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e de comportamentos de saúde sexual 
numa amostra de pessoas portuguesas 

adultas e solteiras
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e Margarida V. Garrido
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of sexual medicine, 17(1), 26–36. https://doi.org/10.1016/j.jsxm.2019.10.005

RESUMO

Introdução: Vários modelos teóricos e programas de intervenção tendem 

a não considerar a importância de motivações individuais na decisão de 

fazer sexo sem preservativo. Por exemplo, pessoas focadas em promoção 

(ou seja, motivadas para a procura de prazer) têm menos intenção de usar 

preservativos, porque percebem um menor risco de adquirirem infeções 

sexualmente transmissíveis (IST).

Objetivo: O nosso objetivo foi compreender em que medida motivações indi-

viduais ajudam a prever o comportamento de sexo sem preservativo entre 

pessoas solteiras.

Métodos: Uma amostra de 415 pessoas portuguesas (254 do sexo feminino) 

com idades entre os 18 e os 46 anos (M = 23.30, DP = 5.28) foi recrutada para um 
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estudo correlacional. Nenhuma das pessoas tinha encontros regulares com 

outra pessoa ou uma relação amorosa naquela altura. O link para um questio-

nário online anónimo foi partilhado nas redes sociais. 

Principais Medidas: O questionário incluiu variáveis demográficas (e.g., idade, 

sexo) e atividade sexual recente, bem como medidas previamente validadas 

para aceder ao foco regulatório na sexualidade, predisposição para contenção 

no sexo, perceção de controlo sobre o uso do preservativo, perceção de segu-

rança com parceirxs* sexuais e saliência da norma para o uso do preservativo.

Resultados: Mais de dois terços da amostra indicaram ter tido sexo sem pre-

servativo recentemente. Uma regressão logística mostrou que sexo sem pre-

servativo foi mais provável nxs participantes com um foco em promoção na 

sexualidade. Foi também mais provável nxs participantes com menor educa-

ção, menor capacidade de contenção do comportamento sexual e menor con-

trolo percebido sobre o uso de preservativo, que tinham a norma para o uso do 

preservativo menos saliente, e que perceberam ter mais segurança com par-

ceirxs sexuais. Nenhum dos restantes resultados foi significativo. 

Implicações Clínicas: Os nossos resultados podem ser informativos para pro-

fissionais na área da saúde sexual aquando do planeamento de estratégias 

para aumentar a consciência para o uso de preservativo, ao considerarem o 

papel das motivações individuais específicas.

Pontos Fortes e Limitações: Este é o primeiro estudo a demonstrar que 

motivações individuais dão um contributo único para a decisão de fazer 

sexo sem preservativo. Este estudo tem duas limitações principais que res-

tringem a generalização dos resultados: (a) os dados correlacionais não nos 

permitem estabelecer causalidade e (b) os dados individuais não permitem 

considerar processos diádicos na sexualidade (e.g., negociação do uso do 

preservativo).

Conclusão: Os nossos resultados mostraram que o sexo sem preservativo 

resulta de um foco individual na procura de prazer, de uma falta de controlo 

no comportamento sexual, e da perceção dxs parceirxs sexuais como mais 

confiáveis. De um modo geral, estes resultados poderão ajudar investigado-

res e profissionais de saúde a melhorar modelos teóricos para prever o uso de 

preservativos e prevenir a disseminação de IST. 

Palavras -chave: Uso de preservativo; Motivação; Foco Regulatório; Contenção 

no sexo; Perceção de controlo 

* Nota do autor: Foi adotada uma linguagem não -binária na tradução do artigo.
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Dados epidemiológicos mostram indicadores alarmantes de infeções sexualmente 
transmissíveis (IST) por todo o mundo. Por exemplo, a Organização Mundial de 
Saúde estimou mais de 376 milhões novos casos de clamídia, sí!lis e tricomoníase 
em 20161 e a cada ano cerca de 357 milhões de novos casos são identi!cados em 
pessoas com idades entre os 15 e os 49 anos2. Nos Estados Unidos, as taxas de IST 
têm estado a aumentar nos últimos quatro anos3 e em 2017 foram reportados quase 
2.3 milhões de casos de clamídia, gonorreia e sí!lis4. Na Europa, foram con!rmados 
mais de 514.000 casos destas IST durante 2016 e 20175 -7. Durante 2017, estimou-
-se que 36.9 milhões de pessoas em todo o mundo viviam com VIH e 1.8 milhões 
de pessoas tinham sido recentemente infetadas8. Houve 38.739 novos casos de VIH 
nos Estados Unidos (11,8 por 100.000 habitantes)9 e 27.055 novos casos de VIH 
na Europa (6,2 por 100.000 habitantes)10. Nos relatórios das autoridades de saúde,  
é consistente a indicação de que a maioria das infeções por VIH ocorre por atividade 
sexual e entre pessoas com idades entre os 18 e os 49 anos.

A UNAIDS estabeleceu a meta “90 -90 -90” para 2020, para que 90% de todas 
as pessoas com VIH sejam diagnosticadas, 90% das pessoas diagnosticadas com 
VIH recebam terapia antirretroviral e 90% das pessoas que recebem terapia tenham 
supressão viral11. Ainda que a Direção -Geral da Saúde tenha anunciado publica-
mente o cumprimento desta meta em julho de 201812, Portugal esteve entre os cinco 
países europeus com taxas mais elevadas de VIH em 2017, com 1.068 novos casos 
(10,3 por 100.00 habitantes)10. A meta 90 -90 -90 é extremamente importante para 
identi!car e tratar casos de VIH (e.g., a terapia antirretroviral suprime a replicação 
viral e demonstrou eliminar a transmissão sexual)13. Contudo, é também crucial pre-
venir novos casos de VIH e de outras IST. As taxas de infeção por VIH em jovens 
adultxs portuguesxs exigem mais investigação que permita compreender que variá-
veis poderão ajudar a prever comportamentos de saúde de risco (e.g., sexo sem pre-
servativo). Tal poderá informar o desenvolvimento de estratégias de prevenção mais 
e!cientes, tendo como foco estas variáveis. 

