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Hoje, em 1999, as interven•›es para reduzir a dis-
semina•‹o do HIV no mundo s‹o t‹o variadas quan-
to o s‹o os contextos em que as encontramos. A
epidemia do HIV n‹o Ž apenas din‰mica em ter-
mos de op•›es de tratamento, estratŽgias de pre-
ven•‹o e progress‹o da doen•a, como tambŽm
no comportamento sexual, que continua a ser o
primeiro alvo dos esfor•os da preven•‹o do SIDA
em todo o mundo, que Ž tambŽm amplamente
diverso e est‡ profundamente enraizado nos de-
sejos individuais, rela•›es sociais e culturais, ambi-
ente e processos econ—micos. Isto torna a preven-
•‹o do HIV, que podia ser uma tarefa essencial-
mente simples, enormemente complexa, envolven-
do uma multiplicidade de dimens›es.

Quer implicitamente, quer explicitamente, quase
todas as interven•›es de preven•‹o s‹o baseadas
em teorias. Muitas assentam na assun•‹o de que
dar informa•‹o correcta acerca da transmiss‹o e
preven•‹o conduzir‡ ˆ mudan•a de comporta-
mento. No entanto, por v‡rias vezes, as pesquisas
j‡ provaram que s— a educa•‹o n‹o Ž suficiente
para induzir ̂  mudan•a comportamental em mui-
tos indiv’duos. Assim, foram desenvolvidas inter-
ven•›es de segunda gera•‹o com base em abor-
dagens cognitivas e psicossociais individuais que
educam os indiv’duos em habilidades pr‡ticas para
reduzir o seu risco de infec•‹o pelo HIV (Kalichman,
1997). Muito recentemente, investigadores soci-
ais chegaram ̂  conclus‹o de que, uma vez que os
comportamentos de saœde complexos, como o
sexo, ocorrem num contexto, os factores
socioculturais que circundam o indiv’duo t•m que
ser considerados quando se concebem interven-
•›es de preven•‹o. Finalmente, por detr‡s do indi-
v’duo e das suas rela•›es sociais imediatas est‹o
as maiores quest›es de determinantes estruturais
e ambientais que tambŽm jogam um papel signifi-
cativo no comportamento sexual (Sweat, 1995).

O objectivo deste projecto era o de associar os
resultados das interven•›es comportamentais ˆ
escala do mundo aos diferentes modelos e teori-
as em que elas s‹o baseadas. H‡, no entanto,
uma escassez de informa•‹o quanto ˆ avalia•‹o
da relev‰ncia dos modelos de mudan•a
comportamental em diferentes contextos, espe-
cialmente em pa’ses n‹o industrializados e em
regi›es em estado avan•ado da epidemia. Mui-
tos relat—rios de interven•›es, quer em resenhas
de revistas da especialidade, quer em resumos
de confer•ncias, quase nunca informam explicita-

mente o quadro te—rico do projecto. E, em mui-
tos casos, n‹o h‡ inten•‹o expl’cita de basear as
interven•›es em modelos de mudan•a comporta-
mental, uma vez que um grande nœmero delas
foi impulsionado pela urg•ncia de fazer alguma
coisa para retardar a epidemia, particularmente
em locais de poucos recursos. A primeira inten-
•‹o desta resenha foi a de olhar t‹o amplamente
quanto poss’vel para todas as interven•›es com
vista a identificar os resultados da enorme varie-
dade de situa•›es abordadas. Contudo, isto im-
plicaria analisar retroactivamente todos os progra-
mas de interven•‹o para definir os seus funda-
mentos te—ricos, o que n‹o era pratic‡vel dentro
do escopo, tempo e recursos deste projecto.

Esta resenha focaliza em primeiro lugar os seguin-
tes tipos de relat—rios:

¥ interven•›es para a mudan•a do comporta-
mento sexual em rela•‹o ao HIV, que mencio-
nam explicitamente a sua base te—rica

¥ estudos testando modelos te—ricos de mudan-
•a comportamental

¥ e resenhas sobre o impacto das interven•›es
na mudan•a comportamental.

Exemplos adicionais de projectos de pa’ses em
desenvolvimento foram usados para contra-
balan•ar as observa•›es e conclus›es retiradas das
fontes acima para compensar a falta de modelos
testados nestes pa’ses.

Muitos dos estudos citados neste relat—rio incluem
controle ou compara•‹o de situa•›es e resultados
comportamentais. Os relat—rios que incluem ape-
nas resultados ao n’vel de conhecimento e atitudes
foram exclu’dos. TambŽm foram exclu’das algumas
interven•›es que usaram constructos de uma vari-
edade de teorias, tentando incorporar elementos
sociais, ambientais e cognitivos, ou que usaram
constructos apenas, sem teorias de teste como um
todo. Infelizmente, foi dif’cil identificar interven•›es
baseadas tanto em abordagens transte—ricas como
em fortes componentes de avalia•‹o.

Finalmente, esta resenha foi organizada em qua-
tro sec•›es, incluindo:

¥ uma curta vis‹o geral dos modelos te—ricos de
mudan•a de comportamento

¥ uma revis‹o das abordagens-chave usadas para
reduzir a transmiss‹o sexual do HIV.

¥ um sum‡rio de interven•›es bem sucedidas
que tiveram como alvo popula•›es espec’ficas
em risco

¥ e uma discuss‹o dos desafios que permanecem.

���	������
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Este cap’tulo est‡ dividido em 4 sec•›es, que co-
brem as teorias e modelos de mudan•a de com-
portamento mais frequentemente usados, numa
variedade de perspectivas (ver Tabela 1). Ele co-
me•a com teorias que focalizam o processo psi-
col—gico da pessoa, tais como atitudes e cren•as,
depois entra em teorias que enfatizam as rela-
•›es sociais e termina com factores estruturais que
explicam o comportamento humano. Esta sepa-
ra•‹o Ž artificial, uma vez que h‡ sobreposi•›es
inevit‡veis nas categorias. Assim, pode ser œtil ver
as teorias como um continuum de modelos, que
vai desde aqueles que se centram estritamente
no indiv’duo atŽ aos que focam o n’vel macro-
estrutural e ambiental.

��� �������	�
��
�
���	

Como a transmiss‹o do HIV Ž propulsionada por
factores comportamentais, as teorias acerca de
como os indiv’duos mudam o seu comportamento
forneceram as bases para muitos dos esfor•os da
sua preven•‹o em todo o mundo. Essas teorias
foram criadas usando constructos cognitivo-atitu-
dinais e afectivo-motivacionais (Kalichman,1998).
Quase todas as teorias psicossociais tiveram ori-
gem no Ocidente, mas foram usadas internacio-
nalmente para o SIDA, com resultados variados.
Apenas um dos modelos psicossociais discutido
abaixo, o modelo de redu•‹o do risco do SIDA,
foi desenvolvido especificamente para o SIDA.

Os modelos psicossociais do risco comportamental
podem ser categorizados em 3 grupos principais:
aqueles que d‹o indica•›es sobre o comportamen-
to de risco, aqueles que d‹o indica•›es sobre
mudan•as de comportamento e aqueles que d‹o
indica•›es sobre a manuten•‹o do comportamen-
to seguro. Os modelos de mudan•a de compor-
tamento individual geralmente focalizam as eta-
pas que os indiv’duos atravessam quando tentam
mudar de comportamento. Estas teorias e mode-
los geralmente n‹o consideram a interac•‹o soci-
al, quest›es culturais e ambientais como sendo
independentes dos factores individuais
(Auerbach,1994). Apesar de cada teoria ser

���	��
���������
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constru’da a partir de assun•›es diferentes, to-
das elas afirmam que as mudan•as de comporta-
mento ocorrem pela altera•‹o de potenciais si-
tua•›es e rela•›es sociais que produzem risco,
percep•›es de risco, atitudes, cren•as de auto-
efic‡cia, inten•›es e expectativas de resultados
(Kalichman, 1997). Importante para interven•›es
de preven•‹o do HIV baseadas na teoria psico-
l—gico-comportamental Ž visar habilidades de
pr‡tica de redu•‹o do risco. Essas habilidades
s‹o geralmente passadas para os indiv’duos num
processo que consiste em instru•‹o, exempli-
fica•‹o, pr‡tica e feedback (Kalichman, 1997).
As teorias e modelos psicol—gicos que foram
muito importantes no desenho e desenvol-
vimento de interven•›es de preven•‹o do HIV
s‹o sumariamente descritas abaixo.

Modelo da cren•a na saœde

O modelo da cren•a na saœde, desenvolvido nos
anos 50, considera que o comportamento sau-
d‡vel Ž uma fun•‹o das caracter’sticas s—cio-
demogr‡ficas, conhecimento e atitudes do indi-
v’duo. De acordo com este modelo, uma pessoa
deve ter as seguintes cren•as para ser capaz de
mudar de comportamento:

(1) susceptibilidade percebida a um problema
particular de saœde (Òestou em risco em rela-
•‹o ao HIV?Ó)

(2) gravidade percebida dessa condi•‹o (Òqu‹o
grave Ž o SIDA; qu‹o dura h‡-de ser a minha
vida for infectado?Ó)

(3) cren•a na efic‡cia  do novo comportamento
(Òos preservativos s‹o eficientes contra a
transmiss‹o do HIVÓ)

(4) disposi•›es para a ac•‹o (Òtestemunhar a
morte ou doen•a de um grande amigo ou
familiar devido ao SIDAÓ)

(5) sentir as vantagens da ac•‹o preventiva (Òse
come•o a usar o preservativo , evito a infec-
•‹o do HIVÓ)

(6) barreiras para iniciar a ac•‹o(Òn‹o gosto de
usar preservativosÓ)

Neste modelo, promover ac•›es para a mudan-
•a de comportamento inclui mudar as cren•as
pessoais do indiv’duo. Os indiv’duos pesam os
benef’cios contra os poss’veis custos e barreiras
para a mudan•a. Para a mudan•a ocorrer, os be-
nef’cios devem pesar mais que os custos. Com

CAPêTULO I
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respeito ao HIV, as interven•›es normalmente vi-
sam a percep•‹o do risco, cren•as na gravidade
percebida (Òn‹o h‡ curaÓ), cren•as na efici•ncia
e nos benef’cios do uso do preservativo ou no
retardamento do in’cio de rela•›es sexuais.

Teoria cognitiva (ou da
aprendizagem) social

A premissa da teoria cognitiva social ou teoria da
aprendizagem social (TCS) Ž a de que os novos
comportamentos s‹o aprendidos, ou imitando o
comportamento dos outros, ou por experi•ncia
directa. A teoria da aprendizagem social centra-
se nos importantes papŽis jogados pelo processo
de colocar-se no lugar de outro, pelos processos
simb—licos e pelo de auto-regula•‹o no funciona-
mento psicol—gico e olha para o comportamento
humano como uma cont’nua interac•‹o entre
determinantes cognitivos, comportamentais e
ambientais (Bandura, 1977). Os principais princ’-
pios da teoria social cognitiva s‹o:

¥ Auto-efic‡cia Ð a cren•a na habilidade de
implementar o comportamento necess‡rio
(Òeu sei que posso insistir no uso do preserva-
tivo com o meu parceiroÓ)

¥ Resultados esperados Ð cren•as acerca dos re-
sultados, tais como a cren•a de que usar cor-
rectamente o preservativo ir‡ prevenir a in-
fec•‹o com o HIV

Os programas constru’dos com base na TCS inte-
gram informa•‹o e mudan•a de atitude para al-
can•ar motiva•‹o e refor•o de habilidades de re-
du•‹o do risco e auto-efic‡cia. Especificamente, as
actividades centram-se na experi•ncia que as pes-
soas t•m de falar com os seus parceiros acerca de
sexo e do uso do preservativo, as cren•as positivas
e negativas acerca da adop•‹o do uso de preserva-
tivo e o tipo de barreiras ambientais que enfren-
tam para a redu•‹o de risco. Uma meta-an‡lise de
interven•›es de redu•‹o de riscos de HIV que usa-
ram a TCS em testagens controladas experimen-
tais verificou que as 12 interven•›es publicadas com
maioria de indiv’duos n‹o infectados obtiveram
mudan•as positivas nos comportamentos de risco,
com uma dimens‹o mŽdia de efeitos que atingiu
ou ultrapassou os efeitos de outras interven•›es
baseadas em teorias de mudan•a de comporta-
mento (Greenberg, 1996).

Teoria da ac•‹o racionalizada

A teoria de ac•‹o racionalizada, produzida em me-
ados dos anos 60 por Fishbeim e Agzem, Ž basea-
da na suposi•‹o de que os seres humanos s‹o ge-

ralmente racionais e fazem uso sistem‡tico da in-
forma•‹o que t•m ˆ disposi•‹o. As pessoas consi-
deram as implica•›es das suas ac•›es num dado
contexto e numa dada altura antes de se decidi-
rem a adoptar ou n‹o adoptar um dado compor-
tamento, e que muitas das ac•›es de relev‰ncia
social est‹o sob controle volitivo (Agzem,1980). A
teoria de ac•‹o racionalizada Ž , conceptualmente
igual ao modelo de cren•a na saœde, mas acres-
centa o constructo da inten•‹o comportamental
como uma determinante do comportamento sau-
d‡vel. Ambas as teorias centram-se na susceptibili-
dade percebida e nos benef’cios e impedimentos
percebidos da mudan•a de comportamentos. A
teoria de ac•‹o racionalizada centra-se especifica-
mente no papel da inten•‹o pessoal de determi-
nar se um comportamento h‡-de ocorrer. A inten-
•‹o de uma pessoa Ž uma fun•‹o de duas
determinantes b‡sicas:

(1) atitude (em rela•‹o ao comportamento) e

(2) Ônormas subjectivasÕ, i.e., influ•ncia social

As cren•as ÒnormativasÓ jogam um papel cen-
tral na teoria e, geralmente, incidem sobre aqui-
lo que um indiv’duo acredita que outras pessoas
, especialmente pessoas influentes, esperar‹o
que ele/ela fa•a.

Por exemplo, para uma pessoa come•ar a usar pre-
servativos, a sua atitude pode ser a de que Òfazer
sexo com preservativo Ž t‹o bom como fazer sexo
sem preservativoÓ e as normas subjectivas (ou a
cren•a normativa) podem ser as de que Òmuitos
dos meus amigos est‹o a usar preservativos e eles
esperariam que eu tambŽm o fizesseÓ. As inter-
ven•›es que usam esta teoria para orientar as suas
actividades centram-se em atitudes acerca da re-
du•‹o de riscos, respostas ˆs normas sociais e in-
ten•›es de alterar comportamentos de riscos.

Modelo das etapas da mudan•a

Este modelo, formulado no inicio dos anos 90
por Prochaske, DiClemente e colegas, especifica-
mente para se deixar de fumar, postula 6 etapas
que o indiv’duo ou grupos atravessam quando
est‹o no processo de mudan•a de comportamen-
to: prŽ-contempla•‹o, contempla•‹o, prepara-
•‹o, ac•‹o, manuten•‹o e reca’da. Com respeito
ao uso do preservativo, as etapas podiam ser
descritas como:

(1) N‹o considerou o uso do preservativo (prŽ-
contempla•‹o)

(2) Reconhece a necessidade de usar o preserva-
tivo (contempla•‹o)
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(3) Come•a a pensar em usar preservativo nos
pr—ximos meses (prepara•‹o)

(4) Usa preservativos consistentemente em me-
nos de 6 meses (ac•‹o)

(5) Usa preservativo consistentemente durante 6
meses ou mais (manuten•‹o)

(6) ÒTrope•aÓ no tocante ao uso do preservativo
(reca’da).

Para que uma interven•‹o seja bem sucedida, deve
incidir sobre a etapa apropriada do indiv’duo ou gru-
po. Por exemplo, o aumento da consci•ncia entre as
etapas um e dois. Grupos e indiv’duos passam por
todas as etapas, mas n‹o se movimentam necessaria-
mente de uma forma linear (Prochaska 1992). Como
as anteriores teorias, o modelo das etapas de mudan-
•a enfatiza a import‰ncia dos processos cognitivos e
usa o conceito de auto-efic‡cia de Bandura. O movi-
mento entre as etapas depende de processos cognitivo-
comportamentais.

Entre outros (ver Tabela 3), o CDC usa o modelo
das etapas de mudan•a nos seus projectos de
demonstra•‹o comunit‡ria sobre SIDA para po-
pula•›es marginalizadas nos EUA visando alterar
os comportamentos sexuais das mulheres com os
principais parceiros (Galavotti 1998).

Modelo da redu•‹o do risco do SIDA

O modelo de redu•‹o do risco do SIDA, formula-
do em 1990 (Catania et al) usa constructos do
modelo de cren•a na saœde, da teoria cognitiva
social e da teoria da difus‹o de inova•‹o (um
modelo social descrito abaixo) para descrever o
processo por que passam os indiv’duos (ou gru-
pos) enquanto alteram o seu comportamento re-
lativamente ao risco do HIV. O modelo identifica
tr•s etapas envolvidas na redu•‹o do risco de
transmiss‹o do HIV incluindo:

(1) classifica•‹o do comportamento,

(2) compromisso de mudar

(3) iniciar a ac•‹o

Na primeira etapa, o conhecimento acerca da trans-
miss‹o do HIV, susceptibilidade percebida ao HIV,
bem como as emo•›es contr‡rias influenciam o
modo como as pessoas entendem o SIDA. A etapa
do compromisso Ž caracterizada por quatro facto-
res: percep•›es do prazer, auto-efic‡cia, normas
sociais e emo•›es contr‡rias. Uma vez mais, na œl-
tima etapa, as emo•›es contr‡rias, a comunica•‹o
sexual, o comportamento de procura de ajuda e
factores sociais afectam o processo de tomada de
decis›es das pessoas (Catania, 1990).

Os programas que usam o modelo de redu•‹o
do risco do SIDA centram-se em:

¥ avaliar o risco do cliente

¥ influenciar a decis‹o de reduzir o risco atravŽs
de percep•›es de prazer ou auto-efic‡cia,

¥ apoiar o cliente para encetar a mudan•a
(acesso a preservativos, apoio social)

Conclus‹o

Estas teorias e constructos psicossociais foram
muito œteis no inicio da epidemia para identificar
os comportamentos individuais associados a ta-
xas elevadas de transmiss‹o do HIV. Elas continu-
am a garantir importante orienta•‹o para as inter-
ven•›es na formula•‹o de planos e avalia•‹o em
rela•‹o a grupos populacionais diversos numa
grande variedade de locais. Estas teorias tambŽm
ajudam a compreender os resultados de estudos.
ƒ importante, contudo, prestar particular aten•‹o
a estas teorias no tocante a diferentes culturas e
gŽneros, uma vez que quase todas as teorias ba-
seadas no indiv’duo foram formuladas no Ociden-
te, com pouco enfoque no papel do gŽnero. Ape-
sar de numerosos estudos terem provado a utili-
dade destas teorias, torna-se cada vez mais evi-
dente que sozinhas elas n‹o explicam inteiramen-
te por que Ž que alguns grupos populacionais t•m
uma preval•ncia mais elevada de HIV do que ou-
tros, nem as complexas interac•›es entre factores
contextuais e comportamento individual.

��� ����
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A •nfase exagerada na mudan•a do comporta-
mento individual com o foco no n’vel cognitivo
tem minado toda a capacidade de pesquisa para
compreender a complexidade da transmiss‹o do
HIV. Focalizar apenas o processo psicol—gico in-
dividual ignora a rela•‹o interactiva do compor-
tamento na sua dimens‹o social, cultural e eco-
n—mica, perdendo completamente, deste modo,
a possibilidade de compreender determinantes
cruciais do comportamento. Aggleton (1996)
mostra que em muitos casos as motiva•›es para
o sexo s‹o complexas, n‹o s‹o claras e podem
n‹o ser premeditadas.

