disponibilidade das turmas.

Dada a baixa adesdo inicial ao estudo, optou-se por abordar associacGes e grupos sociais:
grupos de adolescentes catélicos, alunos de catequese, atletas de grupos de futebol, de
escuteiros etc.. Em todos os contactos realizados foi apresentado o objectivo da investigacao,
0 instrumento, e a garantia de confidencialidade. Nas poucas escolas em que nos foi
concedida a autorizacdo, o/a Director(a) seleccionou as turmas mais vidveis a administracéo,
tendo em conta o ano de escolaridade, o tempo e a disponibilidade. Foi dirigida uma carta aos
pais dos alunos, na qual se pedia autorizacdo para a participacdo do filho, na explicitando o
objectivo da investigacdo e a garantia de confidencialidade (Anexo B). Na administracdo dos
materiais tomou-se em atencdo a primeira abordagem com os alunos, informaram-se 0s
alunos dos objectivos da investigacdo, o tema do estudo, a estrutura dos questionarios e a
confidencialidade. Nesta fase encontramos duas desisténcias, 0 caso de um adolescente que
apesar de se mostrar preparado para responder, ndo tinha a autorizacdo do encarregado de
educacdo. Recolheram em arquivo os consentimentos informados. Na recolha do questionario
era pedido ao aluno o introduzisse num envelope disponibilidade. Nos em outros locais tais

como, nas salas de catequese, foi semelhante o procedimento para administracéo.

Os dados obtidos foram introduzidos numa base de dados e analisadas com o programa de
computacdo estatistica SPSS-19. Numa primeira fase procedeu-se a uma analise descritiva,
em termos de frequéncias das variaveis socio-demograficas. De modo a contribuir para a
continua aferi¢do do “Quebrese”, realizou-se 0 estudo das suas qualidades psicométricas, da
andlise factorial e da analise da consisténcia interna das duas sub-escalas (IST e MC) e de

modo a sugerir melhoras no instrumento.
4.5.3. Qualidades psicométricas do instrumento “Quebrese”

Sampaio e Silva (2006b) apreciaram as qualidades psicométricas do instrumento nas duas

sub-escalas que medem os conhecimentos (IST e MC). Para isso contaram com uma amostra
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de 433 adolescentes ndo-universitarios, do 8.° ano ao 12.° ano, e 193 jovens universitarios. A
analise da consisténcia interna evidenciou uma fraca consisténcia interna na sub-escala IST
(0= 0,63) e na boa sub-escala MC’s (0= 0,78). A andlise da sensibilidade do instrumento
permitiu concluir aos autores que trata-se de um instrumento “sensivel” capaz de diferenciar
correctamente entre si e 0s varios sujeitos. O célculo do valor da simetria das pontuacfes
obtidas foi de 1,2, que os autores consideraram “aceitavel”, pois encontra-se associada a
distribuicdes praticamente normais em grande parte das situagdes de psicometria; verificaram
ainda que as médias e medianas aproximam-se entre si, de modo que estes resultados
permitiram aos autores concluir que os valores de simetria e curtose apresentam uma
distribui¢do “normal”. Na andlise do poder discriminatério os autores constataram que
quando se considera uma variavel independente explicativa dos conhecimentos, as duas sub-
escalas (IST, MC) apresentam capacidade de discriminar os sujeitos entre si. Neste ponto
ponderaram que a administracdo a alunos do 8.° ano de escolaridade podera ser um pouco
precoce, visto que as pontuacdes deste grupo discente em ambas as sub-escalas, foram
significativamente inferiores aos restantes grupos da amostragem nao-universitaria, contudo
ndo descartam a possibilidade de administracdo em casos particulares com suspeita de maior
risco sexual. Ainda dentro da analise do poder discriminatorio, foi reconhecido que o
instrumento permite identificar outliers ou sujeitos com conhecimentos “anormalmente”
baixos para a sua idade, o que permite intervencbes psico-pedagogicas personalizadas.
Através da andlise das correlagdes das sub-escalas e do teste da associagdo dos
conhecimentos com algumas variaveis independentes (género, idade cronoldgica, idade do 1.°
coito, estatuto sexual, habilitacbes dos pais), verificaram que elas estdo significativamente
associadas aos conhecimentos sexuais. O coeficiente de determinacdo (R?) das duas sub-
escalas dos conhecimentos, demonstraram correlagdes moderadas entre si (39%). O calculo
do indice de dificuldade permitiram constatar que a sub-escala MC possui maior proporcao
de itens de dificuldade média, enquanto que a sub-escala IST apresenta quase exclusivamente
itens faceis. Os autores do Quebrese concluiram que este instrumento revela qualidades

psicométricas razoaveis nas duas sub-escalas (IST, MC).
4.5.4. Revisdo das qualidades psicométricas do “Quebrese 11”

Com o intuito de participar no processo de avalia¢do continua das qualidades psicométricas
do “Quebrese”, fizemos a nossa propria analise das qualidades. Comegamos pela analise

factorial (AF). A finalidade da AF é identificar factores inerentes a um conjunto de variaveis,
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calculando o peso dos factores e respectivas variancias (Pestana & Gageiro, 2008).
Pretendemos apenas analisar as duas sub-escalas que medem os conhecimentos das IST’s e
MC’s, visto que segundo os autores, sdo as que proporcionam maior interesse psicométrico e
que se proporcionam a apreciacdo estatistica psicométrica (Sampaio & Silva, 2006b). De
modo, a obtermos melhores resultados nesta andlise, resolveu-se acrescentar as variaveis
sociodemograficas da nossa amostra (sexo; idade; ano escolaridade; NSE e numero de

iIrméaos).

Na analise da adequabilidade dos dados para AF, calculou-se o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO).
A andlise do KMO para a sub-escala das IST’s, produziu um valor adequado (KMO = 0,73),
0 que indica que a analise factorial pode ser executavel. O teste de Esfericidade de Bartlett
produziu um valor significativo (p= 0,000) também indicativo de boas condi¢Ges para AF
(Pestana & Gageiro, 2008 & Maroco, 2003).

Quadro 12
Testes de adequabilidade da amostra para a Analise da Factorial

para a sub-escala das IST’s (11 itens)

KMO 0,73
BARTELLET 1231,144 p= 0,000

A anélise factorial em componentes principais, apresentou seis factores que explicam 61,97%
da variancia total. Deste modo, observa-se uma importancia moderada dos valores de
comunalidade para a avaliacao da escala de IST’s. A rotacdo Varimax, mostra contribuicoes
proporcionais dos 6 factores para a variancia de total de respectivamente 23,03%; 11,29%;
7,71%; 7,08%; 6,62% e 6,25%. O quadro 12, apresenta a extraccdo factorial apos a rotacdo
varimax, ou seja a correlacdo de cada item da sub-escala com os 6 factores considerados.
Para a analise da matriz das correlacdes dos factores extraidos, recorreu-se ao coeficiente de
correlacdo linear R de Pearson, segundo o qual sustenta que quanto mais préximo de 1 ou de
-1 maior € a associacdo linear entre as variaveis (Pestana & Gageiro, 2008). Conforme se
pode verificar no quadro 12, o primeiro factor satura em 4 itens, o segundo factor em 4 itens,
o terceiro factor em 2 itens, o quarto factor em 3 itens, os factores 5 e 6 apenas em 1 item. A
varidvel género ndo satura com nenhum outro factor, por isso ndo € apresentada no quadro
13.
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Quadro 13

Anédlise factorial exploratéria ap6s Rotagdao Varimax das IST’s

Itens Factor1 Factor2 Factor3 Factor4 Factor5 Factor 6 h?

Item 3 - Prevengdo IST’s 0,67 0,56
Item 5 - Protecgdo IST’s 0,66 0,49
Item 8 - Transmisséo SIDA 0,66 0,48
Item 9 - Prevencéo SIDA 0,62 0,65
Item 10 - Contrair SIDA 0,76 0,62
Item 1 - Sintomas IST’s 0,65 0,52
Item 4 - Contrair IST’s 0,64 0,57
Item 2 - Transmissdo IST’s 0,57 0,52
Idade 0,92 0,88
Ano Escolaridade 0,92 0,89
Item 7 - Sintomas SIDA 0,80 0,68
Item 6 - Definicdo SIDA 0,52 0,53
NSE 0,45 0,47
Item 43 - Situacdo Imprevista 0,75 0,60
N.° irmdos 0,94 0,89
Valores Préprios 3,68 1,81 1,23 1,13 1,06 1,00

% de Variancia Explicada 23,03 11,29 7,71 7,08 6,62 6,25 61,97%

Repetimos o0 processo para AF da sub-escala dos MC’s e obtivemos uma correlagdo boa entre
as variaveis (KMO = 0,82).

Quadro 14
Testes de adequabilidade da amostra para a

Anélise da Factorial para a sub-escala das MC'’s para 22 itens

KMO 0,82
BARTELLET 2228,554 p= 0,000

A andlise factorial dos itens referentes aos MC’s, ap0s rotacdo varimax, provou 8 factores
que explicam 55,73% da variancia total. Constata-se assim, uma importancia moderada dos
valores de comunalidade para a avaliagio da escala dos MC’s. As contribuicGes
proporcionais dos 8 factores para a variancia explicada foram respectivamente 20,67%,
7,88%, 5,61%, 4,91%, 4,58%, 4,12%, 4,01% e 3,97%.

O quadro 15 apresenta a extraccdo das cargas factoriais de cada item da sub-escala MC’s,
apos a rotacdo varimax, ou seja a correlacdo de cada item da sub-escala com os 8 factores
considerados. Apesar da fraca variancia total explicada (55,73%) pelo conjunto dos 8 factores
extraidos, a estrutura factorial encontrada é ldégica, com 7 factores associados a

conhecimentos agrupados (por tema, regra geral) e um factor (F3) saturada nas variaveis
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sociodemograficas. Nao sdo apresentadas no quadro 15, as variaveis “género” e “n.° de

irmaos” por ndo apresentarem ilagdes com outras variaveis.

