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... Para comegar, deixe me apresentar’.

Meu nome é Valéria, tenho 23 anos, altura média, magra, morena, cabelos pretos e [isos.
Neta de italianos, filha de pais separados, pertencente a classe média alta.

Como vocé pode ver, uma pessoa comum, ou pelo menos ¢ assim que eu gostaria de ser vista.
E tenho certeza de que assim todos me veriam, ndo fosse um pequeno detalhe: sou HIV
positivo.

Sabe o que isso significa?

E isso ai, tenho o virus da AIDS.

Assustou?”

... .Vocé deve estar se perguntando como foi que isso aconteceu

e aposto que deve estar imaginando que eu sou promiscua, uso drogas e, se fosse homem, era
gy

Lamento informar que ndo é nada disso e, mesmo que fosse, ndo viria ao caso.

Mas acontece que eu era virgem, nunca tinha usado drogas e obviamente ndo sou gay.

O que aconteceu entdo?

E simples, transei sem camisinha“

Valéria Piassa Polizzi

Depois daquela viagem. Sdo Paulo, Atica,1998.



Aos meus queridos Jodo Vicente,
Carolina, Camilo e Gabriela, com muito amor.

Aos meus pais Eva e Aurélio, com gratiddo.
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RESUMO

Esta dissertagcdo tem como objetivo identificar, através de um estudo transversal,
associagOes entre as caracteristicas demograficas, comportamentos de risco sexual e por
drogas, sintomatologia psiquiatrica e autoconceito em uma amostra de adolescentes,
comparando-os pela soropositividade HIV. Foram entrevistados 388 adolescentes entre 13 e
20 anos que procuraram espontaneamente o Centro de Triagem e Avaliagao (CTA) Paulo
César Bonfim para realizar o teste anti-HIV. Foram utilizados os questionarios CRA
(Comportamentos de Risco para AIDS), SCL-90-R (The Symptom Check-List-90-R) ¢ EFA
(Escala Fatorial de Autoconceito). A média da idade foi de 17,7 anos (£2,0). A maioria da
amostra era do sexo feminino, solteiro ou sem companheiro/a fixo/a, sem trabalho, com
baixas escolaridade e renda familiar. Em relacdo ao teste soroldgico, 73% estavam realizando-
o pela primeira vez, e a soropositividade geral da amostra foi de 6,2%. A escolaridade foi
significativamente mais baixa em soropositivos (OR= 7,8) e ndo houve diferenca estatistica
entre os grupos nas demais variaveis demograficas. Houve associagao direta entre
soropositividade e precocidade de inicio da vida sexual (OR= 3,6), histoéria de gravidez
(OR=4,7), pratica de aborto prévio (OR= 5,9) e rela¢ao sexual com parceiro sem preservativo
(OR=3,2). Do total da amostra, 8% dos adolescentes recebeu dinheiro em troca de relacao
sexual, e isto foi associado a soropositividade (OR=4,5). O mesmo ocorreu nos 13,2% que
tiveram relacdo sexual com paceiro/a possivelmente soropositivo (OR=8,3). Apenas 18,9% da
amostra afirmaram usar preservativos nos 6 meses prévios a coleta e 81,4% da amostra ndo
haviam usado preservativo nas relagdes sexuais ao longo da vida. A prevaléncia geral de uso
de drogas no més anterior a coleta foi alta, com relato freqiiente de uso de multiplas drogas,

sendo as mais freqiientes o alcool (71,6 %), maconha (24,7%), cocaina intranasal (12,4%) e



solventes (9,3 %). A soropositividade foi mais alta nos usudrios recentes de maconha (OR=
2,8), estimulantes (OR=2,9) e solventes (OR= 7,5). A freqiiéncia a local especifico para uso
de drogas ocorreu em 22,5% do total da amostra e foi estatisticamente maior nos
soropositivos (OR=2,6). Os adolescentes soropositivos apresentaram siginficativamente mais
sintomatologia psiquiatrica em todas as dimensdes avaliadas. Nao houve diferenca nas
dimensdes de autoconceito. O Tamanho de Efeito Padronizado foi maior nas variaveis da
sintomatologia psiquiatrica do que nas do autoconceito. Os resultados indicam que os
adolescentes estudados ainda ndo possuem cuidados preventivos suficientes para diminuir o
contagio pelo virus da AIDS. Sao individuos sob risco constante por apresentarem maior
freqliéncia de exposi¢do ao HIV associada a baixa escolaridade, comportamento sexual, uso
de drogas e sintomatologia psiquiatrica. A falta de diferencas no autoconceito dos
adolescentes soropositivos e soronegativos pode estar associada ao senso de invulnerabilidade
proprio da faixa etaria. Os achados apontam para a necessidade de programas especificos de
prevengao para adolescentes. Medidas de intervengdo futuras deverdo levar em conta a
interagdo de fatores individuais, ambientais, comportamentais e psicolégicos, com o objetivo
de implementar mudangas efetivas no comportamento de risco para que se detenha o avango

da epidemia nessa faixa etaria.

Descritores: HIV, Adolescéncia, Comportamento sexual, Abuso de drogas,

Autoconceito, Sintomatologia psiquiatrica.



ABSTRACT

This dissertation aims at identifying, by means of a cross-sectional study, the
association between demographic characteristics, sexual and drug risk behaviors, psychiatric
symptomatology and self concept versus HIV seropositivity in a sample of adolescents. 388
adolescents between 13 and 20 years old were interviewed at the Centro de Triagem e
Avaliacao (CTA) Paulo César Bonfim, which they had sought to have free HIV testing. The
Risk Behavior Assessment (RAB), the Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R) and the
Factorial Scale for Self-concept (EFA) were used to collect data. Their mean age was of 17.7
(£2.0), and the majority of the sample was comprised of single, female subjects, with no work
and with low schooling and income. With regard to the HIV test, 73% were taking it for the
first time, and the overall seropositivity of the sample was 6.2%. Schooling was significantly
lower in the seropositives (OR= 7.8) and there was no statistical difference between groups in
the other demographic variables. A direct association was found between seropositivity and
early beginning of sex life (OR= 3.6), history of pregnancy (OR=4,7), previous abortions
(OR=5.9) and sex without a condom (OR=3.2). Out of the total sample, 8% of the
adolescents received money in exchange of sex, which as associated to seropositivity
(OR=4.5). The same happened with the 13.2% who had had sex with a potentially
seropositive partner (OR=8.3). Only 18.9% of the sample reported using condoms in the six
months prior to interview and 81.4% had not used condoms in their lifetime. The overall
prevalence of drug use in the month prior to interview was high, with frequent reports o
multiple drug use, among them alcohol (71.6 %), marijuana (24.7%), snorted cocaine (12.4%)
and solvents (9.3 %). Seropositivity was higher among recent users of marijuana (OR=2.8),

stimulants (OR=2.9) and solvents (OR= 7.5). Being at a drug-using place occurred in 22.5%



of the sample and was statistically higher among the seropositives (OR=2.6). Seropositive
adolescents presented significantly more psychiatric symptomatology in all dimensions
ascertained. There were no differences in the dimensions of self-concept. The standard effect
size was higher in psychiatric symptom variables, when compared to self-concept. The data
suggest that these adolescents still do not have enough preventive care to lower their potential
contact with the AIDS virus. They are individuals under constant risk, and are exposed to risk
due to their low schooling, sexual behavior, drug use and psychiatric symptomatology. The
lack of differences in the self-concept variables may be associated to a sense of being
invulnerable that is typical of this age group. The findings point toward the need for specific
preventive programs for adolescents. Future intervention approaches will have to take into
account the interaction between individual, environmental, behavioral and psychological
factors, aiming at implementing effective change in these risk behaviors so that the

development of the epidemic in this age group could be stopped.

Key words: HIV, Adolescence, Sexual behavior, Drug Abuse, Self-concept,

Psychiatric symptomatology



1 INTRODUCAO

As doencas sexualmente transmissiveis (DST), das quais a AIDS (Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida) tornou-se a mais ameacadora, sempre estiveram entre os
problemas de satde publica mais comuns em todo o mundo. A luta contra a AIDS comecou
no inicio da década de 80, quando foi registrada a primeira prova clinica da existéncia da
doenca (Krener, 1996), e se estende até hoje, com cientistas do mundo inteiro procurando a
cura e tentando evitar o aumento do niimero de casos. A doenga é, sem duvida, uma
pandemia. O impacto inicial da epidemia atingiu a América do Norte e a Europa, mas
expandiu-se através do mundo, com foco maior atualmente nos paises pobres ou em
desenvolvimento. A UNAIDS (Programa das Nagdes Unidas para a AIDS) estimou que até o
final de 2002, 42 milhdes de pessoas estavam vivendo com HIV/AIDS (38,6 milhdes de
adultos e 3,2 milhdes de criancas e adolescentes até 15 anos). Naquele ano as novas infecg¢des
atingiram cinco milhdes de pessoas, com aproximadamente 800000 novos casos em menores
de 15 anos. Apenas no ano de 2002, 3,1 milhdes de pessoas morreram devido a doenga

(UNAIDS/WHO, 2002).

A situagdo da AIDS no Brasil é hoje bem diferente do que era durante a década de 80.
As primeiras noticias a retratavam como uma doenga restrita aos entdo chamados “grupos de
risco” (principalmente homossexuais e usuarios de drogas) e, devido a esta caracteristica,
dificilmente se imaginava que ela chegaria a outros grupos da populacdo. Tal fato se
confirmou as avessas, conforme demonstraram Barcellos & Bastos (1996), quando
consideraram que o conceito de grupos de risco, “ndo permite reconhecer que os segmentos
de maior risco sdo, de fato, regides de interacao especifica mais intensa e seletiva das redes

sociais mais gerais, e ndo categorias estanques e encerradas em si proprias” (p. 11). Os
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mesmos autores, ao descreverem a tendéncia da epidemia da AIDS no Brasil, demonstraram o
carater geografico e sdcio-economico associado a disseminagdo da doenga, salientando haver
na verdade uma seqiiéncia de microepidemias concentradas em regides de atividades
socioeconomicas distintas, com marcantes diferengas sociais, intensificadas por uma extensa
dimensdo geografica e diversidades regionais bem identificadas. Ao analisarem as tendéncias
da epidemia, os autores citavam como fendmenos identificados, os seguintes elementos:

- Aumento da participacao feminina nos novos casos de AIDS;

- Aumento da relevancia da transmissdo heterossexual;

- Aumento da participacao do segmento dos usudrios de drogas injetaveis (UDIs)

entre aqueles mais atingidos pela doenga;

- Proletarizagdo da epidemia;

- Disseminagdo da epidemia por todo o territorio nacional;

- Tendéncia a interiorizagdo (“ruralizagdo”) da epidemia (Bastos et al., 1995).

Barcellos & Bastos (1996) conseguiram, através de analises estatisticas associadas a
distribuicdo geopolitica do pais, identificar trés classes de centros urbanos no que compete a
evolucdo da epidemia: centros difusores principais, com aumento permanente do nimero de
casos registrados na ultima década; polos regionais secundarios, onde ha uma flutuacio na
tendéncia de crescimento da epidemia e no acréscimo de casos acumulados na ultima década;
subcentros secundarios, onde ndo ha padrao demonstravel de crescimento da epidemia, ou
onde a epidemia ¢ recente e 0s casos, muito esporadicos.

A nocgao de “grupos de risco” cedeu lugar a nogao de comportamento ou situagdo de
risco, considerando, essencialmente, as praticas que levam o individuo a um menor ou maior
grau de exposicao ao HIV. Associada a no¢cdo comportamental, a identificacdo do grau de
vulnerabilidade para individuos ou grupos passou a ser fundamental na defini¢ao das

estratégias de prevencao (Santos & Santos, 1999).



Com a globalizagdo da epidemia, ¢ cada vez mais possivel que o psiquiatra, no curso
de seu trabalho clinico, possa encontrar pacientes que estdo em risco de contaminagao pelo
virus da AIDS. O adequado atendimento desses pacientes em risco para a infec¢do inclui uma
avaliacdo diagndstica global e uma acurada compreensio dos aspectos psicodinamicos. A
avaliacdo das possiveis causas médicas de sintomas recentes indica a utilizagao de
intervengoes terapéuticas especificas (APA, 2000).

Pacientes jovens com transtorno por uso de substancia, com doenga mental grave e
vitimas de abuso ou crimes sexuais tém riscos especificos e ampliados para se infectar com o
HIV. O conhecimento deste fato coloca o psiquiatra da infancia e adolescéncia numa situacao
privilegiada para avaliar comportamentos especificos que contribuem para outra possibilidade
de contato com a doenga. Um psiquiatra nao estara ciente dos riscos do paciente a menos que
este tipo de comportamento esteja cuidadosamente avaliado. Devem-se investigar
comportamentos de risco especificos que mais provavelmente resultardo na transmissao do
virus, pois a reducao de dano bem sucedida requer mais do que conhecimento do risco. As
discussoes entre o paciente e o psiquiatra podem auxiliar na motivacao e construgao de
estratégias de cuidado que ajudardo a garantir consistentes mudangas no comportamento. O
psiquiatra pode também contribuir para a modificacdo de politicas de satde que visem a

prote¢do da populagdo adolescente e a prevengao da disseminagao do HIV (APA, 2000).



2  REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 PERFIL DA EPIDEMIA

A AIDS inicialmente foi identificada em homens homossexuais e em receptores de
sangue contaminado pelo HIV, posteriormente tendo sido identificada a via de transmissao
heterossexual e por uso de drogas injetaveis. A incidéncia da AIDS ao longo da evolugao da
epidemia foi aumentando na populagdo, atingindo, progressivamente, criangas, adolescentes e
adultos jovens (Baptista & Freire, 1999).

O comportamento ¢ o maior fator de risco para contagio entre adolescentes, pois,
dentre os jovens sob risco de contrair o HIV, destacam-se aqueles que usaram drogas
injetaveis, sao sexualmente ativos, tiveram multiplos parceiros, tiveram relagdes
homossexuais ou receberam sangue e/ou derivados. Segundo Krener (1996) a populacao
jovem, especialmente a que esta no meio da epidemia de uso de drogas injetaveis, apresenta
uma maior rapidez na disseminacao da doenca.

A presenca de doengas sexualmente transmissiveis (DSTs), relagdes sexuais durante o
periodo menstrual e a primeira relagdao sexual feminina também estdo entre os fatores
associados ao aumento da possibilidade de contaminacao pelo HIV (Piccoli, 2000; Piccoli et
al., 2001). Alguns adolescentes ainda nao acreditam na possibilidade de infec¢ao no primeiro
contato sexual, quando este acontece sem prote¢do. Acreditam que relagdes “estaveis” (de trés
meses, por exemplo) previnem a infecgdo (Lasky et al., 1994). O desafio de mudar o
comportamento adolescente através da educagao ¢ enorme (Krener & Miller, 1989;
DiClemente et al., 1986).

Embora a epidemia do HIV entre adolescentes esteja reconhecida, o seu crescimento

estabilizou-se a partir de meados da década de 90. No periodo entre 1995 e 1999, nao houve



crescimento na faixa etaria de 10 a 19 anos no Brasil (Matsushita & Santana, 2001). Ainda
assim, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) estima que mais da metade das pessoas
infectadas por HIV no mundo adquiriram o virus entre 15 e 24 anos, o que mostra que a
adolescéncia e o inicio da vida adulta permanecem como fases de grande vulnerabilidade e
risco para a infec¢ao. Estudos de base epidemiologica demonstraram que a incidéncia da
AIDS aumenta com a idade, através da adolescéncia e idade adulta (McCoy & Inciardi, 1995),
devido ao longo periodo de incubagdo, superior a oito anos. Além disso, a taxa de incidéncia
pode estar sendo subestimada devido a outros riscos para mortalidade na adolescéncia, como
acidentes, homicidio e suicidio, que podem ser proporcionalmente mais elevados entre os
adolescentes com maior risco de contagio pelo HIV, pois ndo se pode saber se eles foram
contaminados pelo HIV ou ndo, ou mesmo se estes comportamentos sdo co-variantes com as
situacdes de risco associadas ao maior uso de substancias psicoativas e a contaminagao pelo
HIV.

Estudo realizado a partir do Projeto Sentinela do Ministério da Satude (Szwarcwald &
Carvalho, 2001), com amostra de parturientes infectadas, estimou para a populaciao geral uma
média de 217.641 mulheres (0,47%) ¢ 379.802 homens (0,84%) infectados, na faixa entre 15
e 49 anos. Chama a atengdo que estes dados apontam para uma estabilizagdo do niimero de
individuos infectados, contrariando previsao anterior do Banco Mundial que estimou em 1
milhdo e 200 mil o niumero de infectados no Brasil no ano de 2000 (UNAIDS, 2002a). Nao ha
dados de estimativa especifica para a populacdo de adolescentes no Projeto Sentinela, mas a
UNAIDS (2002a) relatou a estimativa de prevaléncia para o HIV em adultos de 15-49 anos,
em cidades brasileiras com mais de um milhdo de habitantes, em 1,25% em 2000.

Ao longo da evolucdo da epidemia, tem havido um crescimento da propor¢ao de
mulheres contaminadas em relagdo aos homens, ocorrendo na adolescéncia uma maior

propor¢ao de mulheres para homens (2:1) do que na vida adulta (1:2), o que sugere uma maior



possibilidade de transmissao heterossexual nesta faixa etaria. Os dados mais recentes
divulgados pelo Ministério da Saude através da imprensa (Castellon, 2002), mostraram um
crescimento na propor¢ao de mulheres adolescentes contaminadas em relagdo aos jovens do
sexo masculino. Estudos de soroprevaléncia em adolescentes americanos, particularmente do
sexo feminino, relataram que eles estavam sendo infectados em taxas cada vez maiores (Hein
et al., 1995).

Nos EUA, D’Angelo et al. (1998) relataram uma soroprevaléncia de 0,37% em
adolescentes urbanos de 13 a 19 anos, sendo que o maior indice ocorreu nas mulheres maiores

de 18 anos.

2.2 ESTIMATIVAS MUNDIAIS

Atualmente, 95% de todas as infecgdes ocorrem em paises e continentes em
desenvolvimento, principalmente na Africa Sub-Saariana e Sudeste da Asia, com maior
prevaléncia na Africa atingindo grupos especificos: 50-90% em profissionais do sexo e 60-
70% em pacientes de clinicas de DSTs e pré-natais. Nos paises desenvolvidos, a AIDS se

espalha principalmente através de relacdes sexuais heterossexuais.

Na América Latina os fatores que favorecem a dissemina¢do do HIV resultam da
combinagdo de desenvolvimento socioecondmico desigual e alta mobilidade da populagdo. Na
América Central o agravamento da epidemia se concentra principalmente em populagdes
marginalizadas, que sdo compelidas a migrar em busca de trabalho e de renda. As
dificuldades economicas regionais invadem o contexto social, o que pode facilitar a
dissemina¢do da epidemia. Na ultima década a propor¢ao entre homens e mulheres com HIV
diminuiu consideravelmente para 3:1 na América Latina e 2:1 no Caribe. Paradoxalmente,

homens que tem relagdes sexuais com homens contribuem para a feminizacao da epidemia,



pois recente pesquisa mostrou que uma ampla proporcao deles também tem relagdes sexuais

com mulheres (UNAIDS, 2002b).

A UNAIDS (2002a) estimou também que, ao final de 1999 a epidemia tinha deixado
um total de 13,2 milhdes de 6rfaos com menos de 15 anos de idade, que perderam um ou
ambos progenitores devido a AIDS, alterando ndo apenas a estrutura das familias, como
também o crescimento populacional e as taxas de mortalidade. A expectativa de vida em
paises com prevaléncia de mais de 10% em adultos (Quénia, Ruanda, Africa do Sul) devera
ser reduzida em 17 anos em torno de 2010-2015. A populacdo jovem e os adultos em idade
produtiva morrem no auge de sua capacidade de trabalho, o que gera impacto consideravel na
economia desses paises.

Relatorio da UNAIDS/WHO de dezembro de 2002 calculou que aproximadamente
76000 pessoas tornaram-se soropositivos em paises de alta renda no ano de 2002. Um total de
1.6 milhdes de pessoas vive com o virus nesses paises, onde foi estimado que 23000 pessoas
morreram em 2002 devido a AIDS. Nos ultimos anos, com a introdugao de terapia
antiretroviral, reduziu-se dramaticamente a mortalidade pelo HIV/AIDS, embora nos ultimos
dois anos esta tendéncia se estabilizou talvez devido a ter se gerado uma satisfagdo geral, e os
esforcos preventivos diminuiram. O relatorio enfatiza a necessidade de servigos de
aconselhamento e prevencao serem incrementados para evitar um crescimento na transmissao
do virus.

As informagdes sobre infec¢des em jovens indicam tendéncia de incidéncia geral, uma
vez que estas pessoas provavelmente foram expostas ao virus recentemente. Em 34 areas nos
EUA, avaliagcdo de dados confidenciais coletados de julho de 2000 a junho de 2001 detectou
que, em adolescentes entre 13 ¢ 19 anos, que se contaminaram principalmente por relacao
heterossexual, 56% eram do sexo feminino, sendo a maioria afro-americanas. Constatou-se

que a epidemia continua atingindo setores marginalizados e mais pobres da sociedade



americana, onde os afro-americanos representam 54% da populacdo infectada, mas apenas
13% do total da populagdo americana. Também a taxa de prevaléncia é extremamente alta
(30%) em homens afro-americanos (23 a 29 anos) que tém relagdes homossexuais. Cerca de
64% das mulheres soropositivas diagnosticadas em 2001 nos EUA sao afro-americanas, € um
numero significativo delas adquiriu o virus de homens bissexuais. Nos EUA, uma parcela
crescente de novas infecgdes esta ocorrendo entre usuarios de drogas injetaveis, que
compartilham seringas, bem como entre heterossexuais. Atualmente, 16% dos casos de AIDS
nos EUA tém ocorrido em mulheres. O fator de risco mais comum entre elas foi o uso de
droga injetavel (42%), seguido por contato heterossexual (40%) (UNAIDS/WHO, 2002).

Especialmente nos jovens, o relatério da UNAIDS/WHO (2002) enfatiza a
necessidade de esforcos preventivos, devido aos dados recentes de maior incidéncia de
comportamentos de alto risco, baixa freqiiéncia de uso de preservativo e maiores taxas de
incidéncia de doengas sexualmente transmissiveis em varios paises. No Reino Unido as taxas
de gonorréia, sifilis e clamidia mais do que dobraram desde 1995, e 0 mesmo ocorreu em
outros paises da Europa Ocidental. No Japao, 621 pessoas (maioria homens) adquiriram o
virus em 2001, com crescimento mais rapido entre os jovens, - uma maior tendéncia entre os
que praticam sexo ocasional com multiplos parceiros e com diminui¢do das vendas de
preservativos. Aproximadamente 40% das novas infec¢des ocorreram em adolescentes e
adultos jovens, que esta de acordo com relatos de aumento de incidéncia de DST entre
homens (21%) e mulheres (14%) japoneses abaixo dos 24 anos, de 1998 a 2000.

