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Resumo

O material Information, Education, Communication (IEC) faz parte do Marketing Social
em Saude, que ¢, cada vez, mais utilizado em campanhas e programas de Educacao para
a Saude. O objectivo ¢ informar, educar e comunicar com determinados publicos-alvo,
utilizando materiais que vao ao encontro das suas necessidades, desejos e dificuldades.
No presente trabalho investigdmos a percepcao dos jovens africanos e luso-africanos
(14-30 anos) face aos materiais IEC utilizados nas campanhas contra as infec¢des

sexualmente transmitidas (IST) no Bairro Quinta da Fonte (Apelacdo).

Concluiu-se que a percepcdo dos jovens face aos materiais IEC € positiva, contudo, ¢
necessario defini-los com base numa estratégia de comunicacdo assente nos principios

do Marketing Social em Saude e da Teoria Behave Framework.

Para realizarmos este trabalho contdmos com a ajuda da ONG Médicos do Mundo que,

no Bairro Quinta da Fonte (Apelacdo) tem o projecto “Saude Pa nos Bairro™.

Palavras — chave: Marketing Social em Satde, infeccdes sexualmente transmitidas,
Information/Education/Communication, Bairro Quinta da Fonte, Educa¢do para a Saude,

Comunica¢ao em Saude, Teoria Behave Framework.



Summary

Information, Education, Communication (IEC) are parts of Social Marketing in Health,
which is more often used in campaigns and programmes for the Education in Health. The
objective of these actions is to inform, to educate, and to communicate with youngsters,
using materials according to their needs, preferences and difficulties.

The perception of the African and Luso-African individuals, from 14 to 30 years of age,
was investigated, regarding IEC materials, which were used on campaigns against sexual
transmitted infections at the Bairro Quinta da Fonte (Apelagao).

It was possible to conclude that the perception of these individuals regarding the IEC
materials is positive, which suggest that this approach may be the best in Education for
Health. However, the creation of this kind of materials must be based in the principles of
Health Social Marketing and Behave Framework Theory.

Through this project, we had the support of the NGO “Médicos do Mundo”, that hold the

project “Saude Pa nos Bairro” at the Bairro Quinta da Fonte.

Keywords: Social Marketing Social in Health, sexual transmitted diseases,
Information/Education/Communication, Bairro Quinta da Fonte, Education for Health,

Health Communication, Behave Framework Theory.
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Introducao

No presente trabalho investigamos a percep¢ao dos jovens africanos e luso-africanos (14-
30 anos) face aos materiais Information, Education, Communication (IEC) utilizados nas
campanhas contra as infecgdes sexualmente transmitidas (IST) no Bairro Quinta da Fonte

(Apelagao).

Os materiais IEC tém sido utilizados em diversas campanhas de Educagao para a Saude,
nomeadamente em acgdes de informagdo e formacdo que visam combater as IST, e
podem ter diversos formatos, como panfletos, pegas de teatro, videos, entre outros. “IEC
combina, assim, estratégias, técnicas e métodos que permitem aos individuos, familias,
grupos, organizagdes e comunidades desempenhar um papel activo no alcance, protec¢ao
e sustentabilidade da sua propria satide” [Educacion para la Salud — Guia Practica para

los Proyectos de Salud, 2000].

Os jovens deste estudo tém sido alvo de varias campanhas, onde se utilizam este tipo de
materiais e, pretendemos, assim, conhecer qual ¢ a sua percep¢do face aos mesmos.
Abordaremos, ainda, a importancia do Marketing Social em Saide na escolha dos
materiais IEC, para que sejam elaborados de acordo com os diversos determinantes em
saude que influenciam, de alguma forma, a populacdo-alvo. A Teoria Behave
Framework também estard em destaque na presente investigagdo, tendo em conta a sua
importancia na definicdo dos determinantes em saide e do seu impacto positivo e/ou
negativo numa campanha de Educagdo para a Saude [Applying Behave Framework,

2004].
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O presente trabalho divide-se, assim, em cinco partes:

Parte I — Enquadramento tedérico: Faremos um enquadramento de varios conceitos
inerentes a pergunta de investigacdo, dos quais se destacam a Comunicagao em Saude,
Marketing Social em Saude, Teoria Behave Framework, Imigragao e Saude, Infecgdes

Sexualmente Transmitidas (IST) e IEC.

Parte II — Apresentacdo da amostra: Daremos a conhecer a populagdo-alvo do estudo, o
Bairro Quinta da Fonte e o projecto “Saude Pa nos Bairro” da organizagdo ndo-
governamental (ONG) “Médicos do Mundo”, a partir da qual inicidmos esta
investigacao.

Parte III — Enquadramento metodologico: Apresentam-se os objectivos do estudo, os

métodos e as técnicas utilizadas.
Parte IV — Resultados e¢ Discussdo: Apds a analise do material recolhido, serdo
apresentados os resultados desta dissertacdo de Mestrado, assim como a discussdo dos

mesmos.

Parte V — Serdo apresentadas as conclusdes, assim como algumas sugestdes, que
consideramos importantes no desenvolvimento de campanhas de Educagdo para a Satde

que incluam materiais IEC.
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Parte 1. Enquadramento Teorico

Capitulo I — Conceptualizacio

1. O Conceito de Saude

O conceito de satde sofreu vérias alteracdes ao longo dos séculos. Nao apenas em
termos técnicos, mas, também, conceptuais. Nas sociedades ocidentais, a saude do
Homem e os seus disturbios foram encarados, puramente, de forma magica e religiosa
durante varios séculos. A doenga devia-se aos actos do Homem ou resultavam de uma

vinganga dos Deuses; os curandeiros e os feiticeiros tinham o poder de curar os doentes.

No Oriente, desde sempre, se estabeleceu uma ligag¢ao directa entre saude e equilibrio do
corpo, mente e espirito. Nos paises onde predominava a religido Hindu e a chamada
medicina ayurvédica tinha-se esta visdo holistica, que no Ocidente sé surgiu, mais tarde,
no século XX. De entre os Vedas (livros sagrados Hindus), o Yajur Veda refere-se
especialmente a questdes médicas, dai o nome utilizado, até hoje, de medicina
ayurvédica. O Ayurveda descreve oito ramos (chikits): Medicina Interna ou
Shalyachikits ; Cirurgia/Anatomia ou Kyachikits; doengas do olho, ouvido, nariz, e
garganta ou Kaum; Pediatria ou Rabhritya, Psiquiatria/demonologia ou Bhtavidy;
Toxicologia ou Agada Tantra; ciéncia do rejuvenescimento ou Rasyana; € a ciéncia da

fertilidade ou Karana [Enciclopédia Britanica, 2007].

Na Antiguidade, a China também desenvolveu solidos conhecimentos na sua Medicina
tradicional. Muitos dos principios da filosofia da Medicina tradicional chinesa,
derivados da filosofia do Taoismo, reflectiam a classica crenca chinesa de que as

experiéncias humanas individuais reflectem os principios da causalidade e que regem o
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ambiente em todas as escalas. Estes principios causais, seja esséncia material ou

espiritual, correspondem a expressao dos destinos decretados pelo céu (Tao).

Segundo Herddoto, os médicos Egipcios dominavam uma vasta Farmacopeia que incluia
desde as medicinas de bolores e de excrementos até as das plantas medicinais, utilizadas
ainda hoje, em todo o Mundo, como mirra, roma, linhaga, erva-doce, alho, ricino, alface,

heléboro, papoila, entre muitas outras [Enciclopédia Britanica, 2007].

Na Grécia Antiga, a Medicina passou a ser considerada uma ciéncia. Nesse periodo que
vai de cerca de 400 a.C. a 200 d.C., “houve uma investigacdo mais sistematica dos
disturbios orgénicos e, o que ¢ mais importante, o conhecimento adquirido e as teorias
elaboradas eram transmitidas a discipulos em escolas de Medicina” [Enciclopédia
Digital, 2002]. A cura ja ndo se baseava em actos divinos, mas na ciéncia que descobria
formas de diagnosticar a doenga e de a tratar. Entre 460 a.C. e 337 a.C., um dos
primeiros defensores de que a satde se devia a problemas naturais foi Hipdcrates. No
seu entender, a saude seria “o estado natural do organismo, e, assim, a moderacao € uma
vida equilibrada eram essenciais para a manutencao desse mesmo estado” [Enciclopédia

Digital, 2002].

Na Idade Média, a Medicina sofreu uma estagnacdo e, até, um retrocesso. O
aparecimento de doengas voltou a ser atribuido a vontade divina ou ao castigo dos céus e

o Homem deixou de ter um papel activo no sentido de evitar e tratar as enfermidades.

Com o Renascimento voltou-se a olhar a satide do ponto de vista cientifico e a Medicina
tornou-se, oficialmente, ciéncia, a partir do século XIX. A saude era, assim, vista de um
ponto de vista alopdtico, isto €, como o tratamento da doenca dos pacientes através de

substancias apropriadas. A doenca esta assim no centro da satde, ou seja o enfoque esta
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na patologia em si e ndo nos factores ambientais que possam condiciona-la de alguma

forma [Moreira, 2007].

Esta visdo alopatica tem mudado desde que a OMS passou a definir saide como nao
sendo “apenas a auséncia de enfermidade, mas o completo bem-estar fisico, mental e
social” [Declaragao de Alma-Ata, 1978]. Em vez da doenga, quem esta no centro ¢ o
doente, de um ponto de vista holistico, isto ¢, global. A satde do individuo ¢ vista como
um todo, tendo em conta todos os factores internos e externos que possam influenciar

positiva ou negativamente o seu bem-estar fisico, mental e social [Moreira, 2007].

Para esta nova perspectiva contribuiu o Relatério Lalonde, da autoria do entdo Ministro
da Saitde do Canad4, Marc Lalonde. O relatorio surgiu face a necessidade que havia de
enfrentar os problemas financeiros que estavam a perturbar a saude do pais. Lalonde
introduziu uma questdo bastante pertinente quando se fala desta ciéncia: os
determinantes em saude. A satde passa, entdo a ser vista do tal ponto de vista holistico,
ou seja, incluindo questdes bioldgicas (genética e fungdes humanas), ambientais (natural
e social), estilos de vida (comportamento individual que afecta a saude) e a propria

organizacao dos servigos de satide [Lalonde, 1974].

Esta nova concepg¢do surtiu algumas criticas por se considerar que os comportamentos
de satde dos individuos sdo formados e ocorrem passando pelo fendémeno da
culpabilizacdo das vitimas. Na pratica criticava-se o facto de se pretender, com a nova
abordagem, culpabilizar certos grupos populacionais por problemas de satde, cujas
causas eram exteriores a sua propria vida. Causas essas que estavam, por vezes,

relacionadas com falhas nos sistemas de saude e social dos paises [Robertson, 1998].
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Actualmente a concepgao de saude baseia-se nas conclusdes da Conferéncia de Alma-
Ata, que, por sua vez, também foram influenciadas pelo Relatorio Lalonde. “A saude ¢
um direito humano fundamental e a consecucao do mais alto nivel possivel de saude ¢ a
mais importante meta social mundial, cuja realizagdo requer a ac¢ao de muitos outros
sectores, como o social e o econémico. A promogao e a protec¢ao da satide dos povos €
essencial para o continuo desenvolvimento econdmico e social e contribui para uma
melhor qualidade de vida e para a paz mundial, sendo um direito € um dever dos povos
participar, individual e colectivamente, no planeamento € na execugdo de servigos de

cuidados de saude” [Declaragao de Alma-Ata, 1978].

1.1. Promocio em Saude

E, de facto, uma das mudangas que ocorreram com a nova definicdo de saude foi a
importancia que se passou a dar a promog¢ao da saude, mais especificamente a uma das
suas componentes: Educag@o para a Satde. Através desta componente comegou a dar-se
um certo enfoque a prevencdo em saude, isto €, a tentativa de se evitar a doenca. Nao
basta controlar uma enfermidade, ¢ preciso evitd-la. Como referem Leavell & Clarck, “a
promocdo da saude ndo se destina a adopcao de medidas para determinada doenga ou
desordem, mas serve para aumentar a saide e o bem-estar geral” [Leavell & Clarck,

1965].

A partir dos anos 70 do século passado, a promog¢ao em saide desponta como uma nova
concep¢do da satide em varios debates internacionais. Esse facto esta directamente
ligado a um amplo debate realizado em varias partes do mundo, nos anos 60, sobre “a
determinagdo social e econdmica da saude e a busca de uma nova concepgao que nao

estivesse centrada, somente, na doenca” [Marks & Worboys, 1997]. Para a nova
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concepgdo contribuiu, de forma significativa, a abertura da China nacionalista ao
exterior, com a expedi¢do de duas missdes de observacao de especialistas ocidentais,
promovidas pela OMS e sob a lideranca de Halfdan Mahler [Marks & Worboys, 1997].
O movimento do Canada, desenvolvido apos o Relatério de Lalonde, teve também um
papel preponderante na nova concep¢do de saude. Alids, este relatério ainda hoje ¢
considerado essencial, pois foi decisivo para o desenvolvimento de politicas e de

medidas de satde, na maioria dos paises.

Promocao em Saude define-se, assim, como o processo que capacita os individuos para
terem um maior controlo sobre a sua saude, o que implica a disseminacao de estilos de
vida saudaveis, evitando-se comprometer o bem-estar. Para isso recorre-se a Educacao
em Saude, Preven¢ao e Proteccao [Downie ef al, 1990]. Na Conferéncia de Alma-Ata,

com especial enfoque na proteccao e promocgao da saude, a Declaragao V referia:

“os governos tém obrigacdo de cuidar da saude dos seus povos, obrigacdo que so
podem cumprir mediante a op¢do de medidas sanitdarias e sociais adequadas... Que
todos os povos do mundo atinjam, no ano 2000, um nivel de saude que lhes permita levar

uma vida social e economicamente produtiva’”.

As autoridades de saude e outras entidades do sector, como as Organizagdes Nao
Governamentais (ONG), tém cada vez mais projectos de promog¢do em saude,
nomeadamente destinados aos jovens — a fim de evitar certas doengas provocadas por
habitos incorrectos que se adquirem ao longo dos anos —, para além dos destinados aos
grupos de individuos que estdo mais predispostos a comportamnetos de risco [Moreira,
2007]. E também uma forma de evitar a exclusio social e de haver uma maior equidade

no acesso a saude [Plano Nacional de Saude, 2004-2010].
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1.2. Educacio para a Saude

Este trabalho vai focar-se na Educa¢do para a Saude, que ¢ “o processo que visa
aumentar a capacidade dos individuos e das comunidades para controlarem a sua satde,
no sentido de a melhorar e declarando, ainda, que para atingir um estado de completo
bem-estar fisico, mental e social, o individuo ou o grupo devem estar aptos a identificar
e a realizar as suas aspiragdes, a satisfazer necessidades e a modificar ou a adaptarem-se

ao meio» [Declaracao Alma-Ata, 1978].

A Educagdo para a Saude ¢é, assim, “toda a actividade intencional conducente a
aprendizagens relacionadas com a saude e com a doenga, produzindo mudangas no
conhecimento e compreensao ¢ nas formas de pensar. Este tipo de interveng¢ao em saiude
podera, também, influenciar ou clarificar valores, assim como proporcionar mudanga de
convicgoes e de atitudes, facilitar a aquisicao de competéncias e conduzir a mudanca de
comportamentos e estilos de vida” [Tones & Tilford, 1994]. Uma outra defini¢do ¢ a da
Carta de Ottawa, 1986, que aponta para a necessidade de nos centrarmos no “processo
que permite capacitar as pessoas a melhorar e a aumentar o controlo sobre a sua saude (e
seus determinantes, sobretudo, comportamentais, psicossociais € ambientais)”. A propria

OMS, na conferéncia “Saude para todos no ano 2000, na Meta 15, ja defendia:

“.. Até 1990 todos os Estados-Membros deveriam ter Programas de Educagdo para a
Saude com a finalidade de dar a populagdo os conhecimentos, as capacidades e as
motivagoes necessarias para a preserva¢do da sua saude...” [Declaragdo de Alma-Ata,

1978]

Educar em Satide ¢ uma das componentes essenciais da Promog¢do em Saude, sendo um

dos seus instrumentos [OMS, 2006]. E preciso educar os individuos para que alterem
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comportamentos que favoregam o seu bem-estar fisico, mental e social e evitem
determinadas doengas. Com esta perspectiva holistica da satide e, com a atencao a incidir
na preven¢ao da doenca, ¢ essencial saber comunicar em satide [OMS, 2006]. Sem uma
boa comunicagdo dificilmente se conseguird transmitir mensagens que aumentem o0s
conhecimentos da populacdo sobre determinados riscos e doencas, para que estas
populagdes possam ter capacidades e conhecimentos sobre a melhor forma de cuidarem
do seu bem-estar fisico, mental e social. Por outras palavras, o objectivo ¢ dar o
empowerment as populacdes sobre a sua saude [Muturi, 2005], responsabilizando-as

pelos seus actos face a si proprias e aos outros.

As opinides do educador e filésofo Brasileiro, Paulo Freire, sdo consideradas essenciais,
por varios investigadores na area da satude, por considerar importante o envolvimento da
populagdo nas ac¢des de Educacao para a Saude. Paulo Freire considera estas acgdes
como sendo essenciais no envolvimento da populacao-alvo. “A Educagdo tem sentido,
porque mulheres e homens aprenderam que ¢ aprendendo que se fazem e se refazem,
porque mulheres e homens se puderam assumir como seres capazes de saber, de saber

que sabem, de saber que nao sabem” [Freire, 2000].

O autor vé¢ a Educagdo como uma proposta pedagogica e libertadora. “Pedagdgica
porque estabelece a Educagdo como o processo possivel a partilha do conhecimento
vivenciado com o mundo ¢ do mundo entre os Homens, ndo s6 pela troca objectiva de
conhecer o cognoscivel, mas pela transcendéncia que este conhecer permite. Libertadora
porque conhecer o cognoscivel implica também uma consciéncia critica deste. Na
medida em que os Homens criticam, libertam-se na transformacao e construcao de si
mesmos no mundo” [Freire, 2000]. Logo, esta componente da Educagdo para a Satude

deve “estar direccionada para o colectivo de individuos e ambiente, através de politicas
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publicas que proporcionem o desenvolvimento da saude e reforco da capacidade do ser

humano e da comunidade [Freire, 2000].
1.3. Prevenc¢ao em Saude

A Prevencao em Saude, perante o novo paradigma da satde (sentido holistico) teve
também, obrigatoriamente, repercussdes na forma como se podem prevenir as
enfermidades. O objectivo ja ndo se cinge, apenas, em evitar a doenca, mas também a
importancia de se ter um estilo de vida saudédvel, onde impere o bem-estar, sem grandes
preocupacdes face a doenca. Esta nova abordagem ndo ¢ uma tarefa facil, mas comeca
pelo conhecimento da realidade do individuo ou do publico com o qual se pretende

desenvolver um programa de prevengao.

Logo, a Preven¢do em Satde, para ter um resultado positivo, implica, obrigatoriamente,
o conhecimento da populagdo, suas crengas, anseios, preocupacoes, estilos de vida e
opinides. “S6 assim nos sera possivel iniciar algum trabalho que seja aceite e realmente
incorporado dentro de suas experiéncias subjectivas (pensamentos, decisdes) e concretas
(acgdes, posturas, comportamentos)” [Shiavo, 2007]. Desta forma vamos ao encontro da
definicdo de saude da OMS que implica, ndo apenas a auséncia de enfermidade, mas a
busca, antes de tudo, da qualidade de vida fisica, mental e social [Declaracdo de Alma-

Ata, 1978].

Os sistemas de saude de varios paises tém, actualmente, nos seus programas nacionais
planos para a area da preven¢do. Portugal ndo ¢ excepcdo. O PNS 2004-2010 refere a
importancia de se apostar na Medicina Preventiva. Os Servicos de Satde Publica, em
Portugal, incluem, assim, a vigilancia do estado de satide e a identificagdo dos seus

determinantes, a promocao da satde e a preven¢do da doenca [Almeida, 2007]. Fica a
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ganhar a saude de cada individuo, a populacdo no geral e a economia do pais. A
Preven¢do em Satde tem trazido grandes ganhos em termos de saude e de esperanga de
vida e, para além dos beneficios individuais e populacionais, ¢ mais barato investir em

prevencao do que na cura [Russel, 1993].

Numa época em que se fala tanto na necessidade de se conter a despesa, ¢ importante
avaliar os investimentos que se fazem em saude e perceber se estamos a investir mais

em preveng¢ao ou na cura de doengas que podem ser evitadas [Russel, 1993].

1.4. lliteracia em Saude

Mas, em todo este processo de se recorrer a Educacdo para a Satde, a fim de se
promover estilos de vida saudaveis e prevenir doengas, ha um problema que nao pode
ser esquecido. Referimo-nos a iliteracia em satde. «Desde os anos 80, que os paises
mais desenvolvidos se renderam a uma nova evidéncia: muitos adultos, apesar de varios
anos de escolarizacdo, nao dominam a leitura, a escrita e o calculo, demonstrando sérias
dificuldades em utilizar na vida quotidiana material em diferentes suportes» [Silva et al,

2006].

Num mundo em que a informacdo e o conhecimento estdo a constituir-se como factores
determinantes da vida social, a capacidade de usar informagdo escrita de forma
generalizada, tornou-se crucial. A area da saude ndo ¢ excepcdo. Se ndo entendemos o
que nos dizem, dificilmente vamos mudar o nosso estilo de vida e adoptar atitudes e
comportamentos que previnam a doen¢a. Quando se faz Prevengdo em Saude nao
podemos esquecer este problema. Podemos ter Optimos discursos ou material
informativo muito atractivo, mas, se as pessoas ndo entendem a mensagem que se lhes

passa, ndo vai haver mudangas [Silva et al, 2006].
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A literacia em saude pode ser assim definida como ‘““as competéncias cognitivas e sociais
que determinam a motivacdo e a capacidade para os individuos terem acesso,
entenderem e usarem a informacdo de maneira que promovam e mantenham uma boa
saude. Significa mais do que ter a capacidade para ler panfletos e fazer apontamentos de
forma simples e implica a optimizagao do acesso da populacao a informagao em saude e

a capacidade para a usarem [Global Conference on Health Promotion, 2009.

Tendo em conta esta definicdo, a literacia em saude “tem como fim, ndo apenas
influenciar as decisdes individuais, mas também alcancar a compreensao dos
determinantes em saide e encorajar os individuos e as acc¢des colectivas que podem
levar a modificacdo dos determinantes” [Global Conference on Health Promotion,
2009]. Face a esta perspectiva, a Educacdo para a Satde deverd ser atingida através de
métodos que vao para além da informagdao difundida e devera requerer uma maior
interac¢do, participagdo ¢ analise critica, que, a posteriori, leve a mudanca de

comportamentos [ Global Conference on Health Promotion, 2009].