Quadro 15

Anédlise factorial exploratdria ap6s Rotagdo Varimax das MC'’s

Itens Factor1 Factor2 Factor3 Factor4 Factor5 Factor6 Factor7 Factor8 h?
Item 45 — Sit. Imprevista 0,77 0,63
Item 46 — Sit. Imprevista 0,72 0,72
Item 42 — Sit. Imprevista 0,61 0,55
Item 41 — Sit. Imprevista 0,57 0,48
Item 24 — Def. Lag. Trom. 0,51 0,50
Item 44 — Sit. Imprevista 0,49 0,48
Item 20 — Ut. Pilula emerg. 0,39 0,43
Item 23 — Def. Mét. Temp. 0,68 0,64
Item 17 — Def. Diafragma 0,68 0,53
Item 25 — Def. Vasectomia 0,61 0,51
Item 18 — Def. Espermicida 0,56 0,53
Ano Escolaridade 0,89 0,83
Idade 0,86 0,82
NSE 0,35 0,31
Item 22 — Def. Mét. Muco 0,72 0,65
Item 21 — Def. Mét. Calend. 0,57 0,51
Item 13 — Def. DIU 0,55 0,50
Item 14 — Def. Pres. Masc. 0,43 0,50
Item 12 - Toma da pilula 0,59 0,51
Item 11 - Tempo ef. pilula 0,55 0,50
Item 15 — Col. Pres. Masc. 0,77 0,61
Item 16 — Def. Pres. Fem. 0,49 0,51
Item 40 — Sit. Imprevista 0,72 0,56
Item 26 — Def. duche vagin. 0,50 0,48
Item 19 — Def. Coito Inter. 0,39 0,41
Valores Proprios 5,58 2,13 1,51 1,33 1,24 1,11 1,08 1,07

% de Variancia Explicada 20,67 7,88 5,61 491 4,58 4,12 4,01 3,97 55,73

Quanto ao estudo da fiabilidade das sub-escalas IST’s e MC’s (Quadro 16), verifica-se que a
consisténcia interna na sub-escala IST’s ¢ razoavel (o= 0,72) enquanto que a consisténcia
interna da sub-escala MC’s (a= 0,84) é boa (Pestana & Gageiro, 2008). Para verificar a
possibilidade de melhorar o valor do coeficiente alfa de Cronbach, analisou-se a possibilidade
de exclusdo de um item que prejudique o valor da consisténcia interna em ambas as sub-
escalas. A eliminagcdo do item 43 “situacao imprevista” faz aumentar ligeiramente o
coeficiente de alpha (o= 0,76). Na sub-escala das MC’s ndo foi encontrado nenhum item que

ajude a melhorar o coeficiente de alpha. Num estudo prévio os valores obtidos referentes a
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sub-escala IST’s (a= 0,63) e MC’s (a= 0,78) foram inferiores aos resultados actuais (Sampaio
& Silva, 2006b).

Quadro 16

Valores de alpha para as duas sub-escalas IST’s e MC'’s
Sub-escalas N.2deitens  Alpha
IST’s 11 0,72
Exclusdo do item 43 — Situagdo Imprevista 10 0,76
MC’s 22 0,84

4.6. Resultados

A seguir apresentamos os testes de hipoteses com as relativas analises estatisticas.

4.6.1. Factores individuais e familiares associados aos conhecimentos da saude

sexual e reprodutiva

No quadro 17, é testada a hipotese 1 «Ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e
reprodutiva entre o género». Os dados revelam que as raparigas sexualmente activas tém mais
conhecimento do que os rapazes sexualmente activos nas duas sub-escalas do instrumento
(IST, t=4,021; p=0,000; MC, t=6,549; p=0,000). Contrariamente o0s sujeitos ndo sexualmente
activos apenas apresentam diferencas na sub-escala dos MC’s (t= 2,042; p=0,042), mas nao
na sub-escala IST. Concluindo, os dados confirmam parcialmente a hipdtese 1 que prevé a
existéncia de diferencas significativas entre 0s conhecimentos de rapazes e raparigas,

qualguer que seja o0 seu estatuto sexual (activo/ndo activo).

Quadro 17
Conhecimentos por o género e estatuto sexual
Feminino Masculino
Estatuto M DP M DP t gl p
IST Activo 980 1511 820 2,530 4,021 76 0,000%**
No Activo 9,60 1,605 9,20 1,904 1,753 236 0,081
MC  Activo 17,65 3,342 12,22 5186 6,549 80 0,000%**
Nio Activo 16,15 3,789 1507 4,263 2042 236  0,042*
*p< 0,05 ***p=0,000
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De forma a averiguar as diferencgas de idade (por grupos de idade equivalentes), realizou-se
uma andalise comparativa entre grupo através do teste t de student para amostras
independentes (Quadro 18). Verifica-se que as raparigas mais novas tém mais conhecimentos
que 0s rapazes do mesmo grupo etario, na sub-escala das MC’s (t= 3,023; p= 0,003). No
grupo etario mais velho, as raparigas apresentam conhecimentos superiores aos rapazes em
ambas as sub-escalas (IST, t= 4,326; p= 0,000; MC, t= 5,509; p= 0,000). Os resultados
permitem a aceitacdo parcial da hipotese 2. Globalmente rapazes e raparigas diferem
significativamente nos seus conhecimentos da salde sexual e reprodutiva excepto os jovens
mais novos, dos 13 aos 16 anos, nas IST’s em que as diferengas de conhecimento sdo mesmo

assim marginalmente significativas (p=0,063).

Quadro 18
Conhecimentos por género e idade
Feminino Masculino
N M DP N M DP t gl p

. 13-16anos 157 949 1708 100 9,06 1,948 1,864 255 0,063™

+17anos 56 10,16 0,968 46 841 2596 4,326 55  0,000%**
MG 13-16anos 157 16,32 3,745 100 14,69 4,507 3,023 183  0,003**

17 anos 56 17,52 3,490 46 12,41 5431 5509 74  0,000%**
**p<0,01 ***p=0,000 = marginalmente significativo

No que se refere as diferencas de ano de escolaridade o quadro 18 mostra que os alunos do
8.9/9.° ano, 10.° ano, 11.° ano e 12.° ano diferem significativamente nos conhecimentos em
ambas as sub-escalas (conhecimentos IST’s, F= 7,338; p= 0,000; conhecimentos MC’s, F=
7,365; p= 0,000). Tal como seria de esperar os discentes do 8.°/9.° ano obtiveram piores
pontuacdes nos conhecimentos em ambas as sub-escalas (IST’s, M= 8,87; MC’s, M= 14,45)
que os discentes de anos mais avancadas. Isto confirma a hipotese 3 «ha diferencas de

conhecimentos da salde sexual e reprodutiva entre 0 ano de escolaridade».
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Quadro 19
Conhecimentos por ano de escolaridade

M DP F gl p

IST 7,338 3 0,000%**
8°/9° 887 1,994

10.° 9,83 1,376

11.° 9,74 1,810

12.° 9,70 2,053

Total 9,34 1,887

MC 7,365 3 0,000%**
8.0/9° 14,45 4578

10.° 16,57 3,395

11.° 16,81 4,536

12.° 16,33 4,684

Total 1555 4,433

***p=0,000

Para analise mais detalhada das diferencas entre os varios grupos realizou-se uma analise
post-hoc com o teste LSD (Quadro 20). Os testes post-hoc ndo procuram controlar o erro tipo
| e sdo equivalentes a multiplos testes t (Pestana & Gagueiro, 2008). A andlise das diferencas
encontradas mostra que os alunos do 8.%/9.° ano de escolaridade diferem significativamente
de todos os outros anos de escolaridade, em ambas as sub-escalas; os alunos do 10.°, 11.°e

12.°ano em ambas as sub-escalas, ndo apresentam diferencas significativas.

Quadro 20
Post-hoc das diferencas dos conhecimentos por ano de escolaridade
IST Ano p MC Ano p
8°/9° 10  0,000%** 8°/9.° 10.° 0,000%**
11°  0,003** 110 0,001**
12°  0,008** 120 0,011*
10.° 9°  0,000%** 10.° 90 0,000%**
11° 0,760 11° 0,744
12° 0,691 12° 0,764
11° 9°  0,003** 11° 90 0,001**
10° 0,760 10.° 0,744
12° 0,919 12° 0,584
12° 9°  0,008** 12° 90 0,011*
10° 0,691 10.° 0,764
11° 0,919 11° 0,584
*p<0,05 **p< 0,01 ***n=0,000

A hipotese 4 «ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por zona de

residéncia», foi testada através da aplicacdo do teste t de student. Encontraram-se diferencas
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estatisticamente significativas nos conhecimentos sobre sexualidade entre os adolescentes
rurais e urbanos. Conforme esperado, os adolescentes residentes na zona urbana apresentam
maiores conhecimentos em ambas as sub-escalas (conhecimento IST, t=2,485; p= 0,014;
conhecimentos MC, t= 5,170; p= 0,000) (Quadro 21).

Quadro 21
Conhecimentos por zona de residéncia
Urbana Rural
N M DP N M DP t gl p

IST 244 9,52 1,708 115 895 2,176 2,485 183 0,014*
MC 244 1641 3,967 115 13,74 4823 5170 189 0,000*%**
**p<0,05 ***p=0,000

No que concerne a variavel estatuto sexual, os dados ndo suportam a hipdtese 5 «ha
diferencas entre o nivel de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por estatuto sexual,
ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas nos conhecimentos sobre a satde

sexual e reprodutiva, entre os adolescentes sexualmente activos e ndo activos (Quadro 22).

Quadro 22
Conhecimentos por estatuto sexual
Activo N&o Activo
N M DP N M DP t gl P

IST 120 912 2,151 238 945 1,737 -1557 35 0,120
MC 120 1534 4997 238 1573 4,009 -0,734 198 0,464

O quadro 23 apresenta a variavel “tamanho da familia”. Encontramos diferencas nos
conhecimentos dos MC’s (F= 5,202, p= 0,006). Concluindo a hipdtese 6 «ha diferencas de
conhecimentos da salde sexual e reprodutiva entre adolescentes de familia de tamanho da
familia» € confirmada parcialmente, visto existirem diferencas estatisticamente significativas

apenas na sub-escala das MC’s.
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Quadro 23
Conhecimento por tamanho da familia

IST MC
Tamanho da Familia M DP F gl p M DP F gl p
Pequena 943 1,770 15,88 4,048
Média 9,19 2,046 1539 4,918

1366 2 0,256 5202 2 0,006**
Grande 891 2374 1325 5,623
Total 9,34 1,887 1555 4,433

** < 0,01

Pelo facto de havermos encontrado diferencas significativas no teste F no tamanho da familia
na sub-escala das MC’s, utilizou-se 0 teste Post-hoc LSD. Observa-se que ha diferencas de
conhecimentos entre adolescentes de familias grandes e pequenas, com as familias grandes a

apresentar menores conhecimentos (Quadro 24).