Na Europa, uma larga propor¢ao de novos casos diagnosticados (57% a mais entre
1997 e 2001) esta ocorrendo por relacdo heterossexual. Mais da metade dos 4279 novos casos
diagnosticados no Reino Unido em 2001 resultaram de relacdes heterossexuais, comparado
com 33% das novas infecgoes em 1998. Na Irlanda uma tendéncia similar também ocorre,

com um crescimento de quatro vezes entre 1998 e 2001. Embora o uso de drogas injetaveis



permanega como o principal modo de transmissao na Espanha, em torno de um quarto de

todas as infec¢des ocorreram pela via heterossexual UNAIDS/WHO (2002).

2.3 A AIDS NO BRASIL

No Brasil, entre 1980 e junho de 2001, foram notificados 215805 casos de AIDS, dos
quais 2% referiam-se individuos do sexo masculino e 2,9% a individuos do sexo feminino,
entre 13 e 19 anos. (Ministério da Satde, 2001). Esta parcela aumenta consideravelmente na
segunda década da vida, com 29,6% de homens e 31,4% de mulheres do total de casos
diagnosticados desde 1980. Lembrando que o portador do HIV pode viver em média 10 anos
sem apresentar os sintomas da doenca, estima-se que o numero de pessoas que se tornaram
HIV positivas na adolescéncia possa ser elevado. Entretanto, a realizacao voluntaria de testes
anti-HIV ¢ incomum entre os jovens e ndo temos dados da soroprevaléncia do HIV nesta
populagdao (UNAIDS, 2002a). Segundo relatério da UNAIDS/WHO (2002), medir a
incidéncia do HIV ¢ caro e complicado, a ponto de ndo ser factivel em nivel nacional de
forma habitual na maioria dos paises. Pode-se, entretanto, usar a prevaléncia em grupos
jovens, para estimar (de forma aproximada) a incidéncia entre eles. Alteracdes significativas
da prevaléncia entre 15-19 e 15-24 anos podem refletir novas tendéncias na epidemia. Por
exemplo, a queda nos niveis de prevaléncia em jovens (15 a 19 anos) em Uganda, indicam
uma reducao da infec¢do em jovens e ddo uma imagem mais fidedigna das tendéncias da

epidemia e, dessa forma, sobre a efetividade das medidas preventivas instituidas.

Mesmo em paises mais ricos como os EUA, pessoas em risco ndo foram testadas. Em
pesquisa realizada em 1999 pelo Centers for Disease and Prevention (CDC, 2000) 30000

pessoas residentes no pais foram entrevistadas para determinar seu risco de contagio e se ja
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haviam realizado o teste anti-HIV. Do total, 3,9% dos respondentes foram considerados em
risco, com pelo menos um comportamento de risco ou por afirmarem que tinham risco de
médio a alto de se tornarem infectados. Baseados nesses dados, os pesquisadores do CDC
estimaram que 30,9% de todos os adultos nos EUA tinham sido testados, excetuando os testes
para doagdo de sangue. Também foi estimado que cerca de 300000 pessoas estdo infectadas e

nao sabem (CDC, 2000).

No Brasil, desde 1988, foram implantados os Centros de Orientagdo e Apoio
Sorologico — COAS, que passaram a ser a principal referéncia em aconselhamento, que tem
por objetivo a prevengado primaria do HIV, a adesdo do cliente ao tratamento, o tratamento
do(s) parceiro(s) e a adogao de praticas preventivas. Trata-se de um processo de escuta ativa
por parte do profissional de saude, individualizado e centrado no cliente. No ambito das DST
e HIV/AIDS, inclui apoio emocional e educativo e avaliacao de riscos, propiciando a reflexao
sobre valores, atitudes e condutas além do planejamento de estratégias de redugao de risco

(Ministério da Satude, 1997).

A necessidade de apoio e de aconselhamento no momento de conhecer o estado
sorologico ¢ de importancia vital para acompanhar as reagdes psicologicas negativas ou para
acompanhar os distirbios decorrentes da discriminacao. Possibilita, também, intervengdes
terapéuticas precoces que incluem a terapia especifica e o uso de medicagdes e de medidas

profilaticas (Piccoli, 2000; Piccoli et al., 2001).

Hoje, a doenga sofre um processo de interiorizagdo, conforme ja previam Barcellos &
Bastos em 1996, ¢ ja esta espalhada por todo o pais: dos 5.559 municipios brasileiros, 1.552
notificaram pelo menos um caso da doenga no periodo 99/2000, sendo que a maioria destes
municipios tem populagdo menor ou igual a 50 mil habitantes. Cerca de 50% das pessoas

diagnosticadas com AIDS j& morreram.
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O Boletim Epidemioldgico do Ministério da Saude (2001) mostra que a transmissao da
AIDS esta diminuindo e estabilizando-se entre usuarios de drogas injetaveis e homossexuais e
continua aumentando entre heterossexuais. Hoje, o grupo mais afetado pela transmissao da
AIDS ¢, predominantemente, heterossexual (52,0%). Entre 1980 e 1990 os heterossexuais
eram responsaveis por 10,4% dos casos notificados. No ano de 1999, esse indice elevou-se
para 40% e em 2000 para 44,3%. Ja, em 2000 a transmissdo homossexual atingiu 10,9% e,
em 2001, 10,0% dos casos, comprovando que os grupos de risco, como tal, ndo existem mais,
e que esse termo ndo tem mais sentido clinico ou epidemioldgico; quanto ao contagio por uso

de drogas injetaveis houve registro de 8,1% de 1980 a 2001.

Em menores de 13 anos, a transmissao do virus da mae para o filho (vertical) ¢
responsavel por quase 90% dos casos notificados; houve queda significativa deste tipo de

transmissao devido ao tratamento de recém-nascidos com antiretrovirais.

Dados do Ministério da Satide mostraram uma estatistica preocupante em relagdo a
prevencao do contdgio no Brasil: 69% dos brasileiros sabem que o uso da camisinha previne a
AIDS, mas apenas 24% dos entrevistados disseram ter utilizado este método nos tltimos 12
meses anteriores ao levantamento (Ministério da Satude, 1999). Assim, parece que, apesar de
estarem razoavelmente informadas, as pessoas resistem aos métodos de prevengao da doenca.
Fatores socio-culturais, étnicos, religiosos e psicoldgicos podem estar influenciando esta

atitude da populagdo brasileira em geral e dos adolescentes em particular.

2.4 ADOLESCENCIA E SUAS CARACTERISTICAS

A OMS define a adolescéncia como o periodo do desenvolvimento humano

compreendido entre os 10 e os 20 anos. Sabe-se que esta etapa, do ponto de vista emocional,
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apresenta caracteristicas peculiares, sendo considerada como uma crise vital do individuo
(Phillips, 1997). O inicio da adolescéncia, que coincide mais ou menos com a puberdade, ¢
usualmente influenciado pelas manifestagdes desta.

Embora a adolescéncia seja um processo universal, assume peculiaridades de acordo
com a cultura vigente. Algumas caracteristicas sdo mantidas ao longo dos séculos, reiterando
a necessidade de que a nova geragdo tem de contestar o mundo adulto e suas regras, visando a
aquisi¢ao de uma identidade propria e diferente da geragao que a antecede. Tal atitude baseia-
se em um sentimento imprescindivel de auto-suficiéncia e grandiosidade (Levy, 2001).

Ocorre na adolescéncia a defini¢do de, pelo menos, quatro importantes grupos de
tarefas universais (Offer et al., 1996):

1. Defini¢ao do proprio self ou identidade;

2. Capacidade de separacdo e de elaboracdo dos sentimentos especificos sobre a

familia;

3. Desenvolvimento de relacionamentos amorosos;

4. Dominio dos proprios impulsos assim como das funcdes e das capacidades

corporais.

Durante esse longo processo de transi¢do, pode ocorrer que algumas tarefas do
desenvolvimento ndo tenham sido ainda completamente adquiridas. Isso favorece um
incremento da exposi¢do a riscos pela falta de percepcao de vulnerabilidade, pela
incapacidade de lidar cognitivamente com eventos hipotéticos futuros e pela necessidade de
incorporar a sexualidade como parte integrante de sua identidade (Phillips, 1997) .

Puberdade ¢ o termo usado para designar a acentuada maturagao fisica que tem seu
inicio no corpo das meninas em torno dos 10 anos e dos meninos em torno dos 12 anos de
idade, apesar dessa idade variar muito. Com as mudangas iniciadas pelo processo puberal, os

jovens tornam-se mais introspectivos, seja no sentido corporal, seja nas relagcdes de objeto
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internalizadas e nas identificagdes realizadas na resolu¢io do Complexo de Edipo e
consolidadas na laténcia, seja na apreensdo das proibi¢des herdadas da infancia no tocante a
masturbacdo e as manipulagdes corporais. Estudos sobre o desenvolvimento na adolescéncia
revelam continuidade e metamorfose, de acordo com o género, sexualidade, fontes de auto-
estima, relacionamentos, formas de separagdo dos pais e impacto psicoldogico do momento em
que ocorrem as mudangas fisicas ( Cotton, 1999).

A busca da propria identidade ao longo do desenvolvimento ¢ acompanhada por
ansiedades confusionais e por sofrimento psiquico. Uma das defesas contra os sentimentos de
solidao e desamparo, decorrentes do afastamento dos pais, passa a ser a idealizacao de si
préprio. Somente em um momento posterior € que o adolescente conseguira voltar-se para o
outro, a partir da construcdo das relagdes amorosas, do narcisismo para a descoberta do outro.

O jovem rapaz, assolado pela irrupgao puberal, busca a identificagdo com figuras
masculinas, refor¢ando os aspectos narcisistas, através de provas de poténcia e de fora. A
medida que se sente mais afirmado em sua incipiente identidade masculina, inicia a
aproximagao com o sexo oposto. Assim, as aproximagdes com as meninas t€ém também um
objetivo basicamente narcisista, de refor¢o da auto-estima e do sentimento de masculinidade,
além de constituirem-se em experimentagdes que ajudardo na tarefa de conhecimento do
corpo (Levy, 2001).

A menina adolescente, mobilizada pela menarca e pelas novas sensagdes pélvicas
advindas das gonadas em funcionamento, torna-se mais introspectiva; o refor¢o da
feminilidade incipiente ocorre por meio de uma acentuacao de caracteristicas femininas e da
aproximacao sedutora de figuras masculinas (Levy, 2001). Na adolescéncia inicial feminina,
ha o risco de relagdes sexuais prematuras ou de abusos sexuais por parte de homens adultos,

que podem se aproveitar da facilidade com que as adolescentes se enamoram destes, por
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deslocamento e sublimacao de suas fantasias edipicas, o que as torna mais vulneraveis a
gravidez, DST e AIDS.

O grupo tem uma fungao primordial na vida mental dos adolescentes. E nele que se
processam jogos de interacdo, reguladores de tensdes, catalisadores de emogdes e balizadores
de referenciais de identidade. Através da comunicagdo entre seus pares ¢ propiciada uma
interlocugdo de carater intimo e pessoal (Silva, 1998). Nessa fase da vida, o grupo passa a
influenciar comportamentos, inclusive de risco, para o jovem ser aceito por seus pares.

Segundo Levy (2001), a psicopatologia instala-se quando o individuo se fixa em
solugdes narcisicas em que o grupo ocupa um lugar secundario ou inexistente. O adolescente,
entdo, refugia-se no isolamento ou em outros refligios psiquicos nos quais a onipoténcia e a
idealizacdo da propria destruigdo ocupam um papel central (drogas, perversoes sexuais,
destrutividade em geral).

Um grande numero de autores associa comportamentos como o uso de drogas a
pressdo social de grupo, o que também pode ser um fator desencadeante de sexualidade de
risco e potencial exposicao ao virus HIV. Conforme Margulies et al. (1977) bem
identificaram, existem fatores de risco no grupo que estio associados ao uso de substancias
por um individuo. Destacaram o proprio uso de substancias pelos companheiros, as atitudes
sobre o uso de substancia, um grande apego entre os membros do grupo e as percepgdes ¢
atitudes a respeito do uso de drogas pelos iguais.

Com a adolescéncia dos filhos, a familia necessita alterar sua estrutura interna e seus
padroes de relacionamento, modificando os papéis em sua intimidade, a fim de acolher as
exigéncias evolutivas do momento. Em relacdo ao florescimento da sexualidade em seus
filhos, os pais enfrentam o desafio de, por um lado, deixar que sigam seu proprio curso de

amadurecimento, sem pressiona-los em dire¢do a praticas precoces, muitas vezes
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superestimadas pelo culto a sexualidade de nossa cultura, e por outro, ndo obstaculiza-la, uma

vez que esta ¢ natural e desejada (Levy, 2001).

2.5 AIDS EM ADOLESCENTES: potenciais relacoes com situacio de risco

Segundo Blum (1997), o conceito de risco manteve-se confuso nas ultimas duas
décadas, com duas idéias inseridas numa unica expressao. Confundia-se o adolescente em
“situacdo de risco” com aquele que tinha “comportamento de risco”. Dentro de um quadro de
risco e resiliéncia, os fatores de risco estdo menos relacionados as conseqiiéncias do
comportamento ¢ mais aos fatores que limitam a possibilidade de sucesso, enquanto expor-se
ao risco focaliza o comportamento propriamente dito. Resiliéncia ndo é meramente a auséncia
de risco, adversidade ou estresse. A estruturagdo da resiliéncia esta intimamente ligada a
prevencao, sendo que o desenvolvimento da auto-estima ¢ um dos fatores citados por Blum
(1997) que capacitam o sujeito a aquisicdo de novas aptiddes.

A palavra “risco” deriva-se do latim resecare - “cortar” (Ferreira, 1986). Pode-se dizer
que as situagdes de risco “cortam” os adolescentes de suas potencialidades e de seu futuro,
favorecendo um circulo vicioso de doenga e de marginalizagdo, colocando-os em perigo ou
possibilidade de perigo.

Numerosos modelos tém sido propostos para explicar a etiologia psicoldgica,
comportamental e social em comum entre o uso de substancias e o0 comportamento sexual de
alto risco. Por exemplo, envolvimento sexual precoce ¢ apenas um dos aspectos da
constelagdo que envolve o comportamento encontrado nos jovens com problemas. (Donovan
& Jessor, 1985; Donovan et al., 1988). O uso de alcool e outras drogas t em um papel crucial
no comportamento sexual de risco na adolescéncia (Chermack, 2000). Maconha, cocaina e
outras drogas ilicitas tém sido associadas a maiores taxas de relagdes sexuais, multiplos

parceiros, baixas taxas de uso de preservativos (Lowry et al., 1994).
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Tracos de personalidade como impulsividade e busca de sensagdes também podem
predispor adolescentes a experimentar sexo, drogas ilicitas e outros comportamentos ilegais
(Zuckerman, 1994). A busca de sensagdes ¢ descrita como um fator altamente associado ao
uso de drogas na adolescéncia inicial e média e se caracteriza pela procura desenfreada de
sensacdes e experiéncias novas, variadas, intensas e pelo desejo de correr riscos fisicos,
sociais, legais ou financeiros apenas pelo prazer de tais experiéncias (Martin et al., 2002).

Ainda assim, ndo foi possivel, até o momento, estabelecer claramente como ocorre a
associacgdo entre o uso de drogas ¢ o comportamento sexual de risco. Varios estudos tém
levantado algumas hipoteses de associagdo, mas suas comprovagdes ficam limitadas a
comparag¢do de resultados obtidos com amostras diversas, coletadas em diferentes culturas
que, por sua vez, influenciam os padrdoes de comportamento, especialmente o sexual
(Donovan & McEwan, 1995). No Brasil ha poucas pesquisas que analisam, conjuntamente,
uso de drogas e DSTs (Scivoletto et al., 1999).

Em relagdo ao uso de preservativo, estudo realizado com 16.644 jovens conscritos do
Exército Brasileiro (Carvalho, 2001) de 17 a 21 anos mostrou uma média de inicio de vida
sexual aos 15 anos e confirmou a hipodtese de que jovens que experimentaram algum tipo de
droga (incluindo o alcool) tém taxas de uso de preservativo menores do que aquelas
encontradas entre os que nunca usaram drogas e de que as taxas de uso de preservativo
crescem a medida que aumentam os niveis de escolaridade, tanto entre os que ja

experimentaram drogas, quanto entre os que nunca usaram qualquer tipo de droga.

Esté claro que padrdes de conduta sexual (precocidade de inicio da vida sexual,
multiplos parceiros, nao uso de preservativos), bem como exposi¢ao ao uso de drogas, ao uso

compartilhado de drogas injetaveis e uso compartilhado de drogas, colocam os adolescentes
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em um elevado risco de contagio pelo HIV. O aumento da incidéncia de DSTs em
adolescentes ocorre no mesmo periodo em que se da o crescimento da prevaléncia de
consumo de drogas nesta faixa etaria. Alguns estudos tém demonstrado relacdo entre o uso de

alcool e outras drogas com comportamentos sexuais de risco na adolescéncia (Fullilove et al.,

1990; Shrier et al., 1997).

Diversos estudos mostram a associagcao nao apenas do uso de drogas endovenosas e
HIV, mas documentam o fato de que o uso de drogas como maconha, cocaina e
principalmente o alcool estdo relacionados com o aumento do comportamento de risco, a
medida que causam um aumento do nimero de parceiros e desprezo pelo uso de camisinha.
Hé dados mostrando que tanto entre adultos quanto entre adolescentes ha alta prevaléncia de
comportamento de risco entre os que bebem muito, comparando com os que bebem pouco ou
nao bebem. Estes estudos referem alta incidéncia de multiplos parceiros bem como o0 ndo uso
de camisinha. No estudo de Lauchli et al. (1996) houve significativa associagao entre a
quantidade de bebida ingerida numa determinada ocasido e a incidéncia de sexo nao-
protegido, sugerindo que o nivel de intoxicagao ¢ uma variavel de grande importancia. Por
exemplo, 88% dos que responderam que tinham bebido mais de sete doses tiveram sexo nao
protegido, na mesma ocasido, em contraponto com 52% dos que beberam uma ou duas doses.

Edlin et al. (1994) constataram uma maior soroprevaléncia de HIV entre usuarios de
“crack”, que coincide com maior freqiiéncia de parceiros sexuais e de relagdes homossexuais
e com maior prevaléncia de prostituigao.

Outro fator a ser considerado refere-se ao conhecimento relacionado com HIV/AIDS.
Goodman & Cohall, em um estudo realizado em Nova York em 1989, investigaram o
conhecimento, atitudes, crencas e comportamentos em relacao a AIDS num grupo de 196
adolescentes (14 a 20 anos), constatando que a atividade sexual era o maior fator de risco para

o contagio pelo HIV nesta populacao, ja que 58% deles tinham vida sexual ativa, sendo que
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12% destes nunca utilizaram preservativos. Foram relatadas baixas taxas de relagdes
homossexuais, de penetragdo anal e de prostituicdo. Chama atengao o dado de que 47% dos
que responderam a pesquisa “nunca” ou “raramente” haviam se preocupado com a doenga.

Passados mais de dez anos, a literatura recente segue mostrando que este quadro nao
sofreu grandes modificagdes, como demonstram os estudos internacionais e brasileiros.

Rafaelli et al. (1995), num estudo realizado com 379 jovens em Belo Horizonte,
relataram que, embora a maioria dos entrevistados tivesse conhecimento apropriado sobre a
transmissdo do HIV, 47% deles tinham concepg¢des incorretas acerca disso. Relatavam vida
sexual ativa 65% deles, mas, dentre esses, 18% relataram ter utilizado preservativo alguma
vez e apenas 10% haviam utilizado na ultima relagao sexual.

Em Porto Alegre, estudo recente com universitarios (Piccoli, 2000; Piccoli et al.,
2001) mostrou que a maioria da amostra (n= 670) ndo possuia um conhecimento completo a
respeito dos meios de contagio da AIDS, ou seja, demonstraram lacunas sobre o assunto.
Entre esses alunos, os do sexo masculino referiram mais vezes do que as universitarias um
comportamento de sexo ndo seguro, influenciados por fatores como alcool e drogas para
apresentarem este tipo de conduta.

Pechansky (2001) propde um modelo explanatério sobre a exposicao de risco para
HIV em usuarios de drogas, no qual alteragdes da percepgao de risco produzidas pelas drogas
favorecem a participagdo em condutas ou situagdes de risco, tais como o compartilhamento de
seringas entre usuarios, as trocas envolvendo sexo/ drogas/ dinheiro e as relagdes sexuais sem
a devida protegao.

Assim, a literatura revisada confirma a opinido de Blum (1997), quando refere que nao
sdo as infecgdes as causas etiologicas mais freqiientes de doencgas entre adolescentes, mas as
razdes sociais € comportamentais, que necessitam prevencao, favorecendo o desenvolvimento

e a saude do adolescente.
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2.6 AIDS EM ADOLESCENTES: EDUCACAO E PREVENCAO

A prevengdo da infeccdo pelo HIV tem sido nos ultimos anos um dos maiores desafios
enfrentados pela sociedade desde sua deteccao ha cerca de vinte anos.

Klitzner (1989) constatou que os programas de educacdo sexual nas escolas
apresentam falhas em demonstrar efeitos positivos na mudanga de comportamento, no que
concerne ao risco de exposicao ao HIV. Ainda nos EUA, estudos concluiram que os
programas de educagdo sexual nos curriculos escolares apresentaram pequeno impacto no que
tange a reducdo efetiva de risco para o contagio, alertando para a necessidade de
redimensionar e adequar estratégias educativas a realidade dos adolescentes. DiClemente
(1998), em Editorial do JAMA alerta que as intervengdes preventivas podem ser mais eficazes
quando enfocam apropriadamente o comportamento dos jovens, isto €, suas experiéncias
sexuais. Refere que programas de abstinéncia sexual tém maior impacto em adolescentes que
ainda ndo iniciaram suas atividades sexuais. Para os jovens sexualmente ativos, entretanto,
seria mais relevante um programa de sexo seguro.

