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RESUMO

INTRODUCAO - A adolescéncia é um periodo de transi¢io para a idade adulta
em que se processam mudangas varias a nivel bioldgico, psicologico e nas relagdes
sociais.

A saude do adolescente estd especialmente ligada ao comportamento e, se o
ambiente ¢ inadequado ou perigoso e o adolescente tem a auto-estima baixa, os
comportamentos perigosos para a saude sdo mais provaveis de ocorrer. Isto inclui o
comportamento sexual precoce e desprotegido tendo como consequéncia, algumas
vezes, uma gravidez precoce ndo desejada, Doengas Sexuvalmente Transmitidas (DTS),
o0 uso do tabaco, alcool e de drogas.

OBJECTIVO — Avaliar a prevaléncia das relagdes sexuais precoces € os factores
de risco associados.

PARTICIPANTES E METODOS — Estudo transversal de uma coorte de alunos
nascidos em 1982 e a frequentar a escola nos distritos de Faro e de Braganga (ensino
basico e secundario). Foi utilizado um questionario auto-aplicado que foi respondido
por setecentos € seis jovens estudantes, dos quais quinhentos e vinte e trés do distrito
Faro e cento e oitenta e trés do distrito de Braganga, sendo duzentos e setenta € nove
rapazes € quatrocentos € vinte e sete raparigas.

ANALISE — As proporcdes foram comparadas pelo teste de x 2 com correcgdo de
Yates ou técnica exacta de Fisher. A magnitude da associagfo foi avaliada através do
calculo de odds ratio.

RESULTADOS — Cerca de metade dos jovens (43,5%) tiveram relagdes sexuais
precoces (antes dos 18 anos), e destes 49,2% iniciaram-se sexualmente antes dos 16
anos. Os rapazes sdo mais sexualmente activos que as raparigas. A idade da primeira
relagdo sexual varia entre os 10 anos e os 17 anos. Dos que iniciaram relagdes sexuais
precocemente a maioria dos jovens iniciaram-se aos 16 anos (30,9%). O género ¢ factor
de risco para as relagdes sexuais precoces, OR=3,57 IC 95% 2,56-4,98. Fumar, beber
bebidas alcoolicas € consumir drogas associaram-se com o aumento do risco para as

relagbes sexuais para ambos os géneros. Ndo fumar, nos rapazes. (OR=0,19 IC 95%



0,09-0,41) e nas raparigas (OR=0,17 IC 95% 0,11-0,27). N3o ingerir bebidas alcodlicas,
nos rapazes (OR=0,13 IC 95% 0,04-0,48) e nas raparigas (OR=0,46 1C 95% 0,15-1,38).
Nao consumir drogas, nos rapazes (OR=0,35 IC 95% 0,20-0,61) e nas raparigas
(OR=0,24 IC 95% 0,14-0,40). O menor investimento em actividades religiosas é factor
de risco nas raparigas (OR=3,0 IC 95% 1,61-5,65).

CONCLUSOES - A prevaléncia das relagdes sexuais mostrou-se semelhante nos
dois distritos. Os rapazes sdo mais sexualmente activos e precoces que as raparigas. O
Consumo de tabaco, bebidas alcoolicas e drogas associou-se a um aumento da
ocorréncia de relagbes sexuais precoces. O facto de professar uma religido ¢ sobretudo a
participagdo frequente em actividades religiosas, ¢ factor de protecgio para as relagdes
sexuais precoces principalmente nas raparigas. Os factores analisados, constituem
importantes preditores nas relages sexuais precoces nos jovens, factores esses passiveis

de intervengio.



ABSTRACT

INTRODUCTION — Adolescence is a transition period to the adulthood in which
different changes in biologic and psychological levels and social relationship are
processed.

The health of the adolescent is specially associated to the behaviour and if the
environment is inadequate or dangerous and its self-esteem is low, the dangerous
conducts to its health are more feasible to occur. Included is the early and unprotected
sexual behaviour resulting sometimes in an early and unwanted pregnancy, in sexually
transmitted diseases, smoking, alcohol consumption and drugs.

OBJECTIVES — To evaluate the occurrence of the early sexual intercourses and
the associated risk factors.

PARTICIPANTS AND METHODS — A cross-sectional study of birth cohort was
used, of students borne in 1982 and to attend school in Faro and Braganga districts
(elementary and secondary levels). A self-administered questionnaire was used and
seven hundred and six youth students have fulfilled it. From Faro district were five
hundred and twenty three youth students and from Braganga district they were one
hundred and eighty three. Two hundred and seventy nine were boys and four hundred
and twenty seven were gitls.

ANALYSIS - The proportions were compared by the test of x? with Yates’
correction or Fisher’s exact technique. The magnitude of the association has been
evaluated through the odds ratio calculus.

RESULTS - About half of the youth students (43,5%) had early sexual
intercourse (before 18 years old), and 49,2% of these had the first sexual experience
before the age of 16. Boys are more sexually actives than the girls. The age at first
sexual intercourse varies from 10 to 17 years old. Most of the youth have been initiated
sexually at 16 (30,9%). Genre is a risk factor to the early sexual intercourse, OR=3,57
IC 95% 2,56-4,98. Smoking, alcohol consumption and drugs use have associated with a
sexual intercourse higher risk factor to both genres. No smoking, to the boys (OR=0,19
IC 95% 0,09-0,41) and to the girls (OR=0,17 IC 95% 0,11-0,27). Do not consume



alcohol drinks, to the boys (OR=0,13 IC 95% 0,04-0,48), to the girls (OR=0,46 IC 95%
0,15-1,38). Do not use drugs, to the boys (OR=0,35 IC 95% 0,20-0,61), to the girls
(OR=0,24 IC 95% 0,14-0,40). A smaller investment in religious activities is a risk factor
to the girls (OR=3,0 IC 95% 1,61-5,65).

CONCLUSIONS — The prevalence of sexual intercourses has been revealed
relatively identical in both districts. The youth are becoming more and more sexually
precocious. The number of sexual intercourses increases with the age. Boys are more
sexually dynamic and precocious than the girls. Smoking, alcohol consumption and
illicit drugs use are associated to an increased happening in the early sexual
intercourses. To follow a religion, and above all, to participate in religious activities is a
protector factor to the early sexual intercourse specifically to the girls. The analysed
youth factors are important predictors and needing intervention concerning early sexual

intercourses.
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Introducdo

1-OS ADOLESCENTES E A ACTIVIDADE SEXUAL

Segundo a World Health Organisation' (WHO), a designagdo de “adolescéncia”
abrange as pessoas entre os 10 ¢ os 19 anos de idade, periodo de vida que liga a infincia
a vida adulta. Esta Organizagdo usa o termo “juventude” para referir as pessoas com
idades compreendidas entre os 15 e os 24 anos; o termo “jovens” abarca todas as
pessoas com idade compreendida entre os 10 e 0s 24 anos.

A adolescéncia é um periodo de desenvolvimento caracterizado por rapidas
mudangas fisicas, psicologicas, socioculturais e cognitivas’, que se desenvolvem entre a
infincia e a idade adulta. O desenvolvimento na adolescéncia é geralmente desigual, na
medida em que a maturidade fisica pode preceder bastante a maturidade psiquica ou
social; por outro lado, na maior parte das sociedades, a capacidade de procriagio ¢ mais
precoce que antigamente”.

A adolescéncia ¢ também, infelizmente, um periodo de muitas ameagas para a
satide e bem-estar do adolescente® podendo ocorrer desvios episédicos que se podem
estruturar em patologias graves. A instabilidade interna, os conflitos intensos, a
incerteza quanto ao futuro, tornam o adolescente muito vulneravel a determinados
comportamentos nocivos para a saide”.

Segundo Friedman (1992)°, a adolescéncia é um periodo de formagdo para a
vida em todas as sociedades. E uma época em que se estruturam padrbes de
comportamento ¢ de relagdes com repercussdes no individuo, familia € sociedade, ao
longo da vida. Mais auténomos os jovens escolhem com maior liberdade a sua higiene
pessoal, como se alimentam, como se divertem, os riscos que correm, o consumo de
alcool, tabaco e outras drogas e, talvez o mais decisivo para o seu desenvolvimento, a
maneira de expressar a sua sexualidade, parte integrante da experiéncia dos adolescentes

A escala mundial o crescimento da populagdo depende em grau consideravel da
vontade e do comportamento dos individuos. A adolescéncia ¢ uma idade de
importancia primordial nos indices de fecundidade para o crescimento demografico a
longo prazo e renovagéo das pirdmides etarias, bem como para a satide e a condigfo de

cada individuo, em especial da jovem mie e¢ do seu filho. As relagdes sexuais

13



Introducio

desprotegidas, para além do risco de gravidez, expdem ambos os intervenientes as
doengas sexualmente transmissiveis (DTS), incluindo a SIDA (Sindrome de
Imunodeficiéncia Adquirida).

Tém-se verificado importantes mudangas nas tltimas décadas que influenciaram
o comportamento sexual e reprodutivo, com as inerentes consequéncias para os jovens,
ou seja, os individuos dos 10 aos 24 anos. Estes representam cerca de um quarto da
populagdo mundial € 85% destes jovens vivem em paises em desenvolvimento. Por isso,
estdo sujeitos a mudangas rapidas onde ¢ geralmente dificil adequar os valores de ontem
as realidades do amanha®. As previsdes apontam que esta tendéncia se vai acentuando
cada vez mais de tal forma que, no ano 2001, 86% dos menores de 25 anos se
encontrardo nesses paises’.

Também, como refere Blum (1991)", a crescente industrializago e urbanizagio
bem como o aumento da duragio da escolaridade e da formagdo profissional,
conduziram a situagdes novas como a entrada mais tardia na vida activa, a
maternidade/paternidade precoces, o desemprego € 0s consumos nocivos.

As raparigas com idades entre os 15-16 anos tém cerca de trés vezes mais
probabilidades do que tiveram as mulheres de 40-44 anos de terem 7 anos de
escolaridade. Isto tem, certamente, contribuido para o declinio da gravidez na
adolescéncia em todo o mundo nos Gltimos 20 anos uma vez que, quanto maior ¢ o nivel
de educagiio de uma mulher, mais provavel é que ela adie o casamento e a gravidez®.
Como consequéncia do adiamento do casamento pelas jovens, ¢ cada vez maior a
probabilidade de iniciarem relagdes pré-matrimoniais precocemente. Com frequéncia
tém multiplos parceiros (em série ou simultineos) e, consequentemente, aumenta a
possibilidade de contrairem DTS, como a SIDA, infecgdes por Clamidia € Virus do
Papiloma Humano (HVP) e de terem uma gravidez ndo desejada, aborto ou partos. Mas
uma actividade sexual perigosa pode ser apenas um dos aspectos do comportamento de
risco.

A principal causa de morte na segunda década de vida, nos paises
industrializados, € devida a acidentes com veiculos a motor e outros acidentes e, na
maior parte das vezes, t€m como factor contributivo o consumo de alcool ou de drogas
ilicitas, suicidios e violéncia interpessoal (guerra e homicidio). Nos paises em
desenvolvimento a estas causas deve acrescentar-se a mortalidade materna, a qual se
situa entre as trés maiores causas de mortalidade nas adolescentes’. Continuando com a

mesma problematica, conforme o apontado pelo The Alan Guttmacher Institute (AGI)
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Introdugdo

(1996)°, os adolescentes sio o unico grupo etario em que ndo houve redugdo na
mortalidade nas ultimas décadas. Nos EUA as principais causas de morte, nos
adolescentes, sdo os acidentes de viag#o, o suicidio (que aumentou quatro vezes desde
0s anos sessenta) € o homicidio.

Ainda nos EUA embora s6 12% dos condutores sejam adolescentes, estes
contribuem para 38% dos acidentes. No que concerne aos homicidios, os assassinos sdo
habitualmente adolescentes de grupos rivais, em guerrilhas relacionadas com o trafico
de drogas. O autor refere-se “as novas morbilidades” dos jovens como sejam o abuso de
drogas, doengas transmitidas sexualmente, depressfo e suicidio, violéncia, gravidez e
abandono do lar’.

Frequentemente a vigilancia de saude dos adolescentes € pior que a das criangas
e dos aduiltos e, com frequéncia, os adolescentes ndo beneficiam de uma abordagem
global, ou seja considerar a satde ndo apenas como a auséncia de doenga, mas o bem
estar fisico, emocional, relacional e social, como aponta a OMS. Ajudar os jovens a
conquistar a sua independéncia significa ensinar as pessoas a escutar atentamente as
suas afirmagdes, planos, rejeigdes € sofrimentos.

O comportamento sexual € a reprodu¢io nos jovens séo extremamente sensiveis
as influéncias sociais e estfo ligados ao sentimento que os jovens tém deles proprios ¢
do seu bem-estar”.

Segundo Silva (1988)° a sexualidade do adolescente ¢ influenciada pelo
proprio adolescente, pela sua familia, grupo de pares e pela sua cultura. A auséncia de
conhecimento sobre sexo por parte do adolescente e a dificuldade dos educadores para
lidar com esta questdo, levam o jovem a actividade sexual quando ndo esta preparado. A
paternidade e a maternidade responsaveis sdo o resultado de uma aprendizagem, pelo
que ¢ responsabilidade da sociedade, da escola e da familia, democratizar as
informagdes que envolvem a adolescéncia.

Por isso, ha todo o interesse em aprofundar os conhecimentos, as competéncias e
a sensibilidade das pessoas que estdio habilitadas para trabalhar com a juventude.
Esforgos acrescidos impdem-se para fazer face as necessidades particulares dos jovens e

colocé-los & disposigéo destes através de servigos apropriados”.
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2 - SAUDE PUBLICA E ACTIVIDADE SEXUAL. PREVALENCIA E
FACTORES DE RISCO

A Revolugdo Industrial no final do século passado foi apontada como um marco
de reconhecimento da adolescéncia, um periodo especifico do ciclo de vida individual.
Segundo Claes (1985)'' e Sprinthall e Collins (1994)'? referem que s6 na segunda
metade do século XX foi reconhecida a sua especificidade a ponto de ser alterada a
forma como até ai foi tratada. No inicio deste século aparecem as primeiras tentativas
cientificas para compreender os fenomenos caracteristicos desta etapa". A adolescéncia
¢ descrita como uma fase de transformagdes fisiologicas e psicologicas € que se
caracteriza por uma certa tensdo e agitagio interiores. Assim se cria um espago para a
adolescéncia considerando-a ndo uma curta transigdo para a idade adulta, mas um
importante periodo do desenvolvimento humano'> '*.

O ritmo alucinante da vida actual nas sociedades ocidentais ¢ uma das

16 e , )
15,16 Nas ultimas décadas os acontecimentos deram-

caracteristicas da pos-modernidade
se a uma velocidade vertiginosa que modificaram substancialmente as relagdes dos
homens entre si e, também, com o seu meio ambiente. A explosdo dos conhecimentos
cientificos e técnicos, a globalizagdo da informagdo, a rapidez com que nos deslocamos
de um ponto ao outro do globo, a explosio demografica ¢ a poluigdo do ambiente,
levantam a Humamdade questdes sociais, éticas e meédicas, nunca antes sequer
imaginadas.

Séo por demais evidentes os problemas nascidos do Mundo Industrial, como a
droga, a delinquéncia juvenil, o terrorismo internacional incontrolavel, as doengas
cronicas, o suicidio, as psicoses, os maus-tratos € a negligéncia infantil perpetrados
pelos proprios pais, os acidentes, a gravidez na adolescéncia'’ e as relagdes sexuais
precoces.

A adolescéncia ¢ um periodo de rapido crescimento e desenvolvimento e a
forma com ¢ vivido este periodo tem efeitos determinantes na vida adulta, quer em
termos biologicos quer psicossociais. Infelizmente a adolescéncia ¢ também um periodo
cheio de muitas ameagas para a satide e bem-estar dos adolescentes em que muitos

sofrem danos graves e como consequéncias incapacidade.
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Introducdo

| Tem havido uma mudanga acentuada nas causas de morbilidade entre os
adolescentes'™. Muitos adolescentes hoje, e talvez os numeros aumentem num futuro
proximo, estdo em risco adverso para a saide como resultado do seu comportamento.
As ameagas contempordneas para a saude dos adolescentes sdo primariamente
consequéncia dos seus comportamentos de risco tais como fumar, embriagar-se,

envolver-se em relagdes sexuais precoces € sem protec¢do, bem como em actividades

varios factores associados com os comportamentos de risco dos adolescentes'”.
Recentemente comega a emergir um interesse na compreensdo do impacto do
ambiente familiar dos adolescentes na adopgdo, na manutengdo de comportamentos

|

|

| que colocam a vida em perigo € o uso de drogas. No entanto, t€m sido identificados
' nocivos para a saude e comportamentos designados como protectores®’.

|
|

|
} Relacao sexual
|

A sexualidade na adolescéncia tem vindo a ser uma das tematicas de estudo mais
abordadas pelos especialistas.

Para melhor compreender este fenémeno, € pertinente fazer uma analise
retrospectiva da expressdo da sexualidade na adolescéncia. Para as mulheres o intervalo
entre a puberdade (menarca) e o primeiro casamento alargou-se significativamente
desde o final do século passado, aproximadamente entre sete a doze anos. As mulheres
atingem a puberdade por volta dos 12,5 anos e casam-se por volta dos 24 anos. Nos
homens a puberdade (marcada pela producgio de esperma) comega cerca dos 14 anos € o
primeiro casamento ocorre por volta dos 26 anos®'.

As taxas da actividade sexual entre as adolescentes subiram nos ultimos 30
anos’®. Num estudo efectuado a nivel mundial, Romanowski (1993)* refere que em

meados dos anos cinquenta, somente um quarto das mulheres menores de 18 anos

tinham experiéncia sexual. Entre 1962 e 1970 as taxas de actividade sexual para as
mulheres desta idade foram muito constantes, de 30 a 35%. Durante os anos setenta a
| proporgdo de mulheres jovens que tiveram relagdes sexuais antes dos 18 anos subiu de
i 35% para 47%. Durante os anos oitenta as taxas da actividade sexual comegaram a
!

nivelar-se. E hoje a proporgdo de mulheres de 18 anos que tiveram sexo pelo menos

17




Introdugdo

uma vez € de 56%. No que se refere ao sexo oposto, em 1970 55% dos homens com 18
anos de idade tinham actividade sexual. Durante os anos setenta esta proporgdo
aumentou para 64% e nos anos oitenta foi de 73%.

Em Portugal e segundo o INE (1998)*, a idade da primeira relagio sexual tem
vindo também a diminuir assim como a idade do primeiro uso de contracepgao.
Tradicionalmente os rapazes t€ém a sua primeira relago sexual mais cedo que as
raparigas, sendo a idade mediana da primeira relagdo sexual de 20,6 para as mulheres e
de 17,4 para os homens. Estes valores ndo apresentam alteragdes significativas ao longo
das varias geragdes, tendo sofrido um pequeno decréscimo no caso das mulheres. Em
ambos 0s sexos, nas geragdes mais recentes, os valores denotam estabilizagdo ou
mesmo um ligeiro aumento.