Desde 2015, Direção -Geral da Saúde distribuiu gratuitamente mais de 4.5 milhões  
de preservativos masculinos por ano14 como medida de combate à propagação de 
IST e do VIH. Essa estratégia baseou -se no facto de o uso consistente e correto do 
preservativo ser das formas mais e!cazes de prevenir IST e VIH15. Não obstante,  
as taxas de uso do preservativo estão longe do ideal. Por exemplo, um estudo com 
1.000 portuguesxs com idades entre os 15 e os 64 anos16 mostrou que 34,8% da 
amostra reportou um uso inconsistente de preservativos, enquanto 43% repor-
tou simplesmente não usar preservativos. Entre as pessoas que usaram preservativo  
(n = 538), a maioria usou como método contracetivo (80%) e apenas 51,4% indi-
cou usar como proteção contra IST ou VIH. Estes resultados convergem com os 
dados do estudo Health Behaviour in School -aged Children (HBSC) em Portugal. 
Por exemplo, Reis et al.17 analisaram o comportamento sexual de adolescentes 
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portuguesxs ao longo de 12 anos (N combinado de 14.456 adolescentes, M idade = 
15 anos) e veri!caram um aumento signi!cativo na prática de sexo sem preservativo 
entre 2002 (7,1%) e 2014 (29,6%). Num estudo mais recente com adolescentes em 
2018 (N = 6.997, Midade = 14 anos), Matos et al.18 veri!caram não só um aumento 
na taxa de sexo sem preservativo (34%), mas também que metade dxs adolescentes 
nunca tinha sido testada para o VIH (49,4%) e um quarto não sabia o que é o VIH 
(25,9%). Estendendo estes resultados a uma amostra de jovens adultxs portuguesxs 
(N = 1.166, Midade = 21 anos), Matos et al.19 veri!caram que 21,2% dxs jovens 
adultxs !zeram sexo sem preservativo na sua primeira relação sexual e que esta taxa 
aumentou substancialmente para 51,1% quando se referiam à sua relação sexual 
mais recente. De notar que a maioria dxs jovens adultxs neste estudo indicaram um 
risco baixo (44,8%) ou nenhum risco (25,5%) de serem infetados com VIH e nunca 
foram testados para o VIH (71,3%). Quando questionadxs acerca das razões para 
fazerem sexo sem preservativo na sua relação sexual mais recente, xs jovens adul-
txs indicaram barreiras emocionais (e.g., “diminui o meu prazer”, 49%), a ausência 
de comportamentos preparatórios (e.g., “não tinha preservativos comigo”, 47,2%),  
ter práticas de sexo seguro menos salientes (e.g., “não pensei nisso”, 27,2%), a falta 
de contenção em situações de risco (e.g., “corri um risco”, 21,3%) e a perceção de 
invulnerabilidade (e.g., “ as IST não me afetam”, 15,2%).

Vários modelos teóricos incluem algumas das variáveis mencionadas acima 
como preditoras do uso de preservativo (para uma revisão, ver20). Por exemplo, um 
estudo enquadrado pelo modelo Health Action Process Approach demonstrou que 
xs jovens portuguesxs com comportamentos preparatórios (e.g., comprar preserva-
tivos) menos frequentes usaram preservativos também menos frequentemente num 
momento posterior21. Outro estudo enquadrado no Health Belief Model demons-
trou que perceber -se como estando menos suscetível ao VIH e ter menor autoe!-
cácia sexual estavam entre as razões mais frequentes para jovens adultxs americanxs 
terem praticado sexo sem preservativo com parceirxs casuais22. Tal pode ajudar a 
explicar o aumento signi!cativo das taxas de IST e de sexo sem preservativo entre 
homens americanos que fazem sexo com outros homens. De acordo com Alaei et 
al.23, a maior disponibilidade da pro!laxia de pré -exposição (PrEP) está associada  
à compensação de risco, uma vez que as pessoas se sentem menos ameaçadas e menos 
suscetíveis a resultados negativos para a sua saúde por não usarem preservativo.  
Por outras palavras, perceber um menor risco de contrair IST está possivelmente 
associado a uma maior motivação para fazer sexo desprotegido.

Estudos enquadrados pelas teorias Reasoned Action e Planned Behavior demons-
traram que atitudes negativas face a preservativos, ausência de normas subjetivas para 
o uso do preservativo e reduzido controlo comportamental emergiram como predito-
res de sexo sem preservativo em adolescentes sul -africanxs24,25 e jovens adultxs ameri-
canxs26. Estudos com jovens adultxs no Gana27 e na Alemanha28 demonstraram ainda 
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que ter tido sexo sem preservativo foi preditor de comportamentos semelhantes sub- 
sequentes, para além das variáveis propostas por estas duas teorias. Independentemente  
do enquadramento teórico, o comportamento de uso do preservativo é bastante com-
plexo e tem sido associado a múltiplas variáveis. Por exemplo, a falta de autocontrolo 
sexual foi preditora de sexo sem preservativo entre jovens americanos29 e pessoas adultas 
em Portugal30, e a falta de controlo na decisão de usar preservativos foi preditiva de sexo 
sem preservativo numa amostra de jovens americanas31. 