Em nosso meio, observa-se que os esforgos para a prevencao da AIDS iniciaram
tardiamente, sendo que a maioria deles desenvolveu-se de uma forma pouco focalizada e
incompleta (Pechansky, 1998). No caso dos adolescentes, sdo escassos os estudos que visam a
conhecer as caracteristicas dos jovens infectados pelo HIV, sendo fundamental o
conhecimento das caracteristicas e circunstancias envolvidas nesse contexto. O
dimensionamento de programas preventivos eficazes depende essencialmente de alertas e de
sugestdes de estudos que visem a compreender a realidade dos adolescentes, pois prever
fatores de risco ndo €, necessariamente, determinar progndsticos sombrios, mas demonstrar a
necessidade de manter-se alerta e intervir quando preciso (Eisenstein, 1999).

Na revisao da literatura, constata-se que a prevengao do contagio pelo HIV entre

adolescentes abrange um vasto campo conceitual, tecnologico e social. Estratégias de
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prevengdo do contagio ja foram estudadas, focalizando o fenomeno e relacionando-o com o
perfil de adolescentes que apresentam maior prevaléncia de soropositividade.

Hein et al. (1995) sugerem que programas efetivos de prevencao devem partir da
identificagdo dos fatores predisponentes e riscos associados com a infec¢ao pelo HIV. Dois
modelos tém sido investigados: o de crencas de saude e o de comportamento de risco.
Entretanto, mais do que refletir crengas de satide ou autopercepgdes, os comportamentos de
risco relacionados ao contagio pelo virus HIV podem estar associados a padrdes de risco ou a
dificuldades de lidar com emocgdes penosas e estressores da vida. Walter et al. (1991)
mostraram a relagdo entre estressores adversos na vida, baixa auto-estima ¢ uso de substancias
psicoativas associadas a padroes de comportamento sexual de risco em estudantes
universitarios.

Levando-se em consideragdo que os comportamentos de risco de contagio pelo virus
HIV podem estar relacionados a padrdes de risco ou dificuldades de lidar com emocgdes
penosas e estressores da vida, bem como estarem associados a baixa auto-estima, e que nao
foram encontrados estudos em nosso meio que investigassem esses aspectos conjuntamente,
levantou-se a possibilidade de incluir na avaliacdo da amostra deste estudo a sintomatologia
psiquidtrica e a auto-estima/ autoconceito assim como sua associacao a fatores de risco /

protecao para contagio pelo HIV.

2.7 SINTOMATOLOGIA PSIQUIATRICA

O inicio dos transtornos psiquiatricos € dos comportamentos sexuais de risco tem seu
pico de incidéncia na juventude, com importantes implicagdes na saude publica, embora
pouco se conheca da relagdo entre ambos. A informagao sobre a ocorréncia de transtornos
mentais associados a comportamento sexual de risco pode ser util para identificar esses

problemas e pode influenciar nas politicas de preven¢do e no uso de intervengdes adequadas.
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E importante considerar que adolescentes que apresentam sintomatologia psiquiétrica
apresentam maior risco de contaminagao pelo HIV (Moscicki et al., 1993) por varias razoes:
tem maior prevaléncia de relagdes sexuais, de multiplos parceiros e de abuso sexual. Além
disso, tem maior probabilidade de apresentar comorbidade com abuso de drogas, e ndo
raramente conduta de automutilagdo com objetos cortantes compartilhados, um
comportamento de risco identificado por DiClemente et al. (1991). Em um estudo que
avaliou adolescentes internados por patologia psiquiatrica nos EUA (DiClemente & Ponton,
1993; Ponton et al., 1991) encontrou-se maior risco de contaminagao pelo HIV entre os
adolescentes hospitalizados que registraram duas vezes mais atividade sexual e duas vezes
mais relacdo sexual sem uso de preservativo, do que o grupo controle. Este comportamento os
coloca em maior risco de infec¢do por HIV além da maior incidéncia de gravidez na
adolescéncia. Segundo Tapert et al. (2001) um quarto das adolescentes tratadas por abuso de
substancias relatou gravidez durante a adolescéncia. Isso excede amostras de adolescentes
sem problemas com uso de substancias e estatisticas nacionais americanas, que reportam
gravidez em 7% das garotas entre 15 ¢ 17 anos (NCHS, 1997). Essas taxas se mantiveram
altas na idade adulta inicial para mulheres tratadas por abuso de substancia e uma parcela
dessas mulheres relatou ndo ter relacionamento estavel.

Ramrakha et al. (2000), num estudo transversal de uma coorte de 992 jovens nascidos
no periodo de um ano (1/4/72 a 31/3/73) na cidade de Dunedin (Nova Zelandia) e
acompanhados num projeto multidisciplinar de saude e desenvolvimento desde a idade de trés
anos, identificaram, aos 21 anos, um aumento na probabilidade do sexo de risco estar presente
em uma gama de diagnosticos de transtornos mentais. Jovens diagnosticados com depressao,
dependéncia de drogas ou personalidade anti-social, tinham maior risco de apresentar
comportamento sexual de risco, DST e inicio precoce da vida sexual (antes dos 16 anos). Os

autores observaram que a comorbidade psiquidtrica aumentou a probabilidade de relagdes
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sexuais de risco no ano anterior. Jovens com transtornos depressivos associados a transtorno
por uso de substancias apresentaram Razao de Chance (OR) de 3,7 com Intervalo de
Confianca (IC 95%) entre 2,6-5,4 quando comparados a adolescentes sem transtornos
psiquiatricos. Adolescentes com diagndstico de transtorno anti-social também apresentaram
maior risco de inicio da vida sexual antes dos 16 anos de idade (OR= 2,8, IC 95% 2,0-3,8).

Em outro estudo realizado por Paul et al. (2000) na mesma coorte de 926 sujeitos
acompanhados desde a infancia até os 21 anos, foram encontradas taxas de inicio sexual antes
dos 16 anos de 27,5% em jovens do sexo masculino ¢ 31,7% em jovens do sexo feminino.
Segundo o estudo, os determinantes mais importantes para o inicio precoce da vida sexual nos
jovens do sexo masculino foram: ndo ter interesses fora de casa aos 13 anos, ndo ter atividade
religiosa aos 11 anos, ndo estar na escola aos 15 anos, baixo escore de leitura e diagndstico de
transtorno de conduta no inicio da adolescéncia. Para as jovens, os preditores independentes
foram: status socio-econdmico médio, ter a propria mae com primeiro filho antes dos 20 anos,
QI médio, ndo estar vinculado a escola, ter problemas escolares, plano de abandonar a escola,
fumar e ter alto escore na avaliacdo da auto-estima.

No Brasil, um estudo recente (Fleitlich & Goodman, 2001) encontrou taxas de
prevaléncia de transtornos mentais em criangas e adolescentes em torno de 10% em areas
urbanas de classe média e em areas rurais carentes, semelhantes a populagdo média dos paises
desenvolvidos. Entretanto, areas urbanas e carentes (favelas) apresentaram indices mais
elevados (aproximadamente 20%) sugerindo a presenca de outros fatores sdcio-culturais, além
do econdmico, que diferenciam as duas populagdes, como a area rural de subsisténcia e a
favela. Pode-se inferir dai que uma grande parcela de adolescentes brasileiros, principalmente
de areas carentes, necessite de um cuidado redobrado.

Sabe-se também que a AIDS esté associada a uma mudanga na vida dos individuos,

acarretando custos emocionais, financeiros e perdas de perspectivas de futuro. Assim, o
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estresse na vida dos individuos contaminados pode precipitar o aparecimento de transtornos
mentais, como quadros de ansiedade e de depressdo. Além disso, o virus da imunodeficiéncia
humana do tipo 1 (HIV-1), o agente etiologico da AIDS, leva a uma infec¢do do sistema
nervoso central (SNC), com complicagdes neuropsiquiatricas que podem ser os primeiros
sinais da doenca em cerca de 10% dos pacientes (Schoffel, 1998). Também sindromes
psiquidtricas cléassicas (por ex.: transtornos de ansiedade, transtornos depressivos e transtornos
psicoticos) estdo comumente associadas a transtornos relacionados ao HIV, podendo ser o
unico sinal inicial de infec¢@o pelo HIV.

Em relacdo a saude mental dos adolescentes contaminados pelo HIV, recebendo
cuidados psiquidtricos em dezoito servigos de Saude Mental em Sdo Francisco e Los Angeles,
ha relato de que depressdo, ansiedade, transtorno de humor bipolar e seqiiela de abuso sexual
sdo muito freqlientemente referidos por jovens soropositivos (12-24 anos), assim como uso de
substancia e comportamento sexual de risco. Muitas dessas condi¢des precederam a infec¢ao
pelo HIV e foram exacerbadas pelo resultado positivo do teste anti-HIV (Henderson et al.,
1998).

Também ocorre que o estado psiquiatrico atual em individuos soropositivos parece
estar, a0 menos parcialmente, associado a estressores passados como traumas e problemas
psiquiatricos, sugerindo que a predisposi¢ao psiquiatrica deveria ser incluida pelos clinicos e
pesquisadores quando consideram as relagcdes de causa-efeito em sujeitos soropositivos que

tenham sintomas psiquiatricos (Rundell et al., 1990).

2.8 AUTOCONCEITO E SUA RELACAO COM RISCO

Um aspecto do desenvolvimento que sofre intensas modificagdes na transicao da
infincia para a vida adulta ¢ a visdo de si mesmo (self) que é reconfigurada na adolescéncia.

As mudangas nas habilidades cognitivas favorecem uma nova visao de si mesmo numa
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estrutura intelectual diferente, com o surgimento de novas categorias de pensamento.
Adolescentes comegam a se observar e também a se preocupar com a forma como os outros
reagem a eles, algo que ¢ ausente na infancia e introduz uma maior complexidade (Hattie,
1992). Magagnin et al. (1997) entendem que o autoconceito do adolescente se torna
significativo para o desenvolvimento adequado ao longo das etapas que ele percorre no ciclo
vital da vida familiar, e é constituido pela organizagdo hierarquica e multidimensional de um
conjunto de percepcdes de si mesmo.

Segundo Ferreira (1986) “conceito” ¢ a representagdo de um objeto pelo pensamento,
por meio de suas caracteristicas gerais: pensamento, idéia opinido; nog¢ao idéia, concepgao.
Dai se depreende que a nogdo de “autoconceito” refere-se a concepgao que um individuo faz
de si mesmo. Assim refere-se a autoconsciéncia como “a consciéncia que adquire capacidade
de refletir sobre si mesma, isto é, que se reconhece como o dominio da racionalidade, do
pensamento, ou dos chamados estados interiores, consciéncia de si”.

A “estima” (Ferreira, 1986) envolve a area dos afetos, pois ¢ definida como o
“sentimento da importancia ou do valor de alguém ou de alguma coisa, aprecgo, consideracao,
respeito ou afeicdo, afeto, amizade”. Magagnin et al. (1997) consideram que a auto-estima
significa amor e afeicdo de um individuo por si mesmo ou por tudo que parece uma parte
central de si mesmo. Pode ser amor pelo proprio corpo ou pela personalidade.

Segundo Hattie (1992) ha tantos testes rotulados para avaliar auto-estima quanto ha
outros rotulados para autoconceito. Como tém sido demonstrados, os testes de autoconceito e
auto-estima parecem avaliar construtos similares e tém a mesma variagdo em comum com
outros testes. Se ha uma distingdo entre auto-estima e autoconceito, esta diferenga nao se
manifesta nos testes estudados que justifiquem medir diferentemente os dois construtos.

Assim, no presente estudo, consideraram-se como similares os conceitos, pois na

literatura revisada, pareceu haver uma superposi¢do em seu uso, principalmente, na literatura
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internacional que avalia “self-esteem” (pride in oneself) e ndo “self-awareness” (awareness of
oneself as individual entity or personality) (American Heritage Dictionary, 1991). H4 também
referéncia a “self-concept” que também foi considerada como sindnimo de “self-esteem”.
Mesmo assim, pode ser compreendida como um aspecto mais amplo que o autoconceito, pois,
além da concepcao que o individuo faz de si mesmo, algo mais racional e mensuravel, a auto-
estima inclui o afeto por si mesmo.

John Hattie (1992) considera como premissa principal em seus estudos que
“autoconceito sao avaliagdes cognitivas que atribuimos a nés mesmos” (p.10). Comenta a
evolucdo do conceito, em termos filosoficos e psicoldgicos, ressaltando a idéia de ser ligado a
avaliagdes cognitivas.

Tamayo (1981) define autoconceito como uma organizacao hierarquica e
multidimensional de um conjunto de percepgdes de si mesmo, sendo a formagao do
autoconceito influenciada pelas experi€ncias vivenciais do individuo desde o seu nascimento.
E um processo psicoldgico constituido por varias dimensdes (seguranga pessoal, atitude
social, autocontrole, self-moral, self-somatico e receptividade social), regulaveis pelo
dinamismo individual, pelas caracteristicas de interacdo social e pelo contexto situacional,
cujo conteudo e dinamismo ¢ determinado socialmente.

O autonceito tem sido bastante estudado e relacionado a diferentes variaveis. O
autoconceito tem sido relacionado positivamente com o desempenho académico (Ribeiro,
1988) ¢ o nivel de satisfagdo familiar (Lummertz & Blaggio, 1986). Foram encontrados como
influenciando o autoconceito de forma negativa as variaveis: alcoolismo, psicopatia,
depressao, mastectomia por cancer de mama. Afetam o autoconceito o nivel de instrucao,
paternidade ou maternidade, ordem de nascimento, regido de origem, posse de automoveis e
indice de acidentes automotores, freqiiéncia de atividade sexual pré-marital, estado civil,

aparéncia fisica, sexo, religiosidade, popularidade e status socio-econémico (Ribeiro, 1988).
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Em um estudo realizado por Ribeiro (1988) com amostra composta por 120
adolescentes, com idade média de 15 anos, residentes no Plano Piloto de Brasilia e estudantes
da rede particular de ensino, compararam-se o autoconceito em dois grupos: 60 sujeitos, cujos
genitores viviam juntos (30 de cada sexo), e 60, cujos genitores eram separados (30 de cada
sexo). Foram encontrados efeitos significativos da variavel situagao conjugal dos pais nos
fatores seguranca pessoal atitude social, autocontrole e self ético-moral. Os adolescentes cujos
pais viviam juntos tiveram escores mais elevados do que aqueles cujos genitores eram
separados. A variavel “género” dos adolescentes teve efeito significativo apenas quanto ao
fator self ético-moral, onde as mogas tiveram escores mais elevados do que os rapazes.
Segundo o autor, existe ambigiiidade na literatura cientifica com relagdo as diferencas sexuais
no autoconceito ja que estas diferengas sdo tributarias nao s6 da estrutura da sociedade em
geral como também das subculturas dos grupos dos quais o individuo ¢ membro. Ainda,
conclui que a presenga dos dois genitores influencia positivamente a formagao do
autoconceito dos adolescentes de ambos os sexos, enquanto que a convivéncia com apenas
um dos pais constitui um fator de influéncia negativa sobre o autoconceito dos mesmos. No
entanto, considera dificil discriminar os efeitos da separagdo em si dos efeitos da tensdo e do
conflito que a acompanham.

Estudos americanos como o de Gardner et al. (1998) avaliaram a auto-estima em
diversas amostras, relacionando-a a comportamento sexual de risco. Estudando DSTs em 81
mulheres jovens, os autores concluiram que aquelas que ndo tinham DSTs apresentavam
maior auto-estima e praticavam sexo seguro mais freqiientemente do que o outro grupo. Alta
taxa de escolaridade, alta renda e auto-estima elevada avaliada pela “Rosenberg Self Esteem
Scale” estavam associadas a maior escore em comportamento sexual seguro avaliado pela
SSBQ (Safe Sex Behavior Questionnaire). A idade ndo estava relacionada a auto-estima ou a

pratica de comportamento sexual seguro.
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Outro estudo realizado com adolescentes de ambos os sexos avaliou a relacdo entre
auto-estima e atividade sexual que leva a gravidez (Robinson & Frank, 1994), concluindo que
nao havia diferenga na auto-estima avaliada pela Escala “Coopersmith Self-Esteem
Inventory” em jovens do sexo feminino e do masculino, nem relagao da auto-estima em
adolescentes virgens ou com atividade sexual, gravidas e ndo gravidas, embora os jovens que
J& eram pais apresentassem auto-estima menor do que aqueles sem filhos, o que enfatiza a
necessidade de incluir os adolescentes do sexo masculino em programas de prevengao de
gravidez na adolescéncia.

Estudo realizado por Cole (1999) indica niveis mais elevados de auto-estima em
adolescentes que t€ém comportamentos sexuais de risco e maior numero de parceiros sexuais,
o que também foi encontrado em adolescentes do sexo feminino com inicio precoce de vida
sexual por Paul et al. (2000). Walter et al. (1991b) encontraram que adolescentes expostos a
certos estressores psicossociais, como circunstancias adversas € pouco apoio por parte dos
pais, que apresentaram uso de drogas e problemas académicos e que tinham auto-estima mais
alta, tinham maior probabilidade de apresentar comportamento de risco.

Breakwell & Millward (2001) usando a escala de autoconceito sexual (Sexual Self-
Concept Checklist) avaliou 474 adolescentes de 16 a 19 anos selecionados aleatoriamente de
uma area suburbana no Reino Unido, avaliando a estrutura das diferencas das identidades
sexuais em ambos os géneros. Destacaram-se duas dimensdes no autoconceito masculino: o
socio-emocional (romance, sensibilidade e erotismo) e o relacional (faz proezas, sedutor,
experimental). Nas mulheres o autoconceito sexual gira em torno de preocupagdes com
afirmacdo (ndo desejar ter sexo antes do casamento, controle da atividade sexual, fingir ter
prazer sexual). Escalas confidveis foram construidas para avaliar esses aspectos do
autoconceito sexual e estavam relacionadas tanto a comportamentos de risco em geral como

sexual.
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Segundo Tonkin (1987), os comportamentos de risco nos adolescentes servem a
diversos propositos psicologicos.Podem ser uma forma de lidar com a ansiedade, frustragdo
ou sentimento de inadequacao. Quando tais comportamentos facilitam a admissao em um
grupo de iguais, a auto-estima ¢ incrementada. O conhecimento das complexidades do
desenvolvimento na adolescéncia e a influéncia que o autoconceito pode ter nos
comportamentos dos jovens e nos riscos aos quais se expdem fez com que a avaliagdo do
autoconceito dos adolescentes estudados fosse incluida no presente estudo, uma vez que nao
ha dados locais a respeito de sua associacdo com contaminagao pelo HIV.Em fun¢do dos
aspectos referidos, optou-se por investigar o autoconceito dos adolescentes estudados,

utilizando-se a Escala Fatorial de Autoconceito (EFA).



3 OBJETIVOS

O atual estado da arte do conhecimento do tema e a falta de estudos que investigassem
a associacao entre sintomatologia psiquiatrica, autoconceito e contaminagao pelo HIV,
colaborou para a definicao dos objetivos do presente estudo, pensando-se na possibilidade
inicial de descrever e observar associagdes entre os fenomenos num desenho transversal,
nesse momento de transicao para a vida adulta que coloca os jovens frente a mais um desafio:
o de viver em tempos de AIDS. Desta forma, foram determinados para este estudo os

seguintes objetivos:

a) Principal:
Conhecer as situacgoes de risco e prote¢ao para infecgdo e disseminacao do virus HIV
na vida sexual de adolescentes que procuraram um centro publico de referéncia para testagem

HIV, relacionando-as com seu estado sorologico.

b) Secundarios:
1. Identificar os fatores sdcio-demograficos associados ao contagio pelo HIV nessa

amostra de adolescentes.

2. Conhecer a sintomatologia psiquiatrica dos adolescentes da amostra e averiguar

sua relacdo com soropositividade.

3. Conhecer elementos de autoconceito dos adolescentes da amostra e averiguar sua

relagdo com soropositividade.



4 HIPOTESES

- Os adolescentes com sorologia positiva para o HIV apresentam maior freqiiéncia
de exposi¢do a situagdes de risco do que os adolescentes com sorologia negativa

para o HIV.

- A sintomatologia psiquidtrica ¢ mais freqliente nos adolescentes soropositivos.

- O autoconceito nos adolescentes soropositivos ¢ menor do que nos soronegativos.



5 METODOS

5.1 DELINEAMENTO

Foi realizado um estudo transversal, no qual o desfecho avaliado foi o estado
soroldgico dos adolescentes da amostra. Os fatores em estudo foram: idade, sexo, situagao
conjugal e profissional, renda familiar, nivel de escolaridade, comportamentos de risco para
contaminagao (recente e ao longo da vida), idade de inicio da vida sexual, gravidez e/ou
abortos prévios, padrao de uso de drogas e de atividade sexual, preocupacao com contagio,

presenca de sintomas psiquiatricos e autoconceito.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo-alvo do presente estudo ¢ a populacao de adolescentes da cidade de Porto
Alegre e arredores que procurou o CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) Paulo César
Bonfim da Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre/(RS) para realizar o teste anti-HIV
de forma anonima. A amostra desse estudo foi composta por adolescentes masculinos e
femininos, que procuraram o servico de testagem andnima do CTA para realizar o teste HIV

de 30/10/2000 a 30/10/2001.

5.2.1 Calculo do Tamanho Amostral

Com o objetivo de realizar um estudo descritivo obtendo estimativas de parametro
com margem de erro de 2% e supondo uma prevaléncia de soropositividade HIV em torno
de 10%, baseada em estudos prévios realizados de forma similar em outros meios, foi

calculado um tamanho de amostra de 860 individuos.
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Para avaliar associacdes entre variaveis e soropositividade HIV, partiu-se de
proporgdes de exposicdo entre soropositivos e soronegativos de pelo menos 50% e 20%,
respectivamente. Fixando-se a=0,05 ¢ poder de 80% com uma razdo de soropositivos /
soronegativos de 1/10, estimou-se um tamanho minimo de amostra total de 255 individuos

distribuidos em aproximadamente 25 soropositivos e 230 soronegativos.

5.3 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

A amostragem utilizada foi de conveniéncia, consecutiva e delimitada pelo tempo de
um ano (30/10/2000 a 30/10/2001). Foram convidados a participar do estudo os adolescentes
de 13 a 20 anos que recorreram ao CTA no periodo citado. Segundo informagao oficial do
CTA Paulo César Bonfim, no periodo de um ano em que foi realizada a coleta de dados do
presente estudo, procuraram o servico 974 adolescentes de 13 a 20 anos para realizar o teste

anti-HIV.

5.3.1 Ciritérios de Inclusio
Adolescentes, com idade entre 13 e 20 anos completos, que procuraram o CTA para
realizar sorologia para HIV e que aceitaram responder de forma voluntaria e anonima aos

instrumentos de pesquisa.