Quadro 24
Post-hoc das diferencas de conhecimento da

sub-escala MC'’s por tamanho da familia

MC Tamanho da familia p
Pequena Média 0,408
Grande 0,001**
Média Pequena 0,408
Grande 0,023*
Grande Pequena 0,001**
Media 0,023*

*p<0,05  **p<0,01

A hipotese 7 «ha diferencas de nivel de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por
grupos socioecondémicos» ndo € confirmada, pois ndo se encontraram diferencas

estatisticamente significativas entre classes sociais (Quadro 25).

Quadro 25
Conhecimento por NSE
IST MC
NSE M DP F g P M DP F gl P
Classe Baixa 9,16 1,886 15,28 4,474
Classe Média Baixa 9,27 1,739 15,06 4,508
Classe Média 9,38 2232 16,18 4,388
Classe Média Alta 9,54 1,735 0400 4 0809 16,13 4,037 1628 4 0167
Classe Alta 9,61 2126 16,78 4,358
Total 9,34 1,890 1557 4,427
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Atendendo as préticas familiares, no quadro 26 observa-se que existem diferengas por préatica
religiosa nos conhecimentos das IST (F= 4,484; p=0,012) e dos MC’s (F= 4,904; p= 0,008).
Os sujeitos cujos pais frequentam raramente cerimonias religiosas apresentam melhores
pontuacGes nos conhecimentos, enquanto que os adolescentes de familias com frequéncia
assidua ao culto religioso apresentaram pontuacdo baixas nos conhecimentos em ambas as
sub-escalas. Estes resultados suportam a hipdtese 8 «ha diferencas de conhecimentos da

salde sexual e reprodutiva por grupos com e sem pratica religiosa».

Quadro 26
Conhecimento pela pratica religiosa familiar
IST MC
Pratica Religiosa M DP F gl p M DP F gl p
Frequentemente 8,89 2,151 1445 4,924
Raramente 9,62 1,671 16,21 3,833
Nunca 941 1,810 A48t 2001 15,79 4,438 4904 20,0087
Total 9,34 1,887 1555 4,433

*p<0,05 **p< 0,01

Relativamente as diferencas na variavel pratica religiosa (Quadro 27) verifica-se em ambas as
sub-escalas, os adolescentes de familias que frequentam assiduamente cerimonias religiosas
diferem significativamente com os adolescentes de familias de pratica religiosa nula ou rara.
Apresentando conhecimentos mais elevados os adolescentes que frequentam raramente as

cerimonias religiosas.

Quadro 27
Post-hoc das diferencas por pratica religiosa
Pratica Religiosa p
IST  Frequentemente  Raramente 0,003**
Nunca 0,037*
Raramente Frequentemente 0,003**
Nunca 0,367
Nunca Frequentemente 0,037*
Raramente 0,367
MC  Frequentemente  Raramente 0,003**
Nunca 0,021*
Raramente Frequentemente 0,003**
Nunca 0,442
Nunca Frequentemente 0,021*
Raramente 0,442

*p< 0,05 *n<0,01
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Na variavel préatica de solidariedade (Quadro 28), observa-se que sdo 0s sujeitos cujos pais
participam raramente em actividades solidarias apresentam conhecimentos superiores em
ambas as sub-escalas. Os jovens de familias com praticas fracas de solidariedade que
apresentaram conhecimentos inferiores. Permite comprovar a hipdtese 9 «ha diferencas de
conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por grupos com e sem préticas de

solidariedade».

Quadro 28
Conhecimento pela prética de solidariedade

IST MC
Préticasolidariedade M DP F gl p M DP F gl p
Frequentemente 8,79 2,422 14,00 5,051
Raramente 9,52 1,702 16,07 4,183
Nunca 8,58 1,805 8312 00037 1358 3,963 8192 2 00007
Total 9,34 1,887 15,55 4,433

** < 0,01 ***0=0,000

O quadro 29 apresenta os dados relativos a participacéo de actividades solidarias.

Quadro 29
Post-hoc das diferencas por pratica de solidariedade
Pratica de solidariedade p
Frequentemente Raramente 0,004**
Nunca 0,661
Raramente Frequentemente 0,004**
ST Nunca 0,033*
Nunca Frequentemente 0,661
Raramente 0,033*
Frequentemente Raramente 0,001**
Nunca 0,710
Raramente Frequentemente 0,001**
Mc Nunca 0,016*
Nunca Frequentemente 0,710
Raramente 0,016*
*p< 0,05 **p< 0,01

Em ambas as sub-escalas dos conhecimentos ha diferencas entre os adolescentes de familias
com prética de solidariedade “frequentemente” e “raramente”, e de familias com préatica de
solidariedade “raramente” e “nunca”. Com o0s adolescentes de familias mais solidarias

apresentando conhecimentos inferiores (Quadro 29).
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Analisando as fontes de informacéo familiar mais relevante para o adolescente (Quadro 30),
verifica-se que de uma maneira geral os adolescentes que destacaram a figura materna como
a fonte mais valiosa na formacao acerca da sexualidade, designadamente nos contetdos sobre
IST’s e a consulta de planeamento familiar, mas ndo na informacao sobre o preservativo. A
hipdtese 10 «ha diferencas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por fonte de

informag&o sobre o preservativo», ndo é confirmada.

Em relagdo as fontes de informagdo sobre as IST’s, constata-se diferencas de conhecimentos
nas duas sub-escalas (IST, F= 4,463; p= 0,004; MC, F= 12,522; p= 0,000), o que permite
aceitar a hipotese 11 «ha diferengas de conhecimentos da salde sexual e reprodutiva por

fonte de informagao sobre as IST sy.

Relativamente a contribuicdo da fonte de informacéo familiar sobre o planeamento familiar
no conhecimento do jovem, observa-se que em ambas as sub-escalas, existem diferencas
estatisticamente significativas (IST, F= 8,225; p= 0,000; MC, F= 7,857; p= 0,000), o que
suporta a hipdtese 12 «ha diferencas de conhecimentos da saude sexual e reprodutiva por

fonte de informagé&o sobre o planeamento familiar».

Quadro 30
Conhecimento por fontes de informacéo familiar
IST MC
Fontes de Informacéo M DP F gl p M DP F gl p
Informag&o Preservativo 1,041 3 0,374 0422 3 0,738
Maée 9,66 1,622 15,37 4,134
Pai 9,29 1,941 15,11 5,014
Irmaos 8,55 1,695 16,45 4,525
Outros 9,34 1,927 15,79 4,188
Total 9,35 1,890 15,71 4,251
Informacéo IST 4,463 3 0,004** 12,522 3  0,000***
Maée 9,79 1,359 15,66 4,089
Pai 843 1,718 7,00 4,655
Irméos 7,00 3,688 12,50 6,317
Outros 9,37 1,875 16,00 3,990
Total 9,35 1,891 15,72 4,250
Informagéo consulta PF 8,225 3  0,000*** 7,857 3 0,000***
Mae 10,02 1,052 17,09 3,304
Pai 10,00 0,816 9,75 7,676
Irméos 7,29 2,289 13,43 6,503
Outros 9,15 2,076 15,35 4,203
Total 9,36 1,904 15,73 4,195

**p< 0,01 ***n=0,000
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O quadro 31 analisa as diferencas por fontes de informac&o atraves do post-hoc. Uma vez que
a opgdo “outros” trata-se de um grupo muito heterogéneo (pares; profissionais de salde;
professores; comunicacgdo social) e estamos interessados em comparar as fontes dentro da

familia, ndo a analisaremos.

Quadro 31
Post-hoc das diferencas entre os niveis de conhecimentos e as fontes de informagdes
IST Fontes de Informagéo IST p MC Fontes de Informag&o IST p
Mée Pai 0,077 Mae Pai 0,000%**
Irméos 0,001** Irméos 0,077
Outros 0,189 Outros 0,628
Pai Mée 0,077 Pai Mae 0,000%**
Irméaos 0,169 Irmé&os 0,015*
Outros 0,188 Outros 0,000***
Irméaos Mae 0,001** Irmé&os Mae 0,077
Pai 0,169 Pai 0,015*
Outros 0,002** Outros 0,037*
Outros Mae 0,189 Outros Mae 0,628
Pai 0,188 Pai 0,000%**
Irméos 0,002** Irméos 0,037*
IST Fontes de Informacéo PF p MC Fontes de Informag&o PF P
Mae Pai 0,982 Mée Pai 0,000%**
Irméos 0,000*** Irméos 0,022*
Outros 0,000*** Outros 0,000***
Pai Mae 0,982 Pai Mae 0,000***
Irméos 0,020* Irméos 0,151
Outros 0,360 Outros 0,007**
Irméos Mée 0,000*** Irméos Mée 0,022*
Pai 0,020* Pai 0,151
Outros 0,009** Outros 0,219
Outros Mée 0,000** Outros Mée 0,000%**
Pai 0,360 Pai 0,007**
Irméos 0,009** Irméos 0,219
*p< 0,05 **p<0,01 ***p= 0,000

Na sub-escala das IST’s, verifica-se diferencas entre os adolescentes que referem a “mae” e
os “irmaos” como fonte relevante na informagdo sobre IST; com os adolescentes que referem
a mde a apresentarem melhores conhecimentos. Na sub-escala dos MC’s encontramos

diferencas sobre a fonte de informacdo sobre IST entre os adolescentes que referem o pai, a
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mée e os irmdos, com os adolescentes que referiram a mae como fonte mais relevante a

apresentar melhores conhecimentos.

Relativamente as fontes que cederam informacdo sobre o planeamento familiar, verifica-se
que na sub-escala das IST’s ha diferencas significativas entre 0s irmédos, a mae e o pai, com
os adolescentes que expdem a mde como principal fonte, a apresentar melhores
conhecimentos. Na sub-escala das MC’s encontrou-se diferencas significativas entre a mée, o
pai e os irmdos, com os adolescentes que referiram a mae a apresentar melhores

conhecimentos (Quadro 31).