Normas sociais, critŽrios religiosos e rela•›es do
gŽnero e poder d‹o sentido ao comportamento
sexual, permitindo mudan•as positivas ou nega-
tivas. Uma diferen•a importante entre modelos
sociais e individuais Ž a de que a œltima tem como
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objectivo mudan•as a n’vel da comunidade. As
teorias sociol—gicas afirmam que a sociedade est‡
dividida em pequenas subculturas, e que s‹o os
membros dos grupos mais pr—ximos, o grupo dos
pares com quem uma pessoa mais se identifica,
que exercem a maior influ•ncia no comportamen-
to de um indiv’duo. De acordo com esta perspec-
tiva, os esfor•os de preven•‹o efectiva, especial-
mente em comunidades vulner‡veis que n‹o t•m
um apoio social mais alargado ir‹o depender do
desenvolvimento de estratŽgias que podem atra-
ir a mobiliza•‹o da comunidade para modificar
as normas desta rede de parceiros com a finali-
dade de apoiar mudan•as positivas no compor-
tamento (Kelly 1995). Um maior interesse no con-
texto que envolve o comportamento individual
conduziu a um aumento do nœmero de interven-
•›es orientadas pelas teorias e pelos modelos que
se seguem.

Teoria da difus‹o da inova•‹o

A teoria da difus‹o da inova•‹o (Rogers, 1983)
descreve o processo de como uma ideia Ž dissemi-
nada numa comunidade. De acordo com esta te-
oria, h‡ quatro elementos essenciais: a inova•‹o,
a sua comunica•‹o, o sistema social e o tempo.
A exposi•‹o das pessoas a uma nova ideia, que
ocorre dentro de uma rede social ou por via dos
media, ir‡ determinar o ’ndice da adop•‹o de um
novo comportamento por parte de v‡rias pesso-
as. A teoria postula que as pessoas t•m maior
probabilidade de adoptar novos comportamen-
tos na base dos ju’zos favor‡veis ˆ ideia que lhes
Ž comunicada por outros membros por quem elas
nutrem respeito (Kegeles, 1996). Kelly explica que,
quando a teoria da difus‹o Ž aplicada ˆ redu•‹o
do risco do HIV, as mudan•as normativas e de
comportamento de risco podem ser iniciadas
quando um nœmero suficiente de l’deres-chave
de opini‹o adoptam e apoiam essas mudan•as,
influenciam outros a fazer o mesmo e, eventual-
mente, difundem amplamente a nova norma
dentro das redes de parceiros. Quando cren•as
benŽficas de preven•‹o s‹o instiladas e ampla-
mente defendidas dentro da rede social imediata
de uma pessoa, o comportamento individual tor-
na-se mais suscept’vel de ser consistente com as
normas sociais percebidas (Kelly, 1995).

As interven•›es que usam esta teoria geralmen-
te investigam o melhor mŽtodo para espalhar
mensagens dentro de uma comunidade e procu-
ram saber quem s‹o os l’deres capazes de agir
como modelos para mudar as normas da comu-
nidade.

Teoria da influ•ncia social ou
modelo da inocula•‹o social

Este modelo educacional Ž baseado na concep-
•‹o de que os jovens adoptam comportamen-
tos, incluindo o in’cio precoce da actividade se-
xual, em parte por causa de influ•ncias da socie-
dade, em geral, mas mais especificamente por
causa dos seus pares (Howard, 1990). O modelo
prop›e a exposi•‹o dos jovens a press›es soci-
ais, enquanto se lhes ensina a examinar e a de-
senvolver habilidades para lidar com essas pres-
s›es. O modelo quase sempre apoia-se em pes-
soas que desempenham papŽis modelo, tais como
adolescentes um pouco mais velhos do que os
participantes do programa, para apresentar in-
forma•‹o factual, identificar press›es, fazer re-
presenta•›es de respostas a press›es, ensino de
capacidades de afirma•‹o e discuss‹o de situa-
•›es problem‡ticas (Howard, 1990). O modelo
da influ•ncia social tambŽm foi usado para redu-
zir o consumo de tabaco entre jovens.

Teoria das redes sociais

A teoria das redes sociais analisa o comporta-
mento social, n‹o como um fen—meno individu-
al, mas atravŽs de rela•›es, e avalia o comporta-
mento de risco em rela•‹o ao HIV na base de
que, ao contr‡rio de muitos outros comporta-
mentos de saœde, envolve directamente duas pes-
soas (Morris, 1997). Com respeito ao relacio-
namento sexual, as redes sociais centram-se tan-
to no impacto da mistura selectiva (i.e., como di-
ferentes pessoas escolhem com quem se mistu-
ram), como nas varia•›es nos modelos de parce-
rias (dura•‹o e sobreposi•‹o da parceria). Embo-
ra as complexidades das rela•›es e a comunica-
•‹o dentro do casal, a unidade m’nima da rede
social, sejam importantes para compreender a
transmiss‹o do HIV, neste modelo, o escopo e o
car‡cter da rede social mais alargada de uma pes-
soa, aqueles que servem como pessoas de refe-
r•ncia e que sancionam o comportamento, s‹o
elementos-chave para compreender o compor-
tamento de risco individual (Auerbach,1994). Por
outras palavras, as normas sociais s‹o melhor
compreendidas a n’vel das redes sociais.

Uma aplica•‹o da teoria da rede social para a pre-
ven•‹o do HIV est‡ no conceito de Ògrupos
populacionais-ponteÓ, que fazem a liga•‹o entre
os grupos de alta e os de baixa preval•ncia (Morris,
1977). Na Tail‰ndia, homens que t•m tanto par-
ceiras sexuais comerciais quanto n‹o-comerciais for-
mam um importante grupo populacional-ponte,
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que teve um papel importante na dissemina•‹o
do HIV no pa’s. Os programas orientados por
esta teoria t•m que investigar:

¥ a composi•‹o de redes sociais importantes
na comunidade

¥ as atitudes das redes sociais em rela•‹o ao
sexo seguro

¥ se a rede social garante o apoio necess‡rio
para a mudan•a de comportamento

¥ se pessoas particulares dentro da rede social
est‹o particularmente em alto risco e podem
p™r muitas outras em risco

Apesar de poucas interven•›es baseadas em re-
des terem sido experimentadas, o conceito pro-
vou ser complementar de outras teorias basea-
das nos indiv’duos, para a concep•‹o de pro-
gramas de preven•‹o com foco nas parcerias,
bem como no grupo social mais alargado. Uma
an‡lise dos mecanismos de mistura nas redes
fornece os meios para verificar a efici•ncia da
transmiss‹o e os pontos efectivos de interven-
•‹o.

Teoria do gŽnero e poder

Diferentemente das teorias psicossociais, que s‹o
essencialmente Òcegas ao gŽneroÓ, a teoria do
gŽnero e poder Ž uma teoria social estrutural,
que se dirige a v‡rias quest›es sociais e do am-
biente que envolve a mulher, tais como a distri-
bui•‹o do poder e da autoridade, influ•ncias
afectivas e normas espec’ficas do gŽnero den-
tro dos relacionamentos heterossexuais (Connell,
1987). O uso desta teoria para orientar o
desenvolvimento de interven•›es com mulhe-
res num relacionamento heterossexual pode aju-
dar a investigar o modo como o compromisso
de uma mulher numa rela•‹o pode influenciar
as suas escolhas na redu•‹o do risco
(DiClemente,1995).

Os programas que usam a teoria do gŽnero e
poder podem avaliar o impacto das diferen•as
de gŽnero determinadas estruturalmente nas re-
la•›es sexuais interpessoais (percep•›es das re-
la•›es de gŽnero socialmente prescritas).

Conclus‹o

As teorias e modelos sociais v•em os comporta-
mentos individuais como estando incorporados
no seu contexto social e cultural. Em vez de fo-
calizar processos psicol—gicos como base para o
comportamento sexual, tendem a ver as normas
sociais, rela•›es e desequil’brios de gŽnero como

criadores do sentido e determinantes do com-
portamento e das mudan•as comportamentais.
Estas teorias prescrevem que os esfor•os para
efectivar mudan•as a n’vel da comunidade te-
r‹o impacto mais significativo nos indiv’duos
que contemplam mudan•as e naqueles que j‡
fizeram mudan•as mas que necessitam de
apoio para as manter. As teorias sociais foram
cada vez mais usadas com grupos populacionais
especialmente vulner‡veis aos efeitos dos par-
ceiros e pares. Estas teorias e modelos foram
desenvolvidos no Ocidente, e poucos exemplos
testaram a sua relev‰ncia em pa’ses em desen-
volvimento.
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As determinantes do comportamento sexual
podem ser vistas como uma fun•‹o n‹o ape-
nas do indiv’duo e da sociedade, mas tambŽm
de factores estruturais e de ambiente (Cara‘l
1977, Sweat, 1995, Tawil, 1995). Esses facto-
res incluem elementos civis e organizacionais,
bem como quest›es pol’ticas e econ—micas.

Teoria para a mudan•a individual
e social ou modelo de
potencia•‹o 1

Esta teoria afirma que a mudan•a social acon-
tece atravŽs do di‡logo para construir uma per-
cep•‹o cr’tica das for•as sociais, culturais, pol’-
ticas e econ—micas que estruturam a realidade
e do desencadeamento de ac•›es contra as for-
•as que s‹o opressivas (Parker 1996). Por ou-
tras palavras, a potencia•‹o dever‡ aumentar
a capacidade de resolu•‹o de problemas de um
modo participativo, e deve permitir aos partici-
pantes compreender as for•as pessoais, soci-
ais, econ—micas e pol’ticas nas suas vidas, de
modo a desencadear ac•›es para melhorar a
sua situa•‹o (Israel, 1994). Werner (1997) de-
clara que, Òa potencia•‹o Ž o processo pelo
qual pessoas em desvantagem trabalham em
conjunto para terem o controlo dos factores
que determinam a sua saœde e as suas vidasÓ.
O autor explica que, para que isto aconte•a,
os sentimentos da falta de poder, que podem
advir da falta de compet•ncias e de confian•a,
t•m que ser abandonados. Apesar de a
potencia•‹o poder vir apenas do grupo em si,
Ž poss’vel consegui-la atravŽs da facilita•‹o das
suas determinantes. A luta comum contra a
opress‹o do gŽnero ou Žtnica, explora•‹o
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econ—mica, repress‹o pol’tica ou interven•‹o
estrangeira Ž o que cria a confian•a necess‡ria
(Werner, 1977).

Faz-se uma distin•‹o entre potencia•‹o pessoal,
organizacional e comunit‡ria. A potencia•‹o pes-
soal tem a ver com processos psicol—gicos e Ž
id•ntica ˆ auto-efic‡cia e auto-estima. A poten-
cia•‹o organizacional envolve tanto os proces-
sos que permitem aos indiv’duos aumentar o seu
controle dentro da organiza•‹o como os que per-
mitem ̂  organiza•‹o influenciar pol’ticas e deci-
s›es na comunidade. Uma comunidade poten-
ciada usa as compet•ncias e os recursos dos in-
div’duos e das organiza•›es para suprir as respec-
tivas necessidades (Israel,1994).

As interven•›es que usam uma perspectiva de
potencia•‹o devem considerar conceitos-chave,
tais como cren•as e pr‡ticas ligadas ˆ mudan•a
interpessoal, organizacional e comunit‡ria. As ac-
tividades das interven•›es podem focar quest›es
do n’vel da comunidade e da organiza•‹o, tais
como as principais necessidades que a comuni-
dade identifica entre os seus membros. A teoria
dever‡ prescrever a inclus‹o dos participantes na
planifica•‹o e implementa•‹o das actividades.

Modelo ecol—gico eocial para a
promo•‹o da saœde

De acordo com este modelo, o comportamento
padr‹o Ž o resultado de interesses e Ž visto como
sendo determinado pelo seguinte:

(1) factores intrapessoais Ð caracter’sticas do in-
div’duo, tais como conhecimento, atitudes,
comportamento, auto-concep•‹o, habilida-
des

(2) processos interpessoais e redes sociais formais
e informais de grupos prim‡rios e sistemas
de apoio social, incluindo a fam’lia, grupos
de trabalho e amizades

(3) factores institucionais Ð institui•›es sociais
com caracter’sticas organizacionais e regras
e regulamentos formais e informais para o
seu funcionamento

(4) factores comunit‡rios Ð relacionamento en-
tre organiza•›es, institui•›es e redes infor-
mais dentro de fronteiras definidas

(5) pol’tica pœblica Ð leis e pol’ticas locais, esta-
tais e nacionais (McLeroy, 1988).

As estratŽgias de interven•‹o variam desde o de-
senvolvimento de habilidades a n’vel intrapessoal

atŽ ˆs mudan•as nos mass media e ˆs mudan•as
reguladoras a outros n’veis (Laver, 1998). A teoria
reconhece a import‰ncia do interc‰mbio entre o
indiv’duo e o ambiente, e toma em conta as
influ•ncias de v‡rios n’veis no comportamento n‹o
saud‡vel (Choi, 1998). Desta maneira, retira-se a
•nfase da import‰ncia no indiv’duo relativamente
ao processo de mudan•a comportamental.

Factores s—cio-econ—micos

V‡rios estudos mostraram que os factores
econ—micos exercem uma forte influ•ncia no
comportamento sexual do indiv’duo, sobretudo
atravŽs da pobreza e do subemprego. A n’vel
internacional, os pa’ses com os mais baixos n’-
veis de vida s‹o tambŽm aqueles que t•m a mais
elevada incid•ncia do HIV (Sweat, 1995; Tawil,
1995). Quer nos pa’ses pobres, quer nos ricos, a
pobreza est‡ associada ao HIV, e o HIV, por sua
vez, intensifica a pobreza (Sweat, 1995).

Sugere-se a exist•ncia de mecanismos que es-
t‹o na base desta rela•‹o, os quais s‹o: a n‹o-
coabita•‹o entre casais jovens, que pode deri-
var de situa•›es econ—micas cr’ticas, for•ando ̂
migra•‹o urbana, trabalho sasonal e condu•‹o
de cami›es, trabalho de sexo, distœrbios e guer-
ras civis. Os distœrbios e guerras civis resultam
em popula•›es deslocadas e refugiadas que, n‹o
s— perdem os seus sistemas de apoio familiar e
social, como tambŽm se tornam altamente vul-
ner‡veis ao HIV, devido ao intenso esfor•o soci-
al e econ—mico a que est‹o sujeitas numa cultu-
ra que lhes Ž estranha (Cara‘l, 1997). Nestas
situa•›es, as preocupa•›es com o HIV tornam-
se uma prioridade secund‡ria numa hierarquia
de risco, e quaisquer esfor•os anteriores ou pla-
neados para o controle da transmiss‹o do HIV
s‹o quebrados, se n‹o mesmo destru’dos.

Conclus‹o

As teorias, modelos ou factores de n’vel comu-
nit‡rio v•em o comportamento humano como
uma fun•‹o n‹o apenas do indiv’duo ou dos seus
relacionamentos sociais imediatos, mas como
algo que depende tambŽm da comunidade, da
organiza•‹o e do ambiente pol’tico e econ—mico.
Eles s‹o multi-dimensionais e d‹o •nfase ˆ liga-
•‹o do indiv’duo com os sistemas ambientais
mais alargados que o circundam. As interven-
•›es que usam esta perspectiva, devem, assim,
ter como alvo, as organiza•›es, as comunida-
des e as pol’ticas.
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Constructo da percep•‹o do risco

Como as interven•›es comportamentais s‹o con-
cebidas para reduzir comportamentos de alto ris-
co, a percep•‹o do risco Ž um constructo de mui-
tos modelos comportamentais psicossociais ba-
seados no indiv’duo, e algumas interven•›es
usam-no sem aplicar nenhum dos modelos na
sua totalidade. O aumento da percep•‹o do ris-
co tem mostrado muitas vezes um aumento dos
comportamentos de protec•‹o contra o HIV
(Stevens, 1998). Para alŽm disso, muitos dos
modelos comportamentais medem o risco como
sendo individualmente determinado, o que pode
n‹o ser relevante em muitos contextos. Sem qual-
quer surpresa, muitas mulheres normalmente
sentem-se em risco n‹o por causa do seu pr—prio
comportamento, mas por causa do comporta-
mento, passado ou presente, sentido ou real, dos
seus parceiros sexuais. Para alŽm do mais, a per-
cep•‹o do risco como um indicador de mudan•a
comportamental futura tem complexidades adi-

1 Empowerment, no original. Usa-se Òpotencia•‹oÓ no sentido de conferir poder ou criar condi•›es para a sua aquisi•‹o (Nota do Tradutor).

cionais em circunst‰ncias onde os indiv’duos
apresentam uma elevada percep•‹o de alto ris-
co e um alto ’ndice de mudan•a comportamental
auto-declarada. Esta situa•‹o pode apresentar
no futuro op•›es de mudan•as real’sticas de
comportamento limitadas ou sentimentos de fa-
talismo.

Comunica•‹o sexual

A comunica•‹o sexual foi apontada em v‡rias si-
tua•›es como indicador do uso do preservativo.
Entre adolescentes latinos encarcerados com ele-
vado nœmero de parceiros sexuais, nos EUA, foi
reportado que os jovens que comunicam com os
seus parceiros sexuais acerca da hist—ria sexual de
cada um, eram significativamente mais pass’veis
de usar preservativos (Rickman, 1994). Na çfrica
Central, mostrou-se que a probabilidade do uso
do preservativo era maior quando as mulheres dis-
cutiam com os seus parceiros sexuais acerca das
DTS ou preservativos (van der Straten, 1995). A
comunica•‹o sexual tambŽm foi reportada como
um meio para a auto-efic‡cia entre heterossexu-
ais na Holanda (Buunk,1998).
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No in’cio da epidemia do SIDA, os resultados das
pesquisas de levantamento no seio de grupos
populacionais alertou as autoridades da saœde pœ-
blica para a diversidade de comportamentos se-
xuais e para a necessidade de agir rapidamente.
As primeiras interven•›es, bem como as primei-
ras aplica•›es de teorias foram incentivadas pela
urg•ncia de fazer alguma coisa para retardar a
alarmante crise que se tinha em m‹o. AtravŽs de
canais populares de saœde pœblica, foi dissemi-
nada informa•‹o entre as popula•›es em risco.

Hoje, muitas das interven•›es para a preven•‹o
da transmiss‹o do HIV, em vez de usarem uma
das teorias comportamentais na sua totalidade,
desenvolvem programas baseados num ou v‡ri-
os constructos, quase sempre dependendo da
situa•‹o sociocultural, pol’tica ou econ—mica e
do est‡gio da epidemia. Conceber v‡rios mode-
los e modific‡-los para se adaptarem ˆ popula-
•‹o e ao contexto foi crucial para a imple-
menta•‹o de projectos de preven•‹o, especial-
mente em alguns locais a n’vel internacional, uma
vez que quase todas as teorias foram desenvolvi-
das no Ocidente. Estas abordagens transte—ricas
s‹o conduzidas por constructos fundamentais,
tais como a percep•‹o do risco, as normas sexu-
ais e a comunica•‹o sexual, para formar a base
das interven•›es em todo o mundo.

Esta sec•‹o analisa principalmente as abordagens
mais comuns usadas para influenciar a redu•‹o
do risco do HIV. Embora essas abordagens n‹o
sejam consistente ou directamente derivadas de
teorias e modelos da mudan•a comportamental,
elas assentam sobre os mœltiplos constructos aci-
ma mencionados. A sec•‹o est‡ dividida entre
interven•›es de n’vel individual e comunit‡rio,
onde a abordagem Ž descrita para depois ser fei-
ta uma resenha de exemplos espec’ficos do seu
uso. Veja-se a Tabela 2, para um sum‡rio dos
modelos e das teorias testadas por meio de pes-
quisa ou revis›es.
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Informa•‹o, educa•‹o e
comunica•‹o

Educa•‹o de massas e de pequenos grupos

Como a informa•‹o foi, inicialmente, para mui-
tos, considerada a chave para a mudan•a
comportamental, os programas de preven•‹o do
HIV come•aram com um foco no aumento da
consci•ncia acerca dos modos de transmiss‹o e
preven•‹o (Cohen, 1992). A educa•‹o massiva
para a preven•‹o do HIV pode tomar muitas for-
mas, mas normalmente Ž vista como uma compo-
nente-chave de um programa abrangente de pre-
ven•‹o do SIDA (Hoctgrave, 1997). Os —rg‹os de
informa•‹o, por exemplo, s‹o dirigidos para o
pœblico em geral e visam  ensinar ˆs pessoas fac-
tos essenciais, promovendo comportamentos sau-
d‡veis, acalmando ansiedades acerca da trans-
miss‹o casual e prevenindo a discrimina•‹o.