Num estudo efectuado pelo INE (1998)%, aponta que a maior parte dos
adolescentes comeca a ter relagdes sexuais dos 15 aos 18 anos, ou seja cerca de 8 anos
antes do casamento; que 56% das jovens raparigas € 73% dos jovens rapazes tiveram
relagdes sexuais pela idade de 18 anos, em comparagéo com os 35% das jovens e 55%
dos jovens no inicio da década de 70. Refere ainda que a probabilidade de ter relagdes
sexuais aumenta com a idade, mas 1 em cada 5 dos jovens permanece abstinente durante
a adolescéncia. Em relagdo a idade de inicio da actividade sexual, afirma que 7 em cada
10 mulheres sexualmente activas referem ter tido relagdes sexuais antes dos 14 anos € 6
em 10 destas, que tiveram sexo antes dos 15 anos, referem que foi involuntariamente.
Entre as mulheres sexualmente activas dos 15 aos 17 anos de idade, 55% tem tido 2 ou
mais parceiros e 13% tem tido pelo menos 6.

Num estudo efectuado no Reino Unido a 1500 estudantes de idades
compreendidas entre os 13 e os 18 anos verifica-se que persistem diferentes factores
envolvidos nas tomadas de decisdo dos adolescentes em relagdo ao sexo e ao seu
comportamento™. Neste estudo 20% das raparigas adolescentes ja tinha tido uma
relagdo sexual (oral ou coital) com um parceiro. A relagdo sexual, por pressdo dos pares
e desconhecimento dos factores acerca das relagdes desprotegidas, é mais provavel nas
adolescentes mais jovens. Refere-se particularmente aos rapazes britdnicos que estdio a
tornar-se completamente activos sexualmente numa idade muito mais jovem que as
raparigas € a correr riscos; aponta ainda que estes estdo a ser influenciados pelos pares,
tolerando a promiscuidade e a declararem a intengdo de terem relagbes sexuais
desprotegidas. Estes ndo tém maturidade suficiente (13 anos) para compreenderem as

implicagdes dos seus actos.
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Num estudo realizado anteriormente a 4255 adolescentes franceses, estudantes
dos 11 aos 19 anos, verificou-se que 43% dos rapazes ¢ 20% das raparigas referiram
terem tido relagdes sexuais e que a actividade sexual aumenta com a idade®.

No ano a seguir & data do estudo francés, Santos Lucas (1993)26 efectua um, a
nivel nacional, constatando que 25% das raparigas € 70% dos rapazes referem ter tido a
sua primeira experiéncia sexual antes dos 18 anos.

A generalidade dos autores refere que o facto dos jovens se identificar com uma
religido e quanto maior for o seu empenhamento e participagdo nos actos religiosos
mais tardia ¢ a iniciacio sexual. Vasconcelos (1998)*" afirma que a idade de iniciagdo
sexual dos jovens portugueses tem vindo a baixar, ocorrendo entre os 13 € os 15 anos ou
ainda antes.

Mas uma proporgéo significativa dos jovens permanece abstinente: quase 20%
dos jovens n3o tém relagdes sexuais durante a adolescéncia®’. A taxa de jovens
portugueses, do grupo etario dos 15 aos 29 anos, abstinentes € ligeiramente superior
(28,2%)".

Na adolescéncia o agir € um dos modos de expressdo privilegiados, uma vez que
a sua forga e actividade motora se desenvolveu espectacularmente. Verifica-se por
exemplo a auto-mutilagdo, a fuga de casa, conduta de adicgdo, comportamentos
delinquentes, a tentativa de suicidio ou o suicidio, a violéncia sexual e 0 comportamento
sexual precoce. Costa (1994)*® entende a actividade da pratica sexual como forma de
insergdo e aceitagdo no grupo dos pares ou iguais. Os investigadores apontam a
“acumulag@o” de comportamentos de risco na adolescéncia. Isto significa que, quando
os adolescentes assumem um risco, ¢ também provavel que assumam outros. Consumir
drogas € beber alcool, por exemplo, muitas vezes esta associado a uma actividade
sexual desprotegida, multiplicando os riscos € os problemas que os adolescentes estdo
sujeitos a enfrentar” .

Para Weiner citado por Lourengo (1998)*, a conduta sexual anarquica € um dos
equivalentes depressivos na adolescéncia, ou seja, ¢ sintoma de uma depressdo
mascarada, depressdo essa que em certos casos ¢ negada pelo individuo.

Embora haja alguns paises em que as relagdes sexuais pré-matrimoniais sejam
encorajadas porque a jovem deve provar a sua fertilidade antes de estabelecer a unifo,
nem toda a actividade sexual é consensual. O abuso sexual, o incesto, a violagdo s3o

realidades em muitos paises desenvolvidos e em desenvolvimento’.
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A sexualidade ¢ influenciada por toda a espécie de experiéncias individuais, pelo
que as impressdes obtidas na infancia e na adolescéncia sdo extremamente importantes
para 0 bem-estar sexual. Frequentemente um trauma ¢ identificado como a causa de

1’ O abuso sexual nas sociedades ocidentais habitualmente esta

uma disfungio sexua
associado ao incesto ou violagdio durante a infincia. A sexualidade ¢ parte integrante do
processo de maturagéo e do desenvolvimento da personalidade, pelo que talvez valha a
pena criar ambientes que facilitem o desenvolvimento positivo da identidade sexual.
Com o aumento da escolaridade, com o ingresso mais tardio na vida activa e
com a precocidade das relagdes sexuais, a preocupagdo com a contracep¢do € uma

realidade em todos os paises para uma sexualidade isenta de riscos.

Contracepcio

Na altura da primeira relacio sexual, geralmente as adolescentes nio tém
conhecimentos sobre a sexualidade e a reprodugiio. Muitas das vezes a primeira relagdo
¢ experimentagdo e as jovens envolvidas geralmente ndo se preparam para a mesma, nio
recorrendo a contraceptivos, mesmo sabendo onde os podem obter. Por outro lado,
pode-lhes faltar a for¢a, a confianga e as capacidades para recusar as relagdes sexuais.
Também os papeis tradicionalmente atribuidos da mulher submissa ¢ do homem
dominador, fazem com que seja mais dificil & jovem dizer nio quando ndo esta
preparada. Algumas estdo sujeitas a violéncia sexual de varios graus, incluindo o
incesto e a violagao®.

A OMS apesar de considerar que as necessidades em planeamento familiar s3o
ainda muito insatisfatdrias, refere que nos ultimos 30 anos a utilizagio de contraceptivos
aumentou em todo o mundo mais de 27%. Atendendo s6 ao “mundo em
desenvolvimento”, essa subida foi estrondosa: passou de 9% em 1960-1965 para 53%
em 1990.

Através do Inquérito a Fecundidade e a Familia®® denotam-se as mudancas que
se tém verificado nos padrdes de planeamento familiar em Portugal. Estas mudangas
estdo relacionadas com o aumento da eficacia dos contraceptivos modernos,

instrumento essencial no planeamento familiar.
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Também cada vez mais os adolescentes usam meios de contracepgdo’”. Em
Portugal e em contraste com as geragdes anteriores, os métodos contraceptivos foram
utilizados na sua maioria logo na primeira relagio sexual: 61% das raparigas e 59% dos
rapazes com idades entre os 15-19 anos™. A grande diferenga entre os valores das
idades mais avangadas € as mais jovens podera ser justificada pela maior acessibilidade
e informagio sobre os métodos contraceptivos que se verifica actualmente. E de
salientar que as questdes relativas ao planeamento familiar s6 ganharam relevo nas
politicas oficiais a partir dos anos setenta.

No entanto, € no que concerne a sociedade norte-americana, so cerca de 50% das
mulheres de raga branca ¢ 33% das negras os usam na primeira relagdo sexual®. Em

| Franga o uso de contracepgdo aumentou entre as idades dos 11-20 anos ¢ a frequéncia
do uso fot bastante estavel. Aquando das suas relagdes sexuais, 71% dos rapazes e 76%
das raparigas usaram algum tipo de contracepgéo”.

Segundo um estudo levado a cabo pelo AGI (1994)° uma adolescente
sexualmente activa e que ndo usa contracepcdo tem 90% de probabilidades de
engravidar no prazo de um ano. Na primeira vez que t€m relagdes sexuais, 75% dos
adolescentes usam algum método contraceptivo, mais frequentemente o preservativo. O
uso de contracepgdo por uma adolescente na primeira relagdo subiu de 64% no final da
década de 80 para 76% na década de 90. Este aumento deveu-se quase inteiramente ao

| uso do preservativo tendo-se verificado uma subida de 36% no final de 80 para 54% nos
1 anos 90. Pelo menos 7 em 10 raparigas jovens e seus parceiros usam um método de
contracepgao.

Num estudo feito em 1993 em Inglaterra a 2814 utilizadoras de clinicas de

planeamento familiar, o United Kingdom Family Planning Research (UKFPR) (1993)*,

concluiu que € comum o uso do preservativo, pelo menos ocasionalmente; cerca de
’ 84,8% referiram té-lo utilizado pelo menos uma vez, embora s6 27% o utilizem com
‘ regularidade. Quarenta virgula seis por cento destas, declararam ter tido um “acidente”
| durante a utilizagdo do preservativo e 17,3% referiram ter tido dois ou mais acidentes,
: sendo a rotura ou a saida do preservativo aquando do coito os acidentes mais frequentes
i — 66,3%. Uma em cada trés destas mulheres deixou de o utilizar posteriormente™.
Aponta ainda o mesmo autor que os acidentes com os preservativos parecem ser mais
frequentes nas utilizadoras esporadicas e nas relagdes efectivas de curta duragdo ¢ que

quanto mais estavel ¢ a relago menor € o nimero de acidentes. A maioria das mulheres

(60%) ndo recorreu a contracepgdo pos-coital apos ter ocorrido o acidente e 13,3%
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relataram terem engravidado®. Com o objectivo de reduzir o risco por HIV, sdo cada
vez mais frequentes as mensagens incentivando o uso dos preservativos.

No que concerne a situagdo portuguesa, o uso da pilula tem um comportamento
relativamente estavel ao longo das geragdes apresentando o uso do preservativo valores
crescentes nas geragcdes mais jovens23 .

As primeiras informagdes e noticias sobre a SIDA foram publicadas a meio da
década de oitenta e as campanhas explicativas dos riscos de transmissdo sexual do virus
da doenga, incentivando a utilizagio do preservativo nas relagdes sexuais, aparece no
final da década de oitenta com maior intensidade no inicio da década de noventa.

Estes factores parecem ter tido um impacto importante nas geragdes mais jovens,
onde as relagdes casuais € menos estaveis sdo mais frequentes.

O método contraceptivo mais utilizado (Giltimos trés meses & data da entrevista —
1997) segundo as raparigas, no grupo etario dos 15-19 anos, ¢ a pilula com 55% contra
39% as que adoptaram o preservativo masculino como meio de contracepgio.”> Estes
valores sdo bastante diferentes dos que se constatam no estudo de Vasconcelos em que
o0 preservativo é o método contraceptivo mais utilizado pelos jovens, sendo utilizado por
47,7% do grupo etario dos 15-17 anos e 56,2% pelos jovens dos 18 aos 20 anos. A
partir desta idade o uso do preservativo declina substancialmente, sendo ainda
relativamente alto no grupo etario mais velho (37,2%). A utilizagio da pilula aumenta
com a idade e ¢ pouco expressiva nas jovens sendo utilizada por 7,7% das jovens do
grupo etario mais novo e 20,7% nas do grupo dos 18-20 anos®’.

Os preservativos s8o o método contraceptivo por exceléncia indicado em
relagdes ocasionais (Calado, 1993)*, mas face a percentagem de acidentes com 0s
mesmos € de questionar se se tem dado a énfase necessaria ao modo correcto de
utilizag¢@o do preservativo, quer na informagio directa quer nos meios audiovisuais.

Apesar de a contracepgdo ter aumentado substancialmente nesta Gltima década, €
de realgar que os jovens, apesar de estarem melhor informados sobre métodos
contraceptivos ¢ dos riscos das relagdes sexuais ndo protegidas e com multiplos
parceiros, ainda ha os que continuam a ser utilizadores pouco assiduos dos
contraceptivos, nomeadamente do preservativo, com a consequente exposi¢do aos
riscos’’.

Mas a questdo da informagfo sobre planeamento familiar, mais especificamente
sobre contracepgio, aos adolescentes parece ser polémica. Alguns acreditam que ensinar

sobre contracepgédo evitara grande parte das gravidezes na adolescéncia. Defendem que
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essa informacdo € necessdaria porque muitos adolescentes sdo sexualmente activos.
Outros afirmam que a aprendizagem realizada pelos jovens sobre métodos
contraceptivos 0s encoraja a relagdo sexual. Essa informagdo funcionaria como
estimulante sexual®®. Curiosamente, apesar dos estudos que comparam grupos de
adolescentes gravidas com adolescentes que nunca engravidaram indicarem que os seus
conhecimentos sobre sexualidade ¢ desenvolvimento infantil sfo inferiores ao desejado
em raparigas sexualmente activas, ndo se encontram diferengas significativas acerca do
conhecimento sobre contracepgio’’. Parece que a raiz do problema vai muito além da

|
| o . ,
‘ existéncia ou lacuna deste tipo de instrug@io. “Uma coisa é saber outra é praticar (ou
usar...) (Lourengo, 1998, pp. 60-61)*°.

|

|

|

Gravidez

A taxa de gravidez na adolescéncia é muito mais alta nos Estados Unidos do que
em qualquer outro pais desenvolvido®. E nove vezes mais alta do que na Holanda ou
Japdo e duas vezes mais alta do que na Inglaterra e Pais de Gales ou Canada.
Anualmente cerca de 25% de toda a gravidez acidental ¢ de adolescentes ¢ 85% da
gravidez nas adolescentes ndio é planeada® Refere ainda que 6 em 10 gravidezes de
adolescentes ocorrem entre os 18-19 anos de idade. Em cada ano, quase um milhdo de
jovens mulheres - 11% de todas as jovens dos 15-19 anos de idade e 22% das que ja

. ~ N . 8:33 oA .
tiveram relagdes sexuais - engravidaram . Das adolescentes com experiéncia sexual,

de 18-19 anos de idade®.

} engravidam anualmente cerca de 8% das de 14 anos, 18% das de 15-17 anos e 22% das
i As taxas de gravidez na adolescéncia no Reino Unido permanecem umas das

mais altas da Europa Ocidental; estdo em declinio no grupo etario dos 16 aos 19 anos,

mas estio em crescimento no grupo etario dos 13 aos 15 anos, o que é mais

preocupante’*.

| A gravidez na adolescéncia continua a ser um dos problemas mais dificeis que as
adolescentes, a sua familia e a comunidade enfrentam actualmente. As mées e os pais
adolescentes muttas vezes ndo estdo preparados para o papel parental, abandonarem a

escola, trabalharem em empregos mal remunerados e nunca completarem a sua
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educagdo. Os pais dos adolescentes sdo muitas vezes metidos a forga no papel de criar
duas criancas — a adolescente € o seu filho. Além disso eles proprios encontram-se
stressados sob o ponto de vista emocional ¢ econdmico numa altura em que esperavam
ver os seus filhos tornarem-se auto-suficientes.

Estudos tém sido feitos numa tentativa de compreender as causas subjacentes ao
sexo precoce na adolescéncia, a gravidez e ao facto de levarem a gravidez a termo.

Clinard ¢ Meier (1992)° referem que o que contribui e reforga um clima
normativo que conduz as normas que permitem o sexo precoce nas adolescentes, é
terem uma irmd que foi mie adolescente bem como a incapacidade dos pais para
controlar os “encontros” das filhas. Referenciando ainda a importancia das normas das
comunidades locais face a actividade sexual e a gravidez, os mesmos autores focam os
estudos de Hogan e Kitagawa (1985) que apontam que as adolescentes de meios de
“alto-risco” (de nivel socio-econdmico baixo, a residir em ghetos, com familias ndo-
intactas (nointact), com cinco ou mais irmfos, com uma irmi que foi mae adolescente
ou em que existe um desadequado controle parental) t&ém taxas de gravidez 8.3 vezes
superiores as de comunidades de “baixo-risco”.

Correia ¢ Alves (1990)* fazem uma leitura um pouco diferente das causas da
gravidez na adolescéncia apontando para a excessiva carga de conflitos, que surgem e
sdo reactivados na adolescéncia e podem levar a um jogo sexual precoce. Num estado
depressivo € com sentimentos de vazio, a adolescente procura carinho e seguranga nas
relagdes sexuais, mais do que sexo. Um meio familiar pobre em ternura € compreensio
no seio de relagdes familiares débeis, a adolescente engravida como meio de atenuar as
suas caréncias. Pode mesmo acreditar que o bebé conduzird a um compromisso por
parte do seu companheiro sexual*' o que ¢ raro acontecer.

No que se refere a realidade portuguesa, e segundo Lereno, Gomes ¢ Faria
(1996)*, as jovens que engravidam e prosseguem com a gravidez até ao parto
pertencem a grupos sociais desfavorecidos € com uma sub-cultura propria em que os
padrdes de comportamento e organizagdo familiar diferem da norma social estabelecida.
A exclus@o social verificada neste grupo ¢ prévia ao estado gravidico e nio
consequéncia deste. Aponta ainda que a gravidez na adolescéncia parece estar associada
ao baixo estatuto na hierarquia social das jovens mdes, uma vez que os factores
socioculturais facilitam a aceitagio da gravidez como modelo de passagem para o
estatuto de adulto. Vasconcelos (1998)* reitera, de certa maneira, a afirmagdo anterior

ao referir que a probabilidade de uma jovem de starus alto ter uma gravidez ndo
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desejada € quatro vezes menor do que a probabilidade de tal acontecer a uma jovem de
status baixo, € uma jovem que apenas atingiu o ensino basico tem sete vezes mais
probabilidades de engravidar sem o desejar do que uma jovem que tenha atingido graus
de escolaridade pos-secundarios.

Algumas gravidezes na adolescéncia surgem na sequéncia de situagdes de
coacgiio sexual, da violagdo e do abuso sexual®. No trabalho de Berenson, S. Miguel ¢
Wilkinsonl (1992)" realizado nos EUA, 60% das adolescentes (< 17 anos) gravidas
abusadas fisicamente, foram-no antes da gravidez € o agressor mais comum ¢ um
membro da familia de origem.

Num estudo efectuado em Baltimore e Houston** +

constatou-se que 32% das
adolescentes referem ter sido fisica ou sexualmente abusadas no ano precedente ao da
gravidez e a taxa de abuso durante a sua gravidez foi de 22%. Um outro estudo
efectuado com uma amostra de 700 individuos americanos revela que existem
diferengas significativas entre adolescentes (13-19 anos) e adultas (20-42 anos), sendo
maior a percentagem de adolescentes que referiram terem sido abusadas fisica ou
sexualmente no ano precedente. Durante a gravidez a taxa de abuso para as adolescentes
foi de 21,7% enquanto que para as adultas foi de 15,9%"*.