4.6.2. Factores individuais e familiares associados aos comportamentos de satde

sexual e reprodutiva

A literatura sugere que os adolescentes podem ser considerados “em risco” porque “estdo a
tornar-se sexualmente activos e porque a investigacdo sugere que eles ndo tomam, enquanto
grupo, precaucdes adequadas relacionadas com 0s comportamentos de risco contra a gravidez
¢ doengas sexualmente transmissiveis” (Cruz et al., 1997, p. 280). Porque interessa-mos
estudar os comportamentos sexuais dos adolescentes na vida sexual, focalizou-se para esta

analise os adolescentes que afirmaram ter iniciado o estatuto sexual.

No estudo das variaveis individuais e familiares associadas a “idade do primeiro coito”;
“nimero de parceiros sexuais” utilizou-se a andlise estatistica de comparacdo de médias
ANOVA e t student. Para averiguar a associacdo entre as variaveis “uso MC na primeira
relagdo”; “uso MC na ultima relagdo”; “numero de vezes sem usar preservativo” e
“frequéncia a consulta de planeamento familiar” e as variaveis individuais e familiares

utilizou-se o teste de independéncia do Qui-quadrado (y%).

A hipdtese 13 afirma que «héa diferencas de comportamento sexual por género». No quadro
32, pode-se verificar que ambas as variaveis “idade do primeiro coito” e “ndmero parceiros
sexuais” apresentaram valores significativamente diferentes entre os rapazes e raparigas. Tal
como seria de esperar, 0S rapazes iniciam mais precocemente a vida sexual activa que as
raparigas (t= 2,273; p= 0,025); quanto ao numero de parceiros sexuais, 0s rapazes indicaram

um maior nimero de parceiros (t=-3,879; p= 0,000).
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Quadro 32
Teste t dos comportamentos entre género (n= 120)

Feminino Masculino
M DP M DP t gl p
Idade do 1.° coito 15,30 1,354 14,75 1,212 2273 115 0,025*

N.° Parceiros Sexuais 1,51 0,637 2,70 1946 -3,879 48  0,000***
*p<0,05 ***p<=0,000

O quadro 33 apresenta o “uso MC na primeira relagdo”; “uso MC na ultima relagdo”;
“numero de vezes sem usar preservativo” e “frequéncia a consulta de planeamento familiar”

cruzado com o género.

Quadro 33
Teste de independéncia dos comportamentos por género (n= 120)
Feminino Masculino Total
N % N % N % ’ p
Uso MC 12 relagdo 0,200 0,655
Sim 58 87% 42 89% 100 88%
Nao 9 13% 5 11% 14 12%
Total 67 100% 47 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo 0,280 0,596
Sim 58 87% 39 83% 97 85%
Nao 9 13% 8 17% 17 15%
Total 67 100% 47 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo 0,624 0,960
Nenhuma vez 32 48% 18 41% 50 45%
1vez 9 13% 7 16% 16 14%
2 ou 3 vezes 5 8% 3 7% 8 7%
4 a 10 vezes 7 10% 5 11% 12 11%
Mais de 10 vezes 14 21% 11 44% 25 23%
Total 67 100% 44 100% 111 100%
Freguéncia Consultas PF 14,916  0,000***
Sim 36 52% 9 18% 45 38%
Nao 33 48% 42 82% 75 63%
Total 69 100% 51 100% 120 100%

***p=0,000

No quadro 33, verifica-se que apenas a variavel “frequéncia da consulta de planeamento
familiar” apresenta diferencas de género (y°= 14,916; p= 0,000). S&o as raparigas que mais
frequentaram as consultas de planeamento familiar. Repara-se que mais de 60% dos
adolescentes sexualmente activos nunca frequentaram este tipo de servico de satde. Os dados

sustentam assim a hipotese 13 que prevé diferencas de género nos comportamentos sexuais.
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A hipdtese 14 afirmava «ha diferencas de comportamento sexual por zona de residéncia». O
quadro 34 mostra diferencas estatisticamente significativas do nimero de parceiros sexuais,
de facto os jovens da zona rural afirmaram ter tido mais parceiros sexuais (t= 0,302; p=
0,014).

Quadro 34
Teste t dos comportamentos por zona de residéncia (n=120)

Urbana Rural

M DP M DP t gl p
Idade do 1.° coito 1509 1,297 1500 1447 0302 115 0,763
N Parceiros Sexuais 1,77 1302 2,77 1,660 -3,043 28 0,014*

*p< 0,05

O quadro 35 mostra o teste de independéncia do Qui-quadrado por zona de residéncia.
Verifica-se que nenhuma das variaveis dependentes esta associada a zona de residéncia. O
que ndo permite confirmar a hipdtese 14, que previa diferencas dos comportamentos sexuais

por zona de residéncia.

Quadro 35
Teste de independéncia dos comportamentos por zona de residéncia (n=120)
Urbana Rural Total
N % N % N % 1 p
Uso MC 12 relacéo 0,257 0,612
Sim 80 87% 20 91% 100 88%
Nao 12 13% 2 9% 14 12%
Total 92 100% 22 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo 0,728 0,394
Sim 77 84% 20 91% 97 85%
Nao 15 16% 2 9% 17 15%
Total 92 100% 22 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo 4,240 0,375
Nenhuma vez 38 42% 12 57% 50 45%
1vez 12 13% 4 19% 16 14%
2 ou 3 vezes 6 7% 2 10% 8 7%
4 a 10 vezes 11 12% 1 5% 12 11%
Mais de 10 vezes 23 26% 2 10% 25 23%
Total 90 100% 21 100% 111 100%
Freguéncia Consultas PF 0,371 0,542
Sim 38  39% 7 32% 45 38%
Néao 60 61% 15 68% 75 63%
Total 98 100% 22 100% 120 100%
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A hipdtese 15 afirmava «ha diferencas de comportamento sexual por ano de escolaridade».
No quadro 36 é possivel observar que a idade do 1° coito difere por ano de escolaridade.

Quadro 36
ANOVA dos comportamentos por ano de escolaridade (n= 120)
8o/9° 10.° 11° 12°
Foogl p
M DP M DP M DP M DP
Idade do 1.° coito 14,21 0808 14,75 1,047 1565 1,465 16,04 1,170 16,87 3 0,000%*
NOParceiros Sexuais 1,87 1,231 222 1773 176 1044 196 1483 0514 3 0,674

***p=0,000

Para melhor compreensdo das diferencas verificadas no quadro 37, procedeu-se a analise do
Post-Hoc. Os alunos do 11.° ano e 12.° ano n&o diferem significativamente entre si (LSD=
0,223). Contudo todos os restantes anos diferem entre si, quanto menor o ano de escolaridade

em que se encontra 0 jovem, menor é a idade com que tiveram a primeira relacao coital.

Quadro 37

Post-hoc de comportamentos por ano de escolaridade
Ano Escolaridade p

Idade do 1.° coito ~ 9.°ano 10°ano  0,049*

11°ano  0,000%**
12°ano  0,000***
10.°ano 9.2ano  0,049*
11°ano  0,004**
12°ano  0,000***
11.°ano 9.2ano  0,000***
10.°ano0  0,004**
12°ano 0,223
12.°ano 9.2ano  0,000***
10.2ano0  0,000***
11°ano 0,223

*p<0,05 **p<0,01  ***p=0,000

No que se refere ao uso de contracepc¢do (Quadro 38), verifica-se que 0 uso da contracepcao
na ultima relacéo coital varia por ano de escolaridade (F= 3,679; p= 0,014). A grande maioria
usou algum tipo de contraceptivo na Ultima relacdo coital (85%). Os adolescentes do 12.° ano
utilizaram MC na ultima relacdo coital. Nos outros anos de escolaridade a grande maioria
usou MC. A hipotese 15 é sustentada pelas diferencas estatisticamente significativas

observadas nos anos de escolaridade.
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Quadro 38
Teste de independéncia dos comportamentos por ano de escolaridade

8.%/9.° ano 10.°ano 11.°ano 12.°ano Total
N % N % N % N % N % 1 p
Uso MC 12 relagao
Sim 28 82% 30 94% 17 81% 25 93% 100 88%
Néo 6 18% 2 6% 4 19% 2 7% 14 12% 3,477 0,324
Total 34 100% 32 100% 21 100% 27 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 25 74% 29 91% 16 76% 27 100% 97 85%
Né&o 9 27% 3 9% 5 24% 0 0% 17 15% 10,395 0,015*
Total 34 100% 32 100% 21 100% 27 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 13 39% 13 41% 12 60% 12 46% 50 45%
1vez 6 18% 5 16% 2 10% 3 12% 16 14%
2 ou 3 vezes 3 9% 0 0% 2 10% 3 12% 8 7%
11,794 0,462
4 a 10 vezes 2 6% 6 20% 0 0% 4 15% 12 11%
Mais de 10 vezes 9 21% 8 25% 4 20% 4 15% 25 23%
Total 33 100% 32 100% 20 100% 26 100% 111 100%
Frequéncia Consultas PF
Sim 13 35% 11 34% 11 48% 10 36% 45 38%
Néo 24 65% 21 66% 12 52% 18 64% 75 63% 1306 0,728
Total 37 100% 32 100% 23 100% 28 100% 120 100%
*p<0,05

A hipdtese 16 prevé a existéncia de diferencas de comportamento sexual dos jovens por
idade (Quadro 39). Os jovens mais novos, dos 13 aos 16 anos, referiram idades ligeiramente
mais precoces (t=-6,197; p= 0,000). Existe diferencas estatisticamente significativas entre 0s
dois grupos etarios. Quanto ao nimero de parceiros ndo se justifica comentar as diferencas,

pois dada a mais longa iniciacdo sexual dos mais velhos, terdo tido mais parceiros.

Quadro 39
Teste t para os comportamentos por faixa etaria (n= 120)

13-16 anos + 17 anos

M DP M DP t gl p
Idade do 1.° coito 1439 0,763 1567 1,414 -6,197 98 0,000%**
N.° Parceiros Sexuais 1,69 0,907 225 1,761 -2,126 83 0,037*
*p< 0,05 ***p= 0,000

Quanto aos outros aspectos do comportamento sexual, 0 quadro 40, ndo apresenta valores
significativos. Concluindo néo € possivel confirmar a hipdtese 16, uma vez que as diferencas

das 2 faixas etarias ocorre somente na idade do primeiro coito.
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Quadro 40
Teste de independéncia dos comportamentos por faixa etaria (n=120)

13-16 anos  + 17 anos Total
N % N % N % P p
Uso MC 12 relagao
Sim 47 86% 53 90% 100 88%
Néo 8 15% 6 10% 14 12% 0,506 0,477
Total 55 100% 59 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 46 84% 51 86% 97 85%
Nao 9 16% 8 14% 17 15% 0,176 0,674
Total 55 100% 59 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 25  46% 25 45% 50 45%
1vez 9 16% 7 13% 16 14%
2 ou 3 vezes 3 6% 5 9% 8 7%
0,781 0,941
4 a10 vezes 6 11% 6 11% 12 11%
Mais de 10 vezes 12 22% 13 23% 25 23%
Total 55 100% 56 100% 111 100%
Frequéncia Consultas PF
Sim 20 3% 25 40% 45 @ 38%
Néo 37 65% 38 60% 75 63% 0,270 0,604
Total 57 100% 63 100% 120 100%

A hipotese 17 previa a existéncia de diferencas de comportamento sexual dos jovens activos
por tamanho da familia. Através do teste da ANOVA (Quadro 41) verificou-se que nao

existem diferencgas significativas.