Outras variáveis, incluindo variáveis demográ!cas (e.g., idade, género), de per-
sonalidade ou outras diferenças individuais, não são usualmente consideradas por 
modelos teóricos como contribuindo de forma independente para o aumento da 
probabilidade de um determinado comportamento ocorrer20. No entanto, a investi-
gação tem demonstrado que o uso de preservativo pode ser moldado por estas variá-
veis32,33. Por exemplo, veri!cou -se um comportamento sexual mais impulsivo entre 
jovens adultxs americanxs com menor capacidade para conter o seu comportamento 
no sexo34 e a probabilidade de fazer sexo sem preservativo foi maior entre jovens 
adultxs americanxs com maior predisposição para a busca de sensações35. Outrxs 
investigadorxs sugerem o papel das motivações para o uso do preservativo. Por exem-
plo, sexo sem preservativo foi mais provável entre americanxs que querem aumen-
tar a intimidade sexual com x parceirx36 e entre jovens adultxs americanxs que estão 
mais comprometidxs na sua relação37.

A Regulatory Focus "eory38 é particularmente relevante para analisar o uso de 
preservativo. De acordo com esta teoria, as pessoas têm dois modos de funciona-
mento para alcançar os seus objetivos. As pessoas focadas em promoção são motiva-
das pelo crescimento e avanço, procurando obter ganhos e ter novas oportunidades 
mesmo correndo o risco de cometer erros. Por contraste, as pessoas focadas em pre-
venção são motivadas pela segurança e obrigações, procurando evitar perdas e resulta-
dos negativos mesmo correndo o risco de perder oportunidades. Esta teoria abrange 
a busca de diferentes objetivos, incluindo na atração interpessoal39, resolução de 
con#itos40 e comportamentos de saúde. Esta última extensão mostrou que as pessoas 
focadas em promoção (vs. prevenção) estão mais motivadas para terem comporta-
mentos de risco, tais como transgredir procedimentos de segurança41, e menos moti-
vadas para comportamentos de proteção42, tais como aderir à vacinação43, adotar 
prescrições médicas44 e fazer rastreio do cancro45. Um estudo longitudinal mostrou 
ainda que as pessoas focadas em promoção (vs. prevenção) estavam menos motiva-
das para deixar de fumar após um programa de intervenção e reportaram um maior 
número de deslizes após terem parado46. Do nosso conhecimento, Rodrigues et al.47 
foram xs primeirxs a estender este enquadramento ao contexto do comportamento 
sexual. Xs autorxs mostraram que jovens adultxs portuguesxs solteirxs mais foca-
dxs em promoção (vs. prevenção) na sexualidade tinham intenções mais fortes de 
fazer sexo sem preservativo com parceirxs sexuais casuais e regulares, por perceberem  
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menos ameaças para a sua saúde. É de notar que este resultado se veri!cou indepen-
dentemente de quão saliente estava a norma para o uso do preservativo (e.g., perceção  
de pressão social por pessoas na rede social próxima para usar sempre preservati-
vos). Sabendo que as motivações individuais moldam comportamentos de saúde, 
incluindo o uso de preservativo, o presente estudo analisou em que medida as moti-
vações para prevenção ou promoção na sexualidade, juntamente com outras variá-
veis individuais já propostas por modelos teóricos20, se associaram à atividade sexual 
sem preservativo.

MÉTODO

Participantes

Um total de 651 pessoas participaram no estudo online. Destas, 101 abandonaram o 
estudo antes de o completarem e 115 foram retiradas por terem indicado estar numa 
relação amorosa. A amostra !nal incluiu 435 adultxs portuguesxs (61,2% mulheres) 
com idades entre os 18 e os 46 anos (M = 23,30, DP = 5,28). A maioria dxs partici-
pantes identi!cou -se como heterossexual (89,9%), indicou residir em zonas urbanas 
(90,4%), tinha mais de 12 anos de escolaridade (54,5%) e estava a estudar (69,9%). 
Todxs xs participantes eram solteirxs e não tinham encontros recorrentes com outra 
pessoa nem estavam numa relação amorosa aquando do estudo.

Medidas

Foco Regulatório na Sexualidade. Originalmente proposta por Rodrigues et al.47, 
esta escala inclui duas subescalas que avaliam as motivações para a segurança (foco 
em prevenção; três itens, e.g., “Não ser su!cientemente cautelosx sexualmente já 
me trouxe problemas”, α = ,78) e para o avanço (foco em promoção; cinco itens,  
e.g., “Costumo procurar alcançar os meus desejos com a minha vida sexual”, α = ,82).  
As subescalas estavam negativamente correlacionadas, r(415) =  -,20, p < ,001.  
As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Não se adequa a mim a 7 
= Adequa -se totalmente a mim) e valores médios mais elevados indicam um foco pre-
dominante na prevenção ou promoção na sexualidade. Tal como no estudo original, 
calculámos um índice de foco regulatório na sexualidade pela subtração dos valores 
de promoção aos de prevenção, de modo que valores negativos indicam um foco 
predominante em promoção na sexualidade e valores positivos indicam um foco pre- 
dominante em prevenção na sexualidade. O valor global deste índice para a tota-
lidade da amostra estava signi!cativamente acima de zero (M = 0,31, DP = 2,32),  
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t(415) = 2,74, p = ,006, d = 0,27, indicando que xs participantes estavam predomi-
nantemente focadxs em prevenção na sexualidade.

Predisposição para Contenção no Sexo. Usámos a escala originalmente pro-
posta por Gailliot e Baumeister34,47 e pedimos xs participantes que indicassem 
em que medida cada um dos 10 itens era representativo do seu comportamento 
sexual típico (e.g., “Quando estabeleço um limite para o meu comportamento sexual,  
mantenho -o”, α = ,81). As respostas foram dadas em escalas de sete pontos (de 1 = Não se  
adequa a mim a 7 = Adequa -se a mim) e valores médios mais elevados indicam uma 
maior capacidade de contenção no sexo.