Falando um pouco da nossa realidade, e segundo os dados apresentados no 1°
Seminario Nacional da Associagdo para o Planeamento da Familia ocorrido em Lisboa
em 1997, revelaram que das vinte e cinco modalidades de maus-tratos encontrados no
universo de setecentos € cinquenta e cinco casos de maus-tratos na familia, 13,5%
envolvem praticas sexuais explicitas com criangas ¢ adolescentes sendo as maiores

vitimas as criangas do sexo feminino (80% dos casos) ¢ da faixa etaria dos 10-14 anos,

seguida dos grupos etarios dos 6-9 e dos 4-5.

Problemas das gravidas adolescentes

Muitos dos problemas médicos na adolescéncia estdo directamente ou
indirectamente ligados com problemas psicossociais’®. A maior parte dos riscos
médicos associados com a gravidez na adolescéncia estdo relacionados com os cuidados
pré-natais tardios ou mesmo inexistentes. Algumas das razdes porque as adolescentes
ndo procuram assisténcia pré-natal sdo a negagdo da gravidez, a ignorincia da

necessidade de cuidados pré-natais, a ndo existéncia de servigos ou a ndo percepgdo por
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parte das adolescentes de que os mesmos existem, atitude casual face aos cuidados pré-
natais e acessibilidade inadequada dos mesmos™*’.

Constata-se que mais de 50% das mulheres de idades inferiores a dezoito anos
néo recebem cuidados pré-natais até ao segundo trimestre. Outros 10% ndo comegam os
cuidados até ao terceiro trimestre € mais 10% néo t€ém quaisquer cuidados pré-natais. Ha
muito mais complicagdes da gravidez nas mulheres que nfo recebem cuidados pré-
natais do que nas que os nfo recebem até ao terceiro més. A deficiéncia nutricional ¢
quase sempre um problema presente € as causas de uma dieta inadequada podem ser
multiplas. Com os cuidados pré-natais tardios a mie perde muitas vezes a educagéo
nutricional precoce e pode ndo receber suplementos vitaminicos pré-natais. O estatuto
socio-economico baixo torna dificil a compra de alimentos nutritivos ¢ muitas vezes as
adolescentes consomem muito poucas calorias.

As gravidas adolescentes tém duas vezes mais probabilidades de terem anemia
do que uma gravida com mais de vinte anos*® necessitando de suplementos de ferro e de
aconselhamento nutricional. Tém também mais probabilidades de terem toxémias
gravidicas com altas taxas de subsequentes rupturas, principalmente as de idades
proximas dos doze anos'’. Nas menores de quinze anos hd um risco acrescido de
desproporgéo cefalopélvica.

Tém altas taxas de bebés prematuros e de baixo peso, devido aos cuidados pré-
natais inadequados, nivel de desenvolvimento e de saude baixos. O risco de morte do
bebé no primeiro ano de vida aumenta conforme decresce a idade da mée abaixo dos
vinte anos; 6% dos bebés nascidos de mdes com menos de quinze anos de idade,
morrem durante o primeiro ano de vida™*’.

Os transtornos psicologicos da gravidez e¢ da maternidade/paternidade na
adolescéncia sdo mais marcantes que os transtornos médicos. Os autores escrevem a
proposito do nascimento na adolescéncia como o inicio do sindrome do falhango:
falhango nas competéncias e nas tarefas de desenvolvimento na adolescéncia; falhango
para completar a prépria educacéio, falhango na limitagdo do tamanho da familia e
falhango para estabelecer uma vocagio e tornar-se independente”’.

Certamente que ha adolescentes que desejam engravidar, que estdo casadas e
que completam a sua educagdo e tornam-se auto-suficientes; mas sdo uma minoria.

Outros dois factores que afectam a gravidez na adolescéncia ¢ que merecem uma
reflexdo sfo a auto-estima baixa e as expectativas entre alguns jovens de meios social e

economicamente desfavorecidos. Sem a possibilidade de um futuro brilhante parece

26



Introdugdo

dificil aos adolescentes desenvolverem as habilidades necessarias para prevenir a
maternidade/paternidade precoce. De facto um bebé pode ser visto como a unica
realizagédo possivel.

Outro factor que contribui para o nascimento continuado de criangas ¢ a falta de
recursos disponiveis para as mies adolescentes depois do nascimento do primeiro filho.
E-lhes dificil conciliar o trabalho escolar com os cuidados ao bebé e as suas actividades
com o0s pares, sem cuidados didrios acessiveis ¢ baratos, servigos sociais e
aconselhamento ou grupos de apoio.

Desde 1960 que sdo conhecidos métodos de recurso para a prevengdo da
gravidez apos relagdes sexuais ndo protegidas, tais como a “pilula do dia seguinte”
incluem as altas taxas de estrogéneos, os contraceptivos orais, o DIU e mais
recentemente, a mifepristona (RU 486). Este tipo de contracepgdo, além de ter um
interesse particular nas situagdes de violéncia sexual, relagdo sexual desprotegida ou
quando, por exemplo, o preservativo se rompe, pode ocasionalmente ser muito util para
as adolescentes com habitos inconsistentes de contracepgio™.

Esta ndo pode ser utilizada por rotina e o0 médico deve ser consultado num prazo
méximo de 72 horas apos a relagdo, no entanto Grou e Rodrigues (1994)* admitem a
possibilidade do método de Yuzpe ser eficaz mesmo quando administrado para além
das 72 horas previstas, referindo ainda que mesmo que se considere uma eficicia da
ordem dos 80% apos as 72 horas, este método podera evitar, em algumas mulheres, 0s
inconvenientes de uma gravidez ndo desejada. Embora o método de Yuzpe e o
Levonorgestrel paregam ser mais eficazes quando administrados num periodo de 24
horas™, qualquer que seja o metodo proposto quanto mais cedo melhor.

Devido as relagdes sexuais imprevistas, a rotura do preservativo ou ao uso
inconsistente de contracepgdo, o receio de uma eventual gravidez ¢ frequente sendo o
método de Yuzpe, entre nos, o mais adequado aos adolescentes’. Este s6 quando
correctamente informados recorrerdo ao seu médico dentro do prazo necessario (¢ nio
quando aparece a amenorreia) para que este possa actuar eficazmente.

A gravidez limita a educagdo e a formagfio profissional das jovens, restringe,
quer a sua competéncia face as possibilidades de emprego quer financeiramente a si
proprias ¢ as suas familias reduzindo, portanto, a sua qualidade de vida.

Reconhecendo o impacto negativo da gravidez na educac¢fo ¢ no futuro das
jovens, os pais e as comunidades estdo a desencorajar cada vez mais a actividade sexual,

o casamento ¢ a gravidez na adolescéncia.
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Maternidade/Paternidade Precoce

A tendéncia da continua diminuigdo da fecundidade ¢ observada na maioria das
sociedades desenvolvidas, atingindo frequentemente niveis inferiores ao limiar de
renovagdo das geragdes, mas em Portugal vem-se revelando com intensidade
relativamente elevada®.

Nas ultimas décadas verificam-se também grandes alteragSes nos padrdes de
comportamento face a fecundidade, registando-se uma acentuada queda dos indices de
fecundidade na maior parte dos paises da Unido Europeia, incluindo Portugal

Em alguns paises mais desenvolvidos o indicador de fecundidade aumentou na
década de oitenta registando nova queda nos anos noventa e demonstrando, assim, a
incerteza das populagdes europeias perante a fecundidade®.

As mulheres com nivel educacional mais alto correspondem idades ao
nascimento do primeiro filho mais elevadas, ou seja, as mulheres tendem a adiar o
nascimento do primeiro filho em fungfo directa do nivel educacional. O adiamento da
fecundidade néo € s6 efeito da maior escolarizagfio mas também, entre outros aspectos,
do ingresso em carreiras profissionais mais exigentes que permitem aos casais optar por
ter filhos.

Os primeiros nascimentos durante a adolescéncia estéo associados a um aumento
do nimero total de nascimentos na adolescéncia. Sessenta por cento das adolescentes
que foram mdes antes dos dezassete anos terfio uma nova gravidez antes dos dezanove
anos (ex: sete meses depois do nascimento do primeiro fitho ficam novamente
gravidas). As mulheres que apenas t€ém um filho durante a adolescéncia parece terem
melhores oportunidades educacionais € econdémicas se receberem apoio adequado
depois do nascimento do primeiro filho. O nascimento do segundo filho durante a
adolescéncia traduz-se num resultado negativo no que concerne a obtengio da educagio,
independéncia e seguranga financeira'.

De todos os nascimentos nos Estados Unidos, 13% sio de maes adolescentes.

Dos bebés, filhos de adolescentes, 76% nasceram fora do casamento’>.

Segundo um estudo do AGI (1996)%, os nascimentos de adolescentes apenas

representam 31% de todos os nascimentos fora do casamento, tendo havido uma

28



Introdugdo

decaida dos 50% em 1970. No espaco de dois anos do seu primeiro filho, 25% das méaes
adolescentes t€ém o segundo. Das adolescentes gravidas as que sdo pobres ou vém de
familias de baixo rendimento a maioria (83%) leva a gravidez a termo, ao passo que as
adolescentes em geral optam pelo aborto (61%). Aponta ainda que 7 em cada 10
adolescentes completam o secundario, mas a probabilidade de terem um curso
universitario ¢ muito menor do que nas mulheres que adiam a maternidade.

Em Portugal de uma maneira geral a fecundidade tem baixado ¢ a idade ao
nascimento dos fithos tem aumentado. A fecundidade nas adolescentes entre os 15-19
anos reduziu substancialmente, sendo de 27 por mil ¢, 10,5% das jovens que ja tiveram
relagdes sexuais, ficaram gravidas sem o desejarem ou seja 1,1% do total das jovens

portuguesas®.

Interrupciio da Gravidez

As jovens solteiras gravidas correm o risco de serem rejeitadas pela familia e
pela sociedade e o aborto provocado pode ser, muitas vezes, a inica maneira de evitar a
vergonha ¢ a rejeigdo. Verifica-se nas adolescentes uma elevada taxa de complicagdes
devidas ao aborto porque, provavelmente, s6 conseguirio fazer abortos ilegais
clandestinos, ou porque protelardo o aborto até uma fase tardia da gravidez.

Em relagdo a esta problematica e tendo por base o estudo do AGI (1994)*, tém
decaido acentuadamente desde 1980 as taxas de abortos entre as adolescentes
sexualmente experientes, por duas razdes principais. Por um lado tem diminuido a
gravidez na adolescéncia e por outro, € mais recentemente, menos adolescentes que
engravidam escolhem o aborto. As razdes mais frequentemente apontadas pelas
adolescentes que abortaram, ¢ o facto de ndo terem maturidade suficiente para terem
filhos, de terem problemas financeiros e de que ter a crianga vai mudar radicalmente a
sua vida. Das menores que praticam o aborto, 61% fazem-no com o conhecimento de
um dos pais. A maior parte dos pais apoiam as filhas nessa decisdo™.

Segundo o INE (1998)”, as geracdes mais jovens correspondem menores
valores de primeiras interrupgdes voluntarias de gravidez realizadas. No grupo etario

dos 15-19 anos, o valor acumulado ndo excede os 0,3%, subindo gradualmente até aos
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10% no grupo etario dos 45-49 anos. E a partir dos vinte anos que o fenémeno surge
com maior intensidade. Valor igual foi o verificado por Vasconcelos (1998)*, em que
0,3% das jovens realizaram IVG, ou seja 2,7% das jovens que ja tiveram relagdes
sexuais.

Embora a taxa seja baixa, a opinido dos jovens em geral ¢ favoravel ao aborto,
mais as raparigas que os rapazes ¢ 65% dos adolescentes sdo de opinido que deveriam

existir mais apoios médico-hospitalares para a realizagdo da [IVG em seguranga.

Doencas sexualmente transmitidas

Os adolescentes € os jovens estdo mais sujeitos a contrair doengas sexualmente
transmissiveis do que os dos grupos etarios mais velhos. As mulheres sdo mais
vulneraveis do que os homens as DTS, incluindo o HIV, devido a maior superficie da
mucosa exposta durante a relagdo sexual. As jovens s@io por sua vez mais vulneraveis
que as mulheres adultas, devido a ligacdo imatura do colo uterino. As mais elevadas
incidéncias ocorrem em mulheres entre os 15 ¢ os 24 anos de idade®.

Muitas jovens desconhecem que contrairam uma DTS, quer pela falta de
sintomatologia ou porque desconhecem os sintomas. A doenga que nio ¢ diagnosticada
nem tratada pode dar origem a uma doenga inflamatéria pélvica (DIP) com as
consequéncias inerentes.

Referenciando o trabalho do AGI (1994)*, anualmente 3 milhdes, cerca de 1 em
cada 4 adolescentes que tenha tido experiéncia sexual, adquire uma doenga venérea.
Numa unica relagdo sexual sem protecgdo com um parceiro infectado, uma rapariga
adolescente tem 1% de probabilidades de contrair HIV, 30% de risco de transmitir
herpes genital € 50% de contrair gonorreia; em 29% das jovens sexualmente activas e
10% dos jovens, submetidos a testes para as doengas venéreas, apresentaram ter
clamidia. Esta ¢ mais frequente entre os adolescentes do que entre os homens e
mulheres mais velhos. Também a gonorreia € mais frequente nos adolescentes do que
em homens e mulheres entre os 20-44 anos ¢ sexualmente activos. A clamidia e a
gonorreia sdo as causas mais frequentes da DIP, e as jovens tém uma taxa de

hospitalizagdo mais elevada do que as mulheres mais velhas. Esta afirmagdo ¢
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corroborada por Romanowski (1993)*, referindo que as incidéncias mais elevadas de
DTS ocorrem em mulheres entre os 15 e os 24 anos, ndo sendo surpreendente que a
adolescéncia seja um factor de risco para o desenvolvimento da DIP.

A DIP implica endometrite ou salpingite (podendo envolver os ovarios,
peritoneu e estruturas contiguas) causada por microorganismos patogénicos com origem
no cérvix ou vagina®>. O AGI (1994)* afirma que esta pode levar a infertilidade ¢ a
gravidez com deformagdes; e cerca de 25% dos casos de gravidez ectopica e de
infertilidade devida a factores tubarios sdo resultado das sequelas da DIP** Reforca
ainda este autor que, embora a prevaléncia da DIP ndo seja conhecida, estima-se que 10
a 15% das mulheres tenham pelo menos um episodio durante o seu periodo fértil.

Alguns estudos referem ter detectado 15% das mulheres sexualmente activas
infectadas com o virus do papiloma humano (HVP), que esta relacionado com o cancro
do colo do utero. Estudos mostraram uma prevaléncia maior do que a esperada de
neoplasia cervical intraepitelial em adolescentes sexualmente activas. Ainda segundo o
mesmo autor e, face a esta realidade, todas as adolescentes sexualmente activas devem
fazer regularmente exame ginecologico e teste de Papanicolaou, além de terem
aconsethamento sobre praticas sexuais seguras’’. O cancro do colo do utero torna-se
evidente apenas numa fase posterior, mas a investigagdo demonstra que o risco de
contrair esta doenga ¢ duplo, se a mulher comegou a sua actividade sexual no inicio da

adolescéncia.

Consumo de drogas

O consumo de drogas € conhecido ao longo da histdria e sempre acompanhou a
evolugdo humana. Néo existe sociedade que ndo tenha recorrido ao seu uso, em todos os
tempos, com as mais diversas finalidades.

O tipo de drogas usado varia com o tipo de civilizagdo condicionando os seus
usos e costumes. Os padrdes de consumo ao longo da historia estavam em consonancia
com os padrdes culturais herdados'’. Entretanto, a partir do inicio deste século, os

padrdes culturais deixaram de ser estanques e a revolucdo tecnoldgica propicia,
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progressivamente, uma comunicagdo € um intercimbio de pessoas e de culturas,
transformando o Mundo numa Aldeia Global®>>*,

A partir dos anos sessenta, o0 consumo de drogas transformou-se¢ numa
preocupagdo mundial, principalmente nos paises industrializados, em fungdo da sua
alta-frequéncia e dos riscos para a satude.

Qualquer comportamento humano tem a sua origem na interacgéo de elementos
que se influenciam de forma continua entre si. Tal como outros comportamentos de
risco, o0 uso € abuso de drogas ndo tem relagdes causais explicitas. Os diversos factores
de risco ndo podem ser considerados isoladamente porque o comportamento humano,
consumo de drogas, implica uma interacgéio dindmica entre o individuo, o contexto € a
substancia®. Ou seja, o consumo de drogas ndo € somente determinado por um unico
factor de risco, mas ¢ resultante da multicausalidade de natureza bioldgica, psicologica,
social e cultural®.

Os factores de risco podem predispor ao consumo de drogas, mas nfo se pode
estabelecer uma relagéio de causa e efeito entre as duas variaveis. Qualquer um nfo ¢
preponderante em relagdo aos outros, nem sdo causa obrigatoria ou suficiente para
desencadear uma toxicodependéncia®,

E abundante a bibliografia sobre os factores de risco para o abuso de
substancias. Ha factores de risco e factores de protecgdo individuais relacionados ao
abuso de drogas e, entre estes, temos a personalidade, o género, competéncias de vida,
problemas de comportamento precoces € persistentes € a experimentagdo precoce de
substancias psicoactivas™.

Os estudos sobre as grandes dependéncias humanas, como o tabagismo ¢ o
alcoolismo, t€m despertado a ateng@o médica ha décadas. A constata¢do de que muitas
vezes os dependentes utilizam drogas associadamente foi demonstrada pela primeira vez
por Walton em 1972 *7. A partir dai s3o varios os estudos que confirmam a associagéo €
correlagdio positiva entre tabagismo e alcoolismo™’. Mais recentemente estudos tém
sido feitos sobre a associacdo entre o consumo de drogas (licitas e ilicitas) e
comportamentos antisociais™” ¢" .

A droga sé adquire importancia na medida em que cumpre determinada fungio
para o seu utilizador. Por exemplo, o café e o tabaco, nfo alteram de forma significativa
o comportamento do consumidor, pelo que permitem uma vida social normal. Contudo,
o tabaco ¢ exemplo em como uma droga pode nfo dar alteragdes no comportamento

mas pode provocar alteragdes na saude. Pelo contrario, a marijuana provoca alteragdes
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do comportamento, tornando-a perigosa na conducio de veiculos e noutras situagdes,
mas devido ao seu padrio de consumo (habitualmente fumando menos cigarros

diariamente), tem de certo menores implicagdes para a saude do que o tabaco™”.

Alcool

O trabalho realizado em 1995 pelos Royal College of Physicians e British
Paediatric Association® sobre o 4lcool e os jovens no Reino Unido revelou que mais do
que um em cada cinco rapazes e mais do que uma em cada oito raparigas, de 13 anos de
idade, referiram ter-se embriagado seriamente uma ou mais vezes durante o ano
anterior. Cerca de um em cada trés rapazes e de uma em cada cinco raparigas, aos 15
anos de idade, referiram ter participado em discussdes ou em lutas apos terem bebido. E
como refere Graham (1997)>, o consumo do 4lcool esta associado ao uso do tabaco e de
drogas ilicitas. De facto muitos jovens a meio ou no fim da adolescéncia véem a
ingestdo do alcool e o uso de cannabis ou ecstasy como actividades recreativas
alternativas, ou seja uma maneira diferente de passar uma noite.