Os factores que influenciam e/ou causam a iliteracia sdo varios. A literacia familiar ¢ um
factor importantissimo, assim como a grande escassez de recursos escolares existente nos
quadros de socializacdo familiar da esmagadora maioria da populagdo e os contextos
domésticos empobrecidos em livros e outros materiais escritos [Silva et al, 2006]. Logo,
a baixa literacia em satde dificulta a compreensao de qual ¢ o estado de satde e quais
sdo as necessidades de mudanga de comportamentos, planos de tratamentos e de auto-
cuidados, que podem estar relacionados com a literacia geral baixa, nivel de
conhecimentos baixos sobre satde ou inibicao resultante do embaraco e medo do ridiculo

[Carvalho & Gastaldo, 2008].
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A optimizagdo da literacia em saude faz parte dos objectivos de comunicacdo do
Healthy People 2010, do US Department of Health and Human Services, articulados
com os objectivos do relatorio Communicating Health: Priorities and Strategies for
Progress [Hornik, 2002]. Ja se comeca, assim, a ter em conta esta questdo importante
que acaba por ser um determinante de saude [Dalghren & Whitehead, 2006]. Portugal
ainda nao realizou um estudo cientifico exaustivo sobre esta problematica, mas varios
estados a nivel internacional continuam a alertar para o facto de que as mensagens de

saude excedem a média das capacidades da populagao [Hornik, 2002].

Na Comunicacdo em Saude ¢ necessario ter em conta o grau de capacidade dos
individuos para obterem, processarem e compreenderem informacao basica de satude, a

fim de os levar a tomar decisdes saudaveis [Healthy People 2010, 2002].
1.5. Emporwement

A tomada de decisdes ¢ essencial na vida de qualquer ser humano, nomeadamente no
que diz respeito a sua satide. Mas, para isso, € necessario capacitar os individuos e dar-
lhes emporwement. Mas, afinal, o que € o emporwement? Trata-se de um processo de
capacitacdo que envolve as pessoas € o “que ajuda os homens e as mulheres a ajudarem-
se. Fazé-los agentes de sua propria recuperacdo e pd-los numa postura conscientemente

critica diante dos seus problemas” [Freire, 1994].

A partilha de informagao e ideias ¢ fulcral neste processo de emporwement, ja que o ser
humano sente necessidade de ser activo e participativo nas decisdes que dizem respeito a
sua propria vida. “Nao € no siléncio que os homens se fazem, mas na palavra, no
trabalho, na accdo-reflexdo. Assim, a palavra ndo ¢ dizer sozinho ou dizer para outros ...

Mas ¢ o dialogo ... O encontro dos homens, mediatizados pelo mundo ...” [Freire, 1994].
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Esta-se, assim, perante um processo € nao uma unica ac¢ao em determinado tempo e
espago. Nao se capacita as pessoas com uma Unica intervencao, mas ao longo de um
certo percurso que vai ao encontro dos diferentes determinantes em saude. Trata-se de
um “processo continuo que oferece uma percepcao na maneira pela qual as pessoas sao
capacitadas e, que, gradualmente, se vai maximizando o seu potencial de progredir da
accdo individual para a colectiva, promovendo mudangas sociais e politicas”
[Wallerstein & Duran, 2006]. A participagdo dos individuos na melhoria da sua saude ¢,
alids, um dos pontos focados na Carta de Ottawa (1986). Outras declaragdes da OMS
também focam a importancia de se apostar na participagao dos individuos na sua satde,

nomeadamente as de Adelaide (1988), Sundsvall (1991) e de Jacarta (1997).

2. O Conceito de Comunicacao em Saude

Mas o que ¢ a Comunicagcdo em Saude? Hé varias defini¢des que devem ser tidas em
conta. Comunicar em Saude envolve o trabalho dos profissionais de satide, mas também
os da 4area da comunicagdo, para além de socidlogos, assistentes sociais, demografos,
entre outros. Perante a multidisciplinaridade desta area do conhecimento, os cientistas
sociais tém alguma dificuldade em encontrar uma definicdo da mesma, o que leva a que,

muitas vezes, parecam diferentes [Shiavo, 2007].

No entanto, ¢ importante compreender qual ¢ o verdadeiro sentido e estabelecer o
contexto certo para a sua implementacdo. Renata Shiavo, uma das comunicadoras em
sade que mais se destaca a nivel mundial, considera que se trata de um ‘“processo
multidisciplinar que tem como objectivo alcancar diferentes audiéncias e partilhar
informagdes relacionadas com a satde, de modo a influenciar, envolver, e ajudar os

individuos, comunidades, profissionais de satde, grupos especificos, politicas de satde e
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o publico em geral. E todos juntos ganhar, introduzir, adoptar ou sustentar
comportamentos, praticas ou politicas que irdo melhorar os resultados em satde”

[Shiavo, 2007].

A mesma investigadora vé a Comunicagdo em Saude como uma forma de incentivar a
mudanca de comportamentos ¢ a mudanga social, ja que leva a um envolvimento da
populagdo-alvo [Shiavo, 2007]. Em Comunicacdo em Saude desenvolvem-se e
difundem-se mudangas, isto ¢, transmitem-se “mensagens para audiéncias especificas
com o objectivo de influenciar o seu conhecimento, atitudes e crencas de modo a

adoptarem estilos de vida saudéaveis” [Shiavo, 2007].

Nao ¢ facil comunicar em saude, apesar de se poder usar canais multifacetados, como
panfletos, palestras, workshops, role-playing (como ¢ o caso de pegas de teatro), a
comunicac¢do social, entre outros. Os profissionais que trabalham na area devem ter em
conta que se trata de um processo orientado para persuadir, envolver e criar consenso ¢
sentimentos de pertenca entre as audiéncias. [Shiavo, 2007]. “Apesar de o objectivo
ultimo ser a influéncia de comportamentos e de normas sociais, hd uma énfase renovada
na importancia de estabelecer objectivos comportamentais e sociais logo no desenho

inicial das intervencdes em Comunicacao em Saude” [Shiavo, 2007].

Apesar de, ainda, haver resisténcias a nivel da aceitacdo da importancia da comunicagao
nesta area, a maioria das organizagoes do sector e dos seus lideres reconhecem, agora, a
importancia da Comunicagdo em Saude, que pode ter um papel importante nos
resultados e no estado de saude geral e de grupos populacionais especificos [Shiavo,
2007]. A Healthy People 2010 também reconhece o seu papel fundamental,
reconhecendo que contribui para o aumento da qualidade de vida e da saude dos

individuos de uma dada comunidade. Os profissionais de comunica¢do podem e devem
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ter, cada vez mais, um papel nesta ciéncia, trabalhando com outros profissionais ligados

ao sector [Shiavo, 2007].
2.1. Obstaculos a comunica¢ao em Satde

Como ja foi referido, em Comunicagdo em Saude desenvolvem-se e difundem-se
mudangas através de “mensagens para audiéncias especificas com o objectivo de
influenciar o seu conhecimento, atitudes e crengas de modo a adoptarem estilos de vida
sauddveis” [Shiavo, 2007]. Ao comunicarmos em saiude devemos ter um bom
conhecimento da populagdo-alvo. Se, no caso das campanhas de mass media nao ¢ facil

ter esse conhecimento, a nivel local conseguem-se mais detalhes.

Lidar com os principais determinantes em saude assume um grande potencial para
reduzir o peso da doenga e promover a saude da populacdo em geral [Moreira, 2007].
Estes sdo os varios factores, defendidos pela Unido Europeia, e que se baseiam na teoria

holistica da satde [Moreira, 2007]:

» Comportamento pessoal e estilos de vida;

* Influéncias na comunidade que podem manter ou prejudicar a saude;
* Condicoes de vida e de trabalho e acesso a servicos de saude;
 Condi¢des socioecondmicas, culturais e ambientais gerais.

O Programa Nacional de Intervencdo Integrada sobre Determinantes da Satde
Relacionados com os Estilos de Vida (PNIIDSREV) considera que “os factores
determinantes da satude decorrem de factores individuais (genéticos, bioldgicos e
psicologicos) e de factores ambientais, econdmicos, sociais e culturais. De acordo com o

mesmo programa tém sido implementados, a nivel nacional e europeu, redes e programas
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focalizados em ambientes especificos, com particular destaque para as escolas, os locais
de trabalho e as cidades, e predominantemente orientados para a capacitagdo das pessoas
para a adopg¢do de estilos de vida saudaveis e para a criacdo de condi¢cdes ambientais,

organizacionais e sociais mais favoraveis a saide [PNIIDSREV, 2004].

Quando se fala em determinantes em saude ¢ essencial ter-se em conta o modelo de
Dahlgren e Whitehead [Dahlgren & Witehead, 2006], que demonstra os varios
determinantes e a ligacdo entre os mesmos (figura 1), a fim de se entender as suas

repercussoes a nivel da saude.
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Figura 1. A interligagdo entre os varios determinantes em satide — Modelo Dalghren &

Whitehead [Dahlgren & Witehead, 2006].

Neste modelo (figura 1) estamos perante uma teoria social de saude ecologica, que
estabelece a ligagdao entre os factores individuais, ambientais e patoldgicos. No centro

encontram-se os individuos, que tém determinadas caracteristicas bioldgicas e genéticas,
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que sdo imutaveis desde a concepcao at¢ a morte. A sua volta existem factores que
influenciam a satide e que dependem dos comportamentos e estilos de vida. Subjacente
estdo os factores sociais € comunitarios e, por fim, os estruturais, como as condi¢des

habitacionais, o tipo de emprego, o acesso a servicos € a bens essenciais a vida.

[Dahlgren & Witehead, 2006]
2.2. Comunicacio em Saude a nivel comunitario

A questdo da comunidade ¢ importante. Ao comunicarmos em saude ¢ necessario
envolver o individuo mas, também, a comunidade. Por outras palavras, “ha um
movimento bottom-up e participativo, usando multiplos canais de comunicagao,
envolvendo a comunidade, nomeadamente os lideres, para que haja aquisi¢do de

conhecimento mas, também, mudanga de comportamentos” [Shiavo, 2007].

Para se mobilizar a comunidade ¢ necessario ganhar a confianca da mesma. O proprio
PNS 2004-2010 vé a participagdo da sociedade civil na optimizacdo da satide como
«indispensavel». A propria Lei n® 44/2005 de 29 de Agosto prevé a participacdo destas
organizagdes na elaboracdo e acompanhamento de estratégias, planos e programas
nacionais [Plano Nacional de Satude, 2004-2010]. O PNS prevé, mesmo, que “¢ for¢oso
que se estabelecam parcerias e protocolos entre entidades dos sectores pubico, privado e
social para a prossecu¢do dos objectivos do PNS” [Plano Nacional de Satude, 2004-

2010].

O programa do Ministério da Saude prevée, ainda, num projecto com a Escola Nacional
de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa, a organizacdo de Estratégias Locais
de Satde que enquadrem as actividades dos Servigos de Saude e parceiros sociais,

nomeadamente ao nivel da participacdo dos cidaddos, da promocdo em saude e da
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prevencdo da doencga [Plano Nacional de Saude, 2004-2010]. O proprio Tratado de
Amesterdao (1997) identifica a necessidade de haver mais acgdes que “optimizem a
saude publica”, assim como, actividades para prevenir os problemas de saude e reduzir

os riscos [Ferrinho et al, 2008].

Algo essencial, em toda esta tematica, ¢ o envolvimento de equipas interdisciplinares,
para que haja um conhecimento global dos varios determinantes em saude, que estdo em
causa na comunica¢cdo em Educacdo para a Satde. “O profissional deve possuir uma
visdo globalizante e critica sobre as necessidades de saude da clientela e, sobretudo,
estar envolvido com o sujeito, grupos e comunidade. Como os profissionais de saude
trabalham em equipa, ressalta-se a interdisciplinariedade, ao lidar com factores ligados
aos clientes que determinam o seu estado de satide, ambiente, biologia humana, estilo de
vida e a propria organizacdo dos Servicos de Satde. Com isso, entende-se que a
Educagdo para a Saide e a Promog¢do em Saide caminham juntas, gerando as
possibilidades que o cliente gerencie as informacdes, se consciencialize e tome

providéncias tendo em vista a qualidade de vida” [Silva et al, 2006].

Para além desta vertente mais individualista, €, também, crucial ter em conta a
constituicdo de politicas publicas saudaveis, a criagdo de ambientes sustentaveis, a

reorientagdo dos Servigcos de Saude e o fortalecimento de ac¢des comunitarias.
2.3 As grandes cidades e os guetos

A intervengao local ¢ fulcral e tem incidido bastante em comunidades urbanas, alvo de
exclusdo social, auto-exclusdo e violéncia. Mas ha algumas caracteristicas que devem

ser tidas em conta quando falamos de intervencdo a nivel local [Hancock & Minkler,
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2004], independentemente da comunidade em que nos estamos a focar, segundo a Unido

Europeia [Moreira, 2007]:
» Uma visao a longo prazo das ac¢des a serem tomadas;
* Compromisso politico com as organizacdes que estao no terreno;

* Envolvimento de varios actores, como os Servigos de Saude, os municipios, as

associagoes, as ONG, entre outros;

* Boas relagdes com a populagao local;

» Ter em conta os determinantes de satude;

* Estratégias de accao multifacetadas face a complexidade de qualquer comunidade;
* As entidades promotoras da satide devem ser crediveis;

« E necessario encontrar solugdes e ndo optar por uma via de confrontagio;

* Existéncia de uma politica de saude local;

* A saide deve ter em conta também outros aspectos que devem ser mudados, como

injusticas sociais e a deterioragdo ambiental.

Todos estes aspectos sdo importantes € ndo podem ser descurados quando se pensa
intervir a nivel local, nomeadamente, junto de comunidades problematicas, onde impera
a inseguranca. A Comunicacdo em Saude nestas comunidades deve envolver,
inevitavelmente, lideres locais. A participacdo da comunidade, através da influéncia
destes lideres, ¢ fundamental para se ter sucesso na iniciativa e para se ganhar a
confianca local [Thompson, 2003]. Nao esquecamos que, em muitos casos, a populagao

so confia nos profissionais que estdo no terreno [Plano Nacional de Saude, 2004-2010]. E
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as ONG tém, de facto, um papel crucial e conseguem chegar junto das popula¢des mais
carenciadas e mais afastadas do sistema de satde, como acontece em bairros de génese

ilegal.
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Capitulo II. A Imigracao

1. Imigraciao em Portugal

At¢é a década de 60 do século passado, Portugal foi um pais de indole,
predominantemente, emigratoria. Devido a saida de cidadaos nacionais, nomeadamente,
com destino a Europa e as, entdo, provincias ultramarinas, os fluxos migratorios, em

Portugal, registavam um saldo negativo.

Esta realidade alterou-se, profundamente, com a revolucao de 25 de Abril de 1974 e com
a subsequente independéncia dos actuais paises africanos de lingua oficial portuguesa

(PALOP). Assiste-se, entdo, ao regresso de cidadaos daqueles territorios.

No inicio da década de 80 gera-se um aumento exponencial do nimero de estrangeiros
residentes em Portugal, “devendo assinalar-se que muitos dos cidaddos agora com
estatuto de «estrangeiro», tinham sido, anteriormente, cidaddos portugueses. O caso
mais significativo ocorreu com a comunidade cabo-verdiana residente, a qual, alids,
continua a ocupar uma posicdo de destaque entre as comunidades estrangeiras em

Portugal” [Relatorio de Imigracao, Fronteiras e Asilo, 2009].

Os anos 90 caracterizam-se pela consolidagdo e crescimento da populagdo estrangeira
residente, com destaque para as comunidades oriundas de PALOP e do Brasil. No inicio
do novo século surgem os fluxos migratorios do Leste Europeu, nomeadamente da
Ucrania, e assiste-se ao crescimento da comunidade estrangeira residente no pais,

particularmente, Brasileiros [Relatério de Imigracao, Fronteiras e Asilo, 2009].

O anterior Alto-Comissario para a Imigragdo e Minorias Etnicas, Rui Marques, chegou a

dizer que “desde os anos 90, tem sido necessario adequar as nossas atitudes e flexibilizar
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as nossas «regras» para receber, nos Servicos de Saude, uma populacdo que desafia
diariamente as nossas capacidades, com novas culturas, dificuldades na lingua e, por
1SS0, na comunica¢do, mas com as mesmas necessidades em saude, tanto na area da
prevengdo como naturalmente na area curativa” [Plano Nacional de Satde, 2004-2010].
De acordo com o relatorio do Servico de Estrangeiros e Fronteiras (SEF), o crescimento

da imigragdo em Portugal entre 1980 e 2008 tem diminuido (tabela 1).

Tabela 1. Evolu¢do da imigracdo em Portugal desde 1980 a 2008, segundo o SEF

(2009).

AT S RIE CHE R DHE
LA E L, L s S
E PR RO anE OHE WIS TS DN T Tl ST | AR T
AND | RESIDENMTES AT IE A D CHE LM, CHUITLOG A rorULACAS
P E R MLAMNE MO LA, ES TRANGEIRMA L
CRCHE F e A
(2008 -2008E)
15RO a0.TED
1201 =414 =414
LT e ava AT r 8
1203 AT 404 &7 404 1504
T T s T =7
15905 ET T, S A
190G BE.aE = =28
1BRT B TTE ) i 80,778 1 .21
1200 R e e BT
. =T-LE] 101011 =T
B vor.Ter 107 reT o
1251 11 nETE ) 113878 =7s
mnz IZoez 1zZ3e1z =
15 VR BED 1B GRS 10.TT
1904 1=T.OT3 187073 1470
LET LCCER T AR TG
1204 1Tz 172 Rz =73
ETT Ve 17a zen e
19EE 1T 43T AT@ a7 183
LT 191,183 181143 T
Fono TOT ERT 207 ea7 T
=001 2TDEET 12 a0 a3m0_o@0 B@.02
T Frre] 17a nEs A1E AT 17_@a
Fooa 2 s 188 a0 AmE_Om a.ar
Fo0e ErETEE] 183.823 44T 1S 2,11
Zo0m zra.sm B smmnT a4 mmg =T
Fo0a FRT AT P - P 109
00T so1.mz =741 zo.303 428 T30 370
Sl - P ] . TET a0 AT 1.0
" Dacon provisorss s

Em termos de distribuicdo geografica, Lisboa lidera na zona do pais que recebe mais
imigrantes (figura 2). Em termos de nacionalidade, os Brasileiros sdo os que constituem

0 maior grupo, seguindo-se os origindrios de paises africanos (figura 3).
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Figura 2. A imigracdo em Portugal, por distrito, desde 1980 a 2008, segundo o SEF

(2009).
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Figura 3. Imigragdao, em Portugal, por nacionalidade, desde 1980 a 2008, segundo o SEF

(2009).
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Até ha alguns anos, a maioria dos imigrantes, em Portugal, eram do género masculino.
No entanto, apesar de, ainda, se verificar um maior nimero de homens (figura 4), tem-se

registado um aumento, progressivo, do nimero de mulheres.

Ml

208.711

48%
230566

52%

Figura 4. A imigracdo, em Portugal, segundo o género desde 1980 a 2008, segundo o

SEF (2009).

1.1. Os bairros de génese ilegal e os imigrantes

Existem inimeros factores que levam a inser¢do social dos individuos ou das familias
em bairros de barracas e em bairros sociais, designados, nos ultimos tempos, como
bairros de génese ilegal. O acesso a uma habitagdo nao € igual para todos os individuos,
assim como o acesso a qualquer bem ou servigo, apesar de ser um direito constitucional.
As minorias étnicas e a populagdo imigrante, enquanto grupos de maior fragilidade
social [Fonseca & Taborda, 2002], enfrentam grandes dificuldades na procura de uma

habitacdo no meio urbano.

Desde cedo que a chegada de imigrantes e migrantes nacionais as grandes cidades levou
ao surgimento de bairros de lata, ainda visiveis na periferia imediata de Lisboa. A

“tendéncia central ¢ a de uma concentragdo em «ilhasy, situadas nas zonas mais
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degradadas de Lisboa e/ou nos concelhos adjacentes, como Loures, Oeiras, Amadora,

Almada e Seixal” [Caeiro, 2004].

A existéncia de solo disponivel e a chegada de um elevado nimero de pessoas foram
dois factores que contribuiram para a construgdo de barracas, com condi¢des de
habitabilidade muito baixas, sem electricidade, saneamento, abastecimento de agua,
transportes publicos, ou facil acesso a cidade de Lisboa. “Nestas condi¢des, a inser¢ao
social e espacial dos habitantes destes bairros ficou, seriamente, restringida” [Caeiro,

2004].

De acordo com o Censos de 2001, 52.854 habitantes da Area Metropolitana de Lisboa
(AML) viviam em alojamentos familiares ndo regulares, 41.829 dos quais em barracas.
Os alojamentos ndo convencionais estavam, principalmente, concentrados na AML.
Entretanto, com a criagdo do Plano Estratégico de Reabilitagdo (PER), as familias dos
bairros de barracas passaram a ser realojadas em bairros sociais, onde nem sempre ha a

melhor convivéncia entre etnias diferentes.
1.2. A Imigraciao e a Saude

A grande maioria dos imigrantes chega a Portugal sem problemas de satide. No entanto,
face as mudangas ambientais e a instabilidade que vivem, podem adoecer ou, devido a
pressdo psicoldgica, acabam por adoptar comportamentos de risco [Moreira, 2007]. Na
verdade, as pessoas que imigram sdo, em média, mais saudaveis do que a populagdo do
pais de origem e, frequentemente, o estado de saude ¢ melhor que o das populagdes do
pais de acolhimento. Como referiu o Ministério da Satde nas actas da conferéncia de
Evora, “esta constatagdo vai contra a percepgdo dos paises de destino, que véem os

imigrantes como um importante factor de risco na introducdo de doengas que afectardo a
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saude global da popula¢io” [Actas da Conferéncia de Evora - Determinantes da Satde

na Unido Europeia, 2000].

As sociedades sentem, assim, necessidade de responder a novos e complexos desafios,

segundo a Unido Europeia [Moreira, 2007]:

* Novas doengas;

* Maior incidéncia das doencas transmissiveis;

* Novas solicita¢des de cuidados de satde;

* Diferengas culturais e linguisticas para os prestadores de servigos;

* Preocupacao de evitar — e a necessidade de combater — a discriminagdo com base na

etnia, na lingua e na religido.

Ainda, de acordo com as actas da Conferéncia de Evora, o Ministério da Satude
reconhece “... que os padrdes de saude e de doenca dos imigrantes sdo diferentes dos da
populagdo de acolhimento e podem, em determinadas ocasides, reproduzir os padrdes do
pais de origem (...); a investigacdo actualmente desenvolvida, mostra-se incapaz de
identificar os possiveis determinantes demograficos, sociais, culturais, econdémicos e
genéticos destas diferengas. Apesar disto, os dados parecem apontar para grandes
necessidades associadas a doengas cardiovasculares, satde infantil, doencas infecciosas,
saude mental e acidentes” [Actas da Conferéncia de Evora - Determinantes da Saude na

Uniao Europeia, 2000].

Os imigrantes que fazem parte de grupos minoritarios sdo, frequentemente, alvo de
exclusao social, nomeadamente em bairros sociais [Plano Nacional de Saude, 2004-

2010], o que tem repercussdes a nivel da sua saude. Face ao problema dos
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comportamentos de risco inerentes a imigragao, o Coordenador do Programa Nacional
de Luta Contra o VIH/Sida, Henrique Barros, tem alertado para a necessidade de haver
mais instrumentos que melhorem a prevengdo desta infec¢ao sexualmente transmissivel,
assim como o seu tratamento. O coordenador relembra, ainda, a necessidade de haver
estudos acerca da percepcao dos imigrantes sobre o seu estado de saude [Plano Nacional

de Saude, 2004-2010].

