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....”Para começar, deixe me apresentar”. 

 Meu nome é Valéria, tenho 23 anos, altura média, magra, morena, cabelos pretos e lisos. 

 Neta de italianos, filha de pais separados, pertencente à classe média alta. 

 Como você pode ver, uma pessoa comum, ou pelo menos é assim que eu gostaria de ser vista. 

 E tenho certeza de que assim todos me veriam, não fosse um pequeno detalhe: sou HIV 

positivo.  

Sabe o que isso significa? 

 É isso aí, tenho o vírus da AIDS. 

Assustou?” 

 

 

...”.Você deve estar se perguntando como foi que isso aconteceu  

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

gay 

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

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

 O que aconteceu então? 

 É simples, transei sem camisinha“ 

 

 

 

  Valéria Piassa Polizzi 

Depois daquela viagem. São Paulo, Ática,1998. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aos meus queridos João Vicente, 

 Carolina, Camilo e Gabriela, com muito amor. 

Aos meus pais Eva e Aurélio, com gratidão. 
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RESUMO 

 

Esta dissertação tem como objetivo identificar, através de um estudo transversal, 

associações entre as características demográficas, comportamentos de risco sexual e por 

drogas, sintomatologia psiquiátrica e autoconceito em uma amostra de adolescentes, 

comparando-os pela soropositividade HIV. Foram entrevistados 388 adolescentes entre 13 e 

20 anos que procuraram espontaneamente o Centro de Triagem e Avaliação (CTA) Paulo 

César Bonfim para realizar o teste anti-HIV. Foram utilizados os questionários CRA 

(Comportamentos de Risco para AIDS), SCL-90-R (The Symptom Check-List-90-R) e EFA 

(Escala Fatorial de Autoconceito). A média da idade foi de 17,7 anos (±2,0). A maioria da 

amostra era do sexo feminino, solteiro ou sem companheiro/a fixo/a, sem trabalho, com 

baixas escolaridade e renda familiar. Em relação ao teste sorológico, 73% estavam realizando-

o pela primeira vez, e a soropositividade geral da amostra foi de 6,2%. A escolaridade foi 

significativamente mais baixa em soropositivos (OR= 7,8) e não houve diferença estatística 

entre os grupos nas demais variáveis demográficas. Houve associação direta entre 

soropositividade e precocidade de início da vida sexual (OR= 3,6), história de gravidez 

(OR=4,7), prática de aborto prévio (OR= 5,9) e relação sexual com parceiro sem preservativo 

(OR=3,2). Do total da amostra, 8% dos adolescentes recebeu dinheiro em troca de relação 

sexual, e isto foi associado à soropositividade (OR=4,5). O mesmo ocorreu nos 13,2% que 

tiveram relação sexual com paceiro/a possivelmente soropositivo (OR=8,3). Apenas 18,9% da 

amostra afirmaram usar preservativos nos 6 meses prévios à coleta e 81,4% da amostra não 

haviam usado preservativo nas relações sexuais ao longo da vida. A prevalência geral de uso 

de drogas no mês anterior à coleta foi alta, com  relato freqüente de uso de múltiplas drogas, 

sendo as mais freqüentes o álcool (71,6 %), maconha (24,7%), cocaína intranasal (12,4%) e 



 

solventes (9,3 %). A soropositividade foi mais alta nos usuários recentes de maconha (OR= 

2,8), estimulantes (OR=2,9) e solventes (OR= 7,5). A freqüência a local específico para uso 

de drogas ocorreu em 22,5% do total da amostra e foi estatisticamente maior nos 

soropositivos (OR=2,6). Os adolescentes soropositivos apresentaram siginficativamente mais 

sintomatologia psiquiátrica em todas as dimensões avaliadas. Não houve diferença nas 

dimensões de autoconceito. O Tamanho de Efeito Padronizado foi maior nas variáveis da 

sintomatologia psiquiátrica do que nas do autoconceito. Os resultados indicam que os 

adolescentes estudados ainda não possuem cuidados preventivos suficientes para diminuir o 

contágio pelo vírus da AIDS. São indivíduos sob risco constante por apresentarem maior 

freqüência de exposição ao HIV associada à baixa escolaridade, comportamento sexual, uso 

de drogas e sintomatologia psiquiátrica. A falta de diferenças no autoconceito dos 

adolescentes soropositivos e soronegativos pode estar associada ao senso de invulnerabilidade 

próprio da faixa etária. Os achados apontam para a necessidade de programas específicos de 

prevenção para adolescentes. Medidas de intervenção futuras deverão levar em conta a 

interação de fatores individuais, ambientais, comportamentais e psicológicos, com o objetivo 

de implementar mudanças efetivas no comportamento de risco para que se detenha o avanço 

da epidemia nessa faixa etária. 

 

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

Autoconceito, Sintomatologia psiquiátrica. 



 

ABSTRACT 

 

This dissertation aims at identifying, by means of a cross-sectional study, the 

association between demographic characteristics, sexual and drug risk behaviors, psychiatric 

symptomatology and self concept versus HIV seropositivity in a sample of adolescents. 388 

adolescents between 13 and 20 years old were interviewed at the Centro de Triagem e 

Avaliação (CTA) Paulo César Bonfim, which they had sought to have free HIV testing. The 

Risk Behavior Assessment (RAB), the Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R) and the 

Factorial Scale for Self-concept (EFA) were used to collect data. Their mean age was of 17.7 

(±2.0), and the majority of the sample was comprised of single, female subjects, with no work 

and with low schooling and income. With regard to the HIV test, 73% were taking it for the 

first time, and the overall seropositivity of the sample was 6.2%. Schooling was significantly 

lower in the seropositives (OR= 7.8) and there was no statistical difference between groups in 

the other demographic variables. A direct association was found between seropositivity and 

early beginning of sex life (OR= 3.6), history of pregnancy (OR=4,7), previous abortions 

(OR= 5.9) and sex without a condom (OR=3.2). Out of the total sample, 8% of the 

adolescents received money in exchange of sex, which as associated to seropositivity 

(OR=4.5). The same happened with the 13.2% who had had sex with a potentially 

seropositive partner (OR=8.3). Only 18.9% of the sample reported using condoms in the six 

months prior to interview and 81.4% had not used condoms in their lifetime. The overall 

prevalence of drug use in the month prior to interview was high, with frequent reports o 

multiple drug use, among them alcohol (71.6 %), marijuana (24.7%), snorted cocaine (12.4%) 

and solvents (9.3 %). Seropositivity was higher among recent users of marijuana (OR= 2.8), 

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



 

of the sample and was statistically higher among the seropositives (OR=2.6). Seropositive 

adolescents presented significantly more psychiatric symptomatology in all dimensions 

ascertained. There were no differences in the dimensions of self-concept. The standard effect 

size was higher in psychiatric symptom variables, when compared to self-concept. The data 

suggest that these adolescents still do not have enough preventive care to lower their potential 

contact with the AIDS virus. They are individuals under constant risk, and are exposed to risk 

due to their low schooling, sexual behavior, drug use and psychiatric symptomatology. The 

lack of differences in the self-concept variables may be associated to a sense of being 

invulnerable that is typical of this age group. The findings point toward the need for specific 

preventive programs for adolescents. Future intervention approaches will have to take into 

account the interaction between individual, environmental, behavioral and psychological 

factors, aiming at implementing effective change in these risk behaviors so that the 

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

 

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

Psychiatric symptomatology 

 

 



 

1 INTRODUÇÃO  

 

As doenças sexualmente transmissíveis (DST), das quais a AIDS (Síndrome de 

Imunodeficiência Adquirida) tornou-se a mais ameaçadora, sempre estiveram entre os 

problemas de saúde pública mais comuns em todo o mundo. A luta contra a AIDS começou 

no início da década de 80, quando foi registrada a primeira prova clínica da existência da 

doença (Krener, 1996), e se estende até hoje, com cientistas do mundo inteiro procurando a 

cura e tentando evitar o aumento do número de casos. A doença é, sem dúvida, uma 

pandemia. O impacto inicial da epidemia atingiu a América do Norte e a Europa, mas 

expandiu-se através do mundo, com foco maior atualmente nos países pobres ou em 

desenvolvimento. A UNAIDS (Programa das Nações Unidas para a AIDS) estimou que até o 

final de 2002, 42 milhões de pessoas estavam vivendo com HIV/AIDS (38,6 milhões de 

adultos e 3,2 milhões de crianças e adolescentes até 15 anos). Naquele ano as novas infecções 

atingiram cinco milhões de pessoas, com aproximadamente 800000 novos casos em menores 

de 15 anos. Apenas no ano de 2002, 3,1 milhões de pessoas morreram devido à doença 

(UNAIDS/WHO, 2002). 

A situação da AIDS no Brasil é hoje bem diferente do que era durante a década de 80. 

As primeiras notícias a retratavam como uma doença restrita aos então chamados “grupos de 

risco” (principalmente homossexuais e usuários de drogas) e, devido a esta característica, 

dificilmente se imaginava que ela chegaria a outros grupos da população. Tal fato se 

confirmou às avessas, conforme demonstraram Barcellos & Bastos (1996), quando 

consideraram que o conceito de grupos de risco, “não permite reconhecer que os segmentos 

de maior risco são, de fato, regiões de interação específica mais intensa e seletiva das redes 

sociais mais gerais, e não categorias estanques e encerradas em si próprias” (p. 11). Os 
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mesmos autores, ao descreverem a tendência da epidemia da AIDS no Brasil, demonstraram o 

caráter geográfico e sócio-econômico associado à disseminação da doença, salientando haver 

na verdade uma seqüência de microepidemias concentradas em regiões de atividades 

socioeconômicas distintas, com marcantes diferenças sociais, intensificadas por uma extensa 

dimensão geográfica e diversidades regionais bem identificadas. Ao analisarem as tendências 

da epidemia, os autores citavam como fenômenos identificados, os seguintes elementos: 

- Aumento da participação feminina nos novos casos de AIDS; 

--  Aumento da relevância da transmissão heterossexual;   

--  Aumento da participação do segmento dos usuários de drogas injetáveis (UDIs) 

entre aqueles mais atingidos pela doença;   

--  Proletarização da epidemia;  

--  Disseminação da epidemia por todo o território nacional;   

--  Tendência à interiorização (“ruralização”) da epidemia (Bastos et al., 1995).  

Barcellos & Bastos (1996) conseguiram, através de análises estatísticas associadas à 

distribuição geopolítica  do país, identificar três classes de centros urbanos no que compete à 

evolução da epidemia: centros difusores principais, com aumento permanente do número de 

casos registrados na última década; pólos regionais secundários, onde há uma flutuação na 

tendência de crescimento da epidemia e no acréscimo de casos acumulados na última década;  

subcentros secundários, onde não há padrão demonstrável de crescimento da epidemia, ou 

onde a epidemia é recente e os casos, muito esporádicos.   

A noção de “grupos de risco” cedeu lugar à noção de comportamento ou situação de 

risco, considerando, essencialmente, as práticas que levam o indivíduo a um menor ou maior 

grau de exposição ao HIV. Associada à noção comportamental, a identificação do grau de 

vulnerabilidade para indivíduos ou grupos passou a ser fundamental na definição das 

estratégias de prevenção (Santos & Santos, 1999).  
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Com a globalização da epidemia, é cada vez mais possível que o psiquiatra, no curso 

de seu trabalho clínico, possa encontrar pacientes que estão em risco de contaminação pelo 

vírus da AIDS. O adequado atendimento desses pacientes em risco para a infecção inclui uma 

avaliação diagnóstica global e uma acurada compreensão dos aspectos psicodinâmicos. A 

avaliação das possíveis causas médicas de sintomas recentes indica a utilização de 

intervenções terapêuticas específicas (APA, 2000). 

Pacientes jovens com transtorno por uso de substância, com doença mental grave e 

vítimas de abuso ou crimes sexuais têm riscos específicos e ampliados para se infectar com o 

HIV. O conhecimento deste fato coloca o psiquiatra da infância e adolescência numa situação 

privilegiada para avaliar comportamentos específicos que contribuem para outra possibilidade 

de contato com a doença.  Um psiquiatra não estará ciente dos riscos do paciente a menos que 

este tipo de comportamento esteja cuidadosamente avaliado. Devem-se investigar 

comportamentos de risco específicos que mais provavelmente resultarão na transmissão do 

vírus, pois a redução de dano bem sucedida requer mais do que conhecimento do risco. As 

discussões entre o paciente e o psiquiatra podem auxiliar na motivação e construção de 

estratégias de cuidado que ajudarão a garantir consistentes mudanças no comportamento. O 

psiquiatra pode também contribuir para a modificação de políticas de saúde que visem a 

proteção da população adolescente e à prevenção da disseminação do HIV (APA, 2000). 



 

2 REVISÃO BIBLIOGRÁFICA  

 

2.1 PERFIL DA EPIDEMIA 

A AIDS inicialmente foi identificada em homens homossexuais e em receptores de 

sangue contaminado pelo HIV, posteriormente tendo sido identificada a via de transmissão 

heterossexual e por uso de drogas injetáveis. A incidência da AIDS ao longo da evolução da 

epidemia foi aumentando na população, atingindo, progressivamente, crianças, adolescentes e 

adultos jovens (Baptista & Freire, 1999). 

O comportamento é o maior fator de risco para contágio entre adolescentes, pois, 

dentre os jovens sob risco de contrair o HIV, destacam-se aqueles que usaram drogas 

injetáveis, são sexualmente ativos, tiveram múltiplos parceiros, tiveram relações 

homossexuais ou receberam sangue e/ou derivados. Segundo Krener (1996) a população 

jovem, especialmente a que está no meio da epidemia de uso de drogas injetáveis, apresenta 

uma maior rapidez na disseminação da doença.  

A presença de doenças sexualmente transmissíveis (DSTs), relações sexuais durante o 

período menstrual e a primeira relação sexual feminina também estão entre os fatores 

associados ao aumento da possibilidade de contaminação pelo HIV (Piccoli, 2000; Piccoli et 

al., 2001). Alguns adolescentes ainda não acreditam na possibilidade de infecção no primeiro 

contato sexual, quando este acontece sem proteção. Acreditam que relações “estáveis” (de três 

meses, por exemplo) previnem a infecção (Lasky et al., 1994). O desafio de mudar o 

comportamento adolescente através da educação é enorme (Krener & Miller, 1989; 

DiClemente et al., 1986). 

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

estabilizou-se a partir de meados da década de 90. No período entre 1995 e 1999, não houve 
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crescimento na faixa etária de 10 a 19 anos no Brasil (Matsushita & Santana, 2001). Ainda 

assim, a Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que mais da metade das pessoas 

infectadas por HIV no mundo adquiriram o vírus entre 15 e 24 anos, o que mostra que a 

adolescência e o início da vida adulta permanecem como fases de grande vulnerabilidade e 

risco para a infecção. Estudos de base epidemiológica demonstraram que a incidência da 

AIDS aumenta com a idade, através da adolescência e idade adulta (McCoy & Inciardi, 1995), 

devido ao longo período de incubação, superior a oito anos. Além disso, a taxa de incidência 

pode estar sendo subestimada devido a outros riscos para mortalidade na adolescência, como 

acidentes, homicídio e suicídio, que podem ser proporcionalmente mais elevados entre os 

adolescentes com maior risco de contágio pelo HIV, pois não se pode saber se eles foram 

contaminados pelo HIV ou não, ou mesmo se estes comportamentos são co-variantes com as 

situações de risco associadas ao maior uso de substâncias psicoativas e à contaminação pelo 

HIV. 

Estudo realizado a partir do Projeto Sentinela do Ministério da Saúde (Szwarcwald & 

Carvalho, 2001), com amostra de parturientes infectadas, estimou para a população geral uma 

média de 217.641 mulheres (0,47%) e 379.802 homens (0,84%) infectados, na faixa entre 15 

e 49 anos. Chama a atenção que estes dados apontam para uma estabilização do número de 

indivíduos infectados, contrariando previsão anterior do Banco Mundial que estimou em 1 

milhão e 200 mil o número de infectados no Brasil no ano de 2000 (UNAIDS, 2002a). Não há 

dados de estimativa específica para a população de adolescentes no Projeto Sentinela, mas a 

UNAIDS (2002a) relatou a estimativa de prevalência para o HIV em adultos de 15-49 anos, 

em cidades brasileiras com mais de um milhão de habitantes, em 1,25% em 2000.  

Ao longo da evolução da epidemia, tem havido um crescimento da proporção de 

mulheres contaminadas em relação aos homens, ocorrendo na adolescência uma maior 

proporção de mulheres para homens (2:1) do que na vida adulta (1:2), o que sugere uma maior 
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possibilidade de transmissão heterossexual nesta faixa etária. Os dados mais recentes 

divulgados pelo Ministério da Saúde através da imprensa (Castellón, 2002), mostraram um 

crescimento na proporção de mulheres adolescentes contaminadas em relação aos jovens do 

sexo masculino. Estudos de soroprevalência em adolescentes americanos, particularmente do 

sexo feminino, relataram que eles estavam sendo infectados em taxas cada vez maiores (Hein  

et al., 1995). 

Nos EUA, D’Angelo et al. (1998) relataram uma soroprevalência de 0,37% em 

adolescentes urbanos de 13 a 19 anos, sendo que o maior índice ocorreu nas mulheres maiores 

de 18 anos.  

 

2.2 ESTIMATIVAS MUNDIAIS 

Atualmente, 95% de todas as infecções ocorrem em países e continentes em 

desenvolvimento, principalmente na África Sub-Saariana e Sudeste da Ásia, com maior 

prevalência na África atingindo grupos específicos: 50-90% em profissionais do sexo e 60-

70% em pacientes de clínicas de DSTs e pré-natais. Nos países desenvolvidos, a AIDS se 

espalha principalmente através de relações sexuais heterossexuais.  

Na América Latina os fatores que favorecem a disseminação do HIV resultam da 

combinação de desenvolvimento socioeconômico desigual e alta mobilidade da população. Na 

América Central o agravamento da epidemia se concentra principalmente em populações 

marginalizadas, que são compelidas a migrar em busca de trabalho e de renda. As 

dificuldades econômicas regionais invadem o contexto social, o que pode facilitar a 

disseminação da epidemia. Na última década a proporção entre homens e mulheres com HIV 

diminuiu consideravelmente para 3:1 na América Latina e 2:1 no Caribe. Paradoxalmente, 

homens que tem relações sexuais com homens contribuem para a feminização da epidemia, 
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pois recente pesquisa mostrou que uma ampla proporção deles também tem relações sexuais 

com mulheres (UNAIDS, 2002b). 

A UNAIDS (2002a) estimou também que, ao final de 1999 a epidemia tinha deixado 

um total de 13,2 milhões de órfãos com menos de 15 anos de idade, que perderam um ou 

ambos progenitores devido à AIDS, alterando não apenas a estrutura das famílias, como 

também o crescimento populacional e as taxas de mortalidade. A expectativa de vida em 

países com prevalência de mais de 10% em adultos (Quênia, Ruanda, África do Sul) deverá 

ser reduzida em 17 anos em torno de 2010-2015. A população jovem e os adultos em idade 

produtiva morrem no auge de sua capacidade de trabalho, o que gera impacto considerável na 

economia desses países. 

