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Determinantes e Consequéncias Psicossociais da Infecdo pelo VIH/SIDA em
Adultos Mais Velhos: Estudos Quantitativos e Qualitativos

Resumo. Pretende-se analisar os determinantes e as consequéncias da infecdo pelo
VIH/SIDA em adultos mais velhos, comparando um grupo amostral infetado (n = 117)
com outro ndo infetado (n = 122). Numa abordagem multi-amostra, procedeu-se ao teste
da invariancia de um modelo derivado da Escala de Atitudes Sexuais e ao teste da
invariancia de um Modelo de Mediacdo da Permissividade, Comunhdo e do
Conhecimento no efeito do género, estado civil, nivel de escolaridade e religido
(variaveis exdgenas) sobre os Comportamentos Sexuais de Risco. Num terceiro estudo,
testaram-se as diferencas entre 0s grupos na Permissividade, Comunhao, Conhecimento
e CSR e as diferencas entre os grupos para cada um dos niveis da operacionalizagdo das
variaveis exogenas. Num quarto estudo, analisaram-se as historias de vida de seis
participantes infetados pelo VIH/SIDA. Os resultados dos estudos constituiram-se como
subsidios para o delineamento de estratégias de prevencdo da infecdo pelo VIH/SIDA

em adultos mais velhos.

Palavras-chave: VIH/SIDA, adultos mais velhos, atitudes sexuais, comportamentos

sexuais de risco, modelacdo de equacgdes estruturais, historias de vida.
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Psychosocial Determinants and Consequences of HIV Infection among Older
Adults: Quantitative and Qualitative Research

Abstract. In this research were examined determinants and consequences of HIV
infection among older adults, comparing an HIV-infected group (n = 117) with an HIV-
uninfected group (n = 122). Using a multi-sampling approach, the invariance of a model
derived from the Sexual Attitudes Scale was tested as well as a Mediation Model for
Permissiveness, Communion and Knowledge influence on gender, marital status,
education level and religion (exogenous variables) effects on Sexual Risk Behaviours
(SRB). In a third study, the differences between the groups in terms of Permissiveness,
Communion, Knowledge and SRB, and also the differences between the groups for
each of exogenous variables’ operational levels were tested. In a fourth study, the life
stories of six participants HIV-positive were analysed. The results of the research
enlightened the basis for outlining prevention strategies for HIVV/Aids infection among

older adults.

Keywords: HIV/Aids, older adults, sexual attitudes, sexual risk behaviours, structural

equation modeling, life stories.
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Introducéo

O envelhecimento da populacdo tem sido acompanhado pelo aumento do
nimero de casos de infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos no estrangeiro
(Altschuler, Katz, & Tynan, 2008; Chiao, Ries, & Sande, 1999; Emlet, Gusz, &
Dumont, 2003; Greene, 2003; Kapiark & Shippy, 2006) e em Portugal (Dias, Fonseca,
Renca, & Silva, 2005; Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge & Centro de
Vigilancia Epidemiol6gica das Doengas Transmissiveis, 2013). A infecdo pelo
VIH/SIDA é a quarta causa de morte no mundo (INSA & CVEDT, 2002) e, atualmente,
0 nimero de pessoas que vivem com VIH/SIDA no mundo sdo cerca de 35.3 milhdes,
sendo que 3.6 milhdes tém mais de 50 anos (United Nations Programme in HIV/AIDS,
2013a, 2013b; World Health Organization, 2011a). Ainda que o nimero de pessoas
infetadas tenha vindo a aumentar nos ultimos anos, em parte devido ao maior acesso aos
medicamentos antirretrovirais, o numero de novas infecdes tem vindo a diminuir, bem
como o nimero de mortes associadas ao VIH/SIDA (UNAIDS, 2007, 2008). De facto, 0
HAART (Highly Active Antiretroviral Therapy) surgiu no final dos anos 90 (Catz,
Heckman, Kochman, & DiMarco, 2001; Godkin & Stoff, 2008), reduzindo
drasticamente a morbilidade e mortalidade dos pacientes infetados pelo VIH/SIDA
(Gebo, 2006), tornando a infecdo uma doenca cronica (Balderson et al., 2012; Gebo,
2006; Shippy & Karpiak, 2005).

Inicialmente a infecdo pelo VIH/SIDA era considerada uma infecdo exclusiva
dos grupos de risco como os toxicodependentes, os homossexuais e as prostitutas
(Mota, 2007). Contudo, a infecdo em consumidores de droga por via endovenosa, por
exemplo, tem vindo a diminuir nos ultimos anos, sobretudo, se considerarmos 0s novos
casos (EuroHIV, 2007; Nardone, 2005). Nos paises pertencentes a Unido Europeia,
sabe-se que a principal via de transmissdo dos novos casos de infecdo é a
heterossexualidade (56%) (Nardone, 2005). Em Portugal, os dados do INSA e CVEDT
(2012) indicam que 15.3% dos portugueses infetados pelo VIH/SIDA tém 50 ou mais
anos e a principal via de transmisséo € a heterossexual.

Verificando a ainda diminuta literatura existente acerca da problematica da
infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos portugueses (Grilo, 2001) procurou
organizar-se a revisao da literatura de forma a reunir um conjunto de informacdes sobre
como os adultos mais velhos experienciam a doenca. No primeiro capitulo refere-se o
conceito de envelhecimento e as alteracGes demograficas que se tém verificado nas
sociedades ocidentais, assistindo-se a um aumento exponencial da populac¢éo idosa, em

detrimento da populacéo jovem (Fernandes, 1997; Fontaine, 2000; Instituto Nacional de
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Estatistica, 2005; Oliveira, 2008; United Nations, 2009). Ainda no primeiro capitulo,
abordaram-se as teorias unitarias e focais do desenvolvimento, procurando apresentar,
por um lado, as principais componentes do desenvolvimento comuns a todas pessoas e,
por outro, as caracteristicas préprias de cada pessoa que em interacdo com o mundo
social vdo dar origem a diversidade e subjetividade que caracteriza a existéncia humana.
Focaram-se, primeiramente, as conce¢des unitarias do desenvolvimento referentes ao
desenvolvimento da identidade do ego ao longo do ciclo-de-vida (Erikson, 1980, 1982),
do curso de vida (Levinson, 1977, 1986) e da formacao da identidade (McAdams, 1993,
1996, 2001). Em seguida, abordaram-se as teorias focais do desenvolvimento,
designadamente a metateoria do ciclo de vida de Baltes (Baltes, Staudinger, &
Lindenberger, 1999; Freund & Baltes, 1998), a teoria do controlo de Heckhausen e
Schulz (1995, 1997), a teoria da crise de Caplan (1961, 1964) e a teoria do processo de
luto de Kubler-Ross (1979, 1989, 1992). Com este capitulo visou-se o estabelecimento
de um enquadramento conceptual que permitisse a andlise das HV relativas a
componente qualitativa deste trabalho, e, ainda, que permitisse uma leitura mais
abrangente dos resultados dos estudos quantitativos.

Ainda com estes objetivos, no segundo capitulo, abordaram-se os fatores
biologicos (Belsky, 1990; Fernandes, 2006; Santos & Marques, 2006) e psicossociais
(Bee, 1997; Belsky, 1990; Weeks, 2002) envolvidos nas principais mudangas na
sexualidade associadas ao processo de envelhecer em ambos os géneros. A forma de
experienciar as mudancas aquando do envelhecimento ira afetar e influenciar as atitudes
e comportamentos das pessoas, designadamente ao nivel da sexualidade. A reacgdo
pessoal ao envelhecimento e as perdas a ele inerentes sdo decisivas na vivéncia da
propria sexualidade (Addis, Eeden, Wassel-Fyr, Vittinghoff, Brown & Thomm, 2006;
Santos & Marques, 2006).

Prosseguiu-se, no terceiro capitulo, com a revisdo da literatura sobre a
caracterizacdo da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos, descrevendo-se 0s
principais modos de transmissdo da infecdo (EuroHIV, 2007; Mota, 2007; Nardone,
2005), realcando o crescente numero de casos de mulheres infetadas (Godkin & Stoff,
2008; Karlovsky, Lebed, & Mydlo, 2004; Keigher, Stevens, & Plach, 2004; Levy-
Dweck, 2005; Mockus & Coon, 2008; Peate, 2007; Zelenetz & Epstein, 1998), as
causas e 0s principais sintomas descritos pelos adultos mais velhos, quando infetados
pelo VIH/SIDA (Butt, Dascomb, DeSalvo, Bazzano, Kissinger, & Szerlip, 2001; Duarte
& Dutschman, 1998; Grabar, Weiss, & Costagliola, 2006). Ainda neste capitulo,

apresentou-se uma descrigdo detalhada dos dados epidemiolégicos da infecdo a escala
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mundial (UNAIDS, 2013a, 2013b, 2013c; WHO, 2011a, 2011b), com destaque para o
caso de Portugal (INSA & CVEDT, 2012, 2013): primeiro relativamente a populacdo
em geral, depois & populagdo com mais de 50 anos, os adultos mais velhos.

No quarto e quinto capitulo reuniu-se informacéo relativa aos determinantes da
infecdo nesta faixa etéria, tais como a idade, o género, o estado civil, a religido, o nivel
de escolaridade e sua influéncia sobre as atitudes sexuais, o conhecimento e 0s
comportamentos sexuais de risco (CSR), procurando, ainda, identificar as principais
consequéncias da condicdo de seropositividade em adultos mais velhos.

Apb6s a revisdo da literatura formulou-se o problema de investigacéo,
apresentando-se 0s objetivos dos estudos, que seguem uma abordagem quantitativa e
qualitativa. Dada a natureza multifacetada do problema de investigacdo (determinantes
e consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA) recorreu-se a um método misto de analise
(Collins, Onwuegbuzie, & Jiao, 2006; Creswell & Tashakkori, 2007; Prakash & Klotz,
2007) sequencial de investigacdo (Collins et al., 2006; Morgan, 2007) na perspetiva de
que ambas as abordagens se complementam, por um lado, uma quantitativa
(nomotética), e, por outro, uma qualitativa (ideografica) (Thomae, 1999).

Realizaram-se trés estudos quantitativos junto de adultos mais velhos. Nos dois
primeiros procedeu-se a validacdo estrutural (Fornell & Larcker, 1981; Nunnally &
Bernstein, 1994) de um modelo derivado da Escala de Atitudes Sexuais (EAS; Alferes,
1994; Hendrick & Hendrick, 1987; Margalha, Diniz, & Vaz, 2008) e ao teste de um
modelo de mediacao da permissividade, comunh&o e conhecimento no efeito do género,
estado civil, religido e nivel de escolaridade sobre os CSR. Isto foi feito numa
abordagem multi-amostra, recorrendo a modelacao de equac6es estruturais (e.g., Kline,
2011; Joreskog & Sdérbom, 1993), para analisar a invariancia destes modelos em adultos
mais velhos infetados (grupo clinico) versus ndo infetados (grupo ndo clinico) pelo
VIH/SIDA. No terceiro estudo, testaram-se as diferencas entre os grupos clinico e ndo
clinico no que respeita a permissividade, a comunhdo, ao conhecimento e aos CSR e,
ainda, as diferencas entre estes grupos nessas variaveis para cada um dos niveis da
operacionalizacdo das variaveis género, estado civil, religido e nivel de escolaridade.
Estes trés estudos serviram para apreciar determinantes e consequéncias da infecdo de
forma extensiva ou por outras palavras, numa aproximacdo nomotética (Thomae, 1999).

Nos estudos guantitativos destacaram-se como principais determinantes da infecéo pelo
VIH/SIDA em adultos mais velhos as relacbes género-Permissividade, estado civil-

-Permissividade, nivel de escolaridade-Permissividade,religido-Permissividade, género-

-Comunhdo, nivel de escolaridade-Comunhéo, género-Conhecimento, nivel de escolaridade-



-Conhecimento, religido-Conhecimento, estado civil-CSR, nivel de escolaridade-CSR,
Comunhdo-CSR, Conhecimento-CSR. E como consequéncias as relagdes religido-
-Permissividade, nivel de escolaridade-Permissividade, nivel de escolaridade-
-Comunhéo, género-Conhecimento, estado civil-Conhecimento, religido-Conhecimento,
nivel de escolaridade-Conhecimento, género-CSR, estado civil-CSR, religido-CSR,
nivel de escolaridade-CSR e Permissividade-CSR.

No estudo qualitativo, numa aproximacdo ideografica (Thomae, 1999),
apresentaram-se e analisaram-se histdrias de vida focalizadas (HV; Poirier, Clapier-
Valladon, & Raybaut, 1999) na sexualidade e na infecdo de seis dos adultos mais velhos
infetados pelo VIH/SIDA (dois homens e quatro mulheres) que participaram nos
estudos quantitativos e que podiam ser tidos como casos significantes (Simonton, 1999)
e exemplares (Hilton & Von Hippel, 1996) da diversidade que caracteriza a infegédo
neste grupo etario. Este estudo de casos mdaltiplos foi realizado numa otica
eminentemente explanatoria (Baxter & Jack, 2008; Yin, 2003), com o objetivo de
encontrar as nuances relativas aos determinantes e as consequéncias da infegéo,
mediante uma analise intensiva das trajetorias de vida dos participantes. Neste estudo
realizaram-se analises tematicas (Bardin, 2004), andlises cronoldgicas e biogramas
(Agra & Matos, 1997; Tinoco & Pinto, 2001) para complementar a informacao obtida
nos estudos quantitativos.

Neste estudo destacaram-se como principais determinantes da infecdo pelo
VIH/SIDA em adultos mais velhos: as atitudes permissivas, a falta de Conhecimento
quanto as formas de transmissdo da infecdo, a baixa taxa de utilizacdo do preservativo, o
desconhecimento do estado serologico dos parceiros, as infidelidades conjugais, o
elevado numero de parceiros sexuais ocasionais e a baixa percecdo de risco para a
infecdo. Como consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos: o
aumento do Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo, a reducdo dos
CSR nuns casos e a continuacdo da pratica de CSR noutros casos e a discriminacgdo e o
medo da rejeicao.

Por ultimo, apresenta-se a conclusdo global dos estudos quantitativos e
qualitativos, articulando os resultados obtidos com o enquadramento tedrico e as
questdes previamente enunciadas. Em suma, os estudos realizados tiveram como
finalidade a recolha de informacdo para a criacdo de programas de prevencdo e
intervencdo especificos para adultos mais velhos ja infetados pelo VIH/SIDA ou em
risco, sabendo-se que existe uma lacuna em campanhas especificas nesta faixa etaria
(e.g. Altschuler et al., 2008; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Dias et al., 2005).
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1. Envelhecimento

O envelhecimento além de cada vez mais ser um fendmeno coletivo, é acima de
tudo um fendmeno particular e especifico de cada pessoa. Etimologicamente envelhecer
significa tornar-se velho, “ficar com mais idade” (Serra, 2006, p. 21). Pode também ser
definido como um processo bioldgico, psicoldgico, ecoldgico e social que afeta o ser
humano, com um determinado cddigo genético, no decurso do seu desenvolvimento,
modificando as suas relagdes com o mundo, com o tempo e com a sua propria historia
(Coleman & O’Hanlon, 2004; Serra, 2006). De acordo com o modelo biomédico, a
velhice é um periodo em que se registam maultiplas perdas, mudangas, problemas e
incapacidades de adaptag@o ao corpo, que aumentam as probabilidades do aparecimento
de doengas que eventualmente conduzirdo a morte (Coleman & O’Hanlon, 2004). Nesta
fase do desenvolvimento verifica-se, pois, um declinio das fungdes organicas e
corporais, e das fungdes psicologicas e intelectuais da pessoa (Serra, 2006).

Na verdade, ao processo de envelhecer estdo ligados fatores biologicos (idade e
mudancas decorrentes do desenvolvimento); psicologicos (histéria pessoal e capacidade
de adaptacdo); e, sociais e culturais (variabilidade na conce¢do do idoso consoante a
sociedade e a cultura em que esta inserido) (Coleman & O’Hanlon, 2004; Vandenplas-
Holper, 2000; Viegas & Lima, 1988).

Na sociedade atual urge pensar o idoso, dado que 0 seu nimero esta a crescer
significativamente face as outras faixas etarias (United Nations, 2009). De facto, “o
século XXI sera (...) o século dos idosos, ao menos no mundo ocidental” (Oliveira,
2008, p.5), pois o declinio da mortalidade e 0 aumento da esperanca média de vida, ap6s
a Revolucdo Industrial, e as melhorias na qualidade de vida e a evolucdo da medicina, a
partir da Segunda Guerra Mundial, fizeram com que o envelhecimento populacional
fosse observavel sobretudo nos paises industrializados, ainda que, atualmente, se assista
a sua generalizacdo nos paises menos desenvolvidos (Fernandes, 1997; Fontaine, 2000;
INE, 2005; United Nations, 2009). Esta explosdao demografica da terceira idade deve-se,
também, ao declinio da taxa de natalidade, em consequéncia do reduzido namero de
casamentos e pelo facto destes serem tardios, da emancipacdo da mulher e da sua
crescente insercdo no mercado de trabalho e, ainda, da generalizacdo dos métodos
contracetivos (Eurostat, 2011; Nazareth, 1988). Constata-se, deste modo, uma alteracédo
na estrutura da piramide etaria com o aumento da populacdo idosa (envelhecimento de

topo) e a diminuicdo do niamero de jovens (envelhecimento na base), pelo declinio das



taxas de natalidade e mortalidade (Branco & Gongalves, 2001; Carrilho & Patricio,

2008; INE, 2002, 2008b; Nazareth, 1988; Rosa, 1996).

Desde 1950 que o nimero da populacdo idosa mundial triplicou, e prevé-se que

ira voltar a triplicar até 2050. Em 1950, existiam no mundo 205 milhGes de pessoas com

60 ou mais anos. Em 2009, este niumero ascendeu aos 737 milhdes e estima-se que, em

2050, a populagéo idosa chegue aos dois bilides no mundo (United Nations, 2009).

Considerando os paises da Unido Europeia (UE), constata-se que as pessoas com

65 ou mais anos representam 17.4%, com os casos da Alemanha, Italia e Grécia a
registarem 20.7%, 20.2% e 18.9%, respetivamente (Tabela 1) (Eurostat, 2011). Em
2060, prevé-se que percentagem de pessoas nesta faixa etaria ascenda aos 30%

(Eurostat, 2011; Goll, 2010).

Tabela 1. Percentagem da Populacdo da Unido Europeia com mais de 65 anos, por

Pais, em 1990 e 2010

1990 2010
Europa dos 27 13.7 17.4
Alemanha 14.9 20.7
Austria 14.9 17.6
Bélgica 14.8 17.2
Bulgaria 13.0 17.5
Chipre 10.8 13.1
Dinamarca 15.6 16.3
Eslovaquia 10.3 12.3
Eslovénia 10.6 16.5
Espanha 13.4 16.8
Estonia 11.6 17.1
Finlandia 13.3 17.0
Franca 13.9 16.8
Grécia 13.7 18.9
Hungria 13.2 16.6
Irlanda 114 11.3
Italia 14.7 20.2

(continua)



Tabela 1. Percentagem da Populacdo da Unido Europeia com mais de 65 anos, por
Pais, em 1990 e 2010 (continuacao)

Paises 1990 2010
Letdnia 11.8 17.4
Lituania 10.8 16.1
Luxemburgo 13.4 14.0
Malta 10.4 14.8
Paises Baixos 12.8 15.3
Poldnia 10.0 135
Portugal 13.2 17.9
Reino Unido 15.7 16.3
Republica Checa 12.5 15.2
Roménia 10.3 14.9
Suécia 17.8 18.1

A idade media da populacdo residente na UE é de 40.9 anos, sendo que na
Alemanha, Italia e Finlandia, a média atinge 0s 44, 43 e 42 anos, respetivamente. Prevé-
-se que, em 2060, a média de idades na UE aumente para os 47.9 anos (Eurostat, 2011).

Em 2012, verificou-se que os paises mais envelhecidos foram a Alemanha,
seguida da Bulgaria e da Grécia, com 157, 140 e 135 idosos, respetivamente, por cada
100 jovens (PORDATA, 2013) (Tabela 2). E os paises menos envelhecidos foram a
Irlanda, a Islandia e o Chipre, com 55, 61 e 79 idosos, respetivamente, por cada 100

jovens.

Tabela 2. indices de Envelhecimento na Europa em 1960 e 2012

Paises 1960 2012
Alemanha 50.8 157.1
Austria 55.5 123.7
Bélgica 50.9 102.7
Bulgaria 28.8 140.9
Chipre - 79.2
Dinamarca 42.0 100.2

(continua)



Tabela 2. indices de Envelhecimento na Europa em 1960 e 2012 (continuag&o)

Paises 1960 2012
Eslovaquia 21.9 84.2
Eslovénia - 117.7
Espanha - 115.7
Estonia 46.1 113.5
Finlandia 24.0 112.2
Franca 44.1 93.2
Grécia 321 135.8
Hungria 35.7 117.6
Irlanda 36.0 55.5
Italia 37.6 -
Islandia 23.1 61.8
Letonia - 129.9
Lituania - 123.3
Luxemburgo 50.5 81.8
Malta X 114.6
Paises Baixos 30.0 96.0
Polonia - 93.1
Portugal 27.0 129.4
Reino Unido 50.0 96.5
Republica Checa 37.2 111.8
Roménia X 107.7
Suécia 524 113.0
Croécia X 120.0
Noruega 42.6 84.2
Suica 42.6 1154

Em Portugal, em 2011, a populacdo com mais de 65 anos constituia 19.1% do
total da populacdo portuguesa (INE, 2011), verificando-se um aumento gradual em
todos grupos etarios acima dos 65 anos, desde 1970 até 2012 (Tabela 3) (INE, 2013b).
Na faixa etéaria dos 65 aos 74 anos residem em Portugal 1 038 649 pessoas, no grupo

dos 75 aos 84 anos de idade existem 749 668 pessoas e 244 289 com 85 anos ou mais,
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verificando-se na populacdo com idade mais avancada uma predominéncia do género

feminino relativamente ao masculino (INE, 2011, 2013b).

Tabela 3. Populacao Residente em Portugal com mais de 65 anos, por Grupo Etario

Anos 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

1970 328 257 235170 147 525 83 002 43 981
2000 534 659 449 628 345076 199 328 159 439
2012 559 012 479 637 434 981 314 687 244 289

No nosso Pais, o indice de envelhecimento' subiu extraordinariamente nos
altimos anos, registando-se por cada 100 jovens, 27 idosos, em 1960, 34 em 1970, 101
em 2001 e 129 idosos em 2012 (Tabela 4). As regides do Alentejo e Centro registaram
os valores mais elevados em 2011, apresentando, por cada 100 jovens, 179 e 164 idosos
respetivamente. As Regifes Autonomas dos Acores e da Madeira apresentaram 0s
valores mais baixos com 74 e 91 idosos por cada 100 jovens, respetivamente (INE,
2011, 2013a, 2013b).

Tabela 4. indices de Envelhecimento em Portugal Desde 1960 até 2012

Anos Indice de Envelhecimento
1960 27.3
1970 34.0
2001 101.6
2012 129.4

O aumento da populagéo idosa nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
foi um dos fatores que fez com que alguns sectores da sociedade se interessassem pelo
estudo do envelhecimento. Outro fator, e que despertou o interesse da Psicologia na
segunda metade do século XX, foi o facto de, por um lado, se querer saber que
repercussdes a infancia e a adolescéncia tinham em fases posteriores do
desenvolvimento, e, por outro, que acontecimentos ocorrem ao longo da vida capazes de
levar a um processo de desenvolvimento bem-sucedido. Existe uma dindmica, ao longo
da vida (desde o nascimento até a morte), de ganhos e perdas que mostram que o

desenvolvimento é multidirecional e multidimensional (Baltes, 1987; Erikson, 1980).

'Quociente entre a populacéo idosa (65 e mais anos) e a populagio jovem (dos 0 aos 14 anos).
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Existem duas abordagens na construcdo das teorias do desenvolvimento: uma
concecdo unitéria, centrada na pessoa e outra concecdo focal, centrada na fungdo. Num
primeiro momento, surgiram as concegdes unitarias do desenvolvimento e,
posteriormente, com base nestas, surgiram as concecdes focais do desenvolvimento.

As abordagens holisticas, unitarias, referem-se ao desenvolvimento da
identidade do ego ao longo do ciclo-de-vida (Erikson, 1980, 1982), do curso de vida
(Levinson, 1977, 1986) e da formacdo da identidade (McAdams, 1993, 1996, 2001).
Estas abordagens permitem o acesso as principais componentes do desenvolvimento,
possibilitando identificar as componentes comuns a todas as pessoas e aquelas que Ihes
séo exclusivas, caracterizando o desenvolvimento e focalizando-se na pessoa como um
sistema através da descricdo e relacdo entre os diferentes estadios ao longo do ciclo-de-
vida.

As concegOes focais do desenvolvimento estudam uma categoria do
comportamento ou um mecanismo (como a identidade ou os tracos de personalidade),
descrevendo as alteracfes ao longo da vida nos mecanismos e processos relacionados
com a categoria ou comportamento selecionado. Como resultado destas concecdes
focais surgiram, por exemplo, a metateoria do ciclo vital de Baltes (1997) e a teoria do
controlo de Heckhausen e Schulz (1995), a teoria da crise de Caplan (1961, 1964) e a
teoria do processo de luto de Kibler-Ross (1979, 1989, 1992).

1.1. Concecdes Unitarias do Desenvolvimento

1.1.1. A teoria do ciclo de vida de Erikson. Ao contrario de Adler (1957), que
focou a sua teoria do desenvolvimento na construcdo do estilo de vida durante o periodo
da infancia, Erikson (1980, 1982) elaborou a sua teoria do desenvolvimento incidindo
no estudo da evolucdo da identidade do ego ao longo do ciclo-de-vida, representada
numa sucessdo de etapas divididas em estadios, comuns a todas as pessoas.

Para compreender o desenvolvimento da identidade do ego, Erikson (1980,
1982) considera que é necessario ter em conta o principio epigenético, resultante do
desenvolvimento dos organismos no Utero. Este principio pressup8e que tudo aquilo que
cresce tem um plano de fundo, a partir do qual as partes se formam, a um ritmo de
tempo especifico até formarem um todo funcional. Do mesmo modo, 0
desenvolvimento da identidade do ego deve ser entendido como um processo evolutivo,
de acordo com este principio epigenético, implicando uma capacidade pré-determinada
do organismo se relacionar com o ambiente, comec¢ando com a imagem materna para

depois se expandir para 0 mundo.
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Erikson foi um dos pioneiros na criacdo de um modelo tedrico que abrange todas
as fases do desenvolvimento humano. Formulou uma teoria de estadios capaz de
explicar o desenvolvimento psicossocial da personalidade. Apesar da influéncia
recebida da teoria de Freud, afasta-se deste pelo reconhecimento da importancia do
ambiente/sociedade no ciclo de vida. Assim, de acordo com Erikson, o desenvolvimento
¢ o produto da “interacdo entre instintos inatos e exigé€ncias sociais” (Marchand, 2001,
p.28), sendo que, a medida que a pessoa se desenvolve vao surgindo novas exigéncias
da sociedade que provocam uma crise que tera que ser resolvida pelo préprio.

Para construir uma identidade total, a pessoa deve ser capaz de solucionar, com
sucesso, as oito crises que aparecem ao longo da vida (Tabela 5). Estas crises tém dois
polos, existindo duas possibilidades para as resolver: uma 6tima (que podera levar a
aquisicdo de uma virtude) e uma negativa ou menos adequada. Acresce, ainda, que
sempre que uma crise ndo seja resolvida, existe a possibilidade de a retomar noutro
momento da vida e alcancgar, deste modo, uma virtude resultante da mesma (Erikson,
1980; Marchand, 2001; Verissimo, 2002). A crise ndo se refere a uma “ameaca de
catastrofe, mas antes a um ponto de viragem, a um periodo crucial de elevado potencial,

mas também de vulnerabilidade aumentada” (Verissimo, 2002, p. 12).

Tabela 5. Os Estadios de Desenvolvimento do Ego de Erikson

Estadio Idade aproximada Crise psicossocial Virtude a adquirir

Confianca basica
Oral-sensitivo 0-1 anos vs. desconfianca Esperanca
béasica
Autonomia vs.

Anal-muscular 2-3 anos . Forca de vontade
vergonha e duvida

Genital-locomotor 3-6 anos Iniciativa vs. culpa  Propdsito

Laténcia 6-12/13-anos _Indugtqa vs. Competéncia
inferioridade

Adolescéncia 12/13-18 anos Ident|d~a de vs. . Fidelidade
confusdo de papéis

(continua)
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Tabela 5. Os Estadios de Desenvolvimento do Ego de Erikson (continuacéo)

Estéadio Idade aproximada Crise psicossocial Virtude a adquirir
Jovem Adultez 18-35 anos _Intlmldade vS. Amor
isolamento
Adultez 35-60/65 anos Generatlyldade vs. Cuidado
estagnacao
Velhice 60/65 anos-morte Integridade vs. Sabedoria

desespero

No 1° estadio (experiéncias do primeiro ano de vida), a Esperanca emerge da
Confianca bésica em oposicdo a Desconfianca basica; no 2° estadio (experiéncias do
segundo e terceiro ano de vida) a Vontade emerge da Autonomia em oposicdo a
Vergonha e a Duavida; no 3° estadio (experiéncias do terceiro ao sexto ano de vida), o
Proposito emerge da capacidade de Iniciativa em oposicdo a Culpa; no 4° estadio
(experiéncias decorridas entre o sexto e o décimo terceiro ano de vida) a Competéncia
emerge do reconhecimento das potencialidades (Industria) em oposi¢do ao sentimento
de inferioridade. E do desenvolvimento e integracio destes primeiros estadios que se da
uma progressiva aquisicdo da identidade através da nocédo de ser diferente do outro e do
lugar que se ocupa no mundo.

No 5° estadio, que diz respeito a adolescéncia (entre os 13 e os 18 anos), a
Fidelidade emerge da Identidade em oposicdo a Confusdo de papéis (ou confusdo de
identidade), sendo este um estadio de transicdo para a vida adulta. Assiste-se, tal como
ja foi experienciado na infancia, a um conjunto de transformacdes e de oportunidades
que direcionam o jovem para a selecdo e para 0 compromisso.

Os altimos trés estadios referem-se a vida adulta. No 6° estadio, que corresponde
a jovem adultez (dos 18 aos 35 anos), 0 Amor emerge da Intimidade em oposicdo ao
Isolamento (intimidade entendida como a capacidade de partilha com o outro e
distanciamento entendido no sentido da aquisicdo da capacidade de estar so, resultantes
da oposicdo a incapacidade de um compromisso intimo satisfatério que acarreta como
consequéncia, o isolamento); no 7° estadio, que corresponde a fase adulta (dos 35 aos 65
anos), o Cuidado emerge da capacidade de Generatividade em oposi¢do a Estagnacao
(generatividade entendida como o sentimento de ter produzido algo que perdurara para
além da sua vida e estagnacao entendida como o desprendimento pelo outro). Por fim,
no 8° estadio, dos 65 anos em diante, a Sabedoria emerge da Integridade (alcancada

através da introspecdo e aceitacdo do ego) em oposicéo ao Desespero (Erikson, 1980).
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No presente trabalho importa realgar as crises das duas Ultimas fases do
desenvolvimento: generatividade vs. estagnacdo e integridade vs. desespero. Na meia-
-idade devem encontrar-se formas de satisfazer a generatividade, isto é, a preocupagéo
com as geragdes vindouras. O melhor exemplo disso é a parentalidade. Porém a
generatividade ¢ mais do que isso, acarreta produtividade (i.e., produtos, ideias) e
criatividade (i.e., obras de arte). Assim, a generatividade inclui ter filhos, casa e
trabalhar de forma produtiva e criativa. A virtude a conquistar é o cuidado, o cuidado
com as geracdes futuras e com o mundo. Realca-se aqui a interdependéncia de geracoes
e a capacidade de ser altruista. Quando a generatividade falha, surge a estagnacdo, que
caracteriza a pessoa egocéntrica que estagnou numa vida que resulta apenas da sua
gratificacdo pessoal.

Na velhice os desafios passam pela resolucdo de conflitos passados e pelo
investimento no presente. Deste modo, a integridade do ego resulta da aceitacdo do
ciclo de vida individual, isto é, dos sete estadios precedentes. Com o aproximar do final
da vida, a pessoa faz um balanco da vida que viveu, dos seus erros e das consequéncias
das suas acOes. Se daqui resultar um saldo positivo, adquire-se um sentimento de
realizacdo pessoal que podera culminar na Sabedoria. Se, por outro lado, o saldo for
negativo surge o sentimento de desespero e a dificuldade de aceitacdo da inevitabilidade
da morte (Erikson, 1980; Marchand, 2001, 2005; Verissimo, 2002).

Erikson elaborou uma teoria de estddios universais, hierarquicos e
qualitativamente diferentes para corresponder as exigéncias das tarefas de vida. Foi
pioneiro no estudo dos adultos idosos e destaca-se, ainda, pela importancia dada aos
fatores culturais, sociais e histéricos no desenvolvimento do ego. Contudo, foi criticado
pela preocupacdo em estabelecer padrées universais (comuns a todos as pessoas),
descurando as diferencas individuais, e por ter tracado um planeamento do
desenvolvimento. A sua teoria € marcada por enviesamento cultural, no sentido em que
so foram estudados homens brancos. De acordo com Gilligan (1994), Erikson edificou a
sua teoria num pensamento predominantemente masculino que, posteriormente,
generalizou para a populacao feminina.

1.1.2. A teoria do curso de vida de Levinson. De acordo com Levinson (1986),
as grandes contribuicdes de Erikson foram, por um lado, a sua teoria dos estadios de
desenvolvimento da identidade do ego e, por outro, o facto de esta assentar nas nogcoes
de ciclo-de-vida e de curso de vida: considerou no seu corpo tedrico a diferenca entre a

nocdo de eu (psiquismo, personalidade e mundo interno) e a nogdo de mundo externo
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(sociedade, cultura, instituicdes e historia), tendo sido pioneiro da nocdo de curso de
vida (isto é, o compromisso do eu com 0 mundo).

Tal como Erikson, Levinson (1977, 1984, 1986) identificou periodos do
desenvolvimento ao longo da vida, mas em maior nimero e explorando de forma mais
detalhada a construcdo da identidade (Coleman & O’Hanlon, 2000). A teoria de
Levinson debruca-se sobre o processo de desenvolvimento ao longo do ciclo-de-vida e
do curso de vida, considerando a estrutura de vida da pessoa (resultantes das sucessivas
interacBes da pessoa com o mundo externo), mas também, e detalhadamente, a
concecdo do desenvolvimento da adultez, considerando a jovem adultez e a meia-idade.

Levinson (1986) centrou-se nos miniciclos de mudanga que ocorrem no
maxiciclo do desenvolvimento do adulto (teoria da mudanca), defendendo que o
desenvolvimento do adulto se desenrola em fases comuns a todas as pessoas (ciclo de
vida), mesmo tendo em conta a subjetividade de cada uma (curso de vida). A nogéo de
curso de vida refere-se a evolucdo de uma vida do seu principio ao fim, indicando uma
sequéncia ou corrente temporal e a necessidade de estudar uma vida a medida que ela é
vivida. A pesquisa do curso de vida deve contemplar todos os aspetos da vida das
pessoas, como 0Ss seus desejos, fantasias, relacGes afetivas, familia e trabalho,
acompanhando a sua evolugédo ao longo do tempo.

O ciclo-de-vida refere-se a uma orientacdo comum a todos 0s cursos de vida,
ainda que retenha a sua idiossincrasia. Levinson (1977, 1986) conceptualiza o ciclo de
vida constituido por uma sequéncia de eras, cada uma delas com as suas caracteristicas
biopsicossociais e cada uma contribuindo para o todo de uma vida. Entre cada era
existem mudancas significativas. Cada era tem o seu inicio quando a anterior chega
perto do fim, sendo que nesse periodo intermédio é possivel observar transi¢oes entre
eras, que tém um periodo de duracdo de cerca de cinco anos. Estas eras e periodos de
transicdo entre eras formam a estrutura do ciclo-de-vida que Levinson (1986) designou
de macroestrutura.

O autor distingue quatro eras ao longo do ciclo-de-vida. A primeira, denominada
era da Pré-Adultez, ocorre desde o nascimento até aos 22 anos de idade, contendo a
infancia e a adolescéncia. A segunda era, designada de Jovem Adultez, ocorre entre 0s
17 e 0s 45 anos, sendo a primeira época da fase adulta. A terceira era, a da Meia-ldade,
ocorre entre 0s 40 e 0s 65 anos, e corresponde a 22 era da fase adulta. Por Gltimo, a era
da Velhice, correspondendo a 3% era da fase adulta, acontece a partir dos 60 anos até a
morte (Durkin, 1995; Levinson, 1986).
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Descrevendo essas eras, a primeira, a da Pré-Adultez, estende-se até cerca dos
22 anos. Durante estes anos a pessoa parte de uma posigcdo de indiferenciacdo e total
dependéncia (enquanto bebé), atravessando a adolescéncia até ao surgimento de uma
vida adulta em que se torna cada vez mais independente e com mais responsabilidades.
Esta € a era em que o crescimento biopsicossocial é mais visivel, estabelecendo-se o
primeiro passo no processo de individuacgdo (distingdo bésica entre o eu e 0 outro).

A segunda era, a da Jovem Adultez, estendende-se até cerca dos 45 anos. Entre
0s 17 e os 22 anos observa-se a transicdo da jovem adultez, antecedendo a primeira
estrutura de vida adulta. A primeira tarefa deste periodo de transicdo passa pela retirada
do mundo pré-adulto, onde a pessoa questiona a sua natureza e o seu lugar no mundo,
modifica as relacbes com as figuras significativas, grupos e instituicdes, e reavalia e
transforma o seu self como um produto desse mundo. A segunda tarefa desta era
corresponde a entrada da pessoa no mundo adulto, onde explora as suas possibilidades,
imaginando-se como um membro ativo desse mundo, realizando escolhas e
consolidando a identidade como um iniciado na vida adulta. Deste modo, a primeira
estrutura de vida da fase adulta (que se estende dos 22 aos 28 anos) resulta do periodo
de transicdo da jovem adultez, sendo que a principal tarefa consiste em criar e testar a
estrutura que une o self e a sociedade adulta. Considerada enquanto pico do ciclo de
vida, nesta fase a pessoa esforca-se por estabelecer um lugar no mundo profissional,
uma relacédo especial com alguém e procura um mentor (alguém mais velho e experiente
que Ihe da conselhos).

A transicdo dos 30 anos ocorre, geralmente, entre os 28 e 0s 33 anos,
caracterizando-se como uma fase em que a pessoa pode trabalhar as falhas e limitacoes
da primeira estrutura de vida da jovem adultez. Levinson afirma que é um periodo de
reforma e ndo de revolucdo. A pessoa tem oportunidade de rever a estrutura de vida em
que se encontra, designadamente, analisar se 0s seus sonhos foram ou ainda sao
possiveis de serem concretizados. Esta transicdo é acompanhada de alguma tenséo visto
que a pessoa, no limite, reformula as suas escolhas ou adota outras que considera mais
adequadas, entrando numa nova estrutura de vida. No periodo dos 33 aos 40 anos, a
pessoa procura investir nas varias fases da sua vida e, simultaneamente, concretizar e
realizar objetivos pendentes. Nesta fase da-se a estabilizacdo, a pessoa procura
“assentar”, encontrando o seu lugar na sociedade, estabelecendo compromissos para
avancar numa carreira e aceitando os limites da sua vida.