Controlo Sobre o Uso de Preservativo. Utilizámos um item e pedimos axs par-
ticipantes para indicarem em que medida consideram ter controlo sobre o uso de pre-
servativo (“Usar preservativos quando tenho sexo está completamente sobre o meu 
controlo”). As respostas foram dadas numa escala de sete pontos (de 1 = Discordo  
totalmente a 7 = Concordo Totalmente) e valores mais elevados indicam uma maior 
perceção de controlo sobre o uso do preservativo.

Perceção de Segurança com Parceirxs Sexuais. Selecionámos um item da 
medida de perceção de ameaça à saúde sexual originalmente proposta por Sakaluk 
e Gillath47,48. Foi pedido axs participantes que indicassem quão segurxs se sentiam 
com xs parceirxs sexuais (“Quão segurx se sente quando faz sexo com xs sxxs par-
ceirxs?”) numa escala de sete pontos (de 1 = Nada a 7= Muito). Valores mais elevados 
indicam a perceção de maior segurança com parceirxs sexuais.

Saliência da Norma para o Uso do Preservativo. Usámos o item proposto 
por Rodrigues et al.47 e questionámos xs participantes acerca das normas para o uso 
do preservativo (“A maioria das pessoas no meu círculo social mais próximo pensa 
que eu deveria usar preservativos cada vez que tenho relações sexuais”). As respostas 
foram dadas numa escala de sete pontos (de 1 = Discordo fortemente a 7 = Concordo 
Fortemente) e valores mais elevados indicam maior saliência da norma para o uso do 
preservativo. 

Atividade Sexual e Comportamentos de Saúde Sexual. Perguntámos axs 
participantes se tinham recentemente feito sexo sem preservativo (“Teve sexo sem 
preservativo nos últimos 3 meses?”; Não/Sim), se já tinham sido testadxs para  
IST (“Alguma vez foi testadx para infeções sexualmente transmissíveis?”; Não/Sim), 
se tinham sido diagnosticadxs recentemente com alguma IST (“Se sim, foi diagnos-
ticadx com uma infeção sexualmente transmissível nos últimos 6 meses; Não/Sim)  
e se já tinham sido testadxs para o VIH (“Alguma vez foi testadx para o VIH?”; Não/ 
/Sim). Participantes que indicaram ter sido testadxs para o VIH indicaram também 
se realizavam o teste para o VIH regularmente (“Se sim, é testado para o VIH regu-
larmente?”; Não/Sim) e se o !zeram nos últimos 12 meses (“Se sim, fez o teste de 
VIH no último ano?”; Não/Sim).
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Procedimento

Este estudo fez parte de um projeto de investigação mais abrangente com o obje-
tivo de analisar as motivações para o uso de preservativo junto de adultxs portu-
guesxs, conduzido de acordo com as diretrizes de ética do Iscte -IUL. Não houve 
riscos físicos, !nanceiros, sociais, legais, ou outro tipo de risco relacionados com este 
estudo. O estudo foi não -invasivo e os resultados foram analisados anonimamente. 
O questionário online foi criado na plataforma Qualtrics e os participantes foram 
recrutados através da partilha de um link em publicações públicas nas redes sociais  
(e.g., Facebook). Os critérios de elegibilidade incluíam ter pelo menos 18 anos e ser 
#uente em português, ter já iniciado a atividade sexual e não ter encontros recorren-
tes com outra pessoa ou estar numa relação amorosa. As pessoas foram informadas 
sobre o objetivo geral do estudo e que estavam prestes a participar voluntaria-
mente num estudo con!dencial de autorrelato sobre sexualidade e comportamentos  
sexuais. Foi também indicado explicitamente que nem o nome nem qualquer infor-
mação identi!cativa seria associada aos dados, e que poderiam terminar o estudo 
fechando a página do browser sem que as respostas !cassem registadas. Após darem o 
seu consentimento informado (clicando em Concordo), xs participantes respondiam 
a questões demográ!cas (e.g., género, idade, anos de escolaridade, ocupação), segui-
das das medidas de foco regulatório na sexualidade, contenção no sexo, controlo 
sobre o uso de preservativo, perceção de segurança com parceirxs sexuais e saliên-
cia da norma de uso do preservativo. No último bloco de questões, questionámos 
xs participantes acerca da sua atividade sexual recente e dos seus comportamentos 
sexuais. Uma vez que este bloco incluía questões potencialmente sensíveis, por razões 
éticas as respostas não eram obrigatórias. Xs participantes recebiam um lembrete se 
deixassem alguma destas questões por responder, mas podiam prosseguir com a sua 
participação. No !nal, agradecemos axs participantes, esclarecemos acerca dos obje-
tivos do estudo e demos o contacto da equipa de investigação, para o caso de quere-
rem obter informações adicionais ou terem alguma questão sobre o estudo. O tempo 
médio de resposta ao questionário foi de 20 minutos.

RESULTADOS

Não foram veri!cados casos omissos nas variáveis demográ!cas e psicológicas. 
Primeiro analisámos o padrão geral de correlações entre as variáveis psicológi- 
cas, bem como as correlações separadas para xs participantes que indicaram ter 
feito sexo sem preservativo e xs que usaram preservativo nos últimos três meses.  
Em seguida analisámos diferenças de acordo com a atividade sexual recente para 
todas as variáveis psicológicas, utilizando testes χ2 e t, e calculámos uma regressão 
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logística múltipla para analisar a probabilidade de xs participantes terem feito sexo 
sem preservativo recentemente. Reportamos os rácios de probabilidade (OR) ajusta-
dos e os respetivos intervalos de con!ança de 95%.