Relatório da UNAIDS/WHO de dezembro de 2002 calculou que aproximadamente 

76000 pessoas tornaram-se soropositivos em países de alta renda no ano de 2002. Um total de 

1.6 milhões de pessoas vive com o vírus nesses países, onde foi estimado que 23000 pessoas 

morreram em 2002 devido à AIDS. Nos últimos anos, com a introdução de terapia 

antiretroviral, reduziu-se dramaticamente a mortalidade pelo HIV/AIDS, embora nos últimos 

dois anos esta tendência se estabilizou talvez devido a ter se gerado uma satisfação geral, e os 

esforços preventivos diminuíram. O relatório enfatiza a necessidade de serviços de 

aconselhamento e prevenção serem incrementados para evitar um crescimento na transmissão 

do vírus.  

As informações sobre infecções em jovens indicam tendência de incidência geral, uma 

vez que estas pessoas provavelmente foram expostas ao vírus recentemente. Em 34 áreas nos 

EUA, avaliação de dados confidenciais coletados de julho de 2000 a junho de 2001 detectou 

que, em adolescentes entre 13 e 19 anos, que se contaminaram principalmente por relação 

heterossexual, 56% eram do sexo feminino, sendo a maioria afro-americanas. Constatou-se 

que a epidemia continua atingindo setores marginalizados e mais pobres da sociedade 
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americana, onde os afro-americanos representam 54% da população infectada, mas apenas 

13% do total da população americana. Também a taxa de prevalência é extremamente alta 

(30%) em homens afro-americanos (23 a 29 anos) que têm relações homossexuais. Cerca de 

64% das mulheres soropositivas diagnosticadas em 2001 nos EUA são afro-americanas, e um 

número significativo delas adquiriu o vírus de homens bissexuais.  Nos EUA, uma parcela 

crescente de novas infecções está ocorrendo entre usuários de drogas injetáveis, que 

compartilham seringas, bem como entre heterossexuais. Atualmente, 16% dos casos de AIDS 

nos EUA têm ocorrido em mulheres. O fator de risco mais comum entre elas foi o uso de 

droga injetável (42%), seguido por contato heterossexual (40%) (UNAIDS/WHO, 2002). 

Especialmente nos jovens, o relatório da UNAIDS/WHO (2002) enfatiza a 

necessidade de esforços preventivos, devido aos dados recentes de maior incidência de 

comportamentos de alto risco, baixa freqüência de uso de preservativo e maiores taxas de 

incidência de doenças sexualmente transmissíveis em vários países. No Reino Unido as taxas 

de gonorréia, sífilis e clamídia mais do que dobraram desde 1995, e o mesmo ocorreu em 

outros países da Europa Ocidental. No Japão, 621 pessoas (maioria homens) adquiriram o 

vírus em 2001, com crescimento mais rápido entre os jovens, - uma maior tendência entre os 

que praticam sexo ocasional com múltiplos parceiros e com diminuição das vendas de 

preservativos. Aproximadamente 40% das novas infecções ocorreram em adolescentes e 

adultos jovens, que está de acordo com relatos de aumento de incidência de DST entre 

homens (21%) e mulheres (14%) japoneses abaixo dos 24 anos, de 1998 a 2000.  

Na Europa, uma larga proporção de novos casos diagnosticados (57% a mais entre 

1997 e 2001) está ocorrendo por relação heterossexual. Mais da metade dos 4279 novos casos 

diagnosticados no Reino Unido em 2001 resultaram de relações heterossexuais, comparado 

com 33% das novas infecções em 1998. Na Irlanda uma tendência similar também ocorre, 

com um crescimento de quatro vezes entre 1998 e 2001. Embora o uso de drogas injetáveis 
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permaneça como o principal modo de transmissão na Espanha, em torno de um quarto de 

todas as infecções ocorreram pela via heterossexual UNAIDS/WHO (2002). 

 

2.3 A AIDS NO BRASIL 

No Brasil, entre 1980 e junho de 2001, foram notificados 215805 casos de AIDS, dos 

quais 2% referiam-se indivíduos do sexo masculino e 2,9% a indivíduos do sexo feminino, 

entre 13 e 19 anos. (Ministério da Saúde, 2001). Esta parcela aumenta consideravelmente na 

segunda década da vida, com 29,6% de homens e 31,4% de mulheres do total de casos 

diagnosticados desde 1980. Lembrando que o portador do HIV pode viver em média 10 anos 

sem apresentar os sintomas da doença, estima-se que o número de pessoas que se tornaram 

HIV positivas na adolescência possa ser elevado. Entretanto, a realização voluntária de testes 

anti-HIV é incomum entre os jovens e não temos dados da soroprevalência do HIV nesta 

população (UNAIDS, 2002a). Segundo relatório da UNAIDS/WHO (2002), medir a 

incidência do HIV é caro e complicado, a ponto de não ser factível em nível nacional de 

forma habitual na maioria dos países. Pode-se, entretanto, usar a prevalência em grupos 

jovens, para estimar (de forma aproximada) a incidência entre eles. Alterações significativas 

da prevalência entre 15-19 e 15-24 anos podem refletir novas tendências na epidemia. Por 

exemplo, a queda nos níveis de prevalência em jovens (15 a 19 anos) em Uganda, indicam 

uma redução da infecção em jovens e dão uma imagem mais fidedigna das tendências da 

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

Mesmo em países mais ricos como os EUA, pessoas em risco não foram testadas. Em 

pesquisa realizada em 1999 pelo Centers for Disease and Prevention (CDC, 2000) 30000 

pessoas residentes no país foram entrevistadas para determinar seu risco de contágio e se já 
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haviam realizado o teste anti-HIV. Do total, 3,9% dos respondentes foram considerados em 

risco, com pelo menos um comportamento de risco ou por afirmarem que tinham risco de 

médio a alto de se tornarem infectados. Baseados nesses dados, os pesquisadores do CDC 

estimaram que 30,9% de todos os adultos nos EUA tinham sido testados, excetuando os testes 

para doação de sangue. Também foi estimado que cerca de 300000 pessoas estão infectadas e 

não sabem (CDC, 2000). 

No Brasil, desde 1988, foram implantados os Centros de Orientação e Apoio 

Sorológico – COAS, que passaram a ser a principal referência em aconselhamento, que tem 

por objetivo a prevenção primária do HIV, a adesão do cliente ao tratamento, o tratamento 

do(s) parceiro(s) e a adoção de práticas preventivas. Trata-se de um processo de escuta ativa 

por parte do profissional de saúde, individualizado e centrado no cliente. No âmbito das DST 

e HIV/AIDS, inclui apoio emocional e educativo e avaliação de riscos, propiciando a reflexão 

sobre valores, atitudes e condutas além do planejamento de estratégias de redução de risco 

(Ministério da Saúde, 1997). 

A necessidade de apoio e de aconselhamento no momento de conhecer o estado 

sorológico é de importância vital para acompanhar as reações psicológicas negativas ou para 

acompanhar os distúrbios decorrentes da discriminação. Possibilita, também, intervenções 

terapêuticas precoces que incluem a terapia específica e o uso de medicações e de medidas 

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

Hoje, a doença sofre um processo de interiorização, conforme já previam Barcellos & 

Bastos em 1996, e já está espalhada por todo o país: dos 5.559 municípios brasileiros, 1.552 

notificaram pelo menos um caso da doença no período 99/2000, sendo que a maioria destes 

municípios tem população menor ou igual a 50 mil habitantes. Cerca de 50% das pessoas 

diagnosticadas com AIDS já morreram. 
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O Boletim Epidemiológico do Ministério da Saúde (2001) mostra que a transmissão da 

AIDS está diminuindo e estabilizando-se entre usuários de drogas injetáveis e homossexuais e 

continua aumentando entre heterossexuais. Hoje, o grupo mais afetado pela transmissão da 

AIDS é, predominantemente, heterossexual (52,0%). Entre 1980 e 1990 os heterossexuais 

eram responsáveis por 10,4% dos casos notificados. No ano de 1999, esse índice elevou-se 

para 40%  e em 2000 para 44,3%. Já, em 2000 a transmissão homossexual atingiu 10,9% e, 

em 2001, 10,0% dos casos, comprovando que os grupos de risco, como tal, não existem mais, 

e que esse termo não tem mais sentido clínico ou epidemiológico; quanto ao contágio por uso 

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

Em menores de 13 anos, a transmissão do vírus da mãe para o filho (vertical) é 

responsável por quase 90% dos casos notificados; houve queda significativa deste tipo de 

transmissão devido ao tratamento de recém-nascidos com antiretrovirais.  

Dados do Ministério da Saúde mostraram uma estatística preocupante em relação à 

prevenção do contágio no Brasil: 69% dos brasileiros sabem que o uso da camisinha previne a 

AIDS, mas apenas 24% dos entrevistados disseram ter utilizado este método nos últimos 12 

meses anteriores ao levantamento (Ministério da Saúde, 1999). Assim, parece que, apesar de 

estarem razoavelmente informadas, as pessoas resistem aos métodos de prevenção da doença. 

Fatores sócio-culturais, étnicos, religiosos e psicológicos podem estar influenciando esta 

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

 

2.4 ADOLESCÊNCIA E SUAS CARACTERÍSTICAS 

A OMS define a adolescência como o período do desenvolvimento humano 

compreendido entre os 10 e os 20 anos. Sabe-se que esta etapa, do ponto de vista emocional, 
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apresenta características peculiares, sendo considerada como uma crise vital do indivíduo 

(Phillips, 1997). O início da adolescência, que coincide mais ou menos com a puberdade, é 

usualmente influenciado pelas manifestações desta.  

Embora a adolescência seja um processo universal, assume peculiaridades de acordo 

com a cultura vigente. Algumas características são mantidas ao longo dos séculos, reiterando 

a necessidade de que a nova geração tem de contestar o mundo adulto e suas regras, visando à 

aquisição de uma identidade própria e diferente da geração que a antecede. Tal atitude baseia-

se em um sentimento imprescindível de auto-suficiência e grandiosidade (Levy, 2001). 

Ocorre na adolescência a definição de, pelo menos, quatro importantes grupos de 

tarefas universais (Offer et al., 1996): 

1. Definição do próprio self ou identidade; 

2. Capacidade de separação e de elaboração dos sentimentos específicos sobre a 

família; 

3. Desenvolvimento de relacionamentos amorosos; 

4. Domínio dos próprios impulsos assim como das funções e das capacidades 

corporais.  

Durante esse longo processo de transição, pode ocorrer que algumas tarefas do 

desenvolvimento não tenham sido ainda completamente adquiridas. Isso favorece um 

incremento da exposição a riscos pela falta de percepção de vulnerabilidade, pela 

incapacidade de lidar cognitivamente com eventos hipotéticos futuros e pela necessidade de 

incorporar a sexualidade como parte integrante de sua identidade (Phillips, 1997) . 

Puberdade é o termo usado para designar a acentuada maturação física que tem seu 

início no corpo das meninas em torno dos 10 anos e dos meninos em torno dos 12 anos de 

idade, apesar dessa idade variar muito. Com as mudanças iniciadas pelo processo puberal, os 

jovens tornam-se mais introspectivos, seja no sentido corporal, seja nas relações de objeto 
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internalizadas e nas identificações realizadas na resolução do Complexo de Édipo e 

consolidadas na latência, seja na apreensão das proibições herdadas da infância no tocante à 

masturbação e às manipulações corporais. Estudos sobre o desenvolvimento na adolescência 

revelam continuidade e metamorfose, de acordo com o gênero, sexualidade, fontes de auto-

estima, relacionamentos, formas de separação dos pais e impacto psicológico do momento em 

que ocorrem as mudanças físicas ( Cotton, 1999).  

A busca da própria identidade ao longo do desenvolvimento é acompanhada por 

ansiedades confusionais e por sofrimento psíquico. Uma das defesas contra os sentimentos de 

solidão e desamparo, decorrentes do afastamento dos pais, passa a ser a idealização de si 

próprio. Somente em um momento posterior é que o adolescente conseguirá voltar-se para o 

outro, a partir da construção das relações amorosas, do narcisismo para a descoberta do outro. 

O jovem rapaz, assolado pela irrupção puberal, busca a identificação com figuras 

masculinas, reforçando os aspectos narcisistas, através de provas de potência e de força. À 

medida que se sente mais afirmado em sua incipiente identidade masculina, inicia a 

aproximação com o sexo oposto. Assim, as aproximações com as meninas têm também um 

objetivo basicamente narcisista, de reforço da auto-estima e do sentimento de masculinidade, 

além de constituírem-se em experimentações que ajudarão na tarefa de conhecimento do 

corpo (Levy, 2001). 

A menina adolescente, mobilizada pela menarca e pelas novas sensações pélvicas 

advindas das gônadas em funcionamento, torna-se mais introspectiva; o reforço da 

feminilidade incipiente ocorre por meio de uma acentuação de características femininas e da 

aproximação sedutora de figuras masculinas (Levy, 2001). Na adolescência inicial feminina, 

há o risco de relações sexuais prematuras ou de abusos sexuais por parte de homens adultos, 

que podem se aproveitar da facilidade com que as adolescentes se enamoram destes, por 
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deslocamento e sublimação de suas fantasias edípicas, o que as torna mais vulneráveis à 

gravidez, DST e AIDS.  

O grupo tem uma função primordial na vida mental dos adolescentes. É nele que se 

processam jogos de interação, reguladores de tensões, catalisadores de emoções e balizadores 

de referenciais de identidade. Através da comunicação entre seus pares é propiciada uma 

interlocução de caráter íntimo e pessoal (Silva, 1998). Nessa fase da vida, o grupo passa a 

influenciar comportamentos, inclusive de risco, para o jovem ser aceito por seus pares.  

Segundo Levy (2001), a psicopatologia instala-se quando o indivíduo se fixa em 

soluções narcísicas em que o grupo ocupa um lugar secundário ou inexistente. O adolescente, 

então, refugia-se no isolamento ou em outros refúgios psíquicos nos quais a onipotência e a 

idealização da própria destruição ocupam um papel central (drogas, perversões sexuais, 

destrutividade em geral). 

Um grande número de autores associa comportamentos como o uso de drogas à 

pressão social de grupo, o que também pode ser um fator desencadeante de sexualidade de 

risco e potencial exposição ao vírus HIV. Conforme Margulies et al. (1977) bem 

identificaram, existem fatores de risco no grupo que estão associados ao uso de substâncias 

por um indivíduo. Destacaram o próprio uso de substâncias pelos companheiros, as atitudes 

sobre o uso de substância, um grande apego entre os membros do grupo e as percepções e 

atitudes a respeito do uso de drogas pelos iguais. 

Com a adolescência dos filhos, a família necessita alterar sua estrutura interna e seus 

padrões de relacionamento, modificando os papéis em sua intimidade, a fim de acolher as 

exigências evolutivas do momento. Em relação ao florescimento da sexualidade em seus 

filhos, os pais enfrentam o desafio de, por um lado, deixar que sigam seu próprio curso de 

amadurecimento, sem pressioná-los em direção a práticas precoces, muitas vezes 
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superestimadas pelo culto à sexualidade de nossa cultura, e por outro, não obstaculizá-la, uma 

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

 

2.5 AIDS EM ADOLESCENTES: potenciais relações com situação de risco 

Segundo Blum (1997), o conceito de risco manteve-se confuso nas últimas duas 

décadas, com duas idéias inseridas numa única expressão. Confundia-se o adolescente em 

“situação de risco” com aquele que tinha “comportamento de risco”. Dentro de um quadro de 

risco e resiliência, os fatores de risco estão menos relacionados às conseqüências do 

comportamento e mais aos fatores que limitam a possibilidade de sucesso, enquanto expor-se 

ao risco focaliza o comportamento propriamente dito. Resiliência não é meramente a ausência 

de risco, adversidade ou estresse. A estruturação da resiliência está intimamente ligada à 

prevenção, sendo que o desenvolvimento da auto-estima é um dos fatores citados por Blum 

(1997) que capacitam o sujeito à aquisição de novas aptidões. 

A palavra “risco” deriva-se do latim resecare - “cortar” (Ferreira, 1986). Pode-se dizer 

que as situações de risco “cortam” os adolescentes de suas potencialidades e de seu futuro, 

favorecendo um círculo vicioso de doença e de marginalização, colocando-os em perigo ou 

possibilidade de perigo.  

Numerosos modelos têm sido propostos para explicar a etiologia psicológica, 

comportamental e social  em comum entre o uso de substâncias e o comportamento sexual de 

alto risco. Por exemplo, envolvimento sexual precoce é apenas um dos aspectos da 

constelação que envolve o comportamento encontrado nos jovens com problemas. (Donovan 

& Jessor, 1985; Donovan et al., 1988). O uso de álcool e outras drogas t em um papel crucial 

no comportamento sexual de risco na adolescência (Chermack, 2000). Maconha, cocaína e 

outras drogas ilícitas têm sido associadas a maiores taxas de relações sexuais, múltiplos 

parceiros, baixas taxas de uso de preservativos (Lowry et al., 1994). 
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Traços de personalidade como impulsividade e busca de sensações também podem 

predispor adolescentes a experimentar sexo, drogas ilícitas e outros comportamentos ilegais 

(Zuckerman, 1994). A busca de sensações é descrita como um fator altamente associado ao 

uso de drogas na adolescência inicial e média e se caracteriza pela procura desenfreada de 

sensações e experiências novas, variadas, intensas e pelo desejo de correr riscos físicos, 

sociais, legais ou financeiros apenas pelo prazer de tais experiências (Martin et al., 2002). 

Ainda assim, não foi possível, até o momento, estabelecer claramente como ocorre a 

associação entre o uso de drogas e o comportamento sexual de risco. Vários estudos têm 

levantado algumas hipóteses de associação, mas suas comprovações ficam limitadas à 

comparação de resultados obtidos com amostras diversas, coletadas em diferentes culturas 

que, por sua vez, influenciam os padrões de comportamento, especialmente o sexual 

(Donovan & McEwan, 1995). No Brasil há poucas pesquisas que analisam, conjuntamente, 

uso de drogas e DSTs (Scivoletto et al., 1999). 

Em relação ao uso de preservativo, estudo realizado com 16.644 jovens conscritos do 

Exército Brasileiro (Carvalho, 2001) de 17 a 21 anos mostrou uma média de início de vida 

sexual aos 15 anos e confirmou a hipótese de que jovens que experimentaram algum tipo de 

droga (incluindo o álcool) têm taxas de uso de preservativo menores do que aquelas 

encontradas entre os que nunca usaram drogas e de que as taxas de uso de preservativo 

crescem à medida que aumentam os níveis de escolaridade, tanto entre os que já 

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

Está claro que padrões de conduta sexual (precocidade de início da vida sexual, 

múltiplos parceiros, não uso de preservativos), bem como exposição ao uso de drogas, ao uso 

compartilhado de drogas injetáveis e uso compartilhado de drogas, colocam os adolescentes 
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em um elevado risco de contágio pelo HIV. O aumento da incidência de DSTs em 

adolescentes ocorre no mesmo período em que se dá o crescimento da prevalência de 

consumo de drogas nesta faixa etária. Alguns estudos têm demonstrado relação entre o uso de 

álcool e outras drogas com comportamentos sexuais de risco na adolescência (Fullilove et al., 

1990; Shrier et al., 1997). 