Ainda, no ambito da saude e das migracdes, no decorrer da Presidéncia da Unido
Europeia, Robin Weiss, da European Academics Science Advisory Council (EASAC)
alertou, em 1997, para a necessidade de se ter em atengdo certos desafios-chave, para
que as IST ndo sejam um problema grave para as populagdes. Estes sdo os desafios
assinalados por Robin Weiss, Professor na Universidade de Londres [Forum Nacional de

Satde — Implementacao do PNS, 2007]:
* Optimizar a avaliagdo e a troca de informagao dos rastreios;

» Facilitar o acesso aos cuidados de saude, dando especial aten¢do ao papel dos

Cuidados de Satude Primarios;

* Desenvolver sistemas de informacao e de comunicacdo que melhorem a ajuda entre os

doentes e os profissionais de satde;

» Co-organizar estratégias de rastreio e de acompanhamento dos grupos de risco;
1.3. O papel das ONG

Em Portugal, as ac¢des de Educagdo para a Satide costumam ser desenvolvidas pelas

ONG em parceria com as autoridades de satde locais e, inclusive, autarquias. Desta

42



forma, tenta-se chegar as populagdes imigrantes ou ndo, que sejam mais desfavorecidas

e alvo de exclusdo social.

Esta tendéncia tem aumentado desde os anos 80 ¢ 90 do século passado. As ONG,
fazendo parte da sociedade civil, passaram a ter um papel-chave na satde das
populagdes, nomeadamente das que vivem em bairros onde impera a exclusao social. As
proprias populagdes costumam confiar mais nas ONG do que nas restantes organizagdes.
No caso da saude, as equipas sao constituidas, habitualmente, por médicos, enfermeiros

e psicologos, para além de outros profissionais [Ramos, 2001].
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Capitulo III — O Problema das IST

1. Factos e nameros sobre IST

As IST afectam, de maneira particular, os mais jovens. Nos paises desenvolvidos, onde
Portugal se inclui, a idade de iniciagdo sexual é cada vez mais precoce. Alids, comprova-
se que as primeiras experiéncias sexuais acontecem cada vez mais cedo, enquanto os
relacionamentos mais duradouros acontecem mais tarde [Gaspar et al, 2006]. Este
fenomeno aumenta a vulnerabilidade dos adolescentes e jovens adultos a este tipo de

infec¢des [Charlotte et al, 2000].

As IST sdo cada vez mais e diversificadas, sendo uma ameaga para a fertilidade como
para a propria vida. Face a idade precoce da iniciagdo sexual, a multiplicidade de
parceiros e de experiéncias e a vulnerabilidade bioldgica, psiquica e social, os
adolescentes sdo um alvo facil das IST, quer sejam bacteriologicas (por exemplo,
infeccdo por clamidia, gonorreia ou sifilis) ou virais (herpes genital ¢ VIH/SIDA)
[Gaspar et al, 2006]. Todos os dias, mais de seis mil jovens, dos 15 aos 24 anos sdo
infectados com VIH [Gaspar et al, 2006]. Uma das solugdes para este problema passa,

concerteza, pela preven¢do e pela mudanca de comportamentos [Gaspar, 2004].

Mas, numa época em que os jovens tém acesso a tanta informagdo, como € possivel
haver estes dados? Ja foram realizados variados estudos mas, o fundamental € investigar
os factores psicossociais e ecologicos que constituem factores de risco e factores
protectores no comportamento sexual dos mais novos. E essencial ter em conta varios
factores que devem ser trabalhados no ambito da promo¢do em saiude sexual e

reprodutiva [Gaspar et al, 2006].
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Esses factores poderao ser [Gaspar et al, 2006]:
* Econoémicos;

* Caracteristicas da comunidade;

* Estrutura familiar;

* Influéncia de pares;

* Caracteristicas biologicas;

* Relagdo com a escola;

* Perturbacdes emocionais;

* Crengas ¢ atitudes sobre sexualidade.

Num estudo realizado na populagdo migrante residente em zonas carenciadas, verificou-
se, em comparagdo com os jovens de nacionalidade portuguesa, que os imigrantes ou
filhos de imigrantes utilizam menos o preservativo e t€ém mais parceiros sexuais. Quanto
a procura de informagdo sobre VIH/SIDA, os jovens migrantes e filhos de migrantes
falam menos com os pais do que os jovens portugueses, recorrendo mais a folhetos e a
programas de televisdo. Perante estes resultados, € essencial que sejam realizadas
intervengdes comunitarias que incluam a participacdo da familia, dos pares, da escola e

da comunidade, criando programas que promovam competéncias pessoais € sociais

[Gaspar et al, 2006].

Os luso-africanos, que também fazem parte deste trabalho, ja tém costumes mais
1dénticos ao dos outros jovens do pais. No entanto, também passam por um processo de

socializagdo primaria familiar (e outros contextos de interac¢ao intra-étnica), no qual sdo
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transmitidos valores e praticas [Gaspar ef al, 2006]. Estes jovens acabam, pois, por viver

muito a cultura africana, apesar da integragao na sociedade portuguesa [Raposo, 2008].

Em relacao a saude sexual e reprodutiva, quanto mais houver inseguranga e instabilidade
econdmico-social, mais se assistird a comportamentos de risco [Gaspar et al, 2006],
como também revelam os resultados do Health Behaviour in School Age (HBSA), um
estudo colaborativo da OMS, cujo objectivo ¢ estudar os estilos de vida e os
comportamentos dos adolescentes nos varios cendrios de vida [HBSA, 2005/2006]. Uma
das conclusdes deste estudo diz respeito a iniciagdo da vida sexual. Os africanos e luso-

africanos tendem a iniciar a vida sexual mais cedo (tabela 2).

Tabela 2. Idade da primeira relagdo sexual em Portugal: comparagcdo entre

nacionalidades, segundo o HBSA (2005/2006).

Tdade da primeira relacao (jovens que referem jd ter tido relagdes sexuais)

11 anos ou menos | Entre 12 e 13 anos 14 anos ou mais
Portuguesa 14,8% % 18,85 63,60 %
CPLP 5% 22,6% 39.6%*
{ Africano+Brasileiro)
Outros 11,8% 29.4% 5329%

Tt = 18300, gL =6, pe 01) =798
Como se pode ver na tabela 3, estes individuos estdo mais predispostos a riscos,

nomeadamente na area sexual por iniciarem a vida sexual mais cedo e por ndo usarem

preservativo em todas as relagdes sexuais.

A tabela 3 também demonstra um dado importante. Os jovens com raizes africanas tém
mais comportamentos de risco quando estdo sob o efeito de alcool ou drogas, em

comparagao com os jovens portugueses.
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Tabela 3. Jovens: estilos de vida e comportamentos desde 1980 a 2008, segundo o

HBSA (2005/2006).

W Total= 3718 ESE baixo (n=I1929), 6L.7% | ESE medio/alfo (n=I517], 35.3%%
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Fepetente (] ou mals anos) IT4% EEL 2ZTTEE R 33.3% 103

Sozinho na escola (F de Txsem) T 3% LS 228 6% ERREM g3FF

FARMITTA

Conmnicagdo facil com a mae B3 8% T3 7% 337 T T 1% 46

Famiha nuclear BU.0%%s PN 187 BT TA 31.5% 3FF

Agregado fam. Mudadomozs ult. > A] TI.T% 1% 2457 I T 3IET [1437%F

ALIMENTAUAD

Consunur cola diariamente 35.5% 0% 479% IE3% 32.6% 1049

Consumur leife dianamente 83T FEX ¥ 183 BETa 3% LT S
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Seniir-se mielz I36% T80 390 143% 20.5% 120

RISCO SEXUAL

Ter tido relagfes sexuans T2.6% R ERR) R 12T PER 203

Nao ter usado preservaavo 3. 7% 1T | 3T 39% e 7 6%

Fel. sexuais com drogas/alcool ITh [13% | IT3TF= 137 [ BT

LAZER

Wer TV FdeSemana dhou+ 5757 4% 343 35.5% T1.3% 413*

£ p=0.05; ** p=0.01

1.1. As diferentes IST

Num estudo sero-epidemiologico sobre IST, realizado em Portugal, em 220 imigrantes
africanos recém-chegados e sexualmente activos, obtiveram-se os seguintes resultados:
gonorreia (1,8%), sifilis (4,1%), hepatite B (7,3%), infeccdo por VIH (7,3%) [Gaspar et
al, 2006]. O problema tem graves dimensdes e, em parte, deve-se as condicdes
habitacionais e de higiene, assim como a crengas e comportamentos face a doenca

[Gaspar et al, 2006].
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Em relagdo as IST, existem apenas dados relativamente a doencas de declaragdo
obrigatoria. A Direc¢ao-Geral de Saude (DGS) afirma que os dados se baseiam em
notificacdes médicas, o que leva a algumas limitagdes. “Por defini¢do, a localizacdo dos
casos no tempo (ano/més) tem por base a data da notificacao (que se considera a data do
diagnostico), que pode ser muito diferente da data do inicio dos sintomas. Grandes
discrepancias podem ser verificadas por atraso na notificagdo médica ou, mais
frequentemente, em determinadas doengas de evolucao mais arrastada ou de diagndstico

mais moroso” [Plano Nacional de Satde, 2004-2010].

Neste trabalho optdmos por abarcar as diferentes IST, j& que € importante alertar para o
facto de que os jovens tém poucos conhecimentos sobre esta tematica, conhecendo
principalmente a infec¢cdo por VIH, a sifilis, a gonorreia e o HPV, tal como demonstra o

grupo focal realizado.

Alids, “a prevencdo das IST ¢ limitada porque a monitorizagdo destas tem sido
negligenciada e os fundos continuam a ser escassos. As estimativas indicam que, todos
os anos, deverdo ocorrer 340 mil novos casos de sifilis, gonorreia, clamidia e
triconomiasis” [Annual Epidemiological Report on Communication Diseases in Euope,
2010]. Além disso, as IST podem ser causadas por diferentes organismos, o que leva a

que muitas vezes nao haja sintomas ou, havendo, sejam similares a outras doengas.

O Global Strategy for the Prevention and Control of Sexuallity Transmitted Infections
2006-2015 defende uma maior aposta na informagao e educagao sobre as diferentes IST,
evitando-se um enfoque exclusivo na infeccdo por VIH. E, nas suas metas, apresenta

quatro beneficios desta estratégia:

e Reduc¢io da mortalidade e da morbilidade associadas ao VIH;
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Prevencao do VIH através de uma intervencao de custo-beneficio;

Prevencdo das sequelas a longo prazo das IST e do cancro (especialmente no

cancro do colo do utero provocado pelo HPV);

Diminuicao das gravidezes em mulheres portadoras de IST.

A DGS, na elaboragdo do PNS, alertou, ainda, para a necessidade de se ter em conta

alguns aspectos relacionados com as IST [Plano Nacional de Saude, 2004-2010]:

Inexisténcia de dados epidemiolégicos fiaveis sobre IST

Em Portugal, por varios motivos, o numero de casos reais de IST ndo ¢

conhecido.

Os dados disponiveis da DGS parecem indicar que a maior incidéncia das IST se
verifica no homem, entre os 25 e os 44 anos de idade, e na regido de Lisboa e

Vale do Tejo.

Em Portugal, o nimero de doentes nas consultas de IST tem vindo a aumentar.
Também, no resto da Europa se tem verificado um aumento no nimero destas
infec¢des, incluindo a resisténcia aos antibidticos de N. gonorrhoeae, tendo,
recentemente, sido relatadas epidemias de sifilis em vérios paises. Por estas
razoes se pensa que, também em Portugal, o nimero de novos casos de IST tenha

aumentado nos ultimos anos.

Adolescentes e adultos jovens sdo, geralmente, os mais afectados, assim como
aqueles que tém dificuldades de acesso aos cuidados de satide. No entanto, em
Portugal, conhece-se muito pouco sobre a prevaléncia das IST em grupos

especificos.
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¢ O numero de casos de sifilis congénita ¢, ainda, muito elevado em Portugal, por
comparagdo com outros paises da Europa, o que significa que esta infecg¢do ¢
também muito frequente no adulto. A elevada prevaléncia de VIH, em Portugal,

parece indicar que existem numeros elevados das outras IST.

e Sabe-se também que, em Portugal, factores reconhecidos como responsaveis por
uma maior incidéncia das IST, nos ultimos anos, tém vindo a ganhar relevo,
como, por exemplo, o aumento do numero de viajantes, dos migrantes, dos
comportamentos sexuais de risco e a deterioragdo das respostas das estruturas de

saude no controlo das IST.

Inexisténcia de um sistema nacional de vigilancia epidemiolégica
consistente

e Nao se dispde de um sistema consistente de vigilancia epidemioldgica com apoio
laboratorial de qualidade, nem de técnicos de saude com formagdo adequada na

area das IST, a nivel dos Cuidados de Satde Primarios.

e A notificacdo obrigatdria ndo funciona e nao inclui, por exemplo, as infeccdes

por clamidia.

e Niao existem estudos epidemioldgicos nem de validacdo dos esquemas de
abordagem sindromatica, incluindo os de susceptibilidade aos antibioticos, para
que se possa avaliar a adequacdo das terapéuticas que, presentemente, se

utilizam.

e Inadequada formagdo em IST a nivel dos profissionais de satide e conhecimentos

deficientes a nivel do cidadao.
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e A maioria dos profissionais de saide tem conhecimentos escassos sobre IST,
uma vez que estas infecgdes sdo pouco valorizadas na maioria das licenciaturas

da area da saude.

e Os cursos de pds-graduagdo, nesta area, sao escassos, quer no que respeita a

clinica, quer em relagdo ao diagndstico laboratorial.

e Nao existe informacdo suficiente e adequada sobre IST a nivel das escolas,

consultas de planeamento familiar, universidades e do cidaddao em geral.

Inexisténcia de integracdo entre as actividades de varios sectores da
sociedade

e Existe falta de articulag@o entre as varias instituicdes com interesse em IST, VIH,

toxicodependéncia e tuberculose, assim como com a sociedade civil.

e Deste facto resulta uma dispersdo de recursos humanos, técnicos e financeiros,

duplicacdo de acg¢des e prejuizo para a populagdo alvo.

As orientagdes estratégicas e intervengdes necessarias, apresentadas pela DGS no ambito

do PNS de 2004-2010, incluem, assim:
e Aumentar o conhecimento sobre as IST em geral,;

e Promover o conhecimento sobre IST por parte dos profissionais de saude e do

cidaddo;
e Identificar areas prioritarias de intervengao;
e Implementar um sistema nacional de vigilancia epidemiologica;

e Promover a melhoria das notificagdes obrigatdrias;
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e Definir e implementar uma politica nacional de cuidados integrados, no que diz

respeito as IST;

e Promover a melhoria dos cuidados de satde prestados em IST, a varios niveis.

Vejamos as caracteristicas das principais IST, com base em informagdes da Associagao

para o Planeamento da Familia [ Associacao para o Planeamento da Familia, 2010].
VIH/Sida

VIH ¢ a abreviatura de virus da imunodeficiéncia humana e ¢é responsavel pelo
desenvolvimento de imunodepressdo e aparecimento da SIDA (sindrome de
imunodeficiéncia adquirida), fase final da infec¢ao por VIH. Apesar de ndo existir, ainda,
cura para a infeccdo por VIH, ¢ possivel evitar o aparecimento de SIDA, através da
administracdo de medicamentos anti-retrovirais. A pratica de sexo seguro ¢ o0 modo mais
eficaz de evitar a infeccdo por VIH, pelo que, a utilizagdo de preservativo, de forma
correcta, ¢ fundamental. Nos individuos consumidores de drogas por via endovenosa ¢

necessario nao partilhar material de injecgao.
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Figura 5: Distribui¢do por ano de notifica¢do, ano de diagnostico e casos com primeiro
teste VIH positivo no ano em causa, segundo o Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo

Jorge (2010).

O total acumulado de casos de SIDA (figura 5), em 31 de Dezembro de 2009, era de 15
685, dos quais 494 causados por VIH2 e 197 casos que referem infecgdo associada aos
virus VIH1 e VIH2. Em 2009, os casos de SIDA apresentam a confirmagdo do padrao
epidemioldgico registado, anualmente, desde 2000. Foram notificados 297 casos,
verificando-se um aumento proporcional do numero de casos de transmissdo
heterossexual (59,6%, do total de casos) e um menor nimero de casos associados a
toxicodependéncia (23,6%) [Infeccdo VIH/sida — A situagdo em Portugal — 31 de
Dezembro de 2009, 2010].

Os «portadores assintomaticos» sdo, predominantemente, jovens com mais de 20 anos e
individuos até aos 39 anos, constituindo o maior numero de casos notificados (69,4%)

neste grupo.
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Tabela 4: Distribui¢dao dos casos por grupo etario e género, segundo o Instituto Nacional

de Saude Dr. Ricardo Jorge (2010).

Distribuicao dos casos por grupo etario e genero
01011983 - 31122009
SEXO TOTAL
GRUPO ETARIO | Masculine  Feminino  MNio referido M2 9

0-11 meses 24 28 0 52 0.3
1-4 anos 14 18 0 32 02
-9 anos 16 9 0 25 02
10 - 12 anos 6 0 0 [ 0.0
13- 14 anos 11 5 0 16 01
15- 19 anos 107 63 0 170 1.1
20 - 24 anos Q06 7 0 1223 7.8
25 - 29 anos 2289 o84 1 2874 | 183
30 - 34 anos 2714 519 0 3233 | 206
35 - 39 anos 2271 439 0 2710 | 17.3
40 - 44 anos 1 569 286 0 1855 | 118
45 - 49 anos av4 208 0 1182 7.5
50 - 54 anos 695 152 0 &850 5.4
55 - 59 anos 45 105 0 520 a3
60 - 64 anos 3z a7 0 409 26
= 65 anos 75 a3 0 458 R
Mao referido 61 5] 0 70 0.4

TOTAL 12 762 29022 1 15 €85 100

O maior numero de casos notificados (“casos acumulados™) corresponde a infeccdo em
individuos toxicodependentes, constituindo 41,7% de todas as notificacdes (tabela 4). O
numero de casos associados a infeccdo por transmissdao sexual, em heterossexuais,
representa o segundo grupo com 41,1% dos registos. Entre os homossexuais masculinos,

a percentagem ¢ de 12,7% dos casos [Infeccdo VIH/sida — A situacao em Portugal — 31 de

Dezembro de 2009, 2010].

Sifilis

A sifilis ¢ uma doenca causada por Treponema pallidum e pode afectar a vagina, o anus, a

uretra, o pénis bem como os labios e a boca. Transmite-se pela pratica de sexo vaginal,
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oral ou anal. Embora menos frequente, pode também transmitir-se através do beijo. Os
sintomas e sinais da sifilis podem nao ser evidentes e variam consoante o estadio da

doenca. A faixa etaria mais afectada ¢ a dos 25-34 anos (tabela 5).

Tabela 5. Casos de sifilis precoce notificados em Portugal entre 2004 e 2008, segundo a

DGS (2009).
2004 2005 2006 2007 2008
GRUPOS ETARIOS H M H M H M = M H M
<1 - - - - 1 ) - - -
-4 - - - - - - - - - -
5-14 B 1 - - 2 B - B -
15-24 7 7 7 7 14 5 19 2 13 3
25-34 19 13 22 9 26 9 20 13 21 16
35-44 16 7 26 10 26 13 23 11 19 8
4554 13 g 4 16 3 g 6 10 4
55-64 4 1 1 1 5 1 5 2 3 -
65-74 2 - 5 1 5 i i i 7 2
>75 1 - 1 - - - - 1 -
Ignorado - - - - - - - - - -
TOTAL 62 48 71 32 93 34 77 35 6B a3
Gonorreia

r

A gonorreia ¢ uma doenca causada por N. gonorrhoeae que provoca, sobretudo, a
inflamacdo do aparelho genital feminino. Pode também afectar o pénis, a uretra, o anus
ou a orofaringe. A via de transmissdo principal ¢ a sexual, mas pode ser também
transmitida de mae para filho durante o parto. Quando ndo ¢ tratada pode ocasionar

graves problemas, tais como infertilidade ou gravidez ectopica.

A semelhan¢a da maioria das IST, a gonorreia pode ndo apresentar sintomas, pelo que a
ida a0 médico para exames periddicos ¢ fundamental para a sua deteccdo precoce.
Quando existem, os sintomas e sinais sdao: dor pélvica, hemorragia, febre, penetragao

dolorosa, disuria, inflama¢ao da wvulva, vOmitos, corrimento de cor amarelada ou
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esverdeada, polaquiuria, corrimento do pénis semelhante a pus, disuria, polaquitria. A

faixa etaria mais afectada ¢ a dos 15-24 anos (tabela 6).

Tabela 6. Casos de gonorreia notificados em Portugal entre 2004 e 2008, segundo a

DGS (2009).

2004

2007

GRUPOS ETARIOS H

M

<7 -

1-4 -

5-14

15-24

12

25-34

B2l =]

35-44

45-54

55-64

T =] L == )

65-74

—| ko]

273

Ignorado -

TOTAL 19

48

Hepatite B

A hepatite B ¢ uma doenga causada por um virus (VHB). A transmissdo deste virus ¢

extremamente facil e os principais fluidos que permitem a transmissao sao o esperma, as

secrecOes vaginais € o sangue. A hepatite B cronica esta na origem de complicagdes mais

graves de satide, como a cirrose ou o carcinoma hepatocelular. No entanto, a infecg¢ao

pode, na maioria dos casos, ser eliminada pelo organismo.

Sado considerados

comportamentos de risco relagdes sexuais vaginais sem preservativo masculino ou

feminino, sexo oral ndo protegido, partilha de seringas e material de injeccdo, partilha de

objectos pessoais, como escovas de dentes ou laminas de barbear, € manuseamento de

agulhas infectadas em contexto hospitalar. As faixas etarias mais afectadas sdo a dos 15-

24 anos e a dos 25-34 anos (tabela 7).
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Tabela 7. Casos de Hepatite B notificados entre 2004 e 2008, segundo a DGS (2009).

2004 2005 2006 2007 2008
GRUPOS ETARIOS H i H M H M H I H M
<1 1 1 - - - - - - - -
1-4 1 - - 1 - 1 - - 2 -
5-14 1 3 1 1 1 - 1 1 2 -
15-24 8 6 G 9 2 2 2 ] 4 4
25-34 12 6 18 3 9 3 7 g g 4
35-44 13 ] 18 8 10 1 9 B g 2
45-54 14 6 g 8 2 1 5 g 4 ]
55-64 10 1 4 5 4 1 - 1 K] -
G5-74 6 - 4 1 1 3 2 2 4 2
=75 1 1 - 1 - 1 1 2 - -
Ignorado - - - - - - - - - -
TOTAL 67 29 60 37 29 13 27 37 36 17

Virus do Papiloma Humano (HPV)

Existem mais de 100 tipos de HPV. Em determinados casos afectam a pele e
causam verrugas ¢ cerca de 40 tipos afectam o aparelho genital causando condilomas ou
verrugas genitais. Estima-se que 80% das mulheres e dos homens (tabela 8) tém contacto
com o virus em alguma fase da sua vida e, na maioria das situa¢des, nao resulta em

problemas mais graves.

Contudo, se o sistema imunitario estd mais vulneravel, pode tornar-se uma infecgao
persistente e causar cancro do colo do utero. A forma mais facil de diagnosticar ¢ através

do exame citolégico (Papanicolau).

Portugal ja tem disponivel uma vacina que previne a infeccdo por HPV. Sao factores de

risco as relagdes sexuais muito precoces, um elevado nimero de parceiros e o tabagismo.
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Tabela 8. Incidéncia e mortalidade por cancro do colo do utero, por grupo etario, em

Portugal [Costa et al, 2007].