Relativamente às variáveis relacionadas com os comportamentos de saúde sexual 
(e.g., serem testadxs para IST), algunxs participantes não indicaram se alguma vez 
foram testadxs para IST (1,93%), diagnosticadxs com uma IST nos últimos seis 
meses (1,45%), ou se alguma vez foram testadxs para o VIH (1,69%). Dxs par-
ticipantes que foram testadxs para o VIH, algunxs não indicaram se são testadxs 
regularmente (0,75%) ou nos últimos 12 meses (11,19%). Estes casos omissos esta-
vam distribuídos aleatoriamente pela base de dados. Para evitar perder poder da 
nossa análise principal, conduzimos uma análise separada para perceber se a ativi- 
dade sexual recente sem preservativo estava associada a estes comportamentos de 
saúde sexual, usando testes χ2 e comparando proporções com correção de Bonferroni.

Análise de Correlações 

O padrão geral de correlações mostrou que xs participantes focadxs em prevenção na  
sexualidade reportaram ter mais capacidade para conter o seu comportamento sexual,  
r = ,45, p < ,001, perceberam ter mais controlo sobre o uso do preservativo, r = ,10, 
p = ,035, e perceberam menor segurança com xs parceirxs sexuais, r =  -,11, p = ,029. 
Além disso, participantes que indicaram ter mais controlo sobre o uso de preserva-
tivo reportaram também maior capacidade de contenção no sexo, r = ,29, p < ,001, 
mais segurança percebida com xs parceirxs sexuais, r = ,10, p = ,040, e maior saliên-
cia da norma para o uso do preservativo, r = ,31, p < ,001.

Analisámos também em separado o padrão de correlações para xs participan-
tes que !zeram sexo sem preservativo e xs que usaram preservativo (ver Tabela 1).  
Os resultados mostraram para ambos os grupos que o foco em prevenção na 
sexualidade se associou a uma maior capacidade de contenção no sexo, ps < ,001.  
Tal capacidade associou -se também ao maior controlo sobre o uso de preservativo, 
ps < ,004. Foram igualmente veri!cadas algumas diferenças entre os grupos. Para 
xs participantes que !zeram sexo sem preservativo, o foco em prevenção na sexuali-
dade associou -se à perceção de maior segurança com xs parceirxs sexuais, p = ,010,  
e à menor saliência da norma para o uso do preservativo, p = ,046. Ademais, a maior 
capacidade de contenção no sexo associou -se à perceção de maior segurança com xs 
parceirxs sexuais, p < ,001. Para xs participantes que usaram preservativos, o foco 
em prevenção associou -se à perceção de menor segurança com xs parceirxs sexuais,  
p = ,001. O maior controlo sobre o uso do preservativo associou -se à perceção de 
maior segurança com xs parceirxs sexuais, p = ,032, e à maior saliência da norma  
para o uso do preservativo, p < ,001. 
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Tabela 1. Estatísticas Descritivas Globais e Correlações

M (DP) 1 2 3 4 5

1. Foco regulatório na sexualidade 
(índice)

0.31 (2.32)  - .47*** .05 .22**  -.17*

2. Predisposição para contenção no 
sexo

5.01 (1.12) .37***  - .34*** .32***  -.04

3. Controlo sobre o uso de preservativo 5.82 (1.67) .02 .18**  - .15 .16

4. Perceção de segurança com par-
ceirxs sexuais

5.43 (1.50)  -.20*** .07 .13*  -  -.04

5. Saliência da norma de uso do 
preservativo

5.97 (1.54) .07 .08 .39***  -.05  -

Nota. Valores mais no índice de foco regulatório indicam maior foco em prevenção. As correlações para participantes que usaram  
preservativo (n = 273) são apresentadas abaixo da diagonal, enquanto as correlações para participantes que !zeram sexo sem preservativo  
(n = 142) são apresentadas acima diagonal.
* p ≤ .050. ** p ≤ .010. *** p ≤ .001.

Preditores de Sexo Sem Preservativo 

Os resultados com a amostra total mostraram que mais de um terço dxs partici-
pantes (34,2%) indicaram ter feito sexo sem preservativo nos últimos três meses. 
Comparando xs participantes que !zeram sexo sem preservativo e xs que usaram 
preservativo, não encontrámos diferenças em nenhuma das variáveis demográ!cas, 
ps > ,063. Contudo, xs participantes que !zeram sexo sem preservativo (vs. xs que 
usaram preservativo) indicaram estar mais focadxs em promoção na sexualidade, 
t(413) = 6,10, p < ,001, d = 0,60, ter menor capacidade de contenção do seu com-
portamento sexual, t(413) = 5,43, p < ,001, d = 0,53, e menor perceção de controlo 
sobre o uso de preservativo, t(413) = 5,24, p < ,001, d = 0,52. Percecionaram tam-
bém maior segurança com xs parceirxs sexuais, t(413) =  -2,17, p = ,030, d = 0,21,  
e tinham a norma para o uso do preservativo menos saliente, t(413) = 3,24, p = ,001, 
d = 0,32 (Tabela 2).

Calculámos uma regressão logística múltipla tendo em consideração todas as 
variáveis demográ!cas e psicológicas. Os resultados mostraram que a probabilidade 
de ter feito sexo sem preservativo nos últimos três meses se associou signi!cativa-
mente a menos anos de escolaridade, p = ,026, ao foco em promoção na sexualidade, 
p < ,001, à menor capacidade na contenção do comportamento sexual, p = ,004,  
ao menor controlo sobre o uso de preservativo, p = ,001, à perceção de maior segu-
rança com parceirxs sexuais, p = ,004, e à menor saliência da norma para o uso do 
preservativo, p = ,045. Por outras palavras, mantendo todas as outras variáveis !xas, 
veri!cámos uma diminuição de 15 -30% da probabilidade de fazer sexo sem pre-
servativo com o aumento de uma unidade do foco regulatório, contenção no sexo, 
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controlo sobre o uso de preservativo e saliência da norma para o uso do preservativo, 
e um aumento de 26% dessa probabilidade com o aumento de uma unidade na per-
ceção de segurança com parceirxs sexuais (Tabela 2). 