Quadro 41
ANOVA dos comportamentos por tamanho da familia (n=120)
Pequena Média Grande
F g p
M DP M DP M DP
Idade do 1.° coito 1517 1374 1527 1,151 14,47 1219 248 2 0,088

N.° Parceiros Sexuais 1,88 1,213 1,89 1286 2,53 2326 1344 2 0,265

Para uma analise mais detalhada da hipotese 17, produziu-se o quadro 42.
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Quadro 42
Teste de independéncia dos comportamentos por tamanho da familia (n=120)

Pequena Média Grande Total
N % N % N % N % 1 p
Uso MC 12 relagéo
Sim 62 89% 25 89% 13 81% 100 88%
Néao 8 11% 3 11% 3 19% 14 12% 0,733 0,693
Total 70 100% 28 100% 16 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 62 89% 22 79% 13 81% 97 85%
Néao 8 79% 6 21% 3 19% 17 15% 1,792 0,408
Total 70 100% 28 100% 16 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 30 44% 16 59% 4 27% 50 45%
1vez 9 13% 3 11% 4 27% 16 14%
2 ou 3 vezes 5 7% 3 11% 0 0% 8 7%
13,099 0,108
4 a10 vezes 11 16% 0 0% 1 7% 12 11%
Mais de 10 vezes 14 20% 5 19% 6 40% 25 23%
Total 69 100% 27 100% 15 100% 111 100%
Frequéncia Consultas PF
Sim 23 32% 15 54% 7 37% 45 38%
Néo 50 69% 13 46% 12 63% 75 63% 4,208 0,122
Total 73 100% 28 100% 19 100% 120 100%

N&o se encontram diferencas estatisticamente significativas (Quadro 43). De modo que nédo

confirma a hipotese 17.

A hipodtese 18 afirmava «ha diferencas de comportamento sexual dos jovens activos por
grupos socioecondmicos». No quadro 43 sdo apresentados os resultados obtidos. Observa-se
que em ambas as variaveis referentes aos comportamentos sexuais (“idade do 1.° coito” e “n.°

de parceiros sexuais™) ndo existem diferencas significativas.

Quadro 43
ANOVA dos comportamentos por NSE (n=120)
Baixa Média Baixa Média Média Alta Alta
M DP M DP M DP M DP M DP P
Idade do 1.° coito 1510 1,449 14,86 1,325 1514 1,060 1542 1465 1514 1773 0669 4 0615

N.° Parceiros Sexuais 1,60 0,699 213 1358 211 1370 142 0,692 243 3359 1259 4 0,291

Os dados apresentados no quadro 44, permitem sustentar a hipotese 18, uma vez que se
observa que o NSE afecta a variavel “frequéncia as consultas de planeamento familiar” (x*=

10,531; p= 0,032). Tal como seria de esperar, sdo 0s jovens de classes sociais inferiores que
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frequentam menos o servico de salde. Na classe baixa, dos 10 adolescentes, apenas 3
frequentam este tipo de servico. No NSE meédio baixo, 14 (em 51) nunca procuram este
atendimento. A classe média apresenta melhores valores: dos 30 adolescentes, 14 ja
frequentaram este servico. Os adolescentes da classe social alta e média alta sdo os que

frequentam mais consultas de planeamento familiar.

Quadro 44
Teste de independéncia dos comportamentos por NSE (n=120)
B. M. B. M. M. A. A Total

N % N % N % N % N % N % 1 p
Uso MC 12 relagao
Sim 9 90% 41 87% 27 93% 16 84% 5 71% 98  88%
N&o 1 10% 6 13% 2 7% 3 16% 2 29% 14 13% 2734 0,603
Total 10 100% 47 100% 29 100% 19 100% 7 100% 112 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 9 90% 38 8% 28 93% 15 79% 5 71% 95 85%
N&o 1 10% 8 1% 2 1% 4 21% 2 29% 17 15% 3556 0,469
Total 10 100% 46 100% 30 100% 19 100% 7 100% 112 100%

N.° vezes sem usar

preservativo

Nenhuma vez 3 30% 23 51% 16 5% 5 26% 3 43% 50 @ 46%
1vez 1 10% 8 18% 3 10% 3 16% 1 14% 16 15%
2 ou 3 vezes 0 0% 4 9% 1 3% 1 5% 2 29% 8 7%
18,168 0,314
4 a10 vezes 2 20% 2 4% 4 14% 4 21% 0 0% 12 11%
Mais de 10 vezes 4 40% 8 18% 5 17% 6 32% 1 14% 24 22%
Total 10 100% 45 100% 29 100% 19 100% 7 100% 110 100%
Frequéncia Consultas PF
Sim 3 30% 14 28% 14 47% 7 3%5% 6 86% 44 37%
Nao 7 70% 37 73% 16 53% 13 65% 1 14% 74 63% 10,531 0,032*
Total 10 100% 51 100% 30 100% 20 100% 7 100% 118 100%
p<0,05

A hipdtese 19 afirmava que «ha diferencas de comportamento sexual dos jovens activos por
grupos com e sem pratica religiosa». Nas variaveis “idade do 1.° coito” e “n.° parceiros

sexuais” ndo sdo observadas diferencgas significativas (Quadro 45).
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Quadro 45
ANOVA para os comportamentos por pratica religiosa (n= 120)

Frequentemente Raramente Nunca . |
M DP M DP M DP g P
ldade do 1.° coito 15,07 1,421 1503 1,276 16,00 0816 1,026 2 0,362

N.° Parceiros Sexuais 1,95 1,213 194 1536 2,75 1,708 0609 2 0,546

Nos outros aspectos da vida sexual (Quadro 46) também ndo se encontram diferencas. Assim
a hipétese 19 ndo pode ser sustentada.

Quadro 46
Teste de independéncia dos comportamentos e a prética religiosa (n=120)
Frequentemente  Raramente Nunca Total
N % N % N % N % ’ p
Uso MC 12 relagdo
Sim 23 92% 31 91% 46 84% 100 88%
Néo 2 8% 3 9% 9 16% 14 12% 1,654 0437
Total 25 100% 34 100% 55 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 22 88% 29 88% 46 82% 97 85%
Nao 3 12% 4 12% 10 18% 17 15% 0,752 0,686
Total 25 100% 33 100% 56 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 12 52% 13 39% 25 46% 50 45%
1vez 4 17% 7 21% 5 9% 16 14%
2 ou 3 vezes 2 9% 2 6% 4 7% 8 7%
6,247 0,620
4 210 vezes 3 13% 4 12% 5 9% 12 11%
Mais de 10 vezes 2 9% 7 21% 16  29% 25 23%
Total 23 100% 33 100% 55 100% 111 100%
Freguéncia Consultas PF
Sim 7 30% 12 34% 26 45% 45 38%
Nao 20 74% 23 66% 32 55% 75 63% 3,026 0,220
Total 27 100% 35 100% 58 100% 120 100%

A hipotese 20 afirmava «ha diferencas de comportamento sexual por grupos com e sem
pratica de solidariedade». Observou-se que a variavel pratica de solidariedade ndo afectam as

variaveis “idade 1.° coito” e “n.° de parceiros sexuais” (Quadro 47).
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Quadro 47
ANOVA dos comportamentos por pratica solidariedade (n=120)

Frequentemente Raramente Nunca . |
M DP M DP M DP g P
Idade do 1.° coito 15,07 1,421 1503 1,276 16,00 0,816 1,026 2 0,362

N.° Parceiros Sexuais 1,95 1,213 194 1536 2,75 1,708 0609 2 0,546

Quanto aos outros comportamentos sexuais nenhuma variavel dos comportamentos sexuais
esta associada a prética de actividades de solidariedade na comunidade (Quadro 48). A
hipotese 20 ndo é sustentada.

Quadro 48
Teste de independéncia para os comportamentos e a pratica solidariedade (n=120)
Frequentemente  Raramente Nunca Total
N % N % N % N % ’ p
Uso MC 12 relagdo
Sim 22 92% 69  85% 9 100% 100 88%
Nao 2 8% 12 15% 0 0% 14 12% 2,090 0,352
Total 24 100% 81 100% 9 100% 114 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 21 88% 70 87% 6 67% 97 85%
Nao 3 13% 11 14% 3 33% 17 15% 2,630 0,268
Total 24 100% 81 100% 9 100% 114 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 5 63% 16 47% 29 45% 50 45%
1vez 0 0% 8 24% 8 14% 16 14%
2 ou 3 vezes 0 0% 2 6% 6 7% 8 7%
4210 vezes 1 13% s 1% 6 1% 12 1% 0.265
Mais de 10 vezes 2 25% 3 9% 20  23% 25 23%
Total 8 100% 34 100% 69 100% 111 100%

Freguéncia Consultas PF

Sim 9 36% 32 3% 4 44% 45 38%
Néo 16 64% 54  63% 5 56% 75 63% 0,212 0,899
Total 25 100% 86 100% 9 100% 120 100%

A hipdtese 21 afirma que existem diferencas de comportamento sexual por fonte de
informacédo sobre o preservativo. No quadro 49 observa-se que as variaveis “idade 1° coito” e
“n.° de parceiros sexuais” e a fonte de informacdo familiar sobre o preservativo séo

independentes.
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Quadro 49
ANOVA dos comportamentos por fontes de informacéo familiar sobre preservativo (n=120)

Maée Pai Irméos Qutros
M DP M DP M DP M DP F gl p
Idade do 1.° coito 15,07 1,207 15,00 1,414 1538 1,598 1506 1,332 0,146 3 0,932

N.° Parceiros Sexuais 1,57 0,756 2,71 2,138 1,88 1,727 199 1419 1011 3 0,391

O quadro 50, mostra igualmente que os comportamentos sexuais e a variavel fonte de
informacdo sobre preservativo sdo independentes. Assim a hipotese 21 ndo pode ser

confirmada.