Um estudo realizado pelo Gabinete de Planeamento e de Coordenagio do
Combate a Droga, apoiado pelo Programa de Promogdo ¢ Educagdo para a Satde no
ambito do Projecto Europeu para o estudo do dlcool e outras drogas em meio escolar em
Portugal continental (ESPAD) aos alunos de dezasseis anos, em 1995 — revelou que
74,8% dos jovens tinham consumido alcool ao longo da vida e 452% tinham
consumido no ultimo més>.

As consequéncias para a saude dos adolescentes incluem a intoxicagio aguda e
as ressacas repetidas tendo como consequéncia o absentismo escolar, com repercussdes
na aprendizagem64. O insucesso escolar conduz a frustragdo € a baixa auto-estima,
levando ao habito de beber com amigos em situagio idéntica®. Os mais velhos podem
conduzir embriagados pondo em risco eles proprios € os outros. Estes também se
envolvem com mais facilidade em actividades sexuais desprotegidas apoés o consumo
excessivo de alcool. HA uma forte ligagdo entre o consumo de alcool, sensagdes

depressivas e tentativa de suicidio®.
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Tabaco

O tabagismo ¢ uma das principais causas evitaveis de 6bitos no mundo. A OMS
atribui-lhe quase quatro milhdes de obitos por ano, célculo que poderia atingir os 8.4
milhdes até ao ano 2020, ocorrendo 70% destes Obitos nos paises em
desenvolvimento®.

E diversa a literatura sobre os factores associados ao inicio do consumo do
tabaco. O mecanismo da fixagdo do habito de fumar processa-se por uma mudanga de
comportamento através das seguintes fases: uma fase de iniciagdo, em que prova, uma
fase de experimentagdo, durante a qual as criangas_aprendem a fumar, transitando por
fim para a condi¢io de fumador habitual®” ®*. E provavel que a maioria das criangas
experimente fumar, mas a fase crucial, sobre a qual deve incidir o esforgo da educagio
para a saude, € a da fase de transi¢fo para o consumo habitual de tabaco, ou consumo de
“adulto™®’.

Goddard (1989)% identificou um certo numero de factores de risco associados a
criangas que comecam a fumar, tais como o facto de algum irmédo fumar, de os pais
fumarem (tendo este um efeito independente apenas se nenhum dos irmios fumar), de
terem fracas aspiragdes de formagdo escolar e de pertencerem a uma familia
monoparental. Identificou ainda que a maior propensdo das raparigas para fumar ndo era
atribuivel a nenhum outro factor de risco identificado.

Os factores identificados ao inicio do habito de fumar mais assinalados, podem
dividir-se em quatro categorias: (1) atitudes e opinides (ex. consciéncia do perigo para
a saude, ideia que o individuo faz de si proprio); (2) caracteristicas da familia, da escola
e do meio social (ex. atitudes e comportamentos dos pais e irmdos, atitudes na escola,
relagdo com amigos do sexo oposto), (3) publicidade € meio ambiente (ex. aceitag¢do do
habito de fumar, a disponibilidade de cigarros), (4) caracteristicas das sessdes de
educagdo para a satde (ex. dirigidas por professor, ministradas por colegas, interesse
dos pais)70. Os programas de educagdo para a saude devem ter em conta todas estas
areas.

Os estudos descritos nos paises desenvolvidos mostram que a maior parte das
pessoas comeca a fumar antes da idade dos dezoito anos. As tendéncias recentes

indicam mesmo uma baixa na idade na qual as criangas ¢ os adolescentes comegam a
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fumar e uma prevaléncia crescente do tabagismo neste grupo®. Um estudo longitudinal
sobre o consumo de tabaco entre os adolescentes, permitiu observar mudangas de
comportamento € nas atitudes nos adolescentes de idades dos 11-12 anos até aos 21-22
anos’’. Este estudo confirma o afirmado por Flay e colaboradores (1983)67 entre o fumar
“experimentalmente” e o fumar “regularmente”, revelando que a maior incidéncia do
fumar habitualmente anda a roda dos 14 anos; sabe-se que o fumar experimentalmente
ocorre muito mais cedo e conduz a um abrandamento das atitudes quanto ao fumar (por
exemplo, levando os adolescentes a tornarem-se indiferentes quanto aos perigos do
tabaco).

Segundo o ja referido estudo do ESPAD o tabaco tinha sido fumado por 50,9%
dos jovens ao longo da vida e por 25,5% deles no Gltimo més, sendo o consumo maior
nos rapazes que nas raparigas. Se estas tendéncias continuarem, o consumo de tabaco
conduzira a 250 milhdes de obitos de pessoas que hoje sdo criangas e adolescentes,
muitos dos quais nos paises em desenvolvimento’'. Nestes Gltimos anos a OMS, a
UNICEF, os ministérios do ambiente, ministérios responsaveis pela juventude e
numerosos organismos sanitarios nacionais tém apelado para uma acgio concertada
contra o tabagismo nos jovens®.

A familia € o primeiro agente de socializag&o onde se configura a personalidade
dos individuos. Raziio porque a interacgdo entre os seus membros, bem como o
ambiente familiar, constituem um importante foco de atengdo no estudo de abuso de
substancias.

Parece haver um consenso entre varios autores que um dos factores de protecgéo
assenta na relag@o de apoio ¢ afecto entre pais e filhos. Ou seja 0 apoio mutuo entre os
membros da familia, onde haja espago para a intimidade, envolvimento afectivo e
padrdes de comunicagio claros™.

A adolescéncia € uma das etapas evolutivas que aumenta o risco de iniciagdo a
droga pelo que ¢ importante frisar que a maior capacidade de mudanga e flexibilidade
das familias saudaveis lhes possibilita uma melhor adapta¢do durante a adolescéncia dos
filhos, desenvolvendo o processo de autonomia destes.

Factores como coeréncia familiar’>, comunicagdo pais € filhos”, modelo

parental®® ™

, estilo parental e status sécio-econdmico dos pais”, tém sido identificados
como influenciando os comportamentos de satide dos adolescentes.
Um outro factor familiar que tem tido uma influéncia significativa nos

comportamentos de risco para a saude dos adolescentes € a “monitorizagio” parental.
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Embora ndo haja uma defini¢fo uniforme sobre monitorizagio parental, sio consensuais
dois importantes aspectos desta monitorizagdo: primeiro a percepsdo dos adolescentes
dos conhecimentos dos pais acerca deles (quem eles sdo) e segundo como, € onde, ¢les
gastam o seu tempo quando ndo estio em casa ou na escola’ "7,

Uma monitoriza¢do parental menos perceptivel tem sido associada com a maior

.. . .. . .. . . . 77. 79
participagiio nas actividades anti-sociais’®, mais comportamentos sexuais de risco’ " " e

mais frequente o consumo de substincias®™ ®'.

De acordo com um estudo norte-americano, os adolescentes com fortes ligagdes
emocionais com 0s pais € professores t€m menor probabilidade de usar drogas € dlcool,
tentar o suicidio, serem violentos ou terem actividade sexual precoce™.

Segundo alguns dados do National Longitudinal Study of Adolescent Health ¢
publicados no Journal of American Medical Association (JAMA), os adolescentes que
se sentirem amados, compreendidos e receberem atengdo dos pais, evitam actividades
de alto risco, independentemente de virem de lares com um ou dois pais.

Outra varidvel importante ¢ a do apoio familiar, tendo comprovado que a
quantidade de tempo passado com os pais tinha um efeito positivo na redugfio do
desequilibrio emocional. A ligag@o emocional era cerca de seis vezes mais importante
do que a quantidade das varias actividades que os adolescentes tinham com os pais. A
presenga dos pais em “momentos chave”- de manhd, depois das aulas, durante o jantar e
na hora de dormir — diminuia a probabilidade dos adolescentes de ingerirem bebidas
alcodlicas, fumarem e utilizarem marijuana’’.

Contudo evidéncias isoladas sugerem que as criangas que bebem em excesso na
adolescéncia s@o provavelmente pouco supervisionadas e oriundas de familias
socialmente desfavorecidas®. Mas um estudo efectuado a adolescentes no Oeste da
Escdcia revelou que os adolescentes da classe média tinham um consumo de alcool
maior do que os das classes trabalhadoras™. Embora com uma pequena diferenga, os
rapazes bebem mais que as raparigas ¢ o facto dos pais € do grupo de amigos beberem
excessivamente também influencia o consumo pelos adolescentes®™.

Além da ligagdo afectiva com os pais ¢ de realgar que, nos estudantes, os
relacionamentos positivos com os professores eram mais importantes na protecgio dos
adolescentes do que qualquer outro factor, incluindo o tamanho da turma ou a
preparagio do professor .

Pérez (1997)** aponta que as varidveis que mais se relacionam com o consumo

de drogas sejam a insatisfagéio e a percepcdo do fracasso escolar. Os fracos resultados
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escolares bem como a deficiente integragfio a escola contribuem para o agravamento de
problemas de comportamento na crianga. Conduzem a um progressivo desinvestimento
da mesma nas actividades, com repercussdes negativas ao nivel da capacidade de
realizagdo, afectando a auto-estima e as expectativas de sucesso®.

Os adolescentes com reprovagdes, os que se sentem atraidos por pessoas do
mesmo S€x0, ou 0s que créem que podem ter que encarar uma morte precoce por razdes
de saiide, violéncia ou outras sdo mais provaveis de apresentarem problemas™ .

E importante para o desenvolvimento socio-emocional do jovem, proporcionar-
lhe oportunidades de participag@o e de desempenho de papéis de responsabilidade no
ambiente escolar. Participando em actividades extracurriculares, sendo ouvido nas
tomadas de decisdo, sentindo que a sua participagdo ¢ valorizada, a crianga € o
adolescente tém a possibilidade de desenvolver a sua auto-estima, bem como a
capacidade de resolver problemas e de tomar decisdes’.

Alguns autores apontam como preditor de delinquéncia ¢ de perturbagdes
comportamentais mais graves, 0 comportamento anti-social na infincia e que sem uma
intervengio precoce, o risco de abuso de substdncias na adolescéncia aumenta.>***¢
Facto comprovado por um estudo efectuado na Nova Zelandia constatou que problemas
de comportamento aos 8 anos estavam relacionados com problemas de consumo do
alcool aos 15 anos®’.

Constatou-se também a associag@o entre abuso na infancia e o forte consumo de
inalantes. O abuso na infancia pode talvez ser visto como uma extrema rejei¢do parental
que pode levar a um auto-conceito pobre, a um enfraquecimento das ligagdes a familia e
a escola € a um aumento da associagio com os pares drogados®.

A observagdo directa e a interiorizagdo de modelos podem ser processos pelos
quais se adquire uma conduta. O estilo de vida dos pais influencia fortemente os
valores, atitudes e comportamentos dos filhos®. Uma reprovacdo clara e previsivel por
parte dos pais face ao consumo de drogas e uma adopgdo favoravel de estilos de vida
saudaveis, diminui a probabilidade de consumo de substancias™.

A presente investigagdo surge num contexto em que se verificaram grandes
alteragdes curriculares a nivel do ensino, principalmente no que concerne as tematicas
sobre educagio sexual. E por esta razio que torna-se necessario saber o que fazem os
nossos adolescentes, no sentido de se obter suporte empirico e compreenséo cientifica a
implementagdo de estratégias de apoio aos adolescentes, bem como aos seus

educadores.
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3 - OBJECTIVOS DO ESTUDO

Desenvolvemos o estudo transversal, com componente analitica, de uma coorte
de nascimento (nascidos em 1982) com os seguintes objectivos:

- Avaliar a prevaléncia das relagdes sexuais precoces

- Identificar os factores de risco que se associam as relagdes sexuais precoces;

- Medir a prevaléncia de comportamentos seguros, nomeadamente do uso de um
método contraceptivo, como meio de redugdo da gravidez na adolescéncia e do uso do

preservativo como meio de redugdo do risco de infecgio.
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II - PARTICIPANTES E METODOS

1 - PARTICIPANTES

2 - METODOS

2.1 - VARIAVEIS EM ESTUDO

2.2 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS
2.3 - PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

2.4 - TRATAMENTO DOS DADOS
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1 - PARTICIPANTES

Este ¢ um estudo transversal de uma coorte de nascimento (nascidos em 1982),

com componente analitica.

A populagdo alvo foi constituida pelos alunos a frequentar as escolas de Ensino

Basico e Secundario nos distritos de Faro e Braganga e nascidos em 1982.

O tamanho da amostra foi calculado com base nos seguintes pressupostos:

Como

amplitude do universo

nivel de confianga estabelecido: 95% que corresponde aproximadamente
a dois desvios padiio (5);

erro de estimagéo permitido

propor¢do da caracteristica pesquisada no universo

houve dificuldade em obter os dados da populagdo de adolescentes

nascidos em 1982 a frequentar a escola, foi tomada como referéncia a estimativa desta

populagdo residente no distrito para o ano de 1998. Esta estimativa ¢ de 6470 jovens,

sendo a estimativa dos residentes em Faro de 4410 e em Braganga de 2060,

Podemos considerar finita a populagdo de jovens de cada localidade ¢ para a

determinagdo do tamanho das amostras (n) foi utilizada a seguinte formula:

GZprqu
E°x(N-1)+ 06" xp xq

Em que:

n = tamanho da amostra

o” = nivel de significancia escolhido (em desvios padréo)

p = propor¢do em que se produz o fendmeno estudado (em percentagem)
q = 1- p (em percentagem)

N = tamanho da populagio

E*=erro de estimagdo permitido
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O nivel de confianga considerado foi de 95% que corresponde a
aproximadamente a dois desvios padrdo, o erro de estimagéio permitido foi de 5 % e
trabalhamos com uma estimativa da proporc¢do de 0,5 que € o caso mais desfavoravel,
pois é aquela em que a amostra ¢ maior.

Assim o tamanho da amostra estimado para Faro foi de 367 jovens e para
Braganca foi de 335 isto no que se refere aos adolescentes residentes, porque
pretendiamos que constassem da nossa amostra os adolescentes que se encontravam
ainda na escola ¢ os que tinham ja abandonado os estudos

Em Setembro de 1998 foram contactadas a Direcgdo Regional de Educagdo do
Algarve (DREA) e o Centro da Area Educativa de Braganga (CAEB) para lhe serem
enviadas as listas dos alunos inscritos no ano lectivo 1998/99 e nascidos em 1982.

O CAEB oficiou as escolas e estas comegaram a enviar as listas dos alunos; a
DREA enviou a listagem das escolas da regido (E.B. 2+3 e Secundérias), com os
enderegos, para se fazer o contacto personalizado.

N&o conseguimos obter o numero total dos alunos matriculados em Bragancga e
em Faro.

Devido a grande dificuldade em aleatorizar e contactar uma amostra de jovens,
optamos por seleccionar aleatoriamente as escolas, através do seguinte procedimento:

Como pretendiamos incluir os adolescentes que ja abandonaram os estudos e
aplicar-lhes o questionario no Centro de Saude, para a seleccéo das escolas do distrito
de Faro procedeu-se da seguinte forma: fez-se uma listagem dos Centros de Saude do
distrito e a cada um foi atribuido um nimero. Foram sorteados quatro, tendo recaido aos
Centros de Saude de Loulé, S. Bras, Albufeira e Lagos. Foram contactadas todas as
escolas do Ensino Basico (2+3) ¢ Secundario da area geografica de influéncia dos
Centro e extensdes de Saude. Das sete Escolas Secundarias participaram cinco e das
quinze escolas do ensino basico participaram oito.

De Bragancga foram incluidas todas as escolas que enviaram as listas. As escolas
E.B. 2+3 que participaram do estudo foram: Vimioso, Freixo de Espada-a-Cinta,
Alfandega da F¢, Vila Flor, Torre de Moncorvo e duas das secundarias da cidade de
Braganga.

Na tabela 1 estdo representadas o numero e tipo de escolas que entraram no

estudo bem como o nimero total de questionarios aplicados.
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Tabela 1 — Distribuigéo das escolas e nimero de questiondrios aplicados

, Numero de
Distrito Numero de Escolas Questiondrios Anulados ;otai
EB.2+3 |C+SeS |EB.2+3 [CtSeS. na
Faro 8 5 82 441 26 1y 523
Braganca 6 2 50 133 6 183

(1) anulados por ndo terem nascido no ano em estudo, ou por ndo terem referido o género, ou por

referirem terem tido relagBes sexuais antes dos 10 anos (por desconfiarmos da seriedade das

respostas).

Critérios de inclusdo na amostra

¢ Ter nascido em 1982;

e A residir no distrito; a frequentar as escolas da area geografica de influéncia

dos Centros de Saude sorteados (S. Bras, Loulé, Albufeira e Lagos) e as

Escolas que enviaram as listas com os alunos nascidos no ano em causa

(Vimioso, Freixo de Espada-a-Cinta, Alfandega da Fé, Vila Flor, Torre de

Moncorvo e duas das secundarias da cidade de Braganga.

s Terem autoriza¢dio dos pais/encarregados de educagio para responder ao

questionario.

e Preencherem o questionario na globalidade.

A nossa amostra tem as seguintes caracteristicas:

Verificamos que o maior nimero de jovens é do sexo feminino. A maioria

frequenta o ensino secunddrio mas uma grande percentagem de alunos (24,6%) ainda se

encontra em varios graus do ensino basico (tabela 2), sendo maior a percentagem nos

rapazes (33,3%) que nas raparigas (19,0%).
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com o ano de escolaridade

Ano FARO BRAGANCA
Escolaridade Masc. Fem. Masc. Fem.
n (%) n (%) n (%) n (%)
5°ano 1 (0,5) 6 (1,8 1 (1,2) 0 (0,0
6° « 5 @29 3 (0,9 1 (1,2) 1 (1,0
AN 9 4,6) 7 2,D 0 (0,0) 1 (1,0)
8o « 13 (6,6) 15 (4,6) 10(12,2) | 8 (7,9)
go « 22 (11,2) | 23 (7,1 31(37,8) | 17(16,8)
10° « 27 (13,7) | 58(17.8) | 16(19,5) | 27(26,7)
11° « 103 (52,3) | 180 (55,2) | 22(26,8) | 41 (40,6)
12° « 17 (8,6) | 34(104) 1 12) | 6 (59
Total 197 (37,7) | 326(62,3) | 82(44,8) | 101(55,2)

Tabela 2 — Distribuig@io da amostra utilizada na andlise, por distrito, sexo e de acordo
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2 - METODOS

2.1 - VARIAVEIS EM ESTUDO

Neste estudo a varidvel dependente caracterizada foi: “rela¢des sexuais precoces

(antes dos 18 anos) dos adolescentes nascidos em 1982 .

Indicadores para medir a varidvel dependente (comportamento Sexual)

idade da 1 ? relag8o sexual (relagcdo pénis/vagina)

- contracepgdo (se usa, o que mais usa e com que frequéncia)

- DTS (se teve alguma doenga associada ao facto de ter tido relagdes
sexuais)

- Aborto (s0 para as raparigas - se fez algum aborto ou se leve conhecimenios

de que as suas amigas o fizeram)

- filhos (56 para as raparigas — se teve algum filho)

Para a caracteriza¢io da nossa amostra, estruturamos as variaveis independentes
em quatro grandes categorias:

Biologicas, socio-demograficas, relacionais e comportamentais.