Tabela 2. Comparações Consoante a Atividade Sexual Recente  
e Regressão Logística Múltipla a Prever Sexo Sem Preservativo

Atividade sexual recente 
Regressão logística múltipla  

a prever sexo sem preservativo

Sexo com 
preservativo

(n = 273)

Sexo sem 
preservativo

(n = 142) B DP Wald OR*
[95% IC]  
dos OR p

Género
Feminino
Masculino

165 (60.4%)
108 (39.6%)

89 (62.7%)
53 (37.3%)

 -.43 .26 2.87 1.53 [0.94; 2.51] .090

Idade 
M (DP) 23.01 (4.92) 23.85 (5.88) .01 .03 0.04 1.01 [0.95; 1.06] .834

Orientação Sexual
Heterossexual
Não -heterossexual

246 (90.1%)
27 (9.9%)

127 (89.4%)
15 (10.6%)

 -.34 .39 0.76 1.40 [0.66; 2.99] .382

Área de residência
Rural
Urbana

30 (11.0%)
243 (89.0%)

10 (7.0%)
132 (93.0%)

.73 .44 2.79 0.48 [0.21; 1.14] .095

Anos de educação
≤ 12 anos
> 12 anos

145 (53.1%)
128 (46.9%)

81 (57.0%)
61 (43.0%)

 -.58 .26 4.95 1.79 [1.07; 2.98] .026

Ocupação
Estudante
Trabalhador

199 (72.9%)
74 (27.1%)

91 (64.1%)
51 (35.9%)

.35 .30 1.37 0.71 [0.39; 1.27] .243

Foco regulatório na 
sexualidade (índice)

0.79a (2.29)  -0.61b (2.09)  -.22 .06 13.98 0.80 [0.72; 0.90] < .001

Predisposição para  
contenção no sexo

5.22a (1.04) 4.62b (1.15)  -.36 .13 8.01 0.70 [0.54; 0.89] .004

Controlo sobre o uso  
de preservativo

6.12a (1.38) 5.24b (2.00)  -.24 .08 10.25 0.79 [0.68; 0.91] .001

Perceção de segurança 
com parceirxs sexuais

5.32a (1.57) 5.65b (1.33) .26 .09 8.21 1.30 [1.09; 1.56] .004

Saliência da norma de 
uso do preservativo

6.14a (1.42) 5.63b (1.69)  -.15 .08 4.01 0.86 [0.74; 1.00] .045

Nota. Valores mais elevados no índice de foco regulatório indicam maior foco na prevenção.  
Diferentes sobrescritos indicam diferenças signi!cativas, ps ≤ .030.

* Nota do autor: OR = rácio de probabilidades
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Comportamentos de Saúde Sexual 

No geral, os resultados mostraram que mais de metade da amostra indicou nunca ter 
sido testada para IST (51,1%) ou VIH (67,2%). Dxs participantes que foram testa-
dxs para IST (n = 199), uma pequena percentagem indicou ter sido diagnosticada 
com uma IST nos últimos seis meses (4,0%). Dxs participantes que foram testados 
para o VIH (n = 134), a maioria referiu não ser testadx regularmente (70,7%) e não 
ter sido testadx nos últimos 12 meses (57,1%). 

Uma vez mais, comparámos xs participantes que !zeram sexo sem preservativo e 
xs que usaram preservativo (Tabela 3). Os resultados mostraram apenas uma associa-
ção signi!cativa entre sexo sem preservativo e o diagnóstico recente a IST, p = .015, 
havendo maior probabilidade para xs participantes diagnosticadxs com uma IST nos 
últimos seis meses terem feito sexo sem preservativo nos últimos três meses (8,7%), 
do que terem usado preservativo (1,6%).

Tabela 3. Comparações Consoante a Atividade Sexual Recente nos Comportamentos de Saúde Sexual

Atividade sexual recente Comparações

Sexo com 
preservativo

n (%)

Sexo sem 
preservativo

n (%) χ2 V de Crammer p

Alguma vez testadx para ISTs?
Não
Sim

141 (52.0%)
130 (48.0%)

67 (49.3%)
69 (50.7%)

0.28 0.03 .599

Diagnosticadx com ISTs nos últimos seis meses?
Não
Sim

127a (98.4%)
2a (1.6%)

63b (91.3%)
6b (8.7%)

5.92 0.17 .015

Alguma vez testadx para o HIV?
Não
Sim

184 (68.4%)
85 (31.6%)

90 (64.7%)
49 (35.3%)

0.56 0.04 .456

Teste regular para o HIV?
Não
Sim

60 (71.4%)
24 (28.6%)

34 (69.4%)
15 (30.6%)

0.06 0.02 .803

Teste para o HIV nos últimos 12 meses?
Não
Sim

40 (55.6%)
32 (44.4%)

28 (59.6%)
19 (40.4%)

0.19 0.04 .665

Nota. Diferentes sobrescritos indicam diferenças entre as proporções das colunas, ps < .050, com correção de Bonferroni. 
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DISCUSSÃO

Relatórios recentes mostram taxas alarmantes de IST e VIH por todo o mun-
do1 -10. Portugal não foi exceção e apresentou uma das maiores taxas europeias de 
novos casos de VIH em 201710. O uso consistente e correto do preservativo é uma 
das formas mais !áveis de prevenir infeções15. No entanto, e apesar dos esforços e 
investimentos da Direção -Geral da Saúde na distribuição gratuita de preservativos 
durante os últimos anos14, a investigação mostra que xs adultxs portuguesxs não 
têm um uso consistente de preservativo. De facto, as taxas de sexo sem preservativo 
têm vindo a aumentar desde 2002 entre xs adolescentes portuguesxs, sendo par-
ticularmente elevadas junto de jovens adultxs, sendo também elevado o número 
de pessoas que nunca foram testadas para o VIH17 -19. O nosso estudo teve como 
objetivo identi!car as variáveis psicológicas que podem ajudar a prever o sexo sem 
preservativo, compreender de que forma este comportamento sexual está associado 
a outros comportamentos de saúde (e.g., ser testadx para IST) e, de um modo 
geral, fornecer sugestões para desenvolver e disseminar estratégias de prevenção 
mais e!cientes.