Grupo etario Incidéncia por 100 000 (2005) Mortalidade por 100 000 (2005)
Total 20,95 3,81
=15 24,52 4,45
16-19 0,00 0,00
20-24 061 0,00
25-29 3,15 0,24
30-34 10,85 1,23
35-39 23,79 2,81
40-44 39,20 4,62
45-45 41,45 5,80
50-54 4285 6,02
5R-EG 34,80 6,30
60-64 31,91 5,97
BR-69 32,24 7,08
T70-74 3215 8,71
TH-T9 30,54 10,90
80-84 27,11 12,45

85+ 17.82 11,70

Fonte: Costa et af, 2007

Nas IST que apresentamos, de seguida, a DGS ndo apresenta quaisquer dados

estatisticos, ja que ndo se tratam de doencas de declaragdo obrigatoéria.

Clamidia

Clamidia ¢ uma bactéria que causa uma IST que pode afectar o pénis, a vagina, o colo do

utero, o anus, a uretra, a orofaringe ou os olhos. E a IST mais comum e a

infecgdo transmite-se por via sexual e, também, de mae para filho. Na maioria dos casos

ndo apresenta sintomas, no entanto, quando existem, podem ser: dor pélvica, corrimento

vaginal, dispareunia, distria, menorragias, dor ou disuria, pus ou corrimento proveniente

do pénis.

Herpes genital

O herpes genital ¢ uma infeccdo que pode ser causada por dois tipos de virus. O virus

herpes simplex do tipo 1 e, sobretudo, o virus herpes simplex do tipo 2. A sua
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transmissdo pode ocorrer através da pratica de penetragao vaginal, de sexo oral ou de

sexo anal.

Clinicamente, ha o aparecimento de vesiculas na area genital quer dos homens quer das
mulheres, acompanhadas por dor, prurido e disuria. Quando surge, aconselha-se a
abstinéncia sexual. A utilizacdo do preservativo ¢ a forma mais adequada de prevencao,

embora ndo seja 100% eficaz.
Infecclo por tricopomonas

Esta infec¢do ¢ causada por um organismo unicelular e afecta tanto mulheres como
homens. Normalmente, ndo apresenta sintomas. Quando existem, sdo 0s seguintes:
corrimento vaginal, pequenas hemorragias, prurido ou comichdo a volta da vagina e

polaquitria.
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Capitulo IV - Marketing Social em Saude

1. Definicao de Marketing Social em Satde

Perante a realidade complexa das IST e da imigracao, hé varias questdes que se colocam
quando pensamos na prevencao deste tipo de doengas. Uma das mais fulcrais € o facto
de haver uma discrepancia entre as atitudes e os comportamentos sexuais, isto €, os
jovens sabem que nao devem ter certo tipo de comportamentos, mas acabam por té-los

[Villaverde & Ferreira, 2008].

Num inquérito realizado pela equipa Aventura Social & Saude, da Faculdade de
Motricidade Humana da Universidade Técnica de Lisboa, também se chegou a
conclusdo desta discrepancia. A equipa concluiu que ¢é nesta disparidade entre
«informacao» e «adopg¢ao de comportamento», que fazem sentido medidas promocionais
que ajudem os jovens a transformar os seus conhecimentos em praticas de saude.

[Gaspar et al, 2006]

Mas, perante a discrepancia entre atitudes e comportamentos de risco, como se pode
educar para a saude, principalmente em bairros onde impera a inseguranca e a exclusao
social? Mais precisamente, como se pode captar a atengdo dos jovens para terem um

maior conhecimento sobre IST, mudando os seus comportamentos de risco?

A questdo parece estar na forma como se transmitem as mensagens de prevencao das
IST. A saude ¢ vista, cada vez mais, de uma forma integral, isto ¢, em vez da doenca,
quem estd no centro ¢ o doente visto de forma holistica. A saude do individuo ¢
analisada como um todo, tendo em conta todos os factores internos e externos que
possam influenciar positiva ou, negativamente, o seu bem-estar fisico, mental e social

[Moreira, 2007].
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A equipa do projecto Aventura Social & Saude, da Faculdade de Motricidade Humana
da Universidade Técnica de Lisboa, defende, também, a necessidade de se estudar os
comportamentos de saude e os factores que influenciam os seus comportamentos, para

que se consiga desenvolver politicas de Educagao para a Saude. [Gaspar et al, 2006].
1.1. A importancia do Marketing Social em Saude

Educar para a satde ndo ¢ facil face aos diversos determinantes em satde. Quando se
esta perante jovens entre os 14 e os 30 anos, a responsabilidade aumenta se se tiver em
conta que ¢ nestas idades que se tem uma vida sexual mais activa e menos estabilizada,
com varias experiéncias sexuais casuais, para além de ser a altura mais propicia para nao
se aceitar qualquer tipo de mensagem devido a fase de autonomia e rebeldia que se vive

[Gaspar et al, 2006].

Ha vérias teorias da comunicagdo que se podem utilizar na Educag¢do para Satde
[Moreira, 2007; Shiavo, 2007]. Uma das teorias que comeca a ser cada vez mais
utilizada nos nossos dias a nivel internacional ¢ a do Marketing Social em Satde

[Moreira, 2007]

Quando se fala em Marketing, pensa-se em promog¢do de produtos e servigos com o
objectivo de vender. Mas o Marketing Social em Satde ¢ utilizado para acgdes de
Educagdo para a Satde e ¢ “a aplicagdo de técnicas comerciais para analisar, planear,
executar e avaliar programas desenhados para influenciar o comportamento voluntario
de publicos-alvo, a fim de melhorar o bem-estar pessoal e da sociedade” [Andreasen,

1995]. O objectivo ultimo ¢, sempre, a mudanga de comportamentos [Shiavo, 2007].

Esta teoria da comunica¢do ¢ uma ajuda no desenvolvimento dos perfis das audiéncias,

na situacdo e analise da populacdo-alvo e na defini¢do e solugdo do problema de satde
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[Andreasen, 1995]. Utilizada em varios paises, o Marketing Social em Saude tem
mostrado ser uma ajuda na prevenc¢do da doenca e na consciencializagao do risco. Além
disso, tem mostrado ser uma mais-valia para ultrapassar o problema da iliteracia em
saude, ja que permite ter a no¢ao do grau de iliteracia ao longo das ac¢des de Educacao
para a Saude, ou ndo tivesse uma vertente de monitorizagao constante da campanha.
Contribui, assim, para quebrar barreiras em relagdo a compreensdo de questdes
relacionadas com mensagens, materiais e actividades que reflectem a capacidade

linguistica e as preferéncias da populagao-alvo [Shiavo, 2007].

Desta forma, torna-se mais facil informar, educar e comunicar com determinada
populagdo sobre saude. Aliés, esta teoria de Comunicagdo em Saude, ao adaptar-se as
caracteristicas da populagdo — para evitar o confronto — consegue, mais facilmente,
mobilizar a comunidade em causa, levando-a a ter um maior emporwement €, por

conseguinte, responsabilidade, face ao seu estado de saude [Moreira, 2007].

1.2. Teoria Behave Framework

Para se ter uma no¢do mais exacta dos varios determinantes em saude, ¢ importante
basearmo-nos na Teoria Behave Framework, utilizada em vérias campanhas de luta

contra a SIDA [Mabhler & Flannagan, 2001].
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BEHAVE Framework

KEY
GROUP BEHAVIOR FACTORS ACTIVITIES
In arder to help: fo: we will focus on: through:

Indicators
Base decisions on evidence
and keep checking in.
—

Figura 6. Teoria Behave Framework, adaptado de Academy for Educational

Applving the BEHAVE Framework

Development (2004).

De acordo com a figura 6, pode entender-se que o comunicador em saide necessita
analisar o grupo-alvo, tendo em conta os seus comportamentos, os factores-chave que
podem impedir ou facilitar a comunicagdo e as actividades que podem ser desenvolvidas.
Todo este trabalho de andlise exige, assim, trabalho multidisciplinar [ Applying Behave

Framework, 2004]. Vejamos, entao, um exemplo ficticio muito simples (figura 7).
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GROUP

In order to help:

| Jovens

| Imigrantes

| africanos/luso-
africanos

Indicators
Base decisions on evidence
and keep checking in.

BEHAVE Framework

KEY
BEHAVIOR FACTORS ACTIVITIES
M ltlp los we will focus on: through:
| Parceiros Sexuais | pygitjvos: ONG organizam
|- Confianga nas um encontro com
| Nao ~usam | ONG do bairro testemunhos de
| preservativo Léem panfletos pessoas infectadas
| em casa. por IST
) Negativos: Distribuicao de
| Rebeldia preservativos
Preservativo e possibilidade de
associado a rastreio de IST,
] infidelidade para além do teste
- serologico ao
VIH/sida
Applying the BEHAVE Framework P e Y
AED

Figura 7. Exemplo da aplicacdo Teoria Behave Framework, adaptado de AED (2004).

1.3. A teoria em pratica

Apos a analise com base na Teoria Behave Framework, como ¢ que o Marketing Social

em Saude se pde em pratica? A base ¢ a dos quatro P que definem qualquer tipo de

marketing [Kotler & Roberto, 1989].

» Product: Neste caso é o comportamento, ou seja, ¢ algo imaterial (por exemplo: utilize

preservativo, ndo tenha mais do que um parceiro sexual);

» Price: Qual é o preco emocional, fisico, comunitario ou social a adoptar um novo

comportamento, politica, pratica (por exemplo: consequéncias de contrair VIH);
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» Place: Distribuicdo através de canais (local mais apropriado para langar ou introduzir

os materiais de comunicagao para adoptar um novo comportamento);

» Promotion: Como transmitir a mensagem, como motivar a populagdo a adoptar

determinada ideia ou comportamento?

Os quatro P tém sempre em conta os varios determinantes em saude:

» Comportamento pessoal e estilos de vida;

* Influéncias na comunidade que podem manter ou prejudicar a satde;
* Condigdes de vida e de trabalho e acesso a Servigos de Saude;

* Condigdes socioecondmicas, culturais e ambientais gerais.

Esses determinantes sdo avaliados por toda a equipa que esteja envolvida no projecto.
Nao se trata, apenas, dos profissionais de comunica¢do e de Marketing — neste caso do
Marketing Social em Satde —, mas também dos médicos, enfermeiros, psicologos,

socidlogos, entre outros.

1.4. Materiais IEC

Uma das ferramentas utilizadas no Marketing Social em Saude e que ¢ alvo de estudo
nesta investigacdo, sdo os materiais IEC. Podemos estar a falar das mais variados
materiais, dependendo sempre do objectivo e dos determinantes em saude: panfletos,
cartazes, workshops, pegas de teatro (role-playing), jornais, revistas ou filmes. “IEC
combina estratégias, técnicas e métodos que permitem aos individuos, familias, grupos,
organizagdes € comunidades desempenhar um papel activo no alcance, protec¢do e
sustentabilidade da sua propria saide” [Educacion para la Salud — Guia Practica para los

Proyectos de Salud, 2001].
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Este tipo de materiais permitem desenvolver campanhas de Educagdo para a Saude,
independentemente das necessidades existentes ou dos principios educacionais, e, tendo
sempre em conta o objectivo de levar, a posteriori, @ mudanca de comportamentos. O
importante ¢ captar a atengdo da populagdo-alvo e ir ao encontro dos obstaculos e

necessidades da mesma [Applying Behave Framework, 2004].

Nesse caso € essencial ter em conta a analise feita a partir da Teoria Behave Framework
que vimos anteriormente [Mahler & Flannagan, 2001]. Esta andlise ¢ essencial, ndo
apenas para se decidir que tipo de material deve ser usado, mas também se este deve ser
segmentado, consoante as diferentes segmentacdes que possam existir dentro do grupo-
alvo, como idade, descendéncia, ambiente familiar, entre outros factores [UNAIDS —
Expert Consulting on Behaviour Change Report, 2006]. Aliés, os profissionais do sector
devem estar preparados para responder as diversas respostas que possam surgir ao longo
das actividades IEC [Educacion para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de

Salud, 2001].

Antes da realizacdo das actividades com materiais IEC dever-se-a ter em conta dois
aspectos essenciais [Educacion para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de

Salud, 2001].

Familiarizacdo com a comunidade: Pedir a ajuda de alguém que faga parte da

comunidade e que possa ser a “porta de entrada”.

Identificar os individuos mais importantes, ou seja, os lideres: Estes lideres podem
ser reconhecidos como exercendo oficialmente a lideranca ou nao. O importante ¢ que
sejam conhecidos da restante comunidade e que tenham alguma influéncia e respeito

junto da mesma.
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1.4.1. Como desenvolver material e accoes IEC

6. Momtoruse and

mupact of [EC matenals

5. Assess pretast results
and revize matenizls

2. Developa
craative bref

2. Prepare draft/
prototype [EC matenals

4. Pratest matenals

Figura 8 — O ciclo da producao do material IEC, adaptado de Swann (2008).

Como referi anteriormente, hd diversos materiais IEC. Um video, um workshop,
panfletos, cartazes, programas de radio, interveng@o porta-a-porta, pecas de teatro, entre
outros. Seja qual for a decisdo, € necessario seguir algumas linhas estratégicas (figura 8).
E a medida que o projecto vai avangando, e os materiais se vao aplicando, é necessario
fazer-se uma avaliagdo continua, caso seja necessario alterar algum pormenor [Swann,

2008].

A selecgdo dos materiais IEC deve basear-se sempre nos conhecimentos que temos do
grupo-alvo, logo, através da Teoria Behave Framework vamos saber quais sdo as

caracteristicas, as atitudes, os comportamentos e o conhecimento do grupo.
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Nesse sentido, € necessario responder as seguintes questoes:
¢ Que tipo materiais mais se adequam as preferéncias ¢ a forma de aprender?
e Qual ¢ o nivel educacional?

e Existem valores e crengas culturais que possam ter algum impacto na aceitagdo

dos materiais?
e O que pensa o grupo-alvo de outras campanhas de que foram alvo?

e Os membros do grupo-alvo poderdo ajudar a responder a estas questoes,
nomeadamente os lideres locais. Este tipo de informacdo ja poderd ter sido

recolhida anteriormente face a outras campanhas.

e No caso de ser necessario recolher esta informacdo, poder-se-a recorrer a

algumas técnicas [Swann, 2008]:

Observaciao

’

E necessario visitar a comunidade alvo e conhecer os locais onde se prestem
cuidados de saude, como os Centros de Saude, mas também outras unidades, como
ONG, onde se utilizam outros materiais IEC. O objectivo ¢ perceber a forma como
as pessoas reagem aos mesmos. As conclusdes deverdo ser discutidas com outros

profissionais do projecto.
Conversas informais

Nestas conversas ¢ importante tentar perceber a reac¢do das pessoas e ter em conta
os seus costumes. E também uma boa base se se tiver acesso a informacao sobre as

necessidades, desejos, inquietagdes, usos e costumes de cada individuo e da propria
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comunidade [Educacion para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de Salud,

2001].
Questionarios

As perguntas dos questionarios devem incluir dados demograficos, mas também
questdoes que déem conhecimento das atitudes e comportamentos do publico-alvo
relativamente a questoes de satde (o que se entende como problema de saude, a
causa e a solucdo). Poder-se-4 também optar por aplicar os questionarios junto de

membros da populagao que a conhegam bem.
Entrevistas de fundo

O objectivo ¢ conseguir respostas detalhadas e abertas, devendo ser feitas uma a

uma.
Grupos Focais

Esta € a técnica mais utilizada na andlise qualitativa e permite obter varias respostas,
Jja& que o grupo responde a questdes pré-estabelecidas (de acordo com o objectivo)
mas, também, ¢ uma forma de ouvir sugestoes € outras questdes que possam surgir

no decorrer da discussdo.

1.4.2. Qual é 0 melhor material?

Quando se passa a fase de se escolher o melhor material a ser utilizado dever-se-4 ter em

conta varios pontos, a partir da informacao recolhida a priori.
¢ Quais sdo os canais preferidos do publico-alvo e quais sdo 0s mais acessiveis?

¢ Que canais sdo mais efectivos para se comunicarem mensagens junto do publico-

alvo?
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e Em que fase se encontra o publico-alvo face a aceitagdo da adop¢do de novos

comportamentos?
De seguida, dever-se-a pensar se os materiais IEC sdo efectivos.

e O material IEC fala, por si, relativamente ao conteido da mensagem a ser

transmitida?

e A imagem ou a mensagem que deve passar baseia-se mais num conteudo visual

ou audio? E uma combinagdo dos dois?

e Nao nos devemos, também, esquecer que ¢ necessario ter em conta o or¢gamento.
Alguns materiais sdo mais caros de produzir. H4, ainda, a questdo de alguns s

poderem ser realizados por especialistas.
e Alguns canais levardo mais tempo a estar operacionais.
e Quanto tempo € necessario para a sua distribuicao?

e O sucesso podera passar pela mistura de varios materiais IEC, para que tenham

um impacto mais positivo junto da populacdo-alvo.

Apoés estes procedimentos, dever-se-a criar um creative briefing para ver todos os
pormenores necessarios para a criacdo do material. Este guido orientador tem um papel
crucial na ligacdo entre os investigadores e a equipa que ird produzir os materiais e

devera conter os seguintes itens:

e Populacio-alve: Descrever as suas caracteristicas. Ha grupos que podem

constituir um grupo-alvo secundario?
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e Objectivos da comunicac¢ido: O que se deve sentir e pensar, perante 0s materiais

IEC? E o que ndo se deve sentir ou pensar?

e Obstaculos: Crengas, praticas culturais, possiveis desentendimentos que possam

surgir face aos materiais.
e Mensagem-chave: Por que devem aceitar a mensagem que lhes ¢ transmitida?

e A frase que suporta a mensagem principal: Por que razdo a mudanca de

comportamentos ¢ mais benéfica do que os obstaculos?
e Tom: Que sentimento deve transpor dos materiais [EC?

e Consideragoes criativas: Que pontos devem ser acrescentados no desenho dos

materiais [EC?

Por vezes, o material utilizado pode ser de outras organizagdes e instituigoes ou, até, ser
adaptado. O importante ¢ ter qualidade, ou seja, deve responder de forma positiva a
certas questoes colocadas pela populacdo-alvo. Neste caso, poder-se-4 recorrer a certas

técnicas, como grupos focais, entrevistas de fundo, entre outras.

A realizacdo de um pré-teste, com base nestas técnicas, também ¢ passo essencial. Estas

sao algumas das questdes que poderiam ser colocadas [Swann, 2008].
« E apelativo?

* Gera confianga?

* Apela a mente e ao coragdo?

« E claro?

* As ideias estdo bem organizadas?
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* Os valores apresentados no material vao ao encontro da populagao?
* O conteudo tem relevancia cultural?

Neste caso € essencial recorrer aos lideres locais. A Comunicagdo em Saude, nestas
comunidades, deve envolver, inevitavelmente, o seu papel. A participacdo da
comunidade, através da influéncia destes lideres, ¢ fundamental para se ter sucesso na

iniciativa e para se ganhar a confianca local [Thompson, 2003].
1.4.3. A importancia do trabalho em conjunto

Os materiais IEC ndo devem existir per si. E essencial a criagio de servigos que apoiem a
populagdo e que possam dar resposta face aos varios determinantes em saude [Educacion
para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de Salud, 2001]. Estes sdo parte
constituinte de um “processo que se dirige as pessoas, comunidades e sociedades e cujo
objectivo ¢ desenvolver estratégias de comunicagdo para promover comportamentos

benéficos para a saude [Educacion para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de

Salud, 2001].

O tipo de comunicacdo a que se recorre € essencial, porque nao nos podemos esquecer
que o objectivo final ¢ “a mudanga de comportamentos”. “Trata-se de conseguir que a
populacdo adopte comportamentos favordveis a satide, informando-a e incentivando-a a
tomar opgdes individuais, num processo continuo que oferece uma percepcdo na
maneira pela qual as pessoas sdo capacitadas. Gradualmente, vai-se maximizando o seu
potencial de progredir da ac¢do individual para a colectiva, promovendo mudangas

sociais e politicas” [Wallerstein & Duran, 2006].

“Apesar de o objectivo ultimo ser a influéncia de comportamentos e de normas sociais,

ha uma énfase renovada na importancia de se estabelecerem objectivos comportamentais
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e sociais logo no desenho inicial das intervengdes em comunicagdo em saude” [Shiavo,
2007]. A interdisciplinaridade consegue assim dar resposta aos varios determinantes em
saude [Silva et al, 2006]. Nao basta informar e educar sobre as IST, pois € necessario
também haver melhoria das condi¢des de vida, da saude mental, acesso a preservativos,

acesso a cuidados de saude, entre outros.
1.4.4. Principios éticos

Tal como em qualquer area, na Comunica¢do em Saude e, na utilizagdo especifica dos
materiais IEC, deve ter-se em conta aspectos éticos. E essencial reflectir-se sobre os
meios utilizados e assegurar que a intervengdo ndo terd consequéncias danosas noutros
ambitos, como no familiar, social e cultural [Educacion para la Salud — Guia Practica
para los Proyectos de Salud, 2000]. Esses principios éticos deverdo ter em conta os

seguintes pontos:
e Manter a autonomia das pessoas;

e Respeitar as decisoes individuais e ndo impOr ideias ou culpabilizar os

individuos;
e Utilizar conhecimentos cientificamente demonstrados;

e Nao difundir mensagens que ndo estejam comprovadas, j& que podem surtir

efeitos negativos.

A Educagdo para a saude ndo deve, portanto, agudizar as desigualdades sociais em
matéria de satide que ja possam existir, nem criar outras [Educacion para la Salud — Guia

Practica para los Proyectos de Salud, 2001].
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1.4.5. Avaliacao e monitorizacao

Para que as campanhas tenham sucesso ¢ necessario fazer a monitorizagao do que se vai

realizando. Estes sdo os principais itens que devem ser avaliados:
e Conhecimento. A populagdo-alvo sabe qual ¢ a principal mensagem?
e Reaccio. E positiva ou negativa?
e Comportamento do publico-alvo. H4 mudangas?

A avaliagdo regular das accdes desenvolvidas permitird as alteragdes necessarias no
tempo mais adequado [Educacion para la Salud — Guia Practica para los Proyectos de
Salud, 2001]. Estas actividades devem ter em conta que os individuos devem adquirir as
seguintes competéncias psicossociais, de acordo com as recomendagdes da OMS [OMS,

2006].
e Saber resolver problemas e tomar decisoes;
e Saber comunicar com 0s outros ¢ ser habil nas relagdes interpessoais;
e Ser critico ¢ criativo;

e Saber gerir o stress € 0s sentimentos.
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Parte I1. O Bairro Quinta da Fonte e o projecto da MdM

Capitulo I - Projecto “Saude Pa nos Bairro”

1. Definicdo do projecto

Esta dissertacdo de Mestrado tem por base a populagdo-alvo do projecto “Saude Pa nos
Bairro”, da Médicos do Mundo (MdM), que estd a decorrer nos bairros de génese ilegal
do concelho de Loures. Para o presente trabalho investigdmos a percep¢ao dos jovens
africanos e luso-africanos, na faixa etaria dos 14 aos 30, que vivem no bairro e que ja

foram alvo de campanhas contra as IST, baseadas em materiais IEC.