Diversos estudos mostram a associação não apenas do uso de drogas endovenosas e 

HIV, mas documentam o fato de que o uso de drogas como maconha, cocaína e 

principalmente o álcool estão relacionados com o aumento do comportamento de risco, à 

medida que causam um aumento do número de parceiros e desprezo pelo uso de camisinha. 

Há dados mostrando que tanto entre adultos quanto entre adolescentes há alta prevalência de 

comportamento de risco entre os que bebem muito, comparando com os que bebem pouco ou 

não bebem. Estes estudos referem alta incidência de múltiplos parceiros bem como o não uso 

de camisinha. No estudo de Läuchli et al. (1996) houve significativa associação entre a 

quantidade de bebida ingerida numa determinada ocasião e a incidência de sexo não-

protegido, sugerindo que o nível de intoxicação é uma variável de grande importância. Por 

exemplo, 88% dos que responderam que tinham bebido mais de sete doses tiveram sexo não 

protegido, na mesma ocasião, em contraponto com 52% dos que beberam uma ou duas doses. 

Edlin et al. (1994) constataram uma maior soroprevalência de HIV entre usuários de 

“crack”, que coincide com maior freqüência de parceiros sexuais e de relações homossexuais 

e com maior prevalência de prostituição. 

Outro fator a ser considerado refere-se ao conhecimento relacionado com HIV/AIDS. 

Goodman & Cohall, em um estudo realizado em Nova York em 1989, investigaram o 

conhecimento, atitudes, crenças e comportamentos em relação à AIDS num grupo de 196 

adolescentes (14 a 20 anos), constatando que a atividade sexual era o maior fator de risco para 

o contágio pelo HIV nesta população, já que 58% deles tinham vida sexual ativa, sendo que 
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12% destes nunca utilizaram preservativos. Foram relatadas baixas taxas de relações 

homossexuais, de penetração anal e de prostituição. Chama atenção o dado de que 47% dos 

que responderam a pesquisa “nunca” ou “raramente” haviam se preocupado com a doença. 

Passados mais de dez anos, a literatura recente segue mostrando que este quadro não 

sofreu grandes modificações, como demonstram os estudos internacionais e brasileiros.  

Rafaelli et al. (1995), num estudo realizado com 379 jovens em Belo Horizonte, 

relataram que, embora a maioria dos entrevistados tivesse conhecimento apropriado sobre a 

transmissão do HIV, 47% deles tinham concepções incorretas acerca disso. Relatavam vida 

sexual ativa 65% deles, mas, dentre esses, 18% relataram ter utilizado preservativo alguma 

vez e apenas 10% haviam utilizado na última relação sexual. 

Em Porto Alegre, estudo recente com universitários (Piccoli, 2000; Piccoli et al., 

2001) mostrou que a maioria da amostra (n= 670) não possuía um conhecimento completo a 

respeito dos meios de contágio da AIDS, ou seja, demonstraram lacunas sobre o assunto. 

Entre esses alunos, os do sexo masculino referiram mais vezes do que as universitárias um 

comportamento de sexo não seguro, influenciados por fatores como álcool e drogas para 

apresentarem este tipo de conduta. 

Pechansky (2001) propõe um modelo explanatório sobre a exposição de risco para 

HIV em usuários de drogas, no qual alterações da percepção de risco produzidas pelas drogas 

favorecem a participação em condutas ou situações de risco, tais como o compartilhamento de 

seringas entre usuários, as trocas envolvendo sexo/ drogas/ dinheiro e as relações sexuais sem 

a devida proteção. 

Assim, a literatura revisada confirma a opinião de Blum (1997), quando refere que não 

são as infecções as causas etiológicas mais freqüentes de doenças entre adolescentes, mas as 

razões sociais e comportamentais, que necessitam prevenção, favorecendo o desenvolvimento 

e a saúde do adolescente. 
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2.6 AIDS EM ADOLESCENTES: EDUCAÇÃO E PREVENÇÃO 

A prevenção da infecção pelo HIV tem sido nos últimos anos um dos maiores desafios 

enfrentados pela sociedade desde sua detecção há cerca de vinte anos. 

Klitzner (1989) constatou que os programas de educação sexual nas escolas 

apresentam falhas em demonstrar efeitos positivos na mudança de comportamento, no que 

concerne ao risco de exposição ao HIV. Ainda nos EUA, estudos concluíram que os 

programas de educação sexual nos currículos escolares apresentaram pequeno impacto no que 

tange à redução efetiva de risco para o contágio, alertando para a necessidade de 

redimensionar e adequar estratégias educativas à realidade dos adolescentes. DiClemente 

(1998), em Editorial do JAMA alerta que as intervenções preventivas podem ser mais eficazes 

quando enfocam apropriadamente o comportamento dos jovens, isto é, suas experiências 

sexuais. Refere que programas de abstinência sexual têm maior impacto em adolescentes que 

ainda não iniciaram suas atividades sexuais. Para os jovens sexualmente ativos, entretanto, 

seria mais relevante um programa de sexo seguro.  

Em nosso meio, observa-se que os esforços para a prevenção da AIDS iniciaram 

tardiamente, sendo que a maioria deles desenvolveu-se de uma forma pouco focalizada e 

incompleta (Pechansky, 1998). No caso dos adolescentes, são escassos os estudos que visam a 

conhecer as características dos jovens infectados pelo HIV, sendo fundamental o 

conhecimento das características e circunstâncias envolvidas nesse contexto. O 

dimensionamento de programas preventivos eficazes depende essencialmente de alertas e de 

sugestões de estudos que visem a compreender a realidade dos adolescentes, pois prever 

fatores de risco não é, necessariamente, determinar prognósticos sombrios, mas demonstrar a 

necessidade de manter-se alerta e intervir quando preciso (Eisenstein, 1999).  

Na revisão da literatura, constata-se que a prevenção do contágio pelo HIV entre 

adolescentes abrange um vasto campo conceitual, tecnológico e social. Estratégias de 
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prevenção do contágio já foram estudadas, focalizando o fenômeno e relacionando-o com o 

perfil de adolescentes que apresentam maior prevalência de soropositividade. 

Hein et al. (1995) sugerem que programas efetivos de prevenção devem partir da 

identificação dos fatores predisponentes e riscos associados com a infecção pelo HIV. Dois 

modelos têm sido investigados: o de crenças de saúde e o de comportamento de risco. 

Entretanto, mais do que refletir crenças de saúde ou autopercepções, os comportamentos de 

risco relacionados ao contágio pelo vírus HIV podem estar associados a padrões de risco ou a 

dificuldades de lidar com emoções penosas e estressores da vida. Walter et al. (1991) 

mostraram a relação entre estressores adversos na vida, baixa auto-estima e uso de substâncias 

psicoativas associadas a padrões de comportamento sexual de risco em estudantes 

universitários. 

Levando-se em consideração que os comportamentos de risco de contágio pelo vírus 

HIV podem estar relacionados a padrões de risco ou dificuldades de lidar com emoções 

penosas e estressores da vida, bem como estarem associados à baixa auto-estima, e que não 

foram encontrados estudos em nosso meio que investigassem esses aspectos conjuntamente, 

levantou-se a possibilidade de incluir na avaliação da amostra deste estudo a sintomatologia 

psiquiátrica e a auto-estima/ autoconceito assim como sua associação a fatores de risco / 

proteção para contágio pelo HIV. 

 

2.7 SINTOMATOLOGIA PSIQUIÁTRICA 

O início dos transtornos psiquiátricos e dos comportamentos sexuais de risco tem seu 

pico de incidência na juventude, com importantes implicações na saúde pública, embora 

pouco se conheça da relação entre ambos. A informação sobre a ocorrência de transtornos 

mentais associados a comportamento sexual de risco pode ser útil para identificar esses 

problemas e pode influenciar nas políticas de prevenção e no uso de intervenções adequadas.  
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É importante considerar que adolescentes que apresentam sintomatologia psiquiátrica 

apresentam maior risco de contaminação pelo HIV (Moscicki et al., 1993) por várias razões: 

tem maior prevalência de relações sexuais, de múltiplos parceiros e de abuso sexual. Além 

disso, tem maior probabilidade de apresentar comorbidade com abuso de drogas, e não 

raramente conduta de automutilação com objetos cortantes compartilhados, um 

comportamento de risco identificado por  DiClemente et al. (1991). Em um estudo que 

avaliou adolescentes internados por patologia psiquiátrica nos EUA (DiClemente & Ponton, 

1993; Ponton et al., 1991) encontrou-se maior risco de contaminação pelo HIV entre os 

adolescentes hospitalizados que registraram duas vezes mais atividade sexual e duas vezes 

mais relação sexual sem uso de preservativo, do que o grupo controle. Este comportamento os 

coloca em maior risco de infecção por HIV além da maior incidência de gravidez na 

adolescência. Segundo Tapert et al. (2001) um quarto das adolescentes tratadas por abuso de 

substâncias relatou gravidez durante a adolescência. Isso excede amostras de adolescentes 

sem problemas com uso de substâncias e estatísticas nacionais americanas, que reportam 

gravidez em 7% das garotas entre 15 e 17 anos (NCHS, 1997). Essas taxas se mantiveram 

altas na idade adulta inicial para mulheres tratadas por abuso de substância e uma parcela 

dessas mulheres relatou não ter relacionamento estável.  

Ramrakha et al. (2000), num estudo transversal de uma coorte de 992 jovens nascidos 

no período de um ano (1/4/72 a 31/3/73) na cidade de Dunedin (Nova Zelândia) e 

acompanhados num projeto multidisciplinar de saúde e desenvolvimento desde a idade de três 

anos, identificaram, aos 21 anos, um aumento na probabilidade do sexo de risco estar presente 

em uma gama de diagnósticos de transtornos mentais. Jovens diagnosticados com depressão, 

dependência de drogas ou personalidade anti-social, tinham maior risco de apresentar 

comportamento sexual de risco, DST e início precoce da vida sexual (antes dos 16 anos). Os 

autores observaram que a comorbidade psiquiátrica aumentou a probabilidade de relações 
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sexuais de risco no ano anterior. Jovens com transtornos depressivos associados a transtorno 

por uso de substâncias apresentaram Razão de Chance (OR) de 3,7 com Intervalo de 

Confiança (IC 95%) entre 2,6-5,4 quando comparados a adolescentes sem transtornos 

psiquiátricos. Adolescentes com diagnóstico de transtorno anti-social também apresentaram 

maior risco de início da vida sexual antes dos 16 anos de idade (OR= 2,8, IC 95% 2,0-3,8). 

Em outro estudo realizado por Paul et al. (2000) na mesma coorte de 926 sujeitos 

acompanhados desde a infância até os 21 anos, foram encontradas taxas de início sexual antes 

dos 16 anos de 27,5% em jovens do sexo masculino e 31,7% em jovens do sexo feminino. 

Segundo o estudo, os determinantes mais importantes para o início precoce da vida sexual nos 

jovens do sexo masculino foram: não ter interesses fora de casa aos 13 anos, não ter atividade 

religiosa aos 11 anos, não estar na escola aos 15 anos, baixo escore de leitura e diagnóstico de 

transtorno de conduta no início da adolescência. Para as jovens, os preditores independentes 

foram: status sócio-econômico médio, ter a própria mãe com primeiro filho antes dos 20 anos, 

QI médio, não estar vinculado à escola, ter problemas escolares, plano de abandonar a escola, 

fumar e ter alto escore na avaliação da auto-estima.  

No Brasil, um estudo recente (Fleitlich & Goodman, 2001) encontrou taxas de 

prevalência de transtornos mentais em crianças e adolescentes em torno de 10% em áreas 

urbanas de classe média e em áreas rurais carentes, semelhantes à população média dos países 

desenvolvidos. Entretanto, áreas urbanas e carentes (favelas) apresentaram índices mais 

elevados (aproximadamente 20%) sugerindo a presença de outros fatores sócio-culturais, além 

do econômico, que diferenciam as duas populações, como a área rural de subsistência e a 

favela. Pode-se inferir daí que uma grande parcela de adolescentes brasileiros, principalmente 

de áreas carentes, necessite de um cuidado redobrado. 

Sabe-se também que a AIDS está associada a uma mudança na vida dos indivíduos, 

acarretando custos emocionais, financeiros e perdas de perspectivas de futuro. Assim, o 
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estresse na vida dos indivíduos contaminados pode precipitar o aparecimento de transtornos 

mentais, como quadros de ansiedade e de depressão. Além disso, o vírus da imunodeficiência 

humana do tipo 1 (HIV-1), o agente etiológico da AIDS, leva a uma infecção do sistema 

nervoso central (SNC), com complicações neuropsiquiátricas que podem ser os primeiros 

sinais da doença em cerca de 10% dos pacientes (Schoffel, 1998). Também síndromes 

psiquiátricas clássicas (por ex.: transtornos de ansiedade, transtornos depressivos e transtornos 

psicóticos) estão comumente associadas a transtornos relacionados ao HIV, podendo ser o 

único sinal inicial de infecção pelo HIV. 

Em relação à saúde mental dos adolescentes contaminados pelo HIV, recebendo 

cuidados psiquiátricos em dezoito serviços de Saúde Mental em São Francisco e Los Angeles, 

há relato de que depressão, ansiedade, transtorno de humor bipolar e seqüela de abuso sexual 

são muito freqüentemente referidos por jovens soropositivos (12-24 anos), assim como uso de 

substância e comportamento sexual de risco. Muitas dessas condições precederam a infecção 

pelo HIV e foram exacerbadas pelo resultado positivo do teste anti-HIV (Henderson et al., 

1998). 

Também ocorre que o estado psiquiátrico atual em indivíduos soropositivos parece 

estar, ao menos parcialmente, associado a estressores passados como traumas e problemas 

psiquiátricos, sugerindo que a predisposição psiquiátrica deveria ser incluída pelos clínicos e 

pesquisadores quando consideram as relações de causa-efeito em sujeitos soropositivos que 

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

 

2.8 AUTOCONCEITO E SUA RELAÇÃO COM RISCO 

Um aspecto do desenvolvimento que sofre intensas modificações na transição da 

infância para a vida adulta é a visão de si mesmo (self) que é reconfigurada na adolescência. 

As mudanças nas habilidades cognitivas favorecem uma nova visão de si mesmo numa 
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estrutura intelectual diferente, com o surgimento de novas categorias de pensamento. 

Adolescentes começam a se observar e também a se preocupar com a forma como os outros 

reagem a eles, algo que é ausente na infância e introduz  uma maior complexidade (Hattie, 

1992).  Magagnin et al. (1997) entendem que o autoconceito do adolescente se torna 

significativo para o desenvolvimento adequado ao longo das etapas que ele percorre no ciclo 

vital da vida familiar, e é constituído pela organização hierárquica e multidimensional de um 

conjunto de percepções de si mesmo.  

Segundo Ferreira (1986) “conceito” é a representação de um objeto pelo pensamento, 

por meio de suas características gerais: pensamento, idéia opinião; noção idéia, concepção. 

Daí se depreende que a noção de “autoconceito” refere-se à concepção que um indivíduo faz 

de si mesmo. Assim refere-se à autoconsciência como “a consciência que adquire capacidade 

de refletir sobre si mesma, isto é, que se reconhece como o domínio da racionalidade, do 

pensamento, ou dos chamados estados interiores, consciência de si”. 

A “estima” (Ferreira, 1986) envolve a área dos afetos, pois é definida como o 

“sentimento da importância ou do valor de alguém ou de alguma coisa, apreço, consideração, 

respeito ou afeição, afeto, amizade”. Magagnin et al. (1997) consideram que a auto-estima 

significa amor e afeição de um indivíduo por si mesmo ou por tudo que parece uma parte 

central de si mesmo. Pode ser amor pelo próprio corpo  ou pela personalidade.  

Segundo Hattie (1992) há tantos testes rotulados para avaliar auto-estima quanto há 

outros rotulados para autoconceito. Como têm sido demonstrados, os testes de autoconceito e 

auto-estima parecem avaliar construtos similares e têm a mesma variação em comum com 

outros testes. Se há uma distinção entre auto-estima e autoconceito, esta diferença não se 

manifesta nos testes estudados que justifiquem medir diferentemente os dois construtos.  

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

literatura revisada, pareceu haver uma superposição em seu uso, principalmente, na literatura 
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internacional que avalia “self-esteem” (pride in oneself) e não “self-awareness” (awareness of 

oneself as individual entity or personality) (American Heritage Dictionary, 1991). Há também 

referência a “self-concept” que também foi considerada como sinônimo de “self-esteem”. 

Mesmo assim, pode ser compreendida como um aspecto mais amplo que o autoconceito, pois, 

além da concepção que o indivíduo faz de si mesmo, algo mais racional e mensurável, a auto-

estima inclui o afeto por si mesmo. 

John Hattie (1992) considera como premissa principal em seus estudos que 

“autoconceito são avaliações cognitivas que atribuímos a nós mesmos” (p.10). Comenta a 

evolução do conceito, em termos filosóficos e psicológicos, ressaltando a idéia de ser ligado a 

avaliações cognitivas.  

Tamayo (1981) define autoconceito como uma organização hierárquica e 

multidimensional de um conjunto de percepções de si mesmo, sendo a formação do 

autoconceito influenciada pelas experiências vivenciais do indivíduo desde o seu nascimento. 

É um processo psicológico constituído por várias dimensões (segurança pessoal, atitude 

social, autocontrole, self-moral, self-somático e receptividade social), reguláveis pelo 

dinamismo individual, pelas características de interação social e pelo contexto situacional, 

cujo conteúdo e dinamismo é determinado socialmente. 

O autonceito tem sido bastante estudado e relacionado a diferentes variáveis. O 

autoconceito tem sido relacionado positivamente com o desempenho acadêmico (Ribeiro, 

1988) e o nível de satisfação familiar (Lummertz & Blaggio, 1986). Foram encontrados como 

influenciando o autoconceito de forma negativa as variáveis: alcoolismo, psicopatia, 

depressão, mastectomia por câncer de mama. Afetam o autoconceito o nível de instrução, 

paternidade ou maternidade, ordem de nascimento, região de origem, posse de automóveis e 

índice de acidentes automotores, freqüência de atividade sexual pré-marital, estado civil, 

aparência física, sexo, religiosidade, popularidade e status sócio-econômico (Ribeiro, 1988). 