O periodo de transicdo da segunda para a terceira era corresponde a transi¢do

para a Meia-ldade e ocorre entre 0s 40 e 0s 45 anos. E um periodo em que a pessoa se
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questiona acerca da diregdo do seu curso de vida, das suas capacidades, da relacdo
estabelecida com os pares, familia, cénjuge, filhos, do seu papel na comunidade, da
importancia dos seus objetivos e dos seus sonhos. E na resolucio da crise da meia-idade
que a pessoa vai poder realizar a transicdo da meia-idade para a nova era. A medida que
a pessoa realiza esta transicdo, vao ocorrendo mudancas significativas ao nivel da
personalidade (a pessoa torna-se mais compreensiva, reflexiva e justa). Verifica-se,
também, um incremento da generatividade, numa fase em que a pessoa se preocupa
mais com o outro e com a descendéncia. De facto, dos 40 aos 45 anos, que corresponde
a transicdo para a meia-idade, a pessoa revé a sua histdria de vida, havendo uma maior
consciéncia da sua mortalidade e compreenséo de que alguns dos sonhos da juventude
ndo poderdo ser concretizados.

A terceira era, corresponde ao periodo da Meia-ldade e ocorre entre os 40 e 0s
65 anos. Durante este periodo verifica-se um decréscimo das capacidades bioldgicas em
comparagdo com o periodo anterior, mantendo, no entanto, as potencialidades para que
a pessoa consiga viver de forma apta e satisfatoria ao nivel pessoal e social. Por esta
altura, a pessoa estara entre 0s membros mais velhos da sua comunidade. Esta posi¢cdo
acentua o seu nivel de generatividade, ja incrementado anteriormente durante a
transicdo da meia-idade, fazendo com que a pessoa se sinta ndo s6 responsavel pelas
tarefas do seu curso de vida, mas também auxilie e se preocupe com as tarefas e
trabalho das geracOes seguintes. A entrada na meia-idade da-se entre os 45 e 50 anos e
caracteriza-se por um decrescimo da vitalidade, ainda que a pessoa continue a ter uma
vida ativa. Esta fase pode possibilitar elevados niveis de satisfacdo pessoal. Da-se uma
nova transicao entre os 50 e 0s 55 anos, em que as pessoas analisam a estrutura de vida
anterior. A fase entre os 55 e 0s 60 anos é caracterizada por ser suscetivel de
proporcionar satisfacdo quando a pessoa consegue adaptar as estruturas de vida as
mudancas de papéis e do eu.

A (ltima era da macroestrutura de Levinson corresponde ao periodo da Velhice,
tendo o seu inicio aproximadamente aos 60 anos. A transicdo da velhice ocorre entre 0s
60 e os 65 anos, unindo a meia-idade e a velhice. Surge, entdo, uma nova transicéo, a
transicdo para a terceira idade, que é considerada por Levinson como a maior transicao
do ciclo de vida. Aos 65 anos entra-se na Ultima época da vida adulta em que as pessoas
devem adaptar-se ao declinio fisico e aos problemas psicologicos decorrentes do
avancar da idade. Durkin (1995), baeando-se em Levinson, refere que, apesar de a
velhice ser primordialmente um fenémeno bioldgico, o impacto sobre a pessoa é

mediado por uma série de fatores sociais e culturais, sendo que estes incluem as normas
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culturais, as expectativas acerca das consequéncias biolégicas do envelhecimento e a
influéncia das instituicbes como o estado e a familia. O idoso pode experienciar alguns
dos mais negativos esteredtipos sociais, sendo que algumas influéncias socioculturais
favorecem estas condigdes afetando as condigdes do curso de vida do idoso e a sua
relacdo e envolvimento com a comunidade. No entanto, estes estere6tipos podem, por
vezes, ndo se aplicar a determinados casos e as suas consequéncias podem ser
minimizadas através do comportamento das pessoas cujas capacidades e objetivos
contrariem este senso comum. Na verdade, existem variacOes significativas entre os
idosos e as suas circunstancias, pelo que um dos fatores que melhor contribui para o seu
bem-estar e para um envelhecimento bem-sucedido prende-se com as relagcdes
estabelecidas com os outros, significando que um envolvimento social ativo promove
uma adaptacdo positiva e bem-estar, mesmo durante alguns dos acontecimentos mais
dolorosos da velhice, tal como a perda de pessoas significativas.

1.1.3. A teoria da formacdo da identidade de McAdams. McAdams
sustentou-se na teoria do desenvolvimento do ciclo de vida de Erikson, no entanto, em
vez de considerar a identidade como uma evolucdo atraves de estadios de
desenvolvimento, considera-a como uma construcdo da histéria de vida da pessoa, da
sua autonarrativa.

O autor preconiza cinco principios de analise da personalidade das pessoas, que
evoluem da generalidade humana para a singularidade de cada um (McAdams & Pals,
2006). Com o primeiro principio defende-se que a vida humana € uma variacdo de um
design evolutivo geral, aperfeicoado ao longo de milhares de anos pela pressdo seletiva
dos fatores ambientais. Assim, 0 estudo cientifico das pessoas deve ter como base a
teoria da evolugdo, procurando perceber as caracteristicas especificas da espécie,
considerando 0 como e o porqué da sua evolucdo, no sentido de se encontrar 0 que €
comum a todas as pessoas. Com o segundo principio determina-se que existem cinco
tracos disposicionais (extroversao, afabilidade, determinacdo, neuroticismo e abertura a
experiéncia), consistentemente identificados em varias sociedades e diferentes linguas.
Ainda que existam varia¢cBes num pequeno conjunto de tracos disposicionais implicados
na vida social, estes constituem o aspeto mais estavel e reconhecivel da individualidade
psicoldgica. Deste modo, 0s tracos constituem o primeiro nivel da personalidade, sendo
as dimensdes mais gerais que permitem estabelecer diferencas entre as pessoas. Sao
consistentes através do tempo e de diferentes situacdes, independentemente do contexto.
Com o terceiro principio assume-se que além dos tragos disposicionais, as vidas

humanas variam de acordo com as adaptacfes caracteristicas da pessoa (como sejam as
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tarefas de vida, os mecanismos de defesa e de coping, os skills especificos e os valores),
contextualizadas num tempo e lugar, e relacionadas com preocupag¢fes motivacionais,
sociocognitivas e desenvolvimentais. Com o quarto principio assinala-se a singularidade
humana como procura reflexiva do sentido e identidade feita pela pessoa nos contextos
em que vive. Para além dos tracos disposicionais e das adaptacdes caracteristicas, as
vidas humanas variam no respeitante as narrativas pessoais que as pessoas constroem
para obter identidade e sentido no mundo moderno, integrando o passado, 0 presente e 0
futuro. Com o quinto principio refere-se a importancia da cultura na construcdo da
identidade da pessoa. A cultura providencia um cardapio de temas, imagens e tramas
que permitem a construcdo psicossocial da identidade narrativa.

McAdams (1996) acrescenta que a evolugdo da sociedade ocidental acarretou
uma série de mudancas que se refletiram na identidade das pessoas, postulando seis
caracteristicas do self na modernidade: (1) o self é criado e trabalhado pelo proprio; (2)
a pessoa cria e recria o self com base na vida social quotidiana; (3) o self moderno tem
profundidade; (4) o self desenvolve-se ao longo do ciclo de vida; (5) a pessoa enquadra
o0 self numa coeréncia temporal; (6) os selves modernos conectam-se com profundidade
através da “relagcdo pura” (com amor).

McAdams (1993, 1996) a semelhanca de outros tedricos do desenvolvimento
conceptualiza sete estadios que ocorrem ao longo do ciclo de vida. De acordo com o
autor, uma historia de vida tem sete caracteristicas fundamentais.

Tom narrativo (infancia precoce). O tom emocional geral da historia de vida
gera-se na era pré-narrativa e nas experiéncias e relacdes precoces da pessoa, que pode
oscilar entre 0 otimismo sem esperancas e o pessimismo sem fronteiras. As formas
miticas da comédia e do romance refletem um tom narrativo otimista, enquanto que o
drama e a tragédia espelham um tom pessimista. As comédias sdo historias que
comecam e acabam bem. Os romances sdo historias que comecam mal mas acabam
bem. Os dramas sdo historias que comecam e acabam mal. E as tragédias sdo histérias
gue comecam bem mas acabam mal. O tom é transmitido pela forma como a historia é
contada e pelos contetdos evocados.

Imagética (anos pré-primaria). As criangas com esta idade vivem no mundo do
faz-de-conta, revestindo a sua vida de imagens fortes, provenientes das varias areas da
sua vida, que poderdo ou ndo perdurar pela vida fora. A cultura, que pode ser gerada na
familia, histérias infantis, religido, televisdo, cinema, proporciona e forma estas

imagens. Fotografias verbais, sons, cheiros, sabores, simbolos e metaforas que brotam
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dos anos pré-narrativos e emprestam a histdria textura e paladar proprios. A imagética
corresponde as metaforas preferidas e aos simbolos das pessoas.

Linhas temédticas (infancia). As linhas tematicas estdo relacionadas com as
motiva¢Oes humanas: 0 que as personagens querem, o que lutam por atingir e evitar. As
criangas nesta fase (dos 6 aos 12 anos) apercebem-se das motivacdes e intengdes das
diferentes personagens das historias, 0 que ajuda a estabelecer e a consolidar os seus
préprios padrdes motivacionais. As linhas tematicas aglutinam-se em torno de duas
tematicas base: a comunhdo (associada ao amor e unido com o meio) e a iniciativa
(associada ao poder e a individualidade). A comunhéo traduz o esfor¢o para conseguir
amor e amizade e surgem como subtemas a amizade, o amor, o dialogo, o cuidado, a
ajuda e a unido. A iniciativa representa os esforgos para expandir, afirmar, proteger e
aperfeicoar o self, dominando o ambiente e surgem como subtemas o autocontrolo, o
estatuto, a responsabilidade e as vitdrias.

Setting ideoldgico (adolescéncia). Refere-se as crengas religiosas, as conviccoes
politicas e éticas e ao quadro de valores da pessoa, que se comeca a construir na
adolescéncia, fase em que as questdes da identidade sdo fundamentais. E a partir do
setting ideoldgico que a pessoa avalia a qualidade da sua propria vida e da dos outros.

Imagos (adultez). Volta a surgir o interesse da pessoa por histdrias e narrativas.
Assim, esta fase caracteriza-se pela criacdo de imagos que sdo personificacdes
idealizadas do self que tendem a refletir os modelos da cultura contemporanea da pessoa
e que esta vai desenvolvendo e explorando ao longo da vida. Imago ¢ a personificacdo
idealizada do self que funciona como personagem principal na narrativa (e.g. “o sabio”,
“o atleta”, “a esposa obediente”). McAdams criou uma classificacdo dos imagos

estabelecendo uma ponte com as linhas tematicas.

Tabela 6. Classificacdo dos Imagos de Acordo com McAdams

Comunhédo Iniciativa Exemplos de imagos
O curador, o professor, o
Elevada Elevada _
conselheiro
_ O amante, o cuidador, o
Elevada Baixa

amigo, o ritualista

(continua)
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Tabela 6. Classificagdo dos Imagos de Acordo com McAdams (continuagéo)

Comunhé&o Iniciativa Exemplos de imagos
) O guerreiro, 0 viajante, 0
Baixa Elevada .
sébio, o fazedor
Baixa Baixa O sonhador, o sobrevivente

Desenrolar generativo (meia-idade). O desenrolar generativo surge pela meia-
idade e associa-se a necessidade de desenvolver um legado que assegure uma
imortalidade simbélica. Apesar de a morte ndo estar proxima a sua ideia torna-se mais
presente, bem como a necessidade de um legado. Nesta fase verifica-se a consolidacao
da identidade e dos imagos. Como forma de generatividade, a pessoa pretende tornar-se
mestre e mentor, ao querer deixar a sua marca no mundo. Corresponde, portanto, a um
periodo de maior preocupacao com o outro.

Avaliacdo narrativa (adultez tardia). Ate ao fim da vida prossegue um trabalho
de revisdo e reconstrucdo da nossa historia tendo em vista a sua pacificagdo e adequacao

as preocupacdes presentes.

1.2. Concecdes Focais do Desenvolvimento

1.2.1. A metateoria do ciclo de vida de Baltes. Enquanto que a perspetiva de
Erikson é unitaria, holistica, centrada na pessoa, a perspetiva do grupo de Berlim (e.g.
Baltes, Saudinger, & Lindenberger, 1999) ¢ focal, isto é, centrada na funcdo. Enquanto
que Erikson procurou estabelecer um padrdo de desenvolvimento individual ao longo de
estadios, Baltes et al. (1999) focaram-se no estudo da constancia e mudanca dos
comportamentos (como a identidade, a percecdo, a inteligéncia, os tracos de
personalidade, a vinculagdo) ao longo da ontogénese. Nesta aproximacdo procura-se
perceber as diferencas e as semelhancas interindividuais, bem como a plasticidade da
pessoa singular.

De acordo com a perspetiva tedrica de Baltes (1997), existem trés tipos de
influéncias que marcam o desenvolvimento individual ao longo da vida: as influéncias
normativas graduadas pela idade (acontecimentos ou mudancgas que ocorrem ao longo
das diferentes idades para a maioria das pessoas de uma mesma sociedade, como por
exemplo, a infancia, a adolescéncia, o casamento); as influéncias normativas graduadas
pela histéria econdmica e social (acontecimentos macroestruturais que tém impacto nas
diferentes faixas etarias, como por exemplo, uma crise econémica, uma guerra); €, por

altimo, as influéncias ndo normativas ligadas a acontecimentos significativos da vida
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(acontecimentos imprevisiveis que ndo atingem todos as pessoas de uma faixa etaria ao
mesmo tempo, como por exemplo, o divdrcio e a perda de emprego).

Em 1987, Baltes determina os principios tedricos subjacentes ao processo de
desenvolvimento humano, considerando que: (1) o desenvolvimento processa-se ao
longo de toda a vida (todas as fases do desenvolvimento sdo importantes, sendo um
processo continuo); (2) o desenvolvimento é multidirecional e multidimensional
(assume multiplos niveis e dimensdes consoante a pessoa € a sua circunstancia); (3) o
desenvolvimento acarreta perdas e ganhos (da-se a tentativa de equilibrio entre ganhos e
perdas ao longo do ciclo de vida, ainda que de diferentes formas em cada fase do
desenvolvimento); (4) existe plasticidade no desenvolvimento (que depende das
condi¢des de vida e da pessoa); (5) o desenvolvimento depende do contexto histérico e
cultural (os fatores ambientais influenciam o desenvolvimento da pessoa); (6) o
desenvolvimento é multidisciplinar (para uma melhor compreensdo do processo de
desenvolvimento devem considerar-se diferentes disciplinas, como a sociologia, a
antropologia, a biologia).

Mais tarde, Baltes (1997) prople trés principios gerais que determinam as
trajetorias entre a biologia e a cultura no desenvolvimento ao longo da vida: a
plasticidade bioldgica decresce com a idade (a natureza privilegia a fase reprodutiva da
vida, dado que permite a evolucéo); a necessidade de recursos culturais aumenta com a
idade (para a manutencdo do funcionamento em idades avangadas sdo necessarios cada
vez mais recursos para compensar as falhas/declinios que vao surgindo); a eficacia da
cultura diminui com a idade (o declinio da plasticidade na velhice faz com que existam
perdas ao nivel da eficiéncia nos recursos culturais).

Partindo destes principios, Baltes construiu um modelo tedrico acerca do
envelhecimento bem-sucedido, que explicita a dinamica entre ganhos e perdas ao longo
do ciclo de vida, designado por modelo de Selecdo, Otimizacdo e Compensacao (SOC).
Esta metateoria tem como objetivos fornecer uma descricdo do desenvolvimento e
estabelecer como as pessoas podem maximizar os ganhos e minimizar as perdas em
funcdo da sua plasticidade comportamental (Baltes & Smith, 2003; Neri, 2006). Na
velhice, sobretudo na passagem da terceira para a quarta idade, verifica-se o predominio
das perdas sobre os ganhos, como tal o processo de adaptacdo resulta de trés
mecanismos: a selecdo eletiva e a baseada em perdas (estipular metas a serem
alcancadas, considerando a diminui¢do da plasticidade), a otimizacdo (adquirir meios
para conseguir alcancar os objetivos) e a compensagdo (procurar novas maneiras de

fazer face a perda de forma a alcancar os objetivos pretendidos). Um exemplo do
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processo SOC é o de um pianista com 80 anos que quando é questionado acerca de
como consegue continuar a ser um grande pianista enuncia trés razdes: diminuiu o seu
repertério (selecdo), por isso conseguia praticar mais cada mulsica que tocava
(otimizacdo) e diminuiu o ritmo da misica nas partes mais dificeis de forma a ocultar a
perda na capacidade de executar movimentos rapidos com os dedos (compensacgéo)
(Baltes & Smith, 2003). Deste modo, ao longo do periodo de senescéncia, torna-se
necessario este processo adaptativo, capaz de otimizar e compensar as falhas que advém
da idade avancada.

1.2.2. A teoria do controlo de Heckhausen e Schulz. Enguadrando-se no
ambito dos trabalhos realizados por Baltes et al. (1999), Heckhausen e Schulz (1995),
propdem uma teoria acerca do curso de vida baseada em mecanismos de controlo e que
fornecem as bases para um modelo de regulacdo do desenvolvimento do ciclo vital. O
controlo é o mecanismo central para descrever o desenvolvimento humano da infancia a
velhice e surge como resultado da vontade das pessoas em agirem sobre 0 meio e sobre
si proprias.

Esta teoria assenta nos conceitos de controlo primario (comportamentos
orientados no sentido de modificar o ambiente em seu préprio proveito) e de controlo
secundario (que atua no sentido da adaptacdo aos constrangimentos do ambiente). No
controlo primario a pessoa intervem diretamente sobre o ambiente, e no controlo
secundario intervéem sobre si mesmo. Ambos envolvem cogni¢do e agdo, contudo o
controlo primario refere-se, sobretudo, ao comportamento dirigido para o ambiente de
forma a modifica-lo a medida das necessidades e desejos da pessoa, enquanto que o
controlo secundario refere-se, principalmente, aos processos cognitivos (internos), as
tentativas de se encaixar no mundo e sentir que faz parte dele. Deste modo, enquanto
que o controlo primario torna a pessoa capaz de modificar 0 ambiente no sentido de
favorecer as suas necessidades e expectativas (objetivando o mundo externo), a
principal funcdo do controlo secundario € minimizar as perdas e manter ou aumentar 0s
niveis de controlo primario.

Na dindmica deste processo existe uma primazia funcional do controlo primario
sobre o secundario, visto aquele ser mais eficaz e recompensador do que este. O
controlo primario é dirigido ao mundo, pelo que permite a pessoa explorar e acomodar o
seu meio, de modo a que este preencha as suas necessidades e otimize o seu potencial.
Tomando como exemplo a perda de mobilidade aqguando da velhice, uma estratégia de
controlo primario utilizada pelo idoso seria a aquisicdo de uma bengala que o auxiliasse

nas deslocagdes, e uma de controlo secundario seria deixar de ir a rua por dificuldades
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em andar. Assim, verificamos que o controlo priméario implica o desenvolvimento de
capacidades e o investimento em recursos, e o controlo secundério engloba as
representacdes internas das pessoas para compensar as perdas e declinios.

1.2.3. A teoria da crise de Caplan. Caplan (1961, 1964) preconiza uma teoria
baseada no conceito de crise. Uma pessoa quando é confrontada com um obstaculo na
sua vida, como é o caso do conhecimento de que esta infetado pelo VIH/SIDA,
temporariamente ndo consegue ultrapassar a situagdo com recurso aos seus mecanismos
habituais de resolucdo de problemas e pode ocorrer um periodo de desorganizagdo
psiquica. A crise € um ponto de viragem na vida da pessoa: se a situacdo nao for
eficazmente resolvida pode ocorrer um comportamento inadaptado ou mesmo uma
descompensacdo; se o resultado for positivo a pessoa ird adquirir competéncias que
podem ser aplicadas em crises futuras (Caplan, 1961).

Na primeira fase, identificada por Caplan (1964), o problema provoca tensao na
pessoa que faz esforcos no sentido de ativar os habituais mecanismos de coping que
costuma acionar para resolver um problema. Na segunda fase, como a pessoa ainda ndo
conseguiu solucionar o problema através dos seus mecanismos de resposta, comega a
aumentar a tensdo, o que provoca ansiedade, zanga, dificuldades em dormir e uma
sensacdo de incapacidade da pessoa para resolver a situacdo. Na terceira fase, como o
problema continua sem solucéo, a pessoa cria novos mecanismos de coping. Por fim, na
quarta fase, quando o problema/crise ndo é resolvido/ultrapassado, entra-se num
processo de fracasso continuo, havendo uma deterioracdo progressiva (acumulacdo de
pressdo interior por necessidades ndo satisfeitas) e atinge-se um ponto de rutura, onde
podera ocorrer uma “descompensacgdo’ ou desorganizacao da personalidade.

1.2.4. A teoria do processo de luto de Kibler-Ross. Kiibler-Ross (1979, 1989,
1992) foca-se na descri¢do das fases que as pessoas atravessam perante uma situacdo de
doenca e confronto com a morte. O conhecimento do diagndstico da infecdo pelo
VIH/SIDA coloca o seropositivo perante a sua mortalidade, visto tratar-se de uma
doenca sem cura. Ainda que, o VIH seja, hoje, considerada uma doenca cronica (Butt et
al., 2001; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Centers for Disease Control and Prevention,
2008; Emlet et al., 2003; Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006;
Knodel & VanLandingham, 2002; Mack & Ory, 2003; Manfredi, 2002; Peate, 2007;
Shippy & Karpiak, 2005; Stoff, Khalsa, Monjan, & Portegies, 2004), os pensamentos
sobre a ideia de morte invadem a consciéncia dos seropositivos (Brasileiro & Freitas,
2006; Castanha, Coutinho, Saldanha, & Oliveira, 2012).
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Kibler-Ross desenvolveu as suas investigagbes com pacientes terminais,
designadamente doentes com SIDA (Kubler-Ross, 1979, 1989, 1992). Considerou que a
pessoa ao tomar conhecimento duma doenca mortal, como é o caso da infecdo pelo
VIH/SIDA, passa por fases, no seu confronto com a ideia de morte. As fases das reagdes
emocionais vivenciadas ndo sdo exclusivamente sequenciais, sendo que a pessoa pode
entrar numa fase mais avancada sem ter passado pelas anteriores (Kibler-Ross, 1992).

A primeira fase é designada por negacdo e isolamento. Perante a comunicagao
da noticia de que se tem uma doenca potencialmente mortal, hd uma negacéo da pessoa
em reconhecer o diagnéstico, o que podera levar, no limite, a adocdo de
comportamentos sexuais de risco (CSR) (negacgdo total). Pode, também, verificar-se
uma negacao parcial nas pessoas que relevam a gravidade da doenca. A fase da negacao
pode permanecer até ao fim. A permanéncia nesta fase constitui uma forma de evitar
sofrimento emocional. Posteriormente, mas ainda nesta fase de negacdo a pessoa pode
colocar-se numa situacdo de isolamento pessoal ou apenas manter contacto e
comunicagdo com pessoas que ndo saibam ou ndo falem sobre a doenca.

Na segunda fase, designada por raiva, surge a revolta, o ressentimento, a cOlera,
0 desespero face a constatacdo do diagndstico. HA uma revolta contra tudo: familia,
trabalho, Deus, profissionais de saude, podendo criar-se muitos conflitos com os outros.
E uma fase complicada para quem o rodeia, pelas constantes criticas agressivas.
Verificam-se mudancas de humor constantes. A pessoa questiona-se: “Porqué a mim?”’

Na fase da negociacdo, terceira fase, a pessoa acredita que pode ser
recompensada pelo seu estado clinico e procura negociar mais tempo de vida, fazendo
promessas a entidades divinas. Esta fase caracteriza-se pela existéncia de sentimentos de
culpa e, como tal, a pessoa faz promessas e pedidos a Deus para que adie o seu fim e
ndo agrave o seu estado de salde.

Entra-se na quarta fase, a depressdo, quando ja ndo é possivel negar nem
negociar a doenca, surgindo sintomas tipicos dum quadro depressivo, como a inércia, o
isolamento, o desinteresse por tudo, a angustia, a tristeza e 0s sentimentos de perda (em
termos financeiros, de identidade corporal e de pessoas significativas).

A quinta e ultima fase, a aceitacdo, o doente aceita a inevitabilidade da morte,
encarando a realidade. Surge na fase terminal do doente e é uma fase adaptativa,
acompanhada de tranquilidade pela aceitacdo passiva do fim. H4 uma rendicdo face a

condicao da doenca.
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2. Sexualidade em Adultos Mais Velhos

Apesar do esteredtipo do idoso assexuado, estudos demonstram que um elevado
naimero de idosos possui ainda interesse, desejo e capacidade pela atividade sexual, e
que, por isso, sdo sexualmente ativos até uma idade tardia da sua vida (Bergstrom-
Walan & Nielsen, 1990; Calvet, 2003; Cooperman, Arnsten, & Klein, 2007; Eldred &
West, 2005; Gott, 2001; Levy-Dweck, 2005; Lindau, Leitsch, Lundberg, & Jerome,
2006; Pedersen, 1998; Santos & Marques, 2006; Steinke, 1994; Weeks, 2002). Por
exemplo, no estudo de Bergstrom-Walan e Nielsen (1990), com uma amostra de 509
participantes com idades compreendidas entre 0os 60 e os 80 anos, apurou-se que um
sexto dos inquiridos revelou ter interesse e atividade sexuais. No estudo de Gott (2001)
constatou-se que 81.5% da sua amostra, constituida por 319 participantes com mais de
50 anos, eram sexualmente ativos. Num outro estudo realizado, em 1998, pelo National
Council on the Aging com cerca de 1300 participantes com idade superior a 60 anos,
constatou-se que 48% dos participantes afirmou ser sexualmente ativo, sendo que na
faixa etaria dos 60 anos 71% dos homens e 51% das mulheres eram sexualmente ativos,
na faixa etaria dos 70 anos 57% dos homens e 30% das mulheres eram sexualmente
ativos e na faixa etéria dos 80 anos 25% dos homens e 20% das mulheres eram
sexualmente ativos (Calvet, 2003).

A medida que se da o processo de envelhecimento ocorrem alteracdes ao nivel
fisiologico, das capacidades sensoriais e cognitivas, do sono, e, ainda, no campo da
sexualidade. Contudo, estas modificacfes fisiologicas relacionadas com a idade nédo
impossibilitam ou dificultam necessariamente a atividade sexual (Santos & Marques,
2006). Na verdade, “seja ou ndo expressa comportamentalmente, a sexualidade faz parte
das fantasias e memdrias que influenciam a qualidade de vida das pessoas na idade
adulta avangada” (Lima, 2006, p.83). Sexualidade e velhice ndo s&o, por isso, termos
antagoénicos.

As mudancas ocorridas ao nivel da sexualidade podem ser explicadas por fatores
biologicos (alteracdes fisicas, doencas crénicas e tratamentos), psicoldgicos (atitudes,
conhecimento, expectativas sobre si proprio, parceiro sexual e experiéncia anterior) e

sociais (classe social e esteredtipos da sociedade) (Bee, 1997; Lima, 2006).

2.1. Fatores Biologicos
O envelhecimento fisiologico e orgéanico, relacionado com a idade e com a
doenca, é responsavel pelas alteracfes que intervém na anatomia e fisiologia do sistema

sexual. Deste modo, na perspetiva biomédica defende-se que o envelhecimento acarreta
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uma série de transformacdes fisicas e hormonais capazes de reduzir ou mesmo eliminar
0 desejo e o comportamento sexual (Lima, 2006; Santos & Marques, 2006).

Masters e Johnson foram os primeiros, em 1966, a estudar os comportamentos
sexuais dos adultos idosos, concluindo que, apesar das relagcbes sexuais irem
diminuindo ao longo tempo, mesmo durante a velhice as pessoas tém desejo sexual.
Este estudo foi realizado com 39 casais com idades superiores a 50 anos. Os autores
fizeram uma descricdo das alteracGes fisiologicas, tanto no homem como na mulher
com mais de 50 anos, que tém influéncia no seu desempenho sexual (Belsky, 1990;
Fernandes, 2006), como pode observar-se na Tabela 7.

Tabela 7. Alteracdes Fisicas na Sexualidade e Impacto no Ciclo de Excita¢ao Sexual de

Acordo com o Género

Alterac0es fisicas basicas

Tipos de Alteragdes Homens Mulheres
y Testosterona v Estrogenio e Progesterona
' Espermatogénese 4FSHelLH

' Tamanho dos testiculos il Testosterona

AT ho d (stat +Espessura e elasticidade
amanho da préstata
P da vagina

Vigor d tracOes d e .
¥ V10T a5 contragoes aa +Lubrlflcac;aovagmal
prostata
v Viscosidade e volume do ¢ Tamanho do colo do

fluido seminal Utero, Utero e ovarios

Impacto no ciclo de excitacao

Tipos de AlteracGes Homens Mulheres

Fase da excitacdo Resposta mais lenta Resposta mais lenta

Necessidade de uma y o
_ ) Reducdo da vasoconstricao
maior  estimulacdo do _
o vaginal
pénis

Erecdo menos firme Coito pode ser doloroso

(continua)
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Tabela 7. Alteraces Fisicas na Sexualidade de Acordo com o0 Género (continuagao)

Tipos de Alteragdes

Impacto no ciclo de excitagio

Homens

Mulheres

Fase de plateau

Fase do orgasmo

Fase de resolucéo

(relaxamento)

Fase de plateau mais lenta
Decréscimo do fluido pré-

ejaculatorio

Menor duracdo do
orgasmo
Contragbes  orgasmicas

fracas e em menor ndmero

Reducédo da quantidade de
sémen e da forca
ejaculatoria

Retorno mais répido ao
estado de pré-estimulacao
Aumento do  periodo

refratario

Reducdo da lubrificacéo
Reducdo da elevagédo
uterina

Reducdo da elevagdo dos
grandes labios

Menor duracéo do orgasmo
Contracoes orgasmicas
mais fracas e em menor
ndmero

Resposta clitoriana intacta

Retorno mais rapido ao
estado de pré-estimulacao
Capacidade

multiorgdsmica mantida

Nas mulheres durante a menopausa ocorre a diminuicao de estrogénios (Belsky,
1990; DeLamater & Friedrich, 2002; Lima, 2006; Moreira & Corte-Real, 1999;
O’Donohue, 1987; Santos & Marques, 2006). O aparecimento da menopausa marca um
periodo importante na vida sexual da mulher, porque a baixa de estrogénios provoca
alteracdes nos 6rgaos sexuais e podera diminuir o desejo e a fungdo sexual, como sugere
a literatura (DeLamater & Friedrich, 2002; Fernandes, 2006; Weeks, 2002).

A partir dos 50 anos a resposta sexual no homem também diminui como aponta
0 estudo de Masters e Johnson, ainda que, ao contrario da mulher, mantenha o periodo
fertil até uma idade mais tardia (Santos & Marques, 2006; Vaz & Nodin, 2005). Nesta
fase, regista-se uma diminuicdo gradual da producdo de testosterona, de esperma e do
fluido seminal (DeLamater & Friedrich, 2002; Lima, 2003, 2006; O’Donohue, 1987,
Trudel, Turgeon, & Piche, 2000).

E de salientar que todas as alteragBes descritas devem ser consideradas com

alguma prudéncia, uma vez que existe uma enorme variabilidade individual. N&do é
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possivel estabelecer-se uma linha diviséria com base na idade, pois estas mudancas ndo
sd0 um processo rigido inerente ao ser humano. Note-se, ainda, que apesar da
ocorréncia de todas estas alterac6es, ndo significa que a atividade sexual cesse.

A literatura demonstra que também a doenca influencia o comportamento e a
resposta sexual, sobretudo a partir dos 50 anos, na medida em que o aparecimento de
uma doenga, mais comum nestas idades, diminui o interesse pela sexualidade. Para
Lima (2003), a presenga de uma doenga, tanto no homem como na mulher, € um dos
principais fatores que contribui para o declinio das préaticas sexuais. De facto, as
doencas cronicas afetam o desejo sexual (Bee, 1997; Belsky, 1990). Estudos
comprovam que doencas como a diabetes, 0 consumo de tabaco, alcool e outras drogas,
a obesidade, a arteriosclerose, a doenca cardiaca, a hipertensdo, as doencas
cerebrovasculares, as intervencdes cirdrgicas (histerectomia, intervencbes pélvicas,
cirurgia as neoplasias), a esclerose maltipla, o cancro da prostata, a incontinéncia
urinaria e a patologia renal afetam e interferem com a funcéo e interesse sexuais (Lima,
2006; Moreira & Corte-Real, 1999; O’Donohue, 1987; Santos & Marques, 2006; Trudel
et al., 2000). Resultados de outros estudos indicam que para a manutencdo duma
sexualidade ativa na terceira idade é necessario estar saudavel e fazer exercicio fisico
regularmente (Simon, 2006; Vaz & Nodin, 2005; Weeks, 2002). N&o obstante, a doenca
ndo tem que ser um impedimento obrigatorio para a pratica de relagdes sexuais (Moreira
& Corte-Real, 1999).

Os efeitos laterais dos medicamentos também tém um enorme impacto na
funcdo, resposta e desejo sexuais. Os principais farmacos responsaveis por estas
mudancas sdo os anti-hipertensores, medicamentos cardiovasculares, os antiepiléticos,
os anti-parkinsonicos, 0s anti-histaminicos, os corticoides, os tranquilizantes, o0s
neurolépticos, os antidepressivos (triciclicos e inibidores da rececdo de serotonina), 0s
ansioliticos, os antipsicoticos e outros (Fernandes, 2006; Lima, 2006; Moreira & Corte-
Real, 1999; O’Donohue, 1987; Santos & Marques, 2006; Trudel et al., 2000). Por
exemplo, os efeitos secundarios dos farmacos antidepressivos podem provocar na
mulher a diminuicdo do desejo sexual e no homem atraso na ejaculacdo e disfuncéo
eréctil (Fernandes, 2006; Lima, 2006; Santos & Marques, 2006).
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2.2. Fatores Psicossociais

Os fatores psicoldgicos e sociais tambem devem ser considerados quando
refletimos acerca das mudancas na sexualidade dos mais velhos.

2.2.1. Idade. A idade é considerada como um dos fatores preponderantes no
estudo e compreensdo da sexualidade humana (Lima, 2006). Alguns estudos
comprovam que o interesse e atividade sexuais declinam com o aumento da idade
(Howard, O’Neill, & Travers, 2006; Kinsey, in Santos & Marques, 2006; Knodel &
Chayovan, 2001; Lindau, Schumm, Laumann, Levinson, O’Muircheartaigh, & Waite,
2007; Patel, Gillespie, & Foxman, 2003; Pedersen, 1998; Trudel et al., 2000),
verificando-se que a medida que as pessoas envelhecem relatam mais problemas ao
nivel do desejo sexual (Bee, 1997). Contudo, outros autores constatam que a vida sexual
se mantém relativamente estavel ao longo do periodo de envelhecimento (Santos &
Marques, 2006), dado que “o aumento da idade ndo justifica a inatividade na maior
parte das situacdes, pois ndo ha contraindicacdes para uma vida sexual ativa” (Moreira
& Corte-Real, 1999, p.207).

2.2.2. Género. Levine (1998) considera que o desejo sexual é afetado tanto nos
homens como nas mulheres a medida que a idade avanga. Contudo, alguns estudos
apontam para diferencas entre géneros, com 0s homens a revelaram mais atividade
sexual (Bergstrém-Walan & Nielsen, 1990; Floyd & Weiss, 2001; Knodel & Chayovan,
2001; Lindau et al., 2007; Vasconcellos, Novo, Castro, Vio-Dury, Ruschel, Couto, &
Giami, 2004), ainda que o interesse sexual seja elevado para ambos 0s géneros
(O’Donohue, 1987).

2.2.3. Estado civil. A presenca ou auséncia de parceiro sexual na vida do adulto
idoso é outro dos fatores determinantes para a pratica de relagdes sexuais (Fernandes,
2006; Lima, 2003, 2006; Moreira & Corte-Real, 1999; Santos & Marques; Vasconcellos
et al., 2004). Estudos recentes revelam que a presenca dum parceiro sexual é crucial,
pois tal como constataram Ginsberg, Pomerantz e Kramer-Feeley (2005) a auséncia de
parceiro parece ser o principal entrave referido pelos adultos idosos para a auséncia de
atividade sexual.

Na nossa sociedade esta presente a ideia de que a atividade sexual é normativa
dentro do casamento, sendo que, sobretudo para as mulheres, é considerado errado ter
atividade sexual fora de uma relacdo conjugal (Belsky, 1990; Lima, 2006). Porém,
muitos idosos ja ndo vivem com o cénjuge, o que significa que a atividade sexual apos a
morte de um deles termina em muitos dos casos, em parte devido ao luto que provoca e

ao consequente isolamento social (Lima, 2003, 2006; Marques & Santos, 2006). No
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entanto, esta cessacdo das relacfes sexuais ndo é sinbnimo de esgotamento do desejo e
interesse sexuais (Vasconcellos et al., 2004). Acresce o facto de que sendo a esperanca
média de vida nas mulheres superior a dos homens e que regra geral as mulheres casam
com homens mais velhos, temos que 40% das mulheres idosas sdo vilvas e vivem
sozinhas, por contrapartida a 16% de homens idosos (INE, 2002; Lima, 2006; Marques
& Santos, 2006; Vasconcellos et al., 2004; Weeks, 2002). Aquando a vilvez, os adultos
idosos do género masculino optam com maior frequéncia e rapidez pela reconstituicao
familiar e as adultas idosas pelo celibato. Weeks (2002) refere que a percentagem de
homens ndo casados que procura um parceiro do sexo oposto € superior a das mulheres
ndo casadas. Assim, tendencialmente, os homens adultos idosos vivem com um conjuge
e as mulheres adultas idosas sozinhas (Gongalves & Silva, 2004).