Apesar de a equipa da MdM ndo se focar no Marketing Social em Saude a nivel
conceptual, utilizam materiais IEC para fazer prevengdo em satude. O projecto conta com
uma equipa multidisciplinar, com experiéncia nesta area e com a populagdo-alvo,
representando uma mais-valia o facto de um dos técnicos ter experiéncia em projectos
da area de Saude Publica/Salde Comunitaria de PALOP, nomeadamente, na Guiné-

Bissau.

No Bairro Quinta da Fonte, a MdM tem vindo a desenvolver um trabalho preventivo a
nivel das doencas infecciosas, como as IST. O objectivo principal ¢ diminuir os casos do
VIH/SIDA até¢ ao final de 2011, aumentando o acesso aos cuidados de satde primarios
da populagdo-alvo, assim como o acesso as estruturas de saude de referéncia. A MdM
pretende, ainda, estimular a adop¢ao de estilos de vida saudaveis. Para isso recorre ao

empowerment das comunidades.

75



1.1. Material IEC em campanhas contra as IST

O projecto existe desde Setembro de 2008 e prolongar-se-a até Agosto de 2011,
contando com o apoio de uma equipa multidisciplinar: coordenadora, enfermeiros,
técnica de Servigo Social, animador socio-cultural e voluntarios. Apresentamos, de

seguida, os parceiros do projecto (tabela 9):

Tabela 9: Parcerias do projecto “Saide pa nos Bairro” na Apelagao.

Entidade Parceira Ambito da Parceria

Articulacdo com as varias estruturas
e instituicoes locais;
disponibilizagdo de informacgao
sobre a caracterizagao da
populagdo; reproducao de materiais
de informagdo e sensibilizagdo
sobre a preven¢ao da doenga.

Camara Municipal de Loures

Encaminhamento através das
consultas de Cuidados de Saude
Primarios, quando existe suspeita de
doenca infecciosa;
investigacao/ac¢ao

Instituto de Higiene e Medicina

Tropical

Agrupamento de Escolas da
Cedéncia do espago fisico para a
Apelagao realizacdo de consultas.

Através das consultas de cuidados
primarios de saude sdo
encaminhados utentes para consultas
e servico de urgéncia (no caso de
imigrantes indocumentados).

Centro de Saude da Apelagao

Através das consultas de cuidados
primarios de saude sao
encaminhados utentes que tenham
Médico de Familia, para que sejam
acompanhados no ambito do SNS.

Hospital Curry Cabral
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Estas sdo os materiais de IEC, utilizados pela MdM, desde Setembro de 2008 a Agosto

de 2009 no Bairro Quinta da Fonte:

1° Semestre (Setembro de 2008 a Fevereiro de 2009)

Actividades de IEC:

Setembro de 2008 a Fevereiro de 2009: recalizaram-se ac¢des de rua, com distribuicao
de preservativos, para se conseguir chegar aos jovens que vagueiam pelas ruas e que nao

recorrem as Consultas Basicas de Satde, no Bairro Quinta da Fonte — Apelagao.

Dezembro de 2008: rcalizaram-se ac¢oes de informacdo no ambito do Dia Mundial da

Luta Contra a SIDA:

1. Uma enfermeira da MdM reuniu-se com os jovens e focou pontos como a

prevengao, a infec¢ao por VIH/SIDA, formas de contagio, entre outras questdes.

2. Apos a sessdo, o grupo (13 individuos) dividiu-se em subgrupos e produziram

cartazes que foram afixados em pontos estratégicos e na rua.

2° Semestre (Marg¢o a Agosto de 2009)

Actividades de IEC:

Actividade conjunta com parceiros da Apelacao:

Dia do Bairro: foi cedido a cada parceiro um stand, no qual a MdM promoveu o
projecto, distribuiu material informativo e preservativos, contando, sempre, com o

aconselhamento de um dos técnicos do projecto.
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1.2. Resultados do “Saude Pa nos Bairro” até Agosto de 2009

Apesar de ainda nao haver informacgdes concretas, a MdM conseguiu realizar as varias
actividades que estavam programadas. No entanto, ainda ¢ necessario perceber se os

materiais IEC e as ac¢des subjacentes vao levar a mudanga de comportamentos.

Dados do Relatério do projecto “Satide pa nos Bairro”, do primeiro Semestre de 2009,
apontam, ainda, que no periodo de Setembro de 2008 a Fevereiro de 2009, nas consultas
de Cuidados de Satde Primarios, realizaram-se um total de 1418 atendimentos (52% sao
do sexo feminino e 47% do masculino). Registaram-se também 27 encaminhamentos
para instituigdes do Servico Nacional de Saude (SNS) e distribuiram-se 2639

preservativos, que foram solicitados pela comunidade.
1.3. Outras campanhas decorridas no bairro

Houve ainda campanhas com materiais IEC da parte da Pastoral dos
Ciganos/PROGRIDE, e no Agrupamento de Escolas, em parceria com outras

associagdes que desenvolvem acgdes no terreno.
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Capitulo II — O Bairro Quinta da Fonte, Apelacao

1. Dados socio-demograficos

Uma das freguesias mais populosas do Concelho de Loures ¢ a Apelagdo, onde se situa o
Bairro Quinta da Fonte. Localizada na transicdo da regido oriental do concelho para a
varzea de Loures, a Apelacao confina com as freguesias de Camarate, a Sul, Frielas a
Oeste, e Unhos a Norte e a Leste. Os dados do ultimo Censos de 2001 sdo apresentados

na tabela 7.

Tabela 10. Evolucao da populagdo da Apelagdo entre 1862 ¢ 2001 [Caeiro, 2004].

Evolucao da populacio da Apelacio (1862 —2001)

1862 1864 1890 1900 1920 1991 2001

284 283 302 374 402 3.377 6.043
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Figura 9. Mapa da Apelacao, Concelho de Loures [Caeiro, 2004].

O Bairro Quinta da Fonte (figura 9) foi construido num local elevado, a noroeste da
freguesia da Apelagdo. A sua localizagdo relativamente ao resto da freguesia ¢ apontada
como factor de exclusdo, assim como o facto de a populagao ter sido relocalizada num
local com maiores dificuldades de acesso a cidade de Lisboa, comparativamente aos

locais de onde vinham [Caeiro, 2004].

A criacdo deste bairro levou a que passassem a existir duas areas separadas: a area
antiga da Apela¢do e o bairro de realojamento. Entre estes dois espacos distintos
localiza-se o APELARTE - Centro Comunitario da Apela¢do e um equipamento da
Camara Municipal de Loures. H4 também uma separa¢do entre o bairro e a restante
freguesia, o que leva ao isolamento. O trabalho do Centro Comunitario est4 direccionado
para o bairro e para uma populagdo especifica (a populagdo jovem), apesar de nao haver

interac¢do entre as duas areas da freguesia.
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O isolamento leva, inevitavelmente, a exclusao social. Os factores que podem levar a
marginalidade e, consequentemente, a exclusdo social, sdo de varias indoles:
econdmicos, sociais, culturais, entre outros. “A fragilidade financeira presente neste
bairro remete para a ideia de pobreza e de exclusdo” [Caeiro, 2004]. A pobreza do
século XXI, ou a denominada pobreza urbana, ultrapassa a ideia de privacao resultante
da falta de recursos. No caso das minorias €tnicas, ¢ frequente considerar-se que estas se
encontram numa situacao desprivilegiada, relativamente, aos autoctones, ja que os véem
como grupos de maior fragilidade social. As minorias étnicas sdo alvo de um processo
de exclusdo social, j4 que ¢ habitual existir um grande fosso, relativamente, a cultura

autdctone [Fonseca & Taborda, 2002].

O realojamento no Bairro Quinta da Fonte iniciou-se em 1996 e aconteceu de forma
rapida e conflituosa [Teixeira & Albuquerque, 2006]. Na altura, houve a possibilidade
de se comprarem lotes na freguesia da Apelagdo por parte da Camara Municipal de
Loures — que estavam a ser construidos por duas cooperativas, ’O meu ninho” e
“CHEUNI” —, mas ambas as cooperativas enfrentaram problemas financeiros e
acabaram por vender os lotes. Alias, ainda hoje, existem apartamentos, ocupados por

cooperantes, € que se encontram a venda.

1.1. Viver no Bairro Quinta da Fonte

Existem duas vias principais — Avenida José¢ Afonso e Rua Ary dos Santos —, que sdo
atravessadas por veiculos comerciais e individuais e por cidaddos anonimos. Ha
transportes publicos, mais precisamente autocarros, mas o acesso a outras localidades
ndo ¢ tdo facilitado como nos locais onde habitavam em bairros de lata. Existem

diversas pracetas isoladas, onde ¢ frequente encontrar automodveis abandonados e
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espacgos sujos. Nas ruas ¢ habitual verem-se varias pessoas em grupos (de ciganos e

africanos), onde passam muito tempo, principalmente, no Verao [Raposo, 2008].

“Os lotes das cooperativas situam-se nos limites do bairro promovendo a vivéncia da
populacdo para fora do mesmo. As observagdes feitas no terreno indicam que a
populacdo residente nos apartamentos das cooperativas vive de costas voltadas para o
bairro, vivendo uma vida a parte, virada para fora, até mesmo, da freguesia [Caeiro,
2004]. O realojamento da Quinta da Fonte levou a criagdo da Escola EB 2+3 da

Apelagao, situada fora do bairro.

Os dados sobre a populagdo residente remetem ao estudo realizado pelo Gabinete de
Assuntos Religiosos e Sociais Especificos (GARSE) da Camara Municipal de Loures
[Caeiro, 2004], que se baseia no Censos de 2001. Na altura foi recolhida informacao
referente a 1 356 individuos, o que perfaz uma média de 3,4 individuos por agregado
familiar. A constitui¢do familiar ¢ a mais variada possivel, desde os individuos que
residem sozinhos nas colectividades, passando pela familia nuclear — pais e filhos — até a
familia de grandes dimensdes, onde residem primos, sobrinhos, pais, enteados, e até

individuos sem parentesco.

De acordo com os mesmos dados, predominam as familias provenientes do Prior Velho
(Quinta da Serra e barracas sitas junto da Auto-estrada do Norte — A1), sendo que cerca
de 12,4% das familias realojadas vieram de Camarate (figura 10). A maior parte das
familias foram realojada entre 1996 e 1998, embora ainda hoje haja realojamentos,
nomeadamente de pessoas a viverem no Bairro Quinta da Serra, no Prior Velho [Caeiro,

2004].

82



20,04

15,04

10,0

5.0

0,0~

Morada anterior ag realojamento (%)

B Brro Ao do Silvado -
Odwelas )

0O Brro do Codivel - Cdivelas

m Bro Junto ao Tinel -
Sacawem

o Brro Teté - Prior Velho

m Brro Trigueires Marte! -
Sacawm

O Camarahs

W Casal de 5. Marcos -
Moscavcde

m Moscavide

B Ddhelas

m Farcela 5 - Catujal

O Prior Velho

O 223 da Alegria - Portela

O 223 da Sema - ProrVelho

O Q%3 do Carmao - Portela

0 5. Jodo da Talha

| S At Cavaleinos

O Talude Militar

Figura 10. Origem dos habitantes realojados no Bairro Quinta da Fonte, segundo o

GARSE, com base Censos 2001.

Em relacdo as nacionalidades, predomina a portuguesa, como se pode constatar na figura

11. Relativamente aos paises africanos, destacam-se os individuos vindos de Cabo-

Verde, Guiné-Bissau e Sao Tomé e Principe.
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Figura 11. Nacionalidade dos habitantes do Bairro Quinta da Fonte [Caeiro, 2004].
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1.2. Lideres locais

No Bairro Quinta da Fonte ha trés grupos de jovens que se destacam pela colaboracao
com as entidades que estdo no terreno, nomeadamente a MdM. Na presente dissertagao
também contdmos com a ajuda destes grupos. Passamos a apresenta-los:

Grupo Mais Cidadania

Associagdo juvenil ndo lucrativa, ndo governamental e apartidaria. O objectivo ¢
contribuir para o envolvimento responsavel e activo dos jovens na sociedade e no

processo democratico [Protocolo de Adesao Grupo Mais Cidadania ao CLSL, 2008].

Vitamina C

Grupo que tem como objectivo vencer a resignagdo dos jovens, combater a exclusio
social e os comportamentos anti-sociais. Realizam actividades que levam a cultivar a
paz e o bem-estar social, com a participacdo activa dos jovens [Protocolo de Adesdo do

Grupo Vitamina C ao CLSL, 2008].

Grupo Associacdo de Jovens da Apelacio (A.J.A.)

Grupo com responsabilidade social, actuando junto das comunidades, desenvolvendo as
suas actividades ludico-pedagogicas, de forma a contribuir para o seu progresso e bem-
estar [Protocolo de Adesdao do Grupo Associagdo de Jovens da Apelacdo ao CLSL,

2008].
1.3. A visao dos habitantes do bairro

Os residentes realojados foram espalhados pelos diversos edificios sem qualquer critério
concreto. As redes familiares e de vizinhanga que existiam nos antigos bairros foram

completamente ignoradas durante o processo de realojamento [Raposo, 2008].
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Para piorar a situag¢do, “a populacdo do Bairro Quinta da Fonte ¢ considerada “um
mundo a parte” pelos habitantes da chamada “Apelacdo Velha”. A imagem alastra-se ao
restante pais e sdo varios os habitantes do bairro que ndo conseguem arranjar trabalho,

quando dizem onde moram” [Raposo, 2008]. E a queixas sao muitas [Raposo, 2008]:

“Todos os dias sofremos aqui com a pequena criminalidade: é assalto a automoveis,
roubam viaturas e incendeiam-nas, assaltam casas em pleno dia, vdo aos
estabelecimentos comerciais e roubam, utilizam a for¢a ... Mas miudos! Miudos de 12,
13, 14, que nos ja comegdamos a dizer que ja ndo sdo miudos. Ha também miudos de 6, 7
e 8 anos. Depois, a policia é chamada constantemente! O problema é que a policia ndo

pode fazer nada!”

Testemunhos, como este, sdo confirmados no wltimo inquérito realizado pelo Contrato

Local de Seguranca de Loures (CLSL) em 2010.

Desemprego Faltade Droga Pobreza Crime Faltade |Imigrantesa

seguranca i mai
SERWIATNGE ® =70 anos ~ 70 anos HVsing e

Figura 12. Factores de inseguranca na Apelacdo, segundo o CLSL [Relatorio de

Seguranca, 2009].
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Figura 13. Percep¢do de inseguranga por parte da populacdo, segundo o CLSL

[Relatorio de Segurancga, 2009].
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Figura 14. Exposicdo a situagdes violentas, segundo o CLSL [Relatorio de Seguranca,

2009].

Note-se nas figuras 11, 12 e 13 que os habitantes referem, como principais delitos, as
agressoes, actos de vandalismo e assaltos. Quanto aos factores de inseguranca, realgam-
se a falta de policiamento, a falta de iluminagdo e a visita de pessoas de outros bairros.
Esta imagem piorou desde o tiroteio entre membros das comunidades africanas e cigana,

em 2008, e que foi alvo de grande mediatiza¢do durante varias semanas.
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Parte II1. Estudo Empirico

Capitulo I — Enquadramento Metodologico

1. Objecto de investigacio

O enquadramento metodoldgico ¢ imprescindivel em qualquer trabalho de pesquisa. Um
método implica a recolha de dados, a sistematizacdo da informacao através da analise ¢ a
interpretacdo do material de pesquisa recolhido [Moreira & Silva, 1994]. Na realidade, a
definicdo de um método para a realizacdo de qualquer tipo de trabalho é sempre
importante, porque o investigador terd ja& uma linha de orientacdo definida, que lhe

facilitara uma melhor recolha de informagdo e a respectiva analise.
Problematica de investigacéo:

“Qual é a percepgcdo dos jovens africanos e luso-africanos, dos 14 aos 30 anos,
residentes no Bairro Quinta da Fonte, sobre os materiais IEC, aplicados nas campanhas

de prevengao das IST?”

Esta ¢ a pergunta que rege toda a nossa investigacdo. Sera que estes jovens t€ém uma

percepcao positiva dos materiais [EC? Ou sera que t€ém uma percepcao negativa?
1.1. Tipo de estudo

Este estudo, descritivo e exploratorio, baseia-se numa abordagem, metodologicamente
qualitativa, pois o contetido a analisar ¢ expresso por relatos. E um estudo descritivo e
exploratorio e as entrevistas foram utilizadas como fonte de informacgdo. As respostas

dadas no grupo focal foram analisadas com base na analise de conteudo.
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Esta técnica, de acordo com Bardin, ¢ considerada “como um conjunto de técnicas de
comunicacdo que visam a descricdo do conteudo das mensagens; indicadores que
permitem a deducdo de conhecimentos relativos as variaveis inferidas nessas
mensagens” [Bardin, 2001]. Fortin refere que num estudo exploratdrio-descritivo, “o
investigador visa acumular a maior quantidade de informagao possivel, a fim de abarcar
os diversos aspectos do fendmeno e, como tal, devem ser escolhidos instrumentos de

recolha de dados, como a observacao, as entrevistas semi-estruturadas, o material de

registo, entre outros.” [Fortin, 1999].

A utilizacdo de uma técnica qualitativa, de instrumentos mais ricos € menos rigidos,
mostrou-se mais adequada para alcancar factores irracionais, isto ¢é, para designar
factores que sdo apresentados como algo que existe mas que ndo pode ser apreendido
pela razdo. “Uma faceta, essencial, dos métodos de pesquisa qualitativos consiste no
facto das explicacdes consideradas satisfatorias das actividades sociais requererem uma
apreciacao das perspectivas, culturas e visdes do mundo dos autores envolvidos”

[Moreira & Silva, 1994].

2. Técnicas e instrumentos de recolha de dados

As técnicas sdo procedimentos operatorios rigorosos bem definidos, transmissiveis,
susceptiveis de serem novamente aplicados nas mesmas condi¢des, adaptadas ao tipo de
problema e aos fendémenos em causa. A escolha das técnicas depende do objectivo que
se quer atingir, o qual, por sua vez, esta ligado ao método de trabalho [Carmo &

Ferreira, 1998].
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2.1. Entrevistas

Esta técnica permitiu um maior conhecimento da tematica e da populagdo-alvo.

(13

Albarello refere: “... o papel do entrevistador, numa Optica semi-directiva, pode ser
delimitado nestes termos: segue a linha de pensamento do seu interlocutor, ao mesmo
tempo que zela pela pertinéncia das afirmagdes relativamente ao objectivo da pesquisa,
pela instauragdo de um clima de confianga e pelo controlo do impacto das condigdes
sociais da interac¢do sobre a entrevista...” [Albarello, 1997] O mesmo autor refere,
ainda, que “... na sua base encontra-se uma pesquisa exploratoria, fase aberta na qual o
investigador se situa como um verdadeiro explorador, se familiariza com uma situagdo
ou um fendmeno e tenta descrevé-los e analisd-los. Nesta fase aberta, o investigador,
gracas ao raciocinio indutivo e, muitas vezes, também gracas a numerosos factores

inconscientes ou ocasionais, faz emergir uma hipotese entre varias alternativas, coerente

com o corpo de conhecimentos anteriores bem estabelecidos” [Albarello, 1997].

As entrevistas foram presenciais, no caso da coordenadora do projecto “Saude Pa nos
Bairro” da MdM e da enfermeira Catarina Sousa. Quanto aos coordenadores dos grupos
so foi possivel realiza-las por telefone, devido a constrangimentos de tempo da parte dos
entrevistados e das investigadoras, que ndo se puderam dedicar a 100% a este trabalho
de investigacdo por motivos profissionais. Todas estas entrevistas foram gravadas. No
caso do Professor Paulo Moreira, a entrevista realizou-se por e-mail, j& que o Professor

se encontrava a residir e a trabalhar no estrangeiro.

Entrevistados

Paulo Moreira, Director-Adjunto de Comunicagdo no European Centre for Prevention

and Control Disease (ECDC)
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Catarina Sousa, enfermeira no projecto “Saude Pa nos Bairro”

Arlete Moreira, Coordenadora do Projecto “Saude Pa nos Bairro”

Professor Nuno Archer, Coordenador do Grupo Cidadania do Bairro Quinta da Fonte
Ricardo Domingues, Coordenador do Grupo Vitamina C do Bairro Quinta da Fonte

Délcio Martins, Coordenador do Grupo A.J.A do Bairro Quinta da Fonte
2.2. Observacao Directa

Através desta técnica foi possivel conhecer melhor a populacdo-alvo do estudo. Com a
ajuda da MdM, percorremos o Bairro Quinta da Fonte, observando o ambiente, os
modos de vida, os habitos e, para além de se ter conversado com os mais jovens. Esta
técnica permite ter um conhecimento mais directo e fidedigno da populacdo e da
comunidade [Soares, 1994]. Com a observacgao directa, ndo s6 se conheceu o bairro,
como se ganhou a confianca dos lideres locais que trabalham com a MdM, para além de

termos captado a linguagem utilizada pelos jovens.
2.3. Grupo Focal

A observacdo directa foi também uma ajuda para a outra técnica utilizada: o grupo focal.
Esta técnica auxilia o pesquisador a conhecer a linguagem que a populagdo usa para
descrever as suas experiéncias, os seus valores, os seus estilos de pensamento e o

processo de comunicagdo [Antoni ef al , 2001].

Foi realizado um grupo focal, reunindo um rapaz e seis raparigas, entre os 14 e os 30
anos, africanos e luso-africanos que vivem no Bairro Quinta da Fonte. O trabalho de
campo realizou-se no dia 21 de Agosto de 2009, na Casa da Cultura da Camara

Municipal de Loures que se situa no bairro.
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A técnica costuma ser utilizada por cientistas sociais para revelar caracteristicas de um
grupo e dos individuos que o compde, que outras nao permitem alcangar ou quando nao
¢ possivel adoptar outro tipo de técnicas [Merton & Kendall, 1990]. No caso desta
dissertacao, optamos, inicialmente, por realizar questionarios, mas tal nao foi possivel
devido a complexidade que se vive no bairro e ao tempo reduzido, de um ano, para

realizarmos o trabalho.

O grupo focal tem raizes historicas em Robert King Merton, mas s6 comegou a ser
utilizado como forma de recolha de dados a partir da década de 80 do século passado,
por parte dos cientistas sociais. Robert Merton defendia a ideia de que as perguntas
fechadas nem sempre proporcionam respostas mais exactas, dizendo que os resultados
das pesquisas podiam ser involuntariamente influenciados, por descuido ou omissao,
aquando da construgdo de questionarios. Além disso, o entrevistado fica limitado nas
suas respostas, na sequéncia do controlo exercido pelo entrevistador e pelas respostas

fechadas [Galego & Gomes, 2005].

Para responder a este problema, Merton comecou a desenvolver, desde 1930, um
sistema que consistia em pedir a um grupo, que descrevesse as suas experiéncias, no
sentido de os investigadores poderem vir a ter acesso a novas linhas de reflexdo
[Saumure, 2001]. Em 1941 ¢ organizado, entdo, o primeiro grupo focal no &mbito de um

trabalho sobre audiéncias de radio de Lazarsfeld [Galego & Gomes, 2005].

r

Esta técnica ¢, assim, considerada qualitativa e ¢ uma forma de recolher dados.