Uma an‡lise das mensagens adoptadas pelos pro-
gramas de educa•‹o e informa•‹o nacionais so-
bre o controle do SIDA em 38 pa’ses diferentes
verificou que mais de 90% se centravam na cor-
rec•‹o de percep•›es incorrectas acerca do SIDA;
e cerca de 80% fornecia informa•‹o acerca da
avalia•‹o pessoal do risco (Cohen, 1992). Em
muitos pa’ses, a educa•‹o massiva deu o primei-
ro passo para os programas nacionais de contro-
le do SIDA. Muitos dos esfor•os dos programas
de educa•‹o massiva, aumentaram com sucesso
a consci•ncia sobre o SIDA, informando os indi-
v’duos sobre o risco de infec•‹o com o HIV, e, em
alguns casos, os programas baseados na educa-
•‹o foram suficientes para alterar comporta-
mentos de alto risco, aumentar a venda de pre-
servativos e reduzir novas infec•›es com o HIV
(Kalichman, 1997). Os canais que os programas
nacionais de controle do SIDA usaram para a
educa•‹o massiva inclu’ram meios de comuni-
ca•‹o alvo, imprensa escrita e informa•‹o elec-
tr—nica (Cohen, 1992).

Uma resenha de 49 estudos cobrindo 18 pa’ses
para identificar resultados emp’ricos ou avaliar o
impacto das campanhas relacionadas com o HIV
nos —rg‹os de informa•‹o, em 1996, concluiu que

CAPêTULO II
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muitas das campanhas visando Òobjectivos de co-
nhecimento a n’vel individual, mudan•as de atitu-
de ou comportamentais, foram geralmente bem
sucedidas nos seus objectivosÓ (Holtgrave, 1997).
Contudo, as metas dos projectos revistos n‹o fo-
ram mencionadas. Para alŽm do mais, como o pr—-
prio autor chamou aten•‹o, um nœmero substanci-
al dos relat—rios dos projectos revistos carecia de
detalhes metodol—gicos, uma vez que foram apre-
sentados sob a forma de resumos de confer•ncias.
ƒ, por isso, dif’cil tirar uma conclus‹o sobre o signi-
ficado relativo do termo Òbem sucedidoÓ, particu-
larmente em rela•‹o aos resultados comporta-
mentais.

A educa•‹o sobre o SIDA em pequenos grupos est‡
a ser levada a cabo em todo o mundo, promoven-
do o conhecimento geral sobre o HIV em numero-
sas comunidades. Os programas de preven•‹o do
SIDA para pequenos  grupos podem ser vistos como
tendo 3 componentes principais:

¥ conteœdo

¥ contexto

¥ estratŽgias (Kalichman, 1998).

O conteœdo inclui metas, objectivos e actividades.
As principais ‡reas do conteœdo nas actividades de
muitas interven•›es para pequenos grupos inclu-
em: educa•‹o b‡sica acerca do SIDA, sensibiliza•‹o
para os riscos pessoais do HIV, instru•›es sobre ac-
•›es individuais que podem reduzir o risco da pes-
soa e explora•‹o de novas formas de comunica•‹o
com parceiros sexuais. As interven•›es completas
ou as quest›es da pesquisa s‹o produzidas em qual-
quer uma das ‡reas desses conteœdos.

A segunda componente da preven•‹o do HIV para
pequenos grupos Ž o contexto. Os diferentes as-
pectos da interven•‹o devem ser desenhados de
modo a adequarem-se ˆ cultura, gŽnero e ques-
t›es de desenvolvimento dos participantes. Por
exemplo, um investigador sentiu que a preocu-
pa•‹o em rela•‹o ao estigma e ˆ identidade se-
xual entre os afro-americanos homossexuais Ž
grande e dedicou uma sess‹o inteira desta inter-
ven•‹o de pequeno grupo para se concentrar
nestas quest›es (Kalichman, 1998).

A terceira componente estratŽgia, Ž o processo
em si, onde a •nfase Ž colocada em como as inter-
ven•›es s‹o implementadas entre os participan-
tes e o l’der do grupo. Os elementos chave a ter
em conta incluem: como criar confian•a, cons-
truir coes‹o no grupo, encorajar a motiva•‹o e
apoio mœtuo entre os participantes e o facilitador
(Kalichman, 1998).

Embora as avalia•›es das interven•›es em peque-
nos grupos se tenha centrado no conteœdo e nas
habilidades de facilita•‹o, descobriu-se que as tr•s
componentes s‹o importantes para o sucesso des-
ta abordagem. A literatura mostra fortes evid•n-
cias dos efeitos benŽficos da preven•‹o do HIV
em pequenos grupos, a partir de programas de
testagens aleat—rias controladas baseados em te-
orias para a forma•‹o de habilidades (ver cap’tulo
III, sobre o impacto de interven•›es baseadas em
teorias). V‡rias resenhas individuais da literatura
verificaram, no seu todo, que as interven•›es para
a redu•‹o do risco em pequenos grupos resultam
em significativas mudan•as no comportamento de
risco do HIV (Kalichman, 1998).

Uma abordagem inovadora nos E.U.A., visan-
do popula•›es dif’ceis de atingir com infor-
ma•‹o e aconselhamento, foi uma interven-
•‹o de mœltiplas sess›es desenhada para ser
dirigida atravŽs do telefone. Uma raz‹o para
este mŽtodo foi a necessidade de atingir po-
pula•›es que n‹o querem encontrar-se face-
a-face com um fornecedor de cuidados mŽ-
dicos. Numa avalia•‹o do estudo, o investi-
gador verificou significativos efeitos desse
aconselhamento por telefone, incluindo um
decrŽscimo no sexo desprotegido, de 47%
para 26% dos homens que completaram o
programa (Roggman, 1997).

Um outro estudo, no Uganda, dirigido ˆs
diferen•as de gŽnero e percep•‹o de risco,
verificou que a participa•‹o em pequenos
grupos de educa•‹o sobre o SIDA estava as-
sociada a alguns comportamentos cautelosos
preventivos para mulheres, com evid•ncia
para um efeito de resposta doseada. O autor
sugere que estes eventos de educa•‹o sobre
o SIDA podem tambŽm fornecer uma
oportunidade socialmente sancionada para
a interac•‹o entre grupos de mulheres pares
(Bunnell, 1996).

Especialmente nos E.U.A., os esfor•os de preven-
•‹o do SIDA em pequenos grupos, desenvolve-
ram-se desde o come•o da epidemia, indo desde
o fornecimento de informa•‹o b‡sica em grupos
comunit‡rios e sensibiliza•‹o para o risco pessoal.
Subsequentemente, as interven•›es come•aram
a instruir as pessoas em aptid›es de uso do pre-
servativo, de sexo erotizante seguro e constru•‹o
de compet•ncias de comunica•‹o sobre sexo se-
guro. AtravŽs das interven•›es envolvendo estes
elementos, muitas pessoas reduziram os compor-
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tamentos sexuais de alto risco, mas nem todos s‹o
sens’veis ˆs interven•›es comportamentais de pe-
quenos grupos. Por exemplo, os projectos de pe-
quenos grupos visando homens heterossexuais para
a preven•‹o do HIV n‹o revelaram efeitos significa-
tivos. Mudan•as comportamentais de longo ter-
mo requerem apoio cont’nuo e modifica•›es no
ambiente social mais vasto dentro do qual esses
comportamentos t•m lugar.

Educa•‹o de pares

A educa•‹o de pares Ž uma abordagem para pre-
ven•‹o do HIV em pequenos grupos que normal-
mente visa o comportamento individual. A abor-
dagem do educador de saœde par recruta l’deres
nas comunidades em risco para serem os
implementadores do programa de educa•‹o para
os seus pares (Sepulveda, 1992). A selec•‹o de
educadores pares Ž uma chave para o sucesso de
um programa, e quase sempre envolve:

¥ a aceita•‹o por parte dos outros membros do
grupo

¥ ser um l’der de opini‹o, por conseguinte, bem
respeitado no grupo

¥ vontade de receber forma•‹o

¥ estar comprometido com os objectivos do pro-
grama

Muitas interven•›es combinam a educa•‹o de
pares com outras abordagens, tais como o uso
de redes sociais, marketing social do preservati-
vo (Roy, 1998) e extens‹o (Seema, 1998 e
Boontan, 1998), uma vez que estas abordagens
podem ser complementares. O trabalho de ex-
tens‹o usando pares resultou num aumento da
participa•‹o dos membros da comunidade visa-
da, bem como no aumento da diversidade dos
participantes (Broadhead, 1998).

Os benef’cios de trabalhar com amigos em vez de
ÒespecialistasÓ de fora da rede social s‹o muitos,
dependendo do grupo em risco. Wingood verifi-
cou que os educadores de amigos podem ser uma
fonte mais cred’vel de informa•‹o para as mulhe-
res, podem comunicar numa linguagem mais
compreens’vel, e podem servir como modelos po-
sitivos (Wingood, 1996). Outros estudos sugerem
que quando o grupo Ž culturalmente muito dife-
rente da maioria, os amigos conhecem os riscos
culturais e as mais apropriadas e real’sticas estratŽ-
gias da redu•‹o de risco, por experi•ncia.

A abordagem do educador par foi usada em t‹o
diversos grupos populacionais como os trabalha-
dores do porto, na NigŽria (Ogundare, 1998); os

prisioneiros ‡rabes; na It‡lia (Vacondio, 1998); os
jovens da rua, na Tail‰ndia (Boontan, 1998); os
jovens da escola, na ArmŽnia (Ter-Hoyakimyan,
1998); os estudantes secund‡rios, na Argentina
(Binado, 1998); os taxistas, nos Camar›es
(Monghnton, 1998); as popula•›es da baixa clas-
se mŽdia, em geral, na Z‰mbia (Kathuria, 1998);
as trabalhadores do sexo, na êndia (Semma, 1998,
Roy, 1998), os trabalhadores das f‡bricas, no
Zimbabwe (Katzenstein, 1998); os consumidores
de drogas, nos E.U.A. (Broadhead, 1998) e os
mŽdicos tradicionais na çfrica do Sul (Green,
1994), entre muitos, muitos outros.

Nestas v‡rias situa•›es, os educadores pares rea-
lizaram diferentes tarefas, variando desde o de-
senvolvimento e a distribui•‹o de materiais do
IEC, incluindo v’deo clips e panfletos, bem como
discuss›es sobre a distribui•‹o do preservativo atŽ
conversas com pares sobre diversos t—picos, tais
como potencia•‹o, direitos humanos e de saœde
e informa•‹o b‡sica sobre o SIDA.

Surpreendentemente, todos os estudos acima re-
feridos, apesar mesmo de muitos n‹o terem sido
controlados aleatoriamente, indicaram resultados
positivos. Mas aqui tambŽm, muitos destes rela-
t—rios basearam-se em resumos de confer•ncias
sem detalhes metodol—gicos. Apesar disso, mos-
tram a espantosa diversidade dos grupos
populacionais e contextos com os quais a educa-
•‹o de pares tem sido praticada no mundo.

Dois estudos analisaram a rela•‹o entre custos e
efic‡cia de interven•›es de educa•‹o de pares
entre UDI, nos EUA, e trabalhadores fabris, no
Zimbabwe. No Zimbabwe, os custos foram favo-
r‡veis em compara•‹o com outros programas de
preven•‹o do HIV (Katzenstein, 1998), e os pes-
quisadores dos EUA descobriram que as interven-
•›es conduzidas por pares custam um ter•o do
custo de uma interven•‹o tradicional (externa)
(Broadhed, 1998).

Num estudo que seleccionou aleatoriamente
40 f‡bricas no Zimbabwe para aconselha-
mento e teste com ou sem educa•‹o de pa-
res, os resultados mostraram 34% de menor
incid•ncia do HIV entre os participantes na
educa•‹o de pares do que nos grupos de con-
trole (Kazenstein, 1998). Na Z‰mbia, os auto-
res notaram um decrŽscimo surpreendente em
seropositividade ˆ s’filis em 3 zonas de teste
contra 3 locais de controle (cerca de 77%,
47% e 58%) depois de um programa de edu-
ca•‹o de pares de 3 anos, que atingiu 417.000
homens e 385.000 mulheres (Kathuria, 1998).



CAPêTULO II

16

Contudo, como em qualquer outra abordagem,
a educa•‹o de pares tem os seus limites. Por exem-
plo, no Brasil, os participantes de um grupo alvo
tornaram-se agentes de saœde e perderam a sua
solidariedade e apoio dentro do grupo, o que Ž
um elemento-chave para o sucesso da educa•‹o
de pares (Leite, 1998). Um outro exemplo vem
duma an‡lise de amostras de v‡rios programas
de educa•‹o de pares nos EUA que verificou uma
tend•ncia estrutural para os programas de edu-
ca•‹o de pares empregarem pessoas de baixo ren-
dimento e tratar os educadores pares como o sec-
tor mais marginal do pessoal da organiza•‹o
(Maskosky, 1998).

Aconselhamento e testes
volunt‡rios

Em nœmeros crescentes, as pessoas nos pa’ses
industrializados est‹o a receber os resultados dos
seus testes de HIV na medida em que as op•›es
terap•uticas se v‹o tornando dispon’veis para mais
pessoas. As pesquisas mostraram muitas raz›es
para que os pa’ses em desenvolvimento tornem
o aconselhamento e testes volunt‡rios (ATV) aces-
s’veis ˆs suas popula•›es (UNAIDS, 1998). A
detec•‹o precoce do v’rus permite o envio para
cuidados cl’nicos e apoio psicol—gico. Eticamen-
te, as pessoas t•m o direito de saber o seu sero-
estado de modo a protegerem-se a si pr—prias e
aos outros. Conhecer o seu seroestado e as op-
•›es dispon’veis pode motivar as pessoas a mu-
dar o seu comportamento de alto risco (De Zoysa
1995). Para alŽm do mais, De Zoysa observa que
o aconselhamento e teste de HIV pode ter um
impacto social importante, uma vez que, conhe-
cendo o seu sero-estado as pessoas podem parti-
lhar tal informa•‹o com os outros, abrindo espa-
•o para mudan•as nas normas sociais acerca do
HIV e SIDA. Um resultado positivo de HIV tem tam-
bŽm encorajado algumas pessoas a dar testemu-
nhos pessoais em f—runs comunit‡rios, o que pode
ter um efeito poderoso nas atitudes dos indiv’du-
os, comportamentos e normas sociais. Em con-
textos culturais onde a fertilidade Ž altamente
valorizada, o aconselhamento e testes fornecem
uma alternativa importante para a mudan•a
comportamental em direc•‹o ao uso consistente
do preservativo.

O fundamento te—rico em que as interven•›es
que proporcionam testes e aconselhamento se ba-
seiam envolve, principalmente, o modelo das eta-
pas da mudan•a (De Zoysa,1995). Os testes e o
aconselhamento do HIV pode promover a pro-
gress‹o ao longo do continuum das etapas de

mudan•a. Por exemplo, na zona rural do sudo-
este do Uganda, num local com elevada
preval•ncia do HIV, a maioria dos inquiridos num
estudo de investiga•‹o declarou que tinha j‡ fei-
to mudan•as comportamentais por causa do
SIDA, mas fazer mais mudan•as para se prote-
gerem estava dependente do conhecimento do
seu seroestado de HIV (Bunnell, 1996). Foi en-
t‹o sugerido que o aconselhamento promoves-
se a redu•‹o de risco atravŽs do aumento da
percep•‹o do risco, auto-efic‡cia e habilidades
pessoais, bem como atravŽs do refor•o das nor-
mas ou responsabilidades sociais (De Zoysa,
1995).

Em 1991, numa extensiva resenha de estudos de
aconselhamento e testes em çfrica, Austr‡lia, Eu-
ropa e AmŽrica do Norte, Higgins et all verifica-
ram uma redu•‹o substancial do risco apenas em
casais heterossexuais com um parceiro infectado.
Noutros grupos (homossexuais masculinos, utentes
de drogas inject‡veis, mulheres) a redu•‹o do ris-
co n‹o estava significativamente associada ao
aconselhamento e testes (Higgins, 1991).

Uma resenha actualizada de 35 estudos,
conduzida por Wolitsiki et al, em 1997, verificou
resultados similares aos de Higgins et all, no to-
cante a alguns grupos populacionais. A mais clara
evid•ncia dos efeitos positivos do ATV de HIV no
comportamento foi o de casais heterossexuais
serodiscordantes, onde o aconselhamento e tes-
te de HIV foi um factor motivante significativo
para a redu•‹o do risco. Estudos com HSH tam-
bŽm indicaram uma redu•‹o significativa do ris-
co mas que n‹o estava claramente relacionada
com os seus testes de HIV. TambŽm um relat—rio
da ONUSIDA mostra que entre uma amostra de
homossexuais masculinos infectados com o HIV
na Noruega, o nœmero de parceiros sexuais di-
minuiu de uma mŽdia de 4.3, um ano antes, para
1.6 depois do teste e aconselhamento (UNAIDS,
1998). Em casais serodiscordantes houve uma
redu•‹o consistente das pr‡ticas sexuais de risco
a seguir ao aconselhamento e teste do HIV. Do
mesmo modo, em muitos estudos sobre consu-
midores de drogas inject‡veis, o aconselhamento
e os testes provaram ser benŽficos para a redu-
•‹o de pr‡ticas sexuais perigosas (Wolitski, 1997).
Entre diferentes grupos populacionais, verificou-
se que indiv’duos que souberam que eram
seropositivos eram mais suscept’veis de mudar o
seu comportamento do que aqueles que soube-
ram que eram HIV negativos.

Mais recentemente, uma testagem aleat—ria con-
trolada em 3 pa’ses em desenvolvimento (QuŽnia,
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Tanz‰nia e Trinidade e Tobago) mostrou que os
casais que receberam aconselhamento e fizeram
testes reduziram o sexo n‹o protegido com os seus
c™njuges, especialmente em casais serodiscordantes
ou seropositivos concordantes (Coates, 1998).
Contudo, os resultados verificaram especificamente
que o ATV produziu mudan•as significativas na
redu•‹o de pr‡ticas sexuais de alto risco com par-
ceiros n‹o prim‡rios (Coates,1998).

Nos EUA, foi realizada uma testagem aleat—ria con-
trolada para avaliar o aconselhamento e preven-
•‹o p—s-teste HIV em 5 cl’nicas de DTS, comparan-
do 3 vertentes: (1) educa•‹o sobre HIV, incluindo 2
sess›es com mensagens breves sobre HIV/DTS, (2)
aconselhamento sobre preven•‹o com 2 sess›es
visando um aumento da percep•‹o do risco, (3)
aconselhamento refor•ado, com 4 sess›es basea-
das em constructos te—ricos de mudan•a de com-
portamento; auto-efic‡cia e normas percebidas
durante um per’odo de 12 meses. Verificaram-se
mudan•as assinal‡veis no uso do preservativo, quer
com os parceiros principais, quer com outros par-
ceiros em todas as vertentes em estudo (Kamb,
1996). Doze meses depois, havia menos 19% de
novos casos de DTS, nos grupos de breve
aconselhamento, e 22% menos no grupo de
aconselhamento refor•ado, em compara•‹o com
o grupo que tinha recebido apenas mensagens
educativas (Kamb, 1998). Estas descobertas con-
firmam outros estudos que mostram os benef’cios
do aconselhamento centrado no cliente combina-
do com os resultados do teste de HIV.

Outros estudos n‹o aleat—rios, feitos no Ruanda,
Uganda, QuŽnia e Zaire mostraram que o ATV
era um factor motivador especialmente para os
casais mudarem de comportamento (Allen, 1992;
Campbell, 1997; Choi, 1994; Alwano-Edyegn,
1996). A Organiza•‹o de apoio para o SIDA
(TASO) oferece servi•os de aconselhamento e
apoio a uma variedade de clientes com SIDA em
‡reas urbanas e rurais do Uganda. Numa avalia-
•‹o geral da TASO, verificou-se que 90% dos cli-
entes tinham revelado o seu estado de HIV a al-
guŽm depois dos servi•os da TASO. Em contras-
te, um estudo na G‰mbia n‹o mostrou qualquer
efeito individual ap—s o teste e aconselhamento
no uso do preservativo entre prostitutas que j‡
tinham elevadas taxas do seu uso antes da inter-
ven•‹o (Pickering, 1993).