 26 

Em um estudo realizado por Ribeiro (1988) com amostra composta por 120 

adolescentes, com idade média de 15 anos, residentes no Plano Piloto de Brasília e estudantes 

da rede particular de ensino, compararam-se o autoconceito em dois grupos: 60 sujeitos, cujos 

genitores viviam juntos (30 de cada sexo), e 60, cujos genitores eram separados (30 de cada 

sexo). Foram encontrados efeitos significativos da variável situação conjugal dos pais nos 

fatores segurança pessoal atitude social, autocontrole e self ético-moral. Os adolescentes cujos 

pais viviam juntos tiveram escores mais elevados do que aqueles cujos genitores eram 

separados. A variável “gênero” dos adolescentes teve efeito significativo apenas quanto ao 

fator self ético-moral, onde as moças tiveram escores mais elevados do que os rapazes. 

Segundo o autor, existe ambigüidade na literatura científica com relação às diferenças sexuais 

no autoconceito já que estas diferenças são tributárias não só da estrutura da sociedade em 

geral como também das subculturas dos grupos dos quais o indivíduo é membro. Ainda, 

conclui que a presença dos dois genitores influencia positivamente a formação do 

autoconceito dos adolescentes de ambos os sexos, enquanto que a convivência com apenas 

um dos pais constitui um fator de influência negativa sobre o autoconceito dos mesmos. No 

entanto, considera difícil discriminar os efeitos da separação em si dos efeitos da tensão e do 

conflito que a acompanham. 

Estudos americanos como o de Gardner et al. (1998) avaliaram a auto-estima em 

diversas amostras, relacionando-a a comportamento sexual de risco. Estudando DSTs em 81 

mulheres jovens, os autores concluíram que aquelas que não tinham DSTs apresentavam 

maior auto-estima e praticavam sexo seguro mais freqüentemente do que o outro grupo. Alta 

taxa de escolaridade, alta renda e auto-estima elevada avaliada pela “Rosenberg Self Esteem 

Scale” estavam associadas a maior escore em comportamento sexual seguro avaliado pela 

SSBQ (Safe Sex Behavior Questionnaire). A idade não estava relacionada à auto-estima ou à 

prática de comportamento sexual seguro. 
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Outro estudo realizado com adolescentes de ambos os sexos avaliou a relação entre 

auto-estima e atividade sexual que leva à gravidez (Robinson & Frank, 1994), concluindo que 

não havia diferença na auto-estima avaliada pela Escala “Coopersmith Self-Esteem 

Inventory” em jovens do sexo feminino e do masculino, nem relação da auto-estima em 

adolescentes virgens ou com atividade sexual, grávidas e não grávidas, embora os jovens que 

já eram pais apresentassem auto-estima menor do que aqueles sem filhos, o que enfatiza a 

necessidade de incluir os adolescentes do sexo masculino em programas de prevenção de 

gravidez na adolescência. 

Estudo realizado por Cole (1999) indica níveis mais elevados de auto-estima em 

adolescentes que têm comportamentos sexuais de risco e maior número de parceiros sexuais, 

o que também foi encontrado em adolescentes do sexo feminino com início precoce de vida 

sexual por Paul et al. (2000). Walter et al. (1991b) encontraram que adolescentes expostos a 

certos estressores psicossociais, como circunstâncias adversas e pouco apoio por parte dos 

pais, que apresentaram uso de drogas e problemas acadêmicos e que tinham auto-estima mais 

alta, tinham maior probabilidade de apresentar comportamento de risco.   

Breakwell  & Millward (2001) usando a escala de autoconceito sexual (Sexual Self-

Concept Checklist) avaliou 474 adolescentes de 16 a 19 anos selecionados aleatoriamente de 

uma área suburbana no Reino Unido, avaliando a estrutura das diferenças das identidades 

sexuais em ambos os gêneros. Destacaram-se duas dimensões no autoconceito masculino: o 

sócio-emocional (romance, sensibilidade e erotismo) e o relacional (faz proezas, sedutor, 

experimental). Nas mulheres o autoconceito sexual gira em torno de preocupações com 

afirmação (não desejar ter sexo antes do casamento, controle da atividade sexual, fingir ter 

prazer sexual). Escalas confiáveis foram construídas para avaliar esses aspectos do 

autoconceito sexual e estavam relacionadas tanto a comportamentos de risco em geral como 

sexual.  
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Segundo Tonkin (1987), os comportamentos de risco nos adolescentes servem a 

diversos propósitos psicológicos.Podem ser uma forma de lidar com a ansiedade, frustração 

ou sentimento de inadequação. Quando tais comportamentos facilitam a admissão em um 

grupo de iguais, a auto-estima é incrementada. O conhecimento das complexidades do 

desenvolvimento na adolescência e a influência que o autoconceito pode ter nos 

comportamentos dos jovens e nos riscos aos quais se expõem fez com que a avaliação do 

autoconceito dos adolescentes estudados fosse incluída no presente estudo, uma vez que não 

há dados locais a respeito de sua associação com contaminação pelo HIV.Em função dos 

aspectos referidos, optou-se por investigar o autoconceito dos adolescentes estudados, 

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



 

3 OBJETIVOS 

 

O atual estado da arte do conhecimento do tema e a falta de estudos que investigassem 

a associação entre sintomatologia psiquiátrica, autoconceito e contaminação pelo HIV, 

colaborou para a definição dos objetivos do presente estudo, pensando-se na possibilidade 

inicial de descrever e observar associações entre os fenômenos num desenho transversal, 

nesse momento de transição para a vida adulta que coloca os jovens frente a mais um desafio: 

o de viver em tempos de AIDS. Desta forma, foram determinados para este estudo os 

seguintes objetivos: 

 

a) Principal: 

Conhecer as situações de risco e proteção para infecção e disseminação do vírus HIV 

na vida sexual de adolescentes que procuraram um centro público de referência para testagem 

HIV, relacionando-as com seu estado sorológico.  

 

b) Secundários: 

1. Identificar os fatores sócio-demográficos associados ao contágio pelo HIV nessa 

amostra de adolescentes.  

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

sua relação com soropositividade.  

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

relação com soropositividade. 



 

4 HIPÓTESES  

 

- Os adolescentes com sorologia positiva para o HIV apresentam maior freqüência 

de exposição a situações de risco do que os adolescentes com sorologia negativa 

para o HIV. 

- A sintomatologia psiquiátrica é mais freqüente nos adolescentes soropositivos. 

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

 



 

5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO 

Foi realizado um estudo transversal, no qual o desfecho avaliado foi o estado 

sorológico dos adolescentes da amostra. Os fatores em estudo foram: idade, sexo, situação 

conjugal e profissional, renda familiar, nível de escolaridade, comportamentos de risco para 

contaminação (recente e ao longo da vida), idade de início da vida sexual, gravidez e/ou 

abortos prévios, padrão de uso de drogas e de atividade sexual, preocupação com contágio, 

presença de sintomas psiquiátricos e autoconceito.  

 

5.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

A população-alvo do presente estudo é a população de adolescentes da cidade de Porto 

Alegre e arredores que procurou o CTA (Centro de Testagem e Aconselhamento) Paulo César 

Bonfim da Secretaria Municipal da Saúde de Porto Alegre/(RS) para realizar o teste anti-HIV 

de forma anônima. A amostra desse estudo foi composta por adolescentes masculinos e 

femininos, que procuraram o serviço de testagem anônima do CTA para realizar o teste HIV 

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

 

5.2.1 Cálculo do Tamanho Amostral 

Com o objetivo de realizar um estudo descritivo obtendo estimativas de parâmetro 

com margem de erro de ±2% e supondo uma prevalência de soropositividade HIV em torno 

de 10%, baseada em estudos prévios realizados de forma similar em outros meios, foi 

calculado um tamanho de amostra de 860 indivíduos. 
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Para avaliar associações entre variáveis e soropositividade HIV, partiu-se de 

proporções de exposição entre soropositivos e soronegativos de pelo menos 50% e 20%, 

respectivamente. Fixando-se α=0,05 e poder de 80% com uma razão de soropositivos / 

soronegativos de 1/10, estimou-se um tamanho mínimo de amostra total de 255 indivíduos 

distribuídos em aproximadamente 25 soropositivos e 230 soronegativos. 

 

5.3 PROCESSO DE AMOSTRAGEM 

A amostragem utilizada foi de conveniência, consecutiva e delimitada pelo tempo de 

um ano (30/10/2000 a 30/10/2001). Foram convidados a participar do estudo os adolescentes 

de 13 a 20 anos que recorreram ao CTA no período citado. Segundo informação oficial do 

CTA Paulo César Bonfim, no período de um ano em que foi realizada a coleta de dados do 

presente estudo, procuraram o serviço 974 adolescentes de 13 a 20 anos para realizar o teste 

anti-HIV.  

 
5.3.1 Critérios de Inclusão 

Adolescentes, com idade entre 13 e 20 anos completos, que procuraram o CTA para 

realizar sorologia para HIV e que aceitaram responder de forma voluntária e anônima aos 

instrumentos de pesquisa.  

 
5.3.2 Critérios de Exclusão 

a) Adolescentes que não apresentassem condições cognitivas de serem entrevistados, a 

partir da impressão clínica de entrevistadores treinados; 

b) Adolescentes com alterações do estado de consciência que prejudicassem a 

qualidade da entrevista de coleta de dados; 
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c) Adolescentes institucionalizados que não fossem autorizados a participar do estudo, 

por estarem sendo trazidos para testagem sob forma não voluntária; 

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

  

5.4 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados por entrevistadores especialmente treinados para este fim, 

cegos para o estado sorológico dos adolescentes. Os entrevistadores compareciam ao CTA 

diariamente, duas vezes ao dia, nos horários semanais de Aconselhamento Pré-teste. Os 

entrevistadores eram residentes e ex-residentes de Psiquiatria da UFRGS, alunos de 

graduação das Faculdades de Medicina, Enfermagem e Psicologia da UFRGS, selecionados 

para participar da pesquisa e que foram treinados nos métodos pela autora, supervisionada por 

um pesquisador com larga experiência em pesquisa de campo sobre o tema. Todas as 

entrevistas foram realizadas logo após o término da reunião de aconselhamento pré-teste 

realizado pela equipe do CTA. O entrevistador se apresentava ao grupo, buscando identificar 

adolescentes na faixa etária de 13 a 20 anos, e os convidava a, voluntariamente participar da 

pesquisa. Nesse momento o adolescente recebia uma folha informativa esclarecendo os 

objetivos da pesquisa, motivando-o a participar (Anexo 2). Em todo o período de coleta de 

dados, permaneceram afixados nos corredores e salas do CTA cartazes de divulgação da 

pesquisa, estimulando os jovens a colaborar (Anexo 1). 

Após consentimento tácito (Goldin, 2000, comunicação pessoal), o adolescente 

recebia o envelope com os questionários, respondendo-os de forma individual, no tempo 

médio de 15 a 20 minutos. 

Como a participação dos adolescentes foi voluntária e anônima, aceitaram responder 

aos instrumentos de pesquisa 402 jovens, 41,2% do total de jovens de 13 a 20 anos que 

buscou o CTA durante o período estudado. Não houve avaliação dos casos que se recusaram a 
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participar no que compete ao motivo dado para não participar. A impressão dos 

entrevistadores do grupo de pesquisa é de que a grande maioria justificava não participar por 

não ter tempo de responder, outra parcela considerável se mantinha silenciosa, não se 

identificando como dentro da faixa etária em foco, mesmo quando diretamente questionado. 

Supõe-se que isso tenha ocorrido devido ao eventual desconforto de responder a questões 

sobre o uso de drogas e o comportamento sexual. Jovens que se apresentavam drogados ou 

vinham trazidos compulsoriamente por instituições públicas, preenchiam critérios de 

exclusão.  

 

5.5 INSTRUMENTOS 

Os instrumentos utilizados foram: 

 

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

2002).  

O CRA é a terceira versão brasileira do Risk Assessment Battery, questionário auto-

aplicado desenvolvido na Universidade da Pensilvânia com a finalidade de identificar 

comportamentos e situações de risco para a infecção pelo HIV. O instrumento foi traduzido e 

validado para o português por membros do Grupo de Pesquisa em Dependência Química do 

Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Pechansky, 1998; Pechansky et al., 2002); investiga 

aspectos do comportamento relacionados ao uso de drogas e parceria sexual (homo e 

heterossexual) ao longo da vida, nos últimos seis meses e no mês prévio à coleta, além de 

dados demográficos (Anexo 3). Apesar do CRA fornecer um escore total de risco, foram 

utilizadas questões individuais do instrumento para fins de análise, devido a problemas 

metodológicos com a utilização de escores. Como o instrumento foi desenvolvido 

primordialmente para usuários de heroína e cocaína injetável, na sua adaptação para o 
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português, o CRA teve suprimido toda uma seção, referente à heroína, o que modificou o 

valor de seu escore total na sua adaptação brasileira (Pechansky et al. 2002). 

Foram adicionadas ao CRA questões relacionadas à idade de início da vida sexual, 

participação de sexo em grupo, gravidez e/ou aborto prévios, em função dos objetivos do 

estudo. 

 

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

Holi et al., 1998). 

O SCL-90-R é um instrumento padronizado, amplamente utilizado para detectar 

sintomatologia psiquiátrica na semana prévia à entrevista nas áreas: somatização, obsessão-

compulsão, interpessoal, depressão, ansiedade, hostilidade, fobia, ideação paranóide e 

psicose. Propicia também a obtenção de um índice total (GSI) que é o melhor índice do nível 

atual ou da intensidade do transtorno, representando uma combinação de informações sobre 

número de sintomas e intensidade de desconforto percebido Tem amplo uso como 

instrumento de screening do desconforto psicológico global, mostrando potencial para 

diferenciar amplas categorias de pacientes, assim como discriminar pacientes de não pacientes 

(Derogatis, 2000). A consistência interna (alfa de Cronbach), relatada em diferentes amostras 

de pacientes (0,79 a 0,90) e a consistência interna das sub-escalas originais foram testadas e 

consideradas boas por Holi et al. 1998.  

Haver (1997), utilizando o índice global da SCL-90-R para medir o nível total de 

desconforto psicológico recente em uma amostra de 60 mulheres alcoolistas relatou alta 

eficácia da escala em distinguir casos e não-casos psiquiátricos concomitantes ao uso de 

álcool. A escala pode ser usada a partir dos 13 anos e sugere-se a presença de uma pessoa 

disponível para esclarecer qualquer item considerado difícil pelo entrevistado. Está disponível 

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

A Escala Multifatorial de Autoconceito – EFA (Tamayo, 1981) avalia o autoconceito 

global e considera seis diferentes fatores: atitude social, autocontrole, valores ético-morais, 

receptividade, segurança e fatores somáticos. A análise é realizada através do escore em cada 

um dos fatores. Este escore é calculado somando os valores atribuídos pelos sujeitos a cada 

um dos itens que compõem cada fator. O somatório é dividido pelo número de itens no fator. 

Por exemplo, para calcular o escore de Segurança, somam-se os valores atribuídos pelo 

sujeito aos itens 17, 27, 34, 36, 41. O total é dividido por 5, gerando a pontuação do fator 

citado. Os itens foram construídos a partir de um levantamento feito com três amostras (322, 

540 e 893 sujeitos). Os dados obtidos foram submetidos à análise fatorial. Os seis fatores 

extraídos representam as dimensões do autoconceito postuladas na construção do EFA. O 

coeficiente de precisão foi calculado para cada um dos fatores e para o total. Eles são todos 

altamente significativos (Tamayo, 1981), com alfa variando entre 0,84 e 0,92 nos seis fatores 

e 0,95 para o teste total. 

 

5.5.4 Teste ELISA e testes confirmatórios 

Para identificar o estado sorológico em relação ao HIV. Todas as amostras de sangue 

foram testadas para a presença de anticorpos anti-HIV utilizando-se dois métodos ELISA 

(Enzyme Linked Immunosorbent Assay) com antígenos diferentes. Os exames de resultado 

positivo, indeterminado ou discordante foram testados utilizando-se a técnica da 

Imunofluorescência Indireta-IFI. As Imunofluorescências indeterminadas foram confirmadas 

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

Para fins de treinamento e calibração dos entrevistadores no uso dos questionários de 

coleta de dados, realizou-se um estudo-piloto em julho/ agosto de 2000, com coleta de 19 

casos que não foram incluídos nas análises finais. O questionário pareceu adequado e 

facilmente aplicável para adolescentes locais, embora os entrevistadores necessitassem 

explicar aos jovens algumas das questões, levando assim mais tempo para aplicar o 

questionário. Houve também uma apresentação do projeto de pesquisa para os funcionários do 

CTA, favorecendo a aceitação do grupo de pesquisa no seu local de trabalho e a colaboração 

desses funcionários no sentido de incentivarem os adolescentes a participarem do estudo 

durante a palestra de aconselhamento pré-teste.  

Dentre os principais achados do estudo-piloto destaca-se a média da idade de 18,4 

anos; 52% eram mulheres, a maioria proveniente de Porto Alegre (84%). O resultado do teste 

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

 

5.7 MANEJO DAS INFORMAÇÕES E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Os questionários foram digitados por um dos membros do grupo de pesquisa em um 

banco de dados em Access e foram realizadas análises interinas para controle da qualidade 

dos dados. Os questionários foram arquivados para conferência manual de incongruências 

após a redigitação de todos os dados e comparação por um digitador externo. 

Dados quantitativos foram descritos por média e desvio padrão, e dados qualitativos, 

por freqüência absoluta e percentual.  

Para avaliar as relações entre os diversos fatores em estudo e a condição de 

soropositividade HIV, calculou-se como medida de associação o odds ratio (OR) com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95% e significância determinada pelo teste de chi-

quadrado (χ²). Quando ocorreram situações de baixas freqüências foi utilizado o teste exato 
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de Fisher. Relações entre dados quantitativos foram avaliadas pelo teste t de Student, sendo 

que a magnitude das associações foi determinada pelo tamanho de efeito padronizado (effect 

size) obtido através da razão da diferença das médias pelo desvio padrão comum dos grupos.O 

nível de significância adotado foi de α=0,05, e os dados foram analisados com o auxílio do 

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

 

5.8 PROTEÇÃO DOS DIREITOS HUMANOS 

A pesquisa apresentou risco discreto devido ao eventual desconforto de responder a 

questões que versavam sobre o uso de drogas e sobre o comportamento sexual. Os 

adolescentes foram devidamente orientados sobre o objetivo da pesquisa, podendo aceitar ou 

não o convite a participar do estudo. Os adolescentes preencheram o questionário de forma 

anônima, com consentimento tácito e não informado (Goldin, 2000, comunicação pessoal). O 

impacto de eventualmente saber-se soropositivo não foi especificamente incluído nos itens de 

desconforto quanto a responder aos instrumentos de pesquisa, por ser um elemento de rotina 

em indivíduos que procuram serviços de testagem anônima. Mesmo assim, todos os 

adolescentes receberam aconselhamento pré e pós-teste, de acordo com a rotina do CTA. Não 

houve relato de queixas dos respondentes quanto ao procedimento de pesquisa. O estudo foi 

aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação e pelo Comitê de Ética do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre, recebendo financiamento parcial do Fundo de Incentivo à Pesquisa 

do HCPA (FIPE). 