Variaveis Bioldgicas

"

SEX0

1dade (data de nascimento)

Varidveis sécio-demogrdficas

- local de nascimento

- habilitages literarias dos pais
- escolaridade do jovem

- problemas escolares (reprovagdes, disciplinares, absentismo)
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local de residéncia (aldeia, vila e cidade)

etnia (branca, negra, outra)

religido (catolica, protestante, outra)

estado civil dos pais (casados, juntos, separados, outra)

situagdo de emprego dos pais (ambos empregados, sé um deles empregado,
ambos desempregados, outra)

com quem vive habitualmente [com ambos os pais, s6 com a mde, $6 com o
pai, com outra pessoa (familiar ou ndo), sozinho/aj]

conhecimentos sobre DTS (identificar as duas vnicas DTS na listagem)

Variaveis relacionais

comunicag@o com os pais sobre os seus problemas (facilidade com que

Jalava aos pais dos seus problemas quando crianga

tempo médio diario que passa com os pais (durante a semana e ao fim de

semana)

Variaveis comportamentais (Gerais)

pratica de desporto (se pratica e com que frequéncia)

habitos tabagicos (se fuma e quantidade de cigarros fumados por dia)
consumo de alcool (se consome, frequéncia do consumo e tipo de bebida)
consumo de drogas (se consome, frequéncia do consumo e tipo de droga)

COITET T1SCOS (como encaram os riscos das relagdes sexuais).

2.2 - INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

A selecgdo das varidveis em estudo teve por base a revisdo bibliografica sobre o
problema, quer de estudos efectuados pelo AGI”® nos EUA e a nivel mundial, quer pelo
INSERM™ em Franga ¢ por Santos Lucas em Portugal.

Para recolher a informagdo relativa as variaveis em estudo usou-se um
questionario auto-aplicado. O questiondrio teve como base a versdo utilizada pelo

INSERM,™ a populagio francesa.
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i O pré-teste foi efectuado a dez adolescentes de dezasseis e dezassete anos e
pretendia-se verificar os seguintes elementos:
- se os termos utilizados eram facilmente compreensiveis e desprovidos de
equivocos (teste de compreensdo seméntica)’;
- se a forma das questdes utilizadas permite colher as informagdes desejadas;
- se 0 questionario € muito longo e ndo provoca desinteresse ou irritagio;
- se as questdes ndo apresentam ambiguidade;

- se o estudo € importante para os adolescentes.

Além de ser pedido aos adolescentes para preencherem o questionario, pediu-se
também que realizassem um comentdrio escrito as questdes devendo incluir uma

referéncia as perguntas menos claras ou menos compreensiveis. Uma grande parte dos

adolescentes referiu que o questiondrio estava claro e interessante, frisando ainda a
importéncia de se efectuarem tais estudos e de saberem posteriormente os resultados do
mesmo.

O questiondrio € constituido por trinta perguntas fechadas e quatro perguntas
abertas e divide-se em trés partes fundamentais.

Na primeira h4 perguntas relativas as variaveis biologicas e sécio-demograficas
dos pais e do jovem. Na segunda parte, questSes relativas as variaveis relacionais. E na
terceira parte pretendemos colher dados relativos s variaveis comportamentais (anexo
D.

Os questiondrios foram aplicados no primeiro semestre do ano lectivo

1999/2000.

Como ndo fomos autorizados a fazer a aplicagfo no decorrer do horario escolar,

os questionarios foram entregues pelos directores de turma aos alunos e estes

responderam fora do contexto de sala de aula. Quando recolhidos foram metidos num
|
|
|

envelope e selados.

| 2.3 - PROCEDIMENTOS ETICOS E LEGAIS

Etica do Hospital de S. Jodo (Porto) que o aprovou (anexo II).

|
|
r Logo apos a construgéo do questionario o mesmo foi presente a Comissdo de
]
:
|
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No sentido de preservar o direito a autodeterminagdo os jovens foram
convidados a participar no estudo, sendo livres de se recusar a participar, levaram o
questionario para preencher se quisessem e onde quisessem. Como eram menores (na
altura com idades entre os dezasseis € os dezassete anos) foi solicitada autorizagdo por
escrito aos pais/encarregados de educag@o.

Foi salvaguardado o direito & intimidade, quer pelo anonimato da informagio e
procedimento na recolha de dados no momento da entrega dos questionarios, estes
foram recolhidos para um envelope e selados, bem como foi salvaguardado a
confidencialidade dos dados. Estes foram preservados porque a identidade dos sujeitos
ndo pode ser associada as respostas individuais, mesmo pelo proprio investigador.
Embora o questionario apresente temas como o consumo de drogas, pratica sexual e
sevicias, que sdo elementos sérios a considerar em razdo dos prejuizos psicolégico e
social que os sujeitos poderiam eventualmente sofrer’".

O direito a protecgdo contra o desconforto € o prejuizo também foi preservado,
visto os dados serem colhidos por questionario e este nio causar fadiga, por ser
relativamente pequeno levando cerca de vinte minutos a responder.

Quanto ao direito a um tratamento justo e equitativogo, foi preservado dado que a
recolha da informagéo dos sujeitos estar directamente ligada ao problema a investigar e
ndo baseada na conveniéncia ou na disponibilidade dos sujeitos.

Quanto a relag@o niscos/beneficios, como ja foi referenciado, os riscos a que os
jovens poderiam estar sujeitos foram controlados. E de realgar os beneficios para a
comunidade, uma vez que com um melhor conhecimento da problematica de
determinado grupo de risco, melhor se desenvolvem respostas adaptadas aos problemas
e necessidades reais dessa populagfio e se mobilizam 0s recursos necessarios.

No que concerne aos aspectos legais, para a implementagdo do estudo, foi
inicialmente contactada a DREA que enviou uma listagem de todas as escolas EB (2+3)
e Secundarias do distrito de Faro, respectivos orgdos de direcgdo e formas de contacto.
Posteriormente foram contactadas as Direcgdes das escolas que entraram na amostra,
que enviaram as listas dos alunos nascidos em 1982 ou o niimero de alunos e, através

delas, os pais/encarregados de educagdo.
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2.4 — ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

A informatizagdo e a andlise estatistica da informag&o recolhida foram realizadas
utilizando os programas informaticos “Epi Info 6.04” ¢ “SPSS” 11.0.

Na apresentagdo dos resultados utilizaram-se para as varidveis nominais os
valores absolutos, as proporgdes e respectivos intervalos de confianga a 95% (IC 95%).

As proporgdes foram comparadas pelo teste do x *. Os valores da significdncia
estatistica apresentados foram considerados com a respectiva correcgdo de Yates, para a
continuidade. Quando o valor esperado em alguma célula era inferior a cinco
recorremos a técnica exacta de Fisher.

Foi considerada uma andlise de caso-controlo em que o grupo dos sexualmente
precoces (307) (casos) ¢ numericamente semelhante aos que continuam abstinentes
(399) (controlos) e procedemos ao calculo da magnitude de associagio através da razio

dos produtos cruzados e respectivos intervalos de confianca (IC a 95%).
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1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra final (tabela 3) ¢ constituida por estudantes adolescentes, nascidos em
1982 e a residirem nos distritos de Faro e de Braganga. A amostra ¢ constituida por um
maior numero de alunos de Faro (74,1%) do que de Braganga (25,9%) e com maior
numero de raparigas (60,5%) que de rapazes (39,5%).

Como podemos observar na tabela 3 constatamos que ha uma supremacia do
género feminino na amostra em ambos os distritos com 62,3% em Faro e 55.2% em
Braganga. Ao apresentarmos os dados e para ndo repetirmos sistematicamente 0s
distritos a que se referem os resultados, o primeiro numero referir-se-a4 ao valor
encontrado em Faro e o segundo ao verificado em Braganga.

No que concerne ao local de nascimento a maior parte dos adolescentes
nasceram em Portugal, sendo os percentuais por distrito muito semelhante (88,0%
versus 87,4%), sendo pouco expressivo o nimero de estrangeiros e dos oriundos dos
PALOP’s.

Predomina a raga branca ndo havendo diferengas entre os distritos (96,0% versus
96,7%).

No que concerne ao local de residéncia, a maior parte dos adolescentes referem
viver em cidades (45,7% versus 54,1%) havendo contudo uma percentagem
significativa dos que referem viver na aldeia (32,7 versus 35,6).

Quanto ao nivel de escolaridade, a maior parte esta no ensino secundario (80,1%
versus 61,7%) mas uma percentagem significativa ainda se encontra no ensino basico
(19,9 versus 38,3), sendo elevadissima em Braganga. A escolaridade dos jovens tem
decorrido sem problemas (75,7% versus 72,7%) mas 24,3% versus 27,3% referem ter
tido problemas escolares (reprovagdes, disciplinares e absentismo).

A maior parte dos adolescentes referem ser catdlicos, sendo maior esta
percentagem no distrito de Braganga (91,2%) que em Faro (72,3%); ha ainda uma
percentagem significativa dos que referem néo ter religidio sendo esta mais expressiva
em Faro (22,2%) que em Braganga (6,6). Embora a maior parte refira professar uma
religido, contudo sdo poucos os que estdo envolvidos em actividades religiosas

frequentes (> a uma vez por semana), com 14,9% versus 26,8%.
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Habitualmente vivem com ambos os pais (77,6% versus 77,3%), mas uma
percentagem significativa em ambos os distritos vivem com um dos pais, sozinhos ou
com outra pessoa (22,4 versus 22,6). Os pais habitualmente estdo casados (79,7%
versus 89,6%) mas uma percentagem significativa sdo oriundos de familias
monoparentais sendo esta situagfo mais evidente em Faro que em Braganga (20,3%
versus 10,4%). Os pais estdo ambos empregados na maior parte dos casos (67,5%
versus 60,7%), sendo ainda significativo os lares em que esta s6 um dos pais empregado
(27,9% versus 26,8%) e desempregados ou noutra situagdo 4,6% em Faro e 12,6% em

Braganga.
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Tabela 3 - Distribuigfo das caracteristicas da amostra, segundo as

variaveis de caracter social, pelas duas localidades

FARO BRAGANCA

VARIAVEIS n (%) n (%)
Género

Masculino 197 (37,7) 82 (44,8)
Feminino 326 (62,3) 101 (55,2)
Local de nascimento

Portugal 460 (88,0) 160 (87,4)
Estrangeiro 63 (12,0) 23 (12,6)
Rag¢a

Branca 502 (96,0) 177 (96,7)
Outra 21 (4,0) 6 (3,3)
Local de residéncia

Cidade 239 (45,7) 99 (54,1)
Vila 113 (21,6) 19 (10,4)
Aldeia 171 (32,7) 65 (35,59
Ano de escolaridade

Ensino basico 104 (19,9) 70 (38,3)
Ensino secundério 419 (80,1) 113 (61,7)
Problemas escolares

Sim 127 (24,3) 50(27,3)
Néo 396 (75,7) 133 (72,7)
Religidio

Catdlica 378 (72,3) 165 (91,2)
Outra 29 (5,5) 4(2,2)
Néo tem 116 (22,2) 12 (6,6)
Pratica religiosa
> 1/ semana 78 (14,9) 49 (26,8)
1 ou 2/ més 57 (10,9) 60 (32,8)
Raramente ou nunca 388 (74,2) 74 (40.4)
Vive habitualmente

Com os pais 406 (77,6) 140 (77,3)
Com um dos pais 94 (18,0) 14 (7,7)
Com outra pessoa ou 23 (4,4) 27 (14,9)
sozinho

Estado civil dos pais

Casados / juntos 417 (79,7) 164 (89,6)
Separados / outra 106 (20,3) 19(10,4)
Situaciio de emprego

dos pais

Ambos empregados 353 (67.5) 111 (60,7)
S6 um empregado 146 (27,9) 49 (26,8)
Desempregados/outra 24 (4,6) 23 (12,6)
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2 - PREVALENCIA DAS RELACOES SEXUAIS

Observamos na tabela 4 que a prevaléncia das relagdes sexuais precoces nos
distritos, ndo sdo estatisticamente significativas quer nos rapazes (p=0,126) quer nas
raparigas (p=0,202), pelo que o comportamento dos rapazes e das raparigas, por
distrito, é semelhante.

Pelo contrario constatamos que a prevaléncia das relagdes sexuais sdo
estatisticamente significativas por género no distrito de Faro ¢ Braganga, sendo mais
prevalentes no sexo masculino que no feminino. Em Faro a prevaléncia nos rapazes foi
de 58,9% enquanto que nas raparigas foi de 33,1% (p <0, 0001). Em Braganga foi de
69,5% 25,7% nos rapazes € nas raparigas respectivamente (p < 0, 0001).

Do total da amostra, 43,5% dos jovens tiveram relagdes sexuais (56,4% de
rapazes € 43,6% de raparigas) e 56,7% referem continuar abstinentes. Sessenta virgula
dois por cento do total dos rapazes e 31,4% do total das raparigas sdo sexualmente
activos.

Uma vez que as prevaléncias das relagdes sexuais precoces sdo semelhantes nos
dois distritos, optou-se por continuar a analise dos dados numa unica amostra e de

acordo com a distribuigéo por sexo.

Tabela 4 - Prevaléncia das relagdes sexuais por sexo € local de residéncia

MASCULINO FEMININO

Teve relacoes
sexuais Faro Braganca Faro Braganga

n (%) | n (%) | n (%) | n (%)

Sim 116 (58,9) | 57(69,5) | 108 (33,1) | 26 (25,7)
Nio 81(41,1) | 25(30,5) | 218(66,9) | 75(74,3)
p=0,126 p =0,202
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2.1 - VARIAVEIS SOCIO-DEMOGRAFICAS

No sexo masculino, a prevaléncia das relagdes sexuais precoces ndo variou
significativamente de acordo com as variaveis socio-demograficas avaliadas (tabela 5).
No entanto, essas prevaléncias foram ligeiramente mais elevadas nos individuos com
nacionalidade estrangeira (65,5%) quando comparados com os nascidos em Portugal
(61,6%), nos individuos de etnia ndo caucasiana (66,7%), nos que viviam em meio
urbano (62,4%), nos que frequentavam o ensino basico (62,4%), nos que referem
problemas escolares (63,6%), nos que referem ter qualquer religido (62,3%) ¢ a
praticam mais frequentemente (65,9%). Também nos que vivem com outra pessoa que
ndo os pais ou vivem sozinhos, a percentagem de relagSes sexuais precoces foi superior
(77,8%) aos que vivem com um (51,1%) ou ambos os pais (62,9%). Essa prevaléncia
foi ainda ligeiramente superior nos individuos cujos pais estavam casados ou juntos ¢
ambos empregados.

No sexo feminino, apenas a pratica religiosa e o facto de viverem ou ndo com os
pais influenciaram significativamente a frequéncia das relagdes sexuais precoces. As
raparigas que nfo tinham pratica religiosa ou a faziam raramente apresentam uma
prevaléncia de relagdes sexuais precoces significativamente mais elevadas (37,8%) do
que as que praticavam uma ou duas vezes por més ou superior ou igual a uma vez por
semana. Também as que referem ndo ter qualquer religiio apresentam uma prevaléncia
superior (42,0%) comparada com as que tém religido (29,5%), diferenga esta no limiar
da significincia estatistica (p = 0,056). Ainda as raparigas que ndo vivem com um ou
ambos os pais apresentam uma prevaléncia significativamente superior de relagOes
sexuais precoces (p = 0,022).

Tal como aconteceu no sexo masculino as prevaléncias das relagdes sexuais
precoces foram elevadas nos individuos estrangeiros, nos de etnia no caucasiana € nos
que tém problemas escolares, embora as diferengas ndo sejam estatisticamente

significativas.
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Tabela 5 - Prevaléncia das relagles sexuais precoces segundo as variaveis socio-

demograficas por sexo

VARIAVEIS MASCULINO FEMININO
n % IC95% n % IC95%

Local de nascimento

Portugal 154 61,6 (55,5-67,5) 113 30,5 (26,0-35,4)

Estrangeiro 19 65,5 (47,1-81,0) 21 36,8 (25,1-49,9)
p=0,834 p=0,423

Raca

Branca 165 61,8 (55,9-67,5) 129 31,3 (27,0-36,0)

Outra 8 66,7 (37,7-88,4) 5 33,3 (13,4-59,2)
p=1,0(*) p=1,0(*)

Local de residéncia

Cidade 83 62,4 (53,9-70,3) 62 30,2 (24,2-36,8)

Vila 28 62,2 (47,5-75,4) 25 28,7 (20,0-38,9)

Aldeia 62 61,4 (51,6-70,5) 47 34,8 (27,1-43,1)
p=0,987 p=0,564

Ano de escolaridade

Ensino basico 58 62,4 (52,2-71,8) 24 29,6 (20,5-40,2)

Ensino secundario 115 61,8 (54,7-68,6) 110 31,8 (27,0-36,8)
p=0,965 p=0,806

Problemas escolares

Sim 56 63,6 (53,2-73,2) 34 38,2 (28,6-48,6)

Nio 117 61,3 (54,2-68,0) 100 29,6 (24,9-34.,6)
p=0,804 p=0,807

Religido

Tem 137 62,3 (55,7-68,5) 105 29,5 (24,9-34,4)

Nao tem 36 61,0 (48,2-72,8) 29 42,0 (30,8-53,9)
p=0,980 p=0,056 ;)

Pritica religiosa

> 1/ semana 27 65,9 (50,5-79,1) 14 16,3 (9,6-25,2)

1 ou 2/ més 24 63,2 (47,1-77,3) 21 26,6 (17,7-37,1

Raramente ou nunca 122 61,0 (54,1-67,6) 99 37,8 (32,1-43,8)
p=0,833 p<0,001

Vive habitualmente

Com os pais 134 62,9 (56,3-69,2) 100 30,0 (25,3-35,1)

Com um dos pais 24 51,1 (36,9-65,1) 17 27,9 (17,7-40,1

Com outra pessoa ou

sozinho 14 77,8 (54,7-92,5) 17 53,1 (35,9-69,8)
p=0,113 p=0,022

Estado civil dos pais

Casados / juntos 147 63,4 (57,0-69,4) 108 30,9 (26,3-35,9)

Separados / outra 26 55,3 (41,0-69,0) 26 33,3 (23,6-44,3)
p=0,384 p=0,783

Situaciio de emprego

dos pais

Ambos empregados 116 63,7 (56,6-70,5) 89 31,6 (26,3-37,2)

S6 um empregado 47 61,0 (49,8-71,4) 38 32,2 (24,2-41,0)

Desempregados/outra 10 50,0 (28,7-71,1) 7 25,9 (12,1-44,7)

p=0,476

p=0,813

(*) — Técnica exacta de Fisher
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2.2 - VARIAVEIS DA DIMENSAO RELACIONAL

No sexo masculino, apenas o tempo passado com os pais ao fim de semana
influenciou significativamente a prevaléncia das relagdes sexuais precoces (tabela 6).
Os rapazes cujo tempo passado com os pais ao fim de semana ¢ inferior a dez horas
apresentam uma prevaléncia mais elevada (76,3%) do que os que passam entre dez e
vinte horas ou mais de vinte horas (p = 0,05]). Ainda nos rapazes a prevaléncia das
relagdes sexuais precoces foi elevada nos individuos que referem ser dificil ou
impossivel comunicar com ambos os pais sobre os seus problemas (65,3% versus
68,8%), nos que comunicam sobre sexualidade (65,4%) € nos que comunicam com
muitas vezes (75,7%).