Wolitsiki sintetiza observando que Òn‹o h‡ dœvi-
da quanto ao facto de que o ATV de HIV pode e
motiva a mudan•a comportamental em alguns
indiv’duosÓ, mas tambŽm quanto ao facto de que
o ATV sozinho n‹o conduz sempre a mudan•as e

n‹o tem o mesmo efeito em todos os grupos
populacionais e em contextos diferentes (Wolitski,
1997). Tal como com a maioria de outras abor-
dagens, o est‡gio da epidemia e os factores
contextuais circundantes ir‹o contribuir para os
resultados da interven•‹o. Para alŽm disso, a
qualidade do aconselhamento fornecido Ž uma
vari‡vel importante na previs‹o do impacto da
interven•‹o.

Conclus‹o

Depois de anos de experi•ncia de preven•‹o do
HIV e da variedade de interven•›es visando a
mudan•a do comportamento individual testadas
em diversas situa•›es, certas caracter’sticas dos
programas bem sucedidos apontam para elemen-
tos-chave das suas abordagens. Esses elementos
incluem: aumento da capacidade de os partici-
pantes comunicarem eficazmente acerca do sexo;
ajuda aos participantes para aumentarem as suas
habilidades de usarem o preservativo;
personaliza•‹o do risco, alcance nos participan-
tes do sentido da preven•‹o do risco como uma
norma social aceite, fornecimento e refor•o do
apoio para manter a redu•‹o de risco. Para que
as interven•›es de n’vel individual sejam bem
sucedidas, a informa•‹o e compet•ncias espec’-
ficas sobre o contexto s‹o essenciais.
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As abordagens a n’vel da comunidade cresceram
a partir da consci•ncia de que, apesar da consi-
der‡vel redu•‹o de risco resultante do n’vel do
comportamento individual, eram tambŽm neces-
s‡rias abordagens diferentes. A epidemiologia
social, ao mostrar diferen•as de preval•ncia en-
tre diferentes categorias sociais, dentro de uma
dada categoria de risco numa comunidade, su-
geriu interven•›es dentro destas linhas (Friedman,
1997). Os programas nesta sec•‹o envolvem as
mais publicitadas abordagens para a preven•‹o
do HIV a n’vel da comunidade, incluindo: inter-
ven•›es baseadas na influ•ncia social e redes
sociais, programas de extens‹o, programas ba-
seados nas escolas, promo•‹o e marketing social
do preservativo, organiza•‹o e potencia•‹o co-
munit‡ria e interven•›es a n’vel de pol’ticas. Cada
um destes tipos de interven•‹o tenta, tanto re-
duzir a vulnerabilidade individual, como a
transmissibilidade do HIV, a mudan•a das normas
da comunidade, a limita•‹o da dispers‹o das re-
des de alta sero-preval•ncia ou a mudan•a das
estruturas organizacionais da comunidade, tor-
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nando-as menos perigosas (Friedman, 1997).
Mudar as culturas da comunidade ou as normas
da comunidade fornece motiva•‹o e refor•o para
a redu•‹o individual do risco do HIV. Muitos dos
programas que se seguem usam ideias da teoria
da ac•‹o racionalizada, do modelo da difus‹o de
inova•›es e da teoria da influ•ncia social para
mobilizar a press‹o de pares ou para ostracizar
indiv’duos que continuam com pr‡ticas de alto
risco. Mudan•as a n’vel de pol’ticas, tais como o
encerramento de balne‡rios pœblicos e a obriga-
•‹o do uso de preservativos em bordŽis tambŽm
contribuem para um impacto significativo nas
pr‡ticas de risco da comunidade.

Interven•›es de influ•ncia social e
de redes sociais

Baseadas nas teorias de influ•ncia social, difus‹o
de inova•›es, ac•‹o racionalizada e teoria
cognitiva social, estas interven•›es usam pares e
redes sociais para disseminar informa•‹o. As in-
terven•›es de influ•ncia social identificam pes-
soas-chave nas comunidades, que s‹o capazes
de influenciar outras. A teoria cognitiva social
postula que os modelos de fun•›es confiadas s‹o
um factor importante no ambiente e que o am-
biente tem uma rela•‹o rec’proca tanto com o
comportamento como com o indiv’duo. Na teo-
ria da ac•‹o racionalizada, as percep•›es das
normas sociais t•m uma influ•ncia importante no
comportamento. As normas sociais criadas pelos
l’deres de opini‹o ir‹o, idealmente, ter um forte
efeito no comportamento. A teoria da difus‹o
de inova•‹o diz que a mudan•a de comporta-
mento ir‡ mais provavelmente acontecer se o
novo comportamento for compat’vel com as nor-
mas sociais aceites numa rede social espec’fica,
for simples de fazer e tiver resultados vis’veis
(Kalichman, 1998). A rede social de uma pessoa
pode ser uma fonte de apoio emocional e instru-
mental e uma refer•ncia que estabelece normas
sociais.

Pesquisas implementadas com o uso de educa-
dores pares para influenciar redes sociais em co-
munidades homossexuais mostraram significati-
vas mudan•as auto-declaradas em pr‡ticas de
sexo seguro depois da interven•‹o (Auerbach,
1994). Resultados encorajadores na mudan•a de
normas sociais e comportamento sexual seguro
foram tambŽm verificadas num nœmero de inter-
ven•›es de influ•ncia social a n’vel da comunida-
de, nos EUA. Um programa implementado entre
homens que frequentavam bares de homossexu-
ais em tr•s cidades do Sul, come•ou por identifi-

car e recrutar l’deres de opini‹o. Depois, traba-
lhadores do projecto treinaram os l’deres em re-
du•‹o de risco, e o est‡gio final envolveu os l’-
deres na dissemina•‹o de mensagens de pre-
ven•‹o para amigos e outros membros das suas
redes sociais (Kalichman, 1998, Kelly, 1992). Num
estudo posterior usando os mesmos mŽtodos,
os investigadores usaram um esquema aleat—-
rio experimental com quatro cidades de teste e
outras quatro de controle e verificaram um de-
crŽscimo das taxas de comportamento de risco
ao n’vel da popula•‹o, depois de um ano (Kelly,
1997).

O projecto de potencia•‹o foi similar aos estu-
dos acima mencionados, mas centrava-se em
jovens homossexuais numa comunidade urba-
na de tamanho mŽdio, nos EUA, e inclu’a no
pacote de interven•‹o uma campanha publici-
t‡ria e sess›es com pequenos grupos concen-
trando-se em mudan•as de comportamento in-
dividual (Kegeles,1996). Na cidade de teste hou-
ve uma redu•‹o de 26% em rela•›es anais n‹o
protegidas, comparado com 3% na cidade de
controle. Um estudo de avalia•‹o posterior exa-
minou a efici•ncia das diferentes componentes
do programa (pequenos grupos, eventos sociais
e extens‹o) nas pr‡ticas sexuais de risco ap—s a
interven•‹o. A componente dos pequenos gru-
pos teve efeitos de maior escala, mas atingiu
substancialmente menos homens do que as com-
ponentes dos eventos sociais e de extens‹o. Ape-
sar de n‹o serem t‹o fortes, as componentes
dos eventos sociais e de extens‹o foram impor-
tantes para a efici•ncia do programa como fon-
tes de recrutamento para os pequenos grupos e
como um meio de atingir homens n‹o interes-
sados em frequentar pequenos grupos. Os au-
tores conclu’ram que a efici•ncia de cada com-
ponente do programa n‹o era independente das
outras; a sinergia criada por todo o programa
tornava o efeito l’quido das actividades da inter-
ven•‹o maior do que a soma das suas partes
(Kegeles, 1998).

Sikkema et al. testaram uma abordagem compa-
rativa com mulheres a viverem num projecto de
desenvolvimento de casas urbanas para pessoas
de baixos rendimentos. A interven•‹o inclu’a
extens‹o, pequenos grupos e actividades comu-
nit‡rias para encorajar normas sociais que de-
fendem sexo seguro, bem como a redu•‹o de
comportamento individual de alto risco
(Kalichman, 1998). As mulheres que foram
identificadas como l’deres de opini‹o participa-
ram numa interven•‹o de 4 sess›es de treino de
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habilidades centradas no conhecimento e com-
portamento de preven•‹o do HIV. Estas mulhe-
res recrutaram outras mulheres que participaram
na mesma interven•‹o e o ciclo continuou atŽ
cerca de metade das mulheres do bairro terem
sido atingidas. Ao mesmo tempo, foram sendo
implementados eventos para mudan•a de nor-
mas sociais. Os resultados desta testagem alea-
t—ria controlada mostraram que o uso do pre-
servativo declarado pelas mulheres no local da
interven•‹o aumentou de 29%, na linha de par-
tida, para 41% nos tr•s meses de seguimento
(Kalichman, 1998).

Os National AIDS Demonstration Research
Projects, implementados em mais de 60 locais
nos EUA para avaliar estratŽgias entre UDI, com-
binou metodologias de investiga•‹o, mas cen-
tralizou-se nas redes sociais de UDI como o seu
principal grupo alvo. O projecto foi orientado
pelo Modelo do L’der de Extens‹o Interno, que
combina epidemiologia mŽdica e etnografia co-
munit‡ria. Antigos UDI foram empregados como
trabalhadores de extens‹o, cuja tarefa era iden-
tificar e avaliar a rede social, documentar as nor-
mas, valores e factores situacionais relacionados
com pr‡ticas de risco. Os antigos UDI eram tam-
bŽm respons‡veis por fornecer os servi•os de
preven•‹o do HIV. Depois de uma interven•‹o
de 4 anos, a incid•ncia do HIV reduziu de 8.4
para 2.4 por 100 pessoas/ano. As pr‡ticas sexu-
ais de risco reduziram menos significativamente
do que as do risco relacionado com a droga, mas
foram de 71% para 45% (Wiebel, 1996). O
mesmo modelo foi testado entre trabalhadoras
do sexo na IndonŽsia, com resultados encora-
jadores (Gordon, 1998).

A interpreta•‹o destes resultados em inter-
ven•›es de influ•ncia social indica que activida-
des de componentes mœltiplas, individuais e co-
munit‡rias, que combinam perspectivas
cognitivo-comportamentais e mudan•as de nor-
mas podem resultar em mudan•as positivas para
HSH e mulheres heterossexuais. Apesar do facto
de todos os relat—rios publicados aqui descritos
terem sido baseados em interven•›es nos EUA,
como assentaram sobre conversas com pares,
pode assumir-se que podem ser tambŽm ideais
para outras popula•›es (mesmo analfabetas).

Interven•›es de extens‹o

As interven•›es de extens‹o s‹o concep-
tualizadas de uma maneira id•ntica ˆ das inter-
ven•›es de influ•ncia social, no sentido de que
elas usam indiv’duos para passar informa•‹o den-

tro das redes sociais. No entanto, a pessoa influ-
ente pode ser ou n‹o alguŽm de dentro da co-
munidade alvo. O trabalhador de extens‹o entra
no sistema social para instigar a mudan•a de com-
portamento como um agente individual de mu-
dan•a. As comunidades alvo s‹o quase sempre
grupos dif’ceis de alcan•ar, como Ž o caso dos
consumidores de drogas, parceiros sexuais de
consumidores de drogas, trabalhadoras do sexo,
bem como popula•›es rurais isoladas. Os objec-
tivos da extens‹o t•m sempre sido estratŽgias de
redu•‹o de danos, tais como o fornecimento de
preservativos a trabalhadoras do sexo, sem falar
necessariamente do trabalho de sexo em si.

Tr•s pesquisas de avalia•‹o de grande escala nos
EUA examinaram efeitos da extens‹o dirigida
principalmente a consumidores de drogas
inject‡veis. Os National AIDS Demonstration
Research Projects tiveram como alvo mais de
36.000 consumidores de drogas inject‡veis que
estavam fora dos esquemas de tratamento. Os
resultados indicaram que as pr‡ticas sexuais eram
muito mais dif’ceis de mudar do que a partilha
dos materiais de consumo de drogas. Os projec-
tos mostraram redu•›es nas pr‡ticas de sexo de
risco, mas menos acentuadas do que as pr‡ticas
de risco relacionadas com as drogas (Wiebel,
1996).

Uma segunda iniciativa intitulada The AIDS
Evaluation of Street Outreach Projects, apoiada
pela CDC, levada a cabo em seis cidades dos EUA
mostrou resultados promissores, para alŽm de
uma rela•‹o custo/benef’cio favor‡vel. Uma vez
mais, este projecto verificou que o comporta-
mento relacionado com o uso de drogas era mais
f‡cil de mudar do que o comportamento sexual.
Um terceiro projecto de extens‹o (AIDS
Community Demonstration Projects) foi
implementado em cinco cidades dos EUA, com
mœltiplos grupos alvo, que inclu’am: UDI e seus
parceiros, HSH, trabalhadoras do sexo, jovens de
rua e homens que t•m sexo com outros homens
mas que n‹o se identificam como homossexuais.
O modelo de cren•a na saœde, a teoria cognitiva
social, a teoria de ac•‹o racionalizada e o mode-
lo transte—rico das etapas da mudan•a guiaram
esta interven•‹o de extens‹o. A seguir ˆ pesqui-
sa formativa, os trabalhadores volunt‡rios de ex-
tens‹o implementaram a interven•‹o, dissemi-
nando materiais e mensagens inovadoras e cui-
dadosamente concebidas. A avalia•‹o indicou
que as comunidades atravessaram o continuum
das etapas de mudan•a a seguir ˆ interven•‹o.
Foi verificado um efeito de resposta doseada, em
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fun•‹o do grau de exposi•‹o aos materiais da in-
terven•‹o (Guenther-Grey, 1996, Kalichman,
1998).

As interven•›es que utilizaram a extens‹o como
estratŽgia foram cuidadosamente testadas nos
EUA em diversos grupos populacionais e mostra-
ram resultados encorajadores. Esta abordagem
mostrou tambŽm ser adequada para os grupos
populacionais dif’ceis de atingir, e foi usada em
muitas partes do mundo, apesar de n‹o terem sido
referidas testagens aleat—rias controladas fora dos
EUA.

Interven•›es baseadas na escola

No in’cio dos anos 90, de acordo com um levanta-
mento feito em 38 pa’ses, existiam programas de
educa•‹o sobre HIV baseadas na escola em cerca
de tr•s quartos dos pa’ses industrializados e em
60% dos pa’ses em desenvolvimento (Cohen,
1992). Para alŽm das interven•›es que simples-
mente forneciam informa•‹o b‡sica sobre o SIDA
nas sala de aulas, os programas multi-dimensionais
baseados na escola geralmente inclu’am sess›es
de forma•‹o de aptid›es, actividades conduzidas
por pares ao n’vel de toda a escola e programas
de mudan•a de normas sociais. A promo•‹o do
uso do preservativo foi o tema mais frequente-
mente adoptado em programas para a juventude
dentro e fora da escola (Cohen, 1992). Uma ex-
tensa resenha de interven•›es baseadas na escola
revelou que nenhuma das interven•›es de preven-
•‹o do HIV baseadas nas escolas que foram avali-
adas mostrou sinais de promover a pr‡tica sexual
ou de acelerar o in’cio da actividade sexual
(UNAIDS, 1997). Verificou-se que as interven•›es
de sucesso tinham um nœmero de caracter’sticas
em comum:

¥ foi fornecida informa•‹o exacta sobre os ris-
cos envolvidos no sexo n‹o protegido, permi-
tindo uma tomada de decis‹o consciente so-
bre o comportamento

¥ os programas inclu’ram sess›es de aprendi-
zagem de habilidades, real•ando a auto-efic‡-
cia para pr‡ticas de negocia•‹o para sexo se-
guro

¥ as componentes foram quase sempre basea-
das na teoria cognitiva social, incluindo a exem-
plifica•‹o de comportamentos seguros (Kirby,
1994)

¥ as actividades eram levadas a cabo em peque-
nos grupos ou tinham um m’nimo de 14 horas
de contacto

¥ foi dada oportunidade para os jovens perso-
nalizarem a informa•‹o

¥ as press›es sociais para iniciar pr‡ticas sexu-
ais foram tratadas com estratŽgias para re-
sistir ˆ press‹o de pares

¥ foram enfatizadas normas de grupo refor-
•adas e valores individuais apropriados para
apoiar o in’cio de um comportamento mais
seguro

¥ foi dada forma•‹o extensiva a professores
e/ou pares que iriam implementar a forma-
•‹o.

O elemento que distinguiu os programas base-
ados na escola de outras interven•›es para jo-
vens foi o aspecto estrutural do apoio jogado
pela escola e pelos professores, bem como a
interac•‹o entre escola, pais, estudantes, e co-
munidade (Peersman, 1998, Kalichman, 1998).

Promo•‹o e marketing social do
preservativo

J‡ foi provado por diversas vezes que o uso
consistente do preservativo Ž um mŽtodo efi-
caz de prevenir a transmiss‹o do HIV. No en-
tanto, inœmeras pesquisas identificaram obst‡-
culos ao seu uso em v‡rios locais no mundo,
incluindo a falta de acesso e de comunica•‹o
entre os parceiros, entre outros factores.

Muitos programas iniciais de preven•‹o do HIV,
inclu’ram a promo•‹o do preservativo e a sua
distribui•‹o gratuita como parte de um pacote
abrangente de preven•‹o do HIV. A distribui-
•‹o gratuita tinha como objectivo essencial in-
troduzir preservativos onde eles antes n‹o esta-
vam dispon’veis ou distribu’-los para popula•›es
de poucos recursos em alto risco, tais como as
trabalhadoras do sexo e refugiados. Embora esta
abordagem tenha atingido os resultados pre-
tendidos, ou seja, tornar os preservativos aces-
s’veis sem demora, a largas popula•›es, a falta
de sustentabilidade e o facto de n‹o se poder
depender de programas de distribui•‹o gratui-
ta do preservativo exigiram a introdu•‹o de es-
tratŽgias de promo•‹o social do preservativo es-
pecialmente dirigida a certas popula•›es.

A promo•‹o social do preservativo, que pode mui-
to bem ser a abordagem mais desenvolvida da
comunica•‹o em saœde pœblica, tem como objec-
tivo remover as barreiras ao uso do preservativo,
socorrendo-se de tŽcnicas comerciais de promo-
•‹o, como a publicidade e a embalagem para
tornar o produto dispon’vel, com pre•o compor-
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t‡vel e atractivo para todo o tipo de pessoas. As
teorias subjacentes aos programas de promo•‹o
social v•m de muitas disciplinas diferentes, inclu-
indo teorias reguladoras de opera•‹o e cognitivas
sociais, bem como princ’pios econ—micos e de
marketing. A promo•‹o social foi designada como
uma abordagem de Òplaneamento estratŽgicoÓ
baseada no Òprinc’pio te—rico da trocaÓ que expli-
ca que as pessoas s— ir‹o mudar o seu comporta-
mento para algo menos agrad‡vel (como o uso
do preservativo) se perceberem a exist•ncia de um
beneficio relevante (Kennedy, comunica•‹o pes-
soal). As tŽcnicas de promo•‹o social enfatizam a
import‰ncia de adaptar a campanha de modo a
adequ‡-la ̂ s caracter’sticas do grupo populacional
que se pretende atingir. Ela dedica tempo sufici-
ente para a pesquisa formativa, que necessita de
indagar sempre o consumidor acerca do seu pon-
to de vista. Modificar os produtos requer uma boa
compreens‹o da cultura do grupo alvo.
Disponibilizar preservativos em locais n‹o tradici-
onais, como locais de paragem de cami›es, bares
e hotŽis, Ž parte integrante do sucesso da promo-
•‹o social. Inundar esses locais n‹o tradicionais
com preservativos tem como objectivo n‹o ape-
nas aumentar a disponibilidade, mas tambŽm a
sua aceitabilidade social (World Bank, 1997).