Alinhados com investigações anteriores17 -19, os nossos resultados mostraram uma 
elevada prevalência de atividade sexual sem preservativo numa amostra de adultxs  
portuguesxs, bem como a importância das motivações individuais para compreen- 
der tal atividade. Independentemente de terem usado ou não preservativo recen-
temente, as pessoas que indicaram ter mais capacidade para conter o seu compor- 
tamento sexual quando confrontadas com uma situação potencialmente arriscada 
(e.g., não terem preservativos disponíveis no momento) indicaram também ter mais 
controlo sobre o uso de preservativos. Este resultado não é totalmente novo, dada 
a maior probabilidade de pessoas com mais autocontrolo sobre os seus comporta-
mentos tomarem decisões mais saudáveis, incluindo comportamentos sexuais mais 
seguros30. Contudo, o nosso estudo demonstrou também que as pessoas com mais 
contenção comportamental estavam mais focadas em prevenção na sexualidade, 
isto é, mais focadas em manter a segurança e em evitar resultados negativos. Este 
resultado inovador sugere que o uso de preservativo não é meramente um processo 
de negociação entre parceirxs ou determinado pelo conhecimento factual sobre pre-
servativos ou pelo conhecimento prático sobre o seu uso, mas também motivado 
intrinsecamente. De facto, os resultados da regressão logística múltipla mostraram 
que o sexo sem preservativo foi mais provável entre pessoas com menores níveis de 
educação, as que indicaram menor capacidade em conter o seu comportamento 
sexual, as que tinham menos controlo sobre o uso de preservativo, as que se sentiam 
mais seguras com a saúde sexual dxs parceirxs sexuais e as que tinham a norma para 
o uso do preservativo menos saliente, mas também as que indicaram ter um foco 
em promoção na sexualidade.
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Os nossos resultados podem ser particularmente informativos para modelos teó-
ricos que não consideram (pelo menos explicitamente) a importância de variáveis 
individuais e motivacionais na predição do uso de preservativo, centrando -se ao invés 
em variáveis como a autoe!cácia (e.g., con!ança no uso correto de preservativos), 
normas para o uso do preservativo (e.g., perceção de que pessoas próximas pensam 
que o uso de preservativo é importante), perceção de controlo (e.g., capacidade de 
decidir quando usar preservativos), ou comportamentos preparatórios (e.g., ter com- 
prado preservativos antecipadamente)20. Este argumento é apoiado pelos nossos 
resultados, nomeadamente que a educação, o foco regulatório e a segurança perce-
bida contribuíram para prever o sexo sem preservativo para além da contribuição 
dessas variáveis. Alguns dos nossos resultados estão também alinhados com os de 
investigações anteriores. Por exemplo, ter menos anos de educação e equiparar o uso 
de preservativo à falta de con!ança foram preditores de sexo sem preservativo entre 
adolescentes e jovens adultxs angolanxs49.

O resultado acerca da perceção de segurança é igualmente interessante por duas 
razões. Matos et al.19 mostraram que, embora xs jovens adultxs portuguesxs concor-
dem que pessoas com IST deveriam informar imediatamente xs parceiros (95,6%), 
algunxs destxs jovens sentir -se -iam desconfortáveis a discutir a sua IST com x par-
ceirx (25,4%) e outrxs ainda considerariam insultuoso sugerir o uso de preserva-
tivo como forma de prevenir a transmissão de IST (20%). Por outras palavras,  
as pessoas tendem a concordar que é esperado que xs parceirxs divulguem o estado 
da sua saúde sexual no caso de um problema, mas que elas próprias não se sentiriam 
totalmente à vontade para fazer essa revelação axs parceirxs após terem sido diagnos-
ticadas com uma IST. Analisando retrospetivamente os comportamentos de saúde 
sexual, o nosso estudo demonstrou que a maioria dxs participantes nunca foram tes-
tadxs para IST ou VIH e que é mais provável que as pessoas diagnosticadas com uma 
IST tenham feito sexo sem preservativo. Embora não tenhamos informação objetiva 
acerca de quais IST foram diagnosticadas (ou a severidade das mesmas), os nossos 
resultados têm implicações importantes. Algumas pessoas podem desconhecer as 
consequências que o sexo sem preservativo pode ter para a saúde de outras pessoas 
ou podem desconhecer que têm IST.

Outras pessoas podem saber acerca do seu estado de saúde, mas ter uma baixa 
capacidade de comunicação ou negociação para usar preservativo e evitar falar 
sobre questões importantes que podem determinar a sua saúde sexual e a saúde 
sexual dxs parceirxs no futuro. Além disso, a perceção de segurança tem parale-
los com os constructos de suscetibilidade percebida e ameaça percebida sugeridos 
pelo Health Belief Model20. A investigação mostra não só que a perceção de menor 
suscetibilidade é preditora de sexo sem preservativo21,22, mas propõe -na também 
como uma das razões pelas quais as taxas de IST têm vindo a aumentar23 e a razão 
pela qual as pessoas focadas em promoção na sexualidade têm menos intenção de 
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usar preservativos47. Desta forma, se as pessoas percebem maior segurança e con-
!ança com x parceirx sexual, podem igualmente perceber menor suscetibilidade  
e menos ameaças ou consequências negativas associadas à prática de sexo sem pre-
servativo. Ainda assim, um resultado interessante emergiu da análise ao padrão de 
correlações. Entre as pessoas que !zeram sexo sem preservativo, o foco em preven-
ção na sexualidade associou -se positivamente à perceção de segurança com a saúde 
sexual dx parceirx. Possivelmente, ter um foco em segurança também foi esten-
dido x parceirx sexual. Por contraste, as pessoas focadas em prevenção que usaram 
preservativos sentiram -se menos seguras com xs parceirxs sexuais, possivelmente 
evidenciando uma falta de con!ança nxs mesmxs. Este resultado mostra que as 
motivações individuais moldam as perceções sobre parceirxs sexuais e as decisões 
acerca do sexo seguro. Mostra também que comportamentos passados estão inter-
ligados com as motivações e as perceções no presente. É provável que tais motiva-
ções e perceções sejam preditoras das intenções para usar preservativos (ou mesmo 
do comportamento real) no futuro.