Quadro 50
Teste de independéncia dos comportamentos por fontes de informacéo
familiar sobre preservativo (n=120)

Mae Pai Irméos Outros Total

N % N % N % N % N % ’ p
Uso MC 12 relagdo
Sim 13 93% 8 100% 6 75% 72 87% 99  88%
Nao 1 7% 0 0% 2 25% 11  13% 14 12% 2,715 0,438
Total 14 100% 8 100% 8 100% 83 100% 113 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 11 79% 7 88% 7 88% 71 86% 96 85%
Nao 3 21% 1 13% 1 13% 12 15% 17 15% 0,550 0,908
Total 14 100% 8 100% 8 100% 83 100% 113 100%

N.° vezes sem usar preservativo

Nenhuma vez 6 43% 4 50% 3  38% 37 46% 50 45%

1 vez 2 14% 2 25% 3 38% 9 11% 16 14%

2 ou 3 vezes 1 7% 0 0% 1 13% 6 7% 8 7%

4210 vezes 3 2% 1 1% 0 0% 8 1% 12 1% o 0.684
Mais de 10 vezes 2 14% 1 13% 1 13% 21 26% 25 23%

Total 14 100% 8 100% 8 100% 81 100% 111 100%

Freqguéncia Consultas PF

Sim 7 50% 4 50% 2 25% 32 36% 45 38%

Nao 7 50% 4 50% 6 75% 57 64% 74 62% 2,079 0,556
Total 14 100% 8 100% 8 100% 89 100% 119 100%

A hipotese 22 previa a existéncia de diferencas de comportamento sexual por fonte de
informagao sobre as IST’s. O quadro 51, mostra como ndo se confirma a existéncia de
diferencas nas variarieis dos comportamentos sexuais (idade 1° coito e n.° parceiros sexuais) e

a fonte de informacg&o predominante sobre as IST’s.
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Quadro 51
ANOVA dos comportamentos por fontes de informacéo familiar sobre IST’s (n=120)

Maée Pai Irméos Qutros
M DP M DP M DP M DP F gl p
Idade do 1.° coito 1500 1,000 1533 1,862 14,33 0,577 1509 1,353 0,397 3 0,755

N.° Parceiros Sexuais 1,27 0647 240 1517 133 0577 205 1493 1340 3 0,265

Para completar a analise da hipdtese 22, analisou-se 0s outros comportamentos sexuais
(Quadro 52). Constata-se que 0s comportamentos sexuais e as fontes de informacéo sobre
IST’s sdo independentes. Conclui-se entdo que a hipdtese 22 ndo pode ser sustentada, pois a

independéncia entre as variaveis.

Quadro 52
Teste de independéncia dos comportamentos por fontes de informacao familiar sobre IST’s (n=120)
Mae Pai Irméos Outros Total
N % N % N % N % N % ’ p
Uso MC 12 relagdo
Sim 10 91% 3 60% 3 100% 83 88% 99 88%
Nao 1 9% 2 40% 0 0% 11 12% 14 12% 4,087 0,252
Total 11 100% 5 100% 3 100% 94 100% 113 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 9 82% 3 60% 3 100% 81 86% 96 85%
Nao 2 18% 2 40% 0 0% 13 14% 17 15% 3,161 0,367
Total 11 100% 5 100% 3 100% 94 100% 113 100%
N.° vezes sem usar preservativo
Nenhuma vez 7 64% 2 40% 1 33% 40 44% 50 45%
1 vez 1 9% 1 20% 1 33% 13 14% 16 14%
2 ou 3 vezes 1 9% 1 20% O 0% 6 7% 8 7%
4210 vezes 1 9% 1 2% 0 0% 10 11% 12 11% 6713 0876
Mais de 10 vezes 1 9% 0 0% 1 33% 23 25% 25 23%
Total 11 100% 5 100% 3 100% 92 100% 111 100%
Freguéncia Consultas PF
Sim 5 46% 2 33% 2 67% 36 3% 45 38%
Nao 6 55% 4 67% 1 33% 62 63% 73 62% 1,425 0,700
Total 11 100% 6 100% 3 100% 98 100% 118 100%

A hipotese 23 afirmava «ha diferencas de comportamento sexual por fonte de informacéo
sobre a consulta de planeamento familiar». O quadro 53, mostra a auséncia de interac¢do

entre as variaveis.
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Quadro 53
ANOVA dos comportamentos por fontes de informagéo familiar sobre Planeamento Familiar (n=120)

Mée Pai Irmé&os Outros
M DP M DP M DP M DP F gl P
Idade do 1.° coito 1527 1,306 1450 0,707 1525 1,258 1505 1,353 0,360 3 0,782
N.° Parceiros Sexuais 152 0755 3,00 1414 250 3,000 214 1546 2011 3 0,117

O quadro 54 mostra a relacdo entre os restantes comportamentos sexuais e a fonte de

informacdo sobre o planeamento familiar.

Quadro 54
Teste de independéncia dos comportamentos por fontes de informacéo familiar

sobre planeamento familiar (n=120)

Mae Pai Irméos Outros Total

N % N % N % N % N % 1’ p
Uso MC 12 relagao
Sim 31 94% 1 50% 4 100% 62 86% 98 88%
Nao 2 6% 1 50% O 0% 10 14% 13 12% 4,715 0,194
Total 33 100% 2 100% 4 100% 72 100% 111 100%
Uso MC ultima relagéo
Sim 30 91% 1 50% 4 100% 59 82% 94 85%
Nao 3 9% 1 50% O 0% 13 18% 17 15% 3,981 0,264
Total 33 100% 2 100% 4 100% 72 100% 111 100%

N.° vezes sem usar preservativo

Nenhuma vez 17 52% 1 50% 4 100% 26 37% 48 44%
1vez 6 18% 1 50% O 0% 9 13% 16 15%
2 ou 3 vezes 3 9% 0 0% 0 0% 5 7% 8 7%
12,633 0,396
4 210 vezes 2 6% 0 0% 0 0% 10 14% 12 11%
Mais de 10 vezes 5 15% 0 0% 0 0% 20 29% 25 23%
Total 33 100% 2 100% 4 100% 70 100% 109 100%
Frequéncia Consultas PF
Sim 16 49% O 0% 3 5% 26 34% 45 39%
Nao 17 52% 2 100% 1 25% 50 66% 70 61% 5431 0,143
Total 33 100% 2 100% 4 100% 76 100% 115 100%

Isto ndo afirma a hipdtese 23. Conclui-se entdo que 0s comportamentos sexuais e as fontes de

informacao sobre a consulta de planeamento familiar sdo independentes.
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4.7. Discussao dos resultados

Vamos agora rever 0s principais resultados desta investigacdo, procurando elucidar as
questBes e os factores associados ao conhecimento e comportamentos de salde sexual e

reprodutiva dos adolescentes.

Os dados mostram a existéncia de diferencas de género, relativamente aos conhecimentos da
salde sexual e saude reprodutiva. Nos adolescentes sexualmente activos, verifica-se que sdo
as raparigas que tém maiores conhecimentos nas duas teméticas avaliadas. Do mesmo modo,
nos adolescentes ndo activos, foi também o sexo feminino a apresentar melhores resultados,
contudo apenas na sub-escala dos MC’s. A semelhanga de outras investiga¢des, revistas
anteriormente, o sexo feminino tem melhores conhecimentos sobre os métodos, o que ndo
significa que o comportamento siga o conhecimento (Reis & Matos, 2007; Belo & Silva,
2004; Espirito-Santo & Tavares-Neto, 2004; Agadjanian, 2005; Dias, 2009). Segundo Gomes
et al. (2002) as raparigas s@o mais informadas que 0s rapazes porque procuram assiduamente
programas de educacdo sexual, é notavel o interesse do sexo feminino pela aquisicdo de

conhecimentos sobre a sua sexualidade.

Tal como no estudo de Belo e Silva (2004), o0 nosso estudo apontou que as raparigas mais
velhas sdo mais conhecedoras sobre ambos os temas (IST e MC), o que reflecte a maior
capacidade dedutiva e a maior escolaridade, por parte delas. De acordo com esta perspectiva,
os resultados deste estudo indicam que sdo os alunos com maior escolaridade (10.°, 11.°e
12.° ano), que pontuam melhores conhecimentos, a semelhanca de outras investigacoes (Dias,
2009; Gomes et al., 2002; UNICEF, 2002). Estes resultados apontam a necessidade de

intervir na informacédo dos alunos de anos inferiores (8.° e 9.° ano).

Contrariamente ao estudo de Almeida, Silva e Cunha (2007), os dados desta investigacao
apontaram a existéncia de diferencas de conhecimentos em saude sexual e reprodutiva, por
zona de residéncia dos adolescentes. Os adolescentes residentes na zona urbana pontuam
melhor que os rurais (IST M= 9,52; MC = 16,41), é compreendido que 0 maior
desenvolvimento na area urbana possibilita ao adolescente 0 maior acesso aos servicos de

salide e a outros meios que contém informacdo sobre sexualidade.
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Em relagdo a associacdo dos conhecimentos e a varidvel estatuto sexual (activo/ndo activo),
ndo se encontrou associagdo, isto é o estatuto sexual ndo influi nos conhecimentos, o que

corrobora os resultados da investigacdo de Sampaio e Silva (2006a).

Tal como tem sido defendido por vérios autores, a familia tem um papel crucial no
desenvolvimento e aprendizagem do adolescente. Um dos papéis principais é a socializacéo,
isto €, a sua inclusdo no mundo cultural (Braconnier & Marcelli, 2000; Fernandes, Sousa &
Barroso, 2004; Polonia & Dessen, 2005). Neste sentido € importante analisar a questdo das

caracteristicas da estrutura e funcionamento familiar.

O nosso estudo demonstrou que os jovens oriundos de familias grandes tendem a ter
conhecimentos (na sub-escala dos MC’s) inferiores. Isto pode ser entendido no seguimento
de Machado (2005), que afirma que quanto maior o tamanho da familia, maior o nimero de
potenciais sucessores havera, logo maior diluicdo na distribuicdo de poder e comunicagédo
(Machado, 2005). Além de que com o aumento do numero de filhos, os cuidados e a
supervisdo dos pais diminui, pois tem que ser repartida para todos os elementos da fratria, o

que possibilita a fraca aquisi¢cdo de conhecimentos do jovem pela familia.