Os resultados destes programas mostraram au-
mentos significativos na venda de preservativos
em pa’ses tais como a Costa do Marfim, Uganda
e Mal‡sia, onde os preservativos eram praticamen-
te inexistentes antes das campanhas de promo-
•‹o social (World Bank, 1997). Depois de um pro-
grama de 3 anos de promo•‹o de preservativos,
conduzido por pares entre trabalhadoras do sexo
em West Bengal, êndia, ter verificado que as taxas
do seu uso subiram de 3% para 81%, foi lan•ada
uma campanha de promo•‹o social. Em seis me-
ses de projecto de educa•‹o de pares e de partici-
pa•‹o comunit‡ria, a distribui•‹o gratuita de pre-
servativos decresceu em 50%, ao mesmo tempo
que a mesma quantidade de preservativos tinha
sido vendida (Banerjee, 1998). Programas de pro-
mo•‹o social para preven•‹o do HIV tambŽm fo-
ram desenvolvidos no MŽxico, Repœblica
Dominicana, Canad‡, Brasil, Vietname, Paquist‹o,
Z‰mbia, Botswana, Camar›es, çfrica do Sul e Haiti
(Holtgrave, 1997, PSI, 1998). As avalia•›es mos-
traram sucesso no aumento do uso do preservati-
vo especialmente entre adolescentes na Z‰mbia e
entre mulheres casadas em pequenas ‡reas urba-
nas no Paquist‹o (PSI, 1998).

Para alŽm da promo•‹o do preservativo, as tŽcni-
cas de promo•‹o social foram tambŽm eficientes
para outras estratŽgias de preven•‹o do HIV, como

a promo•‹o de testes e aconselhamento para
adolescentes, nos EUA (Futterman, 1998), e o re-
crutamento de participantes em pesquisas, em
Porto Rico (Torres-Burges, 1998).

Pesquisa da organiza•‹o,
potencia•‹o e ac•‹o participat—ria
da comunidade

As abordagens de potencia•‹o s‹o constru’das na
premissa de que o impacto positivo na saœde pœ-
blica Ž encorajado atravŽs do reconhecimento da
rela•‹o entre estrutura social e saœde e do reco-
nhecimento de que as mudan•as duradoiras s‹o
um processo que se inicia a partir de dentro da
comunidade. A potencia•‹o relacionada com o
HIV nos EUA tem as suas ra’zes hist—ricas na saœ-
de pœblica e na psicologia da comunidade (Becker,
1998). No campo da educa•‹o Wallerstein defi-
niu a potencia•‹o como:

ÒA educa•‹o para a capacita•‹o, tal como foi
desenvolvida a partir dos escritos de Paulo Freire,
envolve as pessoas num esfor•o de grupo para
identificar os seus problemas, avaliar criticamente
as ra’zes sociais e hist—ricas dos mesmos, para
visualizar uma sociedade mais saud‡vel e de-
senvolver estratŽgias para ultrapassar os obst‡-
culos que se colocam ˆ satisfac•‹o dos seus
objectivos. AtravŽs da participa•‹o na comuni-
dade, as pessoas desenvolvem novas cren•as na
sua capacidade de influenciar as suas esferas
pessoais e sociais. Um esfor•o de potencia•‹o
atravŽs da educa•‹o sanit‡ria envolve muito mais
do que aumentar a auto-estima, auto-efic‡cia
ou outros comportamentos de saœde que s‹o
independentes da mudan•a ambiental ou da co-
munidade; os alvos s‹o a mudan•a individual,
de grupo ou estrutural. A potencia•‹o abarca
um vasto processo que envolve a preven•‹o,
bem como outros objectivos da coes‹o comu-
nit‡ria, auto-desenvolvimento, melhoria de qua-
lidade de vida e justi•a socialÓ (Wallerstein,
1988).

Beeker sugere uma defini•‹o de uma interven•‹o
de potencia•‹o nos termos que se seguem:

ÒUma interven•‹o de potencia•‹o de uma co-
munidade procura efectuar uma mudan•a em
toda a comunidade no tocante a comportamen-
tos relacionados com a saœde, organizando as
comunidades de modo a definirem os seus pro-
blemas de saœde, a identificarem as deter-
minantes desses problemas e a engajarem-se na
ac•‹o individual e colectiva efectiva para muda-
rem essas determinantesÓ (Beeker, 1998).
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Uma interven•‹o usando a PAP entre mulheres
lŽsbicas enfatizou na comunidade o poder de
ser dona do projecto e da sua continuidade ao
longo do tempo, e abriu espa•o para engaja-
mento e empenho, onde as mulheres se centra-
ram em conven•›es comunit‡rias, valores e ex-
pectativas sociais acerca de relacionamento se-
xual, uso de drogas e HIV. O sentimento de soli-
dariedade com os educadores pares permitiu ̂ s
mulheres reduzir os comportamentos de risco
(Stevens, 1998).

A potencia•‹o pode ter benef’cios de saœde e
de bem estar de grande alcance. Schuler et al.
descrevem o impacto do envolvimento da mu-
lher em programas de crŽdito sobre o uso do
contraceptivo. A autora verificou que, no
Bangladesh, os programas de crŽdito rural para
mulheres podem jogar um papel importante na

 O impacto dos papŽis do gŽnero definidos pela
sociedade sobre o comportamento de saœde pre-
ventivo da mulher destaca a import‰ncia de abor-
dagens de potencia•‹o, especialmente para mu-
lheres vulner‡veis ao HIV. Beeker descreve
idealmente o que deviam ser as componentes de
uma interven•‹o para a mulher baseada na
potencia•‹o. A interven•‹o deveria dirigir-se ao
ambiente cultural atravŽs do reconhecimento dos
papŽis do gŽnero que definem a mulher como
subordinada ao homem; do ambiente f’sico, atra-
vŽs da inclus‹o do acesso a servi•os e materiais
apropriados, tais como abrigos para mulheres que
sofrem agress›es f’sicas e preservativos, tanto fe-
mininos, como masculinos; do ambiente estru-
tural, incluindo oportunidades para as mulheres
alterarem o seu estatuto econ—mico; e do ambi-
ente pol’tico/legal, que inclui neg—cios que ga-
rantam licen•a paga para servi•os ̂  comunidade
e cuidados para as crian•as (Beeker, 1988).

A participa•‹o comunit‡ria em todos os n’veis de
implementa•‹o Ž um aspecto integrante das abor-
dagens de potencia•‹o da comunidade. As in-
terven•›es incluem a organiza•‹o da comunida-
de e a pesquisa de ac•‹o participat—ria (PAP) nos
seus programas (Israel, 1994, Hiebert, 1998). Um
dos pontos fortes da PAP reside na capacidade
de os participantes, em conjunto com profissio-
nais empenhados e criativos, adaptarem os mŽ-
todos e os conteœdos aos diversos contextos. Os
resultados positivos da PAP adv•m da sua capa-
cidade colaborativa, constru•‹o de confian•a, a
partir de inputs directos da comunidade que res-
pondem ˆs mudan•as emergentes nas situa•›es
sociais, pol’ticas e econ—micas (Stevens, 1998).
Estas interven•›es procuram apoiar as comuni-
dades a serem auto-determinadas na sua capaci-
dade de integrar programas do HIV nas estrutu-
ras comunit‡rias j‡ existentes atravŽs da avalia-
•‹o das suas pr—prias necessidades e prioridades,
definindo, implementando e avaliando o seu pr—-
prio trabalho1 .

As abordagens de potencia•‹o foram usadas para
a redu•‹o do risco do HIV atravŽs de numerosas
e diferentes estratŽgias e em incont‡veis e dife-
rentes locais e contextos. A literatura descreve
interven•›es de potencia•‹o dirigidas a mulhe-
res, jovens homossexuais masculinos, jovens, pes-
soas com HIV e SIDA, bem como muitas outras
comunidades em risco.

Uma interven•‹o financiada pela CDC, de-
senvolvida para jovens gr‡vidas de comuni-
dades de baixo rendimento nos EUA, afec-
tou aleatoriamente mulheres em uma de
tr•s vertentes (quatro sess›es de preven•‹o
do SIDA, 4 sess›es de promo•‹o da saœde
e controle). A vertente da preven•‹o do HIV
centrou-se no aumento das aptid›es da
mulher em negociar o uso do preservativo
com os seus parceiros, usando represen-
ta•›es e ensaios, entre outros mŽtodos. Em
conformidade com os ideais da potencia•‹o,
o conteœdo inclu’a outros problemas de saœ-
de, para alŽm da preven•‹o do HIV, e fo-
ram desenvolvidas actividades para encora-
jar um sentimento de Òpreocupa•‹o
comunalÓ no grupo. A ideia era promover
apoio mœtuo no processo de mudan•a
comportamental. Os resultados indicaram
que as mulheres do grupo de preven•‹o do
HIV apresentaram maiores mudan•as nas
inten•›es e na pr‡tica de comportamentos
de sexo seguro do que as mulheres dos ou-
tros grupos (Beeker, 1998). Os coment‡rios
dos autores do relat—rio conclu’ram que as
mulheres do grupo de preven•‹o do HIV
ganharam um sentido de controle sobre as
suas vidas.

1 Vide Israel et al., 1994, ou IUCN, 1997 para defini•›es mais completas e exemplos da pesquisa da ac•‹o participat—ria
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Uma outra interven•‹o de ‰mbito pol’tico am-
plamente reconhecida Ž o Programa Preservativo
100%, na Tail‰ndia, que tornou obrigat—rio o uso
do preservativo nos bordŽis e noutros encontros
de comŽrcio de sexo. As componentes do pro-
grama inclu’am uma obriga•‹o de as trabalha-
doras do sexo usarem preservativos com todos
os clientes, a monitora•‹o do uso do preservati-
vo, o apoio dos donos e dos gerentes dos bordŽis
na promo•‹o do uso do preservativo com clien-
tes n‹o cooperativos e san•›es contra donos de
bordŽis que n‹o cumprissem estas normas
(Aggleton, 1996). O programa resultou num gran-
de aumento do uso auto-declarado do preserva-
tivo nos actos sexuais comerciais (de 14% para
90%), num decrŽscimo do nœmero de
frequentadores de cl’nicas pœblicas para DTS e
num decrŽscimo do nœmero de recrutas do exŽr-
cito com HIV positivo (Friedman, 1997). O suces-
so do programa foi atribu’do ao facto de que ele
estava baseado na redu•‹o de males no seio de
uma popula•‹o em muito alto risco. O programa
n‹o tentou eliminar os bordŽis mas tentou redu-
zir a transmiss‹o do HIV dentro deles, e usou
pol’ticas de n’vel nacional, que garantiram um
esfor•o vasto e duradoiro (Friedman, 1997).

Conclus‹o
A preven•‹o do HIV a n’vel da comunidade Ž uma
componente integrante para verificar a dissemi-
na•‹o posterior do HIV. Ao trabalhar com comu-
nidades, em contraste com indiv’duos, centra-se
o foco na mudan•a de pol’ticas, estruturas soci-
ais, normas sociais e pr‡ticas culturais que cir-
cundam os comportamentos de risco do indiv’-
duo. Mudan•as a n’vel da comunidade, operan-
do ao n’vel de mudan•as de sub-culturas, t•m
potencial para efectuar a manuten•‹o a longo
termo dos comportamentos alterados, atravŽs da
mudan•a no ambiente que cerca os indiv’duos
para apoiar comportamentos mais seguros. Ao
mesmo tempo, muitas destas abordagens subli-
nham a import‰ncia dos mŽtodos participat—rios
para incluir e potenciar os indiv’duos. ƒ impor-
tante notar que muitas das interven•›es acima
referidas podem ter inicialmente sido centradas
num n’vel (tal como o das pol’ticas, ou da poten-
cia•‹o dos indiv’duos), mas, ̂  medida que os pro-
gramas se foram desenvolvendo, foram, de um
modo geral, incluindo mais n’veis alvo, tais como
mudan•as nas culturas e subculturas locais
(Friedman, 1997). Os programas aqui discutidos
foram as abordagens mais amplamente
publicitadas de preven•‹o do HIV a n’vel da co-
munidade, embora existam muitos mais projec-
tos inovadores em todo o mundo.

mudan•a das normas de fertilidade e no est’mu-
lo do uso de contraceptivos, atravŽs do refor•o
da posi•‹o econ—mica da mulher, acentuando a
potencia•‹o das mulheres (Schuler, 1994).

Outras interven•›es de potencia•‹o para trabalha-
doras do sexo inclu’a um projecto, na Z‰mbia, onde
mulheres vendedoras de peixe que frequentemen-
te se sujeitam ˆ explora•‹o sexual foram apoiadas
na forma•‹o de cooperativas econ—micas como
uma forma de se protegerem contra o HIV. Um
segundo exemplo Ž o de um programa na êndia,
onde as mulheres foram ensinadas como, colecti-
vamente, poupar dinheiro suficiente para pagar
emprŽstimos que as obrigaram a ser trabalhado-
ras do sexo (Aggleton, 1998, Tawil, 1995).

Beeker recorda-nos que as abordagens de
potencia•‹o n‹o lutam para substituir as inter-
ven•›es psicossociais individuais, mas para Òalar-
gar o escopo e incluir abordagens de pessoa-no-
ambienteÓ. A autora observa que h‡ um cres-
cente empenho na participa•‹o da comunidade,
mas que continua a haver um fosso dif’cil de trans-
por entre ret—rica e a pr‡tica da potencia•‹o. Para
que esse fosso seja ultrapassado, o progresso Ž
um elemento-chave na operacionaliza•‹o de no-
vos conceitos e constructos e para testar rela•›es
hipotŽticas entre, por exemplo, participa•‹o e
capacidade da comunidade a fim de, efectiva-
mente, abordar quest›es de saœde (Beeker, 1998).
Apesar de as ferramentas para a medi•‹o da po-
tencia•‹o ao n’vel singular e a um n’vel mœltiplo
(a partir do n’vel pessoal para o comunit‡rio) te-
rem sido desenvolvidas e testadas, elas n‹o fo-
ram ainda usadas em larga escala (Israel, 1994).

Interven•›es ao n’vel de pol’ticas

As interven•›es do n’vel pol’tico s‹o abordagens
de Òviabiliza•‹oÓ, que tentam remover as bar-
reiras estruturais a um n’vel amplo. Muitos acre-
ditam que as interven•›es sobre SIDA est‹o a
afastar-se das abordagens solit‡rias de inves-
tiga•‹o individual para modelos multi-dimen-
sionais de mobiliza•‹o e potencia•‹o da comuni-
dade e interven•›es do ‰mbito da pol’tica estru-
tural (Beeker, 1998, Parker, 1996).

Os primeiros e alguns dos mais eficientes esfor-
•os para a mudan•a relativa ao HIV a n’vel da
comunidade, resultaram da ac•‹o social. A
ACTUP, formada em 1987, em Nova Iorque, Ž
respons‡vel por muitas iniciativas pol’ticas de su-
cesso para pessoas vivendo com o HIV e SIDA,
bem como pela defesa da responsabilidade de
todas as pessoas praticarem sexo seguro.
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Finalmente, o desenvolvimento de mŽtodos para
a implementa•‹o e avalia•‹o de programas de
n’vel comunit‡rio ainda n‹o foi operacionalizado
num largo aspecto. A avalia•‹o da efectividade
destes programas introduz uma sŽrie de desafi-
os, tais como a medi•‹o, a n’vel comunit‡rio, das
mudan•as, usando a pr—pria comunidade como
n’vel de an‡lise em vez do indiv’duo. Para alŽm
do mais, identificar elementos da interven•‹o
para medir, definindo assim novos indicadores a
n’vel de comunidade e obtendo amostras de di-
mens‹o suficiente para detectar a sua relev‰n-
cia, acrescenta novos desafios ˆ avalia•‹o ao n’-
vel da comunidade. Isto faz com que a concep-
•‹o de tais programas e a capacidade de os levar
a cabo seja eventualmente mais complexa do que
os programas baseados no indiv’duo.
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Os modelos te—ricos que se mostraram œteis na
explica•‹o e na previs‹o das mudan•as de com-
portamento sexual em rela•‹o ao HIV fornecem
bases para a concep•‹o e implementa•‹o de pro-
gramas de preven•‹o (Wingood, 1996). Os exa-
mes ˆs interven•›es orientadas por teorias verifi-
caram que elas d‹o •nfase, tanto aos factores
intra-pessoais, como aos factores inter-pessoais;
permitem a aquisi•‹o de aptid›es; procuram
modificar as normas sociais e, portanto, s‹o mais
eficientes para a redu•‹o dos comportamentos
de risco entre os participantes (DiClemente, 1995).
(Vide Tabela 3).

Esta sec•‹o resume os resultados positivos das
interven•›es baseadas em teorias em fun•‹o dos
grupos populacionais espec’ficos, incluindo mu-
lheres, homens e juventude. Apesar de que os
utilizadores de drogas inject‡veis cabem em qual-
quer uma das tr•s categorias, colocamo-los no
seu grupo particular, uma vez que s‹o alvo de
interven•›es espec’ficas.

��� �������	

Uma resenha de 51 relat—rios, em 1997, sobre
estudos levados a cabo em todo o mundo verifi-
cou a falta de interven•›es que identificassem as
rela•›es entre os efeitos preventivos e os
enquadramentos te—ricos sobre os quais eram
concebidas tais interven•›es (Ickovics, 1998). Esta
resenha encontrou diferen•as de efic‡cia entre
grupos populacionais alvo e entre diferentes ti-
pos de interven•‹o. As interven•›es visando tra-
balhadoras do sexo apresentaram uma maior pro-
babilidade de encontrar um aumento do uso do
preservativo, uma diminui•‹o da incid•ncia das
DTS e uma redu•‹o das rela•›es sexuais n‹o pro-
tegidas (9 em 10 estudos). A efic‡cia nos outros
grupos de risco apresentou maior varia•‹o: 13 em
18 estudos sobre mulheres de descend•ncia afro-
americana ou latina mostraram efic‡cia, bem
como 3 em 10 estudos sobre UDI, 1 em 3 sobre

parceiros de UDI, 2 em 3 sobre pacientes de DTS,
4 em 7 sobre estudantes universit‡rios dos Esta-
dos Unidos e 6 em 14 estudos sobre grupos co-
munit‡rios mistos (Ickovics, 1998).

Ickovics et al. identificaram sete tipos de interven-
•›es tentadas entre mulheres ao n’vel mundial:
pequenos grupos, comunidade inteira, meios de
comunica•‹o, aconselhamento e teste de HIV,
aconselhamento individual, educa•‹o em aula e
experi•ncia laboratorial. As interven•›es ˆ esca-
la da comunidade inteira (12 em 14) e ˆ escala
de pequenos grupos (13 em 19) mostraram
maior probabilidade de apresentar resultados
significativos. Curiosamente, a resenha de
Ickovics observou que nos programas de peque-
nos grupos de mulheres com maior intensidade
(5 ou mais sess›es) havia menos efic‡cia do que
nos de menor intensidade. Os autores sugeri-
ram que isto pode ser o reflexo de uma popula-
•‹o alvo mais resistente. V‡rios programas
internacionais incorporaram abordagens de di-
fus‹o de inova•›es conduzidas por pares, e to-
dos eles reportaram um crescimento estat’stico
significativo no uso do preservativo (6 em 6 es-
tudos). De acordo com esta resenha, as inter-
ven•›es para mulheres menos eficazes de todo
o conjunto foram o aconselhamento individual
(0 em 4) e o aconselhamento e teste de HIV (3
em 6), quando tomadas como preven•‹o prim‡-
ria. O teste e aconselhamento e o aconselha-
mento individual mostraram-se, porŽm, eficazes
como preven•‹o secund‡ria em casos de casais
serodiscordantes (Ickovics, 1998).