Apresenta quatro areas distintas de actuacao [Saumure, 2001]:
* Pesquisas de mercado

* Investigacao cientifica
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* Investigagao non-profit

* Investigacdo acgao participante

No fundo, a técnica privilegia a observacao e o registo de experiéncias e reac¢des dos
individuos participantes no grupo [Morgan, 1997]. Podemos, entdo, resumir desta forma
as vantagens ¢ as desvantagens dos grupos focais, de acordo com a investigadora Sonia
Dias, responsavel pelo modulo de formacao “Métodos de Investigacdo Qualitativa em
Saude” do Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova de Lisboa,

que teve lugar na sede da MdM no dia 3 de Novembro de 2008.

Vantagens dos grupos focais

* Os participantes envolvem-se na discussao € comunicam uns com os outros, em vez de

dirigirem as suas respostas e comentarios para o investigador, o que aumenta a riqueza

dos dados;

* Menos distancia psicologica entre participantes;

* Diminui¢do das barreiras entre os participantes e os moderadores;

* Elimina¢do de muitas defesas nas respostas;

* Os participantes ndo funcionam apenas como objecto de estudo, mas sdo dadores

passivos de informacao;

* D4 prioridade ao que os participantes hierarquizam como mais importante e potencia

as suas capacidades para direccionar a conversagao, segundo os seus interesses;

*» Topicos, ideias e tomadas de consciéncia que ndo surgiriam se a discussao fosse guiada

pelas hipoteses e interpretagdes do entrevistador;

92



* O investigador decide que informagao mais necessita;

* A comunicagdo continua entre moderador e participantes (ligagao entre o0 mundo do

moderador e dos participantes);

* Observagao dos comportamentos dos participantes;

* Eficaz na identificacdo de obstadculos que impedem ou desfavorecem a adesdo aos

comportamentos mais saudaveis;

* Perante a discussdo gerada ¢ possivel que os participantes facam uma andlise critica

dos comentarios.

As desvantagens dos grupos focais:

* Inibicao e restri¢ao da informagao pessoal ou confidencial;

* Silenciamento das opinides que sdo discordantes face as da maioria do grupo, dada a

natureza de exposi¢do inerente a metodologia;

* Menor probabilidade das respostas dos participantes serem ouvidas ou haver um viés
derivado da pressdo para o conformismo, face as normas do grupo ou a necessidade de

manter o comportamento socialmente desejavel;

* De uma maneira geral, a generalizacao dos dados nao ¢ possivel.

A nivel dos estudos sobre VIH/SIDA ha alguns factores que favorecem o uso dos grupos
focais nos estudos realizados, ja que os dados na area da sexualidade e da problematica
das IST sdo construidos com base numa combinacdo de elementos subjectivos
individuais, interpessoais € de estruturas sociais, econdmicas e culturais. Além do mais,

os grupos focais permitem explorar e clarificar de que forma os possiveis individuos se
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relacionam face as posigdes sociais e abordar topicos sensiveis, ainda de acordo com as

informacgdes recolhidas na formacao.

2.3.1. Aplicacao do Grupo Focal no Bairro

Tendo em conta que um grupo focal implica mais do que um entrevistador, tivemos o
apoio de Everton Dalmman, Coordenador de Projectos Humanitéarios da Zona de Lisboa e
Vale do Tejo da MdM e de Rosa Pereira, responsavel pela Comunicagao ¢ Eventos da
MdM. A sessdo do grupo focal foi orientada com base num guido constituido por 12
questoes.
O grupo focal realizou-se em Agosto de 2009, na Casa da Cultura da Camara Municipal
de Loures, com sete jovens (um rapaz e seis raparigas), com idades compreendidas entre

os 14 e os 25 anos, africanos e luso-africanos que vivem no Bairro Quinta da Fonte.

Com a finalidade de mobilizar os jovens que compdem a amostra, solicitdmos, o apoio
da equipa do projecto, dos lideres dos gruposde jovens (também eles jovens) do bairro e
da Casa da Cultura. Para tal, procedemos, verbalmente e por escrito, ao esclarecimento
dos objectivos do estudo, junto dos parceiros referidos, para conseguirmos um espaco
para a sessdo do grupo focal. Desta forma conseguimos, também, afixar cartazes, a
convidar os jovens a participar numa sessao sobre VIH/SIDA, que terminava com um
filme e um lanche. Os cartazes foram afixados em varios pontos do bairro,
principalmente nos mais frequentados pelos jovens e os lideres dos grupos também

enviaram o convite, via e-mail, a0s amigos.

Com a ajuda do grupo Vitamina C, da Casa da Cultura e da MdM, agendamos o dia
para a realizagdo do grupo focal. Ao longo da sessdo, que demorou uma hora e foi

gravada com a autorizagdo dos participantes, procurdmos manter um clima de
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privacidade, com recurso a escuta activa. Seguidamente, mostrdmos um filme, de 22
minutos, sobre o trabalho de MdM em S3o Tomé, que aborda questdes sobre

VIH/SIDA, que sao transversais a qualquer contexto.

Posteriormente, procedemos a audi¢do e a respectiva transcri¢do integral, ndo tendo sido
esquecido o nimero de registo atribuido a cada jovem participante, para facilitar a
identificacdo e para manter a privacidade dos mesmos. Finalmente, procedemos a
descrigdo dos dados recolhidos, analisaimos os contetdos e apresentdmos as conclusdes
e recomendagdes. Recorremos a andlise de conteudo, tendo, também, como base para

essa analise, toda a documentacgdo referente a tematica e as entrevistas realizadas.

Tentdmos perceber em que condigdes foram dadas as respostas. “O que se procura
estabelecer, quando se realiza uma andlise conscientemente ou ndo, ¢ uma
correspondéncia entre as estruturas semanticas ou linguisticas e as estruturas
psicologicas ou socioldgicas (por exemplo: condutas, ideologias e atitudes) dos

enunciados” [Bardin, 2001].

A escolha de jovens com idades compreendidas entre os 14 e 30 anos justifica-se por ser
o periodo mais favoravel a intervencao preventiva, onde € possivel actuar ao nivel de
comportamentos de risco e influenciar os jovens para a mudanc¢a comportamental. Para
além disso, ¢ nestas idades que as questdes da sexualidade suscitam mais duvidas e ha
uma maior vivéncia de um mundo de experimentagdo por parte dos jovens [Gaspar et
al, 2006]. A opcao por esta amostra partiu do pressuposto de que estes jovens sdo o
publico-alvo, neste bairro, dos materiais IEC. Estas ac¢des sucedem, sobretudo, através
da comunicacdo social, do APELARTE — Centro Comunitario da Apelagdo, do
Gabinete de Satde da Camara Municipal de Loures, da MdM e do Agrupamento de

Escolas da Apelagao.
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O método de amostragem utilizado para a selec¢do dos individuos foi o de amostragem
por conveniéncia. De acordo com Carmo e Ferreira, “na amostragem por conveniéncia
utiliza-se um grupo de individuos que estiver disponivel, cujos resultados ndo podem,
obviamente, ser generalizados a populagdo, mas do qual se poderdo obter informagdes
preciosas. Apesar das limitacdes, os dados recolhidos ndo pde em causa a concretizacao

dos objectivos da pesquisa” [Carmo & Ferreira, 1998].

2.3.2. Procedimentos éticos

Qualquer investigacdo que inclua pessoas levanta questdes de ordem moral e ética, que
estdo presentes desde que se determina o problema até a conclusdo do estudo. Fortin
refere que “a investigacdo aplicada a seres humanos pode, por vezes, causar danos aos
direitos e as liberdades das pessoas” [Fortin, 1999]. Foi garantido aos participantes que,
a informacao recolhida, apenas seria utilizada para a presente investigacdo e para o
trabalho da MdM e foram, também, assegurados o anonimato e a confidencialidade das

respostas.

2.3.3. Tratamento dos Dados

Ap0s a recolha dos dados necessarios para a elaboracdo da investigacdo, efectuamos a
sua andlise e interpretacdo. As entrevistas foram utilizadas como fontes de informacao
mas, no caso do grupo focal, recorremos a andlise de conteido. De acordo com as
orientagdes de Bardin, o tratamento dessas questdes foi efectuado da seguinte forma:
realizdmos uma andlise pormenorizada da informagdo em arquivo; e, apos, a aplicagdo
das entrevistas e da sessdo do grupo focal, procedemos a sua audicdo integral e
respectiva transcricdo. Seguiu-se uma pré-andlise para sistematizar ideias [Bardin,

2001].
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3. Limitac6es metodologicas

A grande limitacao foi o tempo. A presente investigagcdo tinha de ser elaborada apenas
no periodo de um ano, apesar de ndo nos podermos dedicar a 100%, face as obrigacdes
profissionais. No entanto, a principal limitagao foi o acesso ao Bairro Quinta da Fonte.
A MdM alertou-nos para alguns problemas de seguranca que enfrentam associacdes e
investigadores quando se deslocam ao bairro com o intuito de fazer um trabalho sobre o
local e pediu-nos para s6 nos deslocarmos ao local com uma equipa MdM. Outro
argumento apresentado pela ONG ¢ o facto de a nossa intervengdo poder, de alguma

forma, saturar a populacdo-alvo com actividades no dmbito das IST.

Assim o fizemos, apesar de ndo ter sido facil conjugar uma ida ao bairro. Além das
nossas obrigacdes profissionais, a MdM também teve dificuldades para conseguir
coordenar o seu trabalho no bairro e as nossas necessidades de investigacdo. Houve
ainda a agravante de este acesso so nos ser facilitado, por parte da MdM, de segunda-

feira a sexta-feira.

Nao optdmos por outra via, pelo facto de a MdM ser uma ONG neutra e bastante

respeitada no bairro e por recorrer, de forma mais sistematizada, a materiais IEC.
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Parte IV. Resultados e discussao

Capitulo I — Analise e discussao dos dados recolhidos

1. Entrevistas

Relembremos que a pergunta de partida era:

“Qual é a percepg¢do dos jovens africanos e luso-africanos, dos 14 aos 30 anos,
residentes no Bairro Quinta da Fonte, sobre os materiais IEC, aplicados nas

campanhas de prevengdo das IST?”

Fazendo uma andlise qualitativa das entrevistas, depreende-se que os materiais IEC
sdo importantes, mas devem ser adaptados ao publico-alvo, indo ao encontro dos
varios determinantes em saude. A criagao destes mesmos materiais também devera
envolver a populacdo, para que esta sinta que tem uma voz activa perante a
problematica das IST. “As técnicas passam pelo envolvimento da populagao
procurando auscultar e ouvir as necessidades e vontades de aprendizagem/educagdo. A
proximidade conquistada nas ac¢des e campanhas de rua potenciaram a relagdo de
confianca e posterior envolvimento pessoal dos jovens nas ac¢des. As dinamicas de
grupo utilizadas foram facilitadoras da partilha de saberes e troca de informacao”,
refere a coordenadora do “Saude Pa nos Bairro”, Arlete Moreira.

A relacdo de confianca, salientada nesta entrevista, ¢ um ponto essencial na
aproximacao a populacdo, também no entender da enfermeira Catarina Sousa. “Ha, de
facto, uma preocupagdo permanente de consertar a interven¢do comunitiria e

individual, isto ¢é, nas campanhas de rua e nas sessdes individuais e de grupo. Ha
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jovens que sdo comuns a todas as ac¢des, enquanto outros, pelas suas ocupagdes e
interesses apenas sdo envolvidos num tipo de ac¢do. Existem, ainda, muitos jovens que
ndo frequentam a escola e passam grande parte do seu dia na rua. A mensagem que se
passa ¢, em primeiro lugar, procurar o interesse ¢ vontade de saber e aprender sobre
VIH/SIDA; e em segundo lugar, informar acerca de VIH/SIDA, comportamentos de
seguranga e preventivos versus comportamentos de risco”, refere ainda a mesma
responsavel.

Note-se que a enfermeira destaca a necessidade de haver sempre uma preocupagao de
se chegar a todos os jovens, para que as campanhas que recorrem a materiais IEC nao
cheguem apenas ao publico habitual. Por outras palavras, ¢ preciso ir ao encontro dos
jovens que ndo participam nas acgdes € que, por ndo frequentarem a escola e por
passarem a maior parte do dia inactivos, correm mais riscos de virem a ter
comportamentos de risco.

Esta partilha e esta participa¢do dos jovens permite, no entender da coordenadora do
projecto, dar empowerment a populagdo, ou seja, “trabalha-se em conjunto com a
comunidade e ndo s6 para a comunidade, envolvendo esta na participagdo activa das
accdes”. Nesta perspectiva participativa contribui-se no sentido de “ajudar a
populagdo a reflectir acerca do seu comportamento, de modo que, através do
conhecimento, possa gerir a sua propria saude”, como refere Arlete Moreira.

Todas estas ac¢des desenvolvidas no bairro, contaram com a ajuda de parceiros, pois o
trabalho em parceria potencia as acgdes desenvolvidas. “A rede de instituicdes e
projectos de apoio a populagdo lutam e trabalham com um mesmo fim e, muitas vezes,
com meios semelhantes”, de acordo com a enfermeira. A responsavel realga, ainda, o
facto de a rede de parcerias institucionais contribuirem para o fortalecimento da

participacao dos jovens junto dos seus pares”.
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O planeamento e o desenvolvimento das ac¢des sdo pensados em rede com os agentes
comunitarios, tendo em conta as necessidades dos jovens e a percepcdo das
necessidades decorrentes da auscultagdo realizada nas campanhas e nas acgdes de rua.
Deste modo, a enfermeira considera que a continuidade das ac¢des ¢ fundamental para
a sua eficécia.

Um trabalho de continuidade permite dar resposta as varias duvidas e dificuldades que
a populagdo acaba por enfrentar a medida que adquire mais conhecimentos e que os
tenta por em pratica. Simultaneamente, ¢ uma forma de evitar o excesso de
informagdo, distribuida de forma descontinuada, que podera levar a alguma confusao
por parte da populagdo-alvo, no entender de Nuno Archer, coordenador do Grupo Mais
Cidadania. “As ac¢des sdo muito espagadas e pouco relacionadas com o dia-a-dia dos
jovens. Eles t€ém acesso a muita informagao. O que falta é a parte da afectividade. Ha
varios jovens que se dirigem a mim, como professor, para colocarem questdes
relacionadas com a afectividade e a tomada de decisdes. Nao nos podemos esquecer
que estamos perante uma realidade cultural diferente, onde se vive a sexualidade de
uma outra maneira”.

Os materiais IEC promovem o aumento de conhecimento nos jovens, segundo a
MdM, “porque favorecem a partilha de conhecimentos, experiéncias, saberes e
interesses. A troca e a partilha de tudo isto contribui para desenvolver e aumentar o
conhecimento acerca da infec¢do por VIH e IST”. Nuno Archer também considera
que estes materiais sdo essenciais na transmissdo da mensagem. “As mensagens
devem ser curtas e apelativas e as palestras devem envolver mais os jovens. Para isso,
penso que seria importante ir ao encontro das suas necessidades, que passam muito
pela afectividade. Outra ideia ¢ optar por estratégias de Marketing Social. Na escola

optamos uma vez por esta metodologia, embora numa area diferente, e as coisas estao
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a correr muito bem. Nesse caso, optamos pelo refor¢o positivo e negativo e tem
corrido mesmo muito bem”.

Paulo Moreira considera que os materiais IEC podem ser aplicados, mas em
complementaridade com outras intervengdes. Do seu ponto de vista, isso ¢ uma dos
cunhos mais importantes do Marketig Social em Satde. “O que distingue o
Marketing Social da perspectiva redutora assumida por alguns programas que apenas
focam a comunicacdo (¢ nem sempre da melhor maneira), ¢ que o modelo de
Marketing Social desenvolve um misto de estimulo de comunicacdo em saude,
servigos comunitarios e, eventualmente, produtos de forma a equilibrar, adaptar a
oferta aos esforgos necessarios a mudanca de comportamento e a sustentabilidade do
mesmo.”

O problema, no entender de Paulo Moreira ¢ que se aposta pouco nesta teoria de
comunica¢cdo em Portugal, ao contrario do que ja acontece noutros paises, como
Estados Unidos da América ou Reino Unido. “E bastante amadora a abordagem
assumida. Os resultados nao sdo positivos”. No seu entender deveria haver uma maior
aposta nesta estratégia de comunicacdo. “As li¢des internacionais demonstram que a
efectiva aplicacao das técnicas de Marketing Social cria mais-valias na prevengao e
na diminui¢do da incidéncia das IST em grupos especificos e comunidades
claramente definidas”.

Ricardo Domingos, coordenador do Grupo Vitamina C, também concorda com o
recurso a materiais IEC. “As mensagens devem ser curtas e claras para que se as
decore facilmente. Penso que as pecas de teatro também sdo importantes,
principalmente se forem comédias”.

Uma questdo focada por alguns entrevistados € o excesso de informagdo sem ser

concertada com projectos de média e longa duragdo. Para além de Nuno Archer, o
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coordenador do A.J.A, Délcio Martins, também considera que “ja4 ha muita
informacao”. “Penso que seria importante ter ac¢des mais praticas, colocando os
jovens a aprender a usar um preservativo, assim como outros métodos contraceptivos.
Outra ideia ¢ apostarem nas curiosidades. Qualquer coisa como: “Sabia que...”. Ideias

curtas, mas informativas”.

2. Observacao Directa

Em visitas ao bairro e no contacto directo com os jovens foi possivel conhecer melhor
o bairro. Para isso contdmos com a ajuda da MdM e de um membro do grupo
Vitamina C. Esta técnica permite ter um conhecimento mais directo e fidedigno da
popula¢do e da comunidade [Soares, 1994]. Com a observacdo directa ndo sé se
conheceu o bairro, como se ganhou a confianga dos lideres locais que trabalham com
a MdM, para além de termos captado a linguagem utilizada pelos jovens.

As varias visitas ao bairro decorreram sempre num dia de semana e a tarde, quando
0s jovens se encontram na rua. As visitas realizaram-se em Julho e Agosto de 2009.
Nas primeiras tivemos contacto com os lideres locais, nomeadamente com os
coordenadores dos grupos de jovens e com a APELARTE — Centro Comunitario da
Apelagdao. Apos termos ganho confianga com membros do grupo Vitamina C,
visitdmos o bairro a pé, para conhecer os principais locais € ver como ¢ o dia-a-dia
dos seus habitantes. Optamos por este grupo por ter sido o que se mostrou mais
aberto para nos ajudar no contacto com a populagdo. Esta escolha ndo se baseou em
qualquer outro tipo de critérios.

Hé muitos jovens inactivos que passam horas sentados na rua, a fumar e a beber.
Juntam-se em grupos e olham, com desconfianga, para quem tenta falar com eles e

vive fora do bairro. Nas conversas que tivemos, alguns jovens do bairro diziam que se
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preocupavam com o problema da infeccdo por VIH/SIDA e que usavam o
preservativo. Outros brincavam com a situagdo e apontavam para alguns colegas
dizendo:”Tu tens SIDA!”.

Em conversa com técnicos da MdM e da APELARTE — Centro Comunitario da
Apelacdo, podemos perceber que os jovens tém muitas actividades ao seu dispor no
bairro, mas “ja ndo se interessam e preferem ficar sem fazer nada”. Uma das técnicas
com quem faldmos, de forma informal, dizia que “ja& nem um workshop de DJ os
atrai. Organizdmos um, por gostarem muito de musica, € apareceram apenas duas
pessoas, das que ndo costumam arranjar problemas”. No bairro conhecemos, também,
jovens que costumam participar em ac¢des de melhoramento do bairro, que nos
diziam que “ a maioria ndo quer saber de nada e ndo aproveita as oportunidades que

lhe sdo dadas”.
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3. Grupo Focal

Tabela 11. Identificagdo e caracterizacao dos participantes na sessao do grupo focal

Idade Sexo Estado Nacionalidade Escolaridade Com  Pais de Profissao/ Tempo de Tempo de
civil quem origem . permanéncia permanéncia
N° vive dos Ocupagio em Portugal no bairro
entrev. pais (em anos)
1 15 F  solteiro Portuguesa Frequenta NR Cabo estudante 13 8
Verde
11° Ano
2 25 M  solteiro Cabo- 6° Ano NR Cabo desempregado 12 12
verdiana/Port. Verde
3 15 F  solteiro Portuguesa Frequenta NR Sao estudante 15 5
. Tomé e
11° Ano Principe
4 14 F  solteiro Portuguesa Frequenta NR Cabo estudante 12 1 més
Verde
10° Ano
5 16 F  solteiro Portuguesa Frequenta NR Cabo estudante 16 10
Verde
11° Ano
6 21 F  solteiro Cabo-verdiana  Frequenta 2° NR Cabo estudante 8 8
Ano Ensino Verde
Superior
7 17 F  solteiro Portuguesa Frequenta NR Cabo estudante 17 17
Verde
11° Ano

Note-se, na tabela 11, que a maioria frequenta o Ensino Secundério e ha, inclusive, o caso

de uma rapariga que frequenta o Ensino Superior. Um dos jovens ¢ de Cabo Verde, outro

tem dupla nacionalidade e os restantes sdo portugueses. Todos eles tém familia cabo-

verdiana, exceptuando um, que tem familia sdo-tomense. Na convivéncia entre todos,

nota-se que ha uma ligacdo muito forte. A excep¢do € a participante niimero 4,

provavelmente por s6 estar no bairro desde hda um més. Devemos referir que esta

participante se encontra em Portugal hd 12 anos, logo, ja foi alvo de campanhas com

materiais IEC na escola, pois trata-se de uma pratica frequente a nivel escolar e que se

insere nos objectivos do PNS 2004-2010. Na tabela 12, damos a conhecer os dados socio-

demograficos dos participantes.
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Tabela 12. Informagdo recolhida na sessdo do grupo focal, realizado em 21 de

Agosto de 2009, segundo as variaveis a serem utilizadas na Analise de Contetdo.

N.° entrevistado | Idade Escolaridade Ocupacio Tempo de
permanéncia
no bairro
1 15 Frequéncia 11° Ano estudante 8
2 25 6° Ano desempregado 12
3 15 Frequéncia 11° Ano estudante 5
4 14 Frequéncia 10° Ano estudante 10
5 16 Frequenta 11° Ano estudante 1 més
6 21 2° ano de Ensino Superior estudante 8
7 17 Frequéncia 11° Ano estudante 17
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Como se pode observar na tabela 12, todos estdo a estudar, excepto o elemento do sexo
masculino, que se encontra desempregado. Quem tem menos escolaridade ¢
precisamente este elemento. Os restantes elementos estudam e, no caso do n° 6,
frequenta j& o Ensino Superior. Exceptuando o n° 4, todos moram no bairro, em média,
ha 10 anos.

Optou-se por se falar da questdo das IST, nomeadamente da infeccdo por VIH/Sida,
para se ter uma nocao dos conhecimentos destes jovens. Como se podera ver, ha varias
arestas a limar, mas ja todos foram alvo ou estiveram envolvidos em campanhas sobre
IST. De seguida, colocaram-se questdes mais relacionadas com o material utilizado nas
campanhas e, no final, tentou-se perceber onde os jovens encontraram materiais de
informagao sobre IST.

Note-se que, em nenhuma altura, se utilizou a expressdao IEC, ja que o objectivo era
tentar ouvir a opinido dos jovens sobre os materiais que ja viram ou gostariam de ver
em campanhas sobre as IST. Caso se mencionasse IEC, inevitavelmente, teriamos de
explicar o seu significado e dar exemplos, o que condicionaria a informagdo que iria ser
recolhida.

Analisemos, agora, cada uma das questoes.

1- Como tiveram conhecimento de VIH/SIDA?

N° 1 — Em palestras.