A investigacdo revela que os casados ou que vivem em unido de facto denotam
uma frequéncia de atividade sexual mais elevada do que aqueles que vivem sozinhos
(Addis et al., 2006; Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Gott & Hinchliff, 2003; Lima,
2006; Patel et al., 2003; Steinke, 1994; Vasconcellos et al., 2004). Também Lindau et
al. (2006) constataram que as mulheres casadas da sua amostra (M = 71 anos) eram
mais ativas sexualmente do que as ndo casadas. A procura de novos parceiros sexuais
reveste-se de uma série de obstaculos nas adultas idosas, devido a sentimentos de culpa
impostos pela sociedade, desconforto e embarago perante um outro desconhecido e
evitamento por medo de ndo corresponder as expectativas (Santos & Marques, 2006). A
divisdo de papéis sexuais exerce também influéncia, sobretudo na mulher, na procura de
um novo parceiro, dado que a mulher é conotada como sendo mais passiva e, como tal,
pode tornar-se humilhante esta busca (Moreira & Corte-Real, 1999). Esta imposicédo
cultural faz com que a sexualidade feminina seja regida pelo homem (Belsky, 1990;
Lima, 2003, 2006; Santos & Marques, 2006). A agravar a continuacdo de uma
sexualidade ativa na mulher durante a velhice, acresce o facto de que os homens, tanto
0S mais novos como o0s mais velhos, terem preferéncia por mulheres mais jovens
(Negreiros, 2004).

Entre as pessoas que tém parceiro sexual ou mantém o casamento até a velhice,
outras variaveis determinam a diminui¢do do desejo sexual, como sejam: a monotonia, a
auséncia de novidade, o tédio, o aborrecimento, o desinteresse e a previsibilidade das
relacBes sexuais (Bee, 1997; Lima, 2006; Santos & Marques, 2006). Deste modo, € de
salientar a importancia da qualidade da relacdo conjugal como fator determinante para
manter ativas ou inativas as praticas sexuais (Vasconcellos et al., 2004; Weeks, 2002).

No casal idoso, a prética regular e saudavel de relagdes sexuais € um bom
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preditor de um envelhecimento bem-sucedido (Santos & Marques, 2006), tendo Weeks
(2002) verificado que as variaveis saide mental e bem-estar psicologico influenciam a
manutencdo de uma consistente relacdo conjugal com prazer sexual associada. As
relagdes sexuais podem trazer beneficios para o bem-estar dos idosos na medida em que
diminuem os niveis de ansiedade e frustracdo e podem proporcionar um sono de
qualidade. Por conseguinte, dificuldades ao nivel da sexualidade poderdo pronunciar
uma ma adaptacdo as perdas inerentes ao envelhecimento (Santos & Marques, 2006).
Como tal, a privacdo sexual podera diminuir a qualidade de vida (Weeks, 2002).

2.2.4. Nivel de escolaridade. O nivel de escolaridade é outro dos fatores
apontados para a pratica de relacbes sexuais, como determina o estudo Bergstrom-
Walan e Nielsen (1990) que verificou que pessoas com escolaridade equivalente ao 1°
ciclo tinham menos interesse pela sexualidade do que aqueles que tinham formacéo
secundaria ou universitaria. O estudo de Addis et al. (2006) apurou que mulheres com
maior nivel de escolaridade e maiores rendimentos revelaram mais atividade sexual.

2.2.5. Religido. Os valores religiosos ndo devem ser descurados quando se
reflete acerca da sexualidade nos mais velhos. O estudo de Lefkowitz, Gillen, Shearer, e
Boone (2004) mostrou que o comportamento religioso era o preditor mais forte do
comportamento sexual. Assim, estudos demonstraram que niveis elevados de
religiosidade estavam associados com um menor nimero de parceiros sexuais, menor
frequéncia de atividade sexual, atitudes face a sexualidade mais conservadoras e uma
menor utilizacdo do preservativo (Davidson, Moore, & Ullstrup, 2004; Lefkowitz et al.,
2004; Mahoney, 1980; Notzer, Levran, Mashiach, & Sqffer, 1984). Nodin, Moreira e
Ourd (2001) referem a influéncia da igreja na sexualidade nos adultos idosos atuais,
dado que até meados de 1960, em Portugal, a educacdo e a informacdo sobre
sexualidade era da responsabilidade da Igreja. No respeitante aos papéis sociais quer do
homem quer da mulher, a Igreja também teve uma forte influéncia nessa época. E de
salientar que em Portugal 84.5% da populacdo residente é catdlica, sendo que apenas
3.9% revela ndo ter qualquer religido (INE, 2002). Nao obstante, outros estudos
demonstram que ndo existem diferencas quanto a frequéncia de atividade sexual entre
os religiosos e os ndo religiosos (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Lefkowitz et al.,
2004).

2.2.6. Preconceitos sociais. Fernandes (2006) afirma que existem dois fatores
que afetam determinantemente a sexualidade do idoso, por um lado, a perda de
capacidades fisicas e intelectuais, e, por outro, 0 peso da sociedade na construcdo do

que é um comportamento aceitavel. O comportamento e a resposta sexual a partir dos
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50 anos €, de facto, influenciada pelos preconceitos sociais no sentido em que a
ideologia cultural tem um poderoso impacto na atividade sexual dos membros de uma
sociedade (Vasconcellos et al., 2004; Weeks, 2002).

Quando as pessoas pensam num idoso, 0 Sseu pensamento estda minado de
estere6tipos negativos e cognicbes distorcidas baseados em ideias erradas, e estes
pensamentos e esteredtipos acerca dos idosos, tém efeitos no seu comportamento
(Weeks, 2002). Deste modo, as crengas que temos dos idosos poderdo afetar o seu
comportamento, nomeadamente ao nivel da sua atividade sexual e constituir-se como
verdadeiros obstaculos ao conhecimento, a compreensdo e ao amor, provocando neles
sentimentos proibitivos irracionais e experiéncias sexuais menos agradaveis (Weeks,
2002). O estudo de O’Donohue (1987, p.66) destaca cinco mitos presentes na sociedade
como sendo exemplificativos: (1) “O sexo ndo tem importancia na velhice. Os anos
tardios da vida séo para ser vividos sem sexo”; (2) “O interesse pelo sexo ndo ¢ normal
nos idosos”; (3) “Voltar a casar depois de perder o conjuge deve ser desencorajado”; (4)
“E normal os homens mais velhos procurarem mulheres mais novas para parceiras
sexuais, mas é ridiculo mulheres idosas envolverem-se sexualmente com homens mais
novos”; (5) “Os idosos deviam ser separados por género nas instituigdes para evitar
problemas ao staff e criticas dos familiares e da comunidade”.

Em suma, a satisfacdo sexual é uma das principais componentes para uma vida
com qualidade. Deste modo, devem promover-se atitudes positivas de todos perante a
sexualidade dos mais velhos, procurando refutar estes mitos (Huffstetler, 2006; Weeks,
2002).
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3. A Infecéo pelo VIH/SIDA em Adultos Mais Velhos

3.1. Dados Epidemioldgicos

3.1.1. A infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos no mundo.
Atualmente, no mundo vivem cerca de 35.3 milhGes de pessoas infetadas pelo
VIH/SIDA, das quais 2.3 milhGes correspondem a novos casos e 3.6 milhdes tém mais
de 50 anos (UNAIDS, 2013a, 2013b; WHO, 2011a). A infecdo pelo VIH/SIDA é a
quarta causa de morte no mundo (INSA & CVEDT, 2002). Em 2012, registaram-se
cerca de 1.6 milhdes de mortes relacionadas com a SIDA, e desde o inicio da infecéo ja
morreram cerca de 25 milhdes de pessoas (UNAIDS, 2013Db). Diariamente 6300 pessoas
ficam infetadas pelo virus da SIDA e 5700 morrem, devido a formas inadequadas de
prevencdo e tratamento (UNAIDS, 2013b). Ainda que o nimero de pessoas infetadas
tenha vindo a aumentar nos Ultimos anos, o numero de novas infecbes tem vindo a
diminuir (passou-se de 3 milhdes em 2001 para 2.7 milhdes em 2007 e para 2.3 milhdes
em 2012), bem como o nimero de mortes associadas ao VIH, em parte devido ao maior
acesso aos antirretrovirais (UNAIDS, 2007, 2013b). De salientar que a medicacéo
antirretroviral (HAART) surgiu no final dos anos 90 (Catz et al., 2001; Godkin & Stoff,
2008) e reduziu drasticamente a morbilidade e mortalidade dos pacientes infetados pelo
VIH/SIDA (Gebo, 2006).

A infecdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos tem diferentes caracteristicas e
niveis de prevaléncia consoante a zona do globo a que nos referimos, nao afetando todas
as zonas do globo de igual modo. Na Oceénia estima-se um total de infecdes pelo
VIH/SIDA de cerca de 51 mil casos (UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a). Na Australia,
desde o inicio da epidemia até 2012, tinham sido diagnosticados 34.029 casos de
VIH/SIDA, dos quais 10.3% correspondem a pessoas com mais de 50 anos (The Kirby
Institute for Infection and Immunity in Society, 2013). Do total de casos de SIDA, 9.3%
correspondem a pessoas com idade igual ou superior a 50 anos, dos quais 38.6% tém
mais de 60 anos (Knodel, Watkins, & VanLandingham, 2003).

No continente asiatico vivem cerca de cinco milhdes de pessoas infetadas pelo
VIH/SIDA, sendo que no Sul e no Sudeste da Asia 3.9 milhdes vivem com a infecéo e
na Europa Oriental e na Asia Central 1.3 milhdes (UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a).
Verificou-se uma descida na taxa de incidéncia da infecdo em paises como a india,
Myanmar, Vietname e Tailandia, ao passo que na Indonésia, Paquistdo e Malasia
registou-se um aumento (UNAIDS, 2013c). Em 2007, morreram 300 mil pessoas na

Asia por doencas relacionadas com a SIDA, verificando-se uma diminuicio em 2012,
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com 270 mil mortes (UNAIDS, 2007, 2013c). O nimero de pessoas com idade igual ou
superior a 50 anos com SIDA no continente asiatico? equivale a 4.5% do total de casos
de SIDA, sendo que 32.1% destes casos tém 60 anos ou mais (Knodel et al., 2003).

A Africa Subsariana continua a ser a zona do globo mais afetada pela infegéo,
sendo que, em 2012, registava-se um total de 25 milhdes de pessoas a viver com o
VIH/SIDA, ou seja, 70% de todas as pessoas que vivem com a infe¢cdo no mundo vivem
nesta zona geografica (UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a). Na Africa Subsariana os
infetados com mais de 50 anos representam 4% do total, totalizando trés milhGes de
pessoas (Negin & Cumming, 2010). No continente africano®, 5.6% dos casos de SIDA
correspondem a pessoas com mais de 50 anos, dos quais 25.4% tém 60 ou mais anos
(Knodel et al., 2003). Ainda que 83% das mortes associadas a SIDA se verifiquem na
Africa Subsariana, pouco se sabe acerca da infecdo em adultos idosos nesta regi&o
(UNAIDS, 2002), contudo Negin e Cumming, em 2010, apuraram que trés milhdes das
pessoas infetadas na Africa Subsariana tém 50 ou mais anos.

Na América Latina* estima-se que vivam 1.5 milhdes de pessoas infetadas pelo
VIH/SIDA (UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a). As pessoas com mais de 50 anos infetadas
representavam, em 2002, 7.4% do total de casos de SIDA, dos quais 75.8% tém idades
compreendidas entre os 50 e 0s 59 anos (Knodel et al., 2003). Em Porto Rico, de todos
0s casos declarados, até 2004, 38.7% referiam-se a infetados com idade superior a 40
anos, sendo que 34.8% dos casos correspondiam a infetados com idades compreendidas
entre 0s 40 e 0s 59 anos (Santos-Ortiz, Mattei, Correa-Nivar & Pintado-Diaz, 2004).
Nas Caraibas estima-se que 250 mil pessoas estejam infetadas pelo VIH/SIDA
(UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a).

Relativamente a América do Norte salienta-se o caso dos Estados Unidos da
América (EUA) e do Canada. Estima-se que nestes paises vivam 1.3 milhGes de pessoas
infetadas pelo VIH/SIDA (UNAIDS, 2013b; WHO, 2011a). Em 1996, 11% dos casos
de pessoas que viviam com SIDA nos EUA correspondiam a pessoas com 50 ou mais
anos, dos quais 48% tinham idades compreendidas entre 50 e 56 anos, 26% entre 55 e
59 anos, 14% entre 60 e 64 anos e 12% com mais de 65 anos (CDC, 1998a). Os novos
casos de SIDA cresceram ao dobro da velocidade em adultos a partir dos 50 anos do que
na populacdo mais jovem (CDC, 1998a). No final de 2003, estimava-se que vivessem,
nos EUA, entre 1 039 000 e 1 185 000 pessoas com VIH/SIDA (CDC, 2008a). Em

?Dados relativos a 10 paises asiaticos, sendo que 96% dos casos sio relativos & Tailandia.

®*Dados relativos a 26 paises africanos, sendo que 65% dos casos pertencem & Costa do Marfim e &
Tanzénia.

*Dados relativos a 7 paises sul-americanos, sendo que 91% dos casos pertencem ao Brasil e a0 México.
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2005, as pessoas com idade igual ou superior a 50 anos a viverem nos EUA
representavam 15% do total de novos diagndsticos de infegdo pelo VIH/SIDA, 24% do
total de pessoas a viverem com VIH, 19% do total de diagndsticos de SIDA, 29% do
total de pessoas que vivem com SIDA e 35% do total de mortes relacionadas com a
SIDA (CDC, 2008a). Quase um terco das pessoas infetadas pelo VIH nos EUA tém
mais de 50, sendo que no estado de Nova lorque a situacdo é mais alarmante, prevendo-
se que em 2050 aumente para 50% (Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Heckman,
Kochman, Sikkema, Kalichman, Masten, Bergholte, & Catz, 2001). No estado de Ohio,
15% das pessoas a viver com a infecdo pelo VIH/SIDA tém idade igual ou superior a 50
anos (Ohio Department of Health HIV/AIDS Surveillance Program, 2001). No estado
de Sdo Francisco do total de casos de SIDA no género masculino desde 1980 a 2008,
12% referem-se a pessoas com 50 ou mais anos e do total de mulheres declaradas no
mesmo periodo com SIDA, 14.8% representam a populacdo com idade igual ou superior
a 50 anos (San Francisco Department of Public Health, 2008). De referir que 17% dos
novos casos de infecdo pelo VIH/SIDA registados pelos CDC (2011) sdo de pessoas
com mais de 50 anos (Effros et al., 2008).

Até ao final de 2008, residiam no Canadd 65 mil pessoas infetadas pelo
VIH/SIDA, o que representa um aumento de 14 % face a 2005 (Yang et al., 2010). Até
30 de junho de 2002, de todos os casos declarados no Canada, 11.6% correspondiam a
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos e a principal via de transmissao era a
sexual (Public Health Agency of Canada, 2007). A mesma instituicdo referia que em
2006, a populacdo com mais de 50 anos ja representava mais de 12% do total de casos
declarados, dos quais 9% eram homens e 3.3% eram mulheres. Em 2012, do total de
mulheres infetadas verificou-se que 8.5 % tinham mais de 50 anos, e do total de homens
11.3% tinham idade superior a 50 anos. Dos casos de SIDA, verificou-se que 18%
tinham 50 ou mais anos (Public Health Agency of Canada, 2013).

Estima-se que no continente europeu vivam dois milhdes e 300 mil pessoas
infetadas pelo virus da SIDA (WHO, 2011a), sendo que a Estdnia, a Letdnia, a Bélgica,
0 Reino Unido e o Luxemburgo registam as maiores taxas de incidéncia de VIH/SIDA,
e a Eslovaquia e a Croacia as mais baixas (European Center for Disease Prevention and
Control & World Health Organization, 2013). Entre 1997 e 2000, 10% dos novos casos
de infecdo pelo VIH/SIDA na Europa Ocidental referiam-se a pessoas com 50 ou mais
anos, e, em 2009, 9.3% (European Center for Disease Prevention and Control & World
Health Organization, 2013). Ainda na Europa Ocidental, no periodo entre 2001 e 2005,
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verificou-se que cerca de 16.5% dos casos de SIDA correspondiam a pessoas com idade
igual ou superior a 50 anos (EuroHIV, 2007).

Em Espanha, 12.3% dos novos casos diagnosticados, em 2012, referiam-se a
pessoas com mais de 50 anos (Centro Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud
Carlos 111, 2013), e do total de casos declarados de SIDA até 31 de dezembro de 2007,
cerca de 7.6% correspondiam a esta faixa etéria (Centro Nacional de Epidemiologia del
Instituto de Salud Carlos 111, 2007). Em Franca, o nimero de pessoas infetadas com 50
anos ou mais equivale a 12.9% do total de casos, sendo que 36.5% corresponde a
pessoas com idade igual ou superior a 60 anos (Knodel et al., 2003).

Em Itélia verifica-se, também, um aumento do nimero de casos de adultos mais
velhos infetados pelo VIH/SIDA, sendo que a proporcéo de casos de SIDA de pessoas
com mais de 50 anos triplicou nas duas Ultimas décadas, tendo atingido 16% dos casos
no periodo entre 2000 e 2005 (Longo, Camoni, Boros, & Suligoi, 2008). Em 1999,
14.5% dos casos eram referentes a pessoas com mais de 50 anos e 5.2% correspondia a
pessoas com mais de 60 anos (Manfredi, 2002). De referir que 80% dos casos de
infecdo em adultos idosos foram por via sexual (Longo et al., 2008). A 31 de dezembro
de 2002, o nimero cumulativo de casos de VIH/SIDA, na Grécia, em pessoas com
idade igual ou superior a 50 anos correspondia a 15.7% do total. Especificamente o0s
novos casos de infetados na referida faixa etaria notificados no ano de 2002 equivaliam
a 17.4% do total (Arvanatis, 2002). O numero total de gregos com mais de 50 anos
infetados pelo VIH/SIDA manteve-se nos 15% em 2007 (Metallidis et al, 2013) e em
2011 (Hellenic Center for Disease Control & Prevention, 2012).

Até 2000, 18% dos casos declarados de VIH/SIDA ao Swiss Federal Office of
Public Health representavam pessoas com mais de 45 anos a viver na Suica (Abel &
Werner, 2003). Do total de pessoas diagnosticadas com a infecdo VIH na Bélgica, entre
2004 e 2006, declaradas ao Institut Scientifique de Santé Publique, 10.6% equivale a
pessoas com idade igual ou superior a 50 anos (Sasse, Defraye, & Buziarsist, 2007),
tendo este valor ascendido a 14% em 2011 (Institut Scientifique de Santé Publique,
2012). Na Holanda 10% do total dos casos de infecdo pelo VIH/SIDA pertenciam a
faixa etaria acima dos 50 anos, sendo que no ano de 2006, 13% dos novos casos
notificados sdo referentes a pessoas com mais de 50 anos (Veen et al., 2007). Em 2012,
0 nUmero de pessoas nesta faixa etaria ascendeu a 15% (Soetens et al., 2013). Na
Dinamarca do total de casos notificados, 14.9% referem-se a pessoas com mais de 50
anos (National Surveillance of Communicable Diseases, 2011). Do total de casos de

SIDA existentes na Alemanha, 16.4% correspondia a pessoas com 50 ou mais anos,
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ainda que a maioria (79.8%) se situe na faixa etaria dos 50 aos 59 anos (Knodel et al.,
2003). Ainda na Alemanha, até 31 de dezembro de 2004, do total de homens com SIDA
declarados ao Robert Koch Institute, 17.4% tinha idade igual ou superior a 50 anos e do
total de mulheres, 10.1% tinha 50 ou mais anos (Marcus & Starker, 2006).

No Reino Unido a percentagem de pessoas infetadas com idade igual ou superior
a 50 anos, desde que ha registo até dezembro de 2007, equivalia a 7.4% do total de
infetados, sendo que 25.7% tinham 60 anos ou mais (Health Protection Agency Centre
for Infections, 2008). De facto, o nimero de pessoas infetadas no Reino Unido em
idades mais avancadas tem aumentado, sendo que, em 2003, um em cada oito adultos
infetados tinha mais de 50 anos, em 2008 um em cada seis, e em 2012 um em cada
quatro (Public Health England, 2013).

3.1.2. A infegédo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos em Portugal. O
primeiro caso conhecido de um portugués infetado, terd sido o de um imigrante em
Franca, em meados dos anos 60, que tinha vivido em Africa: mesmo em territdrio
nacional o primeiro caso diagnosticado foi s6 em 1983 (Barros, 2007). Desde 1984 que
se registam em Portugal os casos de infecdo pelo VIH/SIDA, ainda que s6é em 2005, a
semelhanca de outros paises da Unido Europeia, se tornasse obrigatdria a notificacdo
(Alvarez, 2005; Barros, 2007; INSA & CVEDT, 2013). Até 31 de dezembro de 2007
tinham sido notificados 32 491 casos de infecdo pelo VIH/SIDA nas suas diferentes
fases, especificamente, 3 072 casos de portadores sintomaticos de ndo-SIDA (PS), 15
224 casos de portadores assintomaticos (PA) e 14 195 casos de SIDA (INSA &
CVEDT, 2008). O maior namero de casos notificados referia-se a pessoas que
consumiam drogas por via endovenosa (43.9%), seguindo-se os infetados por via
heterossexual (38.8%), sendo que a transmissdo homossexual apresentava 12% dos
casos e as restantes formas de transmissdo referiam-se a 5.3% do total (INSA &
CVEDT, 2008). Refira-se, porém, que atualmente se regista um aumento do nimero de
casos de infetados por via heterossexual e uma diminuicdo no ndmero de casos
associados a toxicodependéncia, sendo que no segundo semestre de 2007, 0 nimero de
casos por transmissdo heterossexual correspondia a 57.2% do total de casos notificados
(INSA & CVEDT, 2008). A mortalidade por VIH/SIDA em Portugal aumentou nos
altimos anos, verificando-se que no ano de 1988 se registaram 62 Obitos passando para
1111 em 1996 (INE, 2003).

Em Portugal, Dias et al., alertaram, em 2005, para a nova realidade emergente: o
aparecimento de novos casos de infe¢cdo pelo VIH/SIDA na populagdo adulta idosa.

Este numero crescente de casos tem sido acompanhado pelo envelhecimento da
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populacdo (INE, 2008a), a semelhanga do que acontece em outros paises desenvolvidos.
Analisando o relatério do INSA e CVEDT (2005), constata-se que 12.4% dos casos
notificados desde 1993, em Portugal, correspondem a pessoas com idade igual ou
superior a 50 anos. Verifica-se, ainda, que o maior numero de notificacdes de casos de
SIDA se situa na faixa etaria com idade superior a 45 anos. O género masculino
apresenta um maior nimero de casos quando comparado com o género feminino, nos
grupos etéarios superiores (INSA & CVEDT, 2005). No relatério dos dados
epidemioldgicos de VIH/SIDA até dezembro de 2007, verificou-se que dos casos de
SIDA notificados no periodo entre 1983 e 2007, 13.6% correspondiam a pessoas com
idade igual ou superior a 50 anos, dos quais 81.3% eram do género masculino; 15.5%
dos PS declarados, para 0 mesmo periodo de tempo, eram de pessoas com 50 ou mais
anos, sendo que 75.8% pertenciam ao género masculino; e, ainda, dos PA 9.4%
pertenciam a referida faixa etaria, sendo que 65.8% eram homens (INSA & CVEDT,
2008).

Constatou-se, ainda, que em 2002 o grupo etario que registou maior niumero de
mortes associadas a infecdo foi o das pessoas com mais de 50 anos. De facto,
recentemente, verificou-se o aumento da frequéncia de Obitos nos grupos etarios mais
elevados, em ambos 0s generos, nomeadamente a partir dos 55 anos, com particular
destaque para as pessoas com idade igual ou superior a 65 anos. No inicio da epidemia o
registo de mortes associadas a infecdo em idosos com mais de 70 anos era quase
inexistente (1.6%), nos Gltimos anos registou-se um aumento para 4.7% do total de
Obitos. Face ao exposto, pode inferir-se um aspeto positivo: que cada vez se morre mais
tarde com a infecéo pelo VIH/SIDA (Campos, 2006).

Do total dos casos de SIDA registados de 1983 até 2011, conforme pode
observar-se na Tabela 8, as pessoas com 50 ou mais anos representam 15.3%, sendo que
0s PA representam 11.3% e os PS 18.2%. Importa referir que a percentagem de
infetados com idade igual ou superior a 50 anos, em Portugal, foi de 13.6%, em 2011, e
14% em 2012 (INSA & CVEDT, 2012, 2013). Analisando as diferencas de género,
constata-se que hd uma prevaléncia consideravel do numero de casos no género
masculino nos diferentes estadios da infecdo, sendo que representam 79.6% dos casos
de SIDA, 64.5% dos PA e 73.6% dos PS (INSA & CVEDT, 2012, 2013).

Até 31 de dezembro de 2012 estavam notificados em Portugal 42 580 casos de
infecdo VIH/SIDA nos diferentes estadios de infecdo. Em 2012, a maioria dos novos
casos diagnosticados de VIH foram por via heterossexual (59.1%), pertenciam

maioritariamente ao género masculino (70.7%) e a idade mediana foi de 45 anos.
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Quanto a distribuicdo geografica dos casos de VIH/SIDA, verificou-se que os polos

urbanos tinham uma maior taxa de incidéncia (Lisboa: 39.3%, Porto: 20.3% e
Setbal:12.1% (INSA & CVEDT, 2012, 2013).

Do total de casos notificados, ate 2012, verifica-se que 44.6% se enquadram na

categoria de transmissdo ‘“heterossexual”, 38.7% na categoria “toxicodependente”,

14.1% na de “homo/bissexual” e na de “mae/filho” .9% (INSA & CVEDT, 2013).

Tabela 8. Distribuicdo dos Casos de Infecdo pelo VIH/SIDA nos Diferentes Estadios da
Infecdo, Entre 01/01/1983 e 31/12/2011, por Género e Grupo Etario (a partir dos 50

anos de idade).

Portadores Portadores Total
Assintomaticos Sintomaticos Casos de SIDA (%%

Total Total

Idade M F (%) M F Total (%) M F (%)
50-54 584 291 875 168 64 232 777 179 956 2063
(4.4%) (5.6%) (5.7%) (5%)
55-59 374 232 606 159 54 213 493 135 628 1447
(3%) (5.1%) (3.7%) (3.5%)
60-64 238 151 389 98 41 139 361 106 467 995
(1.9%) (3.3%) (2.8%) (2.4%)
> 65 271 132 403 133 41 174 426 105 531 1108
(2%) (4.2%) (3.1%) (2.7%)
Total 1467 806 2273 558 200 758 2057 525 2582 5613
(%") (11.3%) (18.2%) (15.3%)  (13.6%)

Nota. M = masculino; F = feminino; %° = percentagem sobre o total de casos de infecdo
VIH/SIDA nos diferentes estadios; %” = percentagem sobre o total de cada um dos
estadios de infecdo.
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3.2. Caracteristicas da Infecao pelo VIH/SIDA em Adultos Mais Velhos

Como referido anteriormente, a sexualidade ndo termina com a chegada da
velhice (Lima, 2006; Moreira & Corte-Real, 1999; Santos & Marques, 2006). Por este
facto, e também pelo crescente nimero de idosos na nossa sociedade (Fernandes, 1997;
Fontaine, 2000; INE, 2005; Oliveira, 2008; United Nations, 2009), € necessario
estarmos atentos aos riscos adotados por estes nos seus comportamentos sexuais, dado
que também eles sdo suscetiveis de contrair a infe¢do pelo VIH/SIDA.

Na verdade a infecdo pelo VIH/SIDA tornou-se um problema que abrange todas
as faixas etarias (Costa, 2009; Maes & Louis, 2003). Sé a partir de 1985 se comegaram
a observar os primeiros casos de VIH em pessoas com mais de 60 anos (Chaves, 1993).
Até entdo a infecdo pelo VIH/SIDA era vista como uma doenca dos mais novos
(Greene, 2003). Contudo, é necessario ressalvar o facto de tanto os jovens como 0s
idosos incorrerem nos mesmos riscos de infecdo pelo VIH/SIDA (Emlet, 2005). Os
proprios idosos tém a crenca de que a infecdo é uma doenca propria dos jovens,
parecendo acreditar que a idade lhes serve como defesa (Emlet, 2005). Qualquer pessoa
desde que sexualmente ativa estd em risco de contrair a infecdo pelo VIH/SIDA,
independentemente da idade (Mockus & Coon, 2008).

O envelhecimento da populacdo tem sido acompanhado pelo aumento do
namero de adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA (Altschuler et al. 2008; Chiao et
al., 1999; Emlet et al., 2003; Greene, 2003; Gutheil & Chichin, 1991; Kapiark &
Shippy, 2006; Peate, 2007). O numero de pessoas infetados pelo VIH/SIDA com mais
de 55 anos esta aumentar de forma preocupante, e prevé-se um agravamento na
proxima década (Butt et al., 2001; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Cloud, Brownw,
Salloja, & McLean, 2003; Duarte & Dutschmann, 1998; Emlet, 2006; Emlet & Farkas,
2001; Emlet et al., 2003; Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008 Grabar et al., 2006;
Greene, 2003; Gutheil & Chichin, 1991; Heckman et al., 2001; Mack & Ory, 2003;
Nichols et al., 2002; Peate, 2005; Radda, Schensul, Disch, Levy, & Reyes, 2003;
Shippy & Karpiak, 2005; Speer et al., 1999; Stoff et al., 2004; Zelenetz & Epstein,
1998).

Este aumento do nimero de pessoas infetadas pelo VIH/SIDA com mais de 55
anos deve-se, por um lado, ao avanco no tratamento da infecdo, nomeadamente com o
aparecimento do HAART, que fez com que um nimero cada vez mais elevado de
pessoas viva com a doenca até idades mais tardias do desenvolvimento (Butt et al.,
2001; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; CDC, 2008a; Emlet et al., 2003; Gebo, 2006;
Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Knodel & VanLandingham, 2002; Mack &
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Ory, 2003; Manfredi, 2002; Peate, 2007; Shippy & Karpiak, 2005; Stoff et al., 2004).
De facto, a partir de 1996, o nimero de mortes por SIDA diminuiu drasticamente,
gracas ao aparecimento dos antirretrovirais e gracas ao diagndstico precoce (Greene,
2003). Por outro lado, novos casos estdo a surgir na camada mais envelhecida da
populacdo, em virtude dos comportamentos de risco adotados (CDC, 2008a, 2008b;
Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Gutheil & Chichin, 1991,
Mack & Ory, 2003; Manfredi, 2002; Peate, 2007; Shippy & Karpiak, 2005; Stoff et
al., 2004).

De acordo com dados dos Centers for Disease Control and Prevention (in Maes
& Louis, 2003) a maioria das infecOes declaradas em pessoas com idade superior a 50
anos sao resultado de infe¢des adquiridas apos os 50, porém, nalguns casos, o adulto
mais velho poderd ter sido infetado anos antes de ter sido diagnosticado, devido ao
longo periodo de incubagdo do virus.

3.2.1. Modos de transmissdo. Inicialmente a infecdo pelo VIH/SIDA era
considerada uma infecdo exclusiva dos grupos de risco como os toxicodependentes, 0s
homossexuais e as prostitutas (Mota, 2007). Contudo, a infecdo em consumidores de
droga por via endovenosa, por exemplo, tem vindo a diminuir nos ultimos anos,
sobretudo se considerarmos os novos casos (EuroHIV, 2007; Nardone, 2005). A
principal via de transmissao dos novos casos de infecdo nos paises pertencentes a Unido
Europeia (56%) (Nardone, 2005) e nos continentes asiatico e africano (Knodel et al.,
2003) ¢é a heterossexualidade.

Relativamente aos adultos idosos, no inicio da epidemia, a principal via de
transmissdo do VIH/SIDA eram as transfusdes de sangue. Contudo, verificou-se um
decréscimo dos casos de infetados por sangue contaminado, troca de seringas e
comportamentos homossexuais (Emlet & Farkas, 2001; Grabar et al., 2006; Maes &
Louis, 2003; Kapiark & Shippy, 2006) e os dados empiricos demonstram que a
principal via de contagio na referida faixa etaria é a sexual (Cloud et al., 2003; Grabar et
al., 2006; Karlovsky et al., 2004; Levy-Dweck, 2005; Stall & Catania, 1994; Zelenetz &
Epstein, 1998), designadamente a via heterossexual (Knodel et al., 2003).

Nos EUA, ainda que a maior percentagem de infetados por via sexual sejam 0s
homossexuais e 0s bissexuais, 0 nimero de heterossexuais infetados estd a aumentar
(Godkin & Stoff, 2008; Karlovsky et al., 2004; Mack & Ory, 2003). Num estudo
realizado por Speer et al. (1999) constatou-se que numa amostra de afro-americanos

com idade superior a 44 anos estes teriam sido infetados, na sua maioria, por via
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heterossexual, ao passo que grande parte dos participantes caucasianos indicou a
homossexualidade e a bissexualidade como via de contagio.

3.2.2. Feminizacdo da infecdo. Ainda que a prevaléncia da infecdo pelo
VIH/SIDA em adultos idosos seja superior nos homens, as mulheres comegam a dar
preocupacdes pelo aumento de casos que tém surgido (Knodel et al., 2003; Xu,
Schillinger, Aubin, Louis, & Markowitz, 2001). As mudancas fisiolégicas na mulher
ap6s a menopausa, como sejam, a diminui¢do da lubrificacdo vaginal e o facto das
paredes da vagina se tornarem mais finas, aumenta o risco de infegéo pelo VIH/SIDA
durante as relagdes sexuais (Godkin & Stoff, 2008; Karlovsky et al., 2004; Levy-
Dweck, 2005; Mockus & Coon, 2008; Peate, 2007; Zelenetz & Epstein, 1998), havendo
cada vez mais mulheres infetadas (Keigher et al., 2004). Também, o contdgio pelos
maridos, que tém relacbes extraconjugais, € outra das causas apontadas para 0 aumento
do numero de mulheres adultas idosas infetadas (Frade, 2008, 2013; Giacomozzi, 2004;
Ultramari et al., 2011). A via privilegiada de contaminagdo nas mulheres é a
heterossexual, tal como indica o estudo de Galvéo, Cerqueira, & Marcondes-Machado
(2004) que apurou que 93.2% das participantes foram infetadas pelo parceiro em
relacGes heterossexuais.

3.2.3. Sintomas e evolucdo da infecdo. Sabe-se que nos adultos idosos a
progressao da infecdo para a fase de SIDA propriamente dita € mais célere do que nos
jovens e que a taxa de sobrevivéncia diminui & medida que a idade aumenta (Bultt et al.,
2001; Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Kalayjian et al., 2003;
Maes & Louis, 2003; Stoff et al., 2004; Zhao & Goetz, 2011). Na verdade, em 1999,
verificou-se que, apesar do numero de mortes por SIDA ter diminuido na populacédo
infetada em geral, gracas a introducdo das terapéuticas antirretrovirais, foi na faixa
etaria acima dos 50 anos que se registou um aumento do niamero de mortes associadas
ao VIH/SIDA (Greene, 2003). Dai a necessidade primordial de realizar o diagnostico
precocemente (Godkin & Stoff, 2008).

A comorbilidade (Cherner et al., 2004; Grabar et al., 2006; Zelenetz & Epstein,
1998) nos adultos idosos regista-se num maior numero de doencas oportunistas
associadas ao VIH quando comparados com os jovens infetados (CDC, 1998a; Hillman,
2008; Stoff et al., 2004). No entanto, num estudo realizado por Butt et al. (2001) ndo se
registaram diferencas estatisticamente significativas quanto as doencas oportunistas
entre pacientes com mais de 60 anos e jovens. O estudo de Cherner et al. (2004) sugere
que os adultos idosos infetados tém um maior risco de terem disfun¢Ges neurocognitivas

do que os jovens infetados. Ressalve-se que a medida que a idade aumenta, decrescem
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as capacidades fisicas quer nos infetados, quer nos ndo infetados, com idade superior a
50 anos (Oursler et al., 2006).

As razbes pelas quais existem diferencas entre jovens e idosos ao nivel da
evolucdo da infecdo pelo VIH/SIDA sdo: (1) o diagnostico tardio — a infecdo €, por
vezes, tardiamente identificada, testada e diagnosticada, sendo detetada numa fase ja
tardia, devido a confusdo de sintomas com outras doencas préprias da velhice e pelo
facto dos proprios adultos idosos ndo se considerarem como estando em risco (Duarte &
Dutschman, 1998; Zelenetz & Epstein, 1998); (2) o sistema imunitario mais debilitado
nos adultos idosos (Duarte & Dutschmann, 1998; Levy-Dweck, 2005; Zelenetz &
Epstein, 1998); (3) o tratamento inadequado - os adultos idosos experienciam com mais
frequéncia que os jovens efeitos adversos a medicacdo (Hillman, 2008; Stoff et al.,
2004), revelando uma relativa intolerancia (Zelenetz & Epstein, 1998); e, (4) a adesdo a
terapéutica antirretroviral - os adultos idosos, por vezes, demonstram alguma
dificuldade em aderir a medicacdo prescrita, 0 que pode advir da falta de suporte e
isolamento de que sdo, muitas vezes, vitimas (Nichols et al., 2002). O estudo realizado
por Catz et al. (2001) revela que, numa amostra de 113 participantes com idades
compreendidas entre 0s 45 e 0s 69 anos, 31% dos inquiridos ndo tomou a medicacéo de
forma adequada pelo menos uma vez na semana anterior. As razdes apontadas foram o
esquecimento, ndo estarem em casa a hora da toma da medicacdo, alteragcdes na rotina e
estarem ocupados com outras coisas. Contudo, os adultos idosos revelam, na sua
maioria, uma melhor adesdo a terapéutica antirretroviral do que os jovens, podendo
considerar-se que este € o Unico aspeto positivo da infecdo pelo VIH/SIDA apds os 50
anos de idade (Godkin & Stoff, 2008; Hinkin et al., 2004).
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4. Determinantes Psicossociais da Infecéo pelo VIH/SIDA em Adultos Mais Velhos

Ainda que os adultos idosos ndo representem o maior nimero de casos de
infecdo pelo VIH/SIDA, tem-se verificado um progressivo aumento de casos nesta faixa
etaria. Varias tém sido as causas apontadas para o aumento do nimero de novos casos
de infecdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos, entre elas: o diagndstico tardio (Castilla,
Barrio, Fuente, & Belza, 1998; Longo et al., 2008), as campanhas de prevencdo do VIH
ndo serem dirigidas aos adultos idosos potencialmente em risco para se infetarem pelo
VIH (Akers, Bernstein, Henderson, Doyle, & Corbie-Smith, 2007; Altschuler et al.,
2008; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Chaves, 1993; Dias et al., 2005; Eldred & West,
2005; Godkin & Stoff, 2008; Karlovsky et al., 2004; Klein et al., 2001; Levy-Dweck,
2005; Peate, 2007), o baixo grau de conhecimento acerca da infecdo e quanto as suas
formas de transmissdo (Abel & Werner, 2003; Henderson et al., 2004; Zablotsky &
Kennedy, 2003), o recurso a prostituicdo (Knodel et al., 2003), a baixa taxa de
utilizagdo do preservativo (Abel & Werner, 2003; Bankole, Darroch, & Singh, 1999;
Godkin & Stoff, 2008; Maes & Louis, 2003; Patel et al., 2003; Schable, Chu, & Diaz,
1996), os proprios adultos idosos ndo se percecionarem como estando em risco para o
VIH (Cloud et al., 2003; Eldred & West, 2005; Emlet et al., 2003; Grabar et al., 2006;
Karlovsky et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Mockus & Coon, 2008; Radda et al., 2003;
Shippy & Karpiak, 2005; Williams & Donnelly, 2002; Zelenetz & Epstein, 1998) e a
baixa taxa de realizacdo do teste de despistagem do VIH/SIDA (Karlovsky et al., 2004;
Stall & Catania, 1994).