5.3.2 Critérios de Exclusio

a) Adolescentes que ndo apresentassem condi¢des cognitivas de serem entrevistados, a
partir da impressao clinica de entrevistadores treinados;

b) Adolescentes com alteracdes do estado de consciéncia que prejudicassem a

qualidade da entrevista de coleta de dados;
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c¢) Adolescentes institucionalizados que nao fossem autorizados a participar do estudo,
por estarem sendo trazidos para testagem sob forma nao voluntaria;

d) Adolescentes dos quais posteriormente ndo se obteve o resultado do teste HIV.

5.4 COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados por entrevistadores especialmente treinados para este fim,
cegos para o estado sorologico dos adolescentes. Os entrevistadores compareciam ao CTA
diariamente, duas vezes ao dia, nos horarios semanais de Aconselhamento Pré-teste. Os
entrevistadores eram residentes e ex-residentes de Psiquiatria da UFRGS, alunos de
graduagdo das Faculdades de Medicina, Enfermagem e Psicologia da UFRGS, selecionados
para participar da pesquisa e que foram treinados nos métodos pela autora, supervisionada por
um pesquisador com larga experiéncia em pesquisa de campo sobre o tema. Todas as
entrevistas foram realizadas logo ap6s o término da reunido de aconselhamento pré-teste
realizado pela equipe do CTA. O entrevistador se apresentava ao grupo, buscando identificar
adolescentes na faixa etaria de 13 a 20 anos, e os convidava a, voluntariamente participar da
pesquisa. Nesse momento o adolescente recebia uma folha informativa esclarecendo os
objetivos da pesquisa, motivando-o a participar (Anexo 2). Em todo o periodo de coleta de
dados, permaneceram afixados nos corredores e salas do CTA cartazes de divulgagdo da
pesquisa, estimulando os jovens a colaborar (Anexo 1).

Apbs consentimento tacito (Goldin, 2000, comunicagao pessoal), o adolescente
recebia o envelope com os questionarios, respondendo-os de forma individual, no tempo
médio de 15 a 20 minutos.

Como a participagao dos adolescentes foi voluntaria e anonima, aceitaram responder
aos instrumentos de pesquisa 402 jovens, 41,2% do total de jovens de 13 a 20 anos que

buscou o CTA durante o periodo estudado. Nao houve avaliagdo dos casos que se recusaram a
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participar no que compete ao motivo dado para nao participar. A impressao dos
entrevistadores do grupo de pesquisa € de que a grande maioria justificava ndo participar por
nao ter tempo de responder, outra parcela consideravel se mantinha silenciosa, ndo se
identificando como dentro da faixa etaria em foco, mesmo quando diretamente questionado.
Supde-se que isso tenha ocorrido devido ao eventual desconforto de responder a questdes
sobre o uso de drogas e o comportamento sexual. Jovens que se apresentavam drogados ou
vinham trazidos compulsoriamente por institui¢des publicas, preenchiam critérios de

exclusao.

5.5 INSTRUMENTOS

Os instrumentos utilizados foram:

5.5.1 CRA - Comportamentos de Risco para AIDS (Metzger, 1993; Pechansky et al.,

2002).

O CRA ¢ a terceira versao brasileira do Risk Assessment Battery, questionario auto-
aplicado desenvolvido na Universidade da Pensilvania com a finalidade de identificar
comportamentos e situagdes de risco para a infec¢ao pelo HIV. O instrumento foi traduzido e
validado para o portugués por membros do Grupo de Pesquisa em Dependéncia Quimica do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Pechansky, 1998; Pechansky et al., 2002); investiga
aspectos do comportamento relacionados ao uso de drogas e parceria sexual (homo e
heterossexual) ao longo da vida, nos ltimos seis meses € no més prévio a coleta, além de
dados demograficos (Anexo 3). Apesar do CRA fornecer um escore total de risco, foram
utilizadas questdes individuais do instrumento para fins de analise, devido a problemas
metodologicos com a utilizagdo de escores. Como o instrumento foi desenvolvido

primordialmente para usuarios de heroina e cocaina injetavel, na sua adaptagio para o
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portugués, o CRA teve suprimido toda uma secao, referente a heroina, o que modificou o
valor de seu escore total na sua adaptagao brasileira (Pechansky et al. 2002).
Foram adicionadas ao CRA questdes relacionadas a idade de inicio da vida sexual,
participagdo de sexo em grupo, gravidez e/ou aborto prévios, em fun¢do dos objetivos do

estudo.

5.5.2 SCL-90-R - The Symptom Check-List-90-R (Derogatis, 1977 e 2000; Marder, 1995;

Holi et al., 1998).

O SCL-90-R ¢ um instrumento padronizado, amplamente utilizado para detectar
sintomatologia psiquidtrica na semana prévia a entrevista nas areas: somatizacao, obsessao-
compulsdo, interpessoal, depressao, ansiedade, hostilidade, fobia, ideagdo parandide e
psicose. Propicia também a obten¢do de um indice total (GSI) que é o melhor indice do nivel
atual ou da intensidade do transtorno, representando uma combinagdo de informagdes sobre
numero de sintomas e intensidade de desconforto percebido Tem amplo uso como
instrumento de screening do desconforto psicologico global, mostrando potencial para
diferenciar amplas categorias de pacientes, assim como discriminar pacientes de ndo pacientes
(Derogatis, 2000). A consisténcia interna (alfa de Cronbach), relatada em diferentes amostras
de pacientes (0,79 a 0,90) e a consisténcia interna das sub-escalas originais foram testadas e
consideradas boas por Holi et al. 1998.

Haver (1997), utilizando o indice global da SCL-90-R para medir o nivel total de
desconforto psicologico recente em uma amostra de 60 mulheres alcoolistas relatou alta
eficacia da escala em distinguir casos e ndo-casos psiquidtricos concomitantes ao uso de
alcool. A escala pode ser usada a partir dos 13 anos e sugere-se a presenga de uma pessoa
disponivel para esclarecer qualquer item considerado dificil pelo entrevistado. Esta disponivel

em mais de dez idiomas, inclusive Portugués (Derogatis, 2000).
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5.5.3 Questionario de Autoconceito (Tamayo, 1981)

A Escala Multifatorial de Autoconceito — EFA (Tamayo, 1981) avalia o autoconceito
global e considera seis diferentes fatores: atitude social, autocontrole, valores ético-morais,
receptividade, seguranca e fatores somaticos. A analise ¢ realizada através do escore em cada
um dos fatores. Este escore ¢ calculado somando os valores atribuidos pelos sujeitos a cada
um dos itens que compdem cada fator. O somatorio ¢ dividido pelo nimero de itens no fator.
Por exemplo, para calcular o escore de Seguranca, somam-se os valores atribuidos pelo
sujeito aos itens 17, 27, 34, 36, 41. O total ¢ dividido por 5, gerando a pontuagdo do fator
citado. Os itens foram construidos a partir de um levantamento feito com trés amostras (322,
540 e 893 sujeitos). Os dados obtidos foram submetidos a analise fatorial. Os seis fatores
extraidos representam as dimensdes do autoconceito postuladas na constru¢do do EFA. O
coeficiente de precisdo foi calculado para cada um dos fatores e para o total. Eles sdo todos
altamente significativos (Tamayo, 1981), com alfa variando entre 0,84 e 0,92 nos seis fatores

e 0,95 para o teste total.

5.5.4 Teste ELISA e testes confirmatorios

Para identificar o estado soroldgico em relacdo ao HIV. Todas as amostras de sangue
foram testadas para a presenca de anticorpos anti-HIV utilizando-se dois métodos ELISA
(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) com antigenos diferentes. Os exames de resultado
positivo, indeterminado ou discordante foram testados utilizando-se a técnica da
Imunofluorescéncia Indireta-IF1. As Imunofluorescéncias indeterminadas foram confirmadas

com o teste Western Blot. Os exames foram realizados no laboratorio do CTA.
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5.6 ESTUDO-PILOTO

Para fins de treinamento e calibragdo dos entrevistadores no uso dos questionarios de
coleta de dados, realizou-se um estudo-piloto em julho/ agosto de 2000, com coleta de 19
casos que ndo foram incluidos nas analises finais. O questionario pareceu adequado e
facilmente aplicavel para adolescentes locais, embora os entrevistadores necessitassem
explicar aos jovens algumas das questdes, levando assim mais tempo para aplicar o
questionario. Houve também uma apresentagdo do projeto de pesquisa para os funcionarios do
CTA, favorecendo a aceitagdo do grupo de pesquisa no seu local de trabalho e a colaboracao
desses funcionarios no sentido de incentivarem os adolescentes a participarem do estudo
durante a palestra de aconselhamento pré-teste.

Dentre os principais achados do estudo-piloto destaca-se a média da idade de 18,4
anos; 52% eram mulheres, a maioria proveniente de Porto Alegre (84%). O resultado do teste

HIV foi negativo em 18 casos, e 1 individuo teve resultado indeterminado.

5.7 MANEJO DAS INFORMACOES E ANALISE ESTATISTICA

Os questionarios foram digitados por um dos membros do grupo de pesquisa em um
banco de dados em Access e foram realizadas analises interinas para controle da qualidade
dos dados. Os questionarios foram arquivados para conferéncia manual de incongruéncias
apos a redigitacao de todos os dados e comparagao por um digitador externo.

Dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrdo, e dados qualitativos,
por freqiiéncia absoluta e percentual.

Para avaliar as relagdes entre os diversos fatores em estudo e a condigao de
soropositividade HIV, calculou-se como medida de associag@o o odds ratio (OR) com seus

respectivos intervalos de confianga de 95% e significancia determinada pelo teste de chi-

quadrado (X?). Quando ocorreram situagdes de baixas freqiiéncias foi utilizado o teste exato
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de Fisher. Relagdes entre dados quantitativos foram avaliadas pelo teste t de Student, sendo
que a magnitude das associagdes foi determinada pelo tamanho de efeito padronizado (effect
size) obtido através da razdo da diferenga das médias pelo desvio padrdo comum dos grupos.O
nivel de significancia adotado foi de a=0,05, ¢ os dados foram analisados com o auxilio do

programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 11.0.

5.8 PROTECAO DOS DIREITOS HUMANOS

A pesquisa apresentou risco discreto devido ao eventual desconforto de responder a
questdes que versavam sobre o uso de drogas e sobre o comportamento sexual. Os
adolescentes foram devidamente orientados sobre o objetivo da pesquisa, podendo aceitar ou
ndo o convite a participar do estudo. Os adolescentes preencheram o questionario de forma
andnima, com consentimento tacito e ndo informado (Goldin, 2000, comunicagdo pessoal). O
impacto de eventualmente saber-se soropositivo nao foi especificamente incluido nos itens de
desconforto quanto a responder aos instrumentos de pesquisa, por ser um elemento de rotina
em individuos que procuram servicos de testagem andnima. Mesmo assim, todos os
adolescentes receberam aconselhamento pré e pos-teste, de acordo com a rotina do CTA. Nao
houve relato de queixas dos respondentes quanto ao procedimento de pesquisa. O estudo foi
aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacio e pelo Comité de Etica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, recebendo financiamento parcial do Fundo de Incentivo a Pesquisa

do HCPA (FIPE).



6 RESULTADOS

Dentre os 402 adolescentes, que aceitaram responder aos instrumentos de pesquisa,
ndo foi localizado o resultado do teste de 14 pacientes (3,5%), sendo impossivel emparelhar o
resultado final do teste com o questiondrio, sendo um desses casos HIV positivo.Assim, as
analises estatisticas aqui apresentadas referem-se aos 388 pacientes dos quais se obteve o
questionario e o resultado do teste anti-HIV, com prevaléncia geral de 6,2% de
soropositividade.

Os resultados e a sua relagdo com soropositividade encontram-se na Tabela 1, que
expressa a diferenga entre a prevaléncia do grupo que respondeu ao questionario € a do grupo

que se recusou a fazé-lo ou foi excluido.

Tabela 1 — Prevaléncia de soropositividade HIV segundo grupos estudados

Grupo n f Yo IC95%,
Total 974 107 1.0 9lal3l
Testagem HIV
testagem e recusa questionario 372 &2 14,3 [1.6al7.5
testagem ¢ questionarno™ Eh 24 6,2 4 0a4 1

#14 pacientes perdidos por nio ter sido possivel emparelhar o resultado final do teste com o
questionario, sendo um desses com testagem positiva.

No que compete a demografia, trata-se de um grupo jovem, predominantemente do
sexo feminino, de baixa escolaridade e baixa renda familiar.

A média da idade encontrada foi de 17,7 anos (= 2,0), sendo que a maior parte
(72,5%) tinha entre 17 e 20 anos. Na amostra predominaram adolescentes do sexo feminino
(66,5%), 46,7% do total eram solteiros ou ndo tinham companheiro estavel, 37,4% eram
casados ou tinham companheiro estavel e 53,0% nao trabalhavam. Em relagdo a escolaridade,

50,9% ainda ndo haviam concluido o primeiro grau (escolaridade até oito anos),



evidenciando-se um atraso em relagdo ao esperado para a idade. Quanto a renda familiar,
71,9% referiram renda de até 3 salarios minimos mensais e apenas 7,0% relatou ter renda

familiar igual ou acima de 10 salarios minimos mensais.

Tabela 2 — Dados demograficos e sua associacido com soropositividade HIV

Total Positivo Negativo
Varidvel n (%) n (%) n (%) OR (1C95%) P
Sexo n=38% n=24 =364
Masculino 1300 (33,5) F(20.8) 12534 3) 0502 -1.3) 0,257
Feminino 258 (06,5) 19{79.2) 239403.7)

Faixa etiaria, anos n=358 n=24 n=304
13 al6 105 (27.8) 6250 102 (28,09 09§03~ 2.4) 0,932"
17 a20 280722} I8 (75,00  26Z(72.0)

Escolaridade, anos n=383 n=I4 n=3ial
até 8 196 (50,9)  18(75.0) 178(493) T8(1,1-1593) 0,034}
9all I11 (28,8} 5(20.8) 106(294) 3.6(04-83%)
12 o mais TE203) 14,2} TT(21.3)

Kenda familiar, M n=374 n=I4 n=2350
ate 1 129 (34.5) 9{37.5) 120{343) 26006~ 122) 0, 186°
l a3 140 (37,4} 12 (50.,0) 128 {(36,6) 3.2(08 - 14.6)
4 ou mais 105 (28 1) JI(12.5) 102 (29.1)

Situacdo conjugal n=384 n=24 n=368
solteiro 181 (46,7) 2 {37.5) 172(47.3) 0,620
casado 145 (37.4) 11 {458} 134 (36,8) 16 {06 ~43)
outro B2 160) 4(16.7) 58{15,9) [L3{03-485)

Situacio profissional n=ik1 =24 n=3is7
trabalho regular 9% (25,71 3{12.5) 95 (26,6) - 0,268
trabalho irregular (213 T{29.2) T4 {207y 3,007 =152}
néo trabalha 202 {53.0) 14 {383} IR (327} 2406~ 106)

- - . . v e Hars . .
Os dados sio apresentados comeo freqiéncia (percentual). *¥%; "E? com corregiio de Yates, DR odlds
Fartior, SM: salario minimo.



41

Quanto ao local de procedéncia, 75,7% dos homens e 65% das mulheres residiam em
Porto Alegre, e o restante dos entrevistados, em sua maioria, residia em municipios vizinhos.

O perfil demografico dos adolescentes ¢ a sua relagdo com o estado soroldgico estiao
descritos na Tabela 2, mostrando uma diferenca estatisticamente significativa quanto a
escolaridade, mas sem diferencga estatistica entre os grupos de adolescentes soropositivos e
soronegativos nas demais variaveis demograficas estudadas.

A Tabela 3 apresenta as variaveis de risco para aquisi¢do do HIV no comportamento
sexual durante a vida dos adolescentes estudados e sua associagdo com a soropositividade.

Houve associacao entre precocidade de inicio da vida sexual (antes dos 12 anos) e
soropositividade, assim como histdria de gravidez, pratica de aborto prévio e relagdo sexual
com parceiro sem preservativo. Quando foi realizada stratificagdo por género, identificou-se
no género masculino a variavel “relacdo sexual com parceiro sem preservativo”, como
significativa (OR=1,2) que foi referida por 12,3% dos homens, mas ndo foi significativa entre
as mulheres. A taxa de ndo prote¢ao pelo uso de preservativo em relacao heterossexual foi
alta em ambos os géneros.

Nas mulheres, a variavel de maior risco para soropositividade foi aborto prévio com
OR 5,9, seguida por gravidez (OR=4,7), que foi relatada por quase 50% das jovens
entrevistadas . Relacao sexual com parceiro/a UDI ocorreu em apenas 2,8% do total da

amostra, ndo havendo diferenga entre soropositivos e negativos.
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Tabela 3 — Praticas de risco de origem sexual ao longo da vida e sua associa¢cio com
soropositividade HIV

Total Positivo MNegativo
n {"%a) n{"%a) n {"%a) OR (1CY5%) P
Relacio sexual
ambos 08 sexos n=38% n=24 n=364
COM PArCEIrD Sem preservatvo 217 {33.9) 19 (79,2) 198 (54.4) 3.2(1,1 = 10,0} 0,031
com parceira sem preservativo 99 (25.5) 4(16,7) 93 (26.1) 0,6 (0,2 - 1,8) 0.432"
com profissional de sexo 15{3,9) 1{4.2) 14 (3.8) L1 {01~ 7.8) 0, 944!
por dinheiro 19 (4. 9) 3(12.5) 16 (4.4) 30{07-127) 0,108
sex0 masculing n=130 n=>= n=125
COM PArceirs sem preservatyvo 16 (12.3) 3 {60,0) 13 (10.4) 1L2(1,6~ 1248) 0,013"
COM parceira sem preservativo 93 (7L35) 3 (o0,0) S0(72,0) 06 (0,1 = 3.3) 0,623
com profissional de sexo 13 (10,0 120,00 12 (9.6) 24001 -263) 0,415
por dinheiro Ti54) [ER{UR] Ti5.6) 0000~ 25 0) 0,999!
sexo feminino n=25% n=19 n=239
COM PArCEIrD Sem preservaiyvo 200 {77.9) 16 (84,2) 185 (77.4) 16 (0.4 - 7.0) 0,774
COM parceira sem preservativo G {2.3) 1(5.3) 321 26001 = 250) 0,371
com profissional de sexo 200,%) 0{0,0) 2(0,8) 00000 - 54.7) 0,994"
por dinheiro 12 (4.7} 3158 G{3.8) 48{0,9-223) 0,044"
n=358 n=24 n =364
Parceria sexual com UDI 1Ti(2,8) 28 3) G925 3.6(00 - 126) 0,143
n=37b n=24 n=352
Iniciacio sexual < 12 anos 36(9.6) G250 IR 3) 3.6(1,2-105) 0,019
Gravidez anterior/atual n=238 n=149 n=239
121 (46,9) 15 (78,9) 106 (44 4 47(1,4-173) 0,008
Aborto anterior n=237 n=149 n=23%
39 (15.2) B{42.1) F1(13,0) 39(1,9-184) 0,003

Os dados siio apresemados como freqiéncia (percentual ). ¥ com corregio de Yates, 'Teste exato de Fisher, QR odds ravio;

DI - usuario de droga injetavel.

Na Tabela 4 sdo apresentados dados das praticas atuais de risco para aquisicdo do HIV

através do comportamento sexual dos adolescentes estudados, nos 6 meses prévios a coleta.

Os comportamentos de risco na vida sexual sdo semelhantes entre os adolescentes
soropositivos e soronegativos estudados na maior parte das variaveis. Do total da amostra, 8%

dos adolescentes recebeu dinheiro em troca de relacao sexual, tendo sido estatisticamente
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significativa sua chance de soropositividade (P=0,008, OR 1C95%=4,5). O mesmo ocorreu
nos 13,2% que tiveram relagdo sexual com parceiro/a possivelmente soropositivo (P < 0,001,
OR=8.3, IC95% 3,2-21,5).

Mesmo nao sendo estatisticamente significativas as diferengas entre positivos e
negativos, alguns comportamentos foram mais freqilientes de acordo com o género, maior
nimero de parceiras sexuais para homens (51,9) do que parceiros para mulheres (34,5); 100%
das mulheres nunca pagaram para ter sexo, diferente dos homens (10%) que ja o fizeram,
considerando-se a idade e o rendimento familiar baixos da maioria da amostra. O relato de
uso de preservativo na amostra, nos seis meses prévios a coleta, embora ndo tenha
apresentado diferenca significativa entre soropositivos e soronegativos, mostra uma tendéncia,
pois o risco sobe até 7,4 vezes quando se compara o grupo dos que relataram ter usado

preservativo sempre (18,9%) com os que relataram nunca ter usado (19,4%).
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Tabela 4 — Praticas de risco de origem sexual nos ultimos seis meses e sua associacio
com soropositividade HIV

Total Positivo MNegativo
n (%) n{%a) n {%a) OR (1C95%) P
N" de parceiros sexuais N=368 n=24 n=344
Menhum 114 (31,0} 4016,7) [ 10 {32,0) 1 0,285
Um 158 (42.9) 12 (30,0) 146 (42,4) 2,300,7-86)
[Dois ou mais a6 (26,1) Bi33.3) BB (25.0) 25007 -103)
N" de parceiras sexuais N=356 n=22 =334
Nenhuma 238 (669) I8 (R1,8)  220(65.9) 1 0,184°
Uma S0 (14.0) 313,00 47014.1) 0.8 (0.2~ 3.0)
[uas ou mais G (19,1} 1i4,5) a7 20,1) 0,201 - 1,3)
Relagio sexual p/obter drogas N=387 n=24 n=303
Alguma vez 10(2.6) 2(8,3) B(2,2) 40006 - 21 5) 0,122"
Nunca ITT(OT4) 22097y 355(970%) 1
Drogas plobter relacio sexual n=388 n=24 =304
Alguma vez TiLE) 0 TiLE) 0,000~ 1Z5) 0,999"
Munca IRLOSRZ) 24 (100.0)  35T(98.1) |
Receben dinheiro p/obter sexo n=388 n=24 n=3i04
Alguma vez 31(8,0) 6(25,0) 25 (6,9) 45(1,5-13,5) 0.008"
Munca 337 (92,0) I8 (75,00 339(93,1) 1
Pagou p/obter sexo n=3s7 n=24 n=303
Alguma vez 13(3.4) 0 13 (3.6) 0,000 = 6,2) 0,999
Nunca T4 (B60)  Z4(100.0)  350(96.4) |
Relagio sexual ¢/possivel HIV+ n=3i&7 n=24 n=303
Alguma vez 31(13.2) 12 (30,0) 39 (10,7) B3 (3,2-21.5) <0,001"
MNunca 336 (86,8) 12(30,0)  324(%5.3) 1
Usou preservativo n=300 n=21 n=339 0,074
Sempre a8 (18.59) 1i4,8) a7 (19.8) 1
Quase sempre 140 {38 9) G (28,6) 134 (39.5) 30004 -675)
(uase nunca B2(22.8) T{333) T5022.1) G307 - 1387)
Nunca T0(19.4) Ti333) Gl (18,6) 74009 - 1636)

- - o - . [ 3 - P o, -
(s dados sdo apresentados como frequéncia (percentual ). *24% *%* com corregio de Yates, "Teste exato de Fisher,

OV ocddds ravio,



45

A Tabela 5 mostra as praticas de risco dos adolescentes pelo uso de drogas prévio a
coleta, associada a soropositividade.