No sexo feminino apenas o comunicar sobre sexualidade e o tempo passado com
os pais ao fim de semana influenciaram significativamente a frequéncia das relagSes
sexuais precoces. As raparigas que referem que comunicaram sobre sexualidade
apresentam uma prevaléncia significativamente superior (36,6 %) as que referiram nio
ter comunicado (27,3%) (p = 0,05). Também as que referem menos de dez horas o
tempo passado com os pais ao fim de semana apresentam uma prevaléncia
significativamente superior (40,0%) as que passam entre dez e vinte horas (38,2%) ¢ as
que passam mais de vinte horas (23,2%) (p = 0,029).

A prevaléncia das relagdes sexuais precoces foi ligeiramente mais elevada nos
individuos que referiram ser muito facil comunicar com o pai sobre os seus problemas
(36,7%), nos que referem ser dificil ou impossivel comunicar com a mée sobre o0s seus
problemas (35,1%), nos que referem comunicar raramente (40,5%) e nos que passam
menos de dez horas com os pais durante a semana (35,3%), embora as diferengas nio

sejam estatisticamente significativas.
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Tabela 6 - Prevaléncia das relagdes sexuais precoces segundo as variaveis

da relacional por sexo

VARIAVEIS MASCULINO FEMININO
n % IC95% n % IC95%
Comunicacio com o
pai sobre os seus
problemas
Muito facil 36 61,0 (48,2-72,8) 22 36,7 (25,2-49,4
Facil 60 61,9 (51,9-71,1) 44 28,6 (21,9-36,1)
Dificil / impossivel 47 65,3 (53,8-75,6) 51 33,3 (26,2-41,1)
Desconhecido/falecido/ 28 59,6 (45,2-72,8) 14 31,1 (18,9-45,7)
p=0,926 p=0,666
Comunicacio com a
mie sobre os seus
problemas
Muito facil 52 59,1 (48,6-69,0) 47 30,5 (23,6-38,1)
Facil 66 62,9 (53,3-71,7) 51 32,7 (25,7-40,3)
Dificil / impossivel 33 68,8 (54,7-80,6) 26 35,1 (24,9-46,5)
Desconhecido/falecido/ 21 61,8 (44,8-76,9) 8 24,2 (11,9-40,9)
p=0,741 p=0,700
Comunicaciio sobre
sexualidade
Sim 89 65,4 (57,2-73,1) 70 36,6 (30,0-43,7)
Nio 84 59,2 (50,9-67,0) 63 27,3 (21,8-33,3)
p=0,339 p=0,050
Frequéncia da
comunicacio
Raramente 39 | 60,0 (47,8-71,4) 30 40,5 (29,8-52,0)
Muitas vezes 28 75,7 (60,0-87,4) 26 39,4 (28,2-51,5)
Quase sempre 16 59,3 (40,2-76,4) 11 29,7 (16,7-45,8)
p=0,399 p=0,452
Tempo passado com os
pais durante a semana
< a 10 horas 60 63,8 (53,8-73,1) 55 35,3 (28,1-43,0)
entre 10-20 horas 49 67,1 (55,8-77,1) 40 29,9 (22,6-38,0)
> a 20 horas 34 | 54,8(42,4-66,9) 19 31,1 (20,5-43,5)
p=0,513 p=0,516
Tempo passado com os
pais ao fim de semana
< a 10 horas 45 | 76,3 (64,2-85,8) 20 40,0 (27,2-54,0)
Entre 10-20 horas 50 56,8 (46,3-66,9) 58 38,2 (30,7-46,1)
> a 20 horas 39 54,9 (43,3-66,2) 32 23,2 (16,7-30,8)

p=0,051

p=0,029
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2.3 - VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS

No sexo masculino a prevaléncia das relagdes sexuais precoces variou
significativamente de acordo com a quase totalidade das varidveis comportamentais
(tabela 7).

Apresentam uma prevaléncia significativamente mais elevada os rapazes: que
praticam desporto (64,6%), que referem ter habitos tabagicos (85,5%), os que
consomem alcool (65,3%), os que referem consumir vinho (71,4%), de ingestio de
cerveja (85,5%), de ingestdo de bebidas brancas como a aguardente, etc. (71,9%) e nos
que referem ter experimentado drogas (77,4%).

A prevaléncia das relagdes sexuais precoces das restantes varidveis ndo variou
significativamente, no entanto foi mais elevada nos que concordam que o facto de correr
riscos torna as relagdes sexuais excitantes (70,0%), nos que praticam desporto menos de
duas vezes por més (83,3%) € nos que fumam um mago de tabaco ou mais por dia
(87,8%).

No sexo feminino a prevaléncia das relagdes sexuais precoces tem um
comportamento semelhante ao do sexo masculino. Assim a prevaléncia é mais elevada
nos individuos que referem que correr riscos torna as relagdes sexuais mais excitantes
(46,8%), os que apresentam habitos tabagicos (61,3%), os que referem consumo de
vinho (27,3%), de cerveja (57,1%), de bebidas brancas, como vodka, aguardente e
brandy (40,0%) e os que referem ter experimentado drogas (58,4%). No entanto a
prevaléncia foi ligeiramente elevada nas raparigas que ndo praticam desporto (36,0%),
nas que o fazem mas numa frequéncia inferior a duas vezes por més (31,0%) e nas que
fumam menos de meio mago de tabaco por dia (68,0%) e nas que referem consumir

alcool (32,3%) embora as diferengas ndo sejam estatisticamente significativas.
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Tabela 7 — Prevaléncia das relagbes sexuais precoces segundo as variaveis
comportamentais por sexo.

: MASCULINO FEMININO
VARIAVEIS n % IC 95% N % IC 95%

O facto de correr riscos

torna as relagdes sexuais

excitantes

Sim 56 70,0 (59,3-79,39 29 46,8 (34,6-59,2)

Nio 104 61,2 (53,7-68,3) 96 32,3 (27,2-37,8)

Nio sabe 12 46,2 (27,9-65,2) 8 12,7 (6,1-22,7)
p=0,082 p<0,001

Pratica de desporto

Sim 126 64,6 (57,7-71,1) 105 30,1 (25,4-35,1)

Nio 8 38,1 (19,5-59,8) 27 36,0 (25,8-47,3)
p=0,032 p=0,386

Frequéncia da pratica de

desporto

< a2 vez/més 10 83,3 (54,9-97,1) 18 31,0 (20,2-43,8)

>al vez/semana 116 62,4 (55,2-69,1) 88 29,5 (24,6-34,9)

Pp=0,217(* p=0,942

Habitos tabagicos

Sim 53 85,5 (75,0-92,7) 65 61,3 (51,8-70,2)

Nio 83 52,5 (44,7-60,2) 69 21,5 (17,3-26,2)
p<0,001 p<0,001

N.° de cigarros fumados/ dia

< a meio mago 18 81,8 (61,8-93,9) 17 68,0 (48,1-83,9)

> a meio mago 36 87,8 (75,0-95,4) 46 56,8 (45,9-67,2)

p=0,707(*) p=0,444

Consumo de alcool

Sim 169 65,3 (59,3-70,9) 129 32,3 (27,9-37,0)

Nio 3 20,0 (5,4-45,3) 4 18,2 (6,1-38,2)
p=0,001 p=0,248

Consumeo de vinho

Ja experimentei 15 71,4 (49,8-87,5) 3 27,3 (7,5-57,8)

Bebo ocasionalmente 73 76,0 (66,8-83,8) 45 50,0 (39,8-60,2)

Bebo regularmente 58 55,2 (45,6-64,5) 62 27,9 (22,3-34,1)

Nunca bebi 24 48,0 (34,5-61,8) 22 23,2 (15,5-32,4)
p=0,002

Consumo de cerveja

Ja experimentei 53 85,5 (75,0-92,7) 16 57,1 (38,6-74,3)

Bebo ocasionalmente 77 64,2 (55,3-72,4) 52 39,7 (31,6-48,3)

Bebo regularmente 34 47,9 (36,5-59,5) 57 25,2 (19,9-31,2)

Nunca bebi 8 38,1 (19,5-59,8) 8 22,9 (11,2-38,8)
p<0,001 _p<0,001

Consumo de vodka,

aguardente, brandy (e

outras idénticas)

Ja experimentei 23 71,9 (54,6-85,3) 12 40,0 (23,8-58,1)

Bebo ocasionalmente 82 73,9 (65,1-81,4) 63 423 (34,5-50,3)

Bebo regularmente 53 58,2 (47,9-68,0) 46 27,9 (21,4-35,1)

Nunca bebi 13 33,3 (20,0-49,1) 10 13,5 (7,1-22,8)
p<0,001 p<0,001

Experiéncia de consumo de

drogas

Sim 72 77,4 (68,1-85,1) 45 58,4 (47,2-69,0)

Nao 94 54,0 (46,6-61,3) 86 25,4 (21,0-30,3)
p<0,001 p<0,001

(*) Técnica exacta de Fisher
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24- FACTORES DE RISCO PARA AS RELAGCOES SEXUAIS
PRECOCES

As estimativas do risco (OR) e respectivos intervalos de confianga a 95% para as
variaveis socio-demograficas e comportamentais na ocorréncia de relagbes sexuais
precoces sdo apresentadas na tabela 8. Os rapazes que praticam desporto tém um risco
de ter relagdes sexuais precoces de cerca de trés vezes superior (OR=0,33 IC 95% 0,13-
0,84) aos que nio praticam, o risco dos que fumam ¢ cinco vezes superior (OR=0,19 IC
95% 0,09-0,4) aos que ndo fumam, o dos que referem consumir alcool € de cerca de oito
vezes superior (OR=0,13 IC 95% 0,04-0,48) aos que ndo consomem, o risco dos
referem ter tido experiéncia de consumo de drogas ¢ de cerca de trés vezes superior
(OR=0,35 IC 95% 0,29-0,61) aos que nunca experimentaram.

Nas raparigas o risco de ter relagdes sexuais precoces € cerca de trés vezes
superior nas que referem que vivem sozinhas ou com outra pessoa que ndo os pais
(OR=2,58 IC 95% 1,24-5,38) as que vivem com os pais, cerca de duas vezes superior
nas que comunicam com os pais sobre sexualidade (OR=0,65 IC 95% 0,43-0,98) as que
néo comunicam, cerca de seis vezes maior nas que fumam (OR=0,17 IC 95% 0,11-0,27)
em relagdo as que ndo fumam e nas que referem ter experimentado drogas o risco é de
quatro vezes superior (OR=0,24 IC 95% 0,14-0,40) que nas que ndo experimentaram.
Para as restantes variaveis avaliadas (local de residéncia, escolaridade, problemas
escolares, etc.) ndo se encontraram associagdes significativas com a ocorréncia de

relagdes sexuais precoces.
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Tabela 8 — Estimativas do risco (OR) para as relagdes sexuais precoces
de acordo com as variaveis sécio-demograficas e comportamentais

OR** IC 95 %

Ensino basico
Ensino secundario

1,0°
0,98 (0,58-1,64)

VARIAVEIS
Masculino Feminino

Local de nascimento
Portugal 1,0° 1,0%
Estrangeiro 0,93 (0,38-2,22) 1,29 (0,71-2,34)
Local de residéncia
Cidade 1,0' 1.0°
Vila 0,90 (0,44-1,82) 0,90 (0,51-1,57)
Aldeia 0,88 (0,52-1,52) 1,22 (0,77-1,95)
Escolaridade

1,0°
1,09 (0,64-1,85)

Problemas escolares

Sim 1,0" 1,07

Nio 0,93 (0,56-1,57) 0,70 (0,43-1,15)
Professa uma religido

Sim 1,0 1,0

Nio 0,92 (0,51-1,67) 1,7 (1,00-2,88)

Pratica religiosa

> 1 vez / semana

1 ou 2 vezes / més
Raramente ou nunca

1,0"
0,96 (0,38-1,60)
0,83 (0,28-1,57)

1,0°
1,78 (0,83-3,82)
3,02 (1,61-5,65)

Vives habitualmente
Com ambos os pais

S6 com um dos pais
Sozinho ou com outro(a)

1,0"
0,60 (0,32-1,13)
2,01 (0,64-6,33)

1,00
0,88 (0,48-1,62)
2,58 (1,24-5,38)

Tempo passado com os pais ao fim
de semana

< a 10 horas

Entre 10 e 20 horas

> 20 horas

Nio sabe

1,0"
1,68 (0,65-4,33)
0,69 (0,30-1,60)
0,66 (0,28-1,57)

1,0°
1,44 (0,66-3,15)
1,37 (0,73-2,60)
0,66 (0,33-1,29)

Comunicacio sobre sexualidade
Sim

1,00

1,00

Niio 0,76 (0,47-1,24) 0,65 (0,43-0,98)
Pratica de desporto

Sim 1,00 1,0°

Nio 0,33 (0,13-0,84) 1,31 (0,78-2,22)
Fuma

Sim 1,0 1,0"

Nio 0,19 (0,09-0,41) 0,17 (0,11-0,27)

Experiéncia de consumo de dlcool
Sim
Néo

1,0"
0,13 (0,04-0,48)

1,0°
0,46 (0,15-1,38)

Experiéncia de consumo de drogas
Sim
Nio

1,0"
0,35 (0,20-0,61)

1,0°
0,24 (0,14-0,40)

Estado civil dos pais
Casados ou juntos
Separados ou outra

1,00
0,72 (0,38-1,38)

1,0
1,05 (0,62-1,78)

Situaciio de emprego dos pais
Ambos empregados
S6 um deles empregado

Desempregados e outra

1,0°
0,91 (0,52-1,58)
0,56 (0,22-1,42)

1,0"
1,02 (0,64-1,62)
0,78 (0,32-1,92)

(*) — Classe de referéncia

(**) - Odds ratios brutos
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3 - COMPORTAMENTO SEXUAL

Avaliamos ainda as varidveis de caracter sexual nos individuos que referem ser
sexualmente activos (n = 307).

A 1dade mais frequente para a primeira relagio sexual ¢ de 16 anos em ambos o0s
sexos, constatando-se uma prevaléncia neste grupo etario de 44,5% nos rapazes ¢ de
59,0% nas raparigas (tabela 9). A idade média para as relagdes sexuais € de 15 anos para
os rapazes € de 15,5 nas raparigas, sendo a média geral para o conjunto da amostra de
15,2 anos. A percentagem de rapazes que se iniciaram sexualmente na idade maior ou
1gual a 15 anos € de 55,5% e nas raparigas ¢ de 41,0%.

Na resposta a pergunta em que situacdo ocorreu a primeira relagdo sexual a
maior parte disse que “aconteceu” (79,4% dos rapazes e 76,9% das raparigas). Apenas
uma pequena percentagem de jovens planeou a sua primeira relagdo sexual, (14,1% dos
rapazes ¢ 14,9% das raparigas). Trés e meio por cento dos rapazes € 3,7% das raparigas
referem ter tido a sua primeira relag@o sexual quando estavam sob o efeito de alcool ou
drogas. Uma percentagem consideravel (2,9% versus 4,5%) refere terem sido forgados a
terem relagdes sexuais.

No que concerne ao nimero de parceiros sexuais nos ultimos doze meses a data
do estudo, 42,8% dos rapazes € 71,9% das raparigas referem terem tido sempre o
mesmo parceiro, constatando-se ainda 33,5% dos rapazes e 15% das raparigas tiveram
varios parceiros, dos quais 21,4% dos rapazes e 7,5% das raparigas referem terem tido
varios parceiros diferentes. Ha ainda a referir que dos jovens sexualmente activos, 16%
se mantiveram abstinentes nos ultimos doze meses, sendo 23,7% de rapazes e 6,0% de
raparigas.

Dos jovens sexualmente activos, 69,1% referem usar contracep¢do, tendo esta
maior expressdo nos rapazes (80,5%) que nas raparigas (62,7%); uma percentagem
significativa ndo responde (10,7%). No que concerne a frequéncia da contracepgio a
maior percentagem dos jovens (36,8%) responde ndo sabe, enquanto que 23,5%
respondem recorrer a4 contracepgdo sistemadtica, tendo esta maior expressio nas

raparigas (31,3%) que nos rapazes (17,3%); contracepgdo frequente (22,1%) sendo esta
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maior nos rapazes que nas raparigas (24,9% versus 18,7%);, uma percentagem muito
significativa de jovens referem fazer contracep¢dio ocasional, sendo esta
substancialmente mais elevada nos rapazes (24,3%) que nas raparigas (9,0%). Quanto
ao tipo de contracepgdo mais frequente nos rapazes € o preservativo € a contracepgio
hormonal nas raparigas, ha a referir a quantidade de jovens que ndo responderam
(27,4%) sendo a ndo resposta mais frequente nas raparigas (38,1%). Ainda 3,9% dos
jovens referem terem ficado doentes por terem tido relagbes sexuais, sendo esta
percentagem mais elevada nas raparigas (6,0%) que nos rapazes (2,3%).

Relativamente ao conhecimento dos jovens em geral sobre DTS, 60,9% dos

jovens de ambos os sexos fizeram uma identificagéo correcta (56,3 versus 63,9%).

Tabela 9 - Distribui¢do das caracteristicas da amostra, segundo as variaveis de

caracter sexual, nos individuos com relagdes sexuais precoces, por sexo

c MASCULINO FEMININO

VARIAVEIS n (%) n (%)
Idade da primeira relacio sexual
10-13 29 (16,8) 14 (10,4)
14-15 67 (38,7) 41 (30,6)
16 -17 77 (44,5) 79 (59,0)
Situacio em que ocorreu a relagio sexual
Foi planeada 24 (14,1 20 (14,9)
Aconteceu 135 (79,4) 103 (76,9)
Foi for¢ado (a) 5(2,9) 6 (4,5)
Sob o efeito do alcool ou de drogas 6(3.5) 5,1
O facto de correr riscos torna as relacdes
sexuais excitantes
Sim 56 (36,2) 29 (21,8)
Nio 116 (67,4) 104 (78,2)
N ° de parceiros sexuais nos tltimos 12
meses
Sempre 0 mesmo(a) 74 (42,8) 106 (79,1)
Um estavel e outras relagdes ocasionais 21 (12,1) 10 (7,5)
Varios parceiros diferentes 37 (21,4) 10 (7,5)
Uso de contracep¢io
Sim 128 (80,5) 84 (62,7)
Nao 31(17,9) 31(23,1)
Nao responde 14 (8,1) 19 (14,2)
Frequéncia da contracepgio
Ocasionalmente 42 (24,3) 12 (9,0)
Frequentemente 43 (24,9) 25(18,7
Sistematicamente 30 (17,3) 42 (31,3)
Néo sabe 58 (33,5) 55 (41,0)
Teve DTS’s
Sim 4(2,3) 8 (6,0)
Nio 165 (95,4) 124 (92,5)
Nio responde 4(2,3) 8 (6,0)
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No que se refere a gravidez na adolescéncia (tabela 10) constatamos que 3,0%
das raparigas sexualmente activas referem ter recorrido ao aborto e 35,8% relatam terem
tido conhecimento de interrupgdo voluntaria de gravidez pelas amigas; esta ¢ uma
percentagem muito elevada em relagédo a IVG pelas proprias, por duas razdes principais:
poder haver raparigas que néo responderam afirmativamente a sua propria experiéncia
de IVG por motivos 1nibitorios e tenham respondido a esta pergunta relativamente a
outras e, por outro lado, ha repeti¢do de “casos” (uma IVG pode ser objecto de resposta

de varias adolescentes).