4.1. Diagnostico Tardio

Varias explicacdes tém sido apontadas para o diagnostico tardio da infecdo pelo
VIH/SIDA nos adultos mais velhos: confusdo de sintomas com outras doencas préprias
da velhice e a falha dos profissionais de salde ao ndo explorarem 0s comportamentos
sexuais dos seus pacientes adultos idosos de forma rotineira.

As manifestaces clinicas da infecdo pelo VIH/SIDA séo semelhantes em jovens
e adultos idosos (Zingmond et al., 2001), contudo, nos ultimos 0s sintomas que surgem
no inicio da infecdo (e.g., fadiga, anorexia, perda de peso, problemas de memoria) e ndo
sendo especificos do VIH, podem ser confundidos com os sintomas de outras doencas
proprias da velhice, verificando-se uma tendéncia para a infecdo pelo VIH/SIDA nao
ser reconhecida nos adultos idosos (Nichols et al.,, 2002; Peate, 2007; Shippy &
Karpiak, 2005). As doencas cronicas proprias da velhice como a artrite, a osteoporose,

0s problemas cardiovasculares, podem mascarar os sintomas da infecéo pelo VIH/SIDA
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(Anderson, 1998; Andrade, Silva, & Santos, 2010, Chiao et al., 1999; Duarte &
Dutschmann, 1998; Fowler, 2003; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Greene,
2003; Karlovsky et al., 2004; Levy-Dweck, 2005; Levy, Ory, & Crystal, 2003; Mockus
& Coon, 2008; Peate, 2007; Shippy & Karpiak, 2005; UNAIDS, 2002), e como tal, o
resultado é o diagnostico tardio da infecdo nesta camada da populacdo (Chiao et al.,
1999; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Lekas, Schrimshaw, & Siegel, 2005;
Zingmond et al., 2001). Isto fara com que a infecdo seja detetada numa fase ja mais
avancada (Xu et al., 2001), o que atrasard o tratamento por antirretrovirais e podera
comprometer a sua eficacia (Grabar et al., 2006). De facto, os idosos tendem a ser
diagnosticados mais tardiamente do que os jovens (Castilla et al., 1998; Godkin & Stoff,
2008; Longo et al., 2008). Num estudo realizado em Portugal com uma amostra de 38
pacientes infetados pelo VIH/SIDA com mais de 60 anos, constatou-se que estes tinham
sido tardiamente diagnosticados e ja numa fase avancada da doenca (Gomes, Poco,
Lima-Alves & Mota-Miranda, 2002).

Outra razdo apontada para o diagndstico tardio é a falha dos profissionais de
salde ao ndo explorarem os comportamentos sexuais dos seus pacientes mais velhos,
considerando que estes ndo reunem as condicdes para contrair o virus (Anderson, 1998;
Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Chiao et al., 1999; Cloud et al., 2003; Gebo, 2006;
Emlet et al., 2003; Godkin & Stoff, 2008; Karlovsky et al., 2004; Mockus & Coon,
2008; Peate, 2007; UNAIDS, 2002; Zelenetz & Epstein, 1998). Um estudo realizado por
Skiest e Keiser (1997) com uma amostra de 330 médicos americanos apurou que estes
raramente ou nunca falavam acerca da infecdo pelo VIH/SIDA e dos seus riscos com 0s
seus pacientes com idade superior a 50 anos. Isto pode reforcar a ideia dos adultos
idosos ndo se percecionarem como estando em risco para a infecdo pelo VIH/SIDA
(Karlovsky et al., 2004). Cahil e Krivo-Kaufman (2009) sugerem que 0s médicos devem
perguntar a todos 0s seus pacientes, incluindo os mais velhos, sobre comportamentos de
risco e nao presumirem que estes ndo os adotam, bem como solicitar o teste de
despistagem da infecdo pelo VIH/SIDA. O Work Group for the HIV and Aging
Consensus Project (2012) alertou para que os médicos realizem prevencdo primaria no
campo da sexualidade com todos os seus pacientes, incluindo os mais idosos ao nivel
dos comportamentos de risco e formas de transmissao da infecdo pelo VIH/SIDA. Os
autores recomendam que a histéria sexual do paciente seja relatada pelo paciente de
forma natural e como rotina. Ha, por um lado, uma necessidade crescente de
familiarizar todos os profissionais de salde com esta nova realidade (Akers, 2007;
Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Greene, 2003; Gutheil &
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Chichin, 1991; Zelenetz & Epstein, 1998) e, por outro, de alertar os médicos para a
necessidade de investigar a historia pessoal e sexual dos seus pacientes (Zelenetz &
Epstein, 1998).

Também os adultos idosos tendem a ndo conversar, por sua iniciativa, com 0s
médicos acerca dos seus comportamentos de risco (Godkin & Stoff, 2008). Num estudo
realizado por Lindau et al. (2007) apurou-se que, numa amostra de 3005 participantes
com idades compreendidas entre os 57 e os 85 anos, apenas 38% dos inquiridos do
género masculino e 22% das mulheres falaram com o seu médico acerca de problemas
relativos a sexualidade. Outro estudo revelou que, 75% das adultas idosas inquiridas
consideravam que 0s médicos deviam falar com os seus doentes sobre sexualidade, 55%
afirmou ja ter discutido o assunto com o seu médico e constatou-se, ainda, que as
mulheres casadas conversam mais com os seus médicos acerca de sexualidade do que as
ndo casadas (Lindau et al., 2006).

Em suma, o diagnostico tardio coloca em risco tanto o proprio seropositivo (que
diminui, assim, o tempo de sobrevida) como 0s seus parceiros sexuais (Levy-Dweck,
2005; Williams & Donnelly, 2002).

4.2. Campanhas

Os adultos idosos parecem nédo prestar atencdo as campanhas existentes sobre o
VIH/SIDA: a mensagem ndo Ihes chega pois nao lhes € dirigida, o que apenas reforga o
mito de que a infecdo é propria dos jovens (Akers et al., 2007; Altschuler et al., 2008;
Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Chaves, 1993; Dias et al., 2005; Eldred & West, 2005;
Godkin & Stoff, 2008; Karlovsky et al., 2004; Klein et al., 2001; Levy-Dweck, 2005;
Peate, 2007). As campanhas, vulgarmente, dirigem-se aos principiais grupos de risco,
como sejam 0s jovens, os toxicodependentes, 0s homossexuais, 0s reclusos, e, quando,
dirigidas especificamente a mulheres, incluem apenas as gravidas (Akers et al., 2007).

Um estudo realizado com um grupo de participantes com idade superior a 50
anos, nova-iorquinos, revelou que estes nao perceberam as mensagens de prevencdo
relativas ao VIH/SIDA (Klein et al., 2005). A maioria das campanhas alerta os jovens
para o risco e, de facto, ndo existem campanhas especificas para os idosos, pelo menos
em Portugal, o que deveria tornar-se uma prioridade. O estudo de Altschuler et al.
(2008), revelou que, numa amostra de 249 participantes com mais de 50 anos, na sua
maioria estes eram sexualmente ativos, possuiam um baixo grau de conhecimento face a
infecdo pelo VIH/SIDA e, por isso, que era fundamental a existéncia de programas de

informacdo/educacdo dirigidos a esta faixa etaria. Os proprios participantes que
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constituiram a amostra de um estudo realizado por Gott (2001), com idade superior a 50
anos, constataram que ndo recebiam informacgdo suficiente acerca das doencas
sexualmente transmissiveis e em particular do VIH/SIDA, sendo que cerca de 25% dos
inquiridos se mostraram interessados em receber mais informacdo acerca destas
questdes. Num estudo portugués realizado com adultos infetados pelo VIH/SIDA
(Costa, 2009), 90% da amostra referiu a necessidade de campanhas como forma de
prevencdo e disseminacdo da infecdo. Acresce que cerca de metade dos participantes
deste estudo ndo se recordam de nenhuma campanha de combate a doenga.

A populagdo com mais de 55 anos, sendo sexualmente ativa e revelando um
baixo conhecimento face a infecdo pelo VIH/SIDA e quanto as suas formas de
transmissdo, necessita de programas de prevencdo e educacdo sexual especificos (Abel
& Werner, 2003; Akers et al., 2007; Altschuler et al., 2008; Andrade et al., 2010;
Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al., 2006; Mockus & Coon, 2008; Shippy & Karpiak,
2005; Zelenetz & Epstein, 1998). Deste modo, emerge a necessidade de programas de
educacdo acerca de comportamentos de risco (Butt et al., 2001; Gutheil & Chichin,
1991; Tiburcio, Bazin, Dalston, Setubal, & Tavares, 1994), sendo que a idade é uma
variavel chave a considerar na elaboracdo destes programas e campanhas (Theall,
Elifon, Sterk, & Klein, 2003). S&o necessarias, por exemplo, campanhas especificas de
sensibilizacdo para a utilizacdo do preservativo nesta faixa etaria (Cahil & Krivo-
Kaufman, 2009; Levy-Dweck, 2005) e campanhas educativas para mulheres ja infetadas
ou ndo pelo VIH para que possam adquirir e criar competéncias para discutir a
sexualidade e a prevencdo com o seu parceiro, procurando melhorar e aprofundar a
comunicacgdo entre parceiros sexuais quanto a negociacdo da utilizacdo do preservativo
(Galvéo et al., 2004; Lifshay et al., 2009; Winningham, Richter, Corwin, & Gore-
Felton, 2004). Finkler (2003) sugere, ainda, a elaboracdo de programas de prevencéao
que considerem a realidade dos casados que ndo usam preservativo. As campanhas de
prevencdo devem, também, contemplar a importancia da revelacdo da condicdo de
seropositividade para o VIH aos parceiros sexuais, como uma das formas de travar a
disseminacdo da infecdo pelo VIH/SIDA (Simoni & Pantalone, 2004). A sensibilizacédo
da populacdo para a realizacdo do teste de despistagem do VIH pode, também, servir
como uma medida preventiva no combate a doenca, tal como apuraram os estudos de
Fedor, Kohler e Berhrman (2013) e Finkler (2003), pois reduz a adocao de CSR.

A tarefa de adequar campanhas de prevencdo dirigidas a adultos mais velhos
torna-se dificil pela diminuta investigacdo nesta area, sendo necessaria mais

investigacdo nesta faixa etéaria para adequar programas de prevencao e tratamento (Cahil
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& Krivo-Kaufman, 2009). Ha uma crescente necessidade de perceber como a infecdo
afeta os adultos mais velhos, como a vivem, sentem, que mudangas provoca na sua vida
pessoal, social, afetiva e profissional. De acordo com Cahil e Krivo-Kaufman (2009)
deve investigar-se quais os fatores de risco para a infe¢do pelo VIH/SIDA nos adultos
mais velhos, nomeadamente ao nivel dos comportamentos, de forma a perceber se as
intervengdes realizadas sdo eficazes.

As campanhas constituem-se como um bom instrumento na alteracdo de
comportamentos de risco, contudo ndo sdo eficazes por si sO, pois os fatores intrinsecos
também devem ser considerados (Costa, 2009). No estudo de Costa (2009), apurou-se
que 70% dos participantes relevaram que consideram eficazes as campanhas na
mudanca de comportamentos de risco para a populacdo em geral, mas ndo consideraram
que estas tenham contribuido para alterar os seus proprios comportamentos. E, pois,
necessario implementar estratégias que promovam atitudes e comportamentos sexuais

preventivos e seguros (Rosenthal, Fernbach & Moore, 1997).

4.3. Atitudes Sexuais

Apesar do aumento do nimero de casos de pessoas infetadas pelo VIH/SIDA na
populacdo idosa, e sabendo-se que a principal via de transmissdo nesta faixa etaria € a
sexual, pouco se sabe, ainda, acerca das suas atitudes e comportamentos sexuais (Linsk,
2000). A literatura comprova que um elevado nimero de idosos possui ainda interesse,
capacidade e desejo pela atividade sexual, e que, por isso, sdo sexualmente ativos até
uma idade tardia da sua vida, ndo obstante o esteredtipo do idoso assexuado (Addis et
al., 2006; Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Gott, 2001; Lindau et al., 2006; Steinke,
1994).

Na verdade, tem-se verificado que as atitudes constituem importantes preditores
para a ado¢do de uma série de comportamentos, extensiveis a utilizacdo do preservativo
(Alvarez, 2005). Comportamentos e atitudes estdo estreitamente ligados, uma vez que a
atitude predispde a pessoa a assumir determinados comportamentos e estes podem ser
reveladores de atitudes (Lima, 2002).

A atitude pode ser definida como uma predisposi¢cdo para pensar, sentir e agir de
determinada maneira face a um objeto ou acontecimento, podendo ser considerada
como uma fonte de motivacdo que conduz o comportamento da pessoa (Ajzen &
Fishbein, 1977; Reimdo, 1998). Engloba as componentes afetiva, cognitiva e
comportamental e pode ser definida como uma organizagdo duradoura de crencas e

cognicdes em geral (predisposi¢cdes comportamentais adquiridas), dotada de uma carga
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afetiva pré ou contra um dado objeto social definido (Bizer, 2004; Neto, 1998). Eagly e
Chaiken (1993, p. 1) definiram atitudes como sendo “uma tendéncia psicoldgica
expressa atraves de uma avaliagdo, com a presenca de algum grau de aprovacdo ou
recusa de uma entidade especifica”. Partindo desta definicdo, quando o sexo ¢ a
entidade especifica ou o0 objeto da atitude, entendido como um constructo
multidimensional, entra-se no campo das atitudes sexuais. As atitudes sexuais
comportam aspetos bioldgicos, psicoldgicos e sociais da vida sexual das pessoas (Filipe,
2012). Uma definicdo possivel para as atitudes sexuais pode ser a seguinte: uma
tendéncia psicoldgica expressa através de uma avaliagdo com a presenca de algum grau
de aprovagdo ou recusa das varias dimensdes do sexo. Partindo desta defini¢do, quando
se avaliam as atitudes sexuais de adultos idosos, estdo em jogo duas variaveis
especificas. Por um lado, a idade que aumenta a frequéncia de problemas de indole
funcional (entre outros) e, por outro, a nacionalidade que se manifesta em areas como o
nivel de escolaridade, ou a cultura, entre outras.

As atitudes e os comportamentos sexuais sdo muitas vezes estudados em
simultaneo (Antunes, 2007; Davidson, Moore, Earle, & Davis, 2008; Eagly & Chaiken,
1993). Neste contexto torna-se pertinente pensar as atitudes face a sexualidade em
conjunto com os comportamentos sexuais de risco (CSR). Deste modo, a literatura tem
demonstrado que as pessoas que incorrem em CSR, tém atitudes permissivas face a
sexualidade (Bell, O’Neal, Feng, & Schoenrock, 1999). Na verdade, ter uma atitude
permissiva face a sexualidade, implica aceitar o sexo ocasional, sem compromisso, e a
diversidade de parceiros (Hendrick, Hendrick, Slapion-Foote, & Foote, 1985), os quais
podem estar estreitamente relacionadas com a adocao de certos CSR. No estudo de
Antunes (2007) apurou-se que os participantes que relataram nédo utilizar o preservativo
e ndo se preocupar com a transmissdo de infecdes sexualmente transmissiveis (IST)
foram os que se revelaram mais permissivos e que mais valorizaram a instrumentalidade
na sexualidade. N&o existindo cura para a infecdo, a prevencdo e o controlo tém de
passar pela mudanca de atitudes e comportamentos, pois sabe-se que a auséncia de
comportamentos preventivos aumenta a propagacdo da doenca (Gerrard, Gibbons, &
Bushman, 1996).

A sexualidade humana foi sucessivamente submetida ao crivo da cultura e da
tradicdo que, ao longo dos tempos, condicionou a aceitacdo ou rejeicdo dos varios
comportamentos sexuais (Antunes, 2007). Este condicionamento impediu até ha cerca
de 60 anos o estudo da sexualidade de um ponto de vista cientifico. Foi s6 com Alfred

Kinsey, no fim dos anos 60, que a ciéncia passou a desempenhar um papel de peso na
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sexualidade humana (vd. Kinsey, Pomeroy, & Martin, 1948; Kinsey, Pomeroy, Martin,
& Gebhard, 1953). Historicamente, a sexualidade sofreu uma evolucdo, passando de
algo restritivo e proibitivo para uma visdo cada vez mais permissiva. Atualmente existe
uma maior abertura da sociedade face a sexualidade (Davidson et al., 2008), ainda que
permanecam dois tipos de atitudes sexuais, uma conservadora e outra liberal (Lopez &
Fuertes, 1999).

4.3.1. ldade. No referente a idade a literatura tem demonstrado que,
comparativamente com 0s jovens, 0s adultos idosos sd0 menos permissivos e
instrumentais (Le Gall, Mullet, & Shafighi, 2002). Os homens adultos idosos revelam
pontuacdes mais elevadas na comunhdo do que os jovens e do que as mulheres, o que
poderé ser explicado, como referem os autores, pelo declinio da atividade sexual com a
idade (Le Gall et al., 2002).

4.3.2. Género. Quanto ao genero varios estudos apontam no sentido dos homens
serem mais permissivos do que as mulheres (Alferes, 1994; Antunes, 2007; Eisenman &
Dantzker, 2006; Hendrick et al., 1985; Hendrick, Hendrick e Reich, 2006; Le Gall et al.,
2002; Oliver & Hyde, 1993; Silva, 2008; Vera Cruz & Mullet, 2012). Hendrick et al.
(1985) constataram diferencas de género face as atitudes sexuais, sendo que as mulheres
demonstraram ser mais responsaveis, convencionais e idealisticas do que os homens,
considerando a comunhdo como uma via para a sexualidade. Todavia, nalguns estudos
ndo foram encontradas diferencas de genero na comunhéo (Alferes, 1994; Filipe, 2012).
Ja 0s homens revelaram-se mais permissivos e valorizaram mais a instrumentalidade na
sexualidade quando comparados com as mulheres (Eisenman & Dantzker, 2006; Filipe,
2012; Hendrick et al., 1985; Le Gall et al., 2002; Oliver & Hyde, 1993). No estudo de
Le Gall et al. (2002) verificou-se que nos jovens nao existem diferencas estatisticamente
significativas quanto ao género no fator comunhdo, contudo, nos adultos idosos 0s
homens revelaram pontuacgdes ligeiramente mais elevadas do que as mulheres.

Especificamente, em Portugal, as diferencas de género refletem-se ao nivel dos
papéis sociais, sendo que as mulheres € exigido que sejam mais repressivas e
conservadoras, no respeitante a sexualidade, e aos homens sdo admitidas atitudes mais
permissivas face a sexualidade (Nodin et al., 2001). Verificou-se, ainda, que as
mulheres sdo sexualmente mais responsaveis do que os homens (Alferes, 1994; Silva,
2008).

A sexualidade masculina é construida sob a perspetiva de ser sexualmente
experiente e do prazer fisico. Os homens revelam uma maior aceitacdo pelas relacdes

sexuais antes do casamento e extraconjugais, registando menos culpa do que as
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mulheres (Oliver & Hyde, 1993). Por contraponto, a sexualidade feminina é fortemente
influenciada pela ideia de romance/amor, sendo mais inibida por constrangimentos
sociais (Saavedra, Nogueira & Magalhédes, 2010; Silva, 2008). As mulheres revelam
atitudes mais conservadoras face a sexualidade, fruto da educacdo e dos valores
transmitidos pela familia e sociedade (Hoga, Tibdrcio, Borges, & Reberte, 2010). Por
exemplo, as mulheres que participaram no estudo de Mkandawire-Valhmu et al. (2013)
quando questionadas acerca da infidelidade consideraram que as mulheres que tém
relagBes extraconjugais sdo prostitutas.

O estudo de Aboim (2011) demonstra que se as mulheres tiverem redes de
relacionamento social mais permissivas face a sexualidade (relativamente a questfes
como a infidelidade e as relagBes sexuais ocasionais), entdo adotardo atitudes face a
sexualidade mais liberais e mais comportamentos de risco. Assim, 0S comportamentos
sexuais, sobretudo no género masculino, sdo mais influenciados pela rede de amigos, na
questdo da infidelidade, havendo uma maior tolerancia sexual no legitimar da
infidelidade conjugal (Aboim, 2011). A infidelidade conjugal masculina é mais
aceite/tolerada em familias mais tradicionais, enquanto que a feminina é altamente
condenavel e censurada ao nivel familiar (Aboim, 2011).

Como se pode verificar existem, ainda, claras assimetrias quanto as praticas
sexuais em homens e mulheres, continuando vigente o duplo padrao sexual (Améancio &
Oliveira, 2006).

4.3.3. Estado civil. Maj-Briht e Helle (1990) concluiram no seu estudo que 0s
adultos idosos com parceiro tém atividade sexual com mais frequéncia do que os sem
parceiro, sendo que estes também revelaram um menor interesse pela sexualidade. Mais
recentemente, Laumann, Paik, e Rosen (2006) concluiram que possivelmente 0s
relacionamentos ndo maritais de adultos idosos estdo associados a maiores niveis de
bem-estar subjetivo. Acresce a existéncia de multiplos parceiros sexuais por homens
que estdo pouco satisfeitos com as suas relacdes e que acreditam que 0 sexo é uma parte
importante das suas vidas.

4.3.4. Nivel de escolaridade e estatuto socio-economico. Maj-Briht e Helle
(1990) ndo encontraram relagdes possiveis entre a profissdo e a importancia dada a
sexualidade, exceto no grupo das donas de casa que consideravam a sexualidade como
pouco importante. JA no que toca a relacdo entre sexualidade e educacdo, os adultos
idosos com escolaridade equivalente ao primeiro ciclo portugués mostraram menos
interesse pela sexualidade do que os adultos idosos com uma escolaridade superior

(Maj-Briht e Helle, 1990). Este resultado é considerado pelos autores como sendo
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confirmatorio de estudos realizados noutros paises. Vera Cruz e Mullet (2012) apuraram
que as pessoas com maior nivel de escolaridade sdo mais favoraveis a um tipo de
sexualidade ndo convencional do que pessoas pouco escolarizadas.

No que concerne ao estatuto socioeconémico, Samuels (1997) constatou que este
era um bom preditor de atitudes sexuais, no sentido em que pessoas de estatuto
socioecondmico elevado tém atitudes mais liberais e menos conservadoras face a
sexualidade.

4.3.5. Religido. No respeitante a religido, verifica-se que quanto maior o nivel de
religiosidade, menor a permissividade, isto é, pessoas mais religiosas tendem a ter
atitudes conservadoras e restritivas face a sexualidade (Beckwith & Morrow, 2005;
Samuels, 1997). A literatura indica que o reduzido niumero de parceiros sexuais, a
auséncia de atividade sexual, as atitudes sexuais mais conservadoras e a ndo utilizagédo
do preservativo estavam relacionados com niveis elevados de religiosidade (Beckwith e
Morrow, 2005; Davidson, Moore, & Ullstrup, 2004; Lefkowitz et al., 2004; Mahoney,
1980; Notzer, Levran, Mashiach, & Sqffer, 1984).

O estudo de Silva (2008) demonstrou que os ndo praticantes de uma religido
revelaram-se mais permissivos do que os praticantes. Relativamente a comunh&o ndo se
verificaram diferengas estatisticamente significativas entre os praticantes e 0s nao
praticantes de uma religido. O estudo de Antunes (2007) também apurou que oS
participantes sem religido praticavam uma sexualidade com atitudes permissivas mas
também com envolvimento afetivo. Contudo, no estudo de Pinto (2012) nédo se verificou
qualquer relacdo entre a religido e as atitudes sexuais.

Maj-Briht e Helle (1990) concluiram que ndo ha diferencas significantes entre os
praticantes e 0s nao praticantes de uma religido, em termos de relagcbes sexuais ou
masturbacdo. Deste modo, ao contrario do que seria de esperar, o impacto da religido
ndo influenciou de forma negativa a sexualidade dos adultos idosos. Seriam de esperar
resultados diferentes porque na zona onde o estudo foi efetuado, a Igreja dominante, tal
como as outras, tem uma acdo pedagogica no que diz respeito a sexualidade. Ainda
assim, os autores sublinham o facto deste estudo ter sido realizado em meio urbano e
advertem que em meio rural pode haver uma maior influéncia da religido na
sexualidade. Nodin et al. (2001) referem que na populacdo portuguesa existe influéncia
da Igreja no que diz respeito aos papéis sociais do homem e da mulher, sendo as
mulheres as principais afetadas devido ao culto da Virgem Maria. Este culto dita um
conjunto de regras simbolicas sobre como uma boa mulher deve comportar-se, sempre

com base num modelo de mulher maternal e sem envolvimento sexual. Os autores
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afirmam que os ideais catdlicos tradicionais ainda sdo uma referéncia para as geracoes

mais antigas, especialmente para as mulheres.

4.4. Conhecimento das Formas de Transmissdo da Infecéo pelo VIH/SIDA

A falta de conhecimento das formas de transmisséo da infecdo pelo VIH/SIDA é
outra das causas apontadas para o aumento dos novos casos de VIH/SIDA em pessoas
com idades mais avancadas. De facto, a falta de informacéo parece ter contribuido para
o alastramento da infecdo a faixa etria mais velha da populagdo, uma vez que na
auséncia desta, dificilmente as pessoas formam atitudes e comportamentos congruentes
com estilos de vida saudaveis.

O estudo de Wright, Dorst, Caserta, e Lund (1998), com uma amostra de 110
adultos idosos, com idades compreendidas entre 0s 50 e 0s 92 anos, apurou que, ainda
que o nivel de conhecimento acerca da infecdo pelo VIH/SIDA fosse elevado
comparativamente a estudos anteriores, um terco da amostra revelou um fraco
conhecimento acerca das formas de transmisséo da infecdo. No estudo de Maes e Louis
(2003) constatou-se que apesar dos participantes terem um conhecimento geral acerca
da infecdo pelo VIH/SIDA, havia muitas lacunas ao nivel dos modos de transmisséo,
das causas da infecdo e dos aspetos clinicos, e isto era transversal as varias faixas
etarias. Num outro estudo realizado com 23 adultos idosos apurou-se que existiam
graves lacunas ao nivel do conhecimento dos participantes face a infecdo VIH/SIDA,
formas de transmissdo e grupos de risco (Souza et al., 2009). Outro estudo revelou que
numa amostra com cerca de 500 mulheres com mais de 50 anos, 64% tinha um baixo
conhecimento face a infecdo pelo VIH/SIDA (Akers et al., 2007). Num outro estudo
com uma amostra de 834 participantes com idades entre 0s 46 e 0s 65 anos, 70%
responderam incorretamente a questdes que pretendiam avaliar o grau de conhecimento
face a infecdo pelo VIH/SIDA (Abel & Werner, 2003). Altschuler et al. (2008)
realizaram um estudo com 249 pessoas com 50 e mais anos, onde verificaram que estes
tinham poucos conhecimentos acerca da infecdo pelo VIH e das suas formas de
transmissdo, com mais de metade da amostra acreditando que nédo tinha que se
preocupar quanto a possibilidade de se infetar. Uma possivel explicacdo para a falta de
conhecimento nesta faixa etaria podera estar relacionada com o facto de os adultos
idosos ndo terem sido educados na escola para este problema, uma vez que quando a
infecdo surgiu ja eram adultos ou ja tinham ultrapassado a idade escolar (Emlet, 2005).

No entanto, a investigacdo divide-se quanto a possibilidade do conhecimento

acerca da infegcéo pelo VIH/SIDA ser um bom preditor da ado¢do de comportamentos
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sexuais de risco (CSR). Por um lado, a investigagdo que sugere o Conhecimento da
infecdo como um forte preditor para a ocorréncia de CSR (Claudio & Mateus, 2000;
Coates, 1990; Fisher & Fisher, 1992; Fisher et al., 1996), por outro, a investigacao que
aponta para o baixo poder explicativo do conhecimento para a adogdo de CSR (Roscoe
& Kruger, 1990; Wulfert & Wan, 1993).

O estudo de Knipper et al. (2007), aponta para uma correlacdo positiva entre a
utilizagdo do preservativo e um elevado conhecimento acerca do infegdo pelo
VIH/SIDA. Qutros estudos indicam que pessoas com baixos conhecimentos sobre a
infecdo e as suas formas de transmissdo tendem a utilizar menos o preservativo
(Calazans, Araujo, Venturi, & Franca, 2005; Camargo & Botelho, 2007). No entanto,
investigagdo contraria aponta no sentido de nem sempre um conhecimento elevado face
a infecdo se traduz num aumento de comportamentos de protecdo, designadamente a
utilizagdo do preservativo (Baldwin & Baldwin, 1988; Roscoe & Kruger, 1990). O
estudo de Nesidai, Ng’ang’a, Mwangi, & Wanzala (2011), por exemplo, revelou que
ndo existe uma relagdo estatisticamente significativa entre o nivel de conhecimento
acerca da infecdo e das suas formas de transmissdo e o uso do preservativo. Este baixo
poder explicativo do conhecimento da infecdo parece poder ser explicado pela “ilusdo
de invulnerabilidade unica”, isto €, pela caracterizacao da infe¢ao pelo VIH/SIDA como
um problema exterior ao grupo (Costa & Lima, 1998), e pela baixa percecdo de
vulnerabilidade a infecdo (Malloy, Fisher, Albright, Misovich, & Fisher, 1997; Wulfert
& Wan, 1993). O facto de as pessoas terem conhecimento acerca da infecdo ndo se
traduz em menos comportamentos de risco (Lopes, 2006). No estudo de Costa (2009)
mesmo 0s participantes que revelaram ter um conhecimento acerca do VIH mais
elevado, revelaram incorrer em CSR. De acordo com a literatura sabe-se que as pessoas
tém vontade de se protegerem da infecdo pelo VIH/SIDA por conhecerem as suas
formas de transmissao, contudo, ndo praticam uma sexualidade segura (Alvarez, 2005;
Stephenson, 2009).

Na investigacdo também se tem procurado identificar as fontes de informacéo do
conhecimento acerca da infecdo pelo VIH/SIDA e suas formas de transmissdo. Um
estudo realizado por Henderson et al. (2004) com 514 mulheres com uma média de
idades de 62 anos, concluiu que as principais fontes de informacdo acerca da infecéo
pelo VIH/SIDA apontadas pelas participantes foram a televisdo (85%), 0s amigos
(54%), a familia (51%) e os jornais (51%). De salientar que apenas 38% referiu receber
informacdo pelo seu médico. No estudo de Finkler (2003) foram apontados os 6rgéos de

comunicagdo social, os amigos e 0 médico. Um estudo realizado com jovens revelou
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que as principais fontes de informacéo sobre a infecdo pelo VIH/SIDA foram a escola
(44.8%), a televisdo (41.5%), os folhetos (36.6%) e a familia (34.1%). Estes jovens
consideraram, ainda, que os médicos e outros profissionais de saude fornecem pouca
informacao acerca da infecdo (Camargo & Botelho, 2007). Em Portugal, as fontes de
informacdo mais comuns sdo 0s 6rgaos de comunicacdo social, como a televisdo, 0s
jornais e as revistas (Lucas, 1993).

4.4.1. ldade. Os adultos idosos registam um conhecimento inferior ao dos
jovens no que respeita a doenga, as suas manifestacfes e vias de transmissdo, adotando,
por isso, CSR (Abel & Werner, 2003; Godkin & Stoff, 2008; Gutheil & Chichin, 1991;
Henderson et al., 2004 Karlovsky et al., 2004; Klein et al., 2001; Mockus & Coon,
2008; Shippy & Karpiak, 2005; Stall & Catania, 1994; Zablotsky & Kennedy, 2003).
Por seu lado, Im-Em, VanLandingham, Knodel e Saengtienchai (2002) verificaram que
0s mais idosos sabem menos do que os adultos idosos. Também, no estudo de
Henderson et al. (2004) apurou-se que o0 conhecimento quanto as formas de transmissao
da infecdo em mulheres com idade igual ou superior a 50 anos estava relacionado com a
idade, sendo que o grupo de mulheres com uma média de idades de 59 anos revelou
mais conhecimento do que as mulheres do grupo com uma média de idades de 64 anos.
Na verdade, o conhecimento acerca da infecdo diminui a medida que a idade aumenta
(Santos-Ortiz et al., 2004).

4.4.2. Género. O estudo de Im-Em et al. (2002) registou diferencas quanto ao
conhecimento acerca do VIH/SIDA, mais especificamente quanto aos riscos,
relativamente ao género, verificando-se que os adultos idosos sabem menos que as
adultas idosas. Também Santos-Ortiz et al. (2004) constataram que as mulheres tém um
conhecimento superior ao dos homens.

4.4.3. Estado civil. O estudo de Weaver e Passmore (2012) verificou que sdo 0s
casados que tém mais conhecimento acerca da infecdo pelo VIH, quando comparados
com os solteiros. Porém, a variavel estado civil ndo apresentou qualquer correlagdo com
0 conhecimento acerca infecdo no estudo de Henderson et al. (2004).

4.4.4. Nivel de escolaridade. Varios sdo os estudos que indicam que o nivel de
escolaridade esta relacionado com o conhecimento da infecdo, sendo que quanto maior
o nivel de escolaridade, maior o nivel de conhecimento sobre a infecdo pelo VIH/SIDA
(Andrade et al., 2010; Henderson et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Noden, Gomes &
Ferreira, 2010; Weaver & Passmore, 2012).

4.4.5. Religido. Os homens praticantes de uma religido revelaram um

conhecimento face a infecdo superior ao dos ndo praticantes (Noden et al., 2010).
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4.5. Comportamentos Sexuais de Risco

Com efeito, atitudes, conhecimento e comportamentos estdo estreitamente
ligados. O comportamento sexual resulta da interacdo de elementos cognitivos (ideias,
crencas, atitudes) e elementos bioldgicos (motivacdo para agir e procura de satisfacdo)
(Lopez & Fuertes, 1999). Consideram-se comportamentos sexuais de risco (CSR) a
atividade sexual associada ao consumo de alcool, o nimero de parceiros sexuais, 0 ndo
conhecimento do estado seroldégico do parceiro sexual e o facto de um dos
intervenientes da relacdo sexual ser seropositivo, a infidelidade conjugal, o recurso a
prostituicdo, a ndo utilizacdo do preservativo, a ndo percecdo de risco face a infecdo
pelo VIH/SIDA, a ndo realizacdo do teste de despistagem do VIH e a toma de
medicacdo para a disfuncgdo eréctil.

4.5.1. Comportamentos sexuais de risco e variaveis sociodemogréficas.
Vaérios estudos demonstram que existem diversos fatores, tais como a idade, o0 género, o
estatuto socioeconémico, 0 nivel de escolaridade e a religido, que podem explicar a
adocdo de CSR, sugerindo quem é mais ou menos vulneravel a infecdo pelo VIH/SIDA
(Dias, Matos & Gongalves, 2002).

Idade. A idade, por exemplo, € uma dessas variaveis preditoras, verificando-se
que os adolescentes e jovens adultos tém mais CSR do que os adultos idosos, estando,
por isso, mais expostos a infecdo pelo VIH/SIDA (Catania et al., 1995; Coates, 1990;
Gerrard et al., 1996). Por seu lado, as mulheres mais velhas relatam menos CSR face ao
VIH/SIDA do que as mulheres com idade inferior a 50 anos, dado que aquelas revelam
um menor nimero de parceiros sexuais e uma histéria com menor nimero de doencas
sexualmente transmissiveis (Schable et al., 1996). Refira-se, ainda, que o nimero de
parceiros sexuais, em simultaneo, diminui a medida que a idade aumenta (Dolcini,
Coates, Catania, Kegeles, & Hauck, 1995). Contudo, os participantes mais velhos que
constituiram a amostra do estudo de Rosenthal et al. (1997) adotaram mais CSR e
revelaram um maior nimero de parceiros sexuais do que 0s mais jovens.

Geénero. Existem, também, diferencas de género quanto a ado¢do de CSR. Na
verdade, as mulheres estdo mais conscientes face ao risco de alguns comportamentos
sexuais do que os homens (Aboim, 2011; Baldwin & Baldwin, 1988; Goldman &
Harlow, 1993; Nodin, 2001; Stall & Catania, 1994). De referir, ainda, que 0os homens
relatam mais relagbes extraconjugais e ter o dobro de parceiros sexuais quando
comparados com as mulheres (Alvarez, 2005; Choi, Catania & Dolcini, 1994). No
estudo de Jackson, Early, Schim, e Penprase (2005) foram encontradas diferengas de

género relativamente aos CSR adotados, sendo que os homens registam uma maior
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percentagem de multiplos parceiros sexuais do que as mulheres. No entanto, o estudo de
Rosenthal et al. (1997) ndo revelou diferengas de género quanto a pratica de CSR. Por
seu lado, as estratégias de prevencdo de CSR apontadas pela amostra do estudo de
Benotsch et al. (2006) diferiram de acordo com o género, sendo que 0s homens
revelaram poder recorrer mais a utilizacdo do preservativo na proxima relagdo sexual, e
as mulheres relataram que poderiam reduzir o niUmero de parceiros sexuais.

Estado civil. Num estudo realizado com 6090 participantes apurou-se que 10.5%
eram seropositivos casados e 15.7% seropositivos ndo casados, verificando-se que 0s
casados revelaram um maior risco de se poderem infetar do que os ndo casados (Shisana
et al., 2004). Stall e Catania (1994) apuraram que os divorciados e solteiros sdo os que
mais incorrem em CSR, seguidos dos casados e por Gltimo dos vitvos. De acordo com
Karlovsky et al. (2004), o aumento do numero de divorcios pode também ter
contribuido para o aumento das doengas sexualmente transmissiveis nos mais velhos.

Nivel de escolaridade e estatuto socioeconomico. Um estudo realizado por
Allain, Anokwa, Casbard, Owusu-Ofori, e Dennis-Antwi (2004) indica que um nivel de
escolaridade elevado diminui o risco de infecdo pelo VIH/SIDA. E no mesmo sentido, o
estudo de Cruzeiro et al. (2010) apurou que sdo 0s mais escolarizados que adotam mais
comportamentos preventivos face ao VIH.

Também o estatuto socioecondémico pode ser considerado um bom preditor dos
CSR face ao VIH, no sentido em que pessoas economicamente mais desfavorecidas
apresentam um maior risco de infecdo (Coates, 1990). Dados epidemiologicos dos
EUA, indicam que a infecdo estad a atingir cada vez mais as camadas mais pobres da
populacdo (Karon, Fleming, Steketee, & DeCock, 2001). Contudo, no estudo de Shisana
et al. (2004) os participantes de estatuto socioeconomico elevado revelaram um maior
risco de se poderem infetar do que os de estatuto socioeconémico baixo.