No més anterior a coleta, por ordem de freqiiéncia, as drogas mais utilizadas foram
alcool, maconha, cocaina intranasal e solventes. A ingestao de alcool, inalagdo e uso de
cocaina endovenosa foram semelhantes nos jovens soropositivos € soronegativos. As
diferencas na pratica recente foram significativas quanto ao uso de maconha, estimulantes e
solventes, maior nos soropositivos. Vale ressaltar que a prevaléncia geral de uso de drogas no
més prévio a coleta ¢ bastante alta (alcool=71,6%, maconha=24,7) tendo sido encontrados
freqlientemente relatos de uso de multiplas drogas.

Avaliando-se os seis meses prévios a coleta, o uso de cocaina injetavel foi menor no
ultimo més (0,8%) do que nos ultimos seis meses (2,1%). Entretanto, face a raridade na
amostra, o nimero de casos foi insuficiente para mostrar alguma diferenga estatistica entre
positivos e negativos. A freqliéncia a “brete” (local especifico para uso de drogas) que ocorreu
em 22,5% do total da amostra foi analisada como um possivel indicador de risco, e foi
estatisticamente maior nos jovens HIV positivos (41,7%) do que nos negativos (21,3%,

OR=2,6).
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Tabela 5 — Praticas de risco pelo uso de drogas prévio a coleta e sua associacio com
soropositividade HIV

Total Positivo Negativo
1 { %) 1 {"%a) 1 {%a) OR (1C95%) P
Ultimo més
Ingestio de bebida alcodlica n=iE8 n=24 n=3i64
ITR(T71.0) 16 (66,7) 262 (72,0) 0&(03-21) 0,745"
Uso de maconha n=38% n=24 n=364
96(24,7) 11045.8) 85(23.4) 2.8(1,1 =6,9) 0,026
Uso de cocaina intranasal n=3%7 n=24 n=363
48012.4) 6 {25,0) 42011.6) 26(09-73) o, 100"
n=387 n=24 n=363
Uso de cocaina injetivel 30.%) 1{4.2) 2(0,6) 7.0(00a116,9) 0,175
Uso de anfetaminas n=328 n=24 n=36d
Ti(1,8) 3(12,5) 4(1L1) 12,9(2,1 = 74,5) 0,006'
Uso de solventes =388 n=24 n=364
30 (9.3) S(37.3) 2774 32,7 -204) 0,001
Ultimos seis meses
Uso de droga injetivel n=3%6 n=24 n=362
B2 1) 1{4.2) T(1.,9) 2,2(0,1a184) 0,405
Freqiiencia a local de droga n=3%6 n=24 n=3162
BT(223) 10 i41.7) TT(21,3) 26(01,0a66) 0,035

- o . . Foar 5 - ” P, .
Os dados sfio apresentados como freqiléncia (percentual ). "X* com correciio de Yates, " Teste exato de Fisher, OR: oudlds
Forifee,

A Tabela 6 mostra as respostas quanto a preocupacao com a disseminacao do virus
HIV, tanto no sentido de autocontaminagdo quanto no de contaminar outros. A preocupagao
com contaminagado prévia e futura foi semelhante entre os soropositivos e soronegativos,
chamando atencao que, em torno de % do total da amostra, referiu nunca ter se preocupado
com a possibilidade de contaminac¢do, embora um niimero semelhante deles (27,1%) ja tenha

feito o teste previamente. Dos HIV positivos, 77,3% ja haviam realizado o teste



anteriormente, pelo menos 1 vez . Os adolescentes que ja haviam realizado o teste
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anteriormente apresentaram uma chance 10,8 vezes maior de soropositividade quando

comparados com os que estavam se testando pela primeira vez.

Tabela 6 — Preocupacio quanto a contaminacio e sua associacio com soropositividade

Total Positivo Megativo
n %) (%) ni'%a) OB (DC9S"%) P
Ja ter sido contaminado n=3806 n=23 n=363
Alguma vez I83(73.3) 20 (91.3) 262(72.2) A 100,925 5) 0,077
Munca 103 (26,7) 2(8 T 101 (27 8)
Vir a se contaminar n=380 n=23 n=363
Alguma vez 208 (77.2) I8 (78,3) 2RO(TT, 3) 1.1 {04 -3 4) 0,505
Munca BE (228 52017 Bi(I2.9
Transmitir o virus n=3i85s n=24 n=361
Alguma vez 235 (61,0) 19 (79.2) 21659 8) 2,6 (0,9~ 8,0) 00"
Munca 150 (39,0) (208 145 (40.2)
Ja fex teste anterior n=387 n=22 n=3155
102 (27.1) 170(77.3) BS (239 10,8 (3,6 - 34.6) =0,001"

(35 dados sdo apresentados como frequéncia (percentual). *4? com corregio de Yates, "Teste exato de Fisher, OR
odeds ratio

A Tabela 7 apresenta os dados relativos ao autoconceito e sintomatologia psiquiatrica,
comparando adolescentes soropositivos € soronegativos.

A Escala Fatorial de Autoconceito mostrou altas taxas de autoconceito em ambos 0s
grupos, sem diferenca significativa entre os soropositivos e soronegativos. Os resultados da
SCL-90-R foram estatisticamente significativos em todas as dimensoes avaliadas,
evidenciando-se um maior grau de sintomatologia psiquiatrica nos jovens soropositivos, tanto
no escore total como nos demais sub-escores. O Tamanho de Efeito Padronizado (TEP) foi

maior em todas as variaveis do SCL-90-R quando comparado a EFA.
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Tabela 7 — Autoconceito, sintomatologia psiquiatrica e sua associacio com
soropositividade HIV

Hesultado anti-HIY

Diferenca entre

Varidveis l'usiﬁim‘n Neg.?tim médias (1C95%) F TEP
n média = DP n média = DP
EFA
Atitude social 24 423+1.72 355 438+ 1,33 <0 IA(-0.7:0.4) 0,602 0,11
Autocontrole 21 446+1 44 346 4 89+ 132 <0 43(-1,0:0.2) 0,153 032
Etico-moral 24 578+ 1,50 347 374+ 1728 0, 04(-0,5;0.6) 0,584 0,03
Receptividade 20 465+ 141 338 5,02+ 1,21 <037 -0,9.0.2) 0, 180 0,30
Seguranga 24 475+ 1,75 354 474+ 1,45 0 06{-0,6,0.7) (0 Bio8 0,03
Somatizacio 23 498 £ 1 41 348 500+ 126 0,01(-0,6;0.5) 0,958 0,02
SCL-90

Somatizacio 24 1,29 £ 0 85 357 0,74 £ 066 054027082y 0,005 082
Obsessivo compulsive 24 143 £ 085 358 0,92+£075 051 {020;0,83) 0,001 067
Interpessoal 24 1,37+ 0,80 35 095076 04200, 100, 74) 0010 0,35
Depressio 24 1,74+ 1,01 358 0,93 £ 081 OEL{03T,1,24) 0,001 098
Ansiedade 24 1,24+ 086 358 069 +071 O35 (0, 18,0,21) 0005 0,76
Hostilidade 24 1.45+ 1,09 358 0,59 + 0,90 0,36 (0,10 1,03) 0,020 061
Fobia 24 1.01 £0,78 358 049+ 061 03300, 190 86) 0,003 084
Ideacio paranoide 24 1,42 £097 358 038079 0,340, 13.095) 0,012 067
Psicitico 24 .28+ 1,01 358 0.70+074 03900, 16,1,02) 0,010 0,76
SCL toral 24 1,39+0.79 347 081 066 0,58 (024,092 0,002 087

(s dados sdo apresentados como médiatdesvio padriio. TEP: tamanho de efeito padronizado, EFA: Escala Fatorial de Autoconceito, S5CL-
Atk Symptom Check-List-50



7 DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo realizado em nosso meio comparando adolescentes HIV
positivos e negativos em relagdo a presenca de sintomas psiquiatricos, autoconceito e
comportamentos de risco ao longo da vida. Em particular destaca-se o fato de serem
adolescentes auto-identificados como de risco, pois procuraram de forma espontanea e
voluntéaria um centro especifico de testagem soroldgica para o virus HIV. Além desses, os
dados coletados e aqui apresentados referem-se a um grupo de adolescentes que recebeu
encaminhamento médico, como € o caso das adolescentes gravidas que faziam a testagem
HIV como parte do exame pré-natal e que concordaram em responder aos questionarios do
presente estudo. Até entdo, os dados originados em nosso meio referiam-se ao total de
individuos que faziam o teste, ndo existindo a preocupacao em estudar as caracteristicas da
populagdo adolescente, o que ¢ considerado pela autora de grande importancia face a
contaminag¢do da populagdo jovem no periodo da adolescéncia (Ministério da Saude, 2001).

A realizagdo voluntaria de testes anti-HIV ¢ incomum entre os jovens, sendo
divulgado pela UNAIDS (2002b) a taxa de soroprevaléncia em adultos (15 a 49 anos) de
0,6% na América Latina.As estimativas da soroprevaléncia na populagdo geral de
adolescentes entre 13 e 20 anos no Brasil sdo calculadas a partir dos dados referentes as taxas
de diagnoéstico de AIDS divulgadas pelo Boletim Epidemiologico da AIDS, do Ministério da
Saunde.

Ressalta-se que a alta prevaléncia de soropositividade na amostra estudada (6,2%)
deve-se ao fato de que uma fragdo significativa desse grupo de jovens poderia, previamente,
ter uma maior percepcao de risco do que a populacao geral, que os motivou a procurar

conhecer seu estado sorologico. Vale lembrar que, em 1988, as taxas de soropositividade para
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o HIV foram menores do que 0,5% amostras nao clinicas de adolescentes nos Estados Unidos
(D"Angelo et al., 1998).

Foi mais alta (11,0%) a taxa encontrada nos 974 adolescentes de 13 a 20 anos que
procuraram o CTA no periodo da coleta. Observou-se, entretanto, que os 527 adolescentes,
que se recusaram a responder e/ou preencheram critérios de exclusdo da pesquisa,
apresentaram um maior indice de soropositividade (14,3%) do que o grupo estudado. A nao
localizagdo dos resultados da testagem de 14 individuos (3,5%) que responderam aos
instrumentos de pesquisa determinou sua exclusdo das analises estatisticas, devido ao sistema
de senha utilizado no CTA, que impossibilitou o pareamento da primeira senha com a do
segundo exame, nos casos de necessidade de nova testagem. E possivel que os jovens, que se
recusaram a serem entrevistados, sejam oriundos de um grupo de maior risco € que tenham
sentido mais desconforto e/ou inibi¢do, evitando responder as questdes da pesquisa. Além
disso, foram incluidos os adolescentes que ndo preenchiam critérios para participar do estudo,
entre os quais estavam adolescentes, que vinham ao CTA drogados — a partir da impressao
clinica dos entrevistadores - ou que eram meninos de rua ou institucionalizados. E provéavel
que esse grupo possa apresentar ainda maior freqii€ncia de comportamentos de risco e/ou
sintomatologia psiquiatrica, ja que sua soropositividade foi a mais alta. Entretanto, sua atitude
pode comprometer o conhecimento real de sua situag@o, criando empecilhos para programas
preventivos alcangarem suas necessidades, uma vez que programas especificamente voltados
para modificacdo e/ou diminui¢ao de situagdes de risco somente teriam eficacia alta quando
realizados em pequenos grupos (ou mesmo individualmente), com sujeitos que se destacam na
malha social e de alguma forma se identificam como necessitando de algum tipo de ajuda.
Nesse sentido, o processo de pesquisar em um centro de triagem andnima e voluntaria, por
mais que buscasse preservar a individualidade e anonimato dos respondentes, pode ter sido

percebido como intimidatério para o grupo que preferiu ndo participar da coleta. Por outro
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lado, pesquisas com jovens de rua provavelmente encontrariam taxas de soropositividade
similares ou mesmo superiores, como ja foi relatado em outros estudos (Rotheram-Borus et
al., 1991).

As caracteristicas da amostra estudada, dentre elas a faixa etaria, a maior prevaléncia
de mulheres e baixa renda, mesmo nao tendo apresentado diferenca estatisticamente
significativa entre positivos € negativos, confirmaram as previsoes epidemiologicas, que ja
vinham sendo discutidas por Bastos et al., em 1996, como pauperizagdo ¢ feminilizagdo da
epidemia no Brasil.

Em nossa amostra, ndo houve diferenca significativa de contagio entre homens e
mulheres, embora em relagdo ao incremento de mulheres contaminadas, dados divulgados
pelo Ministério da Satde e publicados pela imprensa em dezembro de 2002 (Castellon, 2002),
indicam que o niimero de casos de AIDS em adolescentes femininas de 13 a 19 anos ja ¢
maior do que em adolescentes do sexo masculino da mesma faixa etéria, constatando-se uma
inversdo na relagdo homem-mulher da incidéncia de AIDS na faixa etaria de 13 a 19 anos
(0,8:1 em 2000 e 0,6:1 em 2001). Entre os jovens de até 24 anos, esta relagdo homem-mulher
¢ hoje praticamente 1:1.Assim, os tltimos numeros da AIDS confirmam um aumento dos
casos femininos da epidemia ano a ano, apontando as jovens mulheres como o grupo em que
a epidemia mais cresce no pais.

E provavel que o crescimento da infecgdo nas mulheres dessa faixa etaria esteja
associado a questdes culturais historicas, como a submissdo feminina frente ao parceiro para
negociar praticas sexuais seguras; a ligacdo de mulheres jovens com homens mais velhos para
garantir melhores condi¢des de vida; a exposi¢do ao abuso sexual, entre outras. Chama a
aten¢do que, mesmo em um grupo jovem, quase 40% dos adolescentes do total da amostra
declararam-se casados ou mantendo relacdo estavel, a maior parte mulheres. Considera-se que

o impacto clinico-epidemiologico da feminiliza¢do da epidemia seja potencialmente mais
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grave para este género, na medida em que a atual situagdo da mulher, principalmente nas
populagdes mais pobres, ¢ tida como essencial para a manuten¢ao da familia e para o
desenvolvimento dos filhos, face ao crescimento da propor¢ao de mulheres como “cabega” do
casal na populacao brasileira (IBGE, 2000).

Outro fator que se encontra de acordo com a evolugdo da epidemia decorre da menor
escolaridade dos individuos soropositivos estar associada a maior risco de contaminagdo (OR
duplica de 3,6 para 7,8), sendo um conhecido indicador da co-ocorréncia entre escolaridade e
renda, indicadores indiretos de maior risco (Pechansky, 1998). Assim confirma-se que quanto
maior ¢ o grau de escolaridade dos adolescentes, mais protegidos estdo da contaminacao pelo
HIV. Anadlises posteriores desse mesmo banco de dados poderao responder com maior
precisdo sobre a co-ocorréncia dessas associagdes na amostra em questdo, € suas eventuais
implicagdes para o desenvolvimento de métodos preventivos que respeitem essas eventuais
diferencas.

O fato da amostra de soronegativos ser semelhante a dos soropositivos na maior parte
dos aspectos demograficos avaliados demonstra que sdo grupos provavelmente oriundos da
mesma populacdo de clientes do Sistema Municipal de Satde. Ao mesmo tempo limita a
generalizacdo dos achados para adolescentes com outro perfil de renda e escolarizacdo. Resta
saber como os adolescentes de alta renda e escolaridade estdo lidando com esta questdo, mas
este objetivo ndo pdde ser coberto pelo estudo.

Em relagdo aos achados sobre o comportamento sexual nesses adolescentes,
confirmou-se que o inicio precoce da vida sexual ¢ um fator agravante para o contagio pelo
HIV. No grupo estudado, apenas 10 jovens (1 homem e 9 mulheres) relataram ainda ndo ter
iniciado atividade sexual. A maior parte dos adolescentes iniciou sua vida sexual até 16 anos

(75,8 %).
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A associac¢do de inicio sexual ainda mais precoce (antes dos 12 anos), com maior
contaminag¢do pelo HIV (OR=3,6) encontrada na amostra ¢ um dado relevante. O inicio da
vida sexual antes dos 12 anos levanta questionamentos, em nossa amostra, sobre a possivel
existéncia de abuso sexual na infdncia, mas os instrumentos utilizados ndo nos permitem
saber a idade do primeiro parceiro ou se houve abuso de poder por parte deste. Esta variavel,
nao incluida no estudo, é considerada da maior importancia para futuras pesquisas, face ao
crescimento da violéncia sexual no Brasil. O dado sugere que o maior risco de contaminagao
possa ser devido a um aumento do tempo de exposi¢do ao contagio, associando precocidade
de relagdes sexuais com soropositividade. A postergacao do inicio da vida sexual, bem como
politicas de saude que contribuam para evitar o abuso sexual e/ou prostitui¢do infanto-juvenil
poderiam auxiliar para proteger as adolescentes tanto das DSTs como da gravidez indesejada.

Na nossa amostra, o numero de adolescentes, que relatou ter tido a primeira relagao
sexual antes dos 16 anos e que alcangou um indice de quase 80%, levanta questionamento
sobre as mudangas culturais ocorridas nos ultimos anos no Brasil, com uma maior erotizagao
e provavel aceitagdo social de comportamento sexual precoce, principalmente quando se
compara com estudos realizados em outras culturas. Na Nova Zelandia, por exemplo, Paul et
al.(2000) avaliaram a iniciagdo sexual em 926 sujeitos numa coorte de 1020 jovens
acompanhados desde a infancia até os 21 anos e encontraram os seguintes indices: 27,5% dos
adolescentes do sexo masculino e 31,7% do sexo feminino comecaram a ter relagdes sexuais
antes dos 16 anos de idade. J& no Brasil, Carvalho (2001) encontrou a média de inicio da vida
sexual aos 15 anos em 16.664 jovens do sexo masculino conscritos do Exército Brasileiro.
Num inquérito epidemioldgico com 209 adolescentes de 14 a 19 anos de uma escola publica
de segundo grau em Pelotas, RS, Béria et al. (1998) encontraram jovens que, aos 15 anos, ja
haviam tido relagao sexual (59%) e que os rapazes (68%) eram mais precoces em sua

iniciacdo do que as mogas (48%). O fato de que os comportamentos de risco na adolescéncia
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giram em torno da sexualidade parece colocar os adolescentes brasileiros numa situa¢ao mais
grave do que em outros paises com a gradativa redu¢do da idade de iniciagdo sexual em nossa
cultura.

Em relagdo aos cuidados de autoprote¢ao, confirmou-se que taxas elevadas de
gravidez e de aborto na histdria dessas jovens estdo associadas com maior chance de
contaminagdo, de acordo com estudos em outros paises (Goodman & Cohall, 1989). O alto
grau de exposicao das adolescentes ao HIV, certamente esta colaborando para as mudancas
epidemioldgicas que vem sendo acompanhadas ano a ano pelas estatisticas oficiais.
Questionam-se quais politicas deverdo ser incrementadas para que se tenha acesso a essa
populacido de risco, pois este achado, mesmo preliminar, sugere que uma parcela importante
das adolescentes do sexo feminino esta iniciando sua vida sexual sem cuidados de
autoprotecao, tanto para contaminagao pelo HIV como para outras DSTs e gravidez,
confirmando dados da literatura para a faixa etaria. E provavel que medidas preventivas como
as apontadas por Whaley (1999), sugerindo a abordagem conjunta dos dois problemas (AIDS
e gravidez indesejada) favorecam o cuidado das mulheres adolescentes em relagdo a esses
aspectos.

Phillips (1997) relata que a associacdo entre o inicio precoce da vida sexual, que
cresceu dramaticamente nos ultimos 40 anos, resultou em maior risco de DST e gravidez
indesejada. O uso de contraceptivos nas mulheres adolescentes varia amplamente, refletindo
tanto diferencas demograficas (status sdcio-econdmico, religido) como caracteristicas
individuais. Em relacdo aos aspectos individuais, o autor destaca questdes de dificuldades
quanto a aquisi¢ao da identidade sexual, senso de invulnerabilidade, medo de assumir a
contracep¢ao frente aos pais, nivel cognitivo que pode estar associado a dificuldade em pensar
abstratamente e planejar o futuro.Também o comportamento contraceptivo nesta faixa etaria ¢

influenciado pelas atitudes dos parceiros, pelos amigos, pela familia e pelo contexto social.
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Para Brown et al. (1991a) o momento de transi¢ao na qual a influéncia maior da
familia passa a ser exercida pelos amigos na adolescéncia, sugere que o recente aumento do
uso de preservativo esteja mais relacionado as atitudes dos amigos do que a propria percepcao
de risco para contagio pelo HIV.

Assim, os dados encontrados em nossa amostra: baixa preocupagdo quanto a possivel
contagio, autoconceito elevado, baixo uso de preservativo e descuido na prevengdo da
gravidez - concordam com os achados de outros autores. Somado a isso, a presenga de
sintomas psiquiatricos na amostra poderia contribuir para a manuten¢do do comportamento de
risco, num circulo vicioso onde fica impossivel, com a metodologia disponivel nesse estudo,
detectar a dinamica desse interjogo complexo.

Ressalta-se que, no grupo estudado mais de 70% dos adolescentes apresenta, como
comportamento de risco mais freqiiente, a relacao heterossexual sem uso de preservativo. Este
dado sugere que, apesar das campanhas de conscientizagdo sobre a AIDS e da importancia da
prevencao através do uso de preservativos, grande parte dos jovens que se percebem sob risco
ainda ndo utilizam a informagao para pautar sua conduta. Essa populagdo estd em risco apesar
de seu conhecimento; entretanto, supde-se que o baixo nivel escolar, somado a percep¢ao
alterada pelas drogas e/ou pelos sintomas psiquiatricos, acrescido ao elevado conceito que
esses jovens tém de si mesmos poderia estar favorecendo o incremento da sensagdo de
invulnerabilidade. O peso de cada fator ou sua dindmica de a¢do ainda permanecem obscuros.