Tabela 10 - Prevaléncia de praticas abortivas € de fithos na adolescéncia.

Varidveis n (%)
Pratica de aborto

Sim 4 (3,0)
Nio 130 (97,0)
Pratica de aborto pelas

amigas

Sim 48 (35,8)
Nio 85 (63,4)
Néo responde 1(0,7)
Filhos

Sim 5@3,7)
Néo 124 (92,5)
N&o responde 53,7

64



Discussdo

-~

IV - DISCUSSAO

- DISCUSSAO DOS RESULTADOS

65




Discussdo

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apesar das limitagGes, a presente pesquisa mostrou varios resultados
importantes.

No nosso estudo cerca de metade dos jovens (43,5%) tinha tido relagdes sexuais,

0 que € uma propor¢do baixa quando comparada com alguns estudos realizados, em

23,24

Portugal € no Reino Unido mas ndo com outras populagdes, nomeadamente a

5 ~ ~ - .
francesaz . Mas as comparagoes sao muitas vezes perigosas por causa dos numerosos

problemas envolvidos com a metodologia, incluindo a comparagdo de amostras,
métodos de recolha de dados, etc. Dos sexualmente activos, 49,2% iniciaram-se antes
dos dezasseis anos. A idade mais baixa de iniciagdo sexual foi de dez anos para os
rapazes ¢ de onze anos para as raparigas, idades muito inferiores as apontadas por
Vasconcelos (1998)”’, sendo os primeiros sexualmente mais precoces (62,0% versus

826 como os realizados em

31,4%). Esta diferenga € encontrada em certos estudos
l Portugal *" ¢ Canad4 " mas ndo noutros, nomeadamente a populagio francesa™ °'. Na
| Gra-Bretanha®, na Noruega™ e no Canadd™ porém as raparigas parecem Ser mais
precoces que os rapazes. As prevaléncias encontradas no sexo masculino (62,0%) sdo
| um pouco abaixo as encontradas noutros estudos, quer a nivel mundial® , Canada®' e
| mesmo em Portugal®” %’ ¢ um pouco mais elevadas as encontradas em Franga®. Por
outro lado as prevaléncias nas raparigas (31,4%) sdo um pouco inferiores as encontradas
noutros estudos quer a nivel mundial® %2, Canada®' ¢ mesmo na populagio portuguesa®’,

mas mais elevadas as encontradas por Choquet ¢ Manfredi (1992)*° em Franga e por

requerem mais estudos futuros®.
Segundo Wilson e Medura (1990) as atitudes e comportamentos do sexo
masculino e feminino t€ém vindo a convergir ao longo da década de noventa.

8, 21, 25, 26, 27

A actividade sexual aumenta com a idade 0 que pode ser explicada

|
I Santos Lucas em Portugal (1993)%. As razdes destas diferencas de pais para pais
|
em parte pela baixa aceitagdo social da actividade sexual precoce para as raparigas € um
relato exagerado para os rapazes. E desenvolvida uma resisténcia feminina aos avangos
masculinos até a0 momento da intimidade emocional e as normas de comportamento

parentais no que respeita a investida das relagdes sexuais. A idade mais frequente para a
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primeira relagdo sexual ¢ de dezasseis anos (30,9%), constatando-se que 55,5% dos
rapazes € 41,1% das raparigas, sexualmente activos, se iniciaram sexualmente antes
desta idade. A maior parte dos nossos jovens (56,5%) continua abstinente, proporgio
muito mais elevada 4 apontada (20%) por outro estudo efectuado no Canadé®' E EM
Portugal . As diferengas de prevaléncia entre sexos persiste antes dos dezoito anos’,

a0 passo que noutros paises, nomeadamente na Franga e Suécia, elas desaparecem” °®

97

Dos jovens sexualmente activos, apenas 14,3% planearam a sua primeira relagio
sexual € 77,5% referem que simplesmente aconfeceu, comportamento caracteristico
deste grupo etario sendo o agir um dos modos de expressdo privilegiados nesta fase e
ainda porque a primeira relagdio sexual € muitas vezes experimentacdo € os jovens
envolvidos geralmente ndo se preparam para essa relagdo, ndo obtendo contraceptivos,
mesmo sabendo onde eles estdo disponiveis®. Face a este comportamento, 0s jovens
estdo em risco de DTS com importantes implicagdes para o risco de infecgdo por HIV.
Ha evidéncia substancial empirica de que as DTS, ulcerativas ou inflamatorias,
aumentam a transmissio dindmica do HIV~.

Casos houve em que tiveram a sua primeira relagdo sexual sob o efeito de drogas
ou de alcool, sendo esta situagdo mais prevalente nas raparigas menores de 16 anos
(9,1%) do que nos rapazes (4,16%). Verificaram-se casos de violéncia sexual em 9,1%
das raparigas menores de dezasseis anos € em 2,8% dos rapazes da mesma idade. A
violéncia sexual ¢ uma realidade em muitos paises desenvolvidos € em desenvol-
vimento® e, sendo a sexualidade parte integrante do processo de maturagdo ¢ do
desenvolvimento da personalidade, talvez valha a pena criar ambientes que facilitem o
desenvolvimento positivo da identidade sexual através da prevengdo de situagdes de
r1SCo.

~ - 9
O uso de contracepgio tem vindo a aumentar’ > *®

, sendo neste estudo usada por
69,1% dos adolescentes, sendo muito inferior & encontrada noutros estudos®?
verificando-se uma prevaléncia mais elevada nos rapazes (80,5%) e bastante inferior nas
raparigas (62,7%) a que tem sido observada noutras populac¢des, como os Estados
Unidos e Franga® ',

Os métodos contraceptivos mais utilizados sdo o preservativo masculino
(79,2%) e a contracepgdo hormonal (57,5%), sendo as prevaléncias nos dois sexos
substancialmente mais elevadas as apontadas por Vasconcelos (1998). Contudo os

jovens sdo utilizadores pouco assiduos da contracepgio’’, verificando-se que apenas
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23,5% usam contracepgdo sistematica, mas as raparigas usam contracep¢do mais
consistentemente (31,3%) que os rapazes (17,3%) o que sugere que o controle dos
nascimentos diz mais respeito a rapariga que ao rapaz. Os resultados sugerem que entre
os adolescentes sexualmente activos, o uso de contraceptivos € um problema em ambos
os sexos, muito mais sério nos rapazes face a reduzida contracep¢do sistematica.
Segundo 0 AGI’’ uma adolescente sexualmente activa e que nfo usa contracepgdo tem
90% de probabilidades de engravidar no prazo de um ano.

A idade desempenha um papel importante, sugerindo conforme a actividade
sexual se torna progressivamente regular” ¢ a maturidade vai sendo atingida'®!, o uso
de contracepgdo torna-se um acto normalmente adquirido, logo, a falta de contracepgio
ndo ¢ um problema de comportamento especifico. A actividade sexual reflecte uma
necessidade de intimidade'” ao passo que a contracepgdo reflecte além disso o
conhecimento pratico para evitar a gravidez °*, o medo dos pais, os exames fisicos'” e
requer uma habilidade para planear.

De uma maneira geral os adolescentes tém conhecimentos sobre doengas
sexualmente transmissiveis (60,9%). No nosso estudo, 3,9% dos jovens referiram ter
ficado doentes por terem tido relagdes sexuais, o que confirma o apontado por
Romanowski, (1993)22 que cerca de um em cada vinte adolescentes, anualmente, contrai
uma DTS curavel, sendo esta percentagem mais elevada nas raparigas, 6,0%, facto
confirmado pelo mesmo autor que aponta que mais de metade das infecgdes por HIV
verificam-se em jovens de idades compreendidas entre os quinze e os vinte € quatro
anos>. As raparigas sdo mais vulneraveis que os rapazes a contrair DTS devido a maior
superficie da mucosa exposta durante a relagio sexual e sdo mais vulnerdveis que as
mulheres adultas devido a ligagdo imatura do colo uterino. Acresce ainda o facto de que
muitas jovens desconhecem que contrairam uma DTS, quer pela falta de sintomatologia
ou porque desconhecem os sintomas e, a doenga que ndo ¢ diagnosticada nem tratada,
pode dar origem a uma doenga inflamatoria pélvica com as causas inerentes, tais como
infertilidade, gravidez com deformagdes e cerca de 25% dos casos de gravidez ectopica.
Embora a prevaléncia de DIP ndo seja conhecida, estima-se que 10 a 15% das mulheres
tenham pelo menos um episédio durante o seu periodo fértil 2.

No que se refere a interrupgdo voluntaria da gravidez, 3,0% das raparigas
referem terem feito abortamento, valor muito proximo (2,7%) ao apontado por
Vasconcelos (1998)*', sendo possivel que o aborto provocado seja responsavel por um

maior alastramento de incapacidades cronicas (pelviperitonites e infertilidade
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secundaria), havendo pouca informagdo dos efeitos a longo prazo™. Nas opinides dos
jovens portugueses sobre o aborto, parece emergente o direito a viver uma sexualidade
livre de constrangimentos e a despenalizagio do aborto” e 65% sdo de opinido que
deveriam existir mais apoios meédico-hospitalares para a realizagiio da interrupgéo
voluntaria da gravidez em seguranga”. Das jovens que engravidaram, 3,7 % referem ter
tido filhos, e, segundo o INE (1998)* a fecundidade das adolescentes entre os 15-19
anos reduziu substancialmente e 10,5% das jovens que tiveram relagdes sexuais ficaram
gravidas sem o desejarem”. Ora a procriagio precoce, principalmente nas raparigas
pode reduzir ou impedir o seu desenvolvimento social ¢ educacional. As mdes
adolescentes necessitam de uma variedade de servigos € de apoios que lhe sdo tteis. Em
primeiro lugar uma familia emocionalmente apoiante, incluindo o pai da crianga. Tem
que haver apoio financeiro disponivel para a mée adolescente ¢ seu filho, quer seja de
familiares ou da assisténcia publica. Cuidados de saude acessiveis, se possivel dentro da
escola e apoio na escolha do tipo de contracepgio. E por fim podem ser uteis os grupos
de apoio para os pais adolescentes para minimizar os sentimentos de desamparo®’. No
sentido de prevenir uma gravidez ndo desejada, as jovens podem recorrer em caso de
emergéncia a contracepgdo pos-coito. Existe material informativo/educativo divulgado
pela Direcgéo Geral de Satide com indicagdes muito precisas sobre a possibilidade desta
contracepgdo no caso de acidente com preservativo ou relagdo ocasional desprotegida,
que deveria estar acessivel a toda a populagdio nomeadamente aos jovens.

O nosso estudo confirma uma associagdo inversa entre relagdes sexuais precoces
e investimento em actividades religiosas nas raparigas. As que mais investem em
actividades religiosas sdo menos provaveis de apresentar comportamento sexual precoce
(p<0,001) o que confirma o verificado pelo AGI®.

O facto de viver sozinho ou com outra pessoa ¢ factor de risco para as relagdes
sexuais precoces em particular nas raparigas o que podera estar associado a uma menor
vigilancia dos pais’. As raparigas que relataram que “correr riscos torna as relagdes
sexuais excitantes” t€m maior probabilidade de terem relagdes sexuais precoces
(p<0,001) e o facto dos jovens assumirem um risco, ¢ provavel que assumam outros.

A quantidade de tempo passado com os pais tem um efeito positivo na redugio
do desequilibrio emocional, evitando actividades de alto risco’>. O nosso estudo aponta
que as raparigas que passam menos tempo com os pais ao fim de semana, tém maior

probabilidade de terem relagdes sexuais precoces (40,0%) (p<0,001).
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: - 104, 105
Contrariamente ao que se tem verificado noutros estudos™

, nomeadamente
em Franga® os rapazes que praticam desporto tém maior probabilidade de serem
sexualmente precoces (p=0,032).

Este estudo, a semelhanga de outros efectuados em Inglaterra ¢ Estados Unidos,
confirma a relagdo entre fumar, beber e/ou consumir drogas ilicitas e a actividade sexual
precoce (p<0,001)25 » 104106 Parg alguns autores estas sdo manifestagoes de

84, 86

comportamento problema enquanto que para outros sdo simplesmente indicadores

de estilos de vida, sem referéncia 4 normalidade™ ou uma expressdo de procura de

N 7
sensagdes fortes'.

Outros autores documentam um aumento da prevaléncia de
comportamentos de risco para a saide dos adolescentes com menor monitorizagdo
parentalz.

Estes adolescentes estdo de facto numa situagdo de risco no que se refere ao
fumar (doenga respiratoria), beber (intoxicagfio aguda, acidente e manifestagdes de
violéncia), ingestdo de drogas (dependéncia e problemas com a lei), absentismo escolar
devido as “ressacas” repetidas com repercussdes na aprendizagem e a actividade sexual
desprotegida (gravidez e DTS)**. O consumo de drogas ¢ multicausal®?, de natureza
bioldgica, psicoldgica, social e cultural™.

Estudos hdo que demonstraram uma clara associagio entre a disponibilidade de
dinheiro ¢ o consumo de drogas'®” 1% 1% Qutros apontam que o uso de tabaco ¢ haxixe
foi associado a condi¢do de separag@o dos pais e ao facto de viverem com outras
pessoas que ndo os pais bioldgicos. Autores ha que comprovaram que a adversidade
familiar precede o aparecimento do abuso de substincias, e o desajuste familiar na
primeira infincia aumenta a possibilidade de subsequente abuso de substincias e a
associaco a colegas delinquentes na adolescéncia''® ',

Ha uma forte ligagédo entre consumo de alcool, sensagdes depressivas e tentativa
de suicidio® 2. Por outro lado h4 autores que apontam que os adolescentes com fortes
ligagdes emocionais com os pais € com os professores tém menos probabilidade de usar
alcool, drogas, serem violentos, terem relagdes sexuais precoces ou de tentarem o
suicidio'”. Outros apontam como justificacdo a angustia mais do que a necessidade de
correr riscos, sendo esta o ponto crucial do problema''*. Esta associagio observa-se para
ambos os sexos, apesar da diferenca na prevaléncia para ambos na actividade sexual
precoce ¢ os comportamentos de risco'’”, sendo as prevaléncias mais elevadas nos

rapazes.
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No nosso estudo de acordo com a analise bivariada, o fumar ¢ o mais forte
preditor para as relagdes sexuais precoces. O facto de nfio fumar é factor de protecgido
para ambos os sexos tendo os que ndo fumam cerca de 5 vezes menos risco dos que 0s
que fumam, sendo mais evidente nas raparigas que nos rapazes. O consumo de drogas
fo1 o factor que associou com maior magnitude a seguir, tendo os rapazes que nunca
experimentaram drogas cerca de trés vezes menos risco do que os que experimentaram e
as raparigas cerca de quatro vezes menos risco. O risco nos consumidores de alcool é
cerca de quatro vezes superior aos ndo consumidores, sendo de cerca de oito vezes
menor nos rapazes que nunca consumiram e cerca de duas vezes menor nas raparigas
nas mesmas circunstincias. Apesar do facto de beber ser socialmente ¢ culturalmente
uma parte integral dos estilos de vida dos portugueses, isso contribui com um peso
especifico explicativo, assim como outros comportamentos de risco ~* '; neste sentido os
adolescentes do nosso estudo parecem-se com os adolescentes de outros paises,
nomeadamente em Franca e Brasil 2> 1% 117

Quanto a metodologia ha a referir que o processo de autorizagdo foi muito
moroso ¢ pouco eficaz. No que concerne a autorizagdo pela DREA e Direcgdes das
respectivas Escolas, foi1 um pouco complicado visto a DREA ter dado uma autorizagio
condicionada pela autorizagdo das Direcgdes das Escolas.

Por se estudar uma coorte especifica dificultou, quer em saber com exactiddo o
universo dos alunos nas escolas, quer na aplicagdo dos questionarios pela dispersdo dos
alunos em diversas turmas e niveis de ensino.

O questiondrio auto-aplicado, que por garantir o anonimato, ¢ o melhor
procedimento para a obtengdo deste tipo de informagio sobre comportamentos privados
e ilegais. No entanto uma vez que nfio foi dada autorizagdo para os entregar aos alunos
em sala de aula para os preencherem de imediato, tiveram que ser entregues aos
directores de turma que os fizeram chegar aos alunos, que os levaram para os responder
fora do contexto de sala de aula. O facto dos alunos levarem o questiondrio tem
vantagens e limitagGes: ao responder fora do campo visual do investigador ou do
director de turma ou dos colegas, sente-se mais a vontade para responder a todas as
perguntas ¢ com sinceridade, mas também podem juntarem-se para responder
influenciando cada um a resposta do outro, pelo que os questionarios que apresentaram
questdes incoerentes foram eliminados. Esta metodologia pode aumentar o nimero de
perdas porque se esquece de responder ou, se responde, esquece-se de o entregar

aumentando consideravelmente o niimero de perdas, que foi 0 que aconteceu.
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O facto do questionario nfio estar validado para a populagdo portuguesa, bem
como problemas relacionados com a tradug@io pode ser outra limitagdo do estudo mas,
face a problematica em estudo, os resultados nfo seriam muito diferentes.

Face a idade dos alunos, tornou-se necessario pedir autorizagio aos
encarregados de educagdo mas a forma como esta foi feita foi eticamente correcta mas
pouco eficaz no sentido de prevenir as perdas da amostra. Como ¢ do conhecimento
comum, os pais ¢ encarregados de educag@o investem pouco no acompanhamento
escolar dos filhos, colaborando muito pouco nas iniciativas desenvolvidas pela escola
para o envolvimento/acompanhamento dos pais no processo de ensino/aprendizagem
dos seus filhos/educandos, pelo que muitos dos pedidos ndo tiveram feed-back,
aumentando o numero de perdas.

Este estudo tem algumas limitagdes metodoldgicas que carecem de discussdo.

Em primeiro lugar ¢ um estudo transversal, como tal adequado para medir
prevaléncias mas ndo de risco. Um estudo longitudinal seria mais adequado para
determinar a estabilidade das associagdes observadas ao longo do tempo. No entanto,
dada a natureza transversal do estudo, apesar de admitirmos poder estar presente um
problema de causalidade inversa, pensamos que a analise dos dados para o calculo do
risco assumindo um desenho caso-controlo pode trazer informagdo util na identificagfio
de comportamentos de risco para as relagdes sexuais precoces.