Religido. Considerando a religido, a investigacdo sugere que quanto maiores 0s
niveis de religiosidade, menores os riscos de infecdo pelo VIH e de envolvimento em
relacBes extraconjugais (Allain et al., 2004; Galvan, Collins, Kanouse, Pantoja, &
Golinelli, 2007; Trinitapoli & Regnerus, 2006). Alguns estudos demonstraram que
pessoas que frequentam mais a Igreja tém menos parceiros sexuais (Davidson, Darling,
& Norton, 1995; Murray et al., 2007) e, noutro estudo, verificou-se que mulheres com
maiores niveis de religiosidade incorrem em menos CSR (Gillum & Holt, 2010; Theall
et al., 2003). Contudo, no estudo de Baldwin e Baldwin (1988) verificou-se que a

religido ndo influenciava a pratica de CSR.
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4.5.2. Consumo de alcool. De acordo com Nadeau, Truchonm, e Biron (2000),
0 consumo de &lcool é um bom indicador da adoc¢do de CSR, podendo ser considerado
um fator no aumento do risco de infe¢do pelo VIH/SIDA. O &lcool favorece a alteracéo
da percecdo de risco podendo conduzir a CSR. No estudo de Benotsch et al. (2006),
85% da amostra revelou ja ter tido relages sexuais sob o efeito de alcool.

No estudo de Costa (2009) com uma amostra de adultos portugueses infetados
pelo VIH/SIDA constatou-se que 64% teve relagdes sexuais sob o efeito de alcool antes
do conhecimento do diagndstico de VIH, e depois do diagndstico 34% dos participantes
continuaram a ter relagdes sexuais sob o efeito de alcool.

4.5.3. Numero de parceiros sexuais e infidelidade. De facto, o nimero de
parceiros sexuais pode constituir, em si, um CSR (Costa, 2009; Lucas, 1993). Os
homens revelam um maior nimero de parceiros sexuais ao longo da vida e de parceiros
ocasionais, quando comparados com as mulheres (Aboim, 2011, 2012; Amaro, Frazdo,
Pereira, & Cunha Teles, 2004; Benotsch et al., 2006; Lucas, 1993; Oliver & Hyde,
1993). As mulheres que revelam um maior nimero de parceiros sexuais sdo as mais
jovens e mais escolarizadas (Aboim, 2011). No estudo de Ferreira e Cabral (2007),
59.1% dos participantes masculinos, afirmaram ter tido quatro ou mais parceiros sexuais
ao longo da vida, enquanto que 55.7% das mulheres revelaram ter tido apenas um
parceiro sexual ao longo da vida. Quanto ao numero de parceiros sexuais ocasionais,
4.5% e 5.9% das mulheres portuguesas referem, respetivamente, que o Ultimo e o
penultimo parceiro sexual que tiveram foi ocasional, contra 15.7% e 21.8% dos homens
(Ferreira & Cabral, 2007).

No estudo conduzido por Amaro et al. (2004), verificou-se que, numa amostra
de portugueses com idades compreendidas entre o0s 15 e 0s 69 anos, 22.9% dos homens
revelaram ter tido mais do que dois parceiros sexuais no Gltimo ano, variando entre dois
e 22, a0 passo que apenas 2.9% das mulheres referiu ter tido dois a trés parceiros
sexuais no mesmo periodo. No estudo de Jackson et al. (2005) os homens inquiridos
declararam ter tido entre zero e 15 parceiras sexuais, enquanto as mulheres entre zero e
dois. O script sexual associado ao género masculino permite aos homens trocarem
facilmente de parceira, normalizando a infidelidade masculina, pois esta é socialmente
aceite e nalguns casos até valorizada. Ja o script sexual associado a sexualidade
feminina é o da responsabilidade e compromisso (Saavedra et al., 2010).

No estudo de Aboim (2011) apurou-se que o universo relacional das pessoas é
um bom preditor de CSR, parecendo existir alguma similitude entre os préprios e 0s

seus amigos e familiares. Verifica-se que os homens sd&o mais influenciados pelos
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amigos quanto ao numero de parceiros ocasionais. Para as mulheres o que influencia o
nimero de parceiros sexuais ocasionais € a pressdo social e as suas redes de
relacionamento social, por isso estdo mais dependentes de terem amigos confidentes e
familiares mais ou menos liberais face a sexualidade.

Também a infidelidade é considerada um CSR, dado que facilita a transmissdo e
propagacdo do VIH e de outras infecdes sexualmente transmissiveis (IST). De acordo
com os dados do estudo de Stall e Catania (1994), o principal CSR adotado pelos
americanos é ter parceiros sexuais multiplos, sendo a monogamia, sem ddvida, uma
forma de prevencdo da infecdo pelo VIH/SIDA e outras IST (Benotsch et al., 2006).
Lucas (1993) indica que a infidelidade é praticada maioritariamente pelo género
masculino, pelos solteiros e pelos mais jovens (Lucas, 1993). Ja Choi et al. (1994) e
Shisana et al. (2004) demonstram que as relagdes extraconjugais sdo praticadas
maioritariamente por pessoas do género masculino, com baixos niveis de escolaridade e
que ndo frequentam a igreja. O estudo de Ferreira e Cabral (2007) refere que 12% da
populacdo portuguesa é infiel, sendo que 16.9% dos homens e 7.1% das mulheres a
viverem em casal, afirmaram ter tido parceiros sexuais em simultaneo nos ultimos cinco
anos. No estudo de Amaro et al. (2004) constatou-se uma realidade preocupante: 39.4%
dos participantes de ambos 0s géneros referiram ter dois parceiros sexuais em
simultdneo. Em Portugal, as relacdes extraconjugais sdo relativamente comuns, dado
que um em cada quatro homens com uma relacdo estavel, admite a sua pratica (Lucas,
1993).

O estudo de Smith (1998) apurou que as pessoas que vivem em meio urbano
relatam um maior nimero de parceiros sexuais e de relagdes extraconjugais, quando
comparados com as que vivem em meio rural. Os homens casados tém uma maior
probabilidade de se infetarem pelo VIH do que as mulheres casadas, 0 que sugere que
0os homens se podem infetar através de relacbes extraconjugais, aumentando, desta
forma, o risco de infetar as suas mulheres. O risco acresce pela ndo utilizacdo do
preservativo suportada na crenca de fidelidade do cOnjuge. Isto também acontece
porque a utilizacdo do preservativo continua a ser amplamente associado a prevencédo da
gravidez (Shisana et al., 2004). Assim, Diggos (2007) afirma que também o casamento
constitui um fator de risco para a infecdo VIH/SIDA. No seu estudo verificou que as
relacBes extraconjugais e a ndo utilizacdo do preservativo sdo duas das causas para a
propagacdo da infecdo entre os casados. Na verdade, alguns estudos apontam para o
risco de infidelidade em relagbes de longa duracdo, existindo, deste modo, risco de
infecéo pelo VIH/SIDA (Choi et al., 1994; Finkler, 2003). As mulheres tendem a
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ignorar os riscos de infidelidade do seu parceiro como prova de confianca (Finkler,
2003; Knauth, 1997; Maxwell & Boyle, 1995; Paiva et al., 1998). Apesar dos casais
optarem muitas vezes pela ndo utilizagdo do preservativo como prova de confianca na
fidelidade do parceiro, as mulheres do estudo de Finkler (2003) referem que acreditam
que o0s seus companheiros em algum momento possam ter tido uma relagédo
extraconjugal. No mesmo sentido, 59% das adultas idosas que constituiram a amostra
do estudo de Winningham et al. (2004), revelaram que 0s seus companheiros ja tiveram
pelo menos um CSR. Ainda, assim, estas mulheres consideram-se pouco vulneraveis a
contrair a infecdo pelo VIH/SIDA. Ainda que os casados (42%) da amostra do estudo de
Benotsch et al. (2006) revelassem uma menor probabilidade de ter multiplos parceiros
sexuais do que o0s ndo casados, 24% admitiram ter varios parceiros sexuais ocasionais.

Um estudo realizado com 226 casais portugueses apurou as motivacdes para a
infidelidade, sendo que os participantes associaram-na ao desejo, descoberta, novidade,
prazer e a insatisfacdo, duvida e auséncia de sentimentos na relacéo alvo (Castro et al.,
2010). Note-se que, em Portugal, o principal motivo inerente ao aumento do nimero de
adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA séo as relagfes extraconjugais.

4.5.4. Recurso a prostituicdo. Os comportamentos desprevenidos dos homens
podem ser associados aos canones da masculinidade tradicional, nomeadamente o
recurso a prostituicdo (Aboim, 2012). E de notar que 80% dos homens adultos infetados
pelo VIH que participaram no estudo de Sears, Cabrera-Rodriguez, Ortiz-Mejia,
Anderson, e Stein (2008) afirmaram ja ter recorrido a prostituicdo. Considerando que o
comportamento de maior risco entre 0s heterossexuais € 0 recurso a prostituicao
(Chaves, 1993), a pratica religiosa pode prevenir CSR. Por exemplo, no estudo de
Noden et al. (2010) apurou-se que 0s ndo praticantes de uma religido tendem a recorrer
mais a prostituicdo e a ndo utilizacdo do preservativo do que 0s praticantes.

Um estudo realizado em Portugal com uma amostra de 3055 participantes,
representativa da populagdo portuguesa, apurou que 4.8% dos portugueses recorre a
sexo pago, sendo um perfil exclusivamente masculino (Aboim, 2012). Outro estudo
realizado, em Portugal revelou que numa amostra de participantes com idades
compreendidas entre os 18 e os 69 anos, 39% dos homens ja tinha recorrido a
prostituicdo, dos quais 58.5% afirmou ndo ter usado preservativo (Amaro et al., 2004).
Deste modo, “falta de informacéo, de receio, de prevencdo efetiva fazem parte da vida
sexual destes homens, assim potenciais portadores e transmissores de ISTs, ao
justaporem a relagdo conjugal a outros encontros sexuais ocasionais, pagos ou nao”.

(Aboim, 2012, p. 110). Os que mais recorrem a prostituicdo em Portugal sdo os mais
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velhos, os menos escolarizados e com a menor nogdo dos perigos de infe¢do, logo ndo
adotando comportamentos preventivos (Aboim, 2012).

As prostitutas continuam a ser consideradas uma populagédo em risco para se
infetarem pelas IST. Varios projetos tém sido desenvolvidos para combater os CSR em
prostitutas (Magalhaes, Silva, & Carvalho, 2008; Pires, 2009). Num estudo portugués
(Magalhées et al., 2008) apuraram-se as raz0es apontadas pelas prostitutas e pelos
técnicos que as acompanhavam para a ndo utilizacdo do preservativo, a saber: a
afetividade por clientes antigos, a presséo de alguns clientes para a sua ndo utilizacéo, o
imediatismo e as relagcbes com o companheiro (fazem uma distin¢do clara entre o sexo
por trabalho e o sexo afetivo). Outras razGes apontadas pelos técnicos para a ndo
utilizacdo do preservativo sdo: o facto de algumas prostitutas estarem em situacdo de
toxicodependéncia, caso ja tenham alguma doenca transmitida através de clientes cedem
a um certo conformismo que faz com que descuram comportamentos sexuais
preventivos, e, muitas vezes, deixam-se iludir pelo aspeto exterior do cliente. As
prostitutas mais velhas revelam, ainda, um baixo grau de conhecimento face as IST e
também abdicam da utilizacdo do preservativo com clientes mais antigos, por questdes
afetivas.

4.5.5. Utilizacdo do preservativo. Alvarez (2005) alerta para a necessidade de
se pensar na problematica da utilizacdo do preservativo, em conjunto, com o recurso a
prostituicdo. Na verdade, um dos maiores riscos de infecdo pelo VIH sdo as relacOes
sexuais desprotegidas, dado que grande parte das pessoas sexualmente ativas, ja tiveram
CSR em algum momento da sua vida (Misovich, Fisher & Fisher, 1997). A realidade
portuguesa é preocupante, visto que apenas um em cada quatro portugueses refere
utilizar o preservativo em relagdes extraconjugais (Lucas, 1993).

A ndo utilizacdo do preservativo constitui, em si, um CSR, sendo outra das
causas apontadas por diversos autores para 0 aumento da infecdo pelo VIH em adultos
idosos, pois para estes 0 preservativo € visto como uma medida contracetiva (Godkin &
Stoff, 2008; Maes & Louis, 2003). Os adultos idosos ndo sentem necessidade no uso do
preservativo sobretudo se a sua parceira ja esta na menopausa, € mesmo a mulher nao
insiste com 0 seu parceiro para a sua utilizacdo, dado que ja ndo pode engravidar
(Chaves, 1993; Chiao et al., 1999). Muitos adultos mais velhos sexualmente ativos, tém
um baixo conhecimento acerca de comportamentos sexuais preventivos, estando, por
isso, em risco de se infetarem pelo VIH/SIDA ou outras IST (Cahil & Krivo-Kaufman,
2009). A titulo de exemplo, o estudo de Lindau et al. (2006) veio corroborar estas

afirmagdes, constatando que 21% das mulheres adultas idosas da sua amostra que
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tinham parceiro sexual fixo afirmaram n&o utilizar preservativo porque ja ndo existia
perigo de engravidar e 60% da amostra de mulheres adultas idosas solteiras que eram
sexualmente ativas afirmaram também néo utilizar preservativo.

No estudo de Stall e Catania (1994) apurou-se que, numa amostra de mais de
2000 americanos com idade igual ou superior a 50 anos, 73% dos participantes eram
sexualmente ativos, dos quais 83% afirmaram nunca ter usado preservativo nas suas
relagcbes sexuais. No mesmo sentido, Chaves (1993) afirma que apenas um sexto das
pessoas nesta faixa etaria que incorre em CSR utiliza a devida protecdo. No estudo de
Rosenthal et al. (1997) apurou-se que grande parte da amostra declarou nunca ter
utilizado o preservativo ou entéo utiliza-o de forma intermitente. O estudo de Benotsch
et al. (2006) foi no mesmo sentido, apurando que 18% da amostra nunca utilizou
preservativo e 67% utilizou em menos de metade das vezes que teve relagdes sexuais.

Um estudo realizado em Portugal acerca dos comportamentos sexuais e a
infecdo pelo VIH/SIDA, com uma amostra de 3643 participantes com idades
compreendidas entre 0s 16 e 0s 65 anos, revelou dados preocupantes quanto a utilizacéo
do preservativo: 25 % dos portugueses afirmou nunca o ter utilizado. No grupo dos nédo
utilizadores de preservativo, encontravam-se os mais velhos, os menos escolarizados e
0s solteiros sem relacionamento (Ferreira & Cabral, 2007).

Um outro estudo apurou que um bom preditor do uso do preservativo é 0 medo
de contrair uma IST, pelo que quanto maior o receio, maior 0 uso do preservativo em
relacBes sexuais ocasionais (Aboim, 2012). Existem diferencas de género que importam
sublinhar: as mulheres culturalmente imbuidas de padrées de parceiro unico,
incorrendo, desta forma, em menos CSR do que os homens, sdo também as que receiam
mais as IST e adotam mais padrdes preventivos. Contudo, 0s homens, mesmo jovens e
escolarizados, descuram, muitas vezes, o uso do preservativo (Aboim, 2012).

O perfil sexual é também um bom preditor do uso do preservativo. O estudo de
Aboim (2012), com base nas biografias sexuais recolhidas, tracou seis perfis:
sexualidade ocasional® (8%), sexualidade relacional® (9.2%), sexualidade transicional’

(44%), recurso a sexo pago® (4.8%), sexualidade conjugalista’ (10%) e monoparceiro

*Individuos sem relacionamento estéavel no presente e cujos encontros sexuais foram predominantemente
ocasionais.

®Individuos néo conjugalizados mas que priveligiam relagdes com parceiros regulares.

"Individuos que passaram de parceiros ocasionais para parceiros regulares no presente.

8Individuos que recorrem ao sexo pago.

®Individuos com parceiro sexual fixo, que podem ter tido outros parceiros sexuais ao longo da vida, mas
foram sempre poucos.
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em casal™® (24%). Metade dos participantes com perfil ocasional, afirmaram ndo ter
utilizado o preservativo pelo menos uma vez com parceiros sexuais ocasionais. Mais
preocupante ainda é a percentagem de pessoas que recorrem a prostituicdo e que nao
utilizaram o preservativo, que atinge os 83%. O grupo que menos recorre a utilizacdo do
preservativo sdo as mulheres de perfil monoparceiro e conjugalista, contudo o perigo
existe visto que tenderdo a estar em relacbes com homens com perfis distintos dos seus.

Por ultimo, Cruzeiro et al. (2010) apontaram como preditores da utilizacdo do
preservativo: a estabilidade da relacdo amorosa e a perce¢do de vulnerabilidade
individual baixa.

Idade. Verificou-se que os homens mais velhos utilizam menos o preservativo
em relacbes sexuais ocasionais, quando comparados com o0s jovens (Aboim, 2012;
Leigh, Temple, & Trocka, 1993; Stall & Catania, 1994). Grande parte dos adultos
idosos sexualmente ativos, ja ndo se preocupa com a contrace¢do e nao se perceciona
como estando em risco para o VIH/SIDA, por isso, recorrem menos a utilizacdo do
preservativo do que 0s jovens, decrescendo a sua utilizacdo a medida que se avanca na
idade (Abel & Werner, 2003; Aboim, 2012; Work Group for the HIV and Aging
Consensus Project, 2012; Bankole et al., 1999; Emlet, 2005; Emlet et al., 2003; Mockus
& Coon, 2008; Levy-Dweck, 2005; Patel et al., 2003; Peate, 2007; Stall & Catania,
1994). Entdo, tal como os jovens, também os adultos idosos incorrem em CSR, dai a
extrema necessidade da utilizacdo do preservativo também nesta camada populacional
(Altschuler et al., 2008).

O estudo de Abel e Werner (2003), no qual participaram 2275 suicos com idades
compreendidas entre 0s 19 e 0s 65 anos, apurou que 0s participantes do grupo etario
entre 0s 46 e 0s 65 anos (n = 834), foram os que relevaram, por um lado, menor taxa de
utilizacdo do preservativo comparativamente aos grupos etarios mais jovens, e, por
outro, ndo ter utilizado preservativo em relacGes sexuais ocasionais anteriores.

Um outro estudo realizado com mulheres infetadas pelo VIH/SIDA (N = 556)
com mais de 50 anos (n = 59) e com menos de 50 anos (n = 497) verificou que as
inquiridas do grupo etario mais velho tendem a utilizar menos o preservativo antes do
diagndstico da infecdo do que as mulheres mais novas (Schable et al., 1996). No mesmo
estudo apurou-se, ainda, que as mulheres do grupo com idade superior a 50 anos estdo
significativamente mais expostas ao VIH do que as mulheres mais jovens por terem

relacBes sexuais com parceiros que desconheciam estar infetados. Quando questionadas

YIndividuos a viver em casal, com histéria de apenas um parceiro sexual ao longo da vida.
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acerca da importancia do preservativo na prevencdo do VIH/SIDA apenas 13%, num
grupo de 514 mulheres com mais de 50 anos, lhe reconheceu importéancia (Henderson et
al., 2004). Contudo, as mulheres mais velhas relataram menos CSR face ao VIH/SIDA
do que as mulheres com idade inferior a 50 anos, dado que revelaram um menor nimero
de parceiros sexuais e uma historia com menos IST (Schable et al., 1996).

Género. O género constitui-se como uma varidvel determinante na compreensdo
dos comportamentos sexuais (Aboim, 2012). Os homens utilizam mais o preservativo
do que as mulheres (Calazans et al, 2005; Cruzeiro et al, 2010; Szwarcwald, Barbosa-
Junior, Pacom, & Souza-Junior, 2005). No estudo de Rosenthal et al. (1997), dos
participantes que revelaram utilizar preservativo, apenas 54% dos homens e 31% das
mulheres tinham-nos consigo e tanto homens como mulheres revelaram que néo
utilizavam preservativo nas suas relagcdes sexuais caso tivessem uma relagdo com mais
de seis meses de duracdo ou se tivessem numa relacdo monogamica. Entretanto, 58%
dos homens e 22% das mulheres revelaram que nunca falavam com o seu parceiro
sexual acerca da utilizagdo do preservativo. Ainda que as mulheres tenham uma atitude
mais positiva face a utilizacdo do preservativo do que os homens (Camargo & Botelho,
2007), estes consideram que 0s comportamentos preventivos estdo associados a mulher,
caso contrario a sua masculinidade podera ser posta em causa, deixando a deciséo neste
processo a mulher (Lucas, 1993; Magalhaes et al., 2008) que, por sua vez, revela um
baixo poder de negociacdo, em virtude da sua dependéncia econdmica (Calazans et al,
2005).

Acresce a crenca generalizada, principalmente, em adultos mais velhos, de que o
preservativo € uma responsabilidade masculina, cabendo aos homens a compra e a
colocacdo do preservativo. As mulheres relatam ndo se envolver neste processo por
vergonha (Finkler, 2003). Em relac@es heterossexuais, sabe-se que as mulheres estdo em
desvantagem na negociacdo da utilizacdo do preservativo por terem menos poder. De
acordo com os dados recolhidos na investigacdo de Finkler (2003), a decisdo final
quanto a utilizacdo do preservativo é sempre do homem. Assim, a propagacdo da
infecdo torna-se preocupante dado que existem mais mulheres do que homens nas faixas
etarias mais tardias do desenvolvimento (Cahil & Krivo-Kaufman, 2009). Dai a
necessidade de se elaborarem campanhas de prevencao, sensibilizacdo e educacdo para
a utilizacdo do preservativo feminino nas mulheres (Cahil & Krivo-Kaufman, 2009).

Estado civil. O estudo de Lindau et al. (2006) evidenciou a relacdo entre o
estado civil e a utilizagdo do preservativo, sendo que 60% da amostra de mulheres

adultas idosas solteiras que eram sexualmente ativas afirmaram ndo utilizar
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preservativo. A utilizacdo do preservativo € menor em pessoas que vivem juntas
(Dubois-Arber, Jeannin, Konings, & Paccaud, 1997) ou s@o casadas (Bankole et al.,
1999; Castilla et al., 1998), sendo que é mais utilizado com parceiros sexuais ocasionais
do que com os parceiros primarios (Catania et al., 1995), ainda que a utilizacdo do
preservativo em relagcdes sexuais ocasionais seja pouco frequente (Choi et al., 1994;
Dolcini et al., 1995). A sua utilizagdo estd também associada a pessoas com maior
nimero de parceiros sexuais (Dubois-Arber et al., 1997), ainda que alguns estudos
evidenciem uma relacdo inversa entre a utilizagdo do preservativo e o0 nimero de
parceiros sexuais (Campbell, Peplau, & DeBro, 1992). No estudo de Jackson et al.
(2005) apurou-se que a maioria dos homens com multiplas parceiras sexuais revelou
ndo utilizar preservativo. Entretanto, Ferreira e Cabral (2007) apuraram que a néo
utilizacdo do preservativo, quando se recorre a prostituicdo, nao se deve exclusivamente
as prostitutas, mas sim aos clientes que as procuram e oferecem mais dinheiro para
poderem ter relacdes sexuais sem preservativo.

Por ultimo, casais que utilizam o preservativo no inicio da relacdo abandonam-
no ao fim de algum tempo pela confianca que védo estabelecendo, funcionando a nédo
utilizacdo do preservativo como uma prova de amor, confianca e valorizacao da relacao
(Finkler, 2003; Kelly & Kalichman, 1995; Maxwell & Boyle, 1995), ou por
dificuldades na sua utilizacdo e colocacdo ou por interrupcdo da espontaneidade da
atividade sexual (Finkler, 2003; Paiva, Latorre, Gravato, & Lacerda, 2002).

Nivel de escolaridade e estatuto socioeconomico. Tem-se verificado que as
pessoas com maior grau de instrucdo tendem a utilizar mais o preservativo do que as
pouco escolarizadas (Aboim, 2011; Bankole et al., 1999; Calazans et al., 2005; Castilla
et al., 1998; Catania et al., 1991; Catania et al., 1993; Dubois-Arber et al., 1997) e uma
menor utilizacdo do preservativo em pessoas de ambientes socioculturais mais
desfavorecidos (Cruzeiro et al., 2010; Davidoff-Gore, Luke, & Wawire, 2011;
Szwarcwald et al., 2005)

Religido. Também a religido se revelou um bom preditor da utilizacdo do
preservativo, tal como demonstra o estudo de Lefkowitz et al. (2004) em que os
praticantes de uma religido revelaram utilizar e comprar menos preservativos e serem
mais descrentes quanto a sua eficicia relativamente a prevencdo da gravidez e das IST,
quando comparados com pessoas nao religiosas. Ja no estudo de Manji, Pefia, e Dubrow
(2007), a religido ndo se revelou um entrave a utilizacdo do preservativo.

4.5.6. Percecdo de risco e vulnerabilidade a infe¢do pelo VIH/SIDA. A

percecdo de vulnerabilidade a infecdo constitui um bom preditor da ado¢do de CSR
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(Almeida, Silva, & Cunha, 2005). A literatura demonstra, como referido anteriormente,
que o conhecimento acerca da infecdo ndo se traduz em menos comportamentos de
risco, uma vez que muitas pessoas ndo se percecionam a si proprias como estando em
risco para se infetarem (Costa, 2009; Lucas, 1993). Os adultos idosos ndo se
percecionam como estando em risco para a infecdo pelo VIH/SIDA (Adekeye, Heiman,
Onyeabor, & Hyancinth, 2012; Cloud et al., 2003; Eldred & West, 2005; Emlet et al.,
2003; Grabar et al., 2006; Karlovsky et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Mockus &
Coon, 2008; Radda et al., 2003; Shippy & Karpiak, 2005b; Williams & Donnelly, 2002;
Zelenetz & Epstein, 1998). A titulo de exemplo, no estudo de Adekeye et al. (2012),
com uma amostra de 12366 participantes com mais de 50 anos, constatou-se que 98%
classificaram as suas hipoteses de se infetarem pelo VIH/SIDA como baixas ou quase
nulas. Num estudo realizado em Portugal acerca das perspetivas dos portugueses sobre a
SIDA, em 2006, apurou-se que 17% dos participantes com idade superior a 64 anos da
amostra se preocupa “pouco” ou “nada” com o problema da SIDA, verificando-se,
ainda, que esta faixa etaria foi a que revelou menor preocupacdo, quando comparada
com pessoas mais jovens (Marktest/Coordenacdo Nacional para a Infecdo VIH/SIDA,
2006).

De facto, a percecdo de risco face ao VIH e a outras ISTs pode determinar o
comportamento da pessoa (Nodin, 2001). A propria sociedade ao ver o adulto idoso
como assexuado e, por isso, ndo lhe atribuindo CSR, s6 vem reforcar a falsa crenca de
que os adultos idosos ndo estdo em risco de contrair o virus da SIDA (Altschuler et al.,
2008; Williams & Donnelly, 2002).

Num outro estudo conduzido por Maes e Louis (2003), apenas 28% dos
inquiridos com idade superior a 50 anos considerou a SIDA como uma ameagca para 0s
mais velhos. No mesmo sentido, no estudo de Jackson et al. (2005), apesar de muitos
dos inquiridos reconhecerem a SIDA como uma doenca grave, apenas 9.7% da amostra
considerou a doenga como sendo propria dos adultos idosos e 63.2% percecionaram-se
como tendo um risco reduzido para contrair a infecdo. Camargo e Botelho (2007)
verificaram que aqueles que adotavam mais CSR, designadamente a ndo utilizacdo do
preservativo, eram 0s que tinham mdltiplos parceiros sexuais e ndo se percecionavam
como estando em risco de se infetar pelo VIH/SIDA.

Por Gltimo, sabe-se que as disposicBes preventivas sdo influenciadas pelo receio
de infecdo por uma IST (Aboim, 2012). No estudo de Ward, Disch, Levy, e Schensul
(2004) apurou-se que os adultos idosos que mais se percecionavam como estando em

risco de se infetarem pelo VIH/SIDA eram os homens, 0s mais novos (com idades entre
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0s 50 e os 61 anos) e os que revelavam maiores preocupacdes relacionadas com a
infecdo VIH/SIDA.

Idade. Um estudo realizado na Tailandia apurou que os homens adultos idosos
percecionam-se como tendo um risco menor para a infecédo pelo VIH/SIDA do que os
jovens do sexo masculino, verificando que esta percecdo de vulnerabilidade decresce
com a idade: 29% dos jovens da amostra preocupa-se com a infecdo, ja no grupo etario
dos 50 aos 59 anos de idade apenas 16% se preocupa e 12% entre 0s 60 e 0s 74 anos. As
mulheres revelaram este mesmo padrdo, ainda que tivessem registado percentagens
mais elevadas (Im-em et al., 2002). As mulheres mais velhas depois da menopausa
parecem associar a eliminacdo do risco de engravidar com a eliminacdo de contrair IST
(Work Group for the HIV and Aging Consensus Project, 2012). Por seu lado, Theall et
al. (2003) evidenciaram que, independentemente da idade, as mulheres jovens (18-29
anos) e mais velhas (40 ou mais anos) ndao se percecionavam, na sua maioria, como
estando em risco de se infetarem pelo VIH/SIDA. Estes dados sdo preocupantes,
sobretudo, se considerarmos que 85% das mulheres da amostra revelaram que ou ja
trairam ou ja foram traidas pelo seu parceiro, e 65% relatou ter adotado pelo menos um
CSR no ultimo ano.

Genero. O estudo de Benotsch et al. (2006) demonstrou que as mulheres
revelam mais preocupacdes em contrair a infe¢do pelo VIH do que os homens. Contudo,
0 estudo de Floyd e Weiss (2001) ndo encontrou diferengas estatisticamente
significativas de género quanto a percecao de risco para contrair uma IST.

Estado civil. As mulheres casadas que participaram no estudo de Winningham et
al. (2004) que afirmaram que o seu companheiro ja tinha adotado CSR, designadamente
a infidelidade conjugal, eram as que se percecionavam com menor risco de se infetarem
pelo VIH/SIDA. Conclui-se ainda neste estudo que as adultas idosas solteiras revelam
uma maior consciéncia acerca dos riscos de infe¢do pelo VIH, quando comparadas com
as casadas. Num outro estudo verificou-se, também, que 38.2% dos portugueses nao se
preocupam com as IST, sendo que séo os casados e 0s mais velhos que se revelam mais
despreocupados (Ferreira & Cabral, 2007). Constatou-se, ainda num outro estudo, que
72.7% dos casados ndo se consideraram como estando em risco para contrair a infecao
VIH (Shisana et al., 2004). Entretanto, as mulheres casadas também ndo se sentem
vulneraveis a infecdo pela confianga que depositam nos seus maridos, como se 0
casamento lhes servisse como imunidade (Andrade et al., 2010).

4.5.7. Realizacéo do teste de despistagem do VIH/SIDA. A realizacdo do teste

de despistagem do VIH/SIDA constitui-se como um meio de prevencdo (Alvarez,
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2005), pois o atraso na realizacdo deste teste poderd infetar outras pessoas e privara o
préprio infetado do tratamento na fase inicial da doenca (Lekas et al., 2005). O estudo
de Fedor et al. (2013) revelou que o facto das pessoas infetadas ou ndo pelo VIH
realizarem o teste de despistagem da infecdo, faz com que no futuro adotem menos
CSR, aumentando a utilizacdo do preservativo e reduzindo o nimero de parceiros
sexuais.

O teste de despistagem do VIH/SIDA é geralmente solicitado aqueles que tém
assumidamente comportamentos de risco (como sejam, 0s homossexuais, 0s bissexuais,
0s toxicodependentes e os que tém mdltiplos parceiros sexuais), que apresentem
sintomas caracteristicos da infecdo ou em situacdes de rastreio. De facto, esta estratégia
tem obtido resultados positivos na populagdo jovem, como revelam os dados
epidemioldgicos, no entanto, ndo abrange a populacdo adulta idosa que pratica CSR.
Verifica-se nesta populacdo uma menor tendéncia para a realizacdo do teste de
despistagem do VIH/SIDA, ao contrario das camadas mais jovens da populacdo que
aderem ao mesmo com mais frequéncia ou e-lhes mais solicitado (Chiao et al., 1999;
Emlet, 2005; Im-em et al., 2002; Karlovsky et al., 2004; Lekas et al., 2005; Leigh et al,
1993; Maes & Louis, 2003; Mockus & Coon, 2008; Speer et al., 1999; Stall & Catania,
1994). Como ndo se percecionam nem séo vistos como estando em risco para o VIH, os
adultos idosos raramente séo testados (Karlovsky et al., 2004; Stall & Catania, 1994).

A corroborar estes dados estd um estudo realizado em Portugal que apurou que
97% dos participantes que constituiram a amostra com idade igual ou superior a 65 anos
nunca tinham realizado o teste de despistagem do VIH/SIDA. Dos que realizaram o
teste (1.8%), 33.3% fez por prescricdo médica e os restantes (66.7%) por iniciativa
propria (Marktest & Coordenacdo Nacional para a Infecdo VIH/SIDA, 2006). Também
no estudo de Ferreira e Cabral (2007), 55.2% dos inquiridos referiram nunca ter sido
testados para o VIH. Num outro estudo, efetuado com 745 afroamericanos com idade
superior a 55 anos, apurou-se que dos participantes que declararam ter tido pelo menos
um CSR face ao VIH/SIDA, apenas um sexto realizou o teste de despistagem do
VIH/SIDA (Rogers-Farmer, in Zablotsky & Kennedy, 2003).

Os estudos acerca das motivacdes dos adultos idosos para efetuarem o teste do
VIH/SIDA, ainda que raros, sdo muitos Uteis para analisar os obstaculos e quais 0s
fatores que facilitam as pessoas com mais de 50 anos a realizarem o teste (Lekas et al.,
2005). Entre as raz@es referidas pelas adultas idosas que participaram no estudo de
Schable et al. (1996) destacaram-se as seguintes: ter um encontro sexual com alguém

infetado pelo VIH, comecar a ficar doente, percecionarem-se como estando em risco e
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um medico recomendar o teste. Num outro estudo realizado com participantes ndo
infetados de ambos os géneros, com idades compreendidas entre os 50 e 0s 64 anos,
apurou-se que as motivacdes foram: o teste ser um dos que faz no check-up médico,
durante um internamento hospitalar, somente para saber, como critério para doar
sangue, requisito de um seguro de saude e sentir-se doente (Mack & Bland, in Lekas et
al., 2005). J& Lekas et al. (2005) analisaram os impasses que se colocaram a realizacéo
do teste VIH/SIDA e constataram que para uma amostra de participantes adultos idosos
homossexuais e bissexuais 0 atraso no teste devia-se ao medo, ao desespero, a negagao
de que estivessem expostos ao virus; para 0s participantes idosos heterossexuais
toxicodependentes as razOes para este adiamento na realizacdo do teste, apesar de
reconhecerem o risco em que incorriam, era atribuivel a falta de conhecimento sobre a
doenca e aos seus riscos e as barreiras psicoldgicas; e, por Gltimo, os heterossexuais ndo
toxicodependentes ndo reconheciam 0s seus riscos perante a infecdo. Também Flowers,
Knussen, e Church (2003) apuraram que entre os participantes com elevado namero de
comportamentos de risco, 0 maior obstaculo para a realizacdo do teste era 0 medo do
resultado positivo.

Mais ainda, no estudo de Finkler (2003), realizado com uma amostra de 15
casais heterossexuais com idades compreendidas entre os 17 e 0s 66 anos,
evidenciaram-se as razfes que os levaram a realizar o teste de despistagem do VIH,
designadamente, por indicacdo médica, por percecdo de risco do proprio (relacbes
sexuais anteriores desprotegidas) e por pressdo social de familiares e amigos.
Entretanto, o objetivo do estudo de Adekeye et al. (2012) foi o de perceber as barreiras a
realizacdo do teste de despistagem da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos, numa
amostra composta por 12 366 participantes com 50 ou mais anos, de ambos 0s géneros.
Os resultados indicaram que a taxa de realizacdo do teste de despistagem da infecao
nesta amostra foi de 25.4%, sendo que a razdo para os restantes 79.5% nunca terem sido
testados é por considerarem que ndo estdo expostos ao risco de se infetarem. A principal
razdo para a realizacdo do teste foi um check-up médico (37.6%), pedido em mais de
metade dos casos (52.7%) por um profissional de sadde. Os vilvos foram os que
obtiveram a percentagem mais baixa, quando comparados com os casados. A maioria
dos divorciados e solteiros indicaram que planeavam realizar o teste no ano seguinte
quando comparados com os casados. Verificou-se que quanto maior a perce¢do de risco,
maior a probabilidade de recorrerem ao teste.

No estudo de Bertoncini, Moraes, e Kullkamp (2007), as raz6es apontadas pelos

participantes com idade superior a 50 anos infetados pelo VIH para a realizacdo do teste

72



de despistagem do virus, foram ter tido relagdes sexuais sem o uso do preservativo, o
aparecimento de doencas oportunistas e a descoberta de VIH no parceiro. Grabar et al.
(2006) apontam como causas para a baixa taxa de realizagdo do teste de despistagem do
VIH/SIDA: a baixa percecdo de risco face a infecdo dos proprios idosos, o baixo
conhecimento da infecdo e das suas formas de transmissdo, e 0 0s médicos ndo
solicitarem o teste a todos 0s seus pacientes. Por outro lado, no estudo de Mkandawire-
Valhmu et al. (2013) as participantes apontaram como razdes para a realizagdo do teste
de despistagem do VIH, preocupacdes com as infidelidades dos maridos e o
aparecimento frequente de doengas.

Num outro estudo realizado por Akers et al. (2007) com 514 mulheres com
idades compreendidas entre os 50 e 0s 95 anos de idade, constatou-se que aquelas que
revelaram pouco interesse em realizar o teste de despistagem do VIH/SIDA eram mais
velhas, afro-americanas tinham um baixo conhecimento acerca da infecdo e
consideravam-se como ndo estando em risco para a infecdo pelo VIH/SIDA. Mesmo as
mulheres consideradas como tendo risco moderado ou elevado para contrair a infecéo,
poucas ja tinham sido testadas e quase nenhuma se mostrou interessada em realizar o
teste. Entretanto, no estudo de Jackson et al. (2005) revelaram-se diferencas de género
face a realizacdo do teste, sendo que 0os homens da amostra com mais de 50 anos foram
mais testados do que as mulheres da mesma faixa etaria.

Por ultimo, no estudo de Valdiserri, Holtgrave, e Brackbill (1993), com uma
amostra de 81 557 participantes, apurou-se que os mais velhos e 0s menos escolarizados
ndo sabiam onde e como poderiam fazer o teste de despistagem do VIH/SIDA. Dois
tercos da amostra apontaram os médicos como os profissionais que podiam informar e
encaminhar para a realizacdo do teste. Assim, muitos autores alertam para a necessidade
de os médicos pedirem o teste como exame de rotina aos seus pacientes também adultos
idosos e a existéncia de campanhas de sensibilizacdo da populacdo idosa para realizar o
teste (Adekeye et al., 2012; Cahil & Krivo-Kaufman, 2009; Craig, Beaulaurier,
Newman, Rosa, & Brennan, 2012). Araujo (2003) defende que o teste deve tornar-se
um habito, pois é um dever dos cidaddos perante a sociedade, constituindo-se como uma
forma de prevencao.