Os dados obtidos quanto ao NSE ndo corroboram com os resultados da investigacdo de
Martins et al. (2006), visto ndo se ter verificado associacdo entre a classe social e os
conhecimentos dos sujeitos. Provavelmente este resultado estd relacionado com a
disponibilidade de educacgdo sexual na escola para todos os alunos; o que pressupde que 0s
adolescentes escolarizados disponham de modo semelhante instrucdo sobre a tematica da

sexualidade.

A questdo dos estilos familiares foi avaliada através das variaveis “pratica religiosa” e
“pratica de solidariedade”. Os sujeitos oriundos de familias que com frequéncia assidua ao
culto religioso, apresentam fracos conhecimentos na saude sexual e reprodutiva. Estes
resultados podem ser explicados pela presenca de um estilo parental mais autoritario e
repressivo ou conservador, mais frequente nas familias praticantes em termos religiosos
(Cano, Ferriani & Gomes, 2000; Fonseca et al., 2003; Visser et al., 2007; Pais, 1985). O que
explica a possivel existéncia de falha no didlogo sobre a saude sexual e reprodutiva na
familia. As “praticas de solidariedade” explicitam valores sociais (por exemplo
compromisso e generosidade) das familias, valores que supostamente orientam accgoes,

escolhas, julgamentos e atitudes dos jovens (Pereira, Camino & Costa, 2005). A semelhanca
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de outros estudos (Amaral & Fonseca, 2006) observamos que o conhecimento esta associado
as relacOes sociais estabelecidas na familia, os jovens de familias mais solidarias apresentam
pontuacdes baixas nos conhecimentos. Podemos ver aqui que a transmissao de valores sociais
de generosidade e compromisso ndo garantem melhores rendimentos cognitivos,
possivelmente porque 0s jovens que, estdo mais preocupados com eles proprios procuram

estar mais informados.

Analisou-se a importancia de trés temas e competéncias abordaveis na familia (informacéo
sobre o preservativo; sobre as IST e sobre as consultas de planeamento familiar) e o seu
impacto nos conhecimentos da saude sexual e reprodutiva. Os nossos resultados sdo
reforcados por varios estudos que sugerem uma clara preponderéncia da méde como fonte
privilegiada de conhecimento dos jovens (McNeely et al., 2002; Dilorio, Kelley & Eaton,
1999; Teixeira, Knauth, Fachel & Leal, 2006; Weigel, et al., 1998; Settertobulte, 2000; Vilar,
2005; O’Sullivan, Meyer & Watkins; 2001). No nosso estudo os jovens que referiram a mée
como fonte primordial de informacido sobre as IST’s e a consulta de planeamento
familiar apresentam maiores conhecimentos nas duas sub-escalas do instrumento (IST’s e
MC?’s). Sobre a fonte de transmissédo acerca do preservativo ndo se observou diferencas de
conhecimentos. Contudo ha que recordar que evidéncias empiricas mostram que a
informacdo e o0 conhecimento sdo factores importantes no processo de mudanca
comportamental, mas ndo sdo suficientes para motivar os jovens para a mudanca de

comportamentos sexuais saudaveis (Tapia-Aguirre et al., 2004).

Do total dos adolescentes inquiridos, 120 adolescentes ja iniciaram a actividade sexual.

Espantosamente dos jovens activos mais novos (13-16 anos), séo as raparigas mais activas.

Quanto aos comportamentos sexuais dos adolescentes activos, observamos que apenas o
género e o ano de escolaridade confirmam as diferencas previstas inicialmente. As diferencas
encontradas na variavel género sdo confirmadas pela literatura. Tal como noutros estudos
realizados (INE, 2001; Matos et al. 2003; INE, 1998; Nogueira, et al., 2008; Teixeira et al.,
2006) o sexo masculino tendia a iniciar mais precocemente as relaces sexuais (M= 14,75) e
a ter um numero superior de parceiros sexuais (= 3 parceiros). Na sociedade portuguesa, o
facto de um rapaz ter mais do que uma parceira € encarado de forma natural, enquanto que
uma rapariga que tenha mais de que um mais do que um parceiro é avaliada de modo

depreciativo até pelo sexo feminino (Gaspar et al., 2006). Se por um lado ter mais que um
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parceiro sexual é depreciativo para o sexo feminino, por outro frequentar as consultas de
planeamento familiar sdo depreciativas para o sexo masculino. Estes servigos ainda estdo
associados a crencas erréneas, nomeadamente na responsabilidade quase exclusivamente
feminina na funcdo reprodutiva (Bertrand, et al., 1995; Roque, 2001; Martins, et al., 2008),
pelo que é justificAvel 0 maior acesso a estes servicos pelas raparigas.

Relativamente ao ano de escolaridade, observdmos que jovens do 8° e 9.° de escolaridade
indicam terem iniciado mais precocemente as relages sexuais, tal como a literatura refere, ha
um decréscimo na idade de iniciacdo sexual. Quanto mais baixo o0 ano de escolaridade em
que 0 sujeito se encontra, mais cedo € a idade com que referem ter iniciado a actividade
sexual (Abal et al., 2004; Hayes, 1987; Ribeiro & Fernandes, 2009; Roque, 2001).

Cruzeiro et al. (2010) defende que o processo de escolarizagdo contribui para o
estabelecimento de um comportamento de autoproteccdo do adolescente. Note-se que nesta
investigacdo, os jovens que frequentam o 8.° e 9.° de escolaridade mostraram-se estar em
risco. Visto que tiveram a sua primeira experiéncia sexual mais cedo e sdo 0s que menos
utilizaram o MC na ultima relacdo sexual. Curiosamente Shafii, Stovel, Davis e Holmes
(2004), afirmam que a utilizagdo do preservativo na 12 relagdo sexual aumenta a
probabilidade de utilizacdo na ultima relacdo sexual, isto é, a utilizagdo do preservativo na 12
vez aumenta a consisténcia no uso precedente. O facto dos nossos resultados nao
confirmarem a afirmacdo do autor pode ser explicada pela auséncia de distingdo do uso do
MC individualmente ou pelo casal, de modo que seria essencial em estudos posteriores

analisar a diferenciacdo da opc¢éo pelo adolescente.

Apesar de ndo se ter confirmado mais hipoteses relativas ao comportamento sexual,
verificou-se algumas diferencas curiosas. Na zona de residéncia observou-se que
contrariamente ao esperado (Poon & Saewyc, 2009) foram os jovens da zona rural que
indicaram haver tido mais parceiros sexuais. Note-se que 0s jovens da zona urbana haviam
apresentado maiores conhecimentos, o facto de se verificar agora que sdo os jovens da zona
rural a indicar maior n.° de parceiros sexuais, induz a que o maior conhecimento implica a
adopc¢do de comportamentos mais responsaveis. A faixa etaria permitiu verificar que sdo os
jovens mais novos que indicam ter iniciado a actividade sexual mais precocemente, tal como
outras investigacdes o sugerem (Centers for Disease Control and Prevention, 2004; Mandara

et al., 2003). O NSE mostrou estar associado a frequéncia a consultas de ginecologia. Estes
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dados podem ser entendidos a luz do modelo desenvolvido por Bertrand, et al. (1995), que
sustenta as questdes econdmicas como contributo para a protec¢do do adolescente. No nosso
estudo os adolescentes com condic¢Ges socioeconémicas superiores referiram haver usufruido
destes servigcos (Bertrand, et al., 1995; Martins, et al., 2006; Carvacho, et al., 2008; Bruno,
Feitosa, Silveira, Morais & Bezerra, 2009; Foreit, et al., 1978). E possivel assim inferir que
0s nossos adolescentes de condi¢cBes socioeconémicas superiores apresentam melhores

atitudes face ao comportamento sexual.

A literatura defende que a familia parece contribuir também como um factor quer protector,
quer de risco (Caulhoun & Friel, 2001; Parera & Suris, 2004). Contudo neste estudo
verificou-se que as variaveis que fazem associacdo a familia (“tamanho da familia”;
“pratica religiosa familiar”; “pratica de solidariedade”; “fontes de informag¢do familiar sobre
o preservativo”; “fontes de informagdao familiar sobre as IST’s”; “fontes de informagdo
familiar sobre a consulta de planeamento familiar”) apontaram independéncia com o
comportamento sexual, ndo se pode afirmar que 0s jovens da nossa amostra estdo cientes do
didlogo sobre sexualidade e isso traduz no impacto sobre 0s seus comportamentos. Talvez
através de uma analise mais rigorosa aos dados (por exemplo, comportamentos sexuais dos
rapazes / das raparigas, associados as variaveis familiares) poderia se encontrar ilagcdes entre

0S comportamentos sexuais e as variaveis familiares.

As conclusdes da discussao deste trabalho devem, contudo, ser interpretadas tendo em conta
as limitacdes subjacentes. Consideramos que o instrumento utilizado nesta investigacao
“Quebrese 117, ¢ viavel e adequado ao objectivo do nosso estudo, assim como, apresenta-nos
uma grande variedade de opcdes de analise e permite a administracdo colectiva. Contudo,
como outros questionarios de autopreenchimento ha risco de algum enviesamento dos
resultados (por exemplo atraveés da desejabilidade social e motivacdo individual para
responder as questbes). Cré-se que traria beneficios utilizar outros instrumentos
complementares, por exemplo entrevistas. Contudo nao foi vidvel no nosso estudo, devido ao
tempo de administracdo. Seria ainda relevante acrescentar ao instrumento variaveis como o
uso do preservativo na primeira e na ultima relacdo sexual, para novas consideracGes dos

comportamentos sexuais de risco.

A complementaridade da revisdo da analise das qualidades do instrumento trouxe melhoras as

qualidades inicialmente referidas pelos autores do instrumento. Sugere-se ainda que num
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préximo estudo sejam revistas as anélises das qualidades psicométricas das praticas sexuais e

das fontes de informag¢ao do “Quebrese 117

Apesar do tema da sexualidade j& haver sido discutido por vérios autores, entende-se que
continua a ser uma area de interesse para novos estudos. O desenvolvimento de futuros
estudos com o “Quebrese II” sobre a associagdo dos conhecimentos com 0s
comportamentos dos adolescentes, podera fornecer importantes pistas para a implementacao
de accOes que sejam mais efectivas.