Uma resenha de testagens aleat—rias controla-
das nos Estados Unidos conduzida por Wingood
e DiClemente observou que todas as interven-
•›es eficazes para mulheres tinham umas tantas
caracter’sticas identific‡veis. Em contraste com
a resenha de Ickovics, os quatro estudos menci-
onados foram guiados pela teoria cognitiva so-
cial (uma teoria que, tomando em conta facto-
res de ambiente e comportamentais, se baseia
no indiv’duo, e que d‡ grande •nfase ˆ auto-
efic‡cia), e forneceram forma•‹o no uso do pre-
servativo e na comunica•‹o sexual e puseram
•nfase no apoio ˆ manuten•‹o de um compor-
tamento sexual mais seguro. AlŽm do mais, to-
das as interven•›es eficazes foram conduzidas
por pares e abordaram influ•ncias baseadas no
gŽnero, tais como os desequil’brios de poder no
relacionamento fundadas no gŽnero (Wingood,
1996).

CAPêTULO II
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Em geral, as interven•›es de forma•‹o de habili-
dades para mulheres consideram factores cultu-
rais e tentam personalizar as mensagens
(Kalichman, 1997). Programas de refor•o de ap-
tid›es comportamentais dirigidos para mulheres
nos EUA e para adolescentes nos EUA e Holanda
produziram efeitos positivos (Kalichman, 1997).
Os estudos entre mulheres nos EUA inclu’ram, de
um modo geral, quatro a cinco sess›es e mostra-
ram resultados positivos com efeitos de dimen-
s‹o mŽdia. O uso do preservativo aumentou atŽ
ao dobro do ’ndice de partida. As componentes
espec’ficas do refor•o das aptid›es comporta-
mentais que foram testadas compreenderam:
educa•‹o e sensibiliza•‹o sobre os riscos, uso do
preservativo e forma•‹o sobre sexo mais seguro,
bem como forma•‹o de aptid›es de comunica-
•‹o sexual (Kalichman, 1998). Kalichman obser-
va que a forma•‹o para o refor•o das aptid›es
comportamentais n‹o foi testada experimental-
mente fora dos EUA, e, por isso, n‹o est‡ claro
atŽ que ponto pode beneficiar mulheres de ou-
tras partes do mundo.

Foi levada a cabo uma interven•‹o baseada na
teoria da difus‹o de inova•‹o em combina•‹o com
uma mobiliza•‹o da comunidade, entre as mu-
lheres num asilo em Nova Iorque. Foram recruta-
das mulheres, organizadas e treinadas para aju-
dar a desenvolver hist—rias did‡cticas para o bo-
letim do projecto. Estas mulheres foram incumbi-
das de iniciar debates sobre preven•‹o de HIV com
as suas pares. A informa•‹o foi rapidamente di-
fundida e pareceu promover a discuss‹o e o uso
do preservativo entre as mulheres do projecto. O
uso declarado do preservativo entre as parceiras
sexuais de UDI cresceu de 15% para 45%
(Friedman, 1997).

A teoria do gŽnero e poder forneceu um modelo
para a concep•‹o de uma interven•‹o bem suce-
dida sobre aptid›es sociais apropriadas ao gŽnero
para mulheres afro-americanas em S‹o Francis-
co. A interven•‹o abordou a quest‹o de como
negociar com sucesso o sexo seguro e conseguir
do parceiro uma postura mais favor‡vel ao uso
do preservativo e foi feita numa base comparati-
va em rela•‹o a um grupo de controle que havia
recebido a mesma forma•‹o mas de forma mais
retardada. Os resultados mostraram, no grupo da
interven•‹o, um uso mais consistente do preser-
vativo, um maior auto-controle sexual, uma mai-
or afirma•‹o sexual, bem como o aumento da
adop•‹o, por parte dos parceiros, de posturas que
favorecem o uso consistente do preservativo
(DiClemente, 1995).

O modelo das etapas de mudan•a foi usado para
guiar um estudo longitudinal de 6 meses entre
mulheres em tratamento contra a droga em asi-
los e hospitais dos EUA, tendo mostrado que a
probabilidade de reportar o uso consistente do
preservativo no Òœltimo contacto sexualÓ com
o parceiro principal em mulheres expostas a um
aconselhamento individual especificamente ta-
lhado para a etapa era duas vezes maior do que
nas mulheres que recebiam aconselhamento e
servi•os de saœde reprodutiva numa base pa-
dronizada (Galavotti, 1998). O aconselhamento
em fun•‹o das etapas mostrou tambŽm ser œtil
na preven•‹o do abandono do uso consistente
do preservativo no futuro, ao longo do proces-
so de mudan•a.

Houve um estudo que avaliou o modelo da re-
du•‹o do risco do SIDA (MRRS) em mulheres
desfavorecidas com HIV positivo nos EUA, e ve-
rificou que havia 6 vari‡veis, representando os
quatro constructos importantes do modelo, que
estavam associadas ao uso consistente do pre-
servativo (Kline, 1994). O ind’cio mais forte na
previs‹o do uso do preservativo era a percep-
•‹o da auto-efic‡cia na capacidade de influen-
ciar o comportamento sexual do parceiro, mas
n‹o foi detectada nenhuma rela•‹o significati-
va entre o uso do preservativo e a auto-efic‡cia
geral. As outras duas vari‡veis relacionadas com
o parceiro que se associavam ao uso do preser-
vativo foram a sua seronegatividade e o facto
de ele n‹o querer mais filhos. As inten•›es
reprodutivas das inquiridas n‹o estavam signifi-
cativamente associadas ao uso do preservativo.
As tr•s vari‡veis negativamente relacionadas
com o uso do preservativo foram: ter uma rela-
•‹o conflituosa com o parceiro principal, acre-
ditar que o uso do preservativo reduz o prazer
sexual e o consumo de drogas e ‡lcool nas qua-
tro semanas anteriores.

Em rela•‹o ao modelo da cren•a na saœde, en-
tre adultas heterossexuais na Holanda, as bar-
reiras ao uso do preservativo, tais como a redu-
•‹o do prazer sexual, eram um indicador, mas
as predisposi•›es para a ac•‹o n‹o se relacio-
navam com as inten•›es do uso do preservati-
vo (Buunk, 1998). A percep•‹o de que muitas
outras no grupo de refer•ncia iriam aderir ao
uso do preservativo com novos parceiros sexu-
ais serviu como um importante indicador quan-
to ˆs inten•›es de uso do preservativo e subli-
nha a import‰ncia do ambiente social no to-
cante ao comportamento de protec•‹o contra
o SIDA.
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TambŽm a n’vel internacional, foi avaliada, atravŽs
de inquŽritos, discuss›es em grupos e reuni›es a
n’vel de aldeia, uma interven•‹o orientada pela
teoria cognitiva social e pela promo•‹o da saœde
comunit‡ria que havia sido implementada no Nor-
deste da Tail‰ndia e que tinha como alvo mulheres
alde‹s. Uma pesquisa de elicita•‹o verificou a im-
port‰ncia de incluir na interven•‹o a totalidade da
aldeia em vez de se restringir ˆs mulheres. A avali-
a•‹o observou que oito dos nove objectivos foram
atingidos, havendo um aumento na tomada de
iniciativas por parte das mulheres casadas para re-
duzir o risco a que est‹o expostas devido ̂ s activi-
dades sexuais dos seus maridos (Elkins, 1997). As
medidas espec’ficas tomadas pelas mulheres inclu-
’am a negocia•‹o do uso do preservativo com os
seus maridos e a advert•ncia para estes n‹o pro-
curarem prostitutas. Os homens inquiridos, no en-
tanto, n‹o mudaram a sua postura relativamente
ao uso do preservativo (Elkins, 1997).

Trabalhadoras do sexo

Entre os numerosos estudos que envolvem traba-
lhadoras do sexo, apenas dois ser‹o aqui destaca-
dos. Foi levada a cabo uma interven•‹o de um ano
dirigida a trabalhadoras do sexo, donos de bordŽis

e clientes, na Tail‰ndia, em mœltiplas sess›es de
pequenos grupos com educadoras pares, que eram
muito experientes e eram chamadas as
ÒsuperstarsÓ. O aspecto Òmodelo do bordelÓ do
programa funcionou com os donos dos bordŽis
para imporem o uso obrigat—rio do preservativo ̂ s
trabalhadoras do sexo. Os clientes foram tambŽm
educados no sentido de usarem o preservativo.
Foram treinados volunt‡rios para agirem como cli-
entes, com a finalidade de testar as capacidades
das trabalhadoras do sexo na negocia•‹o do uso
do preservativo. Os resultados mostraram que a
recusa do sexo sem preservativo por parte das tra-
balhadoras do sexo aumentou de 42% antes da
interven•‹o para 92% depois. Os autores conclu’-
ram que esta abordagem multifacetada especifica-
mente dirigida ̂ s trabalhadoras do sexo, e que re-
conhece a import‰ncia de trabalhar com os clien-
tes e propriet‡rios foi crucial para o seu sucesso
(Visrutaratna, 1995).

Um segundo estudo que mencionou o seu
enquadramento te—rico e a sua utilidade para as
trabalhadoras do sexo verificou a import‰ncia do
modelo da cren•a na saœde e da teoria cognitiva
social. Um estudo guiado por estes dois modelos
trabalhou com quatro grupos de trabalhadoras
do sexo na IndonŽsia e descobriu que, quer o
aumento do conhecimento, quer o do uso do
preservativo estavam significativamente relacio-
nados com o nœmero de sess›es de interven•‹o
a que as mulheres assistiram (Ford, 1998). Os re-
sultados reflectiram os diferentes contextos soci-
ais do comportamento sexual dos quatro grupos
de trabalhadoras do sexo e indicaram que os
quatro grupos de mulheres tinham diferentes n’-
veis de conhecimento sobre o SIDA, diferentes
n’veis s—cio-econ—micos, diferentes nœmeros de
clientes e diferen•as na auto-efic‡cia. As cren•as
acerca dos benef’cios do uso do preservativo de-
ram altos indicadores do seu uso em 3 dos 4 gru-
pos. No grupo com menor conhecimento sobre
o SIDA, o uso do preservativo estava associado ˆ
susceptibilidade percebida em rela•‹o a outras
DTS, e n‹o ao SIDA. A auto-efic‡cia foi um alto
indicador do uso do preservativo em 3 dos 4 gru-
pos de trabalhadoras do sexo. No quarto grupo,
a auto-efic‡cia j‡ era alta, uma vez que estas
trabalhadoras do sexo n‹o dependiam de
proxenetas e contactavam os clientes de forma
independente. Os autores destacam que o tra-
balho do sexo Ž um neg—cio complexo, que in-
clui mœltiplas sub-popula•›es e distritos (Ford,
1998). Estas realidades diversas devem ser consi-
deradas na concep•‹o e na implementa•‹o de
uma interven•‹o.

Um dos raros estudos concebidos para identi-
ficar os efeitos individuais das componentes
das interven•›es nos comportamentos foi con-
duzido entre mulheres afro-americanas numa
comunidade do centro de uma cidade dos EUA.
As mulheres foram aleatoriamente afectas a
um dos seguintes aspectos: (1) forma•‹o de
aptid›es de comunica•‹o sexual, (2) forma•‹o
de aptid›es de autogest‹o, (3) combina•‹o da
forma•‹o de aptid›es de comunica•‹o sexual
e de autogest‹o, (4) educa•‹o sobre HIV e
sensibiliza•‹o para o risco. O estudo verificou
que as condi•›es das quatro interven•›es per-
mitiram o aumento do conhecimento sobre o
SIDA e das inten•›es para reduzir os comporta-
mentos de risco. A forma•‹o em aptid›es de
comunica•‹o produziu altos ’ndices de discus-
s›es sobre redu•‹o do risco, mas a forma•‹o
de aptid›es combinadas e a comunica•‹o se-
xual Ž que resultou nos ’ndices mais baixos de
rela•›es sexuais n‹o protegidas nos tempos
subsequentes. Os autores conclu’ram que a
combina•‹o da forma•‹o em aptid›es
comportamentais e de comunica•‹o Ž a mais
eficaz para a redu•‹o do risco entre as mulhe-
res vulner‡veis nos EUA (Kalichman, 1998).



CAPêTULO III

28

Conclus‹o
As interven•›es dirigidas a mulheres sempre esti-
veram atrasadas em rela•‹o ̂ s dirigidas a homens.
As mulheres foram deixadas de fora nos esfor•os
iniciais de preven•‹o da epidemia do SIDA, especi-
almente na Europa e nos EUA. Hoje, considerar o
gŽnero, as rela•›es e os aspectos contextuais como
sendo centrais na tomada de decis›es relativas ao
comportamento sexual Ž importante, a n’vel glo-
bal, para o sucesso das interven•›es acima apre-
sentadas. Assim, o uso de teorias orientadas para o
gŽnero em diferentes culturas pode mostrar-se œtil,
uma vez que os encontros sexuais, em algumas si-
tua•›es, podem ser impostos e os papŽis do gŽnero,
bem como alguns valores e normas sociais defi-
nem, ou pelo menos influenciam, o comportamento
sexual (Amaro, 1995). Uma resenha internacional
notou que as interven•›es em comunidade dirigidas
por pares na base da teoria da difus‹o de inova-
•›es  eram de um modo geral mais bem sucedidas
do que as interven•›es ao n’vel individual. A for-
ma•‹o de aptid›es, especialmente a respeito do
uso do preservativo e da comunica•‹o sexual, as-
sim como a percep•‹o do risco foram as vari‡veis
importantes entre as mulheres nos estudos
efectuados nos EUA. Tal como em outros grupos
populacionais, as interven•›es facilitadas por pares
foram geralmente mais bem sucedidas do que as
que usam um facilitador de fora do grupo alvo,
uma vez que as pares atingem melhor os alvos apro-
priados com mŽtodos de redu•‹o do risco espec’fi-
cos para o contexto.

Apenas um estudo, guiado pelo modelo de redu-
•‹o do risco do SIDA, apresentado aqui, prestou
aten•‹o especificamente a mulheres infectadas
com HIV e detectou que os factores relacionados
com o seu parceiro sexual tinham mais influ•ncia
do que muitas vari‡veis pessoais. As interven•›es
com trabalhadoras do sexo usaram frequente-
mente o modelo de cren•a na saœde e a teoria
cognitiva social com resultados significativos em
diversas partes do mundo. As interven•›es de
sucesso frequentemente se deram conta da im-
port‰ncia de incluir nas suas actividades os pro-
priet‡rios dos bordŽis e os clientes, consideran-
do, assim, os factores ambientais associados aos
comportamentos e pr‡ticas envolvidos. O estudo
sobre trabalhadoras do sexo levado a cabo na
IndonŽsia destacou a import‰ncia de considerar
a diversidade no seio daquilo que muitas vezes Ž
designado por popula•‹o de Òtrabalhadoras do
sexoÓ. Ao fazer interven•›es baseadas em teori-
as, os investigadores puderam identificar as dife-
ren•as cruciais nos constructos preditivos entre
os diferentes grupos de trabalhadoras do sexo.
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Homens que fazem sexo com
outros homens (HSH)

Uma resenha recente sobre interven•›es com
homossexuais masculinos observou que os es-
tudos de um modo geral entram em tr•s tipos:
estudos a n’vel individual, ao n’vel de pequenos
grupos e ao n’vel de comunidade (Kegeles,
1998). Ao n’vel individual, a resenha verificou
um estudo singular em que os homens foram
afectos, de forma aleat—ria, a tr•s grupos: (1)
um grupo standard que analisou cartazes sobre
preven•‹o de HIV, (2) um grupo de auto-justifica-
•‹o a que se pediu que os participantes recor-
dassem, da forma mais v’vida poss’vel, uma oca-
si‹o em que tinham feito sexo inseguro, para
depois justificarem, em conformidade com uma
escala prŽ-determinada, e (3) um grupo de con-
trole que n‹o recebeu qualquer interven•‹o. Dois
meses depois, o grupo de auto-justifica•‹o apre-
sentou uma probabilidade significativamente
menor de reportar rela•›es sexuais inseguras do
que os outros 2 grupos (Gold, 1995).

Um estudo aleat—rio controlado sobre a pre-
ven•‹o do HIV nos EUA, numa estratŽgia de
pequenos grupos, usou uma interven•‹o de 12
semanas com 3 sess›es de refor•o entre 104
homens casualmente distribu’dos para, ou (1)
receberem uma interven•‹o sobre redu•‹o de
risco, ou (2) ficarem num grupo de controle em
lista de espera. As quatro ‡reas principais cober-
tas na interven•‹o foram a educa•‹o sobre o
risco do HIV, forma•‹o de aptid›es comporta-
mentais, forma•‹o em afirma•‹o sexual e
mudan•as de estilo de vida para a preven•‹o de
reca’das. O grupo da interven•‹o mostrou uma
significativa redu•‹o nos ’ndices de rela•›es anais
n‹o protegidas e um aumento no uso do preser-
vativo imediatamente ap—s a interven•‹o, mas
40% teve reca’das 16 meses mais tarde (Kelly,
1991). Componentes de interven•‹o similares
foram testadas entre homens de grupos Žtnicos
minorit‡rios e notou-se que eram eficazes para
a redu•‹o do nœmero de parceiros e dos ’ndices
de rela•›es n‹o protegidas, com efeitos parti-
cularmente acentuados entre os americanos de
origem chinesa e filipina (Choi, ZW1996).

Num terceiro estudo de interven•‹o ao n’vel de
grupo entre afro-americanos, as componentes
inclu’am: (1) discuss›es sobre ser negro e ser ho-
mossexual ou bissexual, sobre o estabelecimento
de apoios sociais e discuss›es em grandes gru-
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pos acerca das interpreta•›es erradas sobre o
SIDA no seio dos negros, (2) o refor•o de atitu-
des positivas sobre a pr‡tica de sexo seguro, ap-
tid›es relacionadas com o uso do preservativo,
desenvolvimento de planos para o uso do preser-
vativo, e (3) como lidar com quest›es como a
resist•ncia do parceiro, a an‡lise das suas pr—pri-
as reservas quanto a um sexo seguro, alternati-
vas de solu•‹o para os problemas de um sexo
mais seguro, exerc’cios de representa•‹o de pa-
pŽis, manuten•‹o do sexo seguro e o estabeleci-
mento de normas sociais para um sexo mais se-
guro. Os participantes foram aleatoriamente afec-
tos, quer a grupos de uma s— sess‹o, quer a gru-
pos de tr•s sess›es ou ainda a um grupo de con-
trole em lista de espera. Os resultados indicaram
que os que haviam sido afectos ao grupo de tr•s
sess›es reduziram significativamente as rela•›es
anais n‹o protegidas ap—s 12 meses de
acompanhamento (Peterson, 1996).

Estudos controlados em homens que fazem sexo
com outros homens (HSH) indicaram v‡rios as-
pectos que ajudaram os homens a mudarem e a
manterem um sexo mais seguro:

¥ materiais erotizantes mais seguros

¥ breve forma•‹o sobre como estabelecer e
manter rela•›es mais seguras

¥ como negociar o sexo mais seguro

¥ forma•‹o sobre como reduzir o stress

¥ aconselhamento de grupo intensivo
(Auerbach, 1994)

Interven•›es de refor•o das aptid›es comporta-
mentais dirigidas a HSH em diversos contextos
culturais demonstraram consistentemente ser ca-
pazes de aumentar o uso do preservativo nas re-
la•›es anais, com os maiores ’ndices a ocorrerem
em rela•›es com parceiros n‹o prim‡rios
(Kalichman, 1997).

A teoria da difus‹o tem mostrado, em diferentes
estudos nos EUA, ser eficaz para a mudan•a do
comportamento sexual dos homens que fazem
sexo com outros homens (Kelly, 1991, 1992,
Kegeles, 1996). O modelo foi testado em tr•s pe-
quenas cidades do sul e os resultados indicaram
redu•›es sistem‡ticas, nos grupos populacionais
com comportamento de alto risco, na ordem dos
15% a 29% em rela•‹o aos ’ndices de partida (Kelly,
1992). Kegeles et al. usaram a teoria da difus‹o
para conceber uma interven•‹o com vista a abor-
dar as determinantes do sexo de alto risco em jo-
vens homossexuais nos EUA. Os autores identifica-
ram os canais naturais de comunica•‹o para des-

tacarem o comportamento sexual de risco entre as
preocupa•›es dos jovens homossexuais e para en-
contrarem um ambiente livre do ‡lcool e das drogas
para eles (Coates, 1996). Enquanto as comunida-
des usadas como termos de compara•‹o n‹o regis-
taram mudan•as significativas, as comunidades que
haviam sido alvo de interven•›es mostraram mu-
dan•as significativas no tocante ao sexo anal n‹o
protegido com parceiros prim‡rios ou n‹o prim‡ri-
os (Kegeles, 1996).