4.5.8. Medicacdo para a disfuncdo erétil. Apesar do reconhecimento de que
muitos adultos idosos podem continuar a sentir desejo sexual até idades avancadas do
desenvolvimento, é necessario realcar o facto destes enfrentarem algumas barreiras para
a prética da sua atividade sexual, designadamente a disfuncéo eréctil (Laumann et al.,

1999). Com o advento de medicamentos para a disfuncdo eréctil este obstaculo é
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superado por muitos tornando-se sexualmente ativos até mais tarde (Andrade et al.,
2010; Eldred & West, 2005; Karlovsky et al., 2004). A medicacdo para a disfuncdo
eréctil para além de potenciar as relacbes sexuais nos adultos idosos, fez com que se
quebrasse, em parte, 0 estere6tipo do adulto idoso assexuado (Lima, 2006).

Por exemplo, nos Estados Unidos, o Viagra (Sildenafil) foi prescrito a mais de
dez milhdes de pacientes, desde o seu lancamento no mercado, em 1998, até 2003
(Pfizer, in Calvet, 2003). SO nos primeiros trés meses apds o seu lancamento foram
comprados 2.9 milhdes de medicamentos, sendo que 80% destes compradores tinham
idade superior a 50 anos (Lamberg, in Klein et al., 2001). Ainda nos Estados Unidos
verificou-se que a faixa etaria que mais consome Sildenafil situa-se entre os 50 e 0s 69
anos de idade (Karlovsky et al., 2004). Num outro estudo americano, efetuado por
Lindau et al. (2007), com uma amostra de 3005 participantes com idades compreendidas
entre 0s 57 e os 85 anos, demonstrou-se que 40% dos homens da amostra afirmaram
tomar medicacdo ou suplementos para melhorar a funcao sexual.

Simultaneamente a este aumento de adultos idosos infetados, entre 1999 e 2001
as vendas de Viagra excederam um bilido de ddlares nos EUA, tendo sido autorizada a
insercdo do medicamento em Portugal em 1998 (INFARMED, 2008). Em Portugal,
dados fornecidos pela Pfizer indicam que no periodo entre 1998 e 2007 foram vendidos
2 665 686 de medicamentos para tratar a disfuncdo eréctil, entre os quais o Cialis
(Tadalafil), o Viagra (Sildenafil) e o Levitra (Vardenafil). Em particular, o Viagra
vendeu no mesmo periodo 1 578 700 unidades.

O aumento de novos casos de adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA foi
acompanhado pela introducdo no mercado da medicacdo para a disfuncdo eréctil.
Podera entdo haver um nexo de causalidade entre a comercializacdo do Viagra e o
aumento de casos de VIH/SIDA nos adultos idosos portugueses.

Cooperman et al. (2007) identificaram, num estudo com uma amostra de 624
participantes com idades compreendidas entre 0s 49 e os 80 anos, trés fatores associados
aos CSR nesta faixa etaria: ndo estar infetado pelo VIH/SIDA, ter relacGes sexuais
semanalmente ou com mais frequéncia e tomar Sildenafil. No estudo de Jacobs et al.
(2010) apurou-se que tomar Viagra e ter parceiros sexuais multiplos eram dois dos
fatores explicativos dos CSR em homens com mais de 40 anos. Schwarcz et al. (2007)
vao no mesmo sentido verificando que ter um elevado nimero de parceiros sexuais e
tomar Viagra constituiam importantes preditores de comportamentos sexuais
desprotegidos. Apesar dos beneficios que a toma de Viagra acarreta permitindo o

tratamento da disfungdo eréctil, Paniagua (1999) alerta que o aumento da atividade
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sexual pode também facilitar a disseminacéo da infecdo pelo VIH e de outras IST. Isto
deve ser refletido se pensarmos que os adultos idosos tém um baixo conhecimento face
a infecdo e as suas formas de transmissdo e ndo se percecionam como vulneraveis a
infecéo.

Outros autores consideraram que a medicacdo para a disfuncdo eréctil ndo
aumenta a pratica de CSR (Kapiark & Shippy, 2006; Cook et al., 2010). Da analise
multivariada realizada no estudo de Cook et al. (2010) verificou-se que a toma de
medicacdo para a disfuncdo eréctil ndo apresentava relagdes estatisticamente
significativas com a adoc¢do de CSR ou contracgdo de IST.

Ressalve-se que a utilizacdo desta medicacdo por si s6 ndo é responsavel pelo
aumento do nimero de casos de VIH/SIDA em adultos idosos, contudo, veio permitir
que adultos idosos pouco informados que incorrem em CSR voltassem a ser

sexualmente ativos (Karlovsky et al., 2004).
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5. Consequéncias Psicossociais da Infecdo pelo VIH/SIDA em Adultos Mais Velhos

5.1. O Diagnostico

O choque inicial da noticia da seropositividade promove uma “destruicao
significativa de todos os aspetos da vida do individuo” (Saldanha & Figueiredo, 2002,
p.40), surgindo como uma situagdo inesperada, que leva, num primeiro momento, a néo-
aceitacdo da infecdo, por ndo considerar provavel ou possivel se ter infetado
(Machiesqui, Padoin, Paula, Ribeiro, & Langendorf, 2012). Por vezes, a negacdo da
doenca, aparece como um mecanismo de adaptacdo, sobretudo em pessoas que ja estao
infetadas hd mais tempo (Castanha et al., 2006). Meursing (1999) apurou que 0s homens
utilizam, por vezes, o mecanismo da negacdo, como forma de encarar a infecdo. As
principais reacfes a descoberta da seropositividade relatadas na literatura séo:
estranheza, confusdo, tristeza, revolta, negacdo, desamparo, medo da morte, desespero,
fragilidade, sensacdo de impoténcia e depressdo (Andrade et al., 2010; Balderson et al.,
2012; Frade, 2013; Machiesqui et al., 2012; Saldanha & Figueiredo, 2002). Noutro
sentido, Block (2009) identificou nas respostas dos participantes dois polos de respostas
relativamente a reacdo ao diagndstico: um positivo (alivio em saber, motivacdo para
aprender mais, saber que tem apoio e que podia ser pior) e outro negativo (raiva,
ansiedade, medo de rejeicdo, negacdo, vergonha, dor, choque, apatia, confusao).

A utilizacdo de estratégias de coping desadequadas para lidar com a infegéo
(como a negacdo) podem resultar em depressdo (Gore-Felton et al., 2006). Dos 405
adultos idosos seropositivos, que constituiram a amostra do estudo de Hansen et al.
(2013), 87.4% revelaram niveis moderados de depressdo. No estudo de Castanha et al.
(2006) 38% da amostra relatou episodios depressivos como consequéncia da condicéo
de seropositividade. No mesmo estudo, observaram-se sentimentos de ansiedade e
sofrimento, em grande parte da amostra, como consequéncia da discriminacdo e
preconceito sentidos. No estudo de Grov, Golub, Parsons, Brennan, & Karpiak (2010),
com uma amostra de 914 adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA, verificou-se que a
depressdo foi bem predita pela soliddo e discriminacdo sentidas. Kapiarck & Shippy
(2006) revelaram que os adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA que estavam
deprimidos eram, maioritariamente, de estatuto socioeconémico baixo, viviam sozinhos,
sentiam elevados niveis de discriminacdo e tinham um baixo nivel de conhecimento
face a infecdo. Heckman et al. (2002) demonstraram que os adultos idosos que

apresentavam mais sintomas psicoldgicos negativos em relacdo a condicdo de
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seropositividade eram 0s que revelavam maiores niveis de stress, menos suporte de
amigos e reduzido acesso aos servigos de satde por medo da discriminacéo.

No estudo de Emlet, Tozay, e Raveis (2011) apurou-se que 36% dos
participantes que constituiram a amostra estavam numa fase de aceitacdo da infecéo,
visto que tinham consciéncia de que a aceitagdo era o caminho para ultrapassar 0s
efeitos negativos da discriminagdo. Destes, 68% dos participantes revelou uma
perspetiva positiva ao facto de envelhecer com VIH positivo. A generatividade esteve
presente em 40% dos participantes ao quererem deixar o seu legado através da educacéao
das novas geracGes e com atos altruistas na prevencdo do VIH/SIDA.

Ligado a estes factos podera estar o avanco da farmacologia antirretroviral. O
HAART surgiu no final dos anos 90 (Catz et al., 2001; Gebo, 2006; Godkin & Stoff,
2008), reduzindo drasticamente a morbilidade e mortalidade dos pacientes infetados
pelo VIH/SIDA e tornando a infecdo uma doenca cronica (Balderson et al., 2012; Gebo,
2006; Shippy & Karpiak, 2005). Antes do aparecimento do HAART os pacientes
associavam mais a infecdo a pensamentos de desesperanca e a ideia de morte. Com o
advento da medicacao antirretroviral surge o estatuto de doenca cronica (Balderson et
al., 2012; Gebo, 2006; Shippy & Karpiak, 2005), o que provoca sentimentos dispares
face a infecdo, surgindo alguma confusdo sobre se a pessoa é saudavel ou doente. Um
dos sintomas psicolégicos da infecdo pelo VIH/SIDA mais abordados pela literatura € a
ansiedade face a morte. Apesar de se pensar que, depois do aparecimento do HAART, o
confronto com a morte poderia ndo ser tao relevante para os infetados pelo VIH/SIDA,
estudos revelam que a ideia de morte esta sempre presente nestas pessoas, 0 que
acarreta ansiedade e sofrimento (Castanha et al., 2012). A ideia da infecdo como uma
ameaca permanente de morte, surge, sobretudo, em infetados com mais de 50 anos
(Brasileiro & Freitas, 2006). A ansiedade face a morte € superior em pessoas com VIH
positivo comparativamente aos que nao estdo infetados ou que desconhecem o seu
estado serolégico. Contudo, é atenuada pelo tempo de diagndstico da infecdo, sendo que
0s que conhecem ha mais tempo a sua condicdo de seropositividade revelam niveis de
ansiedade face a morte mais baixos. Estes niveis também sdo mais elevados para 0s
portadores sintomaticos do que para os assintomaticos (Miller, Lee & Henderson,
2012).

Quanto as formas de transmissdo, a literatura evidencia que as mulheres sao
maioritariamente infetadas pelos conjuges (Frade, 2008, 2013). As mulheres infetadas
pelo VIH, que constituiram a amostra do estudo de Mkandawire-Valhmu et al. (2013),

com idades compreendidas entre 0s 19 e os 56 anos, apontaram como causa para a sua
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seropositividade a infidelidade dos maridos. Cerca de metade da amostra do estudo de
Glynn, Caraél, Buvé, Musonda, e Kahindo (2003) revelou ter sido infetada pelo conjuge
que tinha relacbes extraconjugais e 20% das participantes infetadas pelo VIH que
participaram no estudo de Paiva et al. (2002), eram vilvas porque 0 marido morreu com
SIDA. Com efeito, a posicdo de vitima aparece no relato de algumas das participantes
do estudo de Nascimento (2002) que foram infetadas pelos seus maridos. O estudo de
Gupta et al. (2008) revelou que as mulheres infetadas pelo VIH/SIDA tém mais maridos
infiéis do que as ndo infetadas. De facto, os dados apontam para um aumento da
transmisséo, por via heterossexual, em casados, sendo que a maioria das mulheres foi
infetada pelo seu parceiro (Giacomozzi, 2004). Um estudo realizado num hospital em
Séo Paulo (Brasil), procurou tracar o perfil epidemioldgico dos adultos idosos infetados
pelo VIH/SIDA, apurando que o grupo era maioritariamente masculino, com uma média
de idades de 60.6 anos (entre 50 a 82 anos) e que 0 CSR mais adotado e que levou a
infecdo foi a pratica de relagdes sexuais sem utilizacdo do preservativo com multiplos

parceiros(as) e em relagcdes extraconjugais (Ultramari et al., 2011).

5.2. Conhecimento das Formas de Transmissdo da Infecao pelo VIH/SIDA Depois
do Diagnostico de Seropositividade

ApoOs conhecimento da condicdo de seropositividade, € expectavel que os
infetados pelo VIH/SIDA tenham um nivel de conhecimento face a infecéo elevado. O
estudo de Costa (2009), realizado com uma amostra de adultos portugueses infetados
pelo VIH/SIDA, apurou que mais de metade (64%) tinham conhecimento acerca da
infecdo e das suas formas de transmissdo e prevencdo. Contudo, considera-se
preocupante a restante amostra que, estando ja infetada, revela um baixo grau de
conhecimento relativo a doenca. Também Frade (2008) apurou que apenas 13.3% das
mulheres infetadas pelo VIH/SIDA que constituiam a sua amostra ndo se sentiam
informadas. Entretanto, a nota média obtida pelos 148 adultos idosos infetados pelo
VIH/SIDA que participaram no estudo de Okuno, Souza, Batista, Barbosa, e Belasco
(2012) foi de 32.2, numa escala de 20 a 60, o que evidencia a necessidade de programas
educativos para adultos idosos ja infetados.

Ja Cunha (2010) verificou que o conhecimento em infetados pelo VIH
apresentava relacGes estatisticamente significativas com as variaveis idade e nivel de
escolaridade, sendo que os que apresentavam niveis de conhecimento face a infecao
mais elevados eram 0s mais jovens e 0s mais escolarizados. Costa (2009) também

demonstrou que quanto maiores as habilitacdes literdrias, maior o nivel de
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conhecimento acerca da infecdo pelo VIH/SIDA, sendo os solteiros os que tém niveis
mais elevados de conhecimento quanto as formas de prevencdo do VIH, quando
comparados com os outros estados civis como casados, divorciados e viuvos. Verificou-
se, ainda, que aqueles que tinham niveis mais elevados de conhecimento da infecdo pelo
VIH eram os que tinham sido diagnosticados ha menos tempo.

Quanto as fontes de informacédo acerca da infecdo pelo VIH/SIDA, no trabalho
dirigido por Costa (2009) verificou-se que o conhecimento acerca da infecdo provém
para 53% dos casos dos 6rgaos de comunicacdo social, para 23.3% dos casos dos
profissionais de salde e por Gltimo, em 12.6% dos casos vem de amigos. Note-se que 0s
profissionais de satde foram considerados o grupo com informacdo mais fidedigna e a
quem os infetados mais recorrem, ainda que os 6rgdos de comunica¢do social sejam o

meio de informacgdo mais acessivel.

5.3. Comportamentos Sexuais de Risco Depois do Diagnostico de Seropositividade
A investigacdo acerca da sexualidade das pessoas infetadas pelo VIH/SIDA é
ainda escassa (Grilo, 2001). Contudo, de acordo com a revisao de literatura feita por
Grilo (1998), sabe-se que apos o diagnostico da infecdo, o seropositivo tem tendéncia
para modificar a sua percecdo da sexualidade. Apds conhecimento do diagndstico
ocorre, muitas vezes, uma adaptacdo negativa face a sexualidade, podendo ocorrer uma
fraca expressdo sexual, uma perda desejo e disfuncdo sexual, 0 que poderd ou néo
implicar a abstinéncia sexual (Grilo, 2001; McClelland et al., 2006). Assim, Schable et
al. (1996) constataram que ap6s diagnostico da infecdo as mulheres mais velhas (idade
igual ou superior a 50 anos) tendem a ser menos ativas sexualmente do que as mulheres
mais novas (idade inferior a 50 anos). Verifica-se, também, e independentemente do
género, um decréscimo dos comportamentos sexuais de risco (CSR) (Andrade et al.,
2010; Camoni et al., 2011; Krishnan et al., 2007; McClelland et al., 2006; Steward et
al., 2009), designadamente na utilizacdo do preservativo (Bertoncini et al., 2007;
Camoni et al., 2011; Cooperman et al., 2007; Fedor et al., 2013; Fox et al., 2009;
Krishnan et al., 2007; Lifshay et al., 2009; Onen, Schacham, Stamm, & Overton, 2010;
Sears et al., 2008; Skrondal, Eskild & Thorvaldsen, 2000) e na reducdo do nimero de
parceiros sexuais (Camoni et al., 2011; Fedor et al., 2013; Fox et al., 2009; Lifshay et
al., 2009; Lopes, 2009; McClelland et al., 2006; Onen et al., 2010; Sears et al., 2008;
Steward et al., 2009). Especificamente, 28% dos participantes infetados no estudo de
Fedor et al. (2013) revelaram ter aumentado o uso do preservativo com o conjuge. Esta

modificacdo de comportamentos também se verificou no estudo de Lopes (2009), em
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que 60.2% dos participantes afirmaram ndo ter tido nenhum parceiro sexual ocasional
depois do conhecimento do seu estado seroldgico. Isto sucede, em parte, pela
culpabilizagdo que emerge da sexualidade que praticavam anteriormente e do facto
dessa sexualidade ter provocado uma doenca sem cura. A literatura indica, pois, que
apos diagndstico da infecdo os seropositivos adotam menos CSR do que antes. Contudo,
apesar das mudangas relatadas por muitos, a investigacdo de Costa (2009) apurou que
apenas 28.9% da amostra alterou de facto os seus CSR. Ainda neste dominio, Lovejoy
et al. (2008) constataram que 0s comportamentos sexuais desprotegidos eram bem
preditos pela idade e pelo conhecimento, sendo que os adultos idosos infetados pelo
VIH/SIDA mais novos e com baixo nivel de conhecimento face a infecdo incorreram
em mais CSR.

Quanto a reducdo de CSR, Lifshay et al. (2009) constataram que a motivacao
dos participantes infetados pelo VIH para a reducdo dos CSR foi a preocupacdo com a
sua saude e a dos outros, e 0 decrescimo do desejo sexual. Também Krishnan et al.
(2007) verificaram que a motivacéo para a reducdo dos CSR dos infetados pelo VIH que
participaram no seu estudo foram proteger-se a si proprio de uma nova infecdo e
proteger os outros de se infetarem. Os autores apuraram que 0s obstaculos para a
reducdo dos CSR em pessoas infetadas passavam pela sensacdo de desconforto que a
utilizacdo do preservativo provoca e pela dificuldade em negociar 0 seu uso numa
relacdo sexual. De forma analoga, no estudo de Steward et al. (2009) a principal razdo
apontada pelos participantes para a reducdo dos CSR foi o0 medo de infetar outras
pessoas e no de Meursing (1999) as barreiras identificadas pelos participantes para a
reducdo de CSR foram, nas mulheres, a falta de poder de negociacdo e decisdo nas
relacBes sexuais, e, nos homens, o facto de ndo gostarem de utilizar preservativo.
Entretanto, no estudo de Sears et al. (2008), os obstaculos encontrados a utilizacdo do
preservativo foram, nos homens a conviccdo de que o preservativo diminui o prazer
durante a relacdo sexual e, nas mulheres, os seus parceiros se recusarem a utilizar
preservativo. Acresce que os participantes do estudo de Pettifor et al. (2012) revelaram
que as barreiras a utilizacdo do preservativo ou a abstinéncia sexual, depois da
descoberta do diagndstico de VIH positivo e como forma de prevencdo, sdo o facto de
terem relacGes de longo data e a necessidade de terem de contar ao parceiro a sua
seropositividade para o VIH.

5.3.1. Atividade sexual. Relativamente a atividade sexual dos seropositivos
verificou-se que muitos se mantém sexualmente ativos. A titulo de exemplo, no estudo

de Bertoncini et al. (2007) 43.7% da amostra de participantes infetados com mais de 50
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anos continuaram sexualmente ativos, depois do conhecimento da sua seropositividade.
Cerca de 75% da amostra com participantes infetados e ndo infetados pelo VIH/SIDA,
com idades compreendidas entre 0os 49 e os 80 anos, que participaram no estudo de
Cooperman et al. (2007) revelou ter tido relagdes sexuais nos ultimos seis meses, com
maior incidéncia para os ndo infetados (58% contra 18%), ainda que nédo se tivessem
registado diferencas ao nivel do desejo sexual e da importancia que o sexo tinha nas
suas vidas. Esta diferenca pode ser explicada pelo facto dos infetados terem medo de
uma reinfecdo ou de contagiar outros.

Quanto ao género, no estudo de Lovejoy et al. (2008), realizado com uma
amostra de 290 adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA, apurou-se que 36% dos
homossexuais, 72% dos heterossexuais do género masculino e 21% das mulheres
heterossexuais se mantinham sexualmente ativos. Também um estudo realizado com
1068 mulheres infetadas pelo VIH/SIDA apurou que 54% destas continuavam
sexualmente ativas mesmo depois do conhecimento da sua seropositividade para o VIH
(Paiva et al., 2002). Ainda quanto ao género, dos participantes sexualmente ativos apés
diagnostico de seropositividade para o VIH, no estudo de Costa (2009), eram
maioritariamente do género masculino (74.4%) e casados (39.8%). Acresce que outros
estudos indicaram que os homens infetados eram sexualmente mais ativos do que as
mulheres infetadas (Golub et al., 2010; Kapiarck & Shippy, 2006; Lovejoy et al., 2008).

Os homens infetados pelo VIH reduzem mais do que as mulheres a frequéncia
da atividade sexual. Isto pode dever-se, por um lado, ao facto dos homens relatarem
maior frequéncia de atividade sexual e de parceiros, e, por outro, por terem mais
oportunidades e capacidade negocial do que as mulheres se ndo quiserem ter relacbes
sexuais (Lin et al., 2013). Os homossexuais relatam um maior nimero de parceiros
sexuais antes da infecdo pelo VIH do que os heterossexuais, contudo o estudo de Lin et
al. (2013) constatou que aqueles reduzem significativamente a frequéncia de atividade
sexual depois da descoberta da seropositividade.

Os casais que constituiram a amostra do estudo de Finkler (2003) apos
conhecimento da sua seropositividade adotaram, nuns casos, a abstinéncia sexual, e,
noutros, mais praticas sexuais preventivas, através da utilizacdo do preservativo de
forma sistematica. Também no estudo de Fedor et al. (2013) verificou-se que 16% dos
infetados que constituiram a amostra afirmaram néo ter tido qualquer parceiro sexual no
Gltimo ano. No mesmo sentido, no estudo de Krishnan et al. (2007) evidenciaram-se as
duas formas mais utilizadas pelos participantes infetados do seu estudo para a reducéo

dos CSR: utilizagcdo consistente do preservativo e abstinéncia sexual. Ja quanto ao
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género, num estudo realizado com mulheres infetadas pelo VIH/SIDA apurou-se que
28.8% optaram pela abstinéncia sexual apds conhecimento da sua seropositividade
(Galvao et al., 2004) e noutro estudo verificou-se que o género masculino foi quem
optou maioritariamente pela abstinéncia sexual (Costa, 2009). Entretanto, a razéo
principal apontada pelos 31% dos participantes, que constituiram a amostra do estudo
de Bogart et al. (2006), que optaram pela abstinéncia sexual ap6s conhecimento do
diagnostico de VIH foi ndo ser casado ou ndo ter um parceiro sexual fixo.

Com efeito, verifica-se que muitos dos seropositivos acima dos 50 anos poderao
deparar-se com diversas dificuldades na continuacdo da sua atividade sexual apds o
conhecimento do diagndstico da infecdo. No estudo de Siegel e Schrimshaw (2003)
48% dos participantes, com idades compreendidas entre os 50 e os 68 anos de idade,
declararam ter cessado a sua atividade sexual ap6s o diagndstico. Verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas quanto ao género, sendo que 78% das
mulheres adotaram o celibato contra 36% dos homens. As razGes apontadas foram
sobretudo o medo de infetar outros e o medo de se reinfectarem. Mais especificamente,
as mulheres apontaram como motivos para adotar o celibato a falta de interesse no sexo,
a raiva e a falta de confianca nos homens; e os homens o medo da rejeicdo e
estigmatizacdo, as dificuldades no desempenho sexual e a autoimagem negativa. A
abstinéncia pode também ser explicada pela vergonha em comunicar o diagndstico, pelo
medo de rejeicdo e pelo medo de infetar o outro (Grilo, 2001; Grimberg, 2000),
podendo ser considerada como uma forma de prevencdo contra a disseminacdo da
infecdo pelo VIH. Note-se que as taxas de abstinéncia sdo mais elevadas nos homens
heterossexuais do que nos homossexuais (Ciccarone et al, 2009).

Por ultimo, e quanto ao estado civil, o estudo de Galvéo et al. (2004) demonstrou
que a abstinéncia sexual apds diagnostico de infecdo pelo VIH/SIDA é mais frequente
em mulheres divorciadas, seguidas pelas solteiras e vilvas, e com menor frequéncia as
mulheres casadas. Ja o estudo de Costa (2009) evidenciou que a abstinéncia sexual foi
adotada com mais frequéncia pelos solteiros (57.1%), seguidos dos divorciados
(31.2%), dos casados (9.1%) e dos viluvos (2.6%).

5.3.2. Utilizacdo do preservativo. Relativamente a utilizacdo do preservativo
ap0os o conhecimento da condicdo de seropositividade, a literatura indica 0 aumento da
sua utilizacdo. A titulo de exemplo, no estudo de Fougelberg, Karlstrom, Veriava, Ive, e
Anderson (2006), a utilizacdo do preservativo passou de 53% para os homens e 46%
para as mulheres antes do diagnostico do VIH, para 87% e 81%, respetivamente, e no

estudo de Costa (2009) 84% dos participantes que constituiram a amostra de adultos
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infetados pelo VIH revelaram ter utilizado preservativo na sua Ultima relacdo sexual.
Também cerca de metade da amostra do estudo de Galvéo et al. (2004) revelou utilizar
0 preservativo de forma consistente nas relagdes sexuais e 80% da amostra de infetados
pelo VIH do estudo de Kalichman et al. (2007) revelaram utilizar o preservativo.
Entretanto, no estudo de Sears et al. (2008) 72.8% dos infetados que constituiram a
amostra declararam estar sexualmente ativos, e destes 72% utilizaram frequentemente o
preservativo nas relagdes sexuais, 21.7% utilizou com a mesma frequéncia que ja usava
antes de se infetar e 5.4% utilizou menos do que antes do conhecimento da sua
seropositividade para o VIH. A partir deste estudo verificou-se que o0s participantes que
utilizavam preservativo eram 0s que acreditavam que 0 seu parceiro ndo estava infetado
pelo VIH/SIDA.

Contudo, 42.9% da amostra do estudo de Bertoncini et al. (2007), com adultos
idosos infetados, revelou nunca ter usado preservativo mesmo depois de saberem que
estavam infetados. Note-se que nesta amostra, antes do diagndstico de seropositividade
também nenhum dos participantes utilizava preservativo. Ainda, assim, 52.4% comecou
a utiliza-lo apos conhecimento do diagndstico, o que significa que houve mudanca de
comportamento em metade da amostra. Outros estudos realizados com participantes
infetados com mais de 50 anos, revelaram que estes continuaram a incorrer em CSR,
ndo tendo utilizado preservativo nas relacdes sexuais, mesmo depois do conhecimento
da sua seropositividade (Golub et al, 2010; Kapiark & Shippy, 2006). Os Centros de
Controlo e Prevencdo de Doencas americanos estimam que 30 a 40% dos novos casos
de pessoas infetadas pelo VIH/SIDA com mais de 50 anos que estdo sexualmente ativos
continuem a incorrer em CSR ndo utilizando o preservativo (CDC, 2011; Golub et al.,
2010). Por seu lado, no estudo de Lovejoy et al. (2008) verificou-se que, huma amostra
com adultos idosos infetados, 37% dos homossexuais, 27% dos homens heterossexuais
e 35% das mulheres heterossexuais nao utilizaram o preservativo de forma regular nas
suas relacbes sexuais e no estudo de Sears et al. (2008), 52.5% do total da amostra
referiu ndo utilizar preservativo por ter um parceiro seropositivo.

Por outro lado, as mulheres seropositivas para o VIH que constituiram a amostra
da investigacdo de Paiva et al. (2002) apontaram como razdes para a utilizacdo do
preservativo, 0 medo de reinfecdo e a protecdo do parceiro, e como obstaculos a sua
utilizacdo o desagrado do parceiro em utilizar preservativo.

Por altimo, refira-se que o aparecimento de IST funciona como um bom
indicador de CSR, designadamente da utilizacdo do preservativo. Costa (2009) verificou

que antes de se infetarem pelo VIH, 38.8% dos participantes do seu estudo ja
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apresentavam outras IST (Costa, 2009). Também no estudo de Wei, Guadamuz, Stall, e
Wong (2009), com uma amostra de 1861 homens, verificou-se que apenas 2% nunca
tinha tido uma IST, antes do conhecimento da sua condi¢cdo de seropositividade.

5.3.3. Numero de parceiros sexuais. Dos participantes infetados pelo VIH do
estudo de Lopes (2009) que relataram ter tido parceiros sexuais ocasionais, constatou-se
que quanto maior o nimero de parceiros, maior a utilizacdo do preservativo. No estudo
de Frade (2008), realizado com uma amostra de mulheres infetadas pelo VIH, verificou-
-se que 25.2% destas se relacionaram com dois parceiros ao longo da vida. No estudo de
Spikes et al. (2009), também com uma amostra de participantes infetados, com idades
compreendidas entre os 18 e os 79 anos, verificou-se que, ap6s notificacdo de
seropositividade, 41.2% teve um parceiro sexual fixo no dltimo ano, aproximadamente
40% relatou ter tido apenas parceiros sexuais ocasionais e 18.9% relatou paceiros fixos
e ocasionais.

A amostra do estudo de Costa (2009) revelou que apoOs notificacdo de
seropositividade para o VIH, 56.9% teve apenas um parceiro, 2.4% mais do que 10 e
17.4% optaram pela abstinéncia sexual. Por seu lado, dos 68% dos participantes
infetados pelo VIH/SIDA que colaboraram no estudo de Kalichman et al. (2007), 80%
revelaram ter apenas um parceiro sexual e os restantes 20% maultiplos parceiros.
Contudo, os participantes com maior nimero de parceiros sexuais apos conhecimento
da sua seropositividade, adotaram mais CSR, nomeadamente utilizaram menos o
preservativo do que os participantes infetados com um parceiro sexual fixo.

Por ultimo, no estudo de Paiva et al. (2002), com uma amostra de 1068 mulheres
infetadas pelo VIH/SIDA, 24% das participantes tem um parceiro sexual que também é
VIH positivo e Costa (2009) apurou que 26.1% dos sujeitos infetados tém um parceiro
também seropositivo. Contudo, existem muitos casos de sujeitos que desconhecem o
estado serologico do seu parceiro sexual (Costa, 2009). Assim, novas infecdes vdo
surgindo em virtude do desconhecimento e da ado¢do de comportamentos sexuais de
risco dos que ja estdo infetados pelo VIH/SIDA (Claudio & Mateus, 2000). Grilo (2001)
refere que a procura de um parceiro com o mesmo estado seroldgico constitui uma
solucdo para que os sujeitos infetados se possam manter sexualmente ativos com menos

culpa e medo de rejeicdo, ainda que haja perigo de reinfecdes.
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5.4. Suporte Emocional, Discriminagdo e Medo da Rejei¢céo

Ter uma rede de suporte e ndo se sentir descriminado apds conhecimento da
condicdo de seropositividade sdo determinantes para reduzir os niveis de stress dos
infetados pelo VIH/SIDA (Su et al., 2013). No estudo de Emlet et al. (2011) a familia
foi considerada pela maioria dos participantes como o apoio principal para lidar com a
infecdo. O apoio de familiares e o apoio psicoterapéutico sdo fundamentais quer ao
nivel da aceitacdo do diagndstico quer ao nivel da necessaria mudanca de
comportamentos (Andrade et al., 2010; Pettifor et al., 2012). Muitas sdo as mudancas
sentidas na adaptacdo a infecdo. Uma das que € descrita na literatura é o afastamento
familiar, sendo os lagos familiares afetados com a condicdo de seropositividade de um
dos seus membros (Andrade et al., 2010).

A descoberta em sujeitos casados desencadeia sentimentos de desconfianca,
rutura e conflitos (Andrade et al., 2010). Castanha et al. (2006) também frisa que a
infecdo no casamento provoca ruturas e conflitos, podendo acarretar o desinvestimento
afetivo no parceiro que trouxe a infecdo para a relacdo. Contudo, o estudo de Fedor et
al. (2013) demonstrou que o conhecimento do estado serolégico do parceiro nao
provoca necessariamente o divércio em sujeitos casados.

Os adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA tendem a isolar-se por ndo saberem
lidar, encarar e aceitar a sua condicdo de seropositividade (Machiesqui et al., 2012),
consequente da baixa autoestima sentida e dos problemas ao nivel da imagem corporal
(Andrade et al., 2010; Frade, 2013). O isolamento social dos sujeitos infetados pelo VIH
decorre, assim, do medo da discriminacdo ao revelar a condicdo de seropositividade
(Castanha et al., 2006). De facto, a infecdo pelo VIH/SIDA acarreta um estigma social
significativo (Block, 2009) e o medo do preconceito esta muito presente na vida dos
seropositivos (Machiesqui et al., 2012). Note-se que o estigma pode, para além de
aumentar o isolamento dos infetados, aumentar a disseminacdo da infecdo, por nédo
revelacdo da condicdo de seropositividade (Nascimento, 2002).

A discriminacdo e o medo da rejeicdo foi um dos temas principais abordados
pelos infetados que participaram no estudo de Nascimento (2002), sendo que 0s
testemunhos variaram entre 0s participantes que ndo revelaram o seu estado seroldgico a
ninguém, e os que revelaram a amigos e familiares e se sentiram discriminados por
estes. No estudo de Castanha et al. (2006), 40% da amostra relatou ter sido vitima de
preconceitos sociais pela familia, amigos ou outros, o que diminuiu as redes de suporte
e provocou isolamento social. No estudo de Saldanha e Figueiredo (2002), 50% dos

participantes inquiridos relataram discriminagéo, sobretudo por parte da familia. Muitas
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vezes 0 preconceito comeca nas familias, quer pela incompreensdo quer pela ndo-
aceitacdo da infecdo num ente querido (Machiesqui et al., 2012).

Deste modo, a ndo revelacdo surge como um mecanismo de defesa para o
infetado (Machiesqui et al., 2012). Cerca de metade dos participantes do estudo de
Jacobi et al. (2013) relataram ter sido vitimas de preconceito, através de boatos e
insultos verbais. Como consequéncia, estes participantes verbalizaram sentir vergonha e
culpa por serem seropositivos. Pensam que 0S outros o0s discriminam,
fundamentalmente, porque pensam que a infecdo se pega e por julgamentos morais e
crencas religiosas (Herek & Glunt, 1988). Numa perspetiva religiosa, a SIDA pode ser
encarada como uma “doenc¢a-maldicao” (¢ uma maldicdo divina, uma fatalidade fruto
do destino) ou uma “doenga-puni¢do” (como um castigo pelos seus pecados)
(Laplantine in Nascimento, 2002).

Os participantes do estudo de Block (2009) deram exemplos de como as pessoas
os discriminam: (1) ao fazerem perguntas desadequadas como, “Como apanhou a
infecd0?” “E homossexual?” “Vai morrer?”; (2) ao encararem a infecdo como um
segredo, incentivando o sujeito infetado a ndo falar ou comentar com ninguém sobre a
doenca; (3) ao acreditarem que os sujeitos infetados ndo devem ter mais relacGes
sexuais, ndo podem ser religiosos porque sdo homossexuais ou que estdo na iminéncia
de morrer; (4) por ultimo, alguns participantes relataram que existem pessoas que
chegam mesmo a influenciar outras para ndo se relacionarem com a pessoa infetada,
promovendo o afastamento de sobrinhos, de netos, entre outos. Os adultos idosos
infetados pelo VIH/SIDA vivenciam uma dupla discriminacdo: ser um adulto idoso
sexualmente ativo e ter VIH/SIDA (Brasileiro & Freitas, 2006; Kuteesa, Seely,
Cumming, & Negin, 2012; Machiesqui et al., 2012). Por isso, tendem a estar mais
isolados do que os seropositivos mais jovens (Emlet, 2006; Emlet & Farkas, 2001). As
experiéncias de discriminacdo sentidas pelos adultos idosos infetados pelo VIH podem
resultar, deste modo, em depressdo (Emlet, 2007).

Os portadores sintomaticos sentem-se mais discriminados do que os portadores
assintomaticos (Brener, Callander, Slavin, & Wit, 2013). Os adultos idosos infetados
experienciam maiores niveis de discriminacdo do que 0s seropositivos jovens (Solomon,
1996). Contudo, no estudo de Emlet (2005) verificou-se o inverso, sendo que o0 grupo
dos jovens infetados foi 0 que se sentiu mais discriminado pelos outros. No mesmo
estudo constatou-se que as mulheres se sentiam mais discriminadas do que os homens

por estarem infetadas.
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O estudo de Silva, Bunn, Bertoni, Neves, e Traebert (2013) procurou avaliar a
qualidade de vida dos que vivem com VIH, numa amostra com participantes com idades
compreendidas entre os 20 e os 81 anos, e verificaram que 0s participantes que sentem
que tém uma pior qualidade de vida sdo os que tém um nivel de escolaridade baixo, 0s
que acreditam que estdo doentes e os que foram diagnosticados ha menos de cinco anos.
Também Reis, Santos e Gin (2012), verificaram que a qualidade de vida das mulheres
infetadas pelo VIH/SIDA era bem predita pelo nivel de escolaridade e pelo tempo de
conhecimento do diagndstico, sendo que apresentavam niveis mais elevados de
qualidade de vida eram as que tinham um nivel de escolaridade alto e as que conheciam

0 seu diagndstico de VIH positivo ha mais de dois anos.

5.5. Revelagdo da Condicéo de Seropositividade

A tomada de decisdo sobre se deve ou ndo revelar a sua condicdo de
seropositividade para o VIH e a quem, constitui uma das preocupacdes fundamentais
das pessoas infetadas pelo VIH/SIDA. As razdes para a ndo revelacdo da condicdo de
seropositividade sdo: querer proteger os outros significativos, como familiares e amigos,
ndo os preocupando (Mason, Marks, Simoni, Ruiz, & Richardson, 1995; Meursing,
1999; Stutterheim et al., 2011); o medo da discriminacéo, a vergonha e a culpa (Kapiark
& Shippy, 2006; Stutterheim et al., 2011). As razdes para a sua revelacao sdo: o préprio
sentir o dever de informar os outros; a busca de apoio e de suporte; o desejo de educar
0s outros sobre os riscos de uma sexualidade desprotegida; a busca de libertacdo
emocional (Simoni & Pantalone, 2004)

Ciccarone et al. (2003) apuraram gque a hdo comunicacao do estado seroldgico a
um parceiro sexual é relativamente frequente em sujeitos infetados pelo VIH. Pelo
contrario, Arnold, Rice, Flannery, e Rotheram-Borus (2008) verificaram que a maioria
dos heterossexuais adultos infetados pelo VIH/SIDA contaram ao seu parceiro sexual
habitual e aos familiares mais préximos a sua condicdo de seropositividade, existindo,
porém, uma minoria significativa de pessoas que ndo o fizeram. Para uma melhor
compreensdo desta problematica, os autores relacionaram a revelacdo da
seropositividade com a identidade do sujeito. Deste modo, os sujeitos infetados pelo
VIH/SIDA ou contam a toda a gente (tornando a infecdo o centro da sua identidade), ou
ndo contam a ninguém (funciona como uma estratégia para garantir a sua rede social
sem se isolar), ou contam a algumas pessoas (estas pessoas sdo selecionadas

estrategicamente e depende do contexto). Block (2009) nas narrativas que recolheu
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também encontrou estes mesmos trés padrdes: 0s que contam a toda a gente, 0s que nao
contam a ninguém e 0s que contam apenas a algumas pessoas.