Quando foi realizada a estratificacdo por género, identificou-se no género masculino a
variavel “relagdo sexual com parceiro sem preservativo” como a de maior OR (12,9), que foi
referida por 12,3% dos homens, o que sugere que, mesmo se tratando de um grupo jovem,
uma percentagem ainda maior pode ter tido relacdes homossexuais, com protecdo, o que nao
era perguntado no questionario. Talvez o comportamento homossexual/bissexual faga parte

da experimentagdo nessa faixa etaria, podendo acarretar maior risco, pois se sabe que a via de



56

contagio anal favorece a transmissdo. Cranston (1992), a prop6sito do maior risco de contagio
em jovens homens homo ou bissexuais, considera que os programas de prevencao falham em
atender suas necessidades especificas, sugerindo que um modelo de educacdo de saude para
adolescentes gays, l1ésbicas e bissexuais deveria reforgar e desenvolver sua auto-estima,
habilidades sociais, rede de apoio e acesso a materiais de redugdo de risco. Propde um
sistema de cuidados que envolvem a escola, sistema de satude fisica e mental, servigo social e
grupos de auto-ajuda para propiciar a chance de reduzir o risco de infec¢do e desenvolver
individuos mentalmente sadios.

Em relagdo ao risco de contagio por uso de drogas, verificou-se uma alta taxa de uso
na amostra. Entretanto, constatou-se que a taxa de uso de maconha no més prévio a coleta
(24,7%) foi inferior a relatada em estudos com adolescentes americanos, com uso em torno de
até 68% (Shedler & Block, 1990). Também foi inferior aos dados publicados pelo Centro
Brasileiro de Informagdes Psicotropicas — CEBRID (Galdur6z et al., 1997), onde as maiores
percentagens de usudrios ocorreram entre jovens de 16-18 ¢ acima de 18 anos, atingindo
55,6% de usudrios entre os alunos mais velhos, em Porto Alegre. O CEBRID (Galduroz et al.,
1997) destacou Porto Alegre, em 1997, como a capital brasileira onde ocorre o maior indice
de usuarios de maconha em estudantes de primeiro e segundo graus, comparando as 10
capitais pesquisadas.Talvez essa diferenca se justifique se considerarmos as diferengas de
classes sociais, pois no levantamento do CEBRID, 56,8% dos alunos pertenciam as classes A
ou B, e os jovens da amostra deste estudo sdo, predominantemente de baixa renda familiar.
Dados atuais (Ramos, 2003) coletados em escolas (publicas e privadas) de ensino
fundamental e médio da regido metropolitana de Porto Alegre, com a mesma metodologia
utilizada pelo CEBRID em 1997, encontraram uso de alcool na vida em 83,7% dos estudantes
da amostra. Dos 39% que referiram uso de outras drogas, a maior prevaléncia foi de maconha

(21,1%), seguida por solvente e ansiolitico (20,4 ¢ 10,1% respectivamente). As drogas, apesar
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de ndo oferecerem risco direto de contaminagao, por ndo serem usadas de forma injetavel,
exercem um efeito indireto que ndo deve ser desprezado, liberando o jovem de suas inibigdes,
favorecendo o envolvimento com outras drogas, afetando o nivel de percepg¢ao a respeito de
seu comportamento de risco, inclusive promiscuidade sexual (Pechansky, 2001)

Nos rapazes foram detectados comportamentos, que nao foram encontrados nas
adolescentes do sexo feminino, como uso de drogas injetaveis, ou que foram pouco comuns
nelas, como freqlientar locais proprios para uso de drogas. O relato de uso de drogas injetaveis
foi baixo, provavelmente devido a faixa etdria ainda ndo ser a mais atingida. Supde-se que,
em grupos etarios mais velhos, ocorreriam taxas mais elevadas (DeBoni & Pechansky, 2002).
Parece que este tipo de comportamento ocorre mais nos homens, que talvez tenham uma
maior necessidade de busca de sensagdes, pelo prazer de té-las, independente dos riscos
(Martin et al., 2002). Podemos inferir, a partir da experiéncia clinica da autora com
adolescentes, que a complexidade das questdes da busca de identidade nos jovens do sexo
masculino é muitas vezes expressa por ritos de passagem mais violentos, os quais na
atualidade parecem continuar exigindo algum tipo de mutilagdo do jovem, na sua transi¢ao
para o mundo adulto (Ceitlin et al., 2001). Muitos dos rituais de passagem na sociedade
ocidental contemporanea ocorrem nas atividades do adolescente com seu grupo, podendo
envolver estimulo para rituais mais perigosos, ousados, com riscos para a integridade do
jovem, como uso de drogas, exposi¢ao a acidentes, relagdes sexuais promiscuas e necessidade
de se tatuar e/ou usar “piercing” (Sari et al., 2000).

A situagdo dos adolescentes da amostra, ao relatarem baixa preocupagdo com o
contagio, parece contradizer as informagdes destes em relagdo ndo sé a procura do CTA,
como também a exposi¢ao prévia a comportamentos de risco. Supomos que esse dado possa
estar relacionado as altas taxas de autoconceito, que foram encontradas na amostra, pois esse

dado poderia estar expressando uma postura defensiva através de caracteristicas de
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onipoténcia proprias da faixa etdria e negagdo dos riscos a que sdo expostos (Tonkin, 1987).
Cole (1997, 1999) ja fazia referéncia a elevada auto-estima em adolescentes do sexo feminino
testadas para o HIV.

Em nosso estudo, o autoconceito nao diferenciou os jovens soropositivos dos
soronegativos, de forma semelhante ao descrito no estudo de Hein et al. (1995), que
supunham que modelos tedricos usados em programas de intervengdo deveriam ser re-
examinados. Consideraram que a percepcao de risco foi o inico componente que se manteve
significativo no modelo multivariado. Sugerem que a importancia de programas preventivos
para todos os adolescentes, independente de sua percepgao de risco deve ser ressaltada, pois
enfocar os programas preventivos apenas em adolescentes em situagao de risco poderia
indicar que outros adolescentes nao correm risco, o que ndo ¢ verdadeiro.

Também se pode supor que as taxas de autoconceito na amostra estejam associadas a
comportamentos como o de ter multiplos parceiros € como o de expor-se a riscos sem
cuidados de autoprotecdo. Esses comportamentos poderiam favorecer a transi¢cao do
adolescente dos vinculos dependentes infantis com os pais para uma maior autonomia (Brown
et al., 1991b; Sari et al., 2000; Levy, 2001).

A constatagdo de que a sintomatologia psiquiatrica nos adolescentes soropositivos €
significativamente mais alta que nos soronegativos levanta inimeros questionamentos. Em
primeiro lugar, se considerarmos que tanto o comportamento sexual como o uso de drogas ja
sdo problemas complexos e que estabelecer relagdes entre eles ndo é simples, mais dificil é
compreender e incluir os aspectos da psicopatologia individual nesta questao. Nao € possivel
avaliar se os problemas psiquiatricos dos adolescentes s3o causa ou conseqiiéncia do maior
risco. Mesmo considerando-se sua associagdo, ndo conhecemos a dinamica da relagdo entre os
fatores considerados. Além disso, os sintomas psiquiatricos poderiam ser parte das

manifestagdes iniciais decorrentes da presenga do virus no SNC ou decorréncia da
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preocupacdo com o possivel contagio, mediado pela percepcao de risco, que poderia motivar
o adolescente a procurar conhecer seu estado soroldgico.

Em relagdo as hipdteses do estudo, confirmou-se que os adolescentes com sorologia
positiva para o HIV apresentaram maior freqiiéncia de exposi¢do a situagdes de risco e que a
sintomatologia psiquiatrica foi mais freqiiente nos adolescentes soropositivos. A hipotese de
que o autoconceito nos adolescentes soropositivos seria menor do que nos soronegativos nao
foi comprovada.

Mais do que sabermos que estes jovens sdo/estdo mais sintomaticos ou em risco,
precisamos conhecer os mecanismos pelos quais os diferentes fatores individuais, ambientais,
comportamentais, psicologicos e fatores do desenvolvimento interagem. E uma tarefa crucial
entender mais essa dindmica complexa, para que medidas de intervencao futuras atendam nao
sO as questdes gerais do problema, mas também aos aspectos individuais e particulares de
cada um deles. A constatacdo das diferengas entre os adolescentes soropositivos e
soronegativos da amostra estudada corroborou os achados de estudos prévios em diferentes
locais do mundo e coloca os pesquisadores frente a responsabilidade de incrementarem
estratégias preventivas bem sucedidas. Por outro lado, as semelhangas entre os grupos em
uma ampla gama de variaveis, parecem colocar o adolescente atual frente ao desafio de viver
em tempos de AIDS, pois para muitos deles a aquisi¢do do virus pode ocorrer devido a
relacdo sexual desprotegida com um parceiro infectado, em muitos casos, seu tnico parceiro
(Hein et al.,1995).

Brown et al. (1991Db) assinala a necessidade de perspectivas tedricas inovadoras para a
compreensdo dos comportamentos de risco associados ao HIV/AIDS, alertando para o risco
de restricdo dos modelos atuais de acorrentar o pesquisador a um “Leito de Procrusto” de

construtos tedricos de pouca utilidade.



8 LIMITACOES DO ESTUDO

Nossos resultados devem ser vistos no contexto de algumas limitagdes. Os dados
foram coletados em uma amostra de adolescentes de baixa renda familiar no sul do Brasil;
assim, as associagdes encontradas ndo podem ser generalizadas para outros grupos
geograficos ou socio-economicos. A amostra originou-se de um local de testagem soroldgica
procurado por jovens que se percebem em risco de contagio (seja por comportamento de risco
ou gravidez), o que gera uma maior taxa de soropositividade do que em amostras nao clinicas.
Apesar da alta freqiiéncia de recusa a participar da pesquisa, a autora considera que os dados
oficiais do CTA, mostrando maior soropositividade nos que nao responderam aos
questionarios, sugerem a presenca de maior risco nessa parte do grupo. Muitos deles
preenchiam critérios de exclusao, trazidos compulsoriamente por funcionarios de institui¢cdes
publicas cuidadoras de adolescentes de rua ou da Fundagao de Assisténcia Social do Estado
ou apresentavam-se drogados no momento da coleta, indicando maior risco de exposicao ao
contagio. Ainda em relacdo ao método empregado, o uso de questionario auto-aplicado, com
nivel de linguagem mais sofisticado, principalmente no caso da EFA, em uma amostra de
baixa escolaridade, poderia levar a maior dificuldade de interpretagdao das questdes e respostas
menos confidveis. Buscou-se contornar tais dificuldades facilitando aos respondentes a
possibilidade de solicitarem auxilio aos coletadores presentes no ambiente de coleta, mas ¢
impossivel através desta metodologia saber se a formulagao das questdes limitou a percepgao
dos respondentes quanto aos itens investigados.

A presenca de sintomas psiquiatricos foi avaliada na semana prévia a coleta de dados e
nao deve ser interpretada como diagnostico psiquiatrico associado. Também nao ¢ possivel
afirmar se os sintomas sao mais duradouros, prévios, concomitantes ou posteriores a infeccao,

uma vez que o estudo ¢ transversal e nao tem poder para diferenciar causa de efeito. Outro



61

aspecto que nao se pode separar ¢ decorrente da faixa etaria estudada, uma vez que muitos
comportamentos de risco ou mesmo o autoconceito poderiam ser mediados pela idade.
Entretanto, o nimero de casos foi insuficiente para a realizagdo de analise estatistica
multivariada, que possibilitaria a avaliagdo do potencial confundidor das varidveis estudadas.
Também o nimero de casos nao foi suficiente para propiciar um maior numero de
estratificacdes, que possibilitaria diferenciar mais claramente subgrupos da amostra com
maior risco.

Questdes de género na adolescéncia que potencializariam os riscos ndo puderam ser
avaliadas pelo desenho do estudo, de base quantitativa. Estudos qualitativos, aprofundando o
conhecimento ndo s6 de comportamentos, mas também das motivagdes conscientes e
inconscientes que influenciariam o autocuidado s3o necessarios para que a pessoa do

adolescente em risco seja atendida na sua individualidade e totalidade.
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RESUMO

Objetivos: Avaliar a associacdo entre variaveis demograficas, comportamento de risco e
sintomatologia psiquidtrica em uma amostra de adolescentes testados para HIV
em um centro publico de Porto Alegre. Método: estudo transversal com 388
adolescentes entre 13 e 20 anos, que foram convidados a responder andnima e
voluntariamente questionarios sobre risco para transmissdo do HIV (CRA) e
sintomatologia psiquiatrica (SCL-90-R). Resultados: a maior parte da amostra foi
do sexo feminino, solteiro ¢ com baixa escolaridade e renda. A soropositividade
da amostra foi de 6,2%, associada com baixa escolaridade (OR= 7,8, 1C95% 1,1-
159,3 ), inicio precoce de vida sexual (OR= 3,6, IC95% 1,2 -10,5 ), histdria de
gravidez (OR=4,7, 1C95% 1,4 -17,3 ), aborto prévio (OR= 5,9, IC95% 1,9 -18,4)
e relagdo sexual com parceiro sem preservativo (OR=3,2, IC95% 1,1 — 10,0 ).
Além disso, 8% da amostra recebeu dinheiro por sexo (OR=4,5, IC95% 1,5 —
13,5), e 13,2% tiveram relagdo sexual com parceiro/a possivelmente soropositivo
(OR=8,3, IC95% 3,2- 21,5). A soropositividade foi mais alta nos usuérios de
maconha (OR= 2,8, IC95% 1,1 — 6,9), estimulantes (OR=2,9, IC95% 2,1 — 74,15
) e solventes (OR= 7,5, I1C95% 2,7- 20,4). Os adolescentes soropositivos
apresentaram maior freqiiéncia de exposicao a situagdes de risco e sintomatologia
psiquiatrica com diferengas estatisticamente significativas em todas as dimensdes
avaliadas, O TEP oscilou entre 0,55-0,98 nas variaveis da sintomatologia
psiquiatrica. Conclusao: Os resultados indicam que comportamentos especificos
colocam esses adolescentes em risco para o contagio pelo virus da AIDS.
Adolescentes soropositivos apresentaram maior risco associado a baixa
escolaridade e sintomatologia psiquiatrica. Os achados apontam para a
necessidade de programas efetivos de intervencao preventiva para adolescentes
com comportamento de risco e sintomas psiquiatricos.

Descritores: HIV, Adolescéncia, Comportamento sexual, Uso de drogas, Sintomatologia
psiquidtrica.
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ABSTRACT

Objectives: To evaluate the associations between demographic variables, risk behaviors and
psychiatric symptomatology in adolescents who sought HIV testing at a public
health center in Brazil. Method: This is a cross-sectional study with 388
adolescents. Risk behaviors for HIV infection and psychiatric symptomatology
were assessed using the Risk Assessment Battery (RAB) and Symptom Check-
List 90-R (SCL-90R) forms. Results: most of the sample was of single girls,
with low schooling and income. The overall seropositivity was 6.2%, associated
with low schooling (OR= 7.8, C195% 1.1- 159.3), early sexual life (OR= 3.6, CI
95% 1.2 -10.5), history of pregnancy (OR=4.7, C1 95% 1.4 -17.3), previous
abortions (OR= 5.9, CI 95% 1.9 -18.4) and unprotected sex (OR=3.2, CI 95%
1.1 —10.0). In addition, 8% had exchanged sex for money (OR=4.5, C195% 1.5
—13.5), and 13.2% had had sex with a potentially seropositive partner (OR=8.3
CI 95% 3.2- 21.5). Seropositivity was higher among users of marijuana (OR=
2.8; CI195% 1.1 —6.9), stimulants (OR=2.9; CI 95% 2.1 — 74.15) and solvents
(OR=7.5; C1 95% 2.7- 20.4). Seropositive subjects had more psychiatric
symptomatology in all dimensions ascertained (ES 0.55-0.98).
Conclusions: Specific behaviors increased the subject’s risk for HIV
contamination in this sample. Seropositive adolescents presented higher risks
associated with low schooling, drug use and psychiatric symptomatology.
Our findings suggest that child and adolescent psychiatrists need to provide
effective and specific preventive intervention programs designed for adolescents
who present risky behaviors and psychiatric symptoms.

Key words: HIV, Adolescence, Sexual behavior, Drug use, Psychiatric symptomatology.
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INTRODUCAO

A luta contra a AIDS (Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida) comegou na década
de 80 e a doenga se tornou uma verdadeira pandemia, principalmente nos paises pobres ou em
desenvolvimento. Até o final de 2002, 3,2 milhdes de criangas ¢ adolescentes até 15 anos
estavam vivendo com HIV/AIDS no mundo. Especialmente para os jovens, o relatorio da
UNAIDS/WHO (2002) enfatiza a necessidade de esforgos preventivos, pois dados recentes, em
varios paises, indicam maior incidéncia de comportamentos de alto risco, baixa freqiiéncia de uso de
preservativos e maiores taxas de incidéncia de doencas sexualmente transmissiveis (DST) neste
grupo especifico.

A incidéncia da AIDS aumenta com a idade (McCoy & Inciardi, 1995) devido ao seu
longo periodo de incubagdo, superior a oito anos. A taxa na adolescéncia, pode estar sendo
subestimada por outros riscos para mortalidade em jovens (acidentes, homicidio e suicidio),
que podem ser, proporcionalmente, mais elevados naqueles com maior risco de contagio pelo
HIV. Jovens com doenga mental grave, abuso de substancia e/ou vitimas de abuso ou crimes
sexuais tém riscos especificos e ampliados para a infecgao.

Pouco se conhece sobre a relagdo entre comportamentos sexuais de risco e 0s
transtornos psiquidtricos que tém seu pico de incidéncia na juventude, com importantes
implicagdes na saude publica. Fleitlich e Goodman (2001) sugerem que uma grande parcela
de adolescentes brasileiros, principalmente de areas carentes, necessite de um cuidado
redobrado, pois a prevaléncia de transtornos mentais em criangas e adolescentes em areas
urbanas e carentes (20%) foi duas vezes maior do que a encontrada em areas urbanas de
classe média e em areas rurais carentes, semelhantes a populagdo média dos paises
desenvolvidos, sugerindo a presenca de outros fatores socio-culturais, além do econdmico,
que diferenciariam as duas populacdes.

Adolescentes com sintomatologia psiquidtrica tém maior risco de contaminacao pelo
HIV por maior prevaléncia de relagdes sexuais, multiplos parceiros e abuso sexual (Moscicki
et al, 1993). Além disso, tém maior comorbidade com abuso de drogas, e nao raramente
conduta de automutilagdo com objetos cortantes compartilhados (DiClemente et al., 1991).
Ramrakha et al. (2000), identificaram um aumento na probabilidade do sexo de risco em
associagcdo a uma gama de diagndsticos de transtornos mentais na idade de 21 anos.

Depressao, dependéncia de drogas ou de personalidade anti-social, bem como
comorbidade psiquidtrica, aumentavam a chance de comportamento sexual de risco, doengas

sexualmente transmitidas e inicio precoce da vida sexual. J& em adolescentes soropositivos
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americanos houve relato freqliente de depressao, ansiedade, transtorno de humor bipolar e
seqlielas de abuso sexual, assim como uso de substancia e comportamento sexual de risco.
Muitas dessas condicdes precederam a infec¢do pelo HIV e foram exacerbadas pelo resultado
positivo do teste (Henderson et al, 1998).

Dentre os varios aspectos da constelagdo que envolve o comportamento encontrado
nos jovens com problemas destacam-se o envolvimento sexual precoce (Donovan &
Jessor,1985; Donovan et al, 1988), uso de alcool e outras drogas (Lowry et al., 1994), tragos
de personalidade como impulsividade e busca de sensagdes (Zuckerman, 1994; Martin et al.,
2002), que podem predispor adolescentes a experimentar sexo, drogas ilicitas e outros
comportamentos ilegais. Maconha, cocaina e outras drogas tém sido associadas a maiores
taxas de relacdes sexuais, multiplos parceiros e baixas taxas de uso de preservativos (Lowry et
al., 1994). Ainda assim, ndo foi possivel, at¢ 0 momento, estabelecer claramente a associacao
entre o uso de drogas e o comportamento sexual de risco, em face de questdes metodologicas
que limitam a comparagao de resultados obtidos com amostras diversas, de diferentes culturas
e respectivos padrdes de comportamento (Donovan C & McEwan,1995). No Brasil h4 poucas
pesquisas que analisam conjuntamente uso de drogas e DSTs (Scivoletto et al, 1995).

A predisposicao psiquiatrica deveria ser incluida pelos clinicos e pesquisadores
quando consideram as relagdes de causa-efeito em sujeitos soropositivos que tenham sintomas
psiquiatricos (Rundell et al, 1990), pois o estado psiquiatrico atual em individuos
soropositivos parece estar, a0 menos parcialmente, associado a estressores passados como

traumas e problemas psiquiatricos.

OBJETIVO

O objetivo principal do presente estudo foi de investigar a associa¢do entre
comportamento de risco (sexo e drogas) e sintomatologia psiquiatrica com contaminagao pelo
HIV em uma amostra de adolescentes de um pais em desenvolvimento. Baseados na
literatura, a hipotese dos autores foi de que os adolescentes com sorologia positiva para o HIV
apresentariam maior freqiiéncia de exposicao a situacdes de risco (sexo e drogas) e

sintomatologia psiquiatrica do que os adolescentes com sorologia negativa.

METODOS
Realizou-se um estudo transversal, no qual o desfecho foi o estado sorolégico de uma

amostra de adolescentes masculinos e femininos entre 13 a 20 anos que aceitaram responder
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de forma voluntéria e andnima aos instrumentos da pesquisa. Sao jovens que procuraram
voluntariamente um servigo municipal de testagem anoénima (CTA) em Porto Alegre (a
capital do estado mais ao sul do Brasil, com uma populagdo de 1 400 000 habitantes) para
realizar o teste HIV. A amostragem utilizada foi de conveniéncia, consecutiva e delimitada
pelo tempo (outubro de 2000 a outubro de 2001).

Os fatores em estudo foram: idade, género, situagao conjugal e profissional, renda
familiar, nivel de escolaridade, comportamentos de risco para contaminacao (recente € ao
longo da vida), idade de inicio da vida sexual, gravidez e/ou abortos prévios, padrdo de uso de
drogas e de atividade sexual e presenca de sintomas psiquiatricos.