Apesar da amostra seleccionada ter sido com a intengdo de abranger os
adolescentes ndo escolarizados, o numero avaliado foi insignificante pelo que esses
questionarios foram excluidos, ficando assim de parte uma quantidade significativa de
jovens que ndo tém qualquer ocupagdo ou ja se encontram a desenvolver uma actividade
laboral, com possiveis implicagdes na medigio da prevaléncia das relagdes sexuais
precoces, € em particular, na extrapolago geral de adolescentes.

N&o conseguimos o tamanho da amostra inicialmente previsto para Braganga
visto ter havido pouca ades@o por parte das escolas o que podera ter dificultado uma
analise comparativa por distritos, contudo este facto ndo parece alterar a semelhanga das
prevaléncias encontradas por distrito.

Os dados neste estudo devem ainda ser interpretados com cautela principalmente
em relagdo a possiveis viezes de informagdo. Mesmo com a garantia de anonimato,
ainda € possivel que alguns alunos néo tenham sido totalmente sinceros dado a natureza
do assunto, contudo as respostas que consideramos incoerentes foram excluidas.

Também € possivel que os adolescentes ndo tenham revelado o uso de drogas,
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particularmente ilicitas, por auto-censura, desconfianga nas autoridades escolares, erro
de memoria, sentimento de culpa ou outros motivos inibitorios, 0 mesmo acontecendo
com as raparigas face a interrup¢éo voluntaria de gravidez.

O nosso estudo pode ter implicagdes significativas em saude publica. O presente
trabalho pode acrescentar informag@o importante na identificagdo da problematica da
sexualidade dos adolescentes. Para além de estudar os factores de risco inerentes aos
factores pessoais e as suas caracteristicas biologicas inseridos num determinado
contexto social, também se preocupou, embora de forma pouco explorada, estudar a
componente relacional com os pais, aspecto nem sempre objecto de estudo, e de
extrema importancia na abordagem desta problematica.

;- ~ 5,118 9
Varios sdo os autores >''% 1%

120 que focam a importincia, em qualquer
programa para os jovens, do envolvimento activo dos mesmos quer dos seus pares “peer
leader” em todas as actividades que visem a promogdo da satide. Devem ser plancados
multiplos anos de educagdo comportamental porque apenas a informagio sobre métodos
contraceptivos ou sobre DTS ndo tem o impacto desejado. Outro aspecto importante a
ter em conta esta relacionado com a coeréncia dos discursos pelos intervenientes na
informag&o ou na educagdo dos adolescentes.

Mas a intervengdo unicamente a nivel dos jovens talvez ndo seja suficiente,
sendo necessario uma intervengdo também a nivel dos pais no sentido de se aumentar a
comunicagio entre pais ¢ filhos e encorajar uma maior aproximagio entre 0s mesmos.
Deveria ainda providenciar a orientagdo necessiria aos pais em como equilibrar os
desafios de desenvolvimento dos adolescentes, no estabelecimento da autonomia e de
um comportamento auto-regulador pelo adolescente”.

As organizagdes de apoio aos jovens, igrejas, grupos comunitarios e escolas
podem providenciar programas para a promogdo de atitudes e actividades pré-sociais ,
que aumentem a auto-estima do adolescente e fornecam um modelo positivo, bem como
colaborar com os pais na supervisio dos adolescentes!.

Toda a acgdo de educagio sexual deve estar vocacionada para a mudanga de
comportamentos, permitindo a aquisicio de conhecimentos, mudanga de atitudes,
percepgdo e tomada de decisdes, melhoria da comunicagdo ¢ do relacionamento

1'° Face

interpessoal e fazer opgdes por um comportamento sexual e social responsave
ao caracter universal da sexualidade e aos riscos que representam para a safde, as
relagbes sexuais ndo informadas e nfo protegidas tém consequéncias nefastas para o

individuo como um todo.
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Uma vez que ha factores de risco e de protec¢dio para as relagles sexuais
precoces, uma vez identificados os mesmos, € uma das areas de eleigdo a ser trabalhada
na sua prevengao.

Tendo em conta que quase toda a populagdo passa pela escola em idade e
circunstancias bastante favoraveis a assimilagdo de novos habitos e conhecimentos, a
Escola torna-se um espago privilegiado para o desenvolvimento de programas
preventivos sendo recomendavel o estabelecimento de politicas e sobretudo de medidas

nesse sentido.
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Cerca de metade (43,5%) dos jovens do nosso estudo tiveram relagdes sexuais precoces

(antes dos dezoito anos).

Dos sexualmente activos, 49,2% iniciaram-se antes dos dezasseis anos.

Os rapazes sdo mais sexualmente precoces que as raparigas (62,0% versus 31,4%).

A maioria dos jovens (56,5%) continua abstinente sendo esta mais prevalente nas

raparigas (68,6%).

As relagdes sexuais aumentam com a idade.

A 1dade mais frequente para a primeira relagdo sexual ¢ de dezasseis anos para ambos

0S SE€XO0S.

A maioria dos jovens (77,5%), de ambos os sexos, ndo planeou a sua primeira relagio
sexual, 78,0% nos rapazes e 76,9% nas raparigas. A violéncia sexual apresentou maior
expressdo nas raparigas (4,5%) que nos rapazes (2,9%) e 3,5% de rapazes e 3,7% de

raparigas tiveram relagdes sexuais sob o efeito de alcool e de drogas.

O preservativo ¢ o método mais usado nos rapazes € a contracep¢do hormonal nas
raparigas, mas ambos sdo utilizadores pouco assiduos, apenas 23,5% dos jovens usam

contracepgdo sistematica.

Apenas 60,9% dos jovens identificaram correctamente as DTS ¢ 3,9% dos jovens
referiram terem ficado doentes por terem tido relagdes sexuais, sendo esta percentagem
mais elevada nas raparigas que nos rapazes.

Ha 3,7% das jovens que referem ter fithos e 3,0% referem interrupgio voluntaria da

gravidez.
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Quanto menor for a pratica religiosa, o tempo que passam com os pais ao fim de semana
¢ ainda o facto dos jovens residirem sozinhos ou com outra pessoa que n3o os pais
aumenta a probabilidade de relages sexuais precoces (p=0,015) principalmente nas
raparigas (p=0,022).

As relagOes sexuais precoces aumentam significativamente outros comportamentos de

risco, tais como fumar, beber € consumir drogas em ambos os sexos.
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ANEXO 1 - QUESTIONARIO




QUESTIONARIO N.°

Estamos a fazer um estudo sobre o comportamento sexual e contraceptivo dos
adolescentes com vista & prevengdo de efeitos ndo desejados da vivéncia sexual, tais
como as doengas de transmissdo sexual, gravidez nfio programada e aborto.

Para tal vimos pedir-te que preenchas este questionario com sinceridade.

Este questionario foi aprovado pela Comissio de Etica do Hospital de S. Jodo.

A tua participagdo ¢ um acto voluntério da maior importancia, sendo as
informag3es absolutamente confidenciais ¢ destinam-se apenas a tratamento
estatistico.

Coloca uma cruz (x) no quadrado correspondente a tua resposta. Por Javor
responde a todas as perguntas pois sé assim o questiondrio tem validade.

1 - Qual o teu sexo ?

1- O Masculino 2- O Feminino

2 — Nasceste a : /[ /19

[ 2.1 - Onde nasceste ?

1- O Portugal continental
! 2- O Madeira ou Agores
3- 3 Nas ex-coldnias
4- (3 Outro

3 - Qual a tua escolaridade ?

1-05.°Ano 2-06.° Ano 3-07°Ano
4-38°Ano 5-09.°Ano 6 -3 10.° Ano
7-011°Ano 8 - Outra Qual

4 — Tens tido problemas escolares ?
1- 3O Sim 2 -0 Nio

sdo:
1- O Reprovagdes
2- O Disciplinares
3- O Absentismo

4.1 - Se respondeste sim, os teus problemas escolares mais frequentes
]



5 -0 teu local de residéncia é:

1- O Cidade 2-0 Vila

6 — Es de raca:
1- O Branca 2- O Negra

7 — A tua religido é:

3- O Aldeia

3- 3 Outra

1- 3 Catolica 2- 0 Protestante 3- O Outra religido

4- O N3o tens

7.1 — Habitualmente assistes aos oficios religiosos
1- O Uma ou mais vazes por semana
2- O Uma ou duas vezes por més
3- O De tempos a tempos, nas grandes festas
4- O Unicamente para as ceriménias (baptizados, casamentos, etc.)

5- O Nunca

8 - Situacio civil dos teus pais ?
1- O Casados 2- O Juntos
4- O Outra

9 - Situacéiio de emprego dos teus pais ?
1- O Ambos empregados
3- O S6 a mde empregada
5- 3 Outro

10 - Com quem vives habitualmente?
1- O Com os pais
3- 0 Com o pai
5- O Com outro (ndo familiar)

3- O Separados

2- 3 S6 o pai empregado
4- O Ambos desempregados

2-0 Corh a mie
4- O Com outro familiar
6- O Sozinho(a)



11 - Quando eras crianca falar dos teus problemas pessoais com os teus pais

era:

Pai Mae
1- Muito facil . a a
2- Facil 0 a
3- Dificil a a
4- Impossivel . a )
5- Néo sabes . : . a a
6- Pai (mée) desconhecido(a) ou falecido(a) 3 a

12 — Na tua familia, quando eras crianca, falaram-te de sexualidade?
1-0 Sim 2 - Nio

12.1 — Se respondeste sim, falavam?
1 - O Raramente
2 — O Muitas vezes
3 - O Quase sempre
4 - O Nio sabes

13 — Quantas horas passas em média com os teus pais?

Durante a semana Ao fim-de-semana
1 - Menos de 10 horas.

2 - Entre 10 e 20 horas
3 - Mais de 20 horas .
4 - Nio sabes .

aaang
aQad

14 - No teu entender o facto de correr riscos torna mais excitantes as
relacoes sexuais ?

1- O Sim 2- 00 Nio 3- [J Nio sabes

15 - Ja tiveste relacdes sexuais? (pénis/vagina)
1- O Sim 2- 0 Nio
(se respondeste Ndo passa para a pergunta n.° 20)

15.1 — Se respondeste sim, com que idade tiveste a tua primeira
relacio sexual?(pénis/vagina)

Idade: anos



15.2 — Em que situagio?
1- O Foi planeada
2- O Aconteceu
3- O Foste forgado(a)
4- [J Estavas sob o efeito do 4lcool
5- O Estavas sob o efeito de drogas

15. 3 — Nos ultimos 12 meses tiveste relagdes sexuais com (uma inica
resposta)
1- O Sempre o(a) mesmo(a) parceiro(a)
2- 0 Um(a) parceiro(a) estavel e outras relagdes ocasionais
3- O Varios parceiros diferentes
4- O Nio tiveste qualquer relagio sexual

16 - Usas algum método para evitar ter um filho?

1- Sim . : : : 0
2-Nio . : : : m
3- Ndo me diz respeito . a

16.1 - Que método contraceptivo utilizas mais frequentemente

1- Pilula

2- Preservativo mascuhno

3- Preservativo feminino

4- Diafragma . i

5- Cremes espermicidas, ovulos
6- Coito interrompido.

7- Continéncia periodica (método Ogmo)
8- Duche vaginal

9- Pilula do dia seguinte
10- Outros )

DDDDDDDDDD

16.2 - A frequéncia da contracepc¢io é:

1- Ocasionalmente

2- Frequentemente

3- Sistematicamente .
4- Nio sabes .

aoao



et

17 —_Das doencas a seguir _indicadas qual(is) a(s) que consideras

sexualmente transmissivel?
1- O Hepatite B

2- O Sarampo
3- [ Varicela
4- [ Rubéola
5- O SIDA

18 —_J4 tiveste alguma doenca associada com o facto de teres relacdes
sexuais?
1- 30 Sim 2- O Nio

19 — J4 fizeste algum aborto? ( A esta pergunta sé respondem as raparigas): |
1- O Sim 2- [ Néo

19.1 - E as tuas amigas ja fizeram?
1-0 Sim 2- 0O Néo

19.2 — Tens ou tiveste algum filho?
1- O Sim 2- O Nao

20 - Praticas desporto?
1- 3 Sim 2- 0 Nio

20.1 — Quantas vezes praticas desporto?
1- O Menos de uma vez por més
2- 0 Cerca de uma vez por més
3- O Cerca de uma vez de 15 em 15 dias
4- O Cerca de uma vez por semana
5- O Mais de uma vez por semana

21 — Fumas?
1- 0 Sim 2- 0 Nio

21.1 - Se respondeste sim, quantos cigarros fumas por dia?
1- O Menos de 5 cigarros por dia
2-0 De 5 a9 cigarros por dia
3- O De 10 a 19 cigarros por dia
4- O 20 cigarros ou mais por dia




22 -Em relacfo as substincias indicadas a seguir, assinala a(s) tua(s)
opcao(des) com uma cruz na(s) coluna(s) correspondente(s).

Nunca
Usei/Bebi

Ja Usei/

Uso / Bebo

Experimentei | Ocasionalmente

Uso / Bebo
Regularmente

Cerveja

Vinho

Vodka, aguardente,
brandy (e outras
idénticas)

Haxixe

Marijuana

Crack

LSD

Cocaina

Heroina

Ecstazy

Outra, especifica:

Muito obrigada pela tua colaboragdo
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MINISTERIO DA SAUDE

HOSPITAL DE S. JOAO

PORTO

Exma. Senhora
Dra. Maria da Conceicédo M. S. Marreiros

Servigo de Higiene e Epidemiologia

ASSUNTO: “Avaliagdo dos comportamentos de riscos dos adolescentes
nascidos em 1982”.

Investigador Principal: Dra. Maria da Conceigdo Martins Santos Marreiros

Para conhecimento de V.Ex®. junto se envia fotocopia do parecer emitido
pela Comiss&o de Etica, na sua reunido de 99-10-18 referente ao projecto de

| ensaio clinico em epigrafe devidamente autorizado pelo Conselho de
Administragdo em 99-10-21.

Com os melhores cumprimentos
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Assunto: Parecer Etico v Madia

Exmos. Senhores

Maria da Conceigdo Martins dos Santos Marreiros, aluna do 3° Mestrado de
Saude Publica da Faculdade de Medicina da Universidade do Porto, como tese do
referido mestrado pretende fazer um estudo sobre os comportamentos de risco nos
adolescentes.

O trabalho sera efectuado nos distritos de Braganga e Faro aos adolescentes de
16 anos, estudantes e ndo estudantes.

Pretende estudar além dos comportamentos sexuais, os comportamentos de risco
nomeadamente o uso do tabaco, alcool e de drogas.

Face ao estudo em questdo, solicita um parecer ético por parte dessa comissio
pelo que, para tal, envia um exemplar do instrumento de colheita de dados.
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COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DE S. JOAQ
PROJECTO DE ENSAIO CLINICO OU OUTRA INVESTIGACAQ MEDICA

NOTA IMPORTANTE : A Comisdo de Etica chama a atengio dos Investigadores

Clinicos para a necessidade de o protocolo de qualquer
ensaio clinico obedecer as normas estabelecidas pelo
Decreto-Lei 97/94, de 09 de Abril (D.R.,. I Série-A, n°.83,
de 09/04/94 S

1. IDENTIFICACAO DO PROJECTO

a. Nome do Investigador principal Maria da Conceigao Martins dos Santos
Marreiros
b.Titulo do Projecto Avaliac3o dos comportamentos de risco dos

adolescentes nascidos em i 1982

c. Servico hospitalar onde o projecto sera executado ___Escolas em Faro e Braganga

d. Existem outros centros, nacionais ou n3o, onde a mesma investigagdo sera feita?
Sim
Nzo [

e. Descreva sucintamente os objectivos da investigagio Avaliagdo da prevrlencia

de jovens sexualmente activos. Avaliar a prevaléencia de riscos associados

3 transmissio de DTS e de gravidez nao desejada. Avaliar os conhecimentos

atitudes e crencas para a prevengao de gravidesz nao desejada e das DTS.

f A investigagio proposta envolve exames complementares - indique o tipo e

frequéncia.

Os custos de todos os exames feitos aos doentes que entram no ensaio terdo de ser

suportados pelo Laboratorio patrocinador

Nio envolve exames complementazres de diagnostico.
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g. No caso de serem feitos questiondrios a doentes, indique como serd garantida a

manuten¢do do segredo médico. 0 questionZrig & andnimo

(Nota: junte 1 exemplar do questionario que sera utilizado)
2. No caso de se tratar de um ensaio clinico ou de um medicamento, indique:
a. Tipo de ensaio:

Fasemm [] FaseIv [J Marketing [

b. Tipo de farmaco:

Nome(s) genérico(s)

Grupo farmacologico ou terapéutico

Aprovagio pela Comissdo Técnica de Novos Medicamentos (D.G.AF )

Farmaco Aprovado [ Nio aprovado []

Forma medicamentosa Aprovado [] Nio aprovado [

Tipo de ensaio:
Comparagdo com Placebo

Comparago com Farmaco Padrio

Ensaio com dupla ocultacio

O 0O 00O

Ensaio aberto

Outro tipo (especifique)

”

Notas: 1. No caso medicamentos j& aprovados pela CINM junte a bula oficial
do produto comnercializado

2. No caso medicamnetos ainda nio aprovados pela CINM, junte
documentagio informativa



3.

RISCO/BENEFICIO

a. Que riscos ou incomodos podem ser causados aos doentes pelo-estudo?

Nenhuns

b. Que beneficios imediatos poderdo advir para os doentes pela sua anuéncia em

das DTS

participar no estudo? _ Desenvolver estratdeigs de prevengio

e

e _dos comportamentos de risco. Promaover a saifide dos

adolescentes.

. CONSENTIMENTO

Junte uma cépia do impresso a ser assinado pelo doente para esse fim (ou por quem o

represente, se incapaz, ou a rogo, se analfabeto).

- RELATIVAMENTE AO ESTUDO

Pagamento aos doentes

Pela participa¢do no estudo - Sim
Pelas deslocagdes - Sim
Pelas faltas ao servigo = Sim

Pelos danos resultantes da sua participagio no estudo - Sim

Em caso afirmativo especifique a entidade que assume a responsabilidade das

indeminizagdes

O 0O 0O O

Nido
Nio
Nio

Nio

B & 3

&

r g

Os dados obtidos constituirdio prioridade exclusiva da companhia farmacéutica ou

O

outra entidade ?

Sim [ Nio



6. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Data do pedido de aprovagio 28 /5 / 39

Eu abaixo assinado, Maria ds Cnnnpigﬁnjarfins dos Santaos -

, ma qualidade de Investigador principal,
declaro por minha honra que as informagBes prestadas neste questionario sdo
verdadeiras. Mais declaro que, durante o estudo, serdo respeitadas as recomendagdes
constantes da Declaragio de Helsinquia e da Organizagdo Mundial da Saide, no que

se refere a experimentagdo que envolve seres humanos.

Porto ,_28 de Maio de I999
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- (RESERVADO A COMISSAO DE ETICA DO HOSPITAL DE S.JOAO)

Parecer emitido na reunifio de ﬁ‘\ﬁ/ } 0 / ‘? :

Aprovado por unanimidade o parecer do Relator,
pelo que esta Comissdo nada tam a opor a

realizagado deste projecto de investigagao.

0 K odmke X & b
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