Entretanto, num estudo realizado com uma amostra de adultos portugueses
infetados verificou-se que 59.1% dos participantes que estavam sexualmente ativos num
relacionamento sério comunicaram ao parceiro a sua infecdo, descendo esta
percentagem para 0.6% quando se tratava de um parceiro sexual ocasional. No estudo
de Costa (2009), 28.1% dos participantes referiram que comunicaram sempre 0 seu
estado independentemente do tipo de relagcdo. Ainda neste estudo, constatou-se que
eram as mulheres quem mais comunicava ao seu parceiro o diagnostico da infecdo pelo
VIH e dos que ndo comunicaram 9.1% eram solteiras, 1.7% divorciadas e 1.1% casadas.
No estudo de Paiva et al. (2002), 91% das mulheres infetadas sexualmente ativas
comunicaram ao parceiro que eram seropositivas. No estudo de Simbayi et al. (2007),
dos 85% de participantes infetados pelo VIH sexualmente ativos, 42% teve relacOes
sexuais com o seu parceiro sem lhe revelar a sua condi¢do de VIH positivo. O mesmo
estudo verificou que aqueles que néo revelavam a sua condi¢cdo de seropositividade ao
parceiro, eram mais propensos a ter parceiros sexuais maltiplos, dos quais
desconheciam o seu estado seroldgico, e a ter relacGes sexuais desprotegidas. No estudo
de Lopes (2009), 63.3% dos inquiridos infetados pelo VIH/SIDA revelaram o seu
estado seroldgico ao seu parceiro sexual habitual. Contudo, Lopes (2009) nao encontrou
qualquer relacdo entre a pratica de comportamentos sexuais preventivos e o0
conhecimento do estado seroldgico do parceiro sexual. Kalichman et al., (2007) apurou
que as pessoas com multiplos parceiros sexuais revelavam menos o seu estado
serologico do as que tém um parceiro sexual fixo.

Idade. Os seropositivos mais velhos relatam menos o seu estado de
seropositividade a outros do que os mais jovens (Arnold et al., 2008; Onen et al., 2010).

Geénero. No estudo de Anglewicz e Chintsanya (2011) verificou-se que a
revelacdo da seropositividade entre cOnjuges era relativamente frequente. Contudo,
existem padr@es de divulgacao diferentes considerando a variavel género. As mulheres
que se sentem mais discriminadas em relacdo ao VIH tendem a ndo revelar a sua
condicdo de seropositividade aos seus parceiros, por medo da rejeicdo. E os homens que
tendem a ndo revelar sdo os que se infetaram por relac6es extraconjugais. Arnold et al.
(2008) verificaram que as mulheres revelam mais a sua condicdo de seropositividade do
que os homens. As mulheres que participaram no estudo de Frade (2013) revelaram

dificuldades em partilhar o diagnostico com 0s seus parceiros por medo da rejeicéo.
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Estatuto socioecondémico. O estudo de Anglewicz e Chintsanya (2011) apurou
que o estatuto socioecondémico era também um bom preditor da revelacdo da
seropositividade, sendo que os participantes de estatuto socioecondémico elevado
tendiam a ndo revelar ao conjuge o seu estado de seropositividade.

Religido. Préau, Bouhnik, Roussiau, Lert, e Spire (2008) verificaram que
aqueles que mais valorizavam a religido revelavam mais dificuldades em contar aos

seus parceiros o diagnéstico de VIH positivo.

5.6. Religido

Uma das formas de enfrentar a condicdo de seropositividade é com recurso a
religido (Machiesqui et al., 2012). A literatura indica que a religiosidade e a
espiritualidade aumentam na velhice e quando aparece uma doenca grave (Cuevas,
Vance, Viamonte, Lee, & South, 2010). A religido funciona como um suporte
emocional e social, verificando-se um aumento dos niveis de religiosidade apos a
descoberta da infecdo pelo VIH/SIDA (Andrade et al., 2010; Cuevas et al., 2010; Préau
et al., 2008). No estudo de Machiesqui et al. (2012) e descrito pelos participantes que
existem igrejas que proclamam a cura do VIH, o que constitui uma fonte de alivio para
os crentes. No estudo de Vance (2006), 72% dos adultos idosos seropositivos que
participaram, afirmaram que a sua espiritualidade tinha mudado apds conhecimento de
que estavam infetados, tornando-se mais espirituais.

Por dltimo, também se sabe que ap6s conhecimento do diagnostico de infecéo
verifica-se uma alteracdo na religiosidade dos seropositivos, sendo que uns tornam-se
mais assiduos nas suas praticas religiosas (como busca de suporte emocional), porem,
outros diminuem a presenca nos rituais religiosos (por medo da rejeicdo e discriminacao
da Igreja) (Brenan, 2008).
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6. Formulacéo do Problema de Investigagdo

Na revisdo de literatura apresentada procurou-se descrever e sistematizar
informagdo proveniente de investigagdo tedrica e empirica relativa ao VIH/SIDA em
adultos idosos. O aumento da esperanca média de vida, associado a melhoria da
qualidade de vida, a evolucdo da investigacdo nas descobertas acerca da sexualidade
ativa até anos tardios do desenvolvimento (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Calvet,
2003; Cooperman et al., 2007; Eldred & West, 2005; Gott, 2001; Levy-Dweck, 2005;
Lindau et al., 2006; Peate, 2007; Pedersen, 1998; Santos & Marques, 2006; Steinke,
1994; Weeks, 2002), a resisténcia a utilizacdo do preservativo (Abel & Werner, 2003;
Lindau et al., 2006; Schable et al., 1996; Stall & Catania, 1994) e o fraco conhecimento
nos mais velhos sobre o risco do VIH/SIDA (Abel & Werner, 2003; Akers et al., 2007;
Maes & Louis, 2003), levam a que os adultos idosos se tornem vulneraveis a esta
infecdo. Os adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA comecaram a preocupar a
sociedade atual, pelo crescente niUmero de casos que comecgaram a surgir (Altschuler et
al., 2008; Chiao et al., 1999; Dias et al., 2005; Emlet et al., 2002; Greene, 2003; Gutheil
& Chichin, 1991; INSA & CVEDT, 2005, 2012, 2013; Peate, 2007; Kapiark & Shippy,
2006). Por este facto, urge o estudo e uma reflexdo mais cuidada sobre esta
problematica, sabendo-se que a investigacdo acerca da infecdo pelo VIH/SIDA em
adultos idosos era e ainda € escassa (Bodley-Tickell et al., 2008; Chiao et al., 1999;
Grilo, 2001; Levy-Dweck, 2005; Linsk, 2000; Zelenetz & Epstein, 1998).

Dado que o problema de investigacdo € multifacetado, utilizou-se um método
misto (Collins et al., 2006; Creswell & Tashakkori, 2007; Prakash & Klotz, 2007)
sequencial de investigacdo (Collins et al., 2006; Morgan, 2007). Primeiro os estudos
quantitativos onde se procurou perceber os determinantes e as consequéncias da infecédo
pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos e depois um qualitativo para apreciar as
nuances da vivéncia da sexualidade e da infecdo. O método misto constitui-se como
uma mais-valia para a presente investigacdo dado que, por um lado, o estudo qualitativo
enriquece os dados descritivos, provenientes dos estudos quantitativos e, por outro,
procura colmatar uma lacuna existente na investigacdo acerca do fenomeno do
VIH/SIDA em adultos mais velhos, que tanto quanto foi possivel apurar na revisdo da
literatura ndo existem estudos que recorram a métodos mistos para estudar o fenémeno.
Pretende-se, a partir dos resultados encontrados na presente investigacdo, apreciar um
conjunto de conteddos que poderdo suportar a criacdo de campanhas de
informacdo/prevencéo e a realizacdo de programas de intervencdo junto de adultos mais

velhos infetados e ndo infetados pelo VIH/SIDA.
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A partir da revisdo da literatura, identificaram-se as varidveis importantes para a
analise da tematica do VIH/SIDA em adultos mais velhos. Assim, num primeiro estudo,
testou-se a invariancia fatorial (Joreskog & SoOrbom, 1993) e a validade estrutural
(Fornell & Larcker, 1981; Nunnally & Bernstein, 1994) de um modelo de medida
derivado da Escala de Atitudes Sexuais (EAS; Alferes, 1994; Hendrick & Hendrick,
1987; Margalha et al., 2008), considerando apenas os fatores Permissividade e
Comunhao, pela relacéo que estabelecem com o fendmeno a estudar (Aboim, 2011; Bell
et al., 1999; Le Gall et al., 2002). Justifica-se esta opcdo em funcdo do dominio de
aplicacdo, das caracteristicas da amostra e do contetdo dos itens da prova.

Seguindo as recomendacdes de Joreskog e Sorbom (1993) e de Anderson e
Gerbing (1988), s6 depois de dado este passo foi testada a invariancia do modelo de
mediacdo apresentado na Figura 1. Neste segundo estudo, analisou-se a influéncia que
as variaveis ligadas as atitudes sexuais, Permissividade e Comunhdo, e ao
Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA (variaveis enddgenas
mediadoras), tinham nos efeitos do género, do estado civil, do nivel de escolaridade e da
religido (variaveis exdgenas) sobre os Comportamentos Sexuais de Risco (CSR;
variavel endogena critério), considerando um grupo de adultos mais velhos infetados
pelo VIH/SIDA e outro de ndo infetados. Os resultados do teste da invariancia do
modelo (Joreskog & S6rbom, 1993) de mediacdo servirdo tanto a uma andlise das suas
trajetdrias para cada um dos grupos quanto para identificar possiveis determinantes de
CSR no grupo ndo clinico e consequéncias da infecdo no grupo clinico, mediante a
contrastacdo dos resultados através dos grupos (trajetdrias significantes e néo
significantes no grupo ndo clinico vs. trajetorias significantes e nao significantes no
grupo clinico).

As atitudes face a sexualidade constituem-se como um importante preditor de
CSR, que é uma das causas apontadas para o aumento da infecdo pelo VIH/SIDA em
adultos idosos (Abel & Werner; Alvarez, 2005; Knodel et al., 2003; Maes & Louis,
2003). Atitudes e comportamentos sexuais estdo intimamente relacionados, pelo que a
investigacdo os tem estudado em simultaneo (Davidson et al., 2008; Eagly & Chaiken,
1993; Hendrick & Hendrick, 2006). Quanto a Permissividade, esperam-se encontrar
efeitos de predicdo e diferencas tanto no grupo clinico como no nédo clinico quanto ao
género, estado civil, religido e nivel de escolaridade, sendo que a literatura indica que 0s
mais permissivos sao 0s homens (Alferes, 1994; Antunes, 2007; Eisenman & Dantzker,
2006; Hendrick et al., 1985; Hendrick et al., 2006; Le Gall et al., 2002; Nodin et al.,
2001; Oliver & Hyde, 1993; Silva, 2008; Vera Cruz & Mullet, 2012), os com parceiro
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(Laumann et al., 2006), os nédo praticantes de uma religido (Antunes, 2007; Beckwith &
Morrow, 2005; Lefkowitz et al., 2004; Samuels, 1997; Silva, 2008) e 0s mais
escolarizados (Samuels, 1997; Vera Cruz & Mullet, 2012).

Quanto a Comunhdo esperam-se encontrar efeitos de predicdo e diferencas nos
grupos quer quanto ao género quer quanto a religido, sendo que alguns estudos apontam
para que que sejam as mulheres (Hendrick et al., 1985) e os praticantes de uma religido
(Lefkowitz et al., 2004) a obter pontuagdes mais elevadas. Contudo, outros estudos ndo
encontraram diferencas entre homens e mulheres quanto a Comunhao (Alferes, 1994;
Filipe, 2012). Ja Le Gall et al. (2002) verificou que nos participantes adultos mais
velhos, os homens revelaram pontuacdes ligeiramente mais elevadas do que as
mulheres. Quanto a religido, no estudo de Antunes (2007) verificou-se que 0s
participantes ndo praticantes de uma religido foram os que obtiveram pontuaces mais
elevadas na dimensdo Comunh&o. N&o foi encontrada na literatura justificacdo para a
relagéo entre estado civil e nivel de escolaridade com a Comunh&o, contudo espera-se
que existam diferencas nos niveis de Comunh&o nos adultos mais velhos em funcéo do
estado civil e da escolaridade.

Quanto a variavel Conhecimento, esperam-se encontrar efeitos de predicdo e
diferencas nos grupos quanto ao género, estado civil, nivel de escolaridade e religido,
sendo que a literatura indica que s@o as mulheres (Im-Em et al., 2002; Santos-Ortiz et
al., 2004), os com parceiro (Weaver & Passmore, 2012), os praticantes de uma religido
(Noden et al., 2010) e os mais escolarizados (Andrade et al., 2010; Henderson et al.,
2004; Maes & Louis, 2003; Weaver & Passmore, 2012) quem tem mais Conhecimento
quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA. Quanto ao estado civil, ainda que
Weaver e Passmore (2012) tenham encontrado diferencas nesta variavel na relagdo com
o Conhecimento, o estudo de Henderson et al. (2004) ndo encontrou qualquer relacéo.

Os CSR sdo uma variavel importante a ser considerada quando se estuda a
infecdo pelo VIH/SIDA, visto a sua adogdo ser considerada uma das causas para
contrair a infe¢do. Tendo por base a evidéncia empirica esperam-se encontrar efeitos de
predicao e diferencas nos grupos quanto ao género, estado civil, nivel de escolaridade e
religido. Quanto ao género, a literatura indica que os homens adotam mais CSR do que
as mulheres (Aboim, 2011; Alvarez, 2005; Baldwin & Baldwin, 1988; Choi et al., 1994;
Goldman & Harlow, 1993; Jackson et al., 2005; Stall & Catania, 1994), ainda que o
estudo de Rosenthal et al. (1997) ndo tenha encontrado diferencas entre homens e
mulheres. Quanto ao estado civil, a literatura ndo é consensual, verificando-se que, por

um lado, ha estudos que indicam que 0os com parceiro incorrem em mais CSR do que 0s
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sem parceiro (Shisana et al., 2004) e, por outro, hé estudos que indicam o inverso (Stall
& Catania, 1992). Quanto a religido, a literatura indica que os ndo praticantes de uma
religido incorrem em mais CSR do que os praticantes (Allain et al., 2004; Galvan et al.,
2007; Gillum & Holt, 2010; Murray et al., 2007; Theall et al., 2003; Trinitapoli &
Regnerus, 2006), embora o estudo de Baldwin e Baldwin (1988) tenha verificado que a
religido ndo influenciava a préatica de CSR. Quanto ao nivel de escolaridade, a literatura
indica que os menos escolarizados adotam mais CSR do que os mais escolarizados
(Allain et al., 2004; Cruzeiro et al., 2010).

Procurou averiguar-se, ainda, se existia relacdo entre as atitudes face a
sexualidade (Permissividade e Comunhdo) e os CSR, sendo que a literatura indica que
quanto mais permissivo um participante se revele, mais CSR adote (Antunes, 2007;
Feliz, 2009). Quanto a Comunhdo, ndo foram encontrados estudos que referissem a
relacdo entre esta variavel e os CSR. Contemplou-se, ainda, a possivel influéncia do
Conhecimento sobre os CSR, sendo que a literatura ndo é consensual quanto a esta
relacdo. Por um lado, h& estudos que verificam que quanto maior o Conhecimento
quanto as formas de transmisséo do VIH/SIDA, menos CSR sejam praticados (Claudio
& Mateus, 2000; Feliz, 2009; Tourinho, Coelho, & Santos, 2011). Por outro, ha estudos
que demonstraram que independentemente do nivel de conhecimento das pessoas sobre
a infecdo pelo VIH/SIDA, estas incorrem em CSR (Alvarez, 2005; Stephenson, 2009),
e, ainda, ha outros estudos como o de Costa (2009) que ndo encontraram uma relacao

estatisticamente significativa entre as variaveis.
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Figura 1. Modelo de mediacdo da Permissividade, da Comunh&o e do Conhecimento no efeito do género, estado civil, religido e nivel de
escolaridade sobre os Comportamentos Sexuais de Risco.
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Realizou-se, ainda, um terceiro estudo quantitativo em que se testaram as
diferencas entre os grupos clinico e ndo clinico no que respeita as variaveis
Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e CSR e, ainda, as diferencas entre estes
grupos nessas variaveis para cada um dos niveis das variaveis género, estado civil,
religido e nivel de escolaridade. De acordo com a revisdo de literatura efetuada ndo
foram encontrados estudos que versassem diferencas entre pessoas infetadas e néo
infetadas pelo VIH/SIDA quanto as varidveis Permissividade, Comunhéo,
Conhecimento e CSR e quanto aos diferentes niveis das varidveis genero, estado civil,
religido e nivel de escolaridade. Porém, os estudos com infetados apontam para que a
maioria dos infetados tenham Conhecimento (Costa, 2009; Frade, 2008; Okuno et al.,
2012) e adotem comportamentos sexuais preventivos (Andrade et al., 2010; Camoni et
al., 2011; Krishna et al., 2007; McClelland et al., 2006; Steward et al., 2009) quanto as
formas de transmisséo do VIH/SIDA.

Finalizou-se a presente investigagdo com o estudo qualitativo, onde se
analisaram as trajetdrias de vida de seis participantes do estudo quantitativo infetados
pelo VIH/SIDA que correspondessem a casos significantes (Simonton, 1999) e
exemplares (Hilton & Von Hippel, 1996) nas suas caracteristicas quanto a infecdo. Isto
foi feito tendo como sustentacdo concecdes teoricas e evidéncias empiricas acerca do
desenvolvimento (Erikson, 1980, 1982; Levinson, 1977, 1984, 1986; McAdams, 1993,
1996) e acerca das varidveis enddgenas do modelo da Figura 1, ndo esquecendo 0s
resultados obtidos para estas variaveis nos Estudos 2 e 3. Através da analise das
historias de vida (HV) focalizadas (Poirier et al., 1999) no tema da infecdo pelo
VIH/SIDA destes seis adultos mais velhos infetados, procuraram compreender-se as
nuances relativas as consequéncias da infecéo ja apreciadas extensivamente nos estudos
quantitativos, bem como os determinantes da infecéo.

As HV foram individualmente analisadas mediante o recurso a trés técnicas de
analise de conteudo: analise categorial tematica (Bardin, 2004), analise cronoldgica e
biograma (Agra & Matos, 1997; Tinoco & Pinto, 2001). Para efetuar a anélise
cronoldgica tomaram-se as teorias do desenvolvimento unitarias de Erikson (1980,
1982) e Levinson (1977, 1984, 1986), considerando os periodos da infancia,
adolescéncia, adultez e velhice nas narrativas. Na andlise categorial tematica foram
consideradas as seguintes categorias pré-determinadas: (1) Permissividade, Comunhdo,
Conhecimento e CSR; (2) as categorias de analise das HV de McAdams (1993, 1996) —

tom narrativo, imagética, linhas tematicas, setting ideoldgico, episddios nucleares,
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imagos, desenrolar generativo e avaliacdo narrativa; (3) a andlise sintatica, destacando
as nuances positivas e negativas do discurso; (4) a utilizacdo do controlo primario e/ou
secundario a luz da teoria de Heckhausen e Schulz (1995, 1997); (5) as fases da teoria
da crise de Caplan (1961, 1964), procurando identificar quais as estratégias/mecanismos
dos participantes para lidar com o aparecimento da infecéo; (6) e o processo de luto de
Kibler-Ross (1979, 1989, 1992), procurando identificar quais as fases em que 0sS
participantes se encontram na confrontacdo com a sua condicdo de seropositividade.
Numa atitude exploratéria foram também consideradas eventuais categorias emergentes
relacionadas com os determinantes e as consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em
adultos mais velhos que surgissem das narrativas.

Concluindo este processo fez-se uma analise conjunta das HV tendo como pré-
-categorias 0s determinantes e as consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA e como
categorias a Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e CSR, com 0 objetivo de
aprofundar o que causou a infecdo e o que mudou depois do conhecimento do
diagnostico de seropositividade.

Perspetiva-se que os resultados dos quatro estudos poderdo constituir-se como
fonte de informacdo ao nivel da prevencéo e intervencao junto de adultos mais velhos,
com o intuito de travar o aumento de casos de adultos mais velhos infetados pelo
VIH/SIDA.
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Parte 11

Estudos Empiricos Quantitativos
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7. Estudo 1 — Invariancia dos Fatores Permissividade e Comunhéo
da Escala de Atitudes Sexuais

7.1. Método

7.1.1. Participantes. A amostra da presente investigacdo foi constituida por 239
adultos mais velhos voluntarios residentes em “areas predominantemente urbanas”, do
distrito de Lisboa, utilizando a terminologia do INE (s.d.), de ambos o0s géneros, ndo
institucionalizados, distribuidos por um grupo clinico (infetados pelo VIH/SIDA) e por
um grupo ndo clinico (ndo infetados pelo VIH/SIDA), e com idades compreendidas
entre 0s 55 e 0s 82 anos (M = 69 anos).

Esta amostra, selecionada através de técnicas ndo probabilisticas de amostragem,
foi maioritariamente composta por participantes do género masculino (55.0%), sem
parceiro (50.2%), ndo praticantes de uma religido (69.5%) e com baixa escolaridade (M
= 3.68 anos de escolaridade), cuja distribuicdo por niveis é a seguinte: analfabetos
(35.1%); 1° ciclo completo (51.5%); 2° ciclo completo (4.6%); 3° ciclo completo
(5.9%); ensino secundario completo (2.1%); e, ensino superior completo (.8%). O grupo
clinico integrou 12 participantes oriundos dos PALOP e o grupo néo clinico cinco.

Conforme pode verificar-se na Tabela 9, o grupo ndo clinico foi formado por
122 participantes, com idades a variar entre os 55 e os 82 anos (M = 72 anos), e
constituido maioritariamente por homens, com parceiro, ndo praticantes de uma religido
e com baixa escolaridade. Por seu lado, o grupo clinico foi constituido por 117
participantes, com idades compreendidas entre os 55 e os 82 anos (M = 66 anos) e
composto na sua maioria por homens, sem parceiro, ndo praticantes de uma religido e
com baixa escolaridade. Tal como na presente amostra, a populacdo portuguesa com
mais de 50 anos infetada pelo VIH/SIDA pertence maioritariamente ao género
masculino (INSA & CVEDT, 2012, 2013).

Tabela 9. Distribuicdo dos Grupos Amostrais de Acordo com as Variaveis

Sociodemograficas

Grupo Clinico Grupo Nao Clinico
n % n %
Género Feminino 50 42.7 57 46.7
Masculino 67 57.3 65 53.3
(continua)
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Tabela 9. Distribuicdo dos Grupos Amostrais de Acordo com as Variaveis
Sociodemograficas (continuacao)

Grupo Clinico Grupo Nao Clinico
n % n %
Estado Civil  Sem parceiro®” 64 54.7 56 45.9
Com parceiro® 53 45.3 66 54.1
Religido N4o praticantes® 74 63.2 92 75.4
Praticantes® 43 36.8 30 24.6
Nivel de Analfabetos 43 36.8 41 33.6
Escolaridade  1° ciclo completo 55 47.0 68 55.7
2° ciclo completo 7 6.0 4 3.3
3° ciclo completo 11 9.4 3 2.5
Secundario completo 1 9 4 3.3
Ensino Superior completo 0 .0 2 1.6

Nota. PSolteiros, separados, divorciados e vitvos; Pcasados e a viver em unifo de
facto; ®ateus, agndsticos, catdlicos ndo praticantes; )catdlicos praticantes.

Os grupos sao equivalentes quanto ao género [xw, n = 239 = .38, p = ns], estado
civil [x? @ n = 230)= 1.85, p = ns] e nivel de escolaridade (Um.w = 7113; Z = -.05; p = ns).
Contudo, ndo sdo homogéneos quanto a idade e a religido, sendo que o grupo clinico é
significativamente mais novo [tps7) = -7.71; p < .001] e tem um maior nimero de
praticantes [x2(1, N=239) = 4.16, p < .05].

O grupo clinico era maioritariamente heterossexual (97.4%), existindo apenas
trés casos de participantes homossexuais. O tempo de conhecimento do diagnostico
variou entre um més e nove anos. A maioria dos participantes do grupo clinico (60.7%)
afirmaram saber como se infetaram pelo VIH/SIDA. Neste grupo 50.7% dos homens
infetados sabem como se infetaram, dos quais 45.0% refere ter sido por recurso a
prostituicdo ou parceiras ocasionais, ndo recorrendo a utilizacdo do preservativo de
forma sisteméatica. No caso das mulheres 74.0% referem saber como contrairam a
infecdo, sendo que 46.0% atribui aos maridos a causa da infecéo.

7.1.2. Instrumentos. No sentido de compreender e explorar as questfes
anteriormente formuladas, foram utilizados dois instrumentos, partindo do pressuposto
que estes sdo complementares e ndo interdependentes. Foi aplicado um questionario
sociodemografico (Anexo A) com o objetivo de controlar varidveis como a idade, o

género, o estado civil, a religido e o nimero de anos de escolaridade e, somente, no caso
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do grupo clinico, foram, ainda, heteroadministradas algumas questdes sobre a infegcdo
pelo VIH/SIDA, sobre a sua forma de transmissdo, por quem, quando e em que
contexto, respondidas de forma aberta pelos participantes, com o fim de descrever estas
caracteristicas na amostra. Em seguida, aplicou-se a versdo portuguesa adaptada para
adultos idosos da Sexual Attitudes Scale (Hendrick & Hendrick, 1987; Margalha, Diniz
& Vaz, 2008), que é uma escala constituida por 43 itens (Anexo B), com uma forma de
resposta Likert, que varia entre 1 (N&o concordo mesmo nada) e 5 (Concordo mesmo
muito), distribuidos por quatro fatores. Na Tabela 10 apresenta-se uma sintese dos
estudos de validacdo da EAS.

Tabela 10. Estudos de Validacao da Escala de Atitudes Sexuais

Autores N Fatores Itens/Fator Itens
SAS 800 estudantes Permissividade Sexual 29 74
Hendrick,  Hendrick, universitarios Responsabilidade Sexual 10
Slapion-Foote e Foote Comunhdo Sexual 9
(1985) Instrumentalidade Sexual 6
EUA Convencionalidade Sexual 7
Evitacdo Sexual 4
Controlo Sexual 3
Dominio Sexual 6
SAS 1374 estudantes Permissividade 21 43
Hendrick e Hendrick universitarios Préaticas Sexuais 7
(1987) Comunhéo 9
EUA Instrumentalidade 6
SAS 800 participantes Permissividade 6 22
Le Gall, Mullet & dos 18 aos 87 Responsabilidade 4
Shagi (2002) anos Prazer 4
Franca Instrumentalidade 4
Comunhé&o 4
SAS 1720 jovens Permissividade 10 20
Hendrick, Hendrick e Planeamento Familiar (3)
Reich (2006) Comunhéo 5 (23)
EUA Instrumentalidade 5
Nota. SAS = Sexual Attitudes Scale; EAS = Escala de Atitudes Sexuais. (continua)
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Tabela 10. Estudos de Validacio da Escala de Atitudes Sexuais (continuagéo)

Autores N Fatores Itens/Fator  Itens
EAS 365 Permissividade 21 43
Alferes (1994) estudantes Praticas Sexuais 7
Portugal universitarios  Comunhao 9
Instrumentalidade 6
EAS 960 Permissividade 16 40
Antunes (2007) estudantes Envolvimento Afetivo 14
Portugal universitarios  Instrumentalidade
Praticas 4
EAS 181 Permissividade 10 23
Filipe (2012) estudantes Controlo da Natalidade 3
Portugal universitarios  Comunhao 5
Instrumentalidade 3
Prazer 2
EAS 301 adultos Prazer/Sexo pré-marital 4 43
Vera Cruz & Mullet (2012) Responsabilidade 4
Mocambique Sexo ndo convencional 6
Percecdo de Risco 6
Permissividade 6
Comunhédo 4
Instrumentalidade 4
EAS 301  adultos Sexo Ocasional 5 17
Margalha, Diniz & Vaz idosos Comunhao 5
(2008) Planeamento Familiar 3
Portugal Instrumentalidade 4
EAS 200  adultos Permissividade 8 13
Feliz (2009) idosos Comunhéo 5
Portugal

Nota. SAS = Sexual Attitudes Scale; EAS = Escala de Atitudes Sexuais.

Conforme pode verificar-se na Tabela 10, a escala surgiu, inicialmente, nos
EUA na década de 80, pelos estudos de Hendrick et al. (1985), com o objetivo de

encerrar a lacuna existente na falta de um instrumento capaz de medir as atitudes

sexuais. Os autores aplicaram uma escala com 102 itens (reducdo feita apds analise da

redundancia de alguns deles, a partir de uma escala de 150 itens), a estudantes
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universitarios, com a qual se pretendia abranger diversas tematicas relativas as atitudes
sexuais. Esta aplicacdo resultou numa nova reducdo da escala, que passou a ser
composta por 74 itens distribuidos por oito fatores.

Mais tarde, Hendrick e Hendrick (1987) desenvolveram a EAS com 43 itens,
repartidos por quatro fatores, diretamente relacionados com as seguintes dimensdes
atitudinais: Permissividade, Praticas Sexuais, Comunhdo e Instrumentalidade. Os
autores pretendiam criar uma escala de atitudes sexuais, numa perspetiva
multidimensional que fosse capaz de abarcar a relacdo entre a sexualidade e o amor,
tentando clarificar, junto de estudantes universitarios, a existéncia de diferengas de
géneros e a continuagdo ou a perda do duplo padréo sexual*.

A subescala da Permissividade, composta por 21 itens, remete para os limites até
onde as pessoas decidem ir sexualmente e esta ligada a uma sexualidade sem
compromissos emocionais, abrangendo tematicas como o sexo ocasional e a diversidade
de parceiros. A subescala das Praticas Sexuais, constituida por sete itens, esta ligada a
temas como o planeamento familiar, a educagdo sexual e a sexualidade né&o
convencional, que passa, por exemplo, pela aceitacdo de comportamentos como a
masturbacdo. A subescala da Comunh&o, composta por nove itens, relaciona-se com
uma sexualidade mais idealistica, em que a sexualidade envolve a partilha de
sentimentos, mas também com a importancia da sexualidade na vida. Por fim, a
subescala da Instrumentalidade, constituida por seis itens, remete para uma sexualidade
mais utilitarista, estando mais relacionada com o sexo genital.

A hipdtese de haver diferencas nas atitudes sexuais entre jovens e adultos idosos
tem sido frequentemente levantada. Num estudo transcultural elaborado por Le Gall et
al. (2002), este assunto foi especificamente abordado. Os autores aplicaram uma versao
da SAS, com recurso a Analise Fatorial Confirmatoria (AFC), a partir de uma amostra
de jovens e adultos idosos. Uma das hipdteses consistia em avaliar se os adultos idosos
teriam atitudes sexuais menos permissivas € menos instrumentais que os jovens. Os
resultados confirmaram esta hipdtese para a Permissividade (em ambos 0s sexos) e para
a Instrumentalidade (apenas para os homens). Recorreram, ainda, a Analise Fatorial
Exploratéria (AFE), criando um modelo com 5 fatores (Permissividade,

Responsabilidade, Prazer, Instrumentalidade, Comunhdo e Despersonalizacdo). Neste

Conceito que explicita o conjunto de normas sociais que determinam comportamentos sexuais distintos
em funcdo do género, sendo que, culturalmente, é concedida uma maior liberdade sexual aos homens.
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estudo os autores identificaram duas ordens de fatores: o sexo centrado no préprio e o
sexo centrado na relagéo.

Recentemente, Hendrick et al. (2006) chegaram a uma verséo reduzida da escala
com 23 itens e com a particularidade do fator Praticas Sexuais passar a ser designado
por Planeamento Familiar, visto que o0s itens que O constituem estarem mais
relacionados com esta Ultima designacdo do que com as Praticas Sexuais. De referir que
0s autores antes do estudo da escala com quatro fatores, testaram, através da AFC, a
escala apenas com trés fatores (20 itens), excluindo o fator Planeamento Familiar. Como
o teste do %° ndo revelou diferencas estatisticamente significativas entre os dois
modelos, optaram pela escala composta pelos 23 itens distribuidos por quatro fatores,
preservando, assim, a estrutura original da escala.

A adaptacdo da EAS para a populacdo universitaria portuguesa foi feita por
Alferes em 1994 com a participacdo de 365 estudantes universitarios, sendo que a forma
de resposta aos itens da EAS era a mesma da original. Alferes (1999) encontrou
resultados semelhantes aos de Hendrick e Hendrick (1987), tendo mantido, por isso, 0s
43 itens repartidos por quatro fatores da escala (Permissividade, Praticas Sexuais,
Comunhé&o e Instrumentalidade). Contudo, surgiram algumas diferencas nos resultados
entre os dois trabalhos, nomeadamente na subescala Praticas Sexuais, em que Alferes a
classifica como bipolar por se poder dividir em dois grupos heterogéneos: um que
abarca os itens 22, 23, 24 e 25, relacionado com as atitudes face ao planeamento
familiar e a educacéo sexual, e 0 outro que integra os itens 26, 27 e 28, e que se refere a
sexualidade propriamente dita, conforme veio a acontecer com o estudo de Hendrick et
al. (2006). Esta bipolaridade pode ser explicada pelo facto da subescala Praticas Sexuais
ser o resultado da juncdo de dois fatores apontados por Hendrick et al. (1985): a
Responsabilidade Sexual e a Convencionalidade Sexual.

Alferes recomenda, ainda, a exclusdo dos itens 13, 16, 18, 21, 27 e 28 pois s
assim a consisténcia interna da EAS serd de .83. Refira-se que um outro estudo
realizado com uma amostra de 960 estudantes universitarios portugueses obteve
resultados proximos aos do trabalho de Alferes (Antunes, 2007). Neste estudo houve
necessidade de excluir da prova os itens 23, 27 e 33, obtendo-se uma estrutura de 40
itens distribuidos pelos quatro fatores.

Num outro estudo realizado em Portugal, aplicou-se a versao reduzida da EAS

proposta por Hendrick et al. (2006) a uma amostra de 181 estudantes universitarios e
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identificaram-se cinco fatores (Permissividade, Controlo de Natalidade, Comunhao,
Instrumentalidade e Prazer) (Filipe, 2012).

Um estudo realizado com uma amostra de 301 adultos mogambicanos aplicou a
versdo portuguesa da EAS (Alferes, 1994), e através de AFE identificaram-se sete
fatores (Prazer, Responsabilidade, Sexo ndo Convencional, Perce¢cdo do Risco,
Permissividade, Comunhé&o e Instrumentalidade) (Vera Cruz & Mullet, 2012).

Em 2008, Margalha, Diniz e Vaz adaptaram, através da AFC, a EAS para a
populacdo de adultos idosos portugueses (N = 301) e surgiram algumas alteracdes. A
prova passou a ser constituida apenas por 17 itens distribuidos por quatro fatores: Sexo
Ocasional (itens 0, 2, 6, 14 e 26), Planeamento Familiar (itens 1, 7 e 27), Comunhé&o
(itens 9, 19, 25, 37) e Instrumentalidade (itens 17, 34, 39 e 42). Note-se que os fatores
Permissividade e Praticas Sexuais de Alferes (1994) passaram a designar-se por Sexo
Ocasional e Planeamento Familiar, respetivamente, devido ao contetdo dos itens que 0s
constituem. Foram testados dois modelos: um tetradimensional obliquo, em que se
operacionalizaram 0s quatro fatores mencionados para interpretar as atitudes sexuais
dos adultos idosos portugueses, e um hierarquico (conceptualmente derivado), em que
se agregaram o0s quatro fatores referidos a dois fatores de segunda ordem (Hedonismo e
Eudaimonia). Constatou-se que o modelo obliquo estava melhor ajustado do que o
hierarquico.

Em 2009, realizou-se um estudo em que se procedeu a validacao estrutural da
EAS para uma amostra com 200 adultos idosos, ndo infetados e infetados pelo
VIH/SIDA. Chegou-se a um modelo bidimensional obliquo (Permissividade e
Comunhdo), com 13 itens, tendo-se excluido os fatores Instrumentalidade e Praticas
Sexuais, devido ao conteido dos itens e as especificidades da amostra testada (Feliz,
2009).

7.1.3. Procedimento de recolha de dados. Optou-se sempre pela hetero-
administracdo dos instrumentos devido a especificidade da populacdo em estudo,
nomeadamente o baixo nivel de escolaridade (INE, 2013a) e problemas ao nivel da
saude funcional (e.g., problemas de visdo). Com este método de administracao,
pretendia-se, também, controlar a dificuldade de alguns perante uma situacdo néo
familiar, como € a situacdo de teste, bem como possiveis dificuldades que surgissem na
compreensdo da instrucao, dos itens e da forma de resposta (Diniz & Amado, in press).
Contudo, a presenca do investigador pode provocar enviesamento nas respostas,

resultante do efeito de desejabilidade social (Mucchielli, 1979) e do efeito
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constrangedor que os itens relacionados com a tematica da sexualidade podem provocar
(Catania, Gibson, Chitwood & Coates, 1990; Catania, McDermott & Pollack, 1986;
Fenton, Johnson, McManus, & Erens, 2001); este é um tema que acarreta tabus pessoais
e sociais. Belsky (1990) afirma que é dificil obter informacdo precisa e verdadeira
quando se trata de questionarios sobre sexualidade, pelo embarago que a temaética
suscita, sobretudo quando inquirida por um estranho. Se optassemos pela hetero-
administracdo para uns e o autopreenchimento para outros, iriamos estar a contaminar o
método de recolha. Se escolhéssemos o autopreenchimento como Unica forma de
administracdo dos questionarios, iriamos excluir participantes, designadamente o0s
menos escolarizados, que tal como indica a literatura apresentam problemas ao nivel da
compreensdo dos itens das provas relativas a tematica da sexualidade (Binson &
Catania, 1998). Assim sendo, 0 hetero-preenchimento dos instrumentos, sob a forma de
entrevista, apresentou-se como a melhor solugéo.

Tanto quanto possivel, e tendo por base o estudo de Li, Rahhal, e May (1998)
acerca da relacdo entre a aplicagdo de um teste e o pico de excitagcdo circadiana,
procurou-se aplicar os instrumentos durante a manhd, por forma a evitar os periodos
menos “despertos” dos participantes, contudo isto nem sempre foi possivel, sobretudo
na recolha da subamostra do grupo clinico.

Os instrumentos foram aplicados na totalidade pela autora dos estudos para
garantir a padronizacdo do processo de recolha. A recolha dos dados foi feita,
inicialmente no ambito da realizacdo da Tese de Mestrado da autora (Feliz, 2009), e
também, posteriormente, em hospitais civis (Servicos de Infeciologia do Hospital de
Santa Maria, de Cascais e Fernando da Fonseca), valéncias da Santa Casa da
Misericérdia de Lisboa para pessoas portadoras de VIH/SIDA, no caso do grupo clinico,
e em centros de dia da Santa Casa da Misericordia de Lisboa, no caso do grupo nédo
clinico.