O calculo do tamanho da amostra, fixando-se a=0,05 ¢ poder de 80% foi estimado em
255 individuos distribuidos em aproximadamente 25 soropositivos e 230 soronegativos.

Foram considerados critérios de exclusdo: falta de condi¢des cognitivas para
entrevista, alteracdes do estado de consciéncia e adolescentes trazidos ao CTA sob forma nao
voluntaria. Também foram excluidos a posteriori adolescentes (14) dos quais ndo se obteve o
resultado do teste HIV. Os dados foram coletados por entrevistadores treinados, cegos para o
estado sorologico dos adolescentes, que compareciam ao CTA duas vezes ao dia. A coleta
ocorria ap6s as reunides regulares de aconselhamento pré-teste HIV realizadas pela equipe
fixa do centro. Os adolescentes na faixa etaria de 13 a 20 anos eram convidados a voluntaria e
anonimamente participar da pesquisa. Com o consentimento tacito o adolescente recebia os
questionarios, respondendo-os individualmente, no tempo médio de 15-20 minutos.

Como a participagao dos adolescentes foi voluntaria e andnima, aceitaram responder
aos instrumentos de pesquisa 402 jovens - 41,2% do total de jovens na faixa etaria-alvo que
buscou o CTA durante o periodo estudado. Nao houve avaliagdo dos casos que se recusaram a
participar no que compete ao motivo dado para nao participar da coleta.

Os instrumentos utilizados foram:

a) CRA - Comportamentos de Risco para AIDS (Metzger, 1993; Pechansky et al,
2002), terceira versao brasileira do Risk Assessment Battery, questiondrio auto-aplicado
traduzido e validado para o portugués (Pechansky, 1998 e Pechansky et al, 2002). Avalia
comportamentos (drogas e sexo) ao longo da vida, nos ultimos seis meses € no més prévio a
coleta, além de dados demograficos. Acrescentou-se ao CRA questdes sobre idade de inicio
da vida sexual, gravidez e/ou aborto prévios, em funcao dos objetivos especificos do estudo.

b) SCL-90-R-The Symptom Check-List-90-R (Derogatis,1977 e 2000; Holi, et al,

1998), instrumento padronizado para detectar sintomatologia psiquidtrica na semana prévia a
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entrevista nas areas: somatizagao, obsessao-compulsao, interpessoal, depressao, ansiedade,
hostilidade, fobia, ideagdo parandide e psicose.E um instrumento de “’screening” do
desconforto psicologico global discriminando casos e ndo-casos (Derogatis, 2000). Suas
consisténcia interna (alfa de Cronbach) em diferentes amostras de pacientes (0,79 a 0,90) e
consisténcia interna das sub-escalas originais foram consideradas boas (Holi et al, 1998).

c) Teste ELISA e testes confirmatorios, para avaliar sorologia HIV. Todas as amostras
de sangue foram testadas utilizando-se dois métodos ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent
Assay) com antigenos diferentes. Os exames de resultado positivo, indeterminado ou
discordante foram testados utilizando-se a técnica da Imunofluorescéncia Indireta-IF1. As
Imunofluorescéncias indeterminadas foram confirmadas com o teste Western Blot.

Para treinamento dos entrevistadores realizou-se um estudo-piloto prévio, com coleta
de 19 casos excluidos das andlises finais. O banco de dados foi submetido a analises interinas
e os questiondrios conferidos, re-digitados e comparados por um digitador externo. Dados
quantitativos foram descritos por média e desvio padrao e dados qualitativos por freqiiéncia
absoluta e percentual. Como medida de associag@o entre os diversos fatores em estudo

calculou-se a razdo de chance (“odds ratio” — OR) com seus respectivos intervalos de

confianga de 95% e significancia determinada pelo teste de chi-quadrado (X?). Nas situacgdes
de baixas freqii€ncias utilizou-se o teste exato de Fisher. Rela¢des entre dados quantitativos
foram avaliadas pelo teste t de Student e a magnitude das associagdes foi determinada pelo
tamanho de efeito padronizado (TEP). O nivel de significincia foi de 5% e os dados
analisados pelo SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versao 11.0.

A pesquisa apresentou risco discreto pelo possivel desconforto de responder a
questodes sobre o uso de drogas e comportamento sexual. Os adolescentes foram devidamente
orientados sobre o objetivo da pesquisa, podendo aceitar ou ndo o convite a participar do
estudo, e preencheram o questionario de forma andnima, com consentimento tacito e nao
informado.O estudo foi aprovado pelo Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagao e pelo Comité de
Etica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, recebendo financiamento parcial do Fundo de

Incentivo a Pesquisa do HCPA (FIPE).

RESULTADOS
Foram analisados os dados de 388 sujeitos com prevaléncia de 6,2% de

soropositividade. Dos 402 adolescentes que aceitaram responder aos instrumentos de
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pesquisa, houve perda do resultado do teste de 14 sujeitos, sendo impossivel emparelhar o
resultado final do teste com o questionario.

A amostra ¢ de um grupo jovem, predominantemente feminino, de baixa escolaridade
e renda. A média da idade foi de 17,7 anos (£ 2,0), e a maior parte tinha entre 17 e 20 anos,
46,7% do total eram solteiros ou ndo tinham companheiro estdvel. Quanto a situacao
profissional 53% nao trabalhavam. Quanto a escolaridade, 50,9% ainda ndao haviam concluido
o primeiro grau (escolaridade até oito anos), evidenciando-se um atraso em relacao ao
esperado para a idade, 71,9% referiram renda familiar de até trés salarios minimos mensais.

A maior parte da amostra era procedente de Porto Alegre e de municipios vizinhos.

O perfil demografico dos adolescentes e sua relagdo com o estado soroldgico estao
descritos na Tabela 1, mostrando uma diferenca estatisticamente significativa quanto a

escolaridade e sem diferenga estatistica entre os grupos nas demais variaveis.



Tabela 1 = Dados (Iomngnilims € sua associacao com soropositividade HIY

Total Positivo MNegativo
Varidvel n %) | %) %) OR (1C95%) P
SEND n=3i54 n= 24 n=3iod
Masculing 130(33.5) 3(20.8) 125 {34, 3) 0.5{02-1,3) 0,257"
Feminino 2EE (60,3) 19(792)  239(63,7)
Faixa etaria, anos n=388 n=24 n=3i4
13 ale 108 (27.8) 0 25,0 102 {23,0) 080324 0,932"
17 a20 2E0(722) 18(750)  262(72,0)
Escolaridade, anos n=385 n=24 n=3iil
ate ¥ 196 (30.9) 13 (75,0 178 {493y  TE(1,1-15%93) 0,034%
Dall 111 (28 8) 5(20.8) 106 {294y 3.6(04-838)
12 ou mais TE(20.3) 1{4,2) T7{21.3)
Renda familiar, SM n=374 n=24 n=35{
ate | 120 (34,5) 0(37.5) 120 {343y  26(06-12.72) 00,1864
a3 140 {37 4) 12 (30,07 128 (30,6 3.2(08 - 14.0)
4 oy mais 105 (28 1) F12.5) 102 (29.1)
Situacio conjugal n=38H n=214 n=3G8
solteino 181 (46,7) D (37.5) 172 {47.3) 0,620¢
casado 145 {37.4) 11 {45.8) 134 {36.8) LG {06 -43)
oo 62 (16,0) 4(16.7) SE(15,9) [L3{0,3 - 49
Situacio profissional n=381 n=2I4 n=357
trabalho regular 9% (25,7) 3(12.5) 035 (26,6) 0,268
trabalho irregular E1021,3) T(29.2) T4 (207 30007 =157Z)
nio trahalha 202 (330 14 (38 3) IBE {327y 24(06-10,6)

80

n

- o . oy B dars, Wers S r ¥ . .
Os dados s3o apresentados come fregliéncia (percentual). *¥% "%* com corregiio de Yates. QR odds
raitio, SM: salario minimo,

A Tabela 2 apresenta as varidveis de risco para aquisicdo do HIV no comportamento
sexual durante a vida e sua relacdo com soropositividade. Houve associacdo entre
soropositividade e precocidade de inicio da vida sexual (antes dos 12 anos), assim como
historia de gravidez, pratica de aborto prévio e relacao sexual com parceiro sem preservativo.
Na estratificagdo por género, foi estatisticamente significativa apenas no grupo masculino a
varidvel “relagdo sexual com parceiro sem preservativo” (MSM). A taxa de ndo protegdo pelo

uso de preservativo em relagao sexual foi alta em ambos os géneros. Nas mulheres, a varidvel
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de maior risco para soropositividade foi aborto prévio, seguida por gravidez, que foi relatada
por quase metade das jovens entrevistadas. Relacao sexual com parceiro/a UDI ocorreu em

uma pequena fragdo da amostra, ndo havendo diferenga entre soropositivos e negativos.

Tabela 2 - Praticas de risco de origem sexual ao longo da vida e sua associacio com
soropositividade HIV

Total Positivo Megativo
n (%) 1 {%a) n{"%a) OR (1C95%) P
Relacio sexual
amhbhos 08 sexos n=3isx n=244 n=364
COM PATCEIrD sem preservativo 217 {33.9) 19 (79.2) 198 (54.4) 32(1,1 = 10,0) 0.031"
COM parceira sem preservative 99 (23.5) 4{16,7) S3(26,1) 06(0,2-1,8) 0,432"
com profissional de sexo 13 (3.9 1(4.2) 14 (3.8) 1,1 {0,178} 0,a999'
por dinheiro 19 {4.9) (12,5} 160(4.4) 30007127} 0,105
sexo masculing n=130 =3 n=123
COM Parceiro sem preservativo 16{12,3) 3 (60,0) 13010.4) 1,2(1,6- 124 8) 0,013
COM Parceira sem preservativo 93 ({71.5) 3 io00) SO (72,0) 06 (0,1 -5,3) 0,623
com profissional de sexo 13 (10,0) 1 (20,0) 12 (9.6) 24001 =203) 0415
por dinheiro Ti54) 00,0 Ti5,6) 00002510 0,509"
sexo feminino n=238 n=1% n=239
COM PATCEIrD sem preservativo 201 (77.49) 16 (84.2) 185 (77.4) 16 (04 - 709 0,774"
COIM PArCEIra sem preservativo G {2.3) 1i3,3) F(L1) 2,6(0,1 =250) 0,371
com profissional de sexo 200,%) 0(0,0) 2{0,8) 0,0 (0,0 - 54.7) 0,994"
por dinheiro 12{4.7) (15,8 Gi38) 48({09-223) 0,049°
n =388 n=24 n =364
Parceria sexual com U D] 11{28) 208 3) (25 36000~ 19.6) 0,143
n=376 n=24 n=352
Iniciacio sexual = 12 anos 30 (%9.0) G{25,0) IO(8.3) 3.6(1,2-105) 00190
Gravidez anterior/atual n=238 n=1%9 n=239
121 {46.9) 15 (78,9) 106 (44.4) 47(1,4-173) 0.008"
Aborto anterior n=237 n=1% n=238
39(15.2) B{42.1) 3LQ13.0) 59(1,9-184) 0,003

Os dados siio apresentados como freqiléncia (percentual ). *%* com correcio de Yates; 'Teste exato de Fisher; QR oduls ravio;
LD - usuario de droga injetavel.

Na tabela 3 sdo apresentados dados das praticas atuais de risco para aquisi¢ao do HIV

através do comportamento sexual dos adolescentes estudados, nos seis meses prévios a coleta.
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Tabela 3 - Priticas de risco de origem sexual nos dltimos 6 meses e sua associagio com soropositividade HIY

Total Positivo MNegativo
n (%) n(%a) n (%) OR (LC95%) P

N" de parceiros sexuais N=368 n=24 n=344
Nenhum 114{31.0) 4(16.7) L10{32,0) 1 0,283
Lim _ 158 (42.9) 12 (50,0) 146 (42.4) 2,3(0,7T-86)

Dois ou mais 96 (26.1) B(333) EE (15,0) 2,53(0,7 - 10,3)

N" de parceiras sexuais N=35306 n=22 n=334 .
MNenhuma 238 (66.9) IB{BLE)  220(03.9) 1 0,184°
Lima S0(14.0) 3(13.6) 47(14.1) 0.8(0,2-30)

[uas ou mais GR(19.1) 1{4,5) a7 (20,1} 0.2(0,1-1,3)

Relacio sexual para obter drogas N=387 n=24 n=363
Alguma vez 10{2.6) 2i83) BiZ2) 40(0,6-225) 0,122
MNunca 37T (97.4) 22{91.7) 355 (97.8) 1

Drogas para obter relacio sexual n=388 n=24 n=3b4
Alguma vez T(LE) 0 Til.4) 00000~ 12,5) 0,994/
Munca B (98,2) 241000y 35T(98.1) 1

Recebeu dinheiro para obter sexo n=338 n=24 n=3iH4
Alguma vez 31 (8.0) 6 (25,0) 25 (6.9) 45(1L5-13,5) 0.008"
MNunca 357 (92,0) I8 (75,00 339(931) I

Pagou para obter sexo n=3a7 n=24 n=303
Alguma vez 13(3.4) 0 13 (3.6) 0.0 (0.0 - 6,2) 0,999"
Munca 374096,0) 24(1000)y  350(9%.4) 1

Relacio sexual com possivel HIV+ n=3a7 n=24 n=303
Alguma vez 51(13.2) 12 (50,0) 39(10.7) B3i(32-2135) <0001
MNunca 336 (86,8) 12430,0) 324 (89.3) l

Usou preservativo n=306i1 n=21 n=339 0,074
Sempre 68 (18.9) 1id.5) a7 (15.8) 1
Cluase sempre 140 (38.9) & (28.6) 134 (39.3) 30004 -67.5)

Cuase nunca B2 (22.8) Ti333) T5(22.1) G307~ 138.7)
MNunca TO(19.4) Ti33.3) G631 18,6) TA{0LS ~ 165.6)

- - 3 fora. Wors B F LES P -+ .
s dados sio apresentados como frequéncia (percentual ). *X2, "0 com correciio de Yates, " Teste exato de Fisher;

O s ratio,

Os comportamentos de risco na vida sexual foram semelhantes entre os adolescentes

soropositivos e soronegativos estudados na maior parte das variaveis. Do total da amostra, os

adolescentes que receberam dinheiro em troca de relacao sexual apresentaram maior chance

de soropositividade, o mesmo ocorrendo com os que tiveram relacdo sexual com parceiro/a

possivelmente soropositivo. Mesmo ndo sendo estatisticamente significativas as diferencas

entre positivos e negativos, alguns comportamentos foram mais freqiientes de acordo com o

género, como maior numero de parceiras sexuais para homens do que parceiros para
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mulheres; nenhuma das mulheres havia pago para ter sexo, diferentemente dos homens,
considerando-se a idade e o rendimento familiar baixo da maioria da amostra. O relato de uso
de preservativo na amostra, nos seis meses prévios a coleta, embora nao tenha apresentado
diferenca significativa entre soropositivos e soronegativos, mostra uma tendéncia, pois a
chance aumenta quando sdo comparados os individuos que relataram ter usado preservativo
sempre com os que reportaram nunca ter usado.

A Tabela 4 mostra as praticas de risco dos adolescentes pelo uso de drogas prévio a

coleta, associada a soropositividade.

Tabela 4 - Praticas de risco pelo uso de drogas prévio a coleta ¢ sua associacio com soropositividade HI'V

Total Positivo MNegativo
n ("u) n{"%a) n{"%a) OR (1C95%) F
Ultimo més
Ingestio de bebida alcodlica n=3%8 n=24 n=364
278 (71.6) 16 (66,7) Io2(72.0) 08{03-21) 0,745
Uso de maconha n=3%% n=24 n=3i6d
96 (24.7) 1T (45.8) B5(234) 28(1L1 -0659) 0,026"
Uso de cocaina intranasal n=1g7 n=24 n=3i63
48 (12.4) & (25,0) 42 (11,0) 26{(09-73) 0,100
n=387 n=24 n=363
Uso de cocaina injetivel 3(0.8) 1{4.2) (0.6 7.00(0,0a 116,9) 175"
Uso de anfetaminas n=3%% n=24 =164
T(1.8) 312.5) 4011 12,921 = 74.5) 0,006'
Uso de solventes n=1%g n=24 n=3164
36(9.3) S{37.5) 27(7.4) T5(2,7-204) 0,001
Ultimos seis meses
Uso de droga injetdavel n=3i%n n=24 n=in2
B(2.1) 14,2} 71,9} 2.200,1a184) 0,405
Fregiiencia a local de droga =386 n=24 n=3i62
BT7(22.5) 10 (41,7) TTi21L3) 200(1,0a606) 0039

Os dados siio apresentados como freqiéncia (percentual). “i* com corregiio de Yates, "Teste exato de Fisher; OR: odds
P,

No més anterior a coleta, as drogas mais utilizadas foram alcool, maconha, cocaina
intranasal e solventes. A ingestao de alcool, inalagdo e uso de cocaina endovenosa foi
semelhante nos jovens soropositivos e soronegativos.

Nos soropositivos a pratica recente foi significativamente maior quanto ao uso de

maconha, estimulantes e solventes. Vale ressaltar que a prevaléncia geral de uso de drogas no
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més prévio a coleta foi bastante alta, tendo sido encontrados freqlientemente relatos de uso de
multiplas drogas. Avaliando-se os seis meses que antecederam a coleta, o uso de cocaina
injetavel foi menor no ultimo més do que nos seis meses prévios. Entretanto, face a raridade
na amostra, o numero de casos foi insuficiente para demonstrar alguma diferenca estatistica
entre positivos e negativos. A freqiiéncia a local especifico para uso de drogas (“brete”) foi
analisada como um possivel indicador de risco, e foi estatisticamente maior nos jovens
SOropositivos.

Quanto a sintomatologia psiquidtrica, os resultados da SCL-90-R foram
estatisticamente significativos evidenciando-se um maior grau de sintomatologia psiquiatrica
nos jovens soropositivos no escore total € na maior parte dos demais subescores em todas as

dimensodes avaliadas.

Tabela 5 -Sintomatologia psiguidtrica e sua associacio com soropositividade HI'Y

Kesultado anti-HIY

Diferenca entre

Variaveis Positivo Negativo médias (1C95%) i TER
il média = DP il média = DP
SCL-90

Somatizacio 24 1,20+ 0 85 357 0,74 £ 0,66 0,54 (0, 27,0,82) 1,005 0,82
Obsessivo compulsivo 24 143 £ 053 358 0,92+£075 051 (0,20:,0,83) (001 0,67
Interpessoal 24 1,37 £ 080 358 0,95+£076 04200, 10,0, 74) 00010 0,55
Depressio 24 1,74 £ 1,01 358 0,93 £ 081 0LEL(0,37,1,24) 0,001 0,98
Ansiedade 24 1.24 £ 086 358 069071 035 00,18,0,91) (005 0,76
Hostilidade 24 1,45 £ 1,09 I5R 0,89 + 0 90 53600, 10,1,03) 0,020 0,61
Fobia 24 1,01 £0,78 358 049+ 0061 0,53 00,190, 86) (003 0,84
Ideacio parandide 24 1,42 £ 097 358 0,88 £ 0,79 0,534 (0,13,0,98) 0,012 0,67
Psicatico 24 1,28 £ 1,01 358 0,70+ 074 0,59 00,16,1,02) 0,010 0,76
SCL togal 24 1,39 +£0,79 347 081 £ 066 (0,58 (0,24,0,92) 0,002 087

s dados sio apresentados como meédia=desvio padrio. TEP: tamanho de efeito padronizado, EFAC Escala Fatorial de
Auntoconceito, SCL-900 Symptom Check-List-90.

DISCUSSAO

Este ¢ o primeiro estudo realizado em nosso meio comparando adolescentes
soropositivos e negativos em relagdo a presenca de sintomas psiquidtricos e comportamentos
de risco por via sexual e/ou por uso de drogas, visando estudar as caracteristicas dos
adolescentes que buscam conhecer seu estado soroldgico, o que € considerado pelos autores
de grande importancia face a contaminagao da populagdo jovem no periodo da adolescéncia
(Ministério da Saude, 2001).

A realizacdo voluntéria de testes anti-HIV ¢ incomum entre os jovens, sendo divulgado

pela UNAIDS (2002b) a taxa de soroprevaléncia em adultos (15 a 49 anos) de 0,6% na
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América Latina. Ressalta-se que a alta prevaléncia de soropositividade na amostra estudada
deve-se ao fato de que uma fragdo significativa desse grupo de jovens poderia, previamente,
ter uma maior percepcao de risco do que a populacdo geral, que os motivou a procurar de
forma espontanea e voluntaria um centro de testagem soroldgica para conhecer seu estado
sorologico. Vale lembrar que D’ Angelo et al. (1998) relataram taxas de soropositividade de
0,37% em amostras nao clinicas de adolescentes urbanos de 13 a 19 anos, sendo que o maior
indice ocorreu nas mulheres maiores de 18 anos.

Os dados divulgados pelo Ministério da Satude através da imprensa (Castellon, 2002),
mostraram um crescimento na propor¢ao de mulheres adolescentes contaminadas em relagao
aos jovens do sexo masculino, indicando que os casos de AIDS em adolescentes femininas de
13 a 19 anos ja sdo maiores do que em adolescentes do sexo masculino da mesma faixa etaria,
constatando-se uma inversao na relagdo homem-mulher da incidéncia de AIDS na faixa etaria
de 13 a 19 anos (0,8: 1 em 2000 e 0,6:1 em 2001).Assim, a evolu¢ao dos numeros da AIDS
confirma a “feminiliza¢ao” da epidemia ano a ano, apontando as jovens mulheres como o
grupo onde a epidemia mais cresce no pais. Em nossa amostra ndo houve diferenca
significativa de contagio entre homens e mulheres, embora houvesse predominio de mulheres

no grupo de adolescentes que participou do estudo.

Os 527 adolescentes, que se recusaram a responder e/ou preencheram critérios de
exclusdo da pesquisa apresentaram um indice de soropositividade maior do que o grupo
estudado. E possivel que esses jovens sejam de maior risco e tenham sentido mais desconforto
ou inibi¢do, evitando responder as questdes da pesquisa. Como nesse grupo estavam os
adolescentes que ndo preenchiam critérios para participar do estudo (adolescentes que
estavam sob efeito de droga ou que eram meninos de rua ou institucionalizados), parece
provavel que esse grupo possa apresentar ainda maior freqiiéncia de comportamentos de risco
e/ou sintomatologia psiquiatrica do que a amostra estudada, ja que sua soropositividade foi a
mais alta, pois pesquisas com jovens de rua provavelmente encontrariam taxas de
soropositividade similares ou mesmo superiores, como ja foi relatado em outros estudos

(Rotheram-Borus & Koopman, 1991).