Os resultados deste estudo devem ser considerados à luz de algumas limitações. 
Primeiro, os nossos resultados são baseados em dados correlacionais. Sem evidên-
cia longitudinal, não é possível tirar conclusões sobre a causalidade das variáveis 
em estudo. Por exemplo, não nos é possível determinar se o foco em promoção 
na sexualidade prevê sexo sem preservativo, ou se ter tido recentemente sexo sem 
preservativo leva a um maior foco em promoção na sexualidade. Ainda que supo-
nhamos que diversas variáveis são preditoras do uso de preservativo mais tarde20, 
alguns autores defendem associações recíprocas. Por exemplo, ter feito sexo sem 
preservativo anteriormente pode diminuir a perceção de autoe!cácia relativa ao 
uso de preservativo, o que por sua vez pode ser preditora de sexo sem preservativo 
no futuro21 -27. Evidências anteriores já demonstraram que o foco em prevenção na 
sexualidade está associado a intenções mais fortes de usar preservativo no futuro47. 
Ao termos evidência de que a probabilidade de ter feito sexo sem preservativo está 
associada a variáveis motivacionais atuais, tais como o foco regulatório na sexua-
lidade, os pro!ssionais na área da saúde sexual podem criar estratégias para ativar 
um foco em prevenção na sexualidade e ajudar a prevenir ocorrências futuras de 
sexo sem preservativo. Os nossos resultados são baseados em dados individuais e 
não consideram outras variáveis demográ!cas ou diádicas que podem desempenhar 
um papel importante na prática de sexo sem preservativo. O reconhecimento des-
tas limitações pode ser importante para estudos futuros. Por exemplo, estudos futu-
ros poderão incluir variáveis demográ!cas adicionais que estejam associadas ao uso  
(in)consistente de preservativo, tais como o estatuto socioeconómico (e.g.,50) e a 
identidade sexual ou de género (e.g.,51). Os nossos resultados mostraram também que  
o sexo sem preservativo não foi determinado pela orientação sexual ou pelo género 
(apesar de uma tendência a sugerir maior atividade sexual sem preservativo entre  
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as mulheres). Tal é interessante por si só e acrescenta à literatura sobre as diferenças 
de género (ou falta delas) no uso do preservativo19,52,53. Ainda assim, algunxs investi-
gadorxs argumentam que as diferenças de género na frequência de uso de preserva-
tivo resultam de assimetrias de poder na díade54, enquanto outrxs sugerem que cada 
género tem um papel diferente nos comportamentos sexuais seguros, sendo que é 
mais provável as mulheres negociarem o uso de preservativo55 e os homens terem 
as competências necessárias para usar preservativos corretamente56. Estudos futu-
ros poderão incorporar estas variáveis para uma compreensão mais detalhada dos 
papéis de género no comportamento do uso de preservativo. Futuras investigações 
poderão também bene!ciar se adotarem abordagens diádicas para analisar de que 
forma variáveis individuais (e.g., foco regulatório na sexualidade) interagem com 
variáveis diádicas (e.g., negociação e comunicação acerca do uso do preservativo) 
para determinar o sexo sem preservativo.

No presente estudo não incluímos medidas relativas a parceirxs sexuais e ao uso 
de preservativo, de forma a examinar com mais detalhe a atividade sexual. Estudos 
futuros deverão procurar incluir questões especi!cas sobre parceirxs sexuais, incluindo 
o número de parceirxs sexuais nos últimos três meses, se xs participantes tinham 
conhecimento prévio acerca dessxs parceirxs, com que frequência !zeram sexo sem 
preservativo num determinado período de tempo, ou se se recusaram a fazer sexo 
quando não havia preservativo disponível. Também não questionámos se xs parti-
cipantes !zeram sexo sem preservativo apenas com umx parceirx regular, ou com 
parceirxs regulares e casuais. Ainda que os resultados para pessoas solteiras sejam 
consistentes quando consideramos ambos os tipos de parceirxs47, estudos prévios 
demonstram também que o uso de preservativo pode diferir quando estas estão no 
processo de se tornarem monogâmicas com umx parceirx regular57. Como tal, é pos-
sível que o sexo sem preservativo esteja associado à perceção de se estar mais seguro 
acerca da saúde sexual dx parceirx regular monogâmicx, mas não necessariamente 
sobre x parceirx regular não -monogâmicx ou x parceirx sexual casual. Estudos futu-
ros poderão analisar esta hipótese.

Em suma, os nossos resultados demonstraram que o sexo sem preservativo resulta 
de um foco individual na busca de prazer, da falta de controlo sobre o comporta-
mento sexual e da perceção de parceirxs sexuais como mais con!áveis. De um modo 
geral, estes resultados podem ajudar investigadorxs a melhorar modelos teóricos com 
o objetivo de prever o uso de preservativo e prevenir a propagação de IST e VIH. 
Além disso, estes resultados podem informar políticas de cuidados de saúde que 
visam a sensibilização para o uso do preservativo, bem como auxiliar pro!ssionais 
de saúde e educadorxs, nomeadamente através do desenvolvimento de mensagens 
e campanhas de intervenção concordantes com diferentes motivações individuais.
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