 

6 RESULTADOS 

 
Dentre os 402 adolescentes, que aceitaram responder aos instrumentos de pesquisa, 

não foi localizado o resultado do teste de 14 pacientes (3,5%), sendo impossível emparelhar o 

resultado final do teste com o questionário, sendo um desses casos HIV positivo.Assim, as 

análises estatísticas aqui apresentadas referem-se aos 388 pacientes dos quais se obteve o 

questionário e o resultado do teste anti-HIV, com prevalência geral de 6,2% de 

soropositividade. 

Os resultados e a sua relação com soropositividade encontram-se na Tabela 1, que 

expressa a diferença entre a prevalência do grupo que respondeu ao questionário e a do grupo 

que se recusou a fazê-lo ou foi excluído. 

 

Tabela 1 – Prevalência de soropositividade HIV segundo grupos estudados 

 
 

 

No que compete à demografia, trata-se de um grupo jovem, predominantemente do 

sexo feminino, de baixa escolaridade e baixa renda familiar. 

A média da idade encontrada foi de 17,7 anos (± 2,0), sendo que a maior parte 

(72,5%) tinha entre 17 e 20 anos. Na amostra predominaram adolescentes do sexo feminino 

(66,5%), 46,7% do total eram solteiros ou não tinham companheiro estável, 37,4% eram 

casados ou tinham companheiro estável e 53,0% não trabalhavam. Em relação à escolaridade, 

50,9% ainda não haviam concluído o primeiro grau (escolaridade até oito anos), 
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evidenciando-se um atraso em relação ao esperado para a idade. Quanto à renda familiar, 

71,9% referiram renda de até 3 salários mínimos mensais e apenas 7,0% relatou ter renda 

familiar igual ou acima de 10 salários mínimos mensais. 

 

Tabela 2 – Dados demográficos e sua associação com soropositividade HIV 
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Quanto ao local de procedência, 75,7% dos homens e 65% das mulheres residiam em 

Porto Alegre, e o restante dos entrevistados, em sua maioria, residia em municípios vizinhos. 

O perfil demográfico dos adolescentes e a sua relação com o estado sorológico estão 

descritos na Tabela 2, mostrando uma diferença estatisticamente significativa quanto à 

escolaridade, mas sem diferença estatística entre os grupos de adolescentes soropositivos e 

soronegativos nas demais variáveis demográficas estudadas. 

A Tabela 3 apresenta as variáveis de risco para aquisição do HIV no comportamento 

sexual durante a vida dos adolescentes estudados e sua associação com a soropositividade. 

Houve associação entre precocidade de início da vida sexual (antes dos 12 anos) e 

soropositividade, assim como história de gravidez, prática de aborto prévio e relação sexual 

com parceiro sem preservativo. Quando foi realizada stratificação por gênero, identificou-se 

no gênero masculino a variável “relação sexual com parceiro sem preservativo”, como 

significativa (OR=1,2) que foi referida por 12,3% dos homens, mas não foi significativa entre 

as mulheres. A taxa de não proteção pelo uso de preservativo em relação heterossexual foi 

alta em ambos os gêneros. 

Nas mulheres, a variável de maior risco para soropositividade foi aborto prévio com 

OR 5,9, seguida por gravidez (OR=4,7), que foi relatada por quase 50% das jovens 

entrevistadas . Relação sexual com parceiro/a UDI ocorreu em apenas 2,8% do total da 

amostra, não havendo diferença entre soropositivos e negativos. 
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Tabela 3 – Práticas de risco de origem sexual ao longo da vida e sua associação com 
soropositividade HIV 

 
 

 

 

Na Tabela 4 são apresentados dados das práticas atuais de risco para aquisição do HIV 

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

 

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

soropositivos e soronegativos estudados na maior parte das variáveis. Do total da amostra, 8% 

dos adolescentes recebeu dinheiro em troca de relação sexual, tendo sido estatisticamente 
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significativa sua chance de soropositividade (P=0,008, OR IC95%=4,5). O mesmo ocorreu 

nos 13,2% que tiveram relação sexual com parceiro/a possivelmente soropositivo (P < 0,001, 

OR=8,3, IC95% 3,2–21,5). 

Mesmo não sendo estatisticamente significativas as diferenças entre positivos e 

negativos, alguns comportamentos foram mais freqüentes de acordo com o gênero, maior 

número de parceiras sexuais para homens (51,9) do que parceiros para mulheres (34,5); 100% 

das mulheres nunca pagaram para ter sexo, diferente dos homens (10%) que já o fizeram, 

considerando-se a idade e o rendimento familiar baixos da maioria da amostra. O relato de 

uso de preservativo na amostra, nos seis meses prévios à coleta, embora não tenha 

apresentado diferença significativa entre soropositivos e soronegativos, mostra uma tendência, 

pois o risco sobe até 7,4 vezes quando se compara o grupo dos que relataram ter usado 

preservativo sempre (18,9%) com os que relataram nunca ter usado (19,4%). 
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Tabela 4 – Práticas de risco de origem sexual nos últimos seis meses e sua associação 
com soropositividade HIV 
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A Tabela 5 mostra as práticas de risco dos adolescentes pelo uso de drogas prévio à 

coleta, associada à soropositividade. 

No mês anterior à coleta, por ordem de freqüência, as drogas mais utilizadas foram 

álcool, maconha, cocaína intranasal e solventes. A ingestão de álcool, inalação e uso de 

cocaína endovenosa foram semelhantes nos jovens soropositivos e soronegativos. As 

diferenças na prática recente foram significativas quanto ao uso de maconha, estimulantes e 

solventes, maior nos soropositivos. Vale ressaltar que a prevalência geral de uso de drogas no 

mês prévio à coleta é bastante alta (álcool=71,6%, maconha=24,7) tendo sido encontrados 

freqüentemente relatos de uso de múltiplas drogas. 

Avaliando-se os seis meses prévios à coleta, o uso de cocaína injetável foi menor no 

último mês (0,8%) do que nos últimos seis meses (2,1%). Entretanto, face à raridade na 

amostra, o número de casos foi insuficiente para mostrar alguma  diferença estatística entre 

positivos e negativos. A freqüência a “brete” (local específico para uso de drogas) que ocorreu 

em 22,5% do total da amostra foi analisada como um possível indicador de risco, e foi 

estatisticamente maior nos jovens HIV positivos (41,7%) do que nos negativos (21,3%, 

OR=2,6). 
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Tabela 5 – Práticas de risco pelo uso de drogas prévio à coleta e sua associação com 
soropositividade HIV 

 
 

 

A Tabela 6 mostra as respostas quanto à preocupação com a disseminação do vírus 

HIV, tanto no sentido de autocontaminação quanto no de contaminar outros. A preocupação 

com contaminação prévia e futura foi semelhante entre os soropositivos e soronegativos, 

chamando atenção que, em torno de ¼ do total da amostra, referiu nunca ter se preocupado 

com a possibilidade de contaminação, embora um número semelhante deles (27,1%) já tenha 

feito o teste previamente. Dos HIV positivos, 77,3% já haviam realizado o teste 
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anteriormente, pelo menos 1 vez . Os adolescentes que já haviam realizado o teste 

anteriormente apresentaram uma chance 10,8 vezes maior de soropositividade quando 

comparados com os que estavam se testando pela primeira vez. 

 

Tabela 6 – Preocupação quanto à contaminação e sua associação com soropositividade  
 

 
 

 

A Tabela 7 apresenta os dados relativos ao autoconceito e sintomatologia psiquiátrica, 

comparando adolescentes soropositivos e soronegativos. 

A Escala Fatorial de Autoconceito mostrou altas taxas de autoconceito em ambos os 

grupos, sem diferença significativa entre os soropositivos e soronegativos. Os resultados da 

SCL-90-R foram estatisticamente significativos em todas as dimensões avaliadas, 

evidenciando-se um maior grau de sintomatologia psiquiátrica nos jovens soropositivos, tanto 

no escore total como nos demais sub-escores. O Tamanho de Efeito Padronizado (TEP) foi 

maior em todas as variáveis do SCL-90-R quando comparado à EFA. 
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Tabela 7 – Autoconceito, sintomatologia psiquiátrica e sua associação com 

soropositividade HIV 

 
 



 

7 DISCUSSÃO 

 

Este é o primeiro estudo realizado em nosso meio comparando adolescentes HIV 

positivos e negativos em relação à presença de sintomas psiquiátricos, autoconceito e 

comportamentos de risco ao longo da vida. Em particular destaca-se o fato de serem 

adolescentes auto-identificados como de risco, pois procuraram de forma espontânea e 

voluntária um centro específico de testagem sorológica para o vírus HIV. Além desses, os 

dados coletados e aqui apresentados referem-se a um grupo de adolescentes que recebeu 

encaminhamento médico, como é o caso das adolescentes grávidas que faziam a testagem 

HIV como parte do exame pré-natal e que concordaram em responder aos questionários do 

presente estudo. Até então, os dados originados em nosso meio referiam-se ao total de 

indivíduos que faziam o teste, não existindo a preocupação em estudar as características da 

população adolescente, o que é considerado pela autora de grande importância face à 

contaminação da população jovem no período da adolescência (Ministério da Saúde, 2001). 

A realização voluntária de testes anti-HIV é incomum entre os jovens, sendo 

divulgado pela UNAIDS (2002b) a taxa de soroprevalência em adultos (15 a 49 anos) de 

0,6% na América Latina.As estimativas da soroprevalência na população geral de 

adolescentes entre 13 e 20 anos no Brasil são calculadas a partir dos dados referentes às taxas 

de diagnóstico de AIDS divulgadas pelo Boletim Epidemiológico da AIDS, do Ministério da 

Saúde. 

Ressalta-se que a alta prevalência de soropositividade na amostra estudada (6,2%) 

deve-se ao fato de que uma fração significativa desse grupo de jovens poderia, previamente, 

ter uma maior percepção de risco do que a população geral, que os motivou a procurar 

conhecer seu estado sorológico. Vale lembrar que, em 1988, as taxas de soropositividade para 
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o HIV foram menores do que 0,5% amostras não clínicas de adolescentes nos Estados Unidos 

(D´Angelo et al., 1998). 

Foi mais alta (11,0%) a taxa encontrada nos 974 adolescentes de 13 a 20 anos que 

procuraram o CTA no período da coleta. Observou-se, entretanto, que os 527 adolescentes, 

que se recusaram a responder e/ou preencheram critérios de exclusão da pesquisa, 

apresentaram um maior índice de soropositividade (14,3%) do que o grupo estudado. A não 

localização dos resultados da testagem de 14 indivíduos (3,5%) que responderam aos 

instrumentos de pesquisa determinou sua exclusão das análises estatísticas, devido ao sistema 

de senha utilizado no CTA, que impossibilitou o pareamento da primeira senha com a do 

segundo exame, nos casos de necessidade de nova testagem. É possível que os jovens, que se 

recusaram a serem entrevistados, sejam oriundos de um grupo de maior risco e que tenham 

sentido mais desconforto e/ou inibição, evitando responder às questões da pesquisa. Além 

disso, foram incluídos os adolescentes que não preenchiam critérios para participar do estudo, 

entre os quais estavam adolescentes, que vinham ao CTA drogados – a partir da impressão 

clínica dos entrevistadores - ou que eram meninos de rua ou institucionalizados. É provável 

que esse grupo possa apresentar ainda maior freqüência de comportamentos de risco e/ou 

sintomatologia psiquiátrica, já que sua soropositividade foi a mais alta. Entretanto, sua atitude 

pode comprometer o conhecimento real de sua situação, criando empecilhos para programas 

preventivos alcançarem suas necessidades, uma vez que programas especificamente voltados 

para modificação e/ou diminuição de situações de risco somente teriam eficácia alta quando 

realizados em pequenos grupos (ou mesmo individualmente), com sujeitos que se destacam na 

malha social e de alguma forma se identificam como necessitando de algum tipo de ajuda. 

Nesse sentido, o processo de pesquisar em um centro de triagem anônima e voluntária, por 

mais que buscasse preservar a individualidade e anonimato dos respondentes, pode ter sido 

percebido como intimidatório para o grupo que preferiu não participar da coleta. Por outro 
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lado, pesquisas com jovens de rua provavelmente encontrariam taxas de soropositividade 

similares ou mesmo superiores, como já foi relatado em outros estudos (Rotheram-Borus et 

al., 1991). 

As características da amostra estudada, dentre elas a faixa etária, a maior prevalência 

de mulheres e baixa renda, mesmo não tendo apresentado diferença estatisticamente 

significativa entre positivos e negativos, confirmaram as previsões epidemiológicas, que já 

vinham sendo discutidas por Bastos et al., em 1996, como pauperização e feminilização da 

epidemia no Brasil. 

Em nossa amostra, não houve diferença significativa de contágio entre homens e 

mulheres, embora em relação ao incremento de mulheres contaminadas, dados divulgados 

pelo Ministério da Saúde e publicados pela imprensa em dezembro de 2002 (Castellón, 2002), 

indicam que o número de casos de AIDS em adolescentes femininas de 13 a 19 anos já é 

maior do que em adolescentes do sexo masculino da mesma faixa etária, constatando-se uma 

inversão na relação homem-mulher da incidência de AIDS na faixa etária de 13 a 19 anos 

(0,8:1 em 2000 e 0,6:1 em 2001). Entre os jovens de até 24 anos, esta relação homem-mulher 

é hoje praticamente 1:1.Assim, os últimos números da AIDS confirmam um aumento dos 

casos femininos da epidemia ano a ano, apontando as jovens mulheres como o grupo em que  

a epidemia mais cresce no país. 

É provável que o crescimento da infecção nas mulheres dessa faixa etária esteja 

associado a questões culturais históricas, como a submissão feminina frente ao parceiro para 

negociar práticas sexuais seguras; à ligação de mulheres jovens com homens mais velhos para 

garantir melhores condições de vida; à exposição ao abuso sexual, entre outras. Chama a 

atenção que, mesmo em um grupo jovem, quase 40% dos adolescentes do total da amostra 

declararam-se casados ou mantendo relação estável, a maior parte mulheres. Considera-se que 

o impacto clínico-epidemiológico da feminilização da epidemia seja potencialmente mais 
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grave para este gênero, na medida em que a atual situação da mulher, principalmente nas 

populações mais pobres, é tida como essencial para a manutenção da família e para o 

desenvolvimento dos filhos, face ao crescimento da proporção de mulheres como “cabeça” do 

casal na população brasileira (IBGE, 2000). 

Outro fator que se encontra de acordo com a evolução da epidemia decorre da menor 

escolaridade dos indivíduos soropositivos estar associada a maior risco de contaminação (OR 

duplica de 3,6 para 7,8), sendo um conhecido indicador da co-ocorrência entre escolaridade e 

renda, indicadores indiretos de maior risco (Pechansky, 1998). Assim confirma-se que quanto 

maior é o grau de escolaridade dos adolescentes, mais protegidos estão da contaminação pelo 

HIV. Análises posteriores desse mesmo banco de dados poderão responder com maior 

precisão sobre a co-ocorrência dessas associações na amostra em questão, e suas eventuais 

implicações para o desenvolvimento de métodos preventivos que respeitem essas eventuais 

diferenças.  

O fato da amostra de soronegativos ser semelhante a dos soropositivos na maior parte 

dos aspectos demográficos avaliados demonstra que são grupos provavelmente oriundos da 

mesma população de clientes do Sistema Municipal de Saúde. Ao mesmo tempo limita a 

generalização dos achados para adolescentes com outro perfil de renda e escolarização. Resta 

saber como os adolescentes de alta renda e escolaridade estão lidando com esta questão, mas 

este objetivo não pôde ser coberto pelo estudo.  

Em relação aos achados sobre o comportamento sexual nesses adolescentes, 

confirmou-se que o início precoce da vida sexual é um fator agravante para o contágio pelo 

HIV. No grupo estudado, apenas 10 jovens (1 homem e 9 mulheres) relataram ainda não ter 

iniciado atividade sexual. A maior parte dos adolescentes iniciou sua vida sexual até 16 anos 

(75,8 %). 



 

 

53 

A associação de início sexual ainda mais precoce (antes dos 12 anos), com maior 

contaminação pelo HIV (OR=3,6) encontrada na amostra é um dado relevante. O início da 

vida sexual antes dos 12 anos levanta questionamentos, em nossa amostra, sobre a possível 

existência de abuso sexual na infância, mas os instrumentos utilizados não nos permitem 

saber a idade do primeiro parceiro ou se houve abuso de poder por parte deste. Esta variável, 

não incluída no estudo, é considerada da maior importância para futuras pesquisas, face ao 

crescimento da violência sexual no Brasil. O dado sugere que o maior risco de contaminação 

possa ser devido a um aumento do tempo de exposição ao contágio, associando precocidade 

de relações sexuais com soropositividade. A postergação do início da vida sexual, bem como 

políticas de saúde que contribuam para evitar o abuso sexual e/ou prostituição infanto-juvenil 

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

Na nossa amostra, o número de adolescentes, que relatou ter tido a primeira relação 

sexual antes dos 16 anos e que  alcançou um índice de quase 80%, levanta questionamento 

sobre as mudanças culturais ocorridas nos últimos anos no Brasil, com uma maior erotização 

e provável aceitação social de comportamento sexual precoce, principalmente quando se 

compara com estudos realizados em outras culturas. Na Nova Zelândia, por exemplo, Paul et 

al.(2000) avaliaram a iniciação sexual em 926 sujeitos numa coorte de 1020 jovens 

acompanhados desde a infância até os 21 anos e encontraram os seguintes índices: 27,5% dos 

adolescentes do sexo masculino e 31,7% do sexo feminino começaram a ter relações sexuais 

antes dos 16 anos de idade. Já no Brasil, Carvalho (2001) encontrou a média de início da vida 

sexual aos 15 anos em 16.664 jovens do sexo masculino conscritos do Exército Brasileiro. 

Num inquérito epidemiológico com 209 adolescentes de 14 a 19 anos de uma escola pública 

de segundo grau em Pelotas, RS, Béria et al. (1998) encontraram jovens que, aos 15 anos, já 

haviam tido relação sexual (59%) e que os rapazes (68%) eram mais precoces em sua 

iniciação do que as moças (48%). O fato de que os comportamentos de risco na adolescência 
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giram em torno da sexualidade parece colocar os adolescentes brasileiros numa situação mais 

grave do que em outros países com a gradativa redução da idade de iniciação sexual em nossa 

cultura.  

Em relação aos cuidados de autoproteção, confirmou-se que taxas elevadas de 

gravidez e de aborto na história dessas jovens estão associadas com maior chance de 

contaminação, de acordo com estudos em outros países (Goodman & Cohall, 1989). O alto 

grau de exposição das adolescentes ao HIV, certamente está colaborando para as mudanças 

epidemiológicas que vem sendo acompanhadas ano a ano pelas estatísticas oficiais. 

Questionam-se quais políticas deverão ser incrementadas para que se tenha acesso a essa 

população de risco, pois este achado, mesmo preliminar, sugere que uma parcela importante 

das adolescentes do sexo feminino está iniciando sua vida sexual sem cuidados de 

autoproteção, tanto para contaminação pelo HIV como para outras DSTs e gravidez, 

confirmando dados da literatura para a faixa etária. É provável que medidas preventivas como 

as apontadas por Whaley (1999), sugerindo a abordagem conjunta dos dois problemas (AIDS 

e gravidez indesejada) favoreçam o cuidado das mulheres adolescentes em relação a esses 

aspectos.  