N° 2 — Em folhetos.

N° 3 - Na escola, na radio e vi cartazes no bairro. Em casa dos amigos também vi

alguma informacao e nos aeroportos.

N° 4 — Nos jornais.

N° 5 — Na televisdo, noutros meios de comunicacdo social e através de cartazes.

Ouvindo outras pessoas a falarem disso
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N° 6 — Através do médico de familia.
N° 7 — Em programas de televisdo e em livros.

Andlise das respostas:

Os jovens tém acesso a informagao sobre a infec¢do por VIH/SIDA através de diversas
accdes que costumam recorrer a ac¢des IEC: meios de comunicagdo social, livros,
panfletos, palestras e jornais. Muitas destas campanhas ocorrem nos locais que
costumam frequentar. No caso da escola, os jovens sdo alvo das campanhas realizadas
no Agrupamento de Escolas da Apelacdo com a ajuda do Gabinete de Saude da

Camara Municipal de Loures.

2— Sabem como se apanha Sida e como se pode evitar?

N° 1 — Objectos cortantes.

N° 2 — Contacto com o sangue.

N° 3 — Através de feridas, da roupa interior, de agulhas infectadas.
N° 5 — Mordidas... com os dentes.

N° 6 — Através da saliva? Sim... da saliva e de objectos cortantes.
N° 7 — Transfusdes de sangue.

N° 3 — Nao se transmite pela saliva!

N° 2 — Pois nao! Nao se transmite pela saliva!

Analise das respostas:

Todos responderam, exceptuo a n.° 4, que se mostrou sempre muito timida no decorrer
da sessdo. Provavelmente por ser a moradora mais recente no bairro, dos jovens que
constituiam o grupo. De qualquer forma, h4d sempre a possibilidade de ndao saber a
resposta. Nesta questdo ha duas respostas que revelam falhas graves no conhecimento

r

da infec¢do por VIH/SIDA, como ¢ o caso do elemento n° 3 e do elemento n° 6.
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Apesar de a primeira frequentar o 11° ano e a segunda ser estudante universitaria,
responderam, respectivamente, que a infeccdo por VIH se pode contrair através de

roupa interior e saliva.

Para evitar...

N° 1 — Deve-se evitar objectos cortantes e ¢ importante termos informacgao.

N° 2 — Usando o preservativo.

N° 3 — Usando o preservativo e tendo muito cuidado com quem tem sida. Devemos
também ter cuidados pessoais de higiene.

N° 4 — Apanha-se se tivermos feridas que ficam em contacto com sangue...

Anélise das respostas:

Apesar de mencionarem o preservativo, os objectos cortantes e o contacto com sangue,
os jovens demonstram ter um conhecimento confuso sobre os meios de prevengio. E
de salientar a resposta do elemento n° 3, quando se refere que € necessario ter “muito
cuidado com quem tem SIDA”. Esta resposta demonstra que esta participante ndo sabe
que a infec¢do por VIH ndo se vé na cara das pessoas, para além de se denotar um
estigma em relagdo aos infectados por VIH. Note-se que a maioria dos participantes

nao responderam, o que podera indiciar desconhecimento.

3 — Conhecem outras doencas que se transmitem através de relacoes sexuais?

N° 1 — Hepatite, cancro, tuberculose, colera, paludismo e... nd3o me lembro de mais.
Mas ha mais...

N° 2 — Hepatites, paludismo, cdlera e... ndo me lembro de mais.

N° 3 — Aquela doenga do colo do utero, gripe A e gonorreia.

N° 5 — Gonorreia.
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N° 7 — Hepatites e sifilis.

Anélise das respostas:

Conhecem algumas IST, para além da infeccdo por VIH/Sida, como a sifilis e a
gonorreia. Mas o conhecimento continua a ser escasso. Além de nem todos terem
respondido, ha quem refira “aquela doenca do cancro do colo do utero”, o que
demonstra falta de assimilagdo da mensagem sobre o HPV. Quando se fala em hepatite
também nao se sabe de qual estdo a falar.

Mais uma vez, nem todos participaram. O elemento n°l revela um total
desconhecimento de outras IST, para além da infeccdo por VIH/Sida. Refere-se a
hepatite, mas também nao refere qual delas. Apresenta outras doencas que nao sdo
IST, como cancro, célera e paludismo. Nos dois ultimos casos refere-se a doengas
habituais em Africa — é cabo-verdiana — e, no caso do cancro, revela um total
desconhecimento sobre esta doenca, que ndo ¢, em geral, adquirida através de
infecgdes. O n°® 2, o elemento mais velho e com menos escolaridade, também fala
sobre doencas africanas e sobre hepatites, sem saber qual delas ¢ uma IST. O n° 3

refere ainda a gripe A, que ¢ transmissivel, mas ndo ¢ uma IST.

4- Como se transmitem e como podem evita-las?

Como se transmitem.

N° 2 — Sim, ¢ perigoso dar a mdo a quem tem hepatite.

N° 3 — E nos corrimdes do metro e de outros transportes. Também através do beijo e
nas casas-de-banho.

N° 4 - Nao usar métodos contraceptivos, o preservativo...

N° 7 — A hepatite transmite-se através do suor e da saliva.

Todos — Através do sexo.
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Analise das respostas:

Os jovens incidem mais na hepatite, embora nao especifiquem a qual delas se referem.

E mais uma questdo com poucos participantes.

Como se pode evitar...

N° 4 — Deve-se usar preservativo.

N° 5 — Ter boa informagao para sabermos o que fazer.

N° 7 — Devemos ter uma boa higiene intima no caso da sifilis.

Anélise das respostas:

Tivemos apenas trés respostas, sendo que os jovens que deram a sua opinido
demonstraram ter conhecimentos sobre a transmissdo de IST. O jovem com a
identificacdo n.°5 destacou uma vertente importante da Comunicacdo e Educagdo para
a Saude: “ter boa informagdo”. Mas o n.°7 revela desconhecimento face a sifilis,

pensando que uma boa higiene intima ¢ um meio de evitar a transmissao desta IST.

5 — O que pensam da utilizacdo de preservativos?

N° 5 — E essencial.

N° 7 — E um bem necessario.

N° 6 — E uma maneira de nos protegermos e de protegermos os outros.

N° 5 — Devia ser indispensavel.

N° 2 — Deve-se ter cuidado com as unhas ao tirar o preservativo.

N° 7- E quando se deita fora...

N° 6 — Os jovens tém consciéncia de que devem usar o preservativo, mas o problema ¢

fazé-lo.
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N°® 4 — O preservativo ¢ utilizado para evitar a gravidez. O pessoal ndo pensa tanto nas
doengas.

N° 3 — E uma maneira de evitar a SIDA.

N° 2 — H4 quem ndo use, porque nao gosta.

N° 3 — Entdo se ndo gostam vao para a cova... Se ndo gosta, passa... Também ha quem
seja alérgico...

N° 6 — Também ha o medo de ndo serem aceites e de serem discriminados.

N°3 — Pois, os chinocas ainda ndo encontraram umas ervinhas para curar a Sida [ri-se,
assim como todos os outros]

N° 1 — Mas ha o preservativo feminino se 0 homem ndo quiser usar...

N° 3 — O preservativo feminino ¢ muito caro! Fiz um trabalho na escola sobre
preservativos e tive de comprar um para mostrar na aula. 10 Euros! Muito caro!

N° 4 — Por isso ¢ que as damas nao o usam!

N° 3 — Se sdo caros, ndo se usa.

N° 5 — Pois, mas esses 10 euros podem salvar a tua vida! Se querem que tudo corra
bem, fagam as coisas bem.

Analise das respostas:

Tém conhecimentos sobre o preservativo, distribuido em campanhas que recorrem a
materiais [EC. No caso do preservativo feminino demonstraram nao saber que este ja ¢

distribuido de forma gratuita nos Centro de Saude.

6 — Aqui no bairro sio distribuidos preservativos? Quem os distribui?

N° 1 — Quando hé palestras também distribuem preservativos.
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N° 2 — Sim, distribuem. Na Apelarte e nos Médicos do Mundo.
N° 3 — Sim, nos Médicos do Mundo.

N° 6 — Aqui no bairro ndo ha. Nas campanhas da escola ¢ que ha.
N° 6 — O feminino também?

N°2 — Sim. Desde que nao se gaste 10 euros...

Andlise das respostas:

Os jovens referem-se as diferentes entidades promovedoras de campanhas, ou seja, o

que passa ¢ a mensagem e nao a entidade envolvida.

7- Ja receberam materiais informativos ou ja assistiram a accdes sobre a
prevencio das doencas que se transmitem sexualmente? Participaram na
elaboracao desses materiais e accoes?

N° 3 — Na escola, principalmente no 9° ano.

N° 7 — Através das equipas que vao as escolas.

N° 4/N° 1/ N° 3 — Ja recebi folhetos.

N° 7 — Assisti a pegas de teatro na escola.

N°1 - Em casa leio os folhetos que recebo.

N° 6 — Nas revistas também se v€ alguma informacao.

N° 3 — E nos livros da escola.

N° 7 — E hd um programa na televisao sobre SIDA ...

N° 3 — O que mais me irrita nesses programas é que s6 falam de Africa, mas a SIDA
existe no mundo inteiro.

N°2 e N° 5 — Sim, também hé aqui em Portugal.

N° 4 — Concordo.
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N° 6 — O problema ¢ que aqui o preservativo ¢ utilizado para evitar a gravidez. Em
Africa ndo. L4 tem que se ter muitos filhos.

N° 1 — L4 héd menos condi¢des. Os filhos sdo uma ajuda.

N° 4 — Também ha quem tenha uma mentalidade atrasada.

N° 5 — L4 ha pouca coisa para fazer ... Se os filhos fossem para a escola, teriam mais
informacao e podiam prevenir-se mais. L4 fazem campanhas de porta de porta. Até
concordo com isso, mas depende muito da situacdo. As pessoas ja tém informacao,
mas fingem ndo saber e ndo ligam a nada.

N° 3 — Sim, através dos amigos, da televisdo, da escola e do porta a porta pode-se dar
informacao.

N° 2 — Prefiro o porta a porta.

N° 6 — O problema ¢ que os jovens nao ligam ...

N° 2 — Os mais cotas € que nao sabem ...

N° 4 — Ou fingem nao saber.

N° 6 — Nao sdo apenas os cotas. Os jovens também nao ligam.

Analise das respostas:

Todos os jovens participantes na sessao deram o seu contributo. Afirmam que tém
conhecimento de materiais para a preven¢ao da infeccao por VIH/SIDA e outras IST e
j& participaram nas campanhas da escola. Tiveram também acesso a informagado
através de varios meios e materiais: folhetos, pecas de teatro, revistas, programas na

escola, acgdes porta-a-porta, entre outros.

8- Recordam-se de alguma mensagem passada aqui no bairro para a prevencio

do VIH/SIDA?
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N°1 — Sao tantos ...

N° 2 — Nao me lembro bem, mas vi mensagens... Também vi ai no bairro umas
carrinhas [unidades méveis da Camara Municipal de Loures] para tirarem sangue e
fazer o teste ...

N°3 —Nao sei ...

N° 4 — Acho que ja vi uma: “Use preservativo, lute contra a SIDA”

N° 6 — “Sem Sida ha vida”

Resumo das respostas:

A maioria dos jovens ndo se lembra das mensagens, mas tem a no¢do de que as
campanhas costumam ter um slogan a alertar, sobretudo para a infec¢do por

VIH/SIDA e para o uso do preservativo.

9- Quem é responsavel pela criacao/distribuicio dos materiais e mensagens?

N° 1 — Na médica da escola.

N° 2 — Nas ONG, nos Médicos do Mundo... Na Apelarte [espago de actividades no
bairro].

N° 3 — O governo, a UNICEF, a Cruz Vermelha, a Mao Amiga, a AMI, a ONU ...

N° 5 - Vi alguma coisa na televisao.

N° 6 — Nas escolas e na televisao.

Analise das respostas:

Os jovens ndo ddo importancia a entidade envolvida. Alias, a participante n° 3
enumera varias ONG e organismos de forma aleatdria, sem ter nocao se as entidades

mencionadas tém projectos de prevencao na area das IST.
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10- De que forma ¢ que estes materiais aumentaram os seus conhecimentos sobre
VIH/SIDA e as outras IST?

N° 2 —Temos de prevenir o amanha e nao nos lembrarmos s6 do hoje.

N°® 6 — O facto de conhecer casos reais leva-me a pensar mais sobre o problema. Ao
conhecermos, passamos, também, a palavra.

Todos os outros acenaram com a cabeca, concordando.

Anélise das respostas:

A informacdo ¢ importante para terem mais conhecimentos e o participante n.° 6

refere que as campanhas levam a pensar mais sobre este problema.

11 — Que tipo de material ou accées se devem utilizar nas campanhas de
prevencao das doencas sexualmente transmissiveis

N° 5 — Panfletos, musica... Em Cabo Verde usa-se a musica. E olhem que fica no
ouvido.

N° 3 — Na radio e na Internet.

N° 4 — Misica. E isso.

N° 2 — Musica nao.

N°® 5 — Através da televisdo, porque os jovens ndo gostam de ler. Se puserem um
anuncio curto antes de um jogo de futebol, por exemplo, € mais fécil para os jovens
verem e ficarem com isso na cabega. Outra ideia € usar exemplos na telenovela.

N° 3 — Usar pin. Como aquele do lago. Ai eu olho e penso:”’Tenho de me proteger!”.
N° 7 — Através de pecas de teatro, mas pecas de comédia.

N° 3 — Concordo.

N° 7 — Na escola ha pegas de teatro todos os anos sobre sida.

Analise das respostas:
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As ideias foram apenas dos participantes. Em nenhuma fase se lhes falou em materiais
IEC. Mas, como se pode depreender das respostas, os jovens tém uma percep¢ao muito
positiva de todo o material IEC, como musica, pegas de teatro, panfletos que tenham
informacao atractiva para se ler em casa, Internet ou exemplos em telenovelas.

As afirmagdes dos jovens apontam para o facto de ja terem tido conhecimento de
algumas accdes, mas tém duvidas em relacdo as mensagens. Um jovem diz ter visto
mensagens mas ndo recorda o conteido; outro jovem afirmou que existem varias
ac¢des no bairro, mas nao consegue identificar nenhuma; trés jovens dizem que ja

viram mensagens no bairro e fazem referéncia as mesmas, mas sem certezas.

12 — Qual é a importancia de se ter conhecimentos sobre VIH/SIDA e outras IST?
N° 1 — Assim podemos proteger-nos.

N° 5/N° 4 — Protegemo-nos e protegemos os outros. Se fizeres porcaria ¢ por que és
ignorante.

N° 3 — Sim, se fizeres porcaria depois de teres informagao, a culpa ¢ tua.

N° 5 — Também ¢ importante saber se a pessoa estd infectada.

N°1 — Sim, ajuda a ajudar os outros.

N° 3 — Se gosto mesmo de mim, ndo me vou prejudicar. Tenho amor a vida.

N° 7 — A tua é a dos outros.

N° 5 — O problema ndo esta no sexo, mas na cabega das pessoas.

N° 4 — Sim, depende da mente da pessoa.

N° 3 — E do meio onde vive .... Mas, alguns ndo querem saber...

Analise das respostas:
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O participante n.° 5 refere a importancia de se saber se a pessoa esta infectada. Neste
caso demonstra falta de conhecimento sobre a infec¢do por VIH/SIDA e revela falta de
sensibilizacdo face a ndo discrimina¢do de quem ¢ portador sobre a infeccdo por VIH.
Os jovens revelam que ¢ importante ter conhecimentos sobre IST e focam-se num
ponto essencial relativamente aos materiais IEC: comunicar aos outros o que
aprenderam. Referem, também, a discrepancia que existe entre o conhecimento e o
comportamento. Relativamente a este, o n.° 3 refere que os comportamentos de risco

sdo culpa de quem os pratica.
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Parte V. Conclusoes e sugestoes

Como se pode depreender das respostas no grupo focal, os jovens tém uma percepgao
muito positiva face aos materiais IEC, como musica, pecas de teatro, panfletos que
tenham informacgao atractiva para se ler em casa, Internet ou exemplos em telenovelas.
Nesta questao ¢ de realcar algumas das respostas:

’

“Em Cabo Verde usa-se a musica. E olhem que fica no ouvido.’

“Através da televisdo, porque os jovens ndo gostam de ler. Se puserem um anuncio
curto antes de um jogo de futebol, por exemplo, é mais facil para os jovens verem e

ficarem com isso na cabega. Outra ideia é usar exemplos na telenovela.”

“Usar pin. Como aquele do laco. Ai eu olho e penso:Tenho de me proteger!”.

Nestas trés respostas estd contida uma ideia-chave da Comunicacdo em Saude,
nomeadamente das mensagens IEC, utilizadas no ambito do Marketing Social em
Saude: a atencdo. Os jovens gostam destes materiais, porque capta-lhes a atengdo e
ajuda-os a “ficarem com a mensagem no ouvido” [Swann, 2008].

Independentemente desta percepcdo, os conhecimentos ndo sdao os mais solidos e os
slogans “ndo ficam no ouvido”, como se pode depreender das respostas dadas no grupo
focal. Eles continuam a apresentar falhas graves no conhecimento sobre IST, como
acharem que a infeccdo por VIH/SIDA se transmite pela saliva ou através de roupa
interior. Apesar das varias campanhas, os jovens continuam a ter dividas, o que se nota
ao ndo se ter respostas de todos os entrevistados nas questdes que exigiam uma resposta

mais concreta.
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Isto demonstra como os materiais IEC, per si, ndo sdo suficientes para que haja mais
conhecimento sobre a questdo. E preciso ter um conhecimento mais vasto dos varios
determinantes em satide e deve haver mais interven¢cdo a médio e longo prazo. O
emporwement acaba por ser um processo € nao uma unica ac¢do em determinado tempo
e espacgo. Nao se capacita as pessoas com uma unica intervengdo, mas ao longo de um
certo percurso que conjuga os diferentes determinantes [Freire, 2000]. Trata-se de um
“processo continuo que oferece uma percepcdo na maneira pela qual as pessoas sdo
capacitadas, gradualmente, maximizando-se o seu potencial de progredir da accdo
individual para a colectiva, promovendo mudangas sociais e politicas” [Wallerstein &
Duran, 2006].
Esta questdo destacou-se, também, nas entrevistas, como se pode ver nestes excertos:
“A continuidade das ac¢oes é fundamental para a sua eficacia.”

Arlete Moreira, Coordenadora do Projecto “Satude Pa nos Bairro”
“Ha uma preocupagdo permanente de consertar a interven¢do comunitaria e individual
nas campanhas de rua e nas sessoes individuais e de grupo. Ha jovens que sdo comuns
a todas as acgoes. No entanto, ha outros que pelas suas ocupagoes e interesses apenas
sdo envolvidos num tipo de ac¢do. Ha ainda muitos jovens que ndo frequentam a escola
e passam grande parte do seu dia na rua. A mensagem que se passa é, em primeiro
lugar, procurar o interesse e vontade de saber e aprender acerca do VIH/SIDA,; e em
segundo lugar, informar acerca do VIH/SIDA, comportamentos de seguranga e

preventivos versus comportamentos de risco.’

Catarina Sousa, Enfermeira no “Satde Pa nos Bairro”

“No entanto, acho que estas acgdes sdo muito espagadas e pouco relacionadas com o
dia-a-dia dos jovens”

Nuno Archer, Coordenador do Grupo Cidadania
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Outra resposta a destacar ¢ a do elemento n.° 3 do grupo focal, quando refere que as IST
se podem evitar se se tiverem cuidados pessoais de higiene, para além de ser necessario
“ter muito cuidado com quem tem SIDA”. Esta ultima expressdo denota falta de
conhecimento sobre a forma de contdgio da infec¢do por VIH/SIDA, mas também se
pode concluir que as campanhas t€ém de se focar na ndo discriminagdo dos infectados
por VIH e doentes com sida, assim como na desmistificagdo da ideia de que a SIDA se
v€ na cara das pessoas.

Os jovens revelam conhecimento sobre o preservativo, distribuido em campanhas que
recorreram a materiais IEC, o que indica que estas lhes chamaram a aten¢do. No
entanto, no caso do preservativo feminino demonstraram ndo saber que este ja é
distribuido de forma gratuita no centro de satde.

Perante estes resultados podemos concluir que se torna essencial o recurso ao Marketing
Social em Saude quando se realizam acgdes de Educacdo para a Satde, recorrendo a
materiais IEC. Tanto os entrevistados como os jovens reconhecem, intrinsecamente, ou
nao, que ¢ essencial transmitir mensagens de saude que vao, de facto, ao encontro das
expectativas e necessidades da populagdo-alvo, tendo em conta os aspectos sociais,
econdmicos, familiares, culturais e ambientais. Note-se esta resposta de Nuno Archer.
“No entanto, acho que estas ac¢des sdo muito espagadas e pouco relacionadas com o
dia-a-dia dos jovens. Eles tém acesso a muita informa¢do.” A mesma conclusdo foi
apresentada no Relatorio sobre “Sexualidades em Portugal no Século XXI” [Villaverde
& Ferreira, 2010]. "O conhecimento das praticas sexuais, escolha de parceiros e dos
meios de prevengdo é um problema de saude publica; as praticas sexuais, todavia,

devem ser entendidas no quadro das relacoes sociais. E por isso imprescindivel
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abordar os comportamentos sexuais considerando os valores e atitudes que rodeiam a
sexualidade” [ Associagdo para o Planeamento Familiar, 2010].

Os jovens revelam, ao longo do grupo focal, que ja foram alvo de varias campanhas
espacadas, cada uma com um determinada estratégia de comunicagdo, apesar de a
mensagem ser a mesma. Uma possivel solugcdo para evitar este espacamento e este
“excesso de informacdo” e, até a possivel iliteracia em saude, ¢ o Marketing Social em
Satude. Através desta teoria da comunicagdo € possivel responder aos quatro P que
ajudam a formular uma estratégia que se adeque a populacdo-alvo. Esta teoria da
comunicagdo tem-se revelado um sucesso em varios paises, principalmente, quando ¢
utilizada em campanhas para publicos-alvo muito especificos, como ¢ o caso da
populacdo em estudo nesta investigacao.

E os quatro P podem ser respondidos com base na Teoria Behave Framework. Com esta
teoria ¢ possivel fazer uma avaliacdo das campanhas que estdo a decorrer, para que se
possam corrigir falhas, dar respostas a questdes que surgem no decorrer da campanha e
para que os profissionais, inseridos numa equipa multidisciplinar, possam adaptar a
campanha a medida que vao ganhando a confianga da populaciao-alvo. Assim, poderao
passar de uma estratégia colectiva para uma mais individualizada. Alids, esta
monitorizagdo ¢ um dos pontos-chave do Marketing Social em Satde.

Desta forma, € possivel ir ao encontro dos vérios determinantes em saude e até das
necessidades individuais e dos pares, tendo em conta que a vida sexual ndo envolve
apenas um individuo. A sexualidade €, sobretudo, afectividade e os jovens procuram
respostas aos seus porqués. Em campanhas de curto prazo e que ndo levam a um
envolvimento da populagdo, ndo se consegue dar resposta as questoes mais individuais

de cada ser humano e/ou de cada casal.
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Quando falamos em equipas multidisciplinares, estamos a focar-nos nos mais variados
profissionais: médicos, enfermeiros, psicélogos, socidlogos e técnicos de comunicagao.
Outros profissionais poderdo fazer parte das equipas, consoante as necessidades
existentes. Quanto aos técnicos de comunicagao refiro-me aos técnicos de Comunicagao
em Satude. Como refere Paulo Moreira, falta formagao nesta area em Portugal, mas estes
profissionais seriam uma mais-valia para as campanhas, pelos conhecimentos que tém
sobre comunicagao ¢ saude.