Heterossexuais

Em grupos populacionais espec’ficos, tais como
os pacientes atendidos em cl’nicas de DTS, a auto-
efic‡cia foi, em dois estudos diferentes nos EUA,
usada como indicador da redu•‹o do risco. Infe-
lizmente, a informa•‹o sobre interven•›es com-
portamentais testadas em heterossexuais Ž escas-
sa. Kalichman observa que as interven•›es
comportamentais que foram testadas em experi-
•ncias controladas aleatoriamente n‹o mostraram
efic‡cia na redu•‹o do comportamento sexual de
alto risco (Kalichman, 1997). Numa testagem ale-
at—ria controlada realizada entre afro-americanos
do centro da cidade foi comparada uma interven-
•‹o de treino de aptid›es cognitivo-comporta-
mentais com uma interven•‹o de educa•‹o sobre
SIDA. N‹o foram notadas diferen•as significativas
quanto ao conhecimento de aspectos relaciona-
dos com o SIDA, bem como no tocante ˆ inten-
•‹o ou ao uso efectivo do preservativo. Apesar
disso, desse estudo foram tiradas algumas li•›es
importantes. Deve ser dada maior import‰ncia ˆs
quest›es que s‹o de relev‰ncia para o grupo
populacional espec’fico. Num grupo populacional
com mœltiplas pr‡ticas em competi•‹o, seria mais
eficaz um programa de servi•os sociais capaz de
dar uma educa•‹o sobre SIDA paralelamente ao
tratamento contra a droga e ˆ gest‹o das ques-
t›es relacionadas com o emprego. As outras duas
quest›es levantadas pelo estudo foram: o forma-
to da discuss‹o em pequenos grupos n‹o foi bem
recebido por todos os homens participantes no
estudo, e que n‹o se deve assumir que os progra-
mas de forma•‹o de aptid›es cognitivo-comporta-
mentais para a redu•‹o do risco de HIV se adap-
tam a todos os grupos populacionais vulner‡veis
(Kalichman, 1997). As poss’veis raz›es sugeridas
por Kalichman s‹o as de que os homens heteros-
sexuais podem n‹o ter a consci•ncia da sua vulne-
rabilidade ao HIV, uma vez que n‹o s‹o identifica-
dos como estando envolvidos em comportamentos
de alto risco em rela•‹o ao HIV, tal como se con-
cebia nos prim—rdios da epidemia nos EUA
(Kalichman, 1998).
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Conclus‹o

Choi aponta que a utilidade das teorias baseadas
estritamente no indiv’duo Ž limitada a grupos es-
pec’ficos de risco, tais como os homossexuais
masculinos das ilhas do Pac’fico Asi‡tico, que t•m
exig•ncias culturais e um estigma anti-homos-
sexualidade muito fortes na comunidade. Sem
considerar estas influ•ncias contextuais impor-
tantes sobre o comportamento, as interven•›es
n‹o podem esperar grandes resultados. Peterson
descreve o modo como foram directamente abor-
dadas as quest›es relacionadas com o facto de
ser HSH afro-americano em paralelo com aspec-
tos ligados ao apoio social e ao uso do preservati-
vo nas suas interven•›es. Tal como em rela•‹o a
outros grupos populacionais, a interven•‹o deve
ser dimensionada para se adaptar ao seu grupo,
isto Ž, o grupo deve ser capaz de expressar as
suas necessidades e prioridades para que o pro-
grama tenha sucesso.

Apesar dos resultados impressionantes com ho-
mossexuais masculinos em diversos contextos, h‡
poucos resultados positivos com os heterossexuais
no mundo industrializado. Como este grupo n‹o
era visto como vulner‡vel no in’cio da epidemia,
as interven•›es concentraram-se nos grupos
populacionais de HSH e de UDI. Os pacientes de
DTS, no entanto, foram abrangidos, com resulta-
dos diversos. Dois estudos nos EUA, guiados pela
teoria cognitiva social, registaram um aumento
no uso do preservativo, e um estudo na Gr‹-
Bretanha n‹o registou qualquer efeito no compor-
tamento. Nos pa’ses em desenvolvimento, abor-
dagens como a do teste e aconselhamento pro-
varam ser bem sucedidas no que respeita ˆ moti-
va•‹o da mudan•a de comportamento entre ho-
mens heterossexuais. Grupos populacionais espe-
c’ficos, tais como os trabalhadores das farmas no
Zimbabwe, foram alvo de uma interven•‹o guia-
da pelo modelo ecol—gico social e pelo modelo
para a promo•‹o da saœde.
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Genericamente, muitos jovens iniciam as suas re-
la•›es sexuais aos 18 ou 19 anos de idade e, pelo
menos metade, aos 16 anos (UNAIDS, 1998). Nos
EUA, estima-se que cerca de metade dos adoles-
centes s‹o sexualmente activos, e esta percenta-
gem sobe para cima de 80% em alguns grupos
minorit‡rios (Reitman, 1996). Os jovens entre os
15 e 24 anos constituem a maioria das novas in-
fec•›es com HIV. A maior parte deles vive no
mundo em desenvolvimento, mas os pa’ses in-

dustrializados tambŽm enfrentam sŽrios proble-
mas. A USAID estimou que por volta do ano
2010 haver‡ em todo o mundo um total de 41
milh›es de —rf‹os que ter‹o perdido ambos os
pais devido ao HIV/SIDA (UNAIDS, 1998a).

Uma investiga•‹o sobre as interven•›es junto
dos jovens mostra que o sucesso da abordagem
depende do seu grau de experi•ncia sexual. Uma
educa•‹o sexual intensiva para jovens que nun-
ca tinham tido rela•›es sexuais mostrou-se efi-
caz para retardar o in’cio da vida sexual entre
estudantes do liceu.

Uma resenha abrangente de 110 avalia•›es de
resultados (Peersman, 1998) verificou que os
programas eficazes s‹o os que:

¥ incidiram sobre a compreens‹o da influ•n-
cia social e/ou dos media sobre o comporta-
mento sexual para refor•ar as normas de gru-
po contra o sexo n‹o protegido

¥ procuraram ouvir o que os jovens pensam e
acreditam para garantir a aceitabilidade e a
adequa•‹o dos programas

¥ incluiram a concep•‹o e aplica•‹o de apti-
d›es de comunica•‹o e negocia•‹o

¥ combinaram a preven•‹o da gravidez e das
DTS com a do HIV

¥ incidiram especialmente sobre a juventude
desfavorecida, permitindo-lhe o acesso aos
recursos e/ou servi•os que v‹o de encontro
ˆs suas necessidades (cuidados de saœde,
assist•ncia jur’dica).

 Howard e McCabe mostraram o sucesso da teo-
ria da influ•ncia social, usando os adolescentes
mais velhos nos EUA para identificar as press›es
sociais e de grupo para encorajar comportamentos
negativos para a saœde, para apresentar informa-
•‹o factual, ensinar a afirma•‹o e para discutir
situa•›es problem‡ticas. A avalia•‹o dos resulta-
dos do programa, que abrangeu 536 estudantes
de fam’lias de baixo rendimento em Atlanta, mos-
trou que havia uma tend•ncia significativamente
maior para continuarem a adiar a sua primeira
experi•ncia atŽ ˆ 9» Classe, nos estudantes que
n‹o tinham ainda tido rela•›es sexuais e que ti-
nham participado no programa do que nos que
n‹o tinham participado (Howard, 1990). Uma
segunda interven•‹o cuidadosamente implemen-
tada na base da teoria da influ•ncia social entre
estudantes das classes escolares intermŽdias nos
EUA n‹o registou resultados. Os autores apon-
tam como causas uma interven•‹o inadequada
ao n’vel familiar e da comunidade, uma poss’vel
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dilui•‹o das mensagens e, talvez, uma super satu-
ra•‹o dos estudantes, de um n’vel de 8» Classe,
com as mensagens sobre saœde do programa
(Moberg, 1998).

Para alŽm disso, um estudo de avalia•‹o da aplica-
•‹o do modelo de cren•a na saœde para colher
indica•›es sobre o uso do preservativo entre estu-
dantes universit‡rios na NigŽria verificou que as
principais vari‡veis do modelo de cren•a na saœde,
nomeadamente os benef’cios percebidos e as bar-
reiras consideradas para o uso do preservativo, as
disposi•›es para agir, em conjunto com o conheci-
mento sobre SIDA e o gŽnero masculino foram
indicativos do uso do preservativo (Edem, 1998).

Reitman et al. sugere que os constructos
comportamentais devem ter como alvo comporta-
mentos espec’ficos. O seu estudo, guiado pelo
modelo de cren•a na saœde e pela teoria da ac-
•‹o racionalizada, foi realizado entre adolescen-
tes afro-americanos e verificou que abordar o uso
do preservativo, a redu•‹o do nœmero de parcei-
ros ou a frequ•ncia das rela•›es sexuais se relaci-
onava com diferentes estratŽgias para a redu•‹o
do risco. A atitude positiva dos adolescentes em
rela•‹o ao preservativo foi o œnico correlato for-
te da pr‡tica do seu uso.

Apesar de que interven•›es de sess›es mœltiplas
se mostraram eficazes, um projecto que tinha
como alvo adolescentes afro-americanos demons-
trou que um semin‡rio de uma sess‹o, incidindo
sobre a forma•‹o de compet•ncias cognitivo-
comportamentais, produziu um aumento signifi-
cativo do conhecimento relativo ao HIV, uma re-
du•‹o das cren•as que favorecem o risco e uma
redu•‹o da frequ•ncia de comportamentos se-
xuais de alto risco (Jemmott, 1992).

Um dos poucos estudos que testaram os
constructos te—ricos de uma maneira que pudes-
se definir os mediadores da mudan•a foi uma in-
terven•‹o de uma sess‹o para promover a preven-
•‹o das DTS entre estudantes universit‡rios. Os
investigadores usaram an‡lises de regress‹o para
mostrar que as mudan•as nos benef’cios consi-
derados do uso do preservativo, a aceita•‹o da
sexualidade, o controle sexual, as atitudes e a
auto-efic‡cia em rela•‹o ao preservativo estavam
ligados ˆs inten•›es comportamentais para usar
preservativos. Os autores conclu’ram que os me-
canismos para a mudan•a na sua interven•‹o
eram as atitudes efectivas em rela•‹o ao uso e ̂ s
pessoas que usam preservativos, bem como a
auto-efic‡cia para o uso do preservativo
(Kalichman, 1998).

Conclus‹o

Em conjunto, os resultados destes estudos suge-
rem que os constructos subsumidos nas teorias
comportamentais refor•aram grandemente a nos-
sa compreens‹o sobre o comportamento de risco
entre os jovens em diferentes lugares e situa•›es.
A teoria das influ•ncias sociais foi tambŽm impor-
tante num estudo, mas um segundo estudo usan-
do a mesma teoria n‹o registou resultados. A for-
ma•‹o de compet•ncias, atitudes, normas e auto-
efic‡cia provaram ser eficazes para dar indica•›es
sobre a mudan•a de comportamento entre os jo-
vens. Na pesquisa de interven•‹o, estes constructos
tambŽm se mostraram œteis na media•‹o dos
comportamentos concretos de risco. Os resultados
mostraram que os jovens que j‡ iniciaram a sua
vida sexual devem ter um tratamento diferente
daquele que Ž dado aos que ainda n‹o iniciaram e
que as interven•›es dever‹o tambŽm direccionar-
se para comportamentos espec’ficos, em vez de
tratar o problema da redu•‹o do risco em geral.
Embora se tenha verificado um estudo na NigŽria,
a maior parte das investiga•›es e interven•›es ba-
seadas em teorias foram levadas a cabo nos EUA.
Se n‹o houver uma investiga•‹o adicional, estes
resultados ser‹o dificilmente aplic‡veis noutros lu-
gares que n‹o sejam no interior dos EUA. Reitman
conclui correctamente que o uso do preservativo Ž
um comportamento que pode ser especialmente
suscept’vel ˆs varia•›es situacionais e contextuais,
particularmente em grupos populacionais diversos
como no caso dos jovens.
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A t—xicodepend•ncia Ž um grande factor de risco de
infec•‹o com HIV em cerca de 80 pa’ses do mundo
inteiro (Gibson, 1998). Os comportamentos associ-
ados ao uso de drogas que se encontram entre os
factores de risco de transmiss‹o do HIV s‹o a parti-
lha dos instrumentos de injec•‹o da droga e as rela-
•›es sexuais n‹o protegidas com um parceiro infec-
tado. Como este relat—rio incide o seu foco sobre a
transmiss‹o sexual, a partilha de instrumentos de
injec•‹o n‹o ser‡ discutida.

Numa resenha recente de 19 interven•›es nos EUA
dirigidas aos utilizadores de drogas inject‡veis (UDI),
os autores observaram que as mesmas consistiram
em:

¥ aconselhamento individual

¥ aconselhamento e teste do HIV

¥ interven•›es de grupo
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¥ pesquisa de rua

¥ interven•›es sociais (Gibson, 1998)

Nos estudos controlados, o maior impacto sobre o
comportamento manifestou-se atravŽs do confron-
to de interven•›es intensivas e sustentadas com ou-
tras situa•›es tomadas para compara•‹o. Para alŽm
disto, os participantes de interven•›es de sucesso
pareceram mais est‡veis e mais motivados que as
suas contrapartes, que se apresentaram como um
grupo mais heterogŽneo em etapas diferentes do
processo de mudan•a comportamental. A œltima
observa•‹o sugere que as pr—ximas interven•›es
dever‹o dirigir-se a subgrupos em conformidade com
o risco (Gibson, 1998). Como as mudan•as subs-
tanciais de comportamento, em muitos estudos,
resultaram tanto dos grupos de testagem como dos
de compara•‹o, os autores conclu’ram que partici-
par numa pesquisa de avalia•‹o pode ter sido, por
si, uma interven•‹o œtil, e que o impacto das avalia-
•›es do comportamento foi considerado parcialmen-
te respons‡vel por este resultado. Uma recomenda-
•‹o desta resenha foi a de considerar uma aborda-
gem da mudan•a social para a preven•‹o do HIV
entre os UDI a fim de influenciar as normas sociais
com vista a um comportamento mais seguro.

Tem sido apontada, a n’vel global, a necessidade
que os UDI t•m de uma informa•‹o espec’fica
dirigida ̂ s suas necessidades individuais e ao con-
texto social/cultural do uso de drogas inject‡veis
(Case, 1992). O apoio de servi•os sociais e de saœ-
de espec’ficos Ž crucial, uma vez que se um UDI
foi motivado por uma mensagem de preven•‹o
para procurar tratamento ou passar a usar o pre-
servativo, tais servi•os devem estar mais ao seu
alcance do que as drogas. Em 16 pa’ses onde hou-
ve pesquisa em 1992, o sucesso em rela•‹o aos
UDI apresentou uma grande varia•‹o, com a Fran•a
a alcan•ar menos de 5% e a SuŽcia e a Austr‡lia a
reportarem um alcance de 90% da popula•‹o de
UDI. As diferen•as nos programas de preven•‹o
para UDI centram-se na n‹o abordagem da cons-
tru•‹o social da depend•ncia da droga, o que in-
clui a pobreza e a injusti•a social, que s‹o grandes
indicadores da preval•ncia da infec•‹o com HIV.
Se os programas focarem apenas a redu•‹o do
mal sem abordarem as quest›es mais vastas, o
sucesso continuar‡ a ser limitado (Case, 1992).

Um estudo recente em Porto Rico afectou alea-
toriamente 1004 UDI a uma de duas interven-
•›es: ou uma interven•‹o padr‹o NIDA, ou uma
interven•‹o padr‹o refor•ada. A interven•‹o
refor•ada consistiu numa abordagem centrada
no cliente, que incidia sobre a percep•‹o indivi-

A Tabela 4 resume as teorias e os modelos
que foram aplicados em diferentes grupos
populacionais.

dual do risco, avalia•‹o continuada do risco e
motiva•‹o para a mudan•a, bem como os
recursos do ambiente (tais como a disponibi-
lidade de preservativos e o acesso a servi•os).
O modelo das etapas de mudan•a guiou a
interven•‹o e foi usado para seguir a passa-
gem individual pelo processo de mudan•a
comportamental. Os participantes da interven-
•‹o refor•ada mostraram uma probabilidade
duas vezes maior para usar o preservativo em
rela•›es vaginais e 11 vezes maior em rela-
•›es anais do que os elementos que foram
afectos ao grupo de controle, independente-
mente do seu seroestado. O aumento do uso
do preservativo foi mais pronunciado entre os
HIV positivos e os portadores de DTS, bem
como em rela•›es ocasionais do que com
parceiros fixos (Roberts, 1998).

Conclus‹o

Contrariamente ao que comummente se pensa-
va sobre os grupos de UDI, as resenhas observa-
ram que h‡ uma substancial redu•‹o do risco,
especialmente como resultado de interven•›es
sustentadas. Os relat—rios sobre utilizadores de
drogas geralmente enfatizam o risco relaciona-
do com o uso da droga do que o risco sexual,
mas aqueles relat—rios que consideram ambos
observaram que a redu•‹o deste œltimo Ž mais
dif’cil de alcan•ar do que no caso do primeiro.
Contudo, uma resenha de 1998 afirmou que
quase todos os estudos que avaliaram as pr‡ti-
cas sexuais notou que os participantes declara-
ram redu•›es significativas no nœmero de par-
ceiros sexuais e/ou aumento no uso de preser-
vativos (Gibson, 1998). Numerosos estudos iden-
tificaram a intoxica•‹o com drogas e com ‡lcool
como estando associadas ao comportamento
sexual de alto risco, sublinhando da’ a impor-
t‰ncia de compreender e abordar a constru•‹o
social do uso de drogas. O modelo das etapas
da mudan•a foi œtil ao guiar as interven•›es entre
os utilizadores de drogas. Tal como em rela•‹o
aos grupos populacionais acima referidos, tam-
bŽm os UDI s‹o uma comunidade extremamen-
te heterogŽnea, que deve ser vista e tratada na
sua complexidade. Assim, as interven•›es devem
direccionar-se para subgrupos e considerar a
constru•‹o social da toxicodepend•ncia para po-
derem ser eficazes.
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Concep•‹o

As interven•›es baseadas em teorias t•m uma
maior possibilidade de sucesso e podem tornar
mais f‡cil a compreens‹o das raz›es que leva-
ram a que uma interven•‹o fosse bem sucedida
ou n‹o. Apesar da sua contribui•‹o para a com-
preens‹o dos processos psicol—gicos pelos quais
os indiv’duos passam enquanto tentam mudar
de comportamento, as limita•›es das teorias psi-
col—gicas da mudan•a comportamental foram
bem descritas na literatura (Auerbach, 1994).
Muitos destes modelos est‹o baseados em com-
portamentos que se encontram sob um controle
intencional e volitivo, ignorando o facto de que
o comportamento sexual envolve duas pessoas,
Ž frequentemente impulsivo e Ž influenciado por
factores socioculturais, contextuais, bem como
factores pessoais e de subconsciente que podem
impor dificuldades a essas influ•ncias. Numero-
sos estudos identificaram a intoxica•‹o com ‡l-
cool e com a droga como tendo influ•ncia no
comportamento sexual, destacando a import‰n-
cia de compreender o contexto social que envol-
ve o comportamento sexual.

Numa resenha abrangente sobre as interven•›es
de preven•‹o de HIV/SIDA, Oakley et al. observa-
ram que o tipo mais popular de interven•‹o Ž o
fornecimento de informa•‹o. A resenha analisou
68 avalia•›es de resultados diferentes entre adul-
tos e jovens e sugere que as interven•›es mais
profundas e efectivas s‹o mais provavelmente as
que se baseiam em compet•ncias fornecidas por
pares ou psic—logos cl’nicos em comunidades,
atravŽs de entrevistas ou de pe•as teatrais,
direccionadas para o comportamento ou para
uma combina•‹o de resultados ao n’vel dos
comportamentos e do conhecimento (Oakley,
1995).