Phillips (1997) relata que a associação entre o início precoce da vida sexual, que 

cresceu dramaticamente nos últimos 40 anos, resultou em maior risco de DST e gravidez 

indesejada. O uso de contraceptivos nas mulheres adolescentes varia amplamente, refletindo 

tanto diferenças demográficas (status sócio-econômico, religião) como características 

individuais. Em relação aos aspectos individuais, o autor destaca questões de dificuldades 

quanto à aquisição da identidade sexual, senso de invulnerabilidade, medo de assumir a 

contracepção frente aos pais, nível cognitivo que pode estar associado à dificuldade em pensar 

abstratamente e planejar o futuro.Também o comportamento contraceptivo nesta faixa etária é 

influenciado pelas atitudes dos parceiros, pelos amigos, pela família e pelo contexto social. 
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Para Brown et al. (1991a) o momento de transição na qual a influência maior da 

família passa a ser exercida pelos amigos na adolescência, sugere que o recente aumento do 

uso de preservativo esteja mais relacionado às atitudes dos amigos do que à própria percepção 

de risco para contágio pelo HIV.  

Assim, os dados encontrados em nossa amostra: baixa preocupação quanto à possível 

contágio, autoconceito elevado, baixo uso de preservativo e descuido na prevenção da 

gravidez - concordam com os achados de outros autores. Somado a isso, a presença de 

sintomas psiquiátricos na amostra poderia contribuir para a manutenção do comportamento de 

risco, num círculo vicioso onde fica impossível, com a metodologia disponível nesse estudo, 

detectar a dinâmica desse interjogo complexo.  

Ressalta-se que, no grupo estudado mais de 70% dos adolescentes apresenta, como 

comportamento de risco mais freqüente, a relação heterossexual sem uso de preservativo. Este 

dado sugere que, apesar das campanhas de conscientização sobre a AIDS e da importância da 

prevenção através do uso de preservativos, grande parte dos jovens que se percebem sob risco 

ainda não utilizam a informação para pautar sua conduta. Essa população está em risco apesar 

de seu conhecimento; entretanto, supõe-se que o baixo nível escolar, somado à percepção 

alterada pelas drogas e/ou pelos sintomas psiquiátricos, acrescido ao elevado conceito que 

esses jovens têm de si mesmos poderia estar favorecendo o incremento da sensação de 

invulnerabilidade. O peso de cada fator ou sua dinâmica de ação ainda permanecem obscuros. 

Quando foi realizada a estratificação por gênero, identificou-se no gênero masculino a 

variável “relação sexual com parceiro sem preservativo” como a de maior OR (12,9), que foi 

referida por 12,3% dos homens, o que sugere que, mesmo se tratando de um grupo jovem, 

uma percentagem ainda maior pode ter tido relações homossexuais, com proteção, o que não 

era perguntado no questionário.  Talvez o comportamento homossexual/bissexual faça parte 

da experimentação nessa faixa etária, podendo acarretar maior risco, pois se sabe que a via de 
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contágio anal favorece a transmissão. Cranston (1992), a propósito do maior risco de contágio 

em jovens homens homo ou bissexuais, considera que os programas de prevenção falham em 

atender suas necessidades específicas, sugerindo que um modelo de educação de saúde para 

adolescentes gays, lésbicas e bissexuais deveria reforçar e desenvolver sua auto-estima, 

habilidades sociais, rede de apoio e acesso a materiais de redução de risco.  Propõe um 

sistema de cuidados que envolvem a escola, sistema de saúde física e mental, serviço social e 

grupos de auto-ajuda para propiciar a chance de reduzir o risco de infecção e desenvolver 

indivíduos mentalmente sadios. 

Em relação ao risco de contágio por uso de drogas, verificou-se uma alta taxa de uso 

na amostra. Entretanto, constatou-se que a taxa de uso de maconha no mês prévio à coleta 

(24,7%) foi inferior à relatada em estudos com adolescentes americanos, com uso em torno de 

até 68% (Shedler & Block, 1990). Também foi inferior aos dados publicados pelo Centro 

Brasileiro de Informações Psicotrópicas – CEBRID (Galduróz et al., 1997), onde as maiores 

percentagens de usuários ocorreram entre jovens de 16-18 e acima de 18 anos, atingindo 

55,6% de usuários entre os alunos mais velhos, em Porto Alegre. O CEBRID (Galduróz et al., 

1997) destacou Porto Alegre, em 1997, como a capital brasileira onde ocorre o maior índice 

de usuários de maconha em estudantes de primeiro e segundo graus, comparando as 10 

capitais pesquisadas.Talvez essa diferença se justifique se considerarmos as diferenças de 

classes sociais, pois no levantamento do CEBRID, 56,8% dos alunos pertenciam às classes A 

ou B, e os jovens da amostra deste estudo são, predominantemente de baixa renda familiar. 

Dados atuais (Ramos, 2003) coletados em escolas (públicas e privadas) de ensino 

fundamental e médio da região metropolitana de Porto Alegre, com a mesma metodologia 

utilizada pelo CEBRID em 1997, encontraram uso de álcool na vida em 83,7% dos estudantes 

da amostra. Dos 39% que referiram uso de outras drogas, a maior prevalência foi de maconha 

(21,1%), seguida por solvente e ansiolítico (20,4 e 10,1% respectivamente). As drogas, apesar 
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de não oferecerem risco direto de contaminação, por não serem usadas de forma injetável, 

exercem um efeito indireto que não deve ser desprezado, liberando o jovem de suas inibições, 

favorecendo o envolvimento com outras drogas, afetando o nível de percepção a respeito de 

seu comportamento de risco, inclusive promiscuidade sexual (Pechansky, 2001)  

Nos rapazes foram detectados comportamentos, que não foram encontrados nas 

adolescentes do sexo feminino, como uso de drogas injetáveis, ou que foram pouco comuns 

nelas, como freqüentar locais próprios para uso de drogas. O relato de uso de drogas injetáveis 

foi baixo, provavelmente devido à faixa etária ainda não ser a mais atingida. Supõe-se que, 

em grupos etários mais velhos, ocorreriam taxas mais elevadas (DeBoni & Pechansky, 2002). 

Parece que este tipo de comportamento ocorre mais nos homens, que talvez tenham uma 

maior necessidade de busca de sensações, pelo prazer de tê-las, independente dos riscos 

(Martin et al., 2002). Podemos inferir, a partir da experiência clínica da autora com 

adolescentes, que a complexidade das questões da busca de identidade nos jovens do sexo 

masculino é muitas vezes expressa por ritos de passagem mais violentos, os quais na 

atualidade parecem continuar exigindo algum tipo de mutilação do jovem, na sua transição 

para o mundo adulto (Ceitlin et al., 2001). Muitos dos rituais de passagem na sociedade 

ocidental contemporânea ocorrem nas atividades do adolescente com seu grupo, podendo 

envolver estímulo para rituais mais perigosos, ousados, com riscos para a integridade do 

jovem, como uso de drogas, exposição a acidentes, relações sexuais promíscuas e necessidade 

de se tatuar e/ou usar “piercing” (Sari et al., 2000). 

A situação dos adolescentes da amostra, ao relatarem baixa preocupação com o 

contágio, parece contradizer as informações destes em relação não só à procura do CTA, 

como também à exposição prévia a comportamentos de risco. Supomos que esse dado possa 

estar relacionado às altas taxas de autoconceito, que foram encontradas na amostra, pois esse 

dado poderia estar expressando uma postura defensiva através de características de 
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onipotência próprias da faixa etária e negação dos riscos a que são expostos (Tonkin, 1987). 

Cole (1997, 1999) já fazia referência à elevada auto-estima em adolescentes do sexo feminino 

testadas para o HIV. 

Em nosso estudo, o autoconceito não diferenciou os jovens soropositivos dos 

soronegativos, de forma semelhante ao descrito no estudo de Hein et al. (1995), que 

supunham que modelos teóricos usados em programas de intervenção deveriam ser re-

examinados. Consideraram que a percepção de risco foi o único componente que se manteve 

significativo no modelo multivariado. Sugerem que a importância de programas preventivos 

para todos os adolescentes, independente de sua percepção de risco deve ser ressaltada, pois 

enfocar os programas preventivos apenas em adolescentes em situação de risco poderia 

indicar que outros adolescentes não correm risco, o que não é verdadeiro.  

Também se pode supor que as taxas de autoconceito na amostra estejam associadas a 

comportamentos como o de ter múltiplos parceiros e como o de expor-se a riscos sem 

cuidados de autoproteção. Esses comportamentos poderiam favorecer a transição do 

adolescente dos vínculos dependentes infantis com os pais para uma maior autonomia (Brown 

et al., 1991b; Sari et al., 2000; Levy, 2001). 

A constatação de que a sintomatologia psiquiátrica nos adolescentes soropositivos é 

significativamente mais alta que nos soronegativos levanta inúmeros questionamentos. Em 

primeiro lugar, se considerarmos que tanto o comportamento sexual como o uso de drogas já 

são problemas complexos e que estabelecer relações entre eles não é simples, mais difícil é 

compreender e incluir os aspectos da psicopatologia individual nesta questão. Não é possível 

avaliar se os problemas psiquiátricos dos adolescentes são causa ou conseqüência do maior 

risco. Mesmo considerando-se sua associação, não conhecemos a dinâmica da relação entre os 

fatores considerados. Além disso, os sintomas psiquiátricos poderiam ser parte das 

manifestações iniciais decorrentes da presença do vírus no SNC ou decorrência da 
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preocupação com o possível contágio, mediado pela percepção de risco, que poderia motivar 

o adolescente a procurar conhecer seu estado sorológico. 

Em relação às hipóteses do estudo, confirmou-se que os adolescentes com sorologia 

positiva para o HIV apresentaram maior freqüência de exposição a situações de risco e que a 

sintomatologia psiquiátrica foi mais freqüente nos adolescentes soropositivos. A hipótese de 

que o autoconceito nos adolescentes soropositivos seria menor do que nos soronegativos não 

foi comprovada. 

Mais do que sabermos que estes jovens são/estão mais sintomáticos ou em risco, 

precisamos conhecer os mecanismos pelos quais os diferentes fatores individuais, ambientais, 

comportamentais, psicológicos e fatores do desenvolvimento interagem. É uma tarefa crucial 

entender mais essa dinâmica complexa, para que medidas de intervenção futuras atendam não 

só às questões gerais do problema, mas também aos aspectos individuais e particulares de 

cada um deles. A constatação das diferenças entre os adolescentes soropositivos e 

soronegativos da amostra estudada corroborou os achados de estudos prévios em diferentes 

locais do mundo e coloca os pesquisadores frente à responsabilidade de incrementarem 

estratégias preventivas bem sucedidas. Por outro lado, as semelhanças entre os grupos em 

uma ampla gama de variáveis, parecem colocar o adolescente atual frente ao desafio de viver 

em tempos de AIDS, pois para muitos deles a aquisição do vírus pode ocorrer devido a 

relação sexual desprotegida com um parceiro infectado, em muitos casos, seu único parceiro 

(Hein et al.,1995). 

Brown et al. (1991b) assinala a necessidade de perspectivas teóricas inovadoras para a 

compreensão dos comportamentos de risco associados ao HIV/AIDS, alertando para o risco 

de restrição dos modelos atuais de acorrentar o pesquisador a um “Leito de Procrusto” de 

construtos teóricos de pouca utilidade.  



 

8 LIMITAÇÕES DO ESTUDO  

 

Nossos resultados devem ser vistos no contexto de algumas limitações. Os dados 

foram coletados em uma amostra de adolescentes de baixa renda familiar no sul do Brasil; 

assim, as associações encontradas não podem ser generalizadas para outros grupos 

geográficos ou sócio-econômicos. A amostra originou-se de um local de testagem sorológica 

procurado por jovens que se percebem em risco de contágio (seja por comportamento de risco 

ou gravidez), o que gera uma maior taxa de soropositividade do que em amostras não clínicas. 

Apesar da alta freqüência de recusa a participar da pesquisa, a autora considera que os dados 

oficiais do CTA, mostrando maior soropositividade nos que não responderam aos 

questionários, sugerem a presença de maior risco nessa parte do grupo. Muitos deles 

preenchiam critérios de exclusão, trazidos compulsoriamente por funcionários de instituições 

públicas cuidadoras de adolescentes de rua ou da Fundação de Assistência Social do Estado 

ou apresentavam-se drogados no momento da coleta, indicando maior risco de exposição ao 

contágio. Ainda em relação ao método empregado, o uso de questionário auto-aplicado, com 

nível de linguagem mais sofisticado, principalmente no caso da EFA, em uma amostra de 

baixa escolaridade, poderia levar a maior dificuldade de interpretação das questões e respostas 

menos confiáveis. Buscou-se contornar tais dificuldades facilitando aos respondentes a 

possibilidade de solicitarem auxílio aos coletadores presentes no ambiente de coleta, mas é 

impossível através desta metodologia saber se a formulação das questões limitou a percepção 

dos respondentes quanto aos itens investigados. 

A presença de sintomas psiquiátricos foi avaliada na semana prévia à coleta de dados e 

não deve ser interpretada como diagnóstico psiquiátrico associado. Também não é possível 

afirmar se os sintomas são mais duradouros, prévios, concomitantes ou posteriores à infecção, 

uma vez que o estudo é transversal e não tem poder para diferenciar causa de efeito. Outro 
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aspecto que não se pode separar é decorrente da faixa etária estudada, uma vez que muitos 

comportamentos de risco ou mesmo o autoconceito poderiam ser mediados pela idade. 

Entretanto, o número de casos foi insuficiente para a realização de análise estatística 

multivariada, que possibilitaria a avaliação do potencial confundidor das variáveis estudadas. 

Também o número de casos não foi suficiente para propiciar um maior número de 

estratificações, que possibilitaria diferenciar mais claramente subgrupos da amostra com 

maior risco.  

Questões de gênero na adolescência que potencializariam os riscos não puderam ser 

avaliadas pelo desenho do estudo, de base quantitativa. Estudos qualitativos, aprofundando o 

conhecimento não só de comportamentos, mas também das motivações conscientes e 

inconscientes que influenciariam o autocuidado são necessários para que a pessoa do 

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

Objetivos: Avaliar a associação entre variáveis demográficas, comportamento de risco e 
sintomatologia psiquiátrica em uma amostra de adolescentes testados para HIV 
em um centro público de Porto Alegre. Método: estudo transversal com 388 
adolescentes entre 13 e 20 anos, que foram convidados a responder anônima e 
voluntariamente questionários sobre risco para transmissão do HIV (CRA) e 
sintomatologia psiquiátrica (SCL-90-R). Resultados: a maior parte da amostra foi 
do sexo feminino, solteiro e com baixa escolaridade e renda. A soropositividade 
da amostra foi de 6,2%, associada com baixa escolaridade (OR= 7,8, IC95% 1,1- 
159,3  ), início precoce de vida sexual (OR= 3,6, IC95% 1,2 -10,5 ), história de 
gravidez (OR=4,7, IC95% 1,4 -17,3 ), aborto prévio (OR= 5,9, IC95% 1,9 -18,4) 
e relação sexual com parceiro sem preservativo (OR=3,2, IC95% 1,1 – 10,0 ).  
Além disso, 8% da amostra recebeu dinheiro por sexo (OR= 4,5, IC95% 1,5 – 
13,5 ), e 13,2% tiveram relação sexual com parceiro/a possivelmente soropositivo 
(OR=8,3, IC95% 3,2- 21,5).  A soropositividade foi mais alta nos usuários de 
maconha (OR= 2,8, IC95% 1,1 – 6,9), estimulantes (OR=2,9, IC95% 2,1 – 74,15 
) e solventes  (OR= 7,5, IC95% 2,7- 20,4). Os adolescentes soropositivos 
apresentaram maior freqüência de exposição a situações de risco e sintomatologia 
psiquiátrica com diferenças estatisticamente significativas em todas as dimensões 
avaliadas, O TEP oscilou entre 0,55-0,98 nas variáveis da sintomatologia 
psiquiátrica. Conclusão: Os resultados indicam que comportamentos específicos 
colocam esses adolescentes em risco para o contágio pelo vírus da AIDS. 
Adolescentes soropositivos apresentaram maior risco associado à baixa 
escolaridade e sintomatologia psiquiátrica. Os achados apontam para a 
necessidade de programas efetivos de intervenção preventiva para adolescentes 
com comportamento de risco e sintomas psiquiátricos.  

 

Descritores: HIV, Adolescência, Comportamento sexual, Uso de drogas, Sintomatologia 
psiquiátrica. 
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ABSTRACT  
Objectives: To evaluate the associations between demographic variables, risk behaviors and 

psychiatric symptomatology in adolescents who sought HIV testing at a public 
health center in Brazil. Method: This is a cross-sectional study with 388 
adolescents. Risk behaviors for HIV infection and psychiatric symptomatology 
were assessed using the Risk Assessment Battery (RAB) and Symptom Check-
List 90-R (SCL-90R) forms. Results: most of the sample was of single girls, 
with low schooling and income. The overall seropositivity was 6.2%, associated 
with low schooling (OR= 7.8, CI95% 1.1- 159.3), early sexual life (OR= 3.6, CI 
95% 1.2 -10.5), history of pregnancy (OR=4.7, CI 95% 1.4 -17.3), previous 
abortions (OR= 5.9, CI 95% 1.9 -18.4) and unprotected sex (OR=3.2, CI 95% 
1.1 – 10.0). In addition, 8% had exchanged sex for money (OR=4.5, CI95% 1.5 
– 13.5), and 13.2% had had sex with a potentially seropositive partner (OR=8.3 
CI 95% 3.2- 21.5). Seropositivity was higher among users of marijuana (OR= 
2.8; CI 95% 1.1 – 6.9), stimulants (OR=2.9; CI 95% 2.1 – 74.15) and solvents 
(OR= 7.5; CI 95% 2.7- 20.4). Seropositive subjects had more psychiatric 
symptomatology in all dimensions ascertained (ES 0.55-0.98).  
Conclusions: Specific behaviors increased the subject’s risk for HIV 
contamination in this sample. Seropositive adolescents presented higher risks 
associated with low schooling, drug use and psychiatric symptomatology.  
Our findings suggest that child and adolescent psychiatrists need to provide 
effective and specific preventive intervention programs designed for adolescents 
who present risky behaviors and psychiatric symptoms. 

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

A luta contra a AIDS (Síndrome de Imunodeficiência Adquirida) começou na década 

de 80 e a doença se tornou uma verdadeira pandemia, principalmente nos países pobres ou em 

desenvolvimento. Até o final de 2002, 3,2 milhões de crianças e adolescentes até 15 anos 

estavam vivendo com HIV/AIDS no mundo. Especialmente para os jovens, o relatório da 

UNAIDS/WHO (2002) enfatiza a necessidade de esforços preventivos, pois dados recentes, em 

vários países, indicam maior incidência de comportamentos de alto risco, baixa freqüência de uso de 

preservativos e maiores taxas de incidência de doenças sexualmente transmissíveis (DST) neste 

grupo específico.    