Obviamente, temos em atencdo que nao ha verbas suficientes para entidades como as
ONG poderem contratar técnicos especializados em Comunicacdo em Saiude ¢ com
conhecimentos em Marketing Social em Saude. Mas a solu¢do podera estar em
actividades pro bono, pelo menos, numa fase inicial. No Marketing Social em Satde ha
uma convergéncia entre varios parceiros, para se conseguir “vender” saude. Um desses
parceiros pode sempre ser as faculdades.

Em Portugal s6 a Escola Nacional de Saude Publica tem uma moédulo de Marketing
Social em Satude, logo poder-se-ia conjugar o conhecimento desta escola para se dar
formagdo as ONG, de forma gratuita. Numa fase inicial, seria, pelo menos, uma possivel
estratégia para se conseguir formar mais profissionais que saibam comunicar em saude
de forma concertada e em projectos de médio e longo prazo.

Nestas formacdes chamamos a atengdo para a importancia dos psicologos, ja que a
afectividade ¢ das questdes mais importantes na prevencao das IST, e faz parte das
directrizes da disciplina de Educagao Sexual [Associacdo para o Planeamento Familiar,
2010].

Esta ideia pode parecer “ingénua”, a priori, mas a verdade ¢ que hd muitos exemplos de
Iniciativas que sO conseguiram provar a sua importancia, comeg¢ando com acgdes de

voluntariado.
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No que diz respeito ao Bairro Quinta da Fonte, chamou-nos a atengdo o facto de os
coordenadores de jovens nao estarem muito envolvidos nas campanhas de preven¢do do
VIH/SIDA e outras IST. Com o envolvimento dos coordenadores ¢ mais facil chegar a
mais jovens. Além disso, € essencial organizar campanhas que se foquem mais em todas
as IST e nao apenas no VIH/SIDA. Esta ¢ inclusive uma recomendacdo da OMS para o
quadriénio 2006-2014.

Por fim, deixamos, ainda, uma sugestdo mais académica. Seria importante perceber a
razdo pela qual os jovens ndo mudam os seus comportamentos de risco, apos a

aquisi¢ao de conhecimento.
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Anexo 1. Entrevistas realizadas

Arlete Moreira

Coordenadora do Projecto Saude pa nos Bairro

Quais sdo os critérios utilizados pela MdM, para a definicio das estratégias de
comunicacdo das accoes de IEC, dirigidas aos jovens, para a prevencio do
VIH/Sida e IST no Quinta da Fonte — Apelacio?

Recorremos a consultas de cuidados de satide primarios € a reunides com 0s parceiros,
para identificarmos as problematicas que suscitam mais duvidas a comunidade e,
através de accdes e posteriormente material de IEC, tentdmos corresponder as
expectativas da populagdo. Com isto quero dizer que tentdmos responder as questdes

levantadas pela comunidade, nomeadamente os jovens.

Consideram viavel e eficaz a estratégia de comunicacio utilizada ou tem havido
alteracoes?
A estratégia de comunicacdo ¢ sempre adequada a comunidade, com a qual

trabalhamos em conjunto para que melhor se adeque.

Quais sao os resultados?
Os resultados, de uma forma geral, sdo positivos, embora ainda nao tenhamos dados
comprovados. SO os teremos no final do projecto, pois o objectivo principal ¢ a

mudanga de comportamentos.

Qual a sua avaliacdo sobre o grau de cumprimento dos objectivos propostos no
desenho das accoes de IEC e a sua execuc¢io no projecto?
O grau de cumprimento dos objectivos propostos e sua execucao € positivo, uma vez se

cumpriu tudo o que fora delineado.

Quais as particularidades na planificacao das ac¢oes de IEC dirigidas aos jovens?
Nao existem acc¢des somente dirigidas aos jovens, mas sim para toda a populagdo

beneficiaria (directa e indirectamente).
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Que técnicas e meios utilizam para realizacao das ac¢oes de IEC?
Basicamente o empowerment, ou seja, envolvendo a comunidade na participagdo

activa das accgoes.

Quais sdo as accoes e mensagens de IEC utilizadas na intervenciao junto dos
jovens?
Nao existem acc¢des € mensagens somente dirigidas aos jovens, mas sim para toda a

populagdo beneficiaria.

De que modo as ac¢oes de IEC contribuem para aumentar o conhecimento dos
jovens sobre o VIH/SIDA e IST?
Ajudam a populagdo a reflectir acerca do seu comportamento, para que possam gerir a

sua propria saude.

Acha que as accdes de IEC respondem as necessidades sentidas pelos jovens na
prevencao do VIH/SIDA?

Sim

Que resultados ja foram alcancados e quais siao as perspectivas futuras?

Ainda ¢ imaturo falar disso, mas os projectos previstos tém sido concretizados.

Teresa Soares

Enfermeira no projecto “Saude Pa nos Bairro”

Considera viavel e eficaz a estratégia utilizada pela MdM na definicio das acgdes
IEC, dirigidas aos jovens, para a prevencdo das IST, no Quinta da Fonte —
Apelacao?

A estratégia utilizada nas acg¢des de IEC ¢é adaptada a populagdo alvo, por isso
considero vidvel. Quando a eficacia e, tendo em conta o desenvolvimento do projecto,
penso que ¢ eficaz. De facto, numa primeira fase, as ac¢des foram comunitérias e
abrangentes (acgOes de rua), com distribui¢do de materiais IEC. Numa segunda fase,
foram desenvolvidas ac¢des de grupo em meio escolar, tendo sido envolvidos jovens

que participaram nas ac¢des comunitarias. O feedback in loco dos jovens foi positivo,
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por isso, € embora a eficacia deva ser avaliada a longo prazo, parece-me que as ac¢oes

tém sido eficazes.

Quais as particularidades da MdM na planificacdo das ac¢oes de IEC dirigidas
aos jovens?

As particularidades passam na preocupagdo em adaptar as acg¢des a populagdo alvo e ao
trabalho profundo e constante de parceria. O trabalho em parceria potencia as acgdes
desenvolvidas, porque a rede de instituigdes e projectos de apoio a populacao luta e

trabalha com um mesmo fim e muitas vezes com meios semelhantes.

Qual a sua percepc¢io sobre as técnicas e meios utilizados para a realizacio das
accoes de IEC?

As técnicas passam pelo envolvimento da populagdo procurando auscultar e ouvir as
necessidades e vontades de aprendizagem/educa¢do. A proximidade conquistada nas
accOes e campanhas de rua potenciaram a relacdo de confianca e posterior
envolvimento pessoal dos jovens nas acgdes. As dindmicas de grupo utilizadas foram

facilitadoras da partilha de saberes e troca de informacao.

Quais sdo as accoes e mensagens de IEC utilizadas por MdM na intervencgio
junto dos jovens?

Ha uma preocupacdo permanente de consertar a interven¢do comunitaria e individual
nas campanhas de rua e nas sessoes individuais e de grupo. Ha jovens que sdo comuns
a todas as acc¢oes. No entanto, hd outros que pelas suas ocupagdes e interesses apenas
sdo envolvidos num tipo de accdo. H4, ainda, muitos jovens que ndo frequentam a
escola e passam grande parte do seu dia na rua. A mensagem que se passa €, em
primeiro lugar, procurar o interesse € a vontade de saber e aprender acerca do
VIH/SIDA; e em segundo lugar, informar acerca do VIH/SIDA, comportamentos de

seguranga e preventivos versus comportamentos de risco.

Qual a sua percepcio sobre as accdes de IEC dirigidas aos jovens para a
prevencao do VIH/SIDA e IST?

As accoes de IEC sao adaptadas e desenvolvidas em parceria com os diferentes agentes
comunitarios. A minha percep¢do ¢ que a intervencdo ¢ ajustada tendo em conta as

necessidades e os recursos disponiveis.
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De que forma a MdM procura envolver e promover a participacdo activa dos
jovens nas ac¢oes de IEC?

O envolvimento e participagdo activa sdo conquistados através da relagdo de
proximidade e confianca. As ac¢des individuais e de grupo (dindmicas € momentos de
interac¢do), potenciam a participagdo activa. Paralelamente, a rede de parceria fortalece

a participacao dos jovens junto dos seus pares.

De que modo as accoes de IEC contribuem para aumentar o conhecimento dos
jovens sobre o VIH/SIDA e IST?

As acgdes de IEC promovem o aumento de conhecimento nos jovens, porque
favorecem a partilha de conhecimentos, experiéncias, saberes ¢ interesses. A troca ¢ a
partilha de tudo isto contribui para desenvolver e aumentar o conhecimento acerca do

VIH e IST.

Acha que as accdes de IEC respondem as necessidades sentidas pelos jovens na
prevencao do VIH/SIDA?

Sim. O planeamento e desenvolvimento das ac¢des sdo pensados em rede com os
agentes comunitarios, tendo em conta as necessidades dos jovens. A percepcao das
necessidades decorre da auscultagdo realizada nas campanhas e ac¢des de rua. A

continuidade das acc¢des ¢ fundamental para a sua eficécia.

Professor Nuno Archer

Coordenador do Grupo Cidadania (até Julho de 2009)

No bairro ha campanhas de prevencao sobre IST?

Sim, costuma haver algumas campanhas da parte da Pastoral dos
Ciganos/PROGRIDE, e no Agrupamento de Escolas, em parceria com outras
associagdes que desenvolvem accdes no terreno. Médicos do Mundo fazem mais um
acompanhamento individual e distribuem preservativos. A Camara Municipal de

Loures, através do Gabinete de Saude, também realiza algumas acgdes.
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Como grupo costumam organizar ou participar em campanhas de prevencao das
IST?

Nao participamos muito, porque existem grupos a fazé-lo. Mas, claro, acabamos
sempre por assistir a ac¢des de formagao. No entanto, acho que estas ac¢des sao muito
espacgadas e pouco relacionadas com o dia-a-dia dos jovens. Eles t€ém acesso a muita
informacdo. O que falta é a parte da afectividade. H4 varios jovens que se dirigem a
mim, como professor, para colocarem questdes relacionadas com a afectividade e a
tomada de decisoes. Nao nos podemos esquecer que estamos perante uma realidade

cultural diferente, onde se vive a sexualidade de uma outra maneira.

Como lider do grupo, que actividades ou materiais devem ser utilizados nestas
campanhas para se atrair os jovens?

As mensagens devem ser curtas e apelativas e as palestras devem envolver mais os
jovens. Para isso, penso que seria importante ir ao encontro das suas necessidades que
passam muito pela afectividade. Outra ideia é optar por estratégias de marketing social.
Na escola optdmos uma vez por esta metodologia, embora numa area diferente, e as
coisas estdo a correr muito bem. Nesse caso, optdmos pelo refor¢o positivo e negativo

e tem corrido mesmo muito bem.

Ricardo Domingos

Coordenador do Grupo de Jovens Vitamina C

No bairro ha campanhas de prevencao sobre IST?
Houve algumas palestras, principalmente no Agrupamento de Escolas. No bairro, ndo

tenho conhecimento.

Como grupo costumam organizar ou participar em campanhas de prevencao das
IST?

Nas campanhas que costumam existir, ndo. Somos um grupo de cristdos catdlicos e
defendemos mais a fidelidade entre parceiros. Mas, costumamos falar sobre a questao,
informando e permitindo o debate. Os que ndo sdo catolicos praticantes, optam mais
pelo uso do preservativo em qualquer caso, embora também aceitem a importancia da
fidelidade. O importante ¢ estabelecermos o debate e levar os jovens a pensarem na

responsabilidade das suas acgdes.
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Como lider do grupo, que actividades ou materiais devem ser utilizados nestas
campanhas para se atrair os jovens?
As mensagens devem ser curtas e claras para que se decorem facilmente. Penso que as

pecas de teatro também sdo importantes, principalmente se forem comédias.

Délcio Martins

Coordenador do Grupo de Jovens da Apelacio

No bairro ha campanhas de prevencao sobre IST?

Raramente. Quando hé ¢ mais no Agrupamento de Escolas e através do PROGRIDE.

Como grupo costumam organizar ou participar em campanhas de prevencao das
IST?
Ainda ndo, mas para o proximo ano vamos ter. Entrei ha pouco tempo no grupo e, de

facto, reparei nesta falha que ja se vai resolver neste proximo ano.

Como lider do grupo, que actividades ou materiais devem ser utilizados nestas
campanhas para se atrair os jovens?

J& hd muita informagdo... Penso que seria importante ter ac¢des mais praticas,
colocando os jovens a aprender a usar um preservativo, assim como outros métodos
contraceptivos. Outra ideia € apostarem nas curiosidades. Qualquer coisa como: “Sabia

que...”. Ideias curtas, mas informativas.

Paulo Moreira

Director-adjunto de Comunica¢ido no EDCD

Como vé a comunicacio em Saude em Portugal no que se refere a prevencio das
IST?
Investe-se pouco. A abordagem assumida ¢ bastante amadora e os resultados ndo sao

positivos.
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Como vé o desenvolvimento do Marketing Social em Saude no que se refere a
prevencao das IST?

Em Portugal ¢ muito deficitario. Nos EUA ¢ uma das areas centrais da Nova Saude
Publica, assim como na Europa. E uma nova disciplina a que se comega a dar

importancia.

Ha a formacio adequada
Nos EUA e em Inglaterrra, sim. No resto da Europa ha bons exemplos dispersos, como
na Dinamarca, Holanda, Franca e Italia, sendo que a ENSP em Portugal também tinha

um modulo a funcionar no seu Mestrado de Saude Publica.

Quais sio as maiores dificuldades do Marketing Social em Saude no que se refere
a prevencao das IST?

As alteracdes de comportamento sdo um dos mais complexos fendémenos e objectivos
das estratégias de Comunicagio em Saude. E necessario estabelecer sistemas de
monitorizagdo das percepcoes e atitudes das audiéncias, pois s assim poderao ser
definidas estratégias eficazes para a alteracdo comportamental em relagdo aos factores

geradores de transmissdo das IST.

E as maiores vantagens?
As licdes internacionais demonstram que a efectiva aplicagdo das técnicas de
Marketing Social cria mais-valias na prevencao e diminui¢do da incidéncia das IST em

grupos especificos e comunidades claramente definidas.

Considera que estas técnicas de comunicacio podem ser determinantes na
prevenciao em saude das popula¢des imigrantes?

Podem se aplicadas em complementaridade com outras intervengdes. O que distingue
o marketing social da perspectiva redutora assumida por alguns programas que apenas
focam a comunica¢do (e nem sempre da melhor maneira), ¢ que o modelo de
marketing social desenvolve um misto de estimulo de comunicagdo em saude, servicos
comunitarios e eventualmente produtos de forma a equilibrar e adaptar a oferta aos
esfor¢os necessarios para a mudanca de comportamento e sustentabilidade do novo

comportamento adquirido.
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Anexo 2. Fotos do Bairro e do Grupo Focal

A Policia costuma fazer rondas pelo bairro. Numa das visitas ao bairro também nos
deparamos com uma ronda da Policia.
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Com este graffiti tentou-se passar a mensagem de “Todos Juntos”, independentemente

da cor e da etnia, apds a cena de tiros que envolveu parte da comunidade cigana e
africana em 2008.
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Grupo Focal na Casa da
Cultura da Camara Municipal
de Loures (21 de Agosto de
2009)
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Anexo 3. Panfleto utilizado para distribuir pelos jovens ou afixar nas
paredes e estabelecimentos do bairro, a convida-los a fazer parte do
Grupo Focal.

Este panfleto foi distribuido por noés, investigadoras, com o apoio da Médicos do

Mundo e dos trés grupos de jovens que cooperam com as entidades locais (Grupo Mais

Cidadania, Vitamina C e grupo A.J.A).

Ol4 a tod@s!

No dia 21 de Agosto, entre as 14h e as 18h, vem assistir ao filme “Dja Dja Non” (o dia
a dia de Médicos do Mundo em S3ao Tomé), na Casa da Cultura. Convidamos-te
também a participar num grupo de discussdo onde poderds dar a tua opinido sobre o

problema da Sida.

No final temos lanche para tod@s! Podes trazer um amig@! Nao percas!
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Anexo 4. Artigo de opinido na revista Exit da Dianova, na sequéncia

da presente dissertacio.

O artigo insere-se numa edi¢do especial sobre “Marketing Social de Saude” da edigao

n° 20 de Abril/Junho de 2009.

Inter-Geracoes

\

v

-

Maria Joao Garcia

Mestranda em “Comunicacéo em Saude" a desenvolver
Tese sobre Marketing Social em Salide e a Promogdo
em Saude (Faculdade de Medicina da Universidade de
Lisboa)

“Com a Saude nido se brinca". Desde pequenos que ouvimos estas
palavras. A Educagdo em Saude pode ter um papel essencial na
promogdo de uma vida saudavel. Mas, de que forma podemos e
devemos educar a populagdo para que adopte comportamentos
saudaveis? Um dos pontos essenciais para o sucesso das acgées de
promogao da Saude esta numa boa estratégia de Comunicagao.

Promover habitos saudaveis significa informar, dar a conhecer e
responsabilizar o cidaddo pelos seus actos. Eo que hoje em dia se
chama de emporwement. Ao longo de muitos anos optou-se pela
sensibilizagdo da populagio para determinados riscos. Se, por algum
tempo, esta estratégia trouxe frutos, hoje em dia sabe-se que nao é
suficiente. Alids, em muitos casos, as pessoas ja estdo sensibilizadas e
alertadas para os problemas. Mas, falta algo. Esse algo é a mudanga de
comportamentos. Por exemplo, eu sei que a droga faz mal, mas se vou
consumir, a sensibilizagao ndo me serviu de nada.

Como informar para mudar comportamentos

Ent3o como se deve comunicar em Saude, principalmente na sociedade
em que vivemos, onde os meios de comunicagao sao diversos e a
publicidade € bastante apelativa? A chave podera estar num maior
investimento no marketing social em Satde que implica uma reflexao
estratégica sobre determinada situagao e o desenvolvimento de acgoes
consoante a realidade em causa. Permite ainda verificar os pontos
fortes e o que se deve corrigir face as mudangas que possam ocorrer
na envolvente social

Na pratica tenho de ter em conta o seguinte:

W Quem ¢ o publico-alvo? A estratégia de comunicagdo numa
campanha contra as Infecgdes Sexualmente Transmitidas (IST) muda
se estou a falar com adolescentes ou com jovens entre os 18 e os

25 anos...

B Qual ¢ o objectivo? Nao nos devemos dispersar.

B Que factores poderdo influenciar os comportamentos? Quais
sdo as condigbes socio-econdmicas do publico-alvo? E o grau de
escolaridade? E a cultura? E a publicidade?

M Face a toda a componente envolvente, opto por determinada
estratégia. O que se pode fazer? Como vou transmitir a mensagem?
Spots televisivos, panfletos, blogues, acgdes de formagao, pegas de
teatro? Por vezes, uma pega de teatro vale mais do que mil panfletos...
E, atengao aos panfletos: ndo devem ser smini-enciclopédiass.

0 efeito da publicidade

A possivel influéncia negativa da publicidade podera ser um obstaculo
na Educagdo em Saude, principalmente junto das pessoas mais
vulneraveis, como criangas, idosos, imigrantes, pessoas com problemas
psicoldgicos, entre outras. E ndo me refiro apenas aos outdoors e aos
pop-ups saltitantes no computador. Ha outros exemplos:

M Product Placement (num programa de televisio aparece, por
exemplo, uma lata da marca X na mesa da associagao de estudantes):
os jovens confrontam-se bastante com este tipo de publicidade nos
programas de televisao;

B Empresas ligadas ao sector das bebidas alcodlicas que patrocinam
festivais de Verao;

B Publicidade a determinados produtos no intervalo dos desenhos
animados: por mais que se queira, 0s pais nao estdo a ver televisao
com os filhos e, obviamente, que as criangas n3o tém maturidade
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Inter-Geracoes

suficiente para discernir o que se deve consumir e em que
quantidades se deve consumir;

Poderia enumerar varios exemplos. Mas, o importante na Promogao
em Satide é ter em conta os varios obstaculos que possam existir. No
caso da publicidade, a legislagio poderia ser uma ajuda. Mas, até que
hajam mudangas nesse sentido, temos de ter em conta os aspectos
negativos da publicidade.

Aqui ficam alguns exemplos de como se pode comunicar em Saude
de forma simples, ltdica e que leva 3 mudanga de comportamentos:

Il Pegas de teatro e jogos que envolvam o publico-alvo;

B Panfletos com cores, desenhos e jogos (em portugués, crioulo, russo,
etc);

| Usar o Youtube, blogues, foruns e chats;

B Testemunhos (imagine-se um ex-toxicodependente): os testemu-
nhos pessoais s3o sempre marcantes.

A Educagao em Saude engloba varias envolventes e obstaculos,
mas € possivel. 3 preciso estar atento e ver quando e como se deve
actuar, conjugando esforgos de diferentes agentes da sociedade,
como autarquias, ONG, instituiges religiosas, associagdes, empresas,
faculdades, comunicagao social, etc.

Cada um com um pape! especifico num trabalho em conjunto. Afinal,
“com a saude nao se brinca”. il

Aventura Social € um projecto inovador que se encontra sediado na Faculdade de Motricidade Humana da Universidade de
Lisboa e no Instituto de Higiene e Medicina Tropical da Universidade Nova. Direccionado sobretudo para uma camada mais
jovem, este tem vindo a desenvolver diversas investigacdes no dominio da promogédo da saude e comportamento social.

De ha uns anos a esta parte tem-se observado um interesse crescente pelos assuntos relacionados com a saude e ¢

cada vez maior a procura de publicacdes de divulgagdo médica por parte de um amplo sector da sociedade. Por isso o
aparecimento do Manual Merck. Satde para a familia representa a consecucdo de um objectivo editorial importante:
facilitar pela primeira vez a todos os leitores a compreenséo plena destas matérias.

Portal da Saude - EU surge como o portal oficial da Unido Europeia consagrado a saude publica, detendo por isso um
vasto leque de informacdes e dados sobre actividades e questdes relacionadas com a saude, tanto a nivel europeu, como
a nivel internacional.
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Anexo 5. Comunicac¢io Oral no IIT Congresso Nacional de Saude
Publica/l Congresso Luso-Brasileiro de Educacio para a Saude, na

sequéncia da presente dissertacao.

Il CONGRESSO NACIONAL DE EDUCACAO PARA A SAUDE

UBl
/ CoviLHA, 2,3 E 4 pe DezemBro pE 2010

17h00 - 18h30

Comunicagdes orais

Painéis E, F, G, H

PAINEL E — GRANDE AUDITORIO

Marketing Social em Salde - A percepcao dos jovens africanos e luso-africanos, residentes no
Bairro Quinta da Fonte, sobre as acg¢des de IEC (Information, Education, Communication), aplicadas

na prevencao das infec¢fes sexualmente transmitidas

Garcia, Maria Jodo, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa; Valadas, Emilia, Faculdade

de Medicina da Universidade de Lisboa

Programa disponivel em:

http://3cnes.ubi.pt/documentos/PROGRAMA%20DETALHADO%20ultimahora.pdf
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