ƒ importante reter o espectro dos esquemas de
estudo. N‹o foram consideradas exclusivamente
para este relat—rio as testagens aleat—rias con-
troladas, uma vez que estas condi•›es s‹o sem-
pre inevitavelmente apenas encontradas no mun-
do industrializado. Para a considera•‹o, por par-
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 te deste relat—rio, dos pa’ses com a preval•ncia
mais alta, a menor quantidade de recursos e de
algumas das respostas mais inovadoras foram a
t—nica.

A amplitude das avalia•›es de resultados encon-
trada na elabora•‹o de uma resenha como esta
torna dif’cil a defini•‹o de ÒsucessoÓ. Muitas
interven•›es orientadas por teorias confiam nas
mudan•as de comportamento declaradas para
medir os seus resultados. Algumas, contudo,
satisfaziam-se com Òinten•›esÓ de mudan•a,
uma vez que as inten•›es fazem frequentemente
prever o comportamento. Outras usam indica-
dores como as mudan•as nos ’ndices de infec-
•‹o com DTS ou com HIV. Todos estes resulta-
dos foram tidos como v‡lidos neste relat—rio, mas
foram apontados para que o leitor considere as
diferen•as.

Uma das maiores limita•›es das interven•›es e
dos estudos que avaliam estas interven•›es foi
o curto tempo de supervis‹o posterior. A falta
de tempo de supervis‹o pode minar uma inter-
ven•‹o por n‹o permitir um feedback positivo,
n‹o esperar por poss’veis mudan•as nas normas
sociais e culturais, n‹o levar em considera•‹o a
manuten•‹o da mudan•a comportamental.

Alvo
Tem havido muita discuss‹o em torno da ques-
t‹o do alvo das interven•›es sobre SIDA. Numa
perspectiva epidemiol—gica tem-se defendido
que para ter impacto sobre a transmiss‹o sexual
do HIV, as interven•›es devem alcan•ar os que
est‹o em maior risco de adquirir ou transmitir a
infec•‹o, especialmente nos prim—rdios da epi-
demia (Sepulveda, 1992). Nas campanhas de
informa•‹o e educa•‹o, muitos sugerem que as
mensagens s‹o mais eficazes quando podem ser
dirigidas a uma popula•‹o alvo espec’fica, j‡ que
a linguagem e a abordagem devem ser adapta-
das a necessidades e solu•›es apropriadas a di-
ferentes comunidades (Cohen, 1992). Estudos
de simula•‹o recentes defenderam tambŽm que
direccionar as interven•›es para grupos priori-
t‡rios podia ser uma abordagem eficiente e efi-
caz para a preven•‹o do HIV nos pa’ses em
desenvolvimento (Morris, 1977). Por exemplo,
ao virar-se para grupos espec’ficos, como os jo-
vens, mostrou-se que as interven•›es devem
olhar para os que j‡ se iniciaram sexualmente
como um grupo diferente daqueles que ainda
n‹o se iniciaram. O perigo surge quando a epi-
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demia se estende ̂  popula•‹o inteira. Direccionar
as interven•›es para os grupos populacionais de
maior risco deixa de ser suficiente para reduzir a
transmiss‹o. Uma outra preocupa•‹o relativa ao
direccionamento das interven•›es de redu•‹o da
transmiss‹o Ž de como definir o grupo alvo, em
termos de grupo ocupacional, grupo et‡rio, critŽ-
rio geogr‡fico, etc. (Morris, 1977). Identificar os
grupos populacionais em risco e torn‡-los rapida-
mente alvo pode passar ao lado de importantes
grupos vulner‡veis, tais como os trabalhadores do
sexo masculinos na çsia (Ford, 1995). Direccionar-
se para popula•›es vulner‡veis n‹o devia ser vis-
to como isol‡-las e, por conseguinte, aumentar o
estigma. Trabalhar com grupos priorit‡rios Ž ain-
da importante em qualquer est‡gio da epidemia,
mas deve ser combinado com outras actividades
para alcan•ar uma popula•‹o mais larga que est‡
igualmente em risco.

Direccionar as interven•›es em fun•‹o do risco
de transmiss‹o Ž um aspecto, mas uma segunda
quest‹o Ž quanto dos recursos limitados deve ser
alocado ˆ preven•‹o prim‡ria e quanto deve ser
alocado ˆ preven•‹o secund‡ria. Alguns estudos
abordam especificamente o direccionamento dos
esfor•os de preven•‹o para indiv’duos j‡
infectados.
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Um nœmero significativo de estudos mostrou que
o gŽnero influencia o comportamento de risco em
rela•‹o ao HIV (Auerbach, 1994, Amaro, 1995).
Como nota Ulin (1992), ao referir-se especifica-
mente a mulheres pobres e dependentes do seu
parceiro masculino, reduzir o risco de transmis-
s‹o de HIV frequentemente significa alterar o equi-
l’brio do poder na rela•‹o e pode significar um
falhan•o no seu papel como mulheres, o que est‡
inextricavelmente ligado ˆ sua fertilidade. Muitas
mulheres est‹o divididas entre o valor da mater-
nidade e o risco de HIV para si e para os filhos. O
medo da viol•ncia dos seus parceiros tem-se mos-
trado tambŽm um indicador do uso ou n‹o do
preservativo por parte das mulheres (Gomez,
1993). No Uganda, mostraram-se diferen•as de
gŽnero r’gidas nas percep•›es do risco, havendo
uma maior tend•ncia de perceber o risco entre as
mulheres do que entre os homens (Bunnell, 1996).
O duplo padr‹o sexual que sanciona v‡rias par-
ceiras para o homem enquanto restringe a sexuali-
dade feminina originou mensagens de preven•‹o
de HIV confusas, tais como a redu•‹o do nœmero
de parceiros onde tal pode n‹o ser factor de pro-
tec•‹o. Os dados afirmam que, globalmente, n‹o

s— muitas mulheres est‹o em situa•›es
monog‰micas, como tambŽm Ž perigoso para
elas assumirem que est‹o seguras devido a essa
situa•‹o monog‰mica (Heise, 1995). Especial-
mente em comunidades com alta preval•ncia,
os ’ndices de discord‰ncia entre casais podem
ser entre 15% e 20% (Allen, 1992, Serwadda,
1995). Amaro observa que existe um crescente
entendimento de que o HIV entre as mulheres
tem de ser visto num contexto mais largo
(Amaro, 1995). A autora sugere estratŽgias tais
como educa•‹o participat—ria que d‡ •nfase a
objectivos de longo prazo, atravŽs da avalia•‹o
das causas fundamentais das diferen•as de
gŽnero, incluindo a falta de poder e a pobreza
(Amaro, 1995). Wingood sugere uma transi•‹o
que ir‡ utilizar teorias espec’ficas do gŽnero na
investiga•‹o e no desenvolvimento de progra-
mas sobre a mulher e o HIV (Wingood, 1995).

Os mesmos argumentos aplicam-se ̂ s trabalha-
doras do sexo, em particular. De Zalduando su-
blinha que as mulheres que se inserem na vasta
categoria das trabalhadoras do sexo represen-
tam um grupo bastante heterogŽneo, com his-
t—rias e condi•›es de vida variadas. Sem consi-
derar as situa•›es concretas em que estas mu-
lheres vivem e trabalham, Ž imposs’vel imaginar
os servi•os ou os apoios necess‡rios para esta
vasta franja de pessoas. A autora advoga o uso
de mŽtodos etnogr‡ficos para entender as nor-
mas-chave, as situa•›es e interac•›es sexuais a
partir do ponto de vista da mulher (de
Zalduando, 1990).
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Ë medida que a epidemia do HIV e as respostas
a ela evoluem, a experi•ncia das pessoas acumu-
la-se, o que exige a actualiza•‹o dos modelos
te—ricos e respostas. Desde o desenvolvimento
de terapias anti-retrovirais, alguns estudos avalia-
ram o comportamento preventivo em rela•‹o a
atitudes perante as terapias de combina•‹o
(Remien, 1998). No Uganda, onde a epidemia
se desenvolveu mais em rela•‹o a muitas outras
partes do mundo, Ž clara a necessidade de in-
corporar dimens›es temporais nas medi•›es do
comportamento sexual e da percep•‹o do risco
(Bunnell, 1996). O impacto de uma epidemia
numa comunidade onde mais de 50% da po-
pula•‹o conhece mais de 30 pessoas que mor-
reram da doen•a Ž profundo. Medir a percep-
•‹o do risco devia delimitar o risco com base no
comportamento passado e presente, uma vez
que as interven•›es devem direccionar-se para
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estes mesmos riscos de uma forma diferente.
Num caso de uma epidemia mais espalhada,
Bunnell sugere Òum quadro te—rico que reconhe-
•a que as percep•›es do risco e o comportamen-
to sexual nem sempre s‹o determinados indivi-
dualmente, que o gŽnero e o contexto s‹o
determinantes cruciais do controle individual do
comportamento, que o medo joga papŽis dife-
rentes em etapas diferentes de uma epidemia e
que comunidades de leigos podem entender e
fazer uso da informa•‹o sobre o riscoÓ (Bunnell,
1996).
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Poucos estudos reportam resultados nulos, mas
os que o fazem s‹o cruciais para complementar
o nosso entendimento das rela•›es entre o con-
texto, o grupo populacional, a abordagem, a in-
terven•‹o e o quadro te—rico. Em alguns grupos
populacionais, o treino de aptid›es comporta-
mentais n‹o foi capaz de produzir diferen•as sig-
nificativas em compara•‹o com as condi•›es de
controle. Por exemplo, n‹o se revelou nenhum
impacto com os homens afro-americanos do cen-
tro da cidade, nem com os pacientes de cl’nicas

de DTS nos EUA (Branson, 1996). Entre outros
casos de resultados nulos inclui-se uma testagem
aleat—ria controlada entre pacientes de DTS no
Reino Unido. A interven•‹o foi guiada pela teo-
ria cognitiva social e os resultados mostraram pou-
cas diferen•as na mudan•a comportamental auto-
declarada. Sugere-se que as interven•›es, quer
ao n’vel da comunidade, quer ao n’vel do indiv’-
duo, devem tomar em conta o ambiente em que
os comportamentos de risco t•m lugar (James,
1996, 1998). Duas interven•›es que apresenta-
ram poucos efeitos foram entre jovens. Uma foi
um breve programa baseado em constructos da
teoria cognitiva social e da teoria da ac•‹o racio-
nalizada. Os autores sugeriram uma interven•‹o
mais longa que abordasse os mœltiplos proble-
mas deste grupo, formado a partir de um centro
de deten•‹o e de uma cl’nica de DTS (Gillmore,
1997). A segunda foi baseada na teoria da influ-
•ncia social entre estudantes das classes
intermŽdias. Os autores apontam como causas
respons‡veis pela falta de resultados positivos
uma interven•‹o inadequada ao n’vel familiar e
da comunidade, uma poss’vel dilui•‹o das men-
sagens e, talvez, uma super satura•‹o dos estu-
dantes, de um n’vel de 8» Classe, com as mensa-
gens sobre saœde do programa (Moberg, 1998).
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O comportamento sexual seguro continua a ser o
œnico mŽtodo eficiente de preven•‹o da infec•‹o
com HIV. Apesar de que tremendos desafios ain-
da se colocam ˆ saœde pœblica e ˆs ci•ncias soci-
ais em geral no tocante ˆ preven•‹o do SIDA,
muito Ž tambŽm o que j‡ se aprendeu. Tornou-se
claro que interven•›es eficientes de redu•‹o do
risco de HIV v‹o para alŽm de um simples forneci-
mento de informa•‹o e assist•ncia: sensibilizar as
pessoas para o risco individual, melhorar a comu-
nica•‹o sexual entre os casais, aumentar as apti-
d›es individuais para o uso do preservativo, per-
ceber as pr‡ticas de menor risco como uma nor-
ma social aceite e ajudar as pessoas a receberem
apoio e refor•o nos seus esfor•os de mudan•a
(Kelly, 1995). Estes princ’pios formam as bases das
estratŽgias bem sucedidas de preven•‹o do HIV,
mas as diferen•as nas condi•›es individuais, soci-
ais, culturais e econ—micas ditam uma concep•‹o
e implementa•‹o diferente dos programas. Mes-
mo se os princ’pios subjacentes aos programas
s‹o os mesmos, adequ‡-los a grupos espec’ficos
em contextos espec’ficos far‡ com que eles pare-
•am muito diferentes (Kelly, 1998). Os programas
n‹o s— devem ser modificados para se adaptarem
a certos contextos culturais, como tambŽm os in-
div’duos no seio dos grupos podem estar em di-
ferentes fases de disponibilidade para mudarem,
pelo que as interven•›es de sucesso devem to-
mar as diferen•as individuais tambŽm em consi-
dera•‹o.

As mudan•as no comportamento, tais como um
grande aumento do uso do preservativo, tiveram
lugar em grupos populacionais muito diversos, e
da’ se podem tirar algumas conclus›es. Como
sugere Ulin, quando as interven•›es tiverem feito
com que os participantes tomem parte por si pr—-
prios na mobiliza•‹o e no estabelecimento de
objectivos, ent‹o os esfor•os ter‹o sido altamen-
te bem sucedidos (Ulin, 1992). Os destaques
incluiram as mudan•as normativas que os homos-
sexuais masculinos em muitas cidades dos EUA e
as trabalhadoras do sexo na Tail‰ndia fizeram no
seio das suas comunidades.

Um outro ponto enfatizado por esta grande pa-
nor‰mica de abordagens ˆ mudan•a comporta-
mental Ž a necessidade de considerar as iniciati-
vas de preven•‹o de HIV de diferentes n’veis como
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 complementares. As abordagens individuais
mostraram ter impacto, mas para estancar a
transmiss‹o numa escala mais larga e para a ma-
nuten•‹o do comportamento mudado por um
per’odo mais longo, os programas a n’vel co-
munit‡rio e estrutural s‹o um complemento
crucial. Estas abordagens, apesar de apresenta-
rem um grande potencial, ainda n‹o foram
operacionalizadas em grande escala. Nesta eta-
pa, os programas deviam enfatizar as aborda-
gens transte—ricas que combinam os constructos
do n’vel individual com projectos de n’vel co-
munit‡rio que focalizam a mudan•a da norma
subcultural. A organiza•‹o comunit‡ria pode ter
o poderoso efeito de dar um sentido unificado
do prop—sito e novas cren•as na possibilidade
da mudan•a (Stevens, 1998).

Um importante elemento que foi destacado pela
resenha de Oakley e Darrow foi o de que a qua-
lidade das avalia•›es era altamente vari‡vel e
frequentemente inadequada, o que torna dif’cil
tirar li•›es generaliz‡veis, a partir da literatura
heterogŽnea, sobre o que Ž que funciona onde.
Do lado positivo, Ž agora poss’vel afirmar que
estudos experimentais prospectivos e supervi-
s›es de longo termo em muitos lugares dife-
rentes s‹o exequ’veis (Oakley, 1998).

Apesar dos muitos avan•os no campo e das mui-
tas mudan•as verificadas no comportamento,
os grupos populacionais expostos ao mais alto
risco n‹o partilharam por igual a aten•‹o e os
recursos alocados, a n’vel global, para a preven-
•‹o do SIDA. Os pa’ses com a preval•ncia de
HIV mais alta s‹o os que t•m menos recursos e
sistemas de assist•ncia mŽdica e social com mais
constrangimentos. Estes pa’ses com epidemias
de evolu•‹o r‡pida n‹o t•m meios para por si
desenvolverem testagens aleat—rias controladas
para avaliar as interven•›es comportamentais,
e, no entanto, s‹o as comunidades que mais
urgentemente precisam das interven•›es. A
maior parte da pesquisa das interven•›es ori-
entadas por teorias foi realizada nos pa’ses in-
dustrializados com epidemias muito diferentes
das dos pa’ses em vias de desenvolvimento. ƒ,
portanto, crucial testar os modelos em situa•›es
culturais, econ—micas e sociais diferentes.

Perante a verifica•‹o da import‰ncia das nor-
mas sociais e da comunica•‹o sexual para v‡ri-
os grupos, incluindo jovens, HSH e heterosse-
xuais, os autores recomendam interven•›es ao
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n’vel de comunidade com o objectivo de refor•ar
a percep•‹o de que os outros tambŽm praticam
sexo seguro (Buunk, 1998). Os desequil’brios de
gŽnero e poder foram tambŽm registados em
muitos estudos que apontam para a necessidade
de estabelecer constructos de gŽnero nas teori-
as, modelos e interven•›es (Buunk, 1998).

As recomenda•›es para as interven•›es dirigidas
a mulheres incluem uma •nfase maior sobre as
influ•ncias relacionadas com o gŽnero sobre o
comportamento. Estudos nos EUA e em çfrica
sublinham que a auto-protec•‹o, especialmente
para as mulheres vulner‡veis, pode ser afectada
por parceiros violentos, factores econ—micos e
normas relacionadas com o relacionamento se-
xual (Wingood, 1996, Bunnell, 1996, van der
Straten, 1998). Estas recomenda•›es aplicam-se
a muitas situa•›es diferentes. Quer na çfrica
Central, quer na çfrica Ocidental verificou-se que
a capacidade de discutir sexo e contracep•‹o com
os parceiros sexuais, bem como o desequil’brio
nas rela•›es de gŽnero t•m um impacto potenci-

almente significativo na possibilidade de operar
mudan•as no comportamento sexual (Edem,
1998, van der Straten, 1995). Como afirma
Bunnell, as diferen•as agudas na percep•‹o do
risco entre homens e mulheres no Uganda re-
flectem as diferen•as subjacentes no poder soci-
al Ð que Ž o caso em muitos contextos pelo mun-
do fora. Para abordar as necessidades das mu-
lheres na preven•‹o do HIV, especialmente nos
pa’ses em desenvolvimento, Ž preciso dar uma
•nfase maior ao desenvolvimento de mŽtodos
controlados pela mulher, bem como uma abor-
dagem mais abrangente da preven•‹o do HIV,
que considere a posi•‹o social da mulher.

Numa epidemia em que as mudan•as ocorrem
rapidamente ao n’vel do v’rus, s‹o necess‡rios
um contexto de tratamento e interven•›es basea-
das em modelos e teorias que abordem vari‡veis
individuais, bem como vari‡veis contextuais e
socioculturais, tais como o gŽnero, a classe e a
etnicidade e a sua influ•ncia no comportamento
sexual.
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Notas:



O Programa Conjunto das Na•›es Unidas sobre o HIV/SIDA (ONUSIDA) Ž o principal embaixador da ac•‹o mundial

contra o HIV/SIDA. Ele reœne numa s— as actividades de sete organiza•›es das Na•›es Unidas em luta contra a epidemia:
o Fundo das Na•›es Unidas para a Inf‰ncia (UNICEF), o Programa das Na•›es Unidas para o Desenvolvimento (PNUD),
o Fundo das Na•›es Unidas para a Popula•‹o (FNUAP), o Programa das Na•›es Unidas de Combate Internacional ˆs

Drogas (PNUCID), a organiza•‹o das Na•›es Unidas para a Educa•‹o, Ci•ncia e Cultura (UNESCO), a Organiza•‹o
Mundial de Saœde (OMS) e o Banco Mundial.

A ONUSIDA mobiliza as ac•›es contra a epidemia dos seus sete organismos co-patrocinadores, ao mesmo tempo
que alia iniciativas especiais a estes esfor•os. O seu objectivo Ž dirigir e apoiar o alargamento da ac•‹o internacio-
nal contra o HIV em todas as frentes - mŽdica, social, econ—mica, cultural, pol’tica, da saœde pœblica e dos direitos

humanos. A ONUSIDA trabalha com um largo leque de parceiros Ð governos e ONG, empresas, especialistas e n‹o-
especialistas Ð com vista ao interc‰mbio de conhecimentos, compet•ncias e boas pr‡ticas ˆ escala mundial.

Produ•‹o gr‡fica: Elogr‡fico
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