A incidência da AIDS aumenta com a idade (McCoy & Inciardi, 1995) devido ao seu 

longo período de incubação, superior a oito anos. A taxa na adolescência, pode estar sendo 

subestimada por outros riscos para mortalidade em jovens (acidentes, homicídio e suicídio), 

que podem ser, proporcionalmente, mais elevados naqueles com maior risco de contágio pelo 

HIV. Jovens com doença mental grave, abuso de substância e/ou vítimas de abuso ou crimes 

sexuais têm riscos específicos e ampliados para a infecção. 

Pouco se conhece sobre a relação entre comportamentos sexuais de risco e os 

transtornos psiquiátricos que têm seu pico de incidência na juventude, com importantes 

implicações na saúde pública. Fleitlich e Goodman (2001) sugerem que uma grande parcela 

de adolescentes brasileiros, principalmente de áreas carentes, necessite de um cuidado 

redobrado, pois a prevalência de transtornos mentais em crianças e adolescentes em áreas 

urbanas e carentes (20%) foi duas vezes maior do que a encontrada em áreas urbanas de 

classe média e em áreas rurais carentes, semelhantes à população média dos países 

desenvolvidos, sugerindo a presença de outros fatores sócio-culturais, além do econômico, 

que diferenciariam as duas populações. 

 Adolescentes com sintomatologia psiquiátrica têm maior risco de contaminação pelo 

HIV por maior prevalência de relações sexuais, múltiplos parceiros e abuso sexual (Moscicki 

et al, 1993). Além disso, têm maior comorbidade com abuso de drogas, e não raramente 

conduta de automutilação com objetos cortantes compartilhados (DiClemente et al., 1991). 

Ramrakha et al. (2000), identificaram um aumento na probabilidade do sexo de risco em 

associação a uma gama de diagnósticos de transtornos mentais na idade de 21 anos. 

Depressão, dependência de drogas ou de personalidade anti-social, bem como 

comorbidade psiquiátrica, aumentavam a chance de comportamento sexual de risco, doenças 

sexualmente transmitidas e início precoce da vida sexual. Já em adolescentes soropositivos 
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americanos houve relato freqüente de depressão, ansiedade, transtorno de humor bipolar e 

seqüelas de abuso sexual, assim como uso de substância e comportamento sexual de risco. 

Muitas dessas condições precederam a infecção pelo HIV e foram exacerbadas pelo resultado 

positivo do teste (Henderson et al, 1998). 

Dentre os vários aspectos da constelação que envolve o comportamento encontrado 

nos jovens com problemas destacam-se o envolvimento sexual precoce (Donovan & 

Jessor,1985; Donovan et al, 1988),  uso de álcool e outras drogas (Lowry et al., 1994), traços 

de personalidade como impulsividade e busca de sensações (Zuckerman, 1994; Martin et al., 

2002), que podem predispor adolescentes a experimentar sexo, drogas ilícitas e outros 

comportamentos ilegais. Maconha, cocaína e outras drogas têm sido associadas a maiores 

taxas de relações sexuais, múltiplos parceiros e baixas taxas de uso de preservativos (Lowry et 

al., 1994). Ainda assim, não foi possível, até o momento, estabelecer claramente a associação 

entre o uso de drogas e o comportamento sexual de risco, em face de questões metodológicas 

que limitam a comparação de resultados obtidos com amostras diversas, de diferentes culturas 

e respectivos padrões de comportamento (Donovan C & McEwan,1995). No Brasil há poucas 

pesquisas que analisam conjuntamente uso de drogas e DSTs (Scivoletto et al, 1995). 

 A predisposição psiquiátrica deveria ser incluída pelos clínicos e pesquisadores 

quando consideram as relações de causa-efeito em sujeitos soropositivos que tenham sintomas 

psiquiátricos (Rundell et al, 1990), pois o estado psiquiátrico atual em indivíduos 

soropositivos parece estar, ao menos parcialmente, associado a estressores passados como 

traumas e problemas psiquiátricos.  

 

OBJETIVO 

O objetivo principal do presente estudo foi de investigar a associação entre 

comportamento de risco (sexo e drogas) e sintomatologia psiquiátrica com contaminação pelo 

HIV em uma amostra de adolescentes de um país em desenvolvimento.  Baseados na 

literatura, a hipótese dos autores foi de que os adolescentes com sorologia positiva para o HIV 

apresentariam maior freqüência de exposição a situações de risco (sexo e drogas) e 

sintomatologia psiquiátrica do que os adolescentes com sorologia negativa.  

 

MÉTODOS 

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

amostra de adolescentes masculinos e femininos entre 13 a 20 anos que aceitaram responder 
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de forma voluntária e anônima aos instrumentos da pesquisa. São jovens que procuraram 

voluntariamente um serviço municipal de testagem anônima (CTA) em Porto Alegre (a 

capital do estado mais ao sul do Brasil, com uma população de 1 400 000 habitantes) para 

realizar o teste HIV. A amostragem utilizada foi de conveniência, consecutiva e delimitada 

pelo tempo (outubro de 2000 a outubro de 2001). 

Os fatores em estudo foram: idade, gênero, situação conjugal e profissional, renda 

familiar, nível de escolaridade, comportamentos de risco para contaminação (recente e ao 

longo da vida), idade de início da vida sexual, gravidez e/ou abortos prévios, padrão de uso de 

drogas e de atividade sexual e presença de sintomas psiquiátricos.  

O cálculo do tamanho da amostra, fixando-se α=0,05 e poder de 80% foi estimado em 

255 indivíduos distribuídos em aproximadamente 25 soropositivos e 230 soronegativos. 

Foram considerados critérios de exclusão: falta de condições cognitivas para 

entrevista, alterações do estado de consciência e adolescentes trazidos ao CTA sob forma não 

voluntária. Também foram excluídos a posteriori adolescentes (14) dos quais não se obteve o 

resultado do teste HIV. Os dados foram coletados por entrevistadores treinados, cegos para o 

estado sorológico dos adolescentes, que compareciam ao CTA duas vezes ao dia. A coleta 

ocorria após as reuniões regulares de aconselhamento pré-teste HIV realizadas pela equipe 

fixa do centro. Os adolescentes na faixa etária de 13 a 20 anos eram convidados à voluntária e 

anonimamente participar da pesquisa. Com o consentimento tácito o adolescente recebia os 

questionários, respondendo-os individualmente, no tempo médio de 15-20 minutos. 

Como a participação dos adolescentes foi voluntária e anônima, aceitaram responder 

aos instrumentos de pesquisa 402 jovens - 41,2% do total de jovens na faixa etária-alvo que 

buscou o CTA durante o período estudado. Não houve avaliação dos casos que se recusaram a 

participar no que compete ao motivo dado para não participar da coleta.  

Os instrumentos utilizados foram: 

a) CRA - Comportamentos de Risco para AIDS (Metzger, 1993; Pechansky et al, 

2002), terceira versão brasileira do Risk Assessment Battery, questionário auto-aplicado 

traduzido e validado para o português (Pechansky, 1998 e Pechansky et al, 2002). Avalia 

comportamentos (drogas e sexo) ao longo da vida, nos últimos seis meses e no mês prévio à 

coleta, além de dados demográficos. Acrescentou-se ao CRA questões sobre idade de início 

da vida sexual, gravidez e/ou aborto prévios, em função dos objetivos específicos do estudo.  

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

1998), instrumento padronizado para detectar sintomatologia psiquiátrica na semana prévia à 
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entrevista nas áreas: somatização, obsessão-compulsão, interpessoal, depressão, ansiedade, 

hostilidade, fobia, ideação paranóide e psicose.É um instrumento de ”screening” do 

desconforto psicológico global discriminando casos e não-casos (Derogatis, 2000). Suas 

consistência interna (alfa de Cronbach) em diferentes amostras de pacientes (0,79 a 0,90) e 

consistência interna das sub-escalas originais foram consideradas boas (Holi et al, 1998). 

c) Teste ELISA e testes confirmatórios, para avaliar sorologia HIV. Todas as amostras 

de sangue foram testadas utilizando-se dois métodos ELISA (Enzyme Linked Immunosorbent 

Assay) com antígenos diferentes. Os exames de resultado positivo, indeterminado ou 

discordante foram testados utilizando-se a técnica da Imunofluorescência Indireta-IFI. As 

Imunofluorescências indeterminadas foram confirmadas com o teste Western Blot. 

Para treinamento dos entrevistadores realizou-se um estudo-piloto prévio, com coleta 

de 19 casos excluídos das análises finais. O banco de dados foi submetido a análises interinas 

e os questionários conferidos, re-digitados e comparados por um digitador externo. Dados 

quantitativos foram descritos por média e desvio padrão e dados qualitativos por freqüência 

absoluta e percentual. Como medida de associação entre os diversos fatores em estudo 

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

confiança de 95% e significância determinada pelo teste de chi-quadrado (χ²). Nas situações 

de baixas freqüências utilizou-se  o teste exato de Fisher. Relações entre dados quantitativos 

foram avaliadas pelo teste t de Student e a magnitude das associações foi determinada pelo 

tamanho de efeito padronizado (TEP).  O nível de significância foi de 5% e os dados 

analisados pelo SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 11.0.  

A pesquisa apresentou risco discreto pelo possível desconforto de responder a 

questões sobre o uso de drogas e comportamento sexual. Os adolescentes foram devidamente 

orientados sobre o objetivo da pesquisa, podendo aceitar ou não o convite a participar do 

estudo, e preencheram o questionário de forma anônima, com consentimento tácito e não 

informado.O estudo foi aprovado pelo Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação e pelo Comitê de 

Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, recebendo financiamento parcial do Fundo de 

Incentivo à Pesquisa do HCPA (FIPE).  

 

RESULTADOS  

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

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

resultado final do teste com o questionário.  

A amostra é de um grupo jovem, predominantemente feminino, de baixa escolaridade 

e renda.  A média da idade foi de 17,7 anos (± 2,0), e a maior parte tinha entre 17 e 20 anos, 

46,7% do total eram solteiros ou não tinham companheiro estável. Quanto à situação 

profissional 53% não trabalhavam. Quanto à escolaridade, 50,9% ainda não haviam concluído 

o primeiro grau (escolaridade até oito anos), evidenciando-se um atraso em relação ao 

esperado para a idade, 71,9% referiram renda familiar de até três salários mínimos mensais. 

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

O perfil demográfico dos adolescentes e sua relação com o estado sorológico estão 

descritos na Tabela 1, mostrando uma diferença estatisticamente significativa quanto à 

escolaridade e sem diferença estatística entre os grupos nas demais variáveis. 
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A Tabela 2 apresenta as variáveis de risco para aquisição do HIV no comportamento 

sexual durante a vida e sua relação com soropositividade. Houve associação entre 

soropositividade e precocidade de início da vida sexual (antes dos 12 anos), assim como 

história de gravidez, prática de aborto prévio e relação sexual com parceiro sem preservativo. 

Na estratificação por gênero, foi estatisticamente significativa apenas no grupo masculino a 

variável “relação sexual com parceiro sem preservativo” (MSM). A taxa de não proteção pelo 

uso de preservativo em relação sexual foi alta em ambos os gêneros. Nas mulheres, a variável 
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de maior risco para soropositividade foi aborto prévio, seguida por gravidez, que foi relatada 

por quase metade das jovens entrevistadas. Relação sexual com parceiro/a UDI ocorreu em 

uma pequena fração da amostra, não havendo diferença entre soropositivos e negativos. 

 

 
 

 

 

Na tabela 3 são apresentados dados das práticas atuais de risco para aquisição do HIV 

através do comportamento sexual dos adolescentes estudados, nos seis meses prévios à coleta.  
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Os comportamentos de risco na vida sexual foram semelhantes entre os adolescentes 

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

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

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

possivelmente soropositivo. Mesmo não sendo estatisticamente significativas as diferenças 

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

gênero, como maior número de parceiras sexuais para homens do que parceiros para 
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mulheres; nenhuma das mulheres havia pago para ter sexo, diferentemente dos homens, 

considerando-se a idade e o rendimento familiar baixo da maioria da amostra. O relato de uso 

de preservativo na amostra, nos seis meses prévios à coleta, embora não tenha apresentado 

diferença significativa entre soropositivos e soronegativos, mostra uma tendência, pois a 

chance aumenta quando são comparados os indivíduos que relataram ter usado preservativo 

sempre com os que reportaram nunca ter usado. 

A Tabela 4 mostra as práticas de risco dos adolescentes pelo uso de drogas prévio à 

coleta, associada à soropositividade. 

 

 
 

 

No mês anterior à coleta, as drogas mais utilizadas foram álcool, maconha, cocaína 

intranasal e solventes. A ingestão de álcool, inalação e uso de cocaína endovenosa foi 

semelhante nos jovens soropositivos e soronegativos.  

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

maconha, estimulantes e solventes. Vale ressaltar que a prevalência geral de uso de drogas no 
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mês prévio à coleta foi bastante alta, tendo sido encontrados freqüentemente relatos de uso de 

múltiplas drogas. Avaliando-se os seis meses que antecederam à coleta, o uso de cocaína 

injetável foi menor no último mês do que nos seis meses prévios. Entretanto, face à raridade 

na amostra, o número de casos foi insuficiente para demonstrar alguma diferença estatística 

entre positivos e negativos. A freqüência a local específico para uso de drogas (“brete”) foi 

analisada como um possível indicador de risco, e foi estatisticamente maior nos jovens 

soropositivos. 

 Quanto à sintomatologia psiquiátrica, os resultados da SCL-90-R foram 

estatisticamente significativos evidenciando-se um maior grau de sintomatologia psiquiátrica 

nos jovens soropositivos no escore total e na maior parte dos demais subescores em todas as 

dimensões avaliadas. 

 

 
 

 

DISCUSSÃO 

Este é o primeiro estudo realizado em nosso meio comparando adolescentes 

soropositivos e negativos em relação à presença  de sintomas psiquiátricos e comportamentos 

de risco por via sexual e/ou por uso de drogas, visando  estudar as características dos 

adolescentes que buscam conhecer seu estado sorológico, o que é considerado pelos autores 

de grande importância face à contaminação da população jovem no período da adolescência 

(Ministério da Saúde, 2001). 

A realização voluntária de testes anti-HIV é incomum entre os jovens, sendo divulgado 

pela UNAIDS (2002b) a taxa de soroprevalência em adultos (15 a 49 anos) de 0,6% na 
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América Latina. Ressalta-se que a alta prevalência de soropositividade na amostra estudada 

deve-se ao fato de que uma fração significativa desse grupo de jovens poderia, previamente, 

ter uma maior percepção de risco do que a população geral, que os motivou a procurar de 

forma espontânea e voluntária um centro de testagem sorológica para conhecer seu estado 

sorológico. Vale lembrar que D’Angelo et al. (1998) relataram taxas de soropositividade de 

0,37% em amostras não clínicas de adolescentes urbanos de 13 a 19 anos, sendo que o maior 

índice ocorreu nas mulheres maiores de 18 anos. 

Os dados divulgados pelo Ministério da Saúde através da imprensa (Castellón, 2002), 

mostraram um crescimento na proporção de mulheres adolescentes contaminadas em relação 

aos jovens do sexo masculino, indicando que os casos de AIDS em adolescentes femininas de 

13 a 19 anos já são maiores do que em adolescentes do sexo masculino da mesma faixa etária, 

constatando-se uma inversão na relação homem-mulher da incidência de AIDS na faixa etária 

de 13 a 19 anos (0,8: 1 em 2000 e 0,6:1 em 2001).Assim, a evolução dos números da AIDS 

confirma a “feminilização” da epidemia ano a ano, apontando as jovens mulheres como o 

grupo onde a epidemia mais cresce no país. Em nossa amostra não houve diferença 

significativa de contágio entre homens e mulheres, embora houvesse predomínio de mulheres 

no grupo de adolescentes que participou do estudo. 

Os 527 adolescentes, que se recusaram a responder e/ou preencheram critérios de 

exclusão da pesquisa apresentaram um índice de soropositividade maior do que o grupo 

estudado. É possível que esses jovens sejam de maior risco e tenham sentido mais desconforto 

ou inibição, evitando responder às questões da pesquisa. Como nesse grupo estavam os 

adolescentes que não preenchiam critérios para participar do estudo (adolescentes que 

estavam sob efeito de droga ou que eram meninos de rua ou institucionalizados), parece 

provável que esse grupo possa apresentar ainda maior freqüência de comportamentos de risco 

e/ou sintomatologia psiquiátrica do que a amostra estudada, já que sua soropositividade foi a 

mais alta, pois pesquisas com jovens de rua provavelmente encontrariam taxas de 

soropositividade similares ou mesmo superiores, como já foi relatado em outros estudos 

(Rotheram-Borus & Koopman, 1991). 

O fato da amostra de soronegativos ser semelhante aos soropositivos na maior parte dos 

aspectos demográficos avaliados sugere que são grupos provavelmente oriundos da mesma 

população. A menor escolaridade dos indivíduos soropositivos da amostra estava associada a 

maior risco de contaminação, de acordo com a literatura, mas limita a generalização dos 
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achados para adolescentes com outro perfil de renda e escolarização. Chama a atenção que, 

mesmo em um grupo jovem, quase 40% dos adolescentes do total da amostra declararam-se 

casados ou mantendo relação estável, a maior parte mulheres. É provável que, nas mulheres, a 

crescente contaminação esteja associado a questões culturais históricas como a submissão 

feminina frente ao parceiro, com dificuldade de negociar práticas sexuais seguras, à ligação de 

mulheres jovens com homens mais velhos para garantir melhores condições de vida, e à 

exposição ao abuso sexual, entre outras. 

Em relação aos achados sobre o comportamento sexual nesses adolescentes, o início 

precoce da vida sexual mostrou-se um fator agravante para o contágio pelo HIV devido a um 

aumento do tempo de exposição ao contágio. A maior parte dos adolescentes iniciou sua vida 

sexual entre 12 e 16 anos e os jovens que iniciaram a vida sexual antes dos 12 anos 

apresentaram risco ainda maior de contaminação pelo HIV. Infere-se que as mudanças 

culturais ocorridas nos últimos anos no Brasil, com uma maior erotização e provável 

aceitação social de comportamento sexual precoce (Béria et al, 1998; Carvalho, 2001) 

colabore para esta situação. A postergação do início da vida sexual, bem como políticas de 

saúde que contribuam para evitar o abuso sexual e/ou prostituição infanto-juvenil poderiam 

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

A alta prevalência de gravidez e de aborto na história das adolescentes da amostra e sua 

associação com maior chance de contaminação, confirmam o alto grau de exposição das 

adolescentes ao HIV pela via sexual. É provável que medidas preventivas como as apontadas 

por Whaley (1999), sugerindo a abordagem conjunta dos dois problemas (AIDS e gravidez 

indesejada) favoreçam o cuidado das mulheres adolescentes em relação a estes aspectos. 