O fato da amostra de soronegativos ser semelhante aos soropositivos na maior parte dos
aspectos demograficos avaliados sugere que sdo grupos provavelmente oriundos da mesma
populacdo. A menor escolaridade dos individuos soropositivos da amostra estava associada a

maior risco de contaminagdo, de acordo com a literatura, mas limita a generalizagao dos
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achados para adolescentes com outro perfil de renda e escolarizagdo. Chama a atencao que,
mesmo em um grupo jovem, quase 40% dos adolescentes do total da amostra declararam-se
casados ou mantendo relagio estavel, a maior parte mulheres. E provavel que, nas mulheres, a
crescente contaminagdo esteja associado a questoes culturais historicas como a submissao
feminina frente ao parceiro, com dificuldade de negociar praticas sexuais seguras, a ligagao de
mulheres jovens com homens mais velhos para garantir melhores condi¢oes de vida, e a

exposicdo ao abuso sexual, entre outras.

Em relacao aos achados sobre o comportamento sexual nesses adolescentes, o inicio
precoce da vida sexual mostrou-se um fator agravante para o contdgio pelo HIV devido a um
aumento do tempo de exposicdo ao contagio. A maior parte dos adolescentes iniciou sua vida
sexual entre 12 e 16 anos e os jovens que iniciaram a vida sexual antes dos 12 anos
apresentaram risco ainda maior de contaminagao pelo HIV. Infere-se que as mudangas
culturais ocorridas nos ultimos anos no Brasil, com uma maior erotizagao e provavel
aceitacdo social de comportamento sexual precoce (Béria et al, 1998; Carvalho, 2001)
colabore para esta situagdo. A postergacdo do inicio da vida sexual, bem como politicas de
saude que contribuam para evitar o abuso sexual e/ou prostitui¢ao infanto-juvenil poderiam

auxiliar para proteger as adolescentes tanto das DST como da gravidez indesejada.

A alta prevaléncia de gravidez e de aborto na histéria das adolescentes da amostra e sua
associacao com maior chance de contaminacao, confirmam o alto grau de exposi¢ao das
adolescentes ao HIV pela via sexual. E provavel que medidas preventivas como as apontadas
por Whaley (1999), sugerindo a abordagem conjunta dos dois problemas (AIDS e gravidez
indesejada) favorecam o cuidado das mulheres adolescentes em relagdo a estes aspectos.

Os dados encontrados em nossa amostra- baixo uso de preservativos e descuido na
prevengao da gravidez concordam com os achados de outros autores (Hein et al., 1995;
Carvalho, 2001). Somado a isso, a associagdo com sintomas psiquiatricos na amostra — em
especial nos soropositivos - poderia contribuir para a manutengdo do comportamento de risco,
num circulo vicioso onde fica impossivel, com a metodologia disponivel nesse estudo,
detectar a dindmica desse interjogo complexo. Estudos longitudinais se fazem necessarios
para que se possa observar a seqiiéncia desses acontecimentos ao longo da transicao entre a
infancia e a adolescéncia.

Ressalta-se que no grupo estudado mais de 80% dos adolescentes apresentava como

comportamento de risco mais freqiiente a relacdo sexual sem uso de preservativo. Este dado
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sugere que, apesar das campanhas de conscientizacao sobre a AIDS e da importancia da
prevengao através do uso de preservativos, mesmo um grupo de jovens que se percebem sob
risco, a informacao nao ¢ utilizada para pautar sua conduta. Supde-se que o baixo nivel
escolar, a percepcao alterada pelas drogas e/ou pelos sintomas psiquiatricos, colabore para
que se sintam invulneraveis. Entretanto, ndo se pode medir o peso de cada um desses fatores

nesta fase do estudo.

Talvez o comportamento homossexual/bissexual faca parte da experimenta¢ao nessa
faixa etaria, podendo acarretar maior risco, pois se sabe que a via de contagio anal favorece a
transmissdao da AIDS. A variavel “relagdo sexual com parceiro sem preservativo” referida por
12,3% dos homens sugere que, mesmo se tratando de um grupo jovem, uma percentagem
ainda maior pode ter tido relagdes homossexuais, com protegdo, o que ndo era perguntado no

questionario.

Em relagdo ao risco de contagio por uso de drogas, verificou-se uma alta taxa de uso na
amostra. Entretanto, constatou-se que a taxa de uso de maconha no més prévio a coleta foi
inferior a relatada em estudos com adolescentes americanos (24,7% x 68%, respectivamente)
(Shedler e Block,1990). Também foi inferior aos dados publicados pelo Centro Brasileiro de
Informacdes Psicotropicas-CEBRID (Galdurdz et al., 1997), onde as maiores porcentagens de
usuarios ocorreram em jovens de 16-18 e acima de 18 anos, atingindo 55,6% de usuarios entre
os alunos mais velhos, em Porto Alegre.Talvez essa diferenca se justifique se considerarmos
as diferencas entre classes sociais, pois no levantamento do CEBRID, 56,8% dos alunos
pertenciam as classes A ou B, e os jovens da amostra sdo, predominantemente de baixa renda

familiar.

Nos rapazes foram detectados comportamentos que ndo foram encontrados nas
adolescentes do sexo feminino, como uso de drogas injetaveis, ou que foram pouco comuns a
elas, como freqiientar locais proprios para uso de drogas. O relato de uso de drogas injetaveis
foi baixo, provavelmente devido a faixa etaria ainda ndo ser a mais atingida. Supde-se que em
grupos etarios mais velhos ocorreriam taxas mais elevadas (DeBoni & Pechansky,2002).
Parece que este tipo de comportamento ocorre mais nos homens, que talvez tenham uma
maior necessidade de busca de sensagdes, pelo prazer de té-las, independente dos riscos
(Martin et al.,2002). Poderiamos inferir, a partir da experiéncia clinica dos autores com

adolescentes, que a complexidade das questdes da busca de identidade nos jovens do sexo
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masculino ¢ muitas vezes expressa por ritos de passagem mais violentos, que na atualidade
parecem continuar exigindo algum tipo de mutilacao do jovem, na sua transi¢do para o mundo
adulto (Ceitlin et al., 2001).

A constatacdo de que a sintomatologia psiquiatrica nos adolescentes soropositivos ¢
significativamente mais alta que nos soronegativos levanta inimeros questionamentos. Em
primeiro lugar, se considerarmos que tanto o comportamento sexual como o uso de drogas ja
sdo problemas complexos, e que estabelecer relacdes entre ambos nao € simples, mais dificil ¢
compreender e incluir os aspectos da psicopatologia individual nesta questdo. Ou mesmo
esclarecer até que ponto os problemas psiquiatricos dos adolescentes sdo causa, conseqiiéncia
ou fatores associados a um maior risco, pois a relacao e a dinamica entre eles permanecem
desconhecida. Outro aspecto diz respeito aos sintomas psiquiatricos, que tanto poderiam
representar manifestacdes iniciais decorrentes da presenca do virus no SNC ou ja estarem
presentes previamente, favorecendo comportamentos de risco. Mais do que saber que estes
jovens sdo ou estdo mais sintomaticos, precisariamos conhecer os mecanismos pelos quais os
diferentes fatores individuais, ambientais, comportamentais, psicologicos e do
desenvolvimento interagem. E uma tarefa crucial entender mais desta dindmica complexa,
para que medidas de intervencao futuras atendam ndo so6 as questdes gerais do problema, mas
também aos aspectos individuais e particulares de cada um deles.

Em relacdo as hipdteses do estudo, confirmou-se que os adolescentes da amostra com
sorologia positiva para o HIV apresentaram maior freqiiéncia de exposicao a situacdes de
risco € que a sintomatologia psiquidtrica foi mais freqiiente nos adolescentes soropositivos.

Os achados do estudo sao limitados em pelo menos dois sentidos. Primeiro, os dados
foram coletados numa amostra de adolescentes de baixa renda familiar no sul do Brasil;
assim, as associa¢des encontradas ndo podem ser generalizadas para outros grupos
geograficos ou socio-econdmicos. Em segundo lugar, a amostra originou-se de um local de
testagem sorologica procurado por jovens que se percebem em risco de contagio (seja por
comportamento de risco ou gravidez), o que gera uma maior taxa de soropositividade do que
em amostras nao clinicas. Outro aspecto diz respeito a alta freqiiéncia de recusa a participar
da pesquisa, o que poderia representar uma dificuldade dos adolescentes de refletir sobre seus
riscos.Quanto ao método empregado, o uso de questionario auto-aplicado, com nivel de
linguagem mais sofisticado, em uma amostra de baixa escolaridade, poderia sugerir maior
dificuldade de interpretacao das questdes e respostas menos confiaveis. Buscou-se contornar

tais dificuldades facilitando aos respondentes a possibilidade de solicitarem auxilio aos
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coletadores presentes no ambiente de coleta.

Ressalta-se ainda que a presenca de sintomas psiquiatricos na semana prévia a coleta de
dados ndo deve ser interpretada como diagnostico psiquiatrico associado. Também nao ¢é
possivel afirmar se os sintomas sdo mais duradouros, prévios, concomitantes ou posteriores a
infec¢do, uma vez que o estudo ¢ transversal, ¢ ndo tem poder para diferenciar causa de efeito.
O namero de casos foi insuficiente para a realizacdo de analise estatistica multivariada, o que
possibilitaria a avaliacdo do potencial confundidor das variaveis estudadas. Também o
numero de casos nao foi suficiente para propiciar um maior nimero de estratificagdes, o que
possibilitaria diferenciar mais claramente subgrupos da amostra com maior risco.

Questdes de género na adolescéncia que potencializariam os riscos ndo puderam ser
avaliadas pelo desenho do estudo, de base quantitativa. Estudos qualitativos e longitudinais
aprofundando o conhecimento ndo s6 de comportamentos, mas também das motivacdes que
influenciariam o autocuidado seriam necessarios para complementar estas informagdes.A
constatagdo das diferencas entre os adolescentes soropositivos e soronegativos da amostra
estudada corroborou os achados de estudos prévios em diferentes locais do mundo e coloca os
pesquisadores frente a responsabilidade de incrementarem estratégias preventivas bem
sucedidas. Por outro lado, as semelhancgas entre os grupos em uma ampla gama de varidveis,

parecem colocar o adolescente atual frente ao desafio de viver em tempos de AIDS.
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articipem!

Queremos sab is sobre voceés!

Respondam ao
do Hospital

ario da pesquisa
e Porto Alegre
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FOLHA INFORMATIVA

Estamos realizando uma pesquisa para conhecer os adolescentes que vém ao
CTA, como vocé. Queremos conhecer as caracteristicas da vida dos jovens que podem
influenciar sua saude, Poe exemplo, levando a contaminagao pelo HIV, virus que causa a
AIDS.

Para que possamos realizar esse projeto de pesquisa, contamos com sua
colaboracdo andnima, o que quer dizer que seu nome nao serd escrito em nenhum
documento. Para nos ajudar na pesquisa vocé precisard responder a algumas perguntas
que fazem parte da conversa que voc€ tera com um membro da nossa equipe,
especialmente treinado para isso e que guardara segredo de suas respostas. Nossa equipe
manterd sigilo inclusive em relacdo a curiosidade de seus pais e/ou professores. Vocé
também respondera, por escrito, a um questionario sem identificacdo, sobre seu
comportamento.

Como vocé veio até o CTA para realizar o teste do HIV, o que lhe solicitamos ¢é
que nos autorize a ter acesso ao resultado do exame, que também serd mantido em
segredo por nos.

Repetindo. Suas informacoes serao mantidas em sigilo. Seus registros nao
serao identificados e seu nome nao aparecera em nenhum arquivo de dados ou
relatorio da pesquisa.

A participacdo neste projeto ¢ voluntaria, e vocé tem o direito de ndo participar da
mesma. Vocé poderd fazer perguntas, e recebera respostas, sobre todas as questdes que
envolvem este estudo.

Se vocé tem alguma duvida sobre os seus direitos como participante da pesquisa,
entre em contato com a Dra Ana Margareth S. Bassols, Coordenadora deste projeto, pelo
telefone 0XX-51-316-8413.

Obrigada pela sua participacao!
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SENHA: DATA / /

Administrado por:
Conferido por:

C.R.A. -HCPA

Leia com muita atencdo cada uma das questdes abaixo. Vocé vai notar que varias destas
questbes sdao muito pessoais. N6s compreendemos isto e tivemos todo o cuidado para proteger a
privacidade de suas respostas.

Vocé deve fazer uma marca na resposta que seja correta para vocé, ou escrever no espaco
indicado. E muito importante que vocé responda cada questdo com honestidade. Lembre-se: as
questbes nao tém respostas "certas" ou "erradas”, mas sim, algumas que correspondem ao seu caso
e outras que nao correspondem.

Nao gaste muito tempo em cada questdo. Vocé sempre pode pedir ajuda se néo tiver certeza
sobre o que fazer.

Obrigado pela sua disposicéo e cooperacgao.

1. ldade (em anos): ................

2. Sexo: 1) [ ] Masculino
2) [ ] Feminino

1) [ ] Solteiro ou sem companheiro/a
2) [ ] Casado ou com companheiro/a
3) [ ] Outra situagéo conjugal ou situagdo nao definida

3. Qual a sua situagéo conjugal?

4. Qual a sua situagdo profissional? 1) [ ]trabalho regular (diario)
2) [ ]trabalho irregular (algumas vezes) - "bico"
3) [1]

nao trabalha de forma alguma

5. Bairro onde vocé mora:

6. Cidade onde vocé mora:

7. Qual a sua escolaridade? 1) [ ] Sem instrugao

2) [ ] Elementar

3) [ ]11° Grau Incompleto

4) [ ]11° Grau Completo

5) [ ]1l° Grau (secundario) Incompleto
6) [ ]l° Grau (secundario) Completo

7)[1]

[11° Grau (superior) Incompleto

8. Qual a sua renda familiar? 1) [ 1Até 01 Salario Minimo
2) [ 101a03S.M.
3) [ 104 a06 S.M.
4) [ 107 a09 S.M.
5) [ 1]

Maior ou igual a 10 S.M.

9. Vocé ja fez teste anti-HIV?

10. Se vocé ja fez teste anti-HIV: ONDE VOCE REALIZOU O TESTE?

) [ 1Nunca fiz teste anti-HIV (PULE PARA A QUESTAO 12)
) [ ]COAS

) [ ] Banco de sangue

) [ ] Laboratério particular

) []

Outro local:

Nunca fiz teste anti-HIV
Negativo
Positivo

11. Qual foi o resultado do seu teste anti-hiv?

N = O
—_——_—
———
e



SENHA:

12. Préticas de risco a partir de 1980: (SE VOCE QUISER, VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA QUESTAO)
1) [ ] Recebeu transfusdo de sangue
2) [ ]1Relagéo sexual com parceiro masculino sem preservativo (camisinha)
3) [ 1Relagdo sexual com parceiro feminino sem preservativo (camisinha)
4) [ ] Relagao sexual com profissional de sexo
5) [ ] Relagao sexual por dinheiro
6) [ ] Uso de droga injetavel
7) [ ] Parceiro sexual com uso de droga injetavel
8) [ ]Sexo com mais de um parceiro ao mesmo tempo (em grupo)

13. Numero de parceiros sexuais nos ultimos 12 meses: 0)[]
1) [ 1Um

2) [ ] Dois a quatro

3) [ ]Cinco adez

4) [ ] Dez ou mais

14. Nos ultimos trés meses, vocé fez uso de preservativo (camisinha)? ] Nunca

] Poucas vezes

] Quase sempre

] Sempre

B ON -
—_————

16. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou cerveja, vinho, cachaga ou outra bebida?
0) [ ] Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ ] Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias

17. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou calmantes (tranquilizantes) ou remédios para
dormir? 0) [ 1 Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ 1Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias

18. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou maconha? 0) [ 1 Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ ] Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias
19. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé cheirou cocaina? 0) [ 1 Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ 1 Quase Sempre

3) [ ] Todos os dias

20. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé injetou cocaina? 0) [ ] Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ 1Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias
Nenhuma vez
Poucas vezes
Quase Sempre
Todos os dias

21. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé fumou crack?

22. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou bola/boleta/anfetamina?
0) [ ] Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ 1Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias

23. Durante o ultimo més, com que frequéncia vocé usou lolo, langa perfume ou outro tipo de solvente?
0) [ ] Nenhuma vez
1) [ ] Poucas vezes
2) [ 1 Quase Sempre
3) [ ] Todos os dias



SENHA:

24. Durante os ultimos seis meses, vocé se injetou drogas? 0) [ ] Nao
1) [ 1Sim

25. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé esteve em um lugar usado somente para usar drogas?
0) [ ] Nunca
1) [ ] Raramente
2) [ ] Varias vezes por més
3) [ ]Todos ou guase todos os dias

A. Com que idade vocé teve sua primeira relagao sexual? 0) [ ] Antes dos 12 anos
1) [ 1Entre 12 e 14 anos
2) [ 1Entre 14 e 16 anos
3) [ ]Entre 16 e 18 anos
4) [ ]1Entre 18 e 20 anos

B. Se vocé ¢ do sexo feminino, quantas vezes ja engravidou? 0) [ ] Nenhuma

1) [ JUma
2) [ ]Duas
3) [ ]Trés ou mais
C. Vocé ja teve (ou fez) algum aborto? 0) [ 1 Nao, nunca
1) [ ]Sim

26. Com quantos homens vocé teve relagdes sexuais nos ultimos seis meses?
0) [ ] Nenhum homem
1) [ 1Um homem
[ 1Dois ou trés homens
[ 1Quatro a seis homens
[ ]1Sete a dez homens
[ 1 Onze homens ou mais
27. Com quantas mulheres vocé teve relagbes sexuais nos ultimos seis meses?
0) [ 1 Nenhuma mulher
1) [ 1Uma mulher
2) [ ] Duas ou trés mulheres
3) [ ] Quatro a seis mulheres
4) [ ] Sete a dez mulheres
5) [ ]1 Onze mulheres ou mais

)
) |
)
)
) [

28. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve relagdes sexuais para conseguir drogas?
0) [ ] Nunca
1) [ ] Raramente
2) [ ] Varias vezes por més
3) [ ] Todos ou quase todos os dias

29. Nos ultimos seis meses, com que frequéncia vocé deu drogas para alguma pessoa para poder ter
relacbes sexuais com ela? 0) [ ] Nunca

1) [ 1 Raramente

2) [ ] Varias vezes por més

3) [ ] Todos ou guase todos os dias

30. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé recebeu dinheiro para ter relagdes sexuais com
alguém? 0) [ ] Nunca

1) [ ] Raramente

2) [ ] Varias vezes por més

3) [ ] Todos ou quase todos os dias

31. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé teve que pagar para ter relagées sexuais?
0) [ ] Nunca
1) [ 1 Raramente
2) [ ] Varias vezes por més
3) [ ] Todos ou guase todos os dias




SENHA:

32. Nos ultimos seis meses, com que frequéncia vocé teve relagdes sexuais com alguém que vocé sabia (ou
ficou sabendo depois) que tinha AIDS ou era positivo para o virus da AIDS?

0) [ 1Nunca

1) [ ] Raramente

2) [ ] Varias vezes por més

3) [ ] Todos ou quase todos os dias

33. Nos ultimos seis meses, com que freqiiéncia vocé usou preservativos/jontex/camisinha quando vocé tinha

relagdes sexuais? 0) [ ] Eu n&o tive relagdes sexuais nos ultimos seis meses

1) [ 1 Todo o tempo, todas as vezes

2) [ 1Quase sempre

3) [ ] Quase nunca

4) [ 1Nunca

34. Quanto vocé esta preocupado sobre a possibilidade de ja ter sido contaminado com o virus HIV ou AIDS?
0) [ 1 Nem um pouco
1) [ 1Um pouquinho
2) [ ] Bastante
3) [ ] Extremamente

35. Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar pelo virus HIV ou AIDS?
0) [ ] Nem um pouco
1) [ 1Um pouquinho
2) [ ] Bastante
3) [ ] Extremamente

36. Quanto vocé esta preocupado com a possibilidade de transmitir o virus HIV ou AIDS?
0) [ 1 Nem um pouco
1) [ 1Um pouquinho
2) [ ] Bastante
3) [ ] Extremamente

37. Contando com esta, quantas vezes vocé fez teste para o virus da AIDS (HIV)? (Marque o numero correto)

1 2 3 4 5oumais

38. Alguma vez Ihe disseram que vocé tem ou é portador do virus da AIDS (HIV)?
0) [ 1Nao

1) [ 1Sim
2) [ ]1Fiz o teste, mas nunca peguei os resultados

ESTE QUESTIONARIO E CONFIDENCIAL. OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAGAO.

PARA USO APENAS DOS PESQUISADORES, NAO PREENCHER.

SENHA:

15. Resultado anti-HIV: 1) [ ]Positivo

2) [ ] Negativo

3) [ ]Inconclusivo
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senha

Abaixo esta uma lista de problemas e gueixas
que as pessoas as vezes tem. Por favor, leia cada
frase cuidadosamente e circule o numero que me-
Ihor descreve o quanto vocé esta preocupado com
aguele problema na ultima semana.
Por favor, escolha apenas um_numero para
ser circulado em cada frase.
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Senha:

ESCALA FATORIAL DE AUTOCONCEITO (EFA)

INSTRUCOES:

Cada ser humano tem algo de original, assim, cada um tem uma percepg¢éo diferente de si
mesmo.

Este & um questionario destinado a verificar a percepcéo que vocé tem de si mesmo. Nas
paginas seguintes vocé encontrara uma série de atributos bipolares, colocados nos
extremos de uma escala de 7 pontos, que vocé devera empregar para se descrever.

Os numeros da escala significam o seguinte:

1 = se aplica muito

2 = se aplica bastante

3 = se aplica pouco

4 = os dois extremos da escala se aplicam igualmente
5 = se aplica pouco

6 = se aplica bastante

7 = se aplica muito.

Faca um circulo em torno do nimero que expressa melhor a nercepcdo que voceé
tem de si mesmo.

_ Bxemplo:

Esta resposta significa que vocé se considera muito responsavel.
OBSERVACOES:

- Dé uma resposta para cada atributo, e s6 uma.

- Responda sinceramente, porém sem pensar demais. A primeira resposta que vem a sua
cabeca & sempre a melhor.

- Nao passe para a pagina seguinte antes de terminar a que vocé ja comecgou, nem volte a
consultar as paginas ja respondidas.

As suas respostas ficarao totalmente anénimas.

Pode comecar.
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