Conclusao

Iremos passar a apresentar as conclusdes dos resultados e da discussdo desta investigacao,
salientando possiveis recomendacdes e implicacdes praticas para a promocao da saude sexual

e reprodutiva na juventude estudantil.

Em primeiro lugar, observou-se que as caracteristicas sociodemograficas, introduzem
diferencas no estatuto sexual, sdo: as jovens mais novas (dos 13 aos 16 anos); do 12.° ano de
escolaridade; da zona urbana e que tém pouca prética religiosa e solidaria que apresentaram

maior actividade sexual.

Os resultados empiricos do nosso estudo sugerem que os adolescentes ndo podem ser

considerados um grupo homogéneo em relacdo aos conhecimentos e aos comportamentos.

Das variaveis individuais identificadas como potenciais determinantes dos conhecimentos e
dos comportamentos sexuais dos adolescentes, encontramos: o género; a faixa-etaria; o ano

de escolaridade e a zona de residéncia.
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Relativamente ao género os resultados sublinham que o sexo masculino encontra-se em maior
risco. Pois os rapazes apresentaram conhecimentos inferiores, iniciaram mais precocemente a
actividade sexual, tiveram mais parceiros sexuais e frequentaram muito pouco o0s servicos de
salde. De acordo com a literatura o sucesso da educacdo para a sexualidade saudavel ndo
depende exclusivamente da informacdo cientifica, mas do foque nos aspectos humanos e
positivos da sexualidade ao invés de se centrar exclusivamente na prevencdo de
consequéncias negativas associadas a elas. Parece relevante propor medidas mais concretas
para 0s rapazes: desenvolvimento de atitudes, crengas e comportamentos positivos, de modo
a promover a adopg¢do de comportamentos seguros, por exemplo através de role-playing, de
discussdes de grupo e de jogos de clarificacdo de valores (Dias, 2009 & Boruchovitch, 1992).

No nosso estudo a idade parece contribuir positivamente para o conhecimento e
comportamento mais assertivo do adolescente. Assim, ser mais velho é significativo de maior
conhecimento e possivelmente contribui para a maior maturidade no processo de tomada de
decisdes de comportamentos saudaveis. Geragcdes mais novas tendem a indicar o inicio da
actividade sexual mais precocemente, provavelmente o fraco conhecimento e a pouca
maturidade sdo os principais motivadores para tomar esta decisdo. Na mesma direc¢do foram
os resultados do ano de escolaridade, onde verificamos que os adolescentes do 8.° e 9.° ano
apresentavam conhecimentos inferiores e maior predisposicdo a comportamentos sexuais de
risco (idade de iniciacdo sexual precoce ¢ fraco uso dos MC’s na tultima relagao sexual).
Segundo Boruchovitch (1992), ndo ha certeza que todos os adolescentes alcancem o
pensamento formal, contudo é evidente que esta sofisticacdo cognitiva ndo é garantia de um
comportamento sexual responsavel por parte do adolescente. A escola € um espaco
privilegiado para intervir na promocao da satde sexual e reprodutiva. Assim, consideramos
que o desenvolvimento de politicas sobre a salde sexual e reprodutiva e educacdo sexual nas
escolas portuguesas devem ser repensadas. Pois o principal objectivo destas tem sido
abranger um largo nimero de adolescentes, padronizando as necessidades deles. A
conjugacdo de esforcos entre técnicos de saude e educadores, apesar de existir ha longos
anos, nem sempre tem sido tratada como deveria (Correia, 2008 & Dias, 2009). Sugere-se,
que esta unido entre profissionais a favor da educacdo para a salde seja analisada com maior
cuidado. Parece-nos ainda ser relevante introduzir para os alunos mais jovens recursos, que
promovam conhecimentos e accBes que interfiram efectivamente na alteracdo

comportamental por via da compreensdo e da auto-responsabilizacdo, sem aniquilar a busca
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de novas experiéncias, necessarias para a formacdo da identidade e autonomia do

adolescente.

Intervir nos adolescentes rurais mostrou-se mais prioritario do que intervir nos adolescentes
urbanos. Pois apresentaram conhecimentos inferiores e terem tido mais parceiros sexuais.
Para este grupo, entendemos ser necessario desenvolver estratégias de nivel macrossosial nas
zonas menos desenvolvidas, de modo a identificar e promover recursos a um sistema de
apoio mais abrangente (Dias, 2009). Tais como, a criacdo de oportunidades recreativas de
incentivo a préaticas saudaveis a salde, apoio social, salientando-se a igualdade de
oportunidades, o acesso a servicos de saude sexual e reprodutiva, a distribuicdo de

preservativos e outros meios de informagdes sobre a sexualidade.

Os resultados obtidos neste estudo apontaram que as variaveis familiares apenas contribuiram
no conhecimento dos adolescentes, confirmando que conhecimento ndo induz o
comportamento. Os adolescentes que apresentaram ter uma familia com caracteristicas que
envolvem: a proximidade (jovens de familias pequenas), a preocupacao individualista (jovens
sem pratica solidaria), o liberalismo (jovens sem pratica religiosa), e o didlogo com a mae
(jovens que privilegiam a mie como fonte de informagdo), estar mais informados. E
importante sublinhar que os conhecimentos inferiores observados nas variaveis familiares séo
possivelmente explicados pelo tabu em dialogar na familia questfes sexuais. Parece-nos
relevante consciencializar os pais de que a educacdo sexual ndo incita 0 comportamento
sexual na adolescéncia. Para o desenvolvimento desta medida, seria importante usufruir do
trabalho de profissionais a nivel comunitario, pois tém uma posicdo privilegiada para

envolver a familia, a escola e a comunidade.

Numa perspectiva global, o nosso estudo permitiu quantificar os conhecimentos dos
adolescentes escolarizados sobre a saude sexual e reprodutiva considerando as caracteristicas
individuais, familiares. Conclui-se que as variaveis relativas a individualidade tém um maior

impacto nos conhecimentos dos adolescentes, assim como nos seus comportamentos.
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Anexo A

Pedido de autorizacdo as escolas

Universidade Fernando Pessoa
Pre 9 e Abril, 349 4249-004 Porto tel (43517 22 507 4630 www.ulp.pi

Ex.mo Sr. Director do Agrupamento de Escolas
Conselho Executivo
Porto, 7 de Janeiro de 2010

Ex.mo Senhor(a) Dr.(a):

Mo seguimento de uma investigagao iniciada ha 4 anos (1), encontramo-nos a realizar um
levantamento na regiio Norte (literal e interior) dos conhecimentos e comportamentos e fontes de
informacao sexual dos adolescentes portugueses que frequentam entre o 9% e o 12° ano de
escolaridade.

As licenciadas em Psicologia portadoras desta carta encontram-se a escrever a sua
dissertagio de mestrado em Psicologia e (#m interesse em recolher dados sobre esta matéria, sob
minha supervisao.

Wimos respeitosamente solicitar a vossa colaboracio no sentido de permitir a administragio
a algumas turmas, de um questionario {intitulado QUEBRESE) sobre esta tematica, num horario da
vossa conveniéncia que nao cause perturbagio das actividades lectivas. O tempo médio de
administragio do questiondrio é de cerca de 30 minutos.

0Os dados obtidos sdo anénimos ¢ absolutamente confidenciais. Se assim o desejarem, a
identificagio da vossa escola serd excluida do sumdrio dos resultados. O questionario QUEBRESE,
além de abordar um tema préximo das preocupagoes e interesses quotidianos dos adolescentes e
jovens, tem um potencial pedagogico evidente, ja que poderd aumentar a comunicacao informal
entre alunos e seus professores sobre um tema importantissimo para o seu desenvolvimento
humano e civico.

Mao hesite em contactar-nos no Centro de Estudos em Psicologia, CEPSI (tel. 22 507 13 00,
extensao 2107) ou pessoalmente pelo telemovel para esclarecimento de quaisquer
diwvidas ou apresentagao de sugestoes.

Desde ja apresentamos os nossos agradecimentos antecipados e manifestamo-nos ao vosso
inteiro dispor, A vossa colaboragio ¢ inteiramente apreciada,

O docente supervisor

/gz-nﬁ;s..-ﬁ lbl\ o P G:——’*

| e —
Mestre Francisco Sampaio Gomes fgiimeseufp edupt  www2ufp.pt/~fgomes

Assistente de Psicologia

(1) Sampaio, F. M. & Dora B. Silva (2006). Sexualidade dos adolescentes portugueses na perspectiva do
Questiondrio Breve sobre Sexualidade — Quebrese, Actas de XT Conferdicin Infernacional Avaliagio Psicoligica Formns
e Contextos: 761-768. (Braga, Universidade do Minho, Psiquilibrios),
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Anexo B

Consentimento Informado

Consentimento Informado

Estudo acerca dos conhecimentos, comportamentos e fontes de informacdo sexual dos

adolescentes portugueses
Caro encarregado de educagéo:

Vimos pedir 0 seu consentimento para que o seu (sua) filho(a) ou estudante ao seu cuidado
participe num estudo sobre conhecimentos, comportamentos e fontes de informacdo sexual

dos adolescentes portugueses.

A participacdo consiste em responder anonimamente a um questionario de escolha multipla
(respostas de quadradinhos) nas instalagdes da escola, durante uma aula e sob superviséo de

um professor.

Este estudo enquadra-se numa investigacdo que o Centro de Estudos em Psicologia da
Universidade Fernando Pessoa (Porto) tem estado a realizar hd jA& uns 4 anos, sob a

supervisdo do professor Francisco Sampaio

As respostas sdo absolutamente anonimas e confidencias e serdo usadas unicamente na

referida investigacéo

A sua colaboracdo e a do seu educando certamente ajudard a compreender melhor 0s
problemas dos adolescentes portugueses e contribuird para a melhoria dos servigos

educacionais com este grupo.

Agradecemos sinceramente a sua colaboracéo.
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Declaro que aceito que o meu (minha) educando(a) participe no referido estudo conduzido
pela Psicdloga Aurora Ribeiro com a supervisdo do Professor Francisco Sampaio.

Porto, de de 2010

Assinatura do Encarregado de Educacéo

PS esta autorizacdo deve ser trazida para a escola pelo(a)aluno(a)
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