Os dados encontrados em nossa amostra- baixo uso de preservativos e descuido na 

prevenção da gravidez concordam com os achados de outros autores (Hein et al., 1995; 

Carvalho, 2001). Somado a isso, a associação com sintomas psiquiátricos na amostra – em 

especial nos soropositivos - poderia contribuir para a manutenção do comportamento de risco, 

num círculo vicioso onde fica impossível, com a metodologia disponível nesse estudo, 

detectar a dinâmica desse interjogo complexo. Estudos longitudinais se fazem necessários 

para que se possa observar a seqüência desses acontecimentos ao longo da transição entre a 

infância e a adolescência.  

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

comportamento de risco mais freqüente a relação sexual sem uso de preservativo. Este dado 
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sugere que, apesar das campanhas de conscientização sobre a AIDS e da importância da 

prevenção através do uso de preservativos, mesmo um grupo de jovens que se percebem sob 

risco, a informação não é utilizada para pautar sua conduta. Supõe-se que o baixo nível 

escolar, a percepção alterada pelas drogas e/ou pelos sintomas psiquiátricos, colabore para 

que se sintam invulneráveis. Entretanto, não se pôde medir o peso de cada um desses fatores 

nesta fase do estudo. 

Talvez o comportamento homossexual/bissexual faça parte da experimentação nessa 

faixa etária, podendo acarretar maior risco, pois se sabe que a via de contágio anal favorece a 

transmissão da AIDS. A variável “relação sexual com parceiro sem preservativo” referida por 

12,3% dos homens sugere que, mesmo se tratando de um grupo jovem, uma percentagem 

ainda maior pode ter tido relações homossexuais, com proteção, o que não era perguntado no 

questionário. 

Em relação ao risco de contágio por uso de drogas, verificou-se uma alta taxa de uso na 

amostra. Entretanto, constatou-se que a taxa de uso de maconha no mês prévio à coleta foi 

inferior à relatada em estudos com adolescentes americanos (24,7% x 68%, respectivamente) 

(Shedler e Block,1990). Também foi inferior aos dados publicados pelo Centro Brasileiro de 

Informações Psicotrópicas-CEBRID (Galduróz et al., 1997), onde as maiores porcentagens de 

usuários ocorreram em jovens de 16-18 e acima de 18 anos, atingindo 55,6% de usuários entre 

os alunos mais velhos, em Porto Alegre.Talvez essa diferença se justifique se considerarmos 

as diferenças entre classes sociais, pois no levantamento do CEBRID, 56,8% dos alunos 

pertenciam às classes A ou B, e os jovens da amostra são, predominantemente de baixa renda 

familiar. 

Nos rapazes foram detectados comportamentos que não foram encontrados nas 

adolescentes do sexo feminino, como uso de drogas injetáveis, ou que foram pouco comuns a 

elas, como freqüentar locais próprios para uso de drogas. O relato de uso de drogas injetáveis 

foi baixo, provavelmente devido à faixa etária ainda não ser a mais atingida. Supõe-se que em 

grupos etários mais velhos ocorreriam taxas mais elevadas (DeBoni & Pechansky,2002). 

Parece que este tipo de comportamento ocorre mais nos homens, que talvez tenham uma 

maior necessidade de busca de sensações, pelo prazer de tê-las, independente dos riscos 

(Martin et al.,2002). Poderíamos inferir, a partir da experiência clínica dos autores com 

adolescentes, que a complexidade das questões da busca de identidade nos jovens do sexo 
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masculino é muitas vezes expressa por ritos de passagem mais violentos, que na atualidade 

parecem continuar exigindo algum tipo de mutilação do jovem, na sua transição para o mundo 

adulto (Ceitlin et al., 2001). 

A constatação de que a sintomatologia psiquiátrica nos adolescentes soropositivos é 

significativamente mais alta que nos soronegativos levanta inúmeros questionamentos. Em 

primeiro lugar, se considerarmos que tanto o comportamento sexual como o uso de drogas já 

são problemas complexos, e que estabelecer relações entre ambos não é simples, mais difícil é 

compreender e incluir os aspectos da psicopatologia individual nesta questão. Ou mesmo 

esclarecer até que ponto os problemas psiquiátricos dos adolescentes são causa, conseqüência 

ou fatores associados a um maior risco, pois a relação e a dinâmica entre eles permanecem 

desconhecida. Outro aspecto diz respeito aos sintomas psiquiátricos, que tanto poderiam 

representar manifestações iniciais decorrentes da presença do vírus no SNC ou já estarem 

presentes previamente, favorecendo comportamentos de risco.  Mais do que saber que estes 

jovens são ou estão mais sintomáticos, precisaríamos conhecer os mecanismos pelos quais os 

diferentes fatores individuais, ambientais, comportamentais, psicológicos e do 

desenvolvimento interagem. É uma tarefa crucial entender mais desta dinâmica complexa, 

para que medidas de intervenção futuras atendam não só as questões gerais do problema, mas 

também aos aspectos individuais e particulares de cada um deles.  

Em relação às hipóteses do estudo, confirmou-se que os adolescentes da amostra com 

sorologia positiva para o HIV apresentaram maior freqüência de exposição a situações de 

risco e que a sintomatologia psiquiátrica foi mais freqüente nos adolescentes soropositivos.  

Os achados do estudo são limitados em pelo menos dois sentidos. Primeiro, os dados 

foram coletados numa amostra de adolescentes de baixa renda familiar no sul do Brasil; 

assim, as associações encontradas não podem ser generalizadas para outros grupos 

geográficos ou sócio-econômicos. Em segundo lugar, a amostra originou-se de um local de 

testagem sorológica procurado por jovens que se percebem em risco de contágio (seja por 

comportamento de risco ou gravidez), o que gera uma maior taxa de soropositividade do que 

em amostras não clínicas. Outro aspecto diz respeito à alta freqüência de recusa a participar 

da pesquisa, o que poderia representar uma dificuldade dos adolescentes de refletir sobre seus 

riscos.Quanto ao método empregado, o uso de questionário auto-aplicado, com nível de 

linguagem mais sofisticado, em uma amostra de baixa escolaridade, poderia sugerir maior 

dificuldade de interpretação das questões e respostas menos confiáveis. Buscou-se contornar 

tais dificuldades facilitando aos respondentes a possibilidade de solicitarem auxílio aos 



 

 

89 

coletadores presentes no ambiente de coleta. 

Ressalta-se ainda que a presença de sintomas psiquiátricos na semana prévia à coleta de 

dados não deve ser interpretada como diagnóstico psiquiátrico associado. Também não é 

possível afirmar se os sintomas são mais duradouros, prévios, concomitantes ou posteriores à 

infecção, uma vez que o estudo é transversal, e não tem poder para diferenciar causa de efeito. 

O número de casos foi insuficiente para a realização de análise estatística multivariada, o que 

possibilitaria a avaliação do potencial confundidor das variáveis estudadas. Também o 

número de casos não foi suficiente para propiciar um maior número de estratificações, o que 

possibilitaria diferenciar mais claramente subgrupos da amostra com maior risco. 

Questões de gênero na adolescência que potencializariam os riscos não puderam ser 

avaliadas pelo desenho do estudo, de base quantitativa. Estudos qualitativos e longitudinais 

aprofundando o conhecimento não só de comportamentos, mas também das motivações que 

influenciariam o autocuidado seriam necessários para complementar estas informações.A 

constatação das diferenças entre os adolescentes soropositivos e soronegativos da amostra 

estudada corroborou os achados de estudos prévios em diferentes locais do mundo e coloca os 

pesquisadores frente à responsabilidade de incrementarem estratégias preventivas bem 

sucedidas. Por outro lado, as semelhanças entre os grupos em uma ampla gama de variáveis, 

parecem colocar o adolescente atual frente ao desafio de viver em tempos de AIDS.  
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Anexo 1 - CARTAZ 

 



Adolescência e HIV
Jovens de 13 a 20 anos ♂

Colaborem! ♀
Participem!

Queremos saber mais sobre vocês!
Respondam ao questionário da pesquisa 

do Hospital de Clínicas de Porto Alegre



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 2 – FOLHA INFORMATIVA 
 

 



FOLHA INFORMATIVA 
 
Estamos realizando uma pesquisa para conhecer os adolescentes que vêm ao 

CTA, como você. Queremos conhecer as características da vida dos jovens que podem 
influenciar sua saúde, Poe exemplo, levando à contaminação pelo HIV, vírus que causa a 
AIDS. 
 

Para que possamos realizar esse projeto de pesquisa, contamos com sua 
colaboração anônima, o que quer dizer que seu nome não será escrito em nenhum 
documento. Para nos ajudar na pesquisa você precisará responder a algumas perguntas 
que fazem parte da conversa que você terá com um membro da nossa equipe, 
especialmente treinado para isso e que guardará segredo de suas respostas. Nossa equipe 
manterá sigilo inclusive em relação à curiosidade de seus pais e/ou professores. Você 
também responderá, por escrito, a um questionário sem identificação, sobre seu 
comportamento. 

 
 
 Como você veio até o CTA para realizar o teste do HIV, o que lhe solicitamos é 

que nos autorize a ter acesso ao resultado do exame, que também será mantido em 
segredo por nós.  

 
 

Repetindo. Suas informações serão mantidas em sigilo. Seus registros não 
serão identificados e seu nome não aparecerá em nenhum arquivo de dados ou 
relatório da pesquisa. 

 
 

A participação neste projeto é voluntária, e você tem o direito de não participar da 
mesma. Você poderá fazer perguntas, e receberá respostas, sobre todas as questões que 
envolvem este estudo. 
 

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

 
 
 
  
 
 
 
 
 Obrigada pela sua participação! 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3 - INSTRUMENTOS 
 



SENHA: ___________________ DATA ___/ ___/ ___ 
 
Administrado por: ________________________________        
Conferido por: ___________________________ 

  

C.R.A. - HCPA 
 
Leia com muita atenção cada uma das questões abaixo. Você vai notar que várias destas 

questões são muito pessoais. Nós compreendemos isto e tivemos todo o cuidado para proteger a 
privacidade de suas respostas. 

Você deve fazer uma marca na resposta que seja correta para você, ou escrever no espaço 
indicado. É muito importante que você responda cada questão com honestidade. Lembre-se: as 
questões não têm respostas "certas" ou "erradas", mas sim, algumas que correspondem ao seu caso 
e outras que não correspondem.  

Não gaste muito tempo em cada questão. Você sempre pode pedir ajuda se não tiver certeza 
sobre o que fazer. 
 

Obrigado pela sua disposição e cooperação. 
 

1. Idade (em anos): ................  
 
2. Sexo:               1)   [  ] Masculino            

     2)  [  ] Feminino 
 
3. Qual a sua situação conjugal?   1)  [  ] Solteiro ou sem companheiro/a  

2)  [  ] Casado ou com companheiro/a 
3)  [  ] Outra situação conjugal ou situação não definida 

 
4. Qual a sua situação profissional?  1)  [  ] trabalho regular (diário) 

2)  [  ] trabalho irregular (algumas vezes) - "bico" 
3)  [  ] não trabalha de forma alguma 

 
5. Bairro onde você mora: ________________________________________ 
 
6. Cidade onde você mora: _______________________________________ 
 
7. Qual a sua escolaridade?    1)  [  ] Sem instrução 

2)  [  ] Elementar 
3)  [  ] Iº Grau Incompleto 
4)  [  ] Iº Grau Completo 
5)  [  ] IIº Grau (secundário) Incompleto 
6)  [  ] IIº Grau (secundário) Completo 
7)  [  ] IIIº Grau (superior) Incompleto 

 
8. Qual a sua renda familiar?   1)  [  ] Até 01 Salário Mínimo 

2)  [  ] 01 a 03 S.M. 
3)  [  ] 04 a 06 S.M. 
4)  [  ] 07 a 09 S.M. 
5)  [  ] Maior ou igual a 10 S.M. 

 
9. Você já fez teste anti-HIV?    1)  [  ] Sim 

2)  [  ] Não 
 
10. Se você já fez teste anti-HIV: ONDE VOCÊ REALIZOU O TESTE? 

0)  [  ] Nunca fiz teste anti-HIV (PULE PARA A QUESTÃO 12) 
1)  [  ] COAS 
2)  [  ] Banco de sangue  
3)  [  ] Laboratório particular 
4)  [  ] Outro local:___________________________________ 

 
11. Qual foi o resultado do seu teste anti-hiv? 0)  [  ] Nunca fiz teste anti-HIV 

1)  [  ] Negativo 
2)  [  ] Positivo 



SENHA: 
 
12. Práticas de risco a partir de 1980: (SE VOCÊ QUISER, VOCÊ PODE MARCAR MAIS DE UMA QUESTÃO) 

1)  [  ] Recebeu transfusão de sangue 
2)  [  ] Relação sexual com parceiro masculino sem preservativo (camisinha) 
3)  [  ] Relação sexual com parceiro feminino sem preservativo (camisinha) 
4)  [  ] Relação sexual com profissional de sexo 
5)  [  ] Relação sexual por dinheiro 
6)  [  ] Uso de droga injetável 
7) [  ] Parceiro sexual com uso de droga injetável 
8) [  ] Sexo com mais de um parceiro ao mesmo tempo (em grupo) 
 

13. Número de parceiros sexuais nos últimos 12 meses:   0)  [  ] Zero 
1)  [  ] Um 
2)  [  ] Dois a quatro 
3)  [  ] Cinco a dez 
4)  [  ] Dez ou mais 

 
14. Nos últimos três meses, você fez uso de preservativo (camisinha)?  1)  [  ] Nunca 

2)  [  ] Poucas vezes 
3)  [  ] Quase sempre 
4)  [  ] Sempre 

  
 16. Durante o último mês, com que frequência você usou cerveja, vinho, cachaça ou outra bebida?  

0)  [  ] Nenhuma vez 
1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
17. Durante o último mês, com que frequência você usou calmantes (tranqüilizantes) ou remédios para 
dormir?          0)  [  ] Nenhuma vez 

1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
18. Durante o último mês, com que frequência você usou maconha?  0)  [  ] Nenhuma vez 

1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
19. Durante o último mês, com que frequência você cheirou cocaína?  0)  [  ] Nenhuma vez 

1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
20. Durante o último mês, com que frequência você injetou cocaína?  0)  [  ] Nenhuma vez 

1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
21. Durante o último mês, com que frequência você fumou crack?  0)  [  ] Nenhuma vez 

1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
22. Durante o último mês, com que frequência você usou bola/boleta/anfetamina? 

 0)  [  ] Nenhuma vez 
1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 
23. Durante o último mês, com que frequência você usou loló, lança perfume ou outro tipo de solvente? 

0)  [  ] Nenhuma vez 
1)  [  ] Poucas vezes 
2)  [  ] Quase Sempre 
3)  [  ] Todos os dias 

 



SENHA: 
 
24. Durante os últimos seis meses, você se injetou drogas? 0)  [  ] Não 

1)  [  ] Sim 
 
 
25. Nos últimos seis meses, com que freqüência você esteve em um lugar usado somente para usar drogas?  

0)  [  ] Nunca 
1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3) [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
A. Com que idade você teve sua primeira relação sexual?        0)  [  ] Antes dos 12 anos 

1)  [  ] Entre 12 e 14 anos 
2)  [  ] Entre 14 e 16 anos 
3) [  ] Entre 16 e 18 anos 
4) [  ] Entre 18 e 20 anos 

 
B. Se você é do sexo feminino, quantas vezes já engravidou?   0)  [  ] Nenhuma 

1)  [  ] Uma 
2)  [  ] Duas  
3) [  ] Três ou mais 

 
C. Você já teve (ou fez) algum aborto?              0)  [  ] Não, nunca 

            1)  [  ] Sim 
 
26. Com quantos homens você teve relações sexuais nos últimos seis meses? 

0)  [  ] Nenhum homem 
1)  [  ] Um homem 
2)  [  ] Dois ou três homens 
3)  [  ] Quatro a seis homens 
4)  [  ] Sete a dez homens 
5)  [  ] Onze homens ou mais 

 
27. Com quantas mulheres você teve relações sexuais nos últimos seis meses? 

0)  [  ] Nenhuma mulher 
1)  [  ] Uma mulher 
2)  [  ] Duas ou três mulheres 
3)  [  ] Quatro a seis mulheres 
4)  [  ] Sete a dez mulheres 
5)  [  ] Onze mulheres ou mais 

 
28. Nos últimos seis meses, com que freqüência você teve relações sexuais para conseguir drogas? 

0)  [  ] Nunca 
1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3)  [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
29. Nos últimos seis meses, com que freqüência você deu drogas para alguma pessoa para poder ter 
relações sexuais com ela?   0)  [  ] Nunca 

1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3)  [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
30. Nos últimos seis meses, com que freqüência você recebeu dinheiro para ter relações sexuais com 
alguém?     0)  [  ] Nunca 

1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3)  [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
31. Nos últimos seis meses, com que freqüência você teve que pagar para ter relações sexuais? 

0)  [  ] Nunca 
1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3)  [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
 



SENHA: 
 
32. Nos últimos seis meses, com que freqüência você teve relações sexuais com alguém que você sabia (ou 
ficou sabendo depois) que tinha AIDS ou era positivo para o virus da AIDS? 

0)  [  ] Nunca 
1)  [  ] Raramente 
2)  [  ] Várias vezes por mês 
3)  [  ] Todos ou quase todos os dias 

 
33. Nos últimos seis meses, com que freqüência você usou preservativos/jontex/camisinha quando você tinha 
relações sexuais?    0)  [  ] Eu não tive relações sexuais nos últimos seis meses 

1)  [  ] Todo o tempo, todas as vezes 
2)  [  ] Quase sempre 
3)  [  ] Quase nunca 
4)  [  ] Nunca  

 
34. Quanto você está preocupado sobre a possibilidade de já ter sido contaminado com o vírus HIV ou AIDS? 

0)  [  ] Nem um pouco 
1)  [  ] Um pouquinho 
2)  [  ] Bastante 
3)  [  ] Extremamente 

 
35. Quanto você está preocupado com a possibilidade de que venha a se contaminar pelo virus HIV ou AIDS? 

0)  [  ] Nem um pouco 
1)  [  ] Um pouquinho 
2)  [  ] Bastante 
3)  [  ] Extremamente 

 
36. Quanto você está preocupado com a possibilidade de transmitir o vírus HIV ou AIDS? 

0)  [  ] Nem um pouco 
1)  [  ] Um pouquinho 
2)  [  ] Bastante 
3)  [  ] Extremamente 

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

1     2     3     4     5 ou mais 
 
38. Alguma vez lhe disseram que você tem ou é portador do vírus da AIDS (HIV)? 

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

 
ESTE QUESTIONÁRIO É CONFIDENCIAL. OBRIGADO PELA SUA PARTICIPAÇÃO. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
PARA USO APENAS DOS PESQUISADORES, NÃO PREENCHER. 

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

2)  [  ] Negativo 
3)  [  ] Inconclusivo 
 

 

 