Foram feitos pedidos de autorizacdo de recolha dos dados quantitativos (Anexo
C) as instituicbes, sendo que no caso do Hospital de Santa Maria, foi necessario
submeter um projeto & Comissdo de Etica e Conselho de Administracdo. Com os
restantes hospitais e instituicdes depois de enviado o pedido de autorizacdo por escrito,
0S contactos seguintes e a autorizacdo para a recolha foram verbais e presenciais. O
estudo procurou respeitar as normas éticas para a investigacdo clinica com seres

humanos, constantes na Declaracdo de Helsinquia (World Medical Association, 2013).
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Os tempos de recolha ndo foram iguais nos dois grupos e certos participantes
ndo responderam a totalidade dos itens da Escala de Atitudes Sexuais. Surgiram alguns
constrangimentos associados a recolha de dados no grupo clinico, que se prenderam
com a dificuldade em sinalizar os participantes, a disponibilidade de setting para a
realizacdo da recolha de dados e de disponibilidade tempo dos participantes. Num dos
locais de recolha, apenas foi possivel realiza-la um dia por semana, por disponibilidade
de setting, o qual estava condicionado as consultas marcadas para esse dia, que
poderiam ou ndo abranger adultos mais velhos com 55 ou mais anos.

Os participantes do grupo clinico (infetados pelo VIH/SIDA) foram selecionados
por um processo de amostragem intencional, mediante a opinido de peritos. Foi
solicitado aos médicos que indicassem pacientes diagnosticados com a infecdo pelo
VIH/SIDA depois dos 55 anos. A idade de infe¢do dos participantes foi controlada pela
data de diagnostico, ressalvando-se que podera ndo corresponder a data de infecéo.
Muitos das pessoas quando lhes é diagnosticada a infecdo € quando aparecem nos
hospitais ja doentes, o que significa que ja estardo infetados ha mais tempo, pois o virus
podera demorar alguns anos a manifestar-se. Deste modo, excluiram-se da amostra
todos aqueles que tivessem tido o diagnostico de infecdo antes dos 55 anos de idade e
que nao tivessem sido infetados por via sexual.

Os participantes do grupo ndo clinico (ndo infetados pelo VIH/SIDA) foram
selecionados por um processo de amostragem de conveniéncia.

A ndo correspondéncia das caracteristicas sociodemograficas entre o que
acontece na populacdo e na amostra deste estudo, sobretudo relativamente ao género, foi
intencional: ndo se pretendia estudar a populacdo mas sim comparar grupos amostrais, o
que por questdes estatisticas exige grupos homogéneos.

Os pacientes infetados pelo VIH/SIDA eram inicialmente abordados pelo seu
médico no final da consulta para a possibilidade de participarem no estudo, explicando
sucintamente o0s objetivos do mesmo. Caso as pessoas aceitassem participar a recolha
era feita imediatamente apds o fim da consulta pela investigadora e em gabinete médico
com total privacidade. Houve, porém, algumas recusas.

Antes da aplicacdo dos instrumentos, foi feita a cada participante uma
apresentacdo do estudo, referindo-se o objetivo e o enquadramento institucional do
mesmo, garantindo o anonimato e a confidencialidade dos dados por eles fornecidos e
frisando o facto das respostas ndo virem a ser trabalhadas individualmente, mas sim no

conjunto das respostas fornecidas por todos os participantes. Era referido que a
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participacdo podia ser recusada ou interrompida durante 0 seu curso e que ndo seriam
prejudicados de forma alguma. Para tal era lido e assinado um Termo de Consentimento
Informado (Anexo D; American Psychological Association, 2003; Diario da Republica,
2011). No final da aplicagdo dos instrumentos agradeceu-se sempre a participagdo no
estudo reforcando as questdes relativas ao tratamento dos dados ser feito num conjunto
e ndo trabalhados individualmente e indicando que ndo haveria qualquer devolucéo dos
resultados apurados no decorrer do estudo.

Procurou-se estabelecer um registo de simpatia, para que os participantes fossem
genuinos. Ap6s a administracdo dos questionarios houve abertura por parte da
investigadora para as pessoas falarem abertamente sobre as suas vidas.

7.1.4. Procedimento de anélise de dados. Administrou-se a EAS na totalidade,
contudo, atendendo ao conteddo dos itens e as caracteristicas da amostra, optamos,
apenas, por trabalhar as dimensfes Permissividade e Comunh&o, excluindo os fatores
Praticas Sexuais e Instrumentalidade. A Permissividade foi incluida em razdo das
relages encontradas na literatura com a variavel Comportamentos Sexuais de Risco
(CSR), que esta intimamente relacionada com a infecdo pelo VIH/SIDA (e.g. Aboim,
2011; Bell et al., 1999), mas também porque varios estudos indicam a boa precisao
deste fator (Alferes, 1994; Hendrick et al., 1985; Hendrick et al., 2006). Retirou-se o
fator Préticas Sexuais por 0 seu conteudo estar relacionado com as tematicas
planeamento familiar, educacdo sexual dos jovens e sexualidade ndo convencional
como por exemplo a utilizacdo de objetos sexuais, pouco pertinente para a faixa etaria
que foi estudada: os adultos mais velhos. Outro dos critérios utilizados para esta escolha
foi o de considerar os dois fatores de segunda ordem sugeridos por Le Gall et al. (2002):
“sexo centrado no proprio” (composto pela Permissividade e pela Instrumentalidade) e
“sexo centrado nas relagdes” (composto pelas Praticas Sexuais e pela Comunhao). Estes
dois fatores representam uma atitude ou orientacdo, por um lado, mais liberal face a
sexualidade, e por outro, mais conservadora. Considerou-se que para estudar o
fendmeno do VIH/SIDA em adultos mais velhos seria pertinente escolher apenas um
fator que ilustrasse cada um deles e cujo conteddo dos itens se adequasse mais a
realidade dos adultos velhos. Por estes factos, seleciondmos a Permissividade e a
Comunhdo como as atitudes sexuais que melhor retratam as atitudes sexuais dos adultos
mais velhos portugueses.

Numa primeira fase, os dados foram inseridos e tratados no IBM SPSS Statistics

for Windows (version 20), que serviu para descrever as caracteristicas da amostra e para
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preparar o ficheiro das respostas a EAS que foi lido e trabalho pelo LISREL 8.53
(Joreskog & Soérbom, 2002). Foram excluidos da amostra participantes com valores
omissos nos itens da prova. Os itens negativamente formulados foram, previamente,
recodificados, invertendo-se a sua pontuagéo.

Para testar a invariancia de modelos com dados categoriais-ordinais (tais como o
da EAS) através de grupos (Joreskog, 2005; Millsap & Yun-Tein, 2004), primeiro
devem estimar-se, no PRELIS 2 (Joreskog & Sorbom, 1996), e para cada grupo, as
médias e as covariancias policéricas, conjuntamente com as respetivas covariancias
assintdticas, das distribuigdes latentes, normais e continuas, seccionadas por m - 1
limites distribucionais (m = nimero de categorias de resposta) das variaveis observadas.
Estes limites distribucionais sdo fixados ao conjunto daqueles obtidos para o grupo
combinado (para a amostra total). As médias e as covariancias resultantes desta analise
multigrupo foram lidas e trabalhadas pelo LISREL 8-SIMPLIS (Jéreskog & Sdérbom,
1993) para testar a invaridncia do modelo de interesse da EAS (dois fatores) atravées dos
grupos nao clinico e clinico. Neste teste utilizou-se 0 método de estimagdo por méaxima
verosimilhanca (MV) com recurso ao robusto Satorra-Bentler Scaled Chi-square (S-
By?: Satorra & Bentler, 1994). O MV S-By? tem um bom desempenho em amostras de
média dimensdo (N = 200), mesmo sob condi¢Ges de ndo normalidade muito elevada
(Curran, West, & Finch, 1996).

O teste de invariancia de modelos geralmente comeca com o teste da invariancia
da sua forma, em que todos os parametros sdo estimados livremente através dos grupos.
Este modelo de base funciona como ponto de partida para o teste de condi¢cbes mais
restritas de invariancia (Cheung & Rensvold, 2002; Meredith, 1993). Segue-se o teste
da invariancia métrica ou fraca em que se estipula que os pesos fatoriais sdo
equivalentes para os dois grupos, sendo os restantes parametros livremente estimados.
Este modelo é comparado com o de invariancia de forma. Depois, testa-se 0 modelo de
invariancia escalar ou forte em que se determina que os pesos fatoriais e 0s intercepts
(médias ajustadas dos itens correspondentes ao valor zero do fator) sdo equivalentes
através dos grupos, sendo os restantes parametros livremente estimados. Este modelo é
comparado com o de invariancia métrica ou fraca. Se este modelo for invariante atinge-

se 0 objetivo da obtencdo de invariancia do modelo ao nivel da mensuracéo™.

Ha autores que defendem a realizagio do teste da invariancia estrita para completar este
processo, em que se colocam os pesos fatoriais, 0s intercepts e a variancia do erro como
invariantes (Meredith, 1993). Contudo, outros ndo o aconselham porque ela enviesa 0s
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Quando ndo se conseguiu obter um dos tipos de invariancia do modelo, testou-se
a sua invariancia parcial, colocando alguns dos itens a serem calculados livremente
através dos grupos (Byrne, Shavelson, & Muthén, 1989).

Utilizou-se o ACFI para apurar a invariancia dos modelos, comparando um mais
restrito com outro com menores restricdes. Optou-se por utilizar o ACFI em vez do teste
da diferenca do % dado que o y? é excessivamente sensivel & dimensdo da amostra e &
complexidade do modelo. Deste modo, séo sugeridas alternativas na literatura. Cheung
e Rensvold (2002) recomendam a utilizagdo do ACFI como forma de contornar estes
problemas: se a diferenca entre os modelos for superior a -.01 ndo ha invariancia, ou
seja, ndo ha equivaléncia entre os grupos. Em adicdo ao ACFI consideraram-se 0s
sequintes valores para quatro indices de ajustamento: o ratio S-By?/gl que deve ser
inferior a 3.00 para indicar um bom ajustamento (Kline, 2011); o CFI que deve ser
proximo ou superior a .95 para indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler, 1999),
ainda que, por convencdo, a partir de .90 o modelo seja considerado aceitavel; 0 RMSEA
que deve ser proximo ou inferior a .06 para indicar um bom ajustamento (Hu & Bentler,
1999), apesar de valores proximos ou inferiores a .08 indicarem um ajustamento
aceitavel e de valores superiores a .10 indicarem problemas de ajustamento (Browne &
Cudek, 1993); e, 0 SRMR que deve ter um valor préximo ou inferior a .08 (Hu &
Bentler, 1999).

A analise substantiva da estrutura fatorial em apreciacao foi feita seguindo uma
l6gica de modificacdo de modelos (Joreskog & Sdérbom, 1993). Foram excluidos os
itens que, em qualquer um dos grupos, apresentavam pesos fatoriais estandardizados (p)
inferiores a .40, por se considerar que estes ndo eram adequados para representar 0s
fatores. Isto significa que a comunalidade, ou seja a quantidade minima de variancia
capturada pelo respetivo fator (R® = comunalidade) deveria ser igual a .16 (R?
ligeiramente superior ao valor .13, tido como moderado segundo Cohen, 1992). Neste
contexto, foram seguidos, ainda, os critérios de Fornell e Larcker (1981) que
recomendam a analise da validade convergente™® (variancia média extraida dos itens

pelo fator), que dever ser superior a .50, e da fiabilidade compésita **, que deve ser de

resultados dos outros parametros do modelo (Little, 1997) e porque é suficiente assegurar a
invariancia escalar ou forte para testar a invariancia ao nivel dos fatores (médias, variancias e
covariancias; Joreskog, 2005; Little, 1997).

BCalculada através da formula VME = ZBi%/(Zpi’ + Zei), ondep é o peso fatorial estandardizado
dos itens e € é a varidncia estandardizada do erro de mensuragéo dos itens.

“Calculada através da formula FC = (ZBi)*/[(Zpi)° + Zei]
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.80 para a investigacao basica (diferencas entre grupos) (Nunnally & Bernstein, 1994).
Procurou-se assegurar, ainda, a validade discriminante', que deve ser inferior ao
resultado da validade convergente dos fatores. Quando um destes parametros nao estava
assegurado, fizeram-se alteracbes ao modelo, procurando-se justificar substantivamente

essas alteragcdes (MacCallum, Roznowski, & Necowitz, 1992).

A validade discriminante resulta da comparagdo da variancia média extraida com a quantidade de
variancia partilhada entre os fatores (quadrado da correlagio desatenuada, ¢?).
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7.2. Resultados

Primeiro testou-se a invariancia de forma do modelo fatorial através dos grupos
e verificou-se que o modelo n&o estava ajustado (S-By?/gl = 1596.18/808 = 1.98, CFI =
.76, RMSEA = .09, SRMRgrupo clinico = -13, SRMRgrupo nao clinico = -15). O item 25 do fator
Comunhdo (que remetia para a tematica da sexualidade idealistica) e os itens 30, 38 e 40
do fator Permissividade [que remetiam para as duas tematicas que compbdem o fator
Permissividade: diversidade de parceiros (item 30) e sexo ocasional (itens 38 e 40)]
foram excluidos por ndo representarem bem os fatores f (B < .40) nos dois grupos
amostrais. Os itens 3, 15 e 19 da Comunhdo (que remetiam exclusivamente para a
tematica da sexualidade idealistica), e o item 18 da Permissividade (que remetia para a
sexualidade ocasional) ndo representavam bem os fatores no grupo clinico, pelo que
também foram excluidos do modelo. O mesmo aconteceu para os itens 16, 34 e 36 da
Permissividade (que remetiam para a tematica do sexo ocasional) que nao
representavam bem o fator no grupo néo clinico.

Sem estes itens o modelo apresentou um bom ajustamento (S-By%/gl =
407.03/302 = 1.35, CFI = .90, RMSEA = .05, SRMRgrypo clinico = -09, SRMRgrupo niio clinico =
.10). Contudo, verificaram-se problemas ao nivel da variancia méedia extraida no fator
Permissividade para o grupo clinico (VME = .33), minimizados através da exclusédo dos
itens 20, 22, 28 e 32 (que remetiam para as duas tematicas do fator Permissividade,
permanecendo 0 modelo com um bom ajustamento (Tabela 11, M1): diversidade de
parceiros (item 32) e sexo ocasional (itens 20, 22, 28). SO apds este processo de geracao
do modelo se atingiu a equivaléncia cognitiva dos fatores Permissividade e Comunhao
através dos grupos: eles conceptualizaram os constructos da mesma maneira (para

apreciar substantivamente as modificacbes do modelo da EAS).
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Tabela 11. Invariancia do Modelo de Medida Através dos Grupos

Modelo Ratio SRMR ACFI
(N=239)  SBy%gl xdf  CFI RMSEA Grupol Grupo2 (vodgeios)
M1 233.97/178 131 901 .05 10 .08
M2 333.54/191 175 875 .08 19 11 > -.01 g2 m)
M2a 278.88/190 147 892 .06 16 10 < -.01 (v2a—my)
M3 438.71/204 215 .825 .10 18 10 > -.01 (vs3-m22)
M3a 293.32/198 148 888 .06 11 .09 < -.01 (vza- m2a)

Nota. CFI = comparative fit index; RMSEA = root mean square error of approximation;
Grupo 1 = grupo clinico; Grupo 2 = grupo néo clinico; A = diferenca entre o0 modelo testado
e 0 modelo base; M1 = invariancia de forma; M2 = invariancia dos pesos fatoriais; M2a
= invariancia parcial dos pesos fatoriais (item 37 livremente estimado através dos
grupos); M3 = Mz2a mais invariancia parcial dos intercepts (item 37 livremente
estimado através dos grupos); M3a = M3 com pesos fatoriais e intercepts dos itens 12,
29 e 41 livremente estimados através dos grupos.

Conforme pode verificar-se na Tabela 11, a invariancia fraca do modelo (M2)
ndo foi alcangada (ACFI > -.01). Como tal estimou-se livremente através dos grupos o
item 37 do fator Comunhdo (que remetia para a importancia da sexualidade na vida) por
apresentar maior discrepancia entre os pesos fatoriais (Tabela 12). Com a variacao livre
do item 37 do fator Comunhdo o modelo ja se mostrou parcialmente invariante (M2a,
ACFI < -.01). Note-se que os itens 21 e 37 tém a mesma diferenca de magnitudes, mas
optou-se pelo item 37 por ele ter um maior peso fatorial do que o 21 através dos grupos,
constatando-se que esse item tem um peso fatorial mais elevado no grupo clinico
(Tabela 12). Decorrente destas modificacbes no modelo verificou-se que 0s constructos
eram sO cognitivamente similares, uma vez que eles manifestaram-se na mesma escala
de mensuracdo (com os mesmos intervalos de variacdo) atraves dos grupos, mas com
uma Unica variacdo (invariancia parcial: item 37 com pesos fatoriais livremente
estimados).

Por fim, a invariancia forte do modelo também néo foi logo alcancada (Tabela
11, M3), s6 o foi parcialmente (Tabela 11, M3a). Para o conseguir foi necessario que 0s

intercepts (e os pesos fatoriais) dos itens 29 (sexualidade idealistica) e 41 (importancia
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da sexualidade na vida) do fator Comunh&o, e do item 12 (sexo ocasional) do fator

Permissividade fossem livremente estimados através dos grupos: maior diferenca de

resultados entre os grupos, notando-se que os itens 12 e 41 apresentaram valores de

intercepts mais elevados no grupo ndo clinico, enquanto que para o item 29 isso

aconteceu para o grupo clinico (Tabela 12). Com estas modificacbes houve um

acréscimo de dissemelhanca dos constructos devido as diferencas na origem da escala

de mensuracdo destes quatro itens através dos grupos.

Tabela 12. Invariancia da Forma do Modelo de Medida: Estimativas de Méaxima

Verosimilhanca

Grupo Clinico (n = 117)

Grupo Néo Clinico (n = 122)

Fator Item B R’ Intercept B R? Intercept
Permissividade 0 .65 42 .58 A7 .60 40
2 .68 .46 54 .84 g1 .29
4 .69 A7 .53 .87 .76 24
6 .61 .38 .62 .69 48 .52
8 g7 .60 40 .85 73 .28
10 52 27 73 .62 .38 .62
12 .61 .38 .62 .59 .35 .65
14 .58 .34 .66 74 .55 45
24 .60 .36 .64 .59 .35 .65
26 .70 49 51 e .55 45
VME 42 .54
FC .88 .92
Comunhdo 9 45 .20 .80 40 16 .84
21 54 .30 .70 .65 42 .58
29 .78 .61 .39 .81 .65 .35
37 .85 g2 .28 e .55 45
41 .92 .84 .16 .80 .64 .36
VME .53 48
FC .84 .82

Nota. p = pesos fatoriais estandardizados (p < .001); R? (comunalidade) = 1 - ¢ (residuo

estandardizado); VME = variancia média extraida; FC = fiabilidade compésita.
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Pode, ainda, verificar-se na Tabela 12, que todos os itens apresentavam uma
carga fatorial superior a .40. Para o fator Permissividade, os itens que melhor o
representaram foram, no grupo clinico, o item 8 (R? = .60), e, no grupo néo clinico, o
item 4 (R? = .76). Os itens que pior caracterizaram este fator foram no grupo clinico o
item 10 (R? = .27) e no grupo ndo clinico os itens 12 e 24 (R? = .35). Para o fator
Comunh&o, os itens que melhor o representaram foram, no grupo clinico, o item 41 (R?
= .84) e, no grupo ndo clinico, o item 29 (R? = .81). O item que pior representou o fator
Comunhdo foi, tanto no grupo clinico como no grupo ndo clinico, o item 9 (R? = .45 e
.40 respetivamente).

Analisou-se, também, a validade convergente e a fiabilidade dos fatores
Permissividade e Comunhdo nos dois grupos (Tabela 12). No grupo clinico, o fator
Permissividade revelou um valor ligeiramente abaixo do desejavel para a validade
convergente (VME = .42) e uma boa fiabilidade (FC = .88). Ja o fator Comunh&o
revelou uma boa validade convergente (VME = .53) e uma boa fiabilidade (FC = .84).
No grupo ndo clinico, o fator Permissividade revelou uma boa validade convergente
(VME = .54) e uma boa fiabilidade (FC = .92). J& o fator Comunhé&o revelou um valor
muito proximo do desejavel para a validade convergente (VME = .48) e uma boa
fiabilidade (FC = .88). Por ultimo, quanto a validade discriminante entre os fatores, ela
foi verificada tanto no grupo clinico (¢ = .47; cpz =.22) como no grupo néo clinico (¢ =

55; ¢* = .30) (Tabela 12).

7.3. Discussao

O teste da invariancia de mensuracdo da EAS através dos grupos clinico e ndo
clinico da amostra do presente estudo partiu de um modelo bidimensional obliquo com
os fatores Permissividade e Comunhdo (cf. ponto 7.1.4. Procedimento de analise de
dados) que somente ficou ajustado aos dados empiricos com 15 itens. Este modelo, que
revelou propriedades psicométricas aceitaveis (validade convergente, fiabilidade
composita e validade discriminante; Fornell & Larcker, 1981) através dos grupos, é
diferente dos anteriormente propostos para a escala (Alferes, 1994; Hendrick &
Hendrick, 1987; Hendrick et al., 1985; Hendrick et al., 2006; Margalha et al., 2008),
mas plausivel (i.e., estatisticamente significativo e suficientemente parcimonioso) para a
populacdo com caracteristicas idénticas as da amostra testada, a qual é diferente de

todas as testadas nos outros estudos. Contudo, todos os itens excluidos do fator
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Permissividade (11 itens) e do fator Comunhdo (4 itens) no presente estudo, também o
foram no de Margalha et al. (2008), com uma amostra de adultos idosos.

Partindo da andlise do conteudo semantico-lexical dos itens que integraram este
modelo, verificou-se que os itens excluidos no fator Permissividade estavam
maioritariamente relacionados com a tematica da diversidade de parceiros (designacao
que remete para a existéncia de varios parceiros em simultdneo e ndo para a quantidade
de parceiros ao longo da vida), o que podera ser explicado pela faixa etéaria a que a
amostra pertence, visto que tal como refere a literatura os jovens tém mais parceiros
sexuais em simultaneo do que os adultos mais velhos (Dolcini et al.,1995) e que as
pessoas tornam-se menos permissivas a medida que envelhecem (Le Gall et al., 2002).
Isto podera estar, também, relacionado com o facto da atividade sexual diminuir a
medida que se envelhece (Bee, 1997; Bergstrom-Walen & Nietsen, 1990; Howard et al.,
2006; Knodel & Chayovan, 2001; Levine, 1998; Lindau et al., 2007; Patel et al., 2003;
Pedersen, 1998), tal como com a influéncia da religido, pois de acordo com a literatura,
as pessoas mais religiosas tém menos parceiros sexuais (Murray et al., 2007) e os
adultos mais velhos portugueses tiveram uma educacdo fortemente influenciada pela
religido (Nodin et al., 2001). Assim, os itens que constituem o fator Permissividade
estavam relacionados, maioritariamente, com a tematica da sexualidade ocasional (sexo
sem compromissos emocionais), com excecdo dos itens 4 e 8 que remetiam para a
tematica da diversidade de parceiros. Estes dois itens foram os que melhor
caracterizaram o fator nos grupos clinico (item 8) e néo clinico (item 4). Note-se que no
estudo de Margalha et al. (2008), com uma amostra de adultos idosos, o fator
Permissividade, ndo contemplando estes dois itens, passou a designar-se por Sexo
Ocasional.

Os itens excluidos do fator Comunhédo remetiam para a tematica idealistica da
sexualidade e estavam relacionados, na sua maioria, com a importancia do
conhecimento do parceiro. A diminuicdo da importancia dada a uma sexualidade mais
idealistica podera também estar relacionada com o declinio da atividade sexual no leque
etario dos participantes do presente estudo (Bee, 1997; Bergstrom-Walen & Nietsen,
1990; Howard et al., 2006; Knodel & Chayovan, 2001; Levine, 1998; Lindau et al.,
2007; Patel et al., 2003; Pedersen, 1998), mas também pelo facto dos participantes do
grupo clinico terem sido exclusivamente infetados por via sexual e de acordo com a
literatura sabe-se que 0s seropositivos tendem a mudar a sua percecdo da sexualidade

(Grilo, 1998), optando em alguns casos pela abstinéncia sexual (Bogart et al., 2006;
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Fedor et al., 2013; Finkler, 2003; Galvéao et al., 2004; Krishna net al., 2007; Siegel
&Schrimshaw, 2003). Os itens que permaneceram no fator Comunhdo remetiam na sua
maioria para a importancia da sexualidade na vida, com excegdo do item 9 que remete
para uma sexualidade que comporta algum idealismo e partilha de sentimentos.
Contudo, este item foi 0 que pior representou o fator Comunhdo em ambos 0s grupos.

Entretanto, a exclusdo de 14 dos itens da prova pode também ter ficado a dever-
se a especificidade sociodemografica da amostra em estudo e ao género da
entrevistadora. Quanto a este Gltimo aspeto, poderdo ter existido problemas ao nivel da
hetero-administracdo das provas nos homens (Catania et al., 1990; Fenton et al., 2001).
Note-se que a literatura recomenda a correspondéncia de género entre entrevistador e
participante (Catania et al., 1996), sobretudo em adultos idosos (Diniz & Amado, in
press). Contudo, a literatura indica que os participantes em estudos sobre sexualidade
tendem a partilhar mais informagéo com entrevistadoras mulheres (Fenton et al., 2001).
Acresce que a discrepancia de idades entre a entrevistadora e 0s participantes pode ter
enviesado algumas respostas. Quanto ao primeiro aspeto, muitos dos participantes do
estudo revelaram dificuldades de compreensdo dos itens da EAS, prova construida
originalmente para a populacdo jovem. Ainda que se tenha utilizado a versdao de
Margalha et al. (2009) para adultos idosos, a amostra do presente estudo tinha niveis de
escolaridade baixos, sendo constituida na sua larga maioria por analfabetos e pessoas
com o 1°ciclo completo. Registe-se que no estudo de Margalha et al. (2008) a amostra
também era composta por participantes muito pouco escolarizados e também ocorreu a
exclusdo de muitos itens (entre outros, 20 itens dos fatores Permissividade e
Comunhéo).

Concluindo, as modificacbes que a EAS teve neste estudo sdo um exemplo
elucidativo da importancia que deve ser atribuida a adaptacdo de instrumentos para
populacdes especificas (International Test Commission, 2000), no caso para adultos
mais velhos. A reducdo da EAS de 43 itens distribuidos por quatro fatores para 15 itens
distribuidos por dois fatores pode revelar-se importante, dado que a torna de mais facil e
rapida administracdo, para além de uma maior adequabilidade de contetdos, para
futuras aplicacGes com este tipo de populacdo. Na verdade, ao longo da aplicacdo dos
instrumentos, foi notdrio o cansaco dos participantes pela longa dimensdo da EAS, bem
como pela pouca adequabilidade de alguns itens a faixa etaria da amostra em estudo.
Ainda, assim, o cansaco pode ter ficado a dever-se, também, a impossibilidade de

recolha de informag&o para todos os participantes nas horas do dia que proporcionam
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uma melhor ativagdo cognitiva (Li et al., 1998). Saliente-se, ainda, a importancia da
validacdo de instrumentos especificos para adultos mais velhos, em particular infetados
pelo VIH/SIDA, em crescimento em Portugal (INE, 2008; Dias et al., 2005).
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8. Estudo 2 — Invariancia de um Modelo de Mediagdo da Permissividade,
Comunhéo e Conhecimento no Efeito do Género, Estado Civil, Religido e Nivel de

Escolaridade Sobre os Comportamentos Sexuais de Risco

8.1. Método

8.1.1. Participantes. Os participantes foram os mesmos do estudo anterior.

8.1.2. Instrumentos. Foram aplicados 0s mesmos instrumentos do estudo
anterior e o Questionario de Comportamentos Sexuais (QCS) (Anexo E). Este
questionario é constituido por uma questdo relativa aos comportamentos sexuais e por
trés questdes referentes a utilizacdo do preservativo e a transmissdo da infeccdo pelo
VIH/SIDA retiradas do questionario elaborado por Popkin (2004). Foi requerida e
obtida a autorizacdo do autor do questionario para a sua utilizacdo neste estudo (Anexo
F). Para adaptar para portugués as questdes, procedeu-se a sua traducao, tendo por base
as diretrizes da International Test Commission (2010; Jeanrie & Bertrand, 1999; Van de
Vivjer & Hambleton, 1996). Num primeiro momento, solicitou-se a traducdo de inglés
para portugués do QCS a duas tradutoras, depois pediu-se que estas passado um dia
fizessem a sua retroversdo, com intuito de verificar se 0 seu conteddo correspondia ao
original. Posteriormente, promoveu-se 0 encontro das duas tradutoras para que
chegassem a uma versdo consensual. Por ultimo, aplicou-se o questionario a seis
pessoas dos dois géneros, uns analfabetos e outros com um nivel de escolaridade
elevado e, ainda, uns com 55-65 anos e outros com mais de 75 anos, para averiguar se
existiam problemas ao nivel da aplicacdo ou da compreensdo dos itens da prova,
verificando-se que tal ndo aconteceu.

No QCS, com a questdo referente aos comportamentos sexuais pretendia-se
aferir se os participantes eram sexualmente ativos (item 1), se utilizavam o preservativo
(item 2) e se tinham conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA
(itens 3 e 4). Para os itens 1 e 2 a forma de resposta era dicotomica (Sim ou N&o); para
os itens 3 e 4 a forma de resposta era aberta.

8.1.3. Procedimento de recolha de dados. O procedimento de recolha de dados
foi 0 mesmo do estudo anterior.

8.1.4. Procedimento de andlise de dados. Para a operacionalizacdo das
varidveis exogenas do modelo de mediacdo (Figura 1) optou-se: (1) para a variavel
género pelas notacdes 1.00 para o género masculino e 2.00 para o género feminino; (2)

para a variavel estado civil pelas notacbes 1.00 para os sem parceiro (solteiros, viuvos e
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divorciados), e 2.00 para 0s com parceiro (casados e que vivem em unido de facto); (3)
para a variavel religido pelas notagcdes 1.00 para os ndo praticantes (ateus, agnosticos e
ndo praticantes de uma religido), e 2.00 para os praticantes de uma religido; e, (4) para a
variavel nivel de escolaridade pelas notagdes 1.00 para os participantes analfabetos,
2.00 para os que tinham o 1° ciclo completo e 3.00 para os que tinham o 2° ciclo
completo ou mais, visto que existiam poucos participantes com escolaridade superior a
este ciclo, tal como pode verificar-se na Tabela 9 (Estudo 1). Note-se, ainda, que a
variavel grupo foi operacionalizada através das notacdes 1.00 para o grupo clinico
(infetados pelo VIH/SIDA) e 2.00 para o grupo ndo clinico (ndo infetados pelo
VIH/SIDA).

A operacionalizagdo das variaveis enddgenas do modelo foi feita atraves dos
itens respeitantes aos comportamentos sexuais, a utilizacdo do preservativo e ao
conhecimento quanto as formas de transmisséo do VIH/SIDA do QCS. Criaram-se duas
variaveis: Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) e Conhecimento quanto a forma de
transmissdo do VIH/SIDA (adiante Conhecimento). A variavel CSR foi baseada na
ponderacdo dos itens 1 e 2 (Anexo E), em que se atribuiu a pontuacdo 1.00 (CSR nulo)
aos participantes que responderam N4ao ao item 1 e Sim ao item 2. Aos participantes que
responderam Sim e N&o a ambas as questdes, atribuiu-se a pontuacdo 2.00 (CSR
moderado), e atribuiu-se a pontuacdo 3.00 (CSR elevado) aqueles que responderam Sim
a primeira questdo e Nao a segunda. Por outro lado, os itens 3 e 4 (Anexo E) serviram
para aferir o Conhecimento. Foi atribuida uma pontuacdo de 1.00 (ndo tem
conhecimento) quando os participantes respondiam correta ou incorretamente ao item 3,
mas incorretamente ao item 4, e de 2.00 (tem conhecimento) quando respondiam
corretamente aos itens 3 e 4.

As variaveis enddgenas Permissividade e Comunhdo foram operacionalizadas
pelo célculo, computado pelo LISREL 8, das respetivas notas fatoriais (Joreskog,
Sérbom, Du Toit, & Du Toit, 2001), obtidas a partir do teste do modelo do Estudo 1.
Transformaram-se estas variaveis continuas em variaveis categoriais-ordinais, atraves
do recurso a intervalos quartilicos, obtidos pelo IBM SPSS Statistics for Windows
(version 20). Isto para que todas as variaveis a considerar no modelo tivessem a mesma
métrica. Assim, todas as varidveis que constituiram o modelo eram categoriais:
dicotémicas no caso do género, estado civil, religido e Conhecimento, e politdmicas no

caso do nivel de escolaridade, Comunhdo, Permissividade e CSR.
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O modelo de mediacdo (Figura 1) foi testado no LISREL 8 (JOreskog & Sérbom,
2002), utilizando o mesmo procedimento de estimacdo das matrizes no PRELIS 2
(Joreskog & Sdérbom, 1996), a mesma técnica de estimacdo do modelo e 0s mesmos
indices de ajustamento utilizados no Estudo 1. Contudo, acrescentou-se ao modelo de
mediagdo uma covariancia de erro entre os mediadores Permissividade e Comunh&o em
razdo das elevadas correlagfes (Cohen, 1992) observadas através dos grupos (dgrupo clinico
= .47 € dgrupo ndo clinico = -95) N0 Estudo 1 entre os fatores que Ihes deram lugar.

Deve referir-se aqui que existiram problemas para ambos os grupos ao nivel dos
erros-padrdo (EP) respeitantes as estimativas ndo estandardizadas dos efeitos
(coeficientes de regressdo; b) do modelo estimado através do método de méaxima
verosimilhanca (MV) com o robusto Satorra-Bentler Scaled Chi-square (S-By’: Satorra
& Bentler, 1994) sob matrizes de covariancia policoricas: efeito direto nivel de
escolaridade-CSR no grupo clinico (b = .30, EP = .84, p = ns); efeito total nivel de
escolaridade-CSR no grupo néo clinico (b = .25, EP = .72, p = ns). A inflacdo dos EP
tera ficado a dever-se ao nimero de categorias de resposta das variaveis do modelo ser
inferior a cinco, conjuntamente com o facto da dimensdo da amostra deste estudo ser
reduzida (Flora & Curran, 2004). Em alternativa a este método foi utilizado o de MV
sob matrizes de covariancias, através do qual ja ndo se verificaram problemas ao nivel
dos EP.

Procedeu-se ao teste da invariancia do modelo através duma analise multigrupo,
admitindo, numa primeira fase, que 0s intercepts e o0s coeficientes de regressdo
correspondentes as trajetorias entre as variaveis do modelo eram iguais através dos
grupos clinico e ndo clinico, com a variancia do erro da varidvel CSR livremente
estimada através dos grupos (regressdes iguais; Joreskog & Sorbom, 1993).
Posteriormente, testou-se a invariancia do modelo assumindo que os coeficientes de
regressdao se mantinham iguais atraves dos grupos, mas certos intercepts foram
estimados livremente (regressbes paralelas; Joreskog & Sorbom, 1993). Isto para as
trajetdrias estatisticamente significativas, marginalmente significativas, ou proximas
disso, obtidas com regressdes iguais. Consideraram-se como relacdes significativas
valores de racio critico (RC = b/erro-padréo; Kline, 2011) superiores a 1.98 para um
nivel de p <.05 e, ainda, devido a pequena dimensdo das subamostras deste estudo,
valores de RC superiores a 1.66 para um nivel de p < .10. Por Gltimo, procedeu-se a

supressdo de todas as trajetdrias que ndo eram estatisticamente significativas através dos
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grupos e o modelo reespecificado foi novamente testado (modificagdo de modelos;
Joreskog & Sorbom, 1993).

Para apreciar a quantidade de variancia das variaveis endogenas do modelo
capturada pelos respetivos preditores ou, por outras palavras, a magnitude dos
coeficientes de determinacdo dessas variaveis, seguiu-se o critério de Cohen (1992): R?
= .02, baixo; R? = .13, moderado; e R? = .26, elevado. Tratando-se de um modelo de
mediacdo, para analisar os efeitos indiretos é necessario que os efeitos diretos que o
compdem sejam estatisticamente significativos, bem como o efeito indireto
propriamente dito. De acordo com a terminologia de lacobucci, Saldanha e Deng
(2007), existem trés tipos de mediacdo: ausente, parcial ou completa.

A mediagdo completa verifica-se, como demonstra a Figura 2, quando o efeito
indireto (y2 x B) e os efeitos diretos que o compdem (y, e B) sdo estatisticamente

significativos, e o efeito direto (y;) ndo.

Cz D .
Yz* B
C_x Defeooee g oo

Figura 2. Mediacdo completa. y, x B (efeito indireto de
X sobre Y), com p < .05.
*p <.05.

A mediacdo parcial verifica-se, como demonstra a Figura 3, quando o efeito
indireto (y2 x B) e os efeitos diretos que o compdem (y, e B) sdo estatisticamente
significativos, e o efeito direto (y;) também (com uma significativamente maior

proporcao da variancia do critério devida mais ao indireto do que ao direto).
4
-
/ \ ZZ

Yz* B*

Y2 X B(efeito indireto de X sobre )y P < .05

Figura 3. Mediacao parcial. v, x B (efeito indireto de X
sobre Y), com p < .05.
*p < .05.
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A mediagéo parcial na presenga do efeito direto verifica-se, como demonstra a
Figura 4, quando o efeito indireto (y, x B) nao é significativo, mas os efeitos diretos que
0 compdem (y, e B) sdo, bem como o efeito direto (y;), com magnitudes comparaveis

entre o efeito direto e indireto.

Figura 4. Mediacéo parcial na presenca do efeito direto.
v2 x B (efeito indireto de X sobre Y), com p > .05.
*p < .05.

A mediagéo parcial na auséncia do efeito direto verifica-se, como demonstra a
Figura 5, quando o efeito indireto (y2 x B) e direto (y;) ndo sdo significativos, mas os
efeitos diretos que o compdem (y, e B) sdo, com magnitudes comparaveis entre o efeito

direto e indireto.

Yz* B
D e o

Figura 5. Mediacdo parcial na auséncia do efeito direto.
v2 x B (efeito indireto de X sobre Y), com p > .05.
*p <.05.

Para apreciar se a contribuicdo do efeito indireto para o efeito total foi
estatisticamente significativa utilizou-se a expressdo Az = vy - yi/raiz quadrada [(EP2(3) +
EPZ(l)/Z)] (Diniz, Pocinho, & Almeida, 2011). Nesta expressdo: ys = efeito total ndo
estandardizado [(y. X B) + y1)]; y1 = efeito direto ndo estandardizado, com 0s respetivos
erros-padrdo EP) e EP). Um teste Az superior a 1.66 indica que os efeitos em
comparacdo diferem a um nivel de significancia de p < .10 (recorde-se o anteriormente
referido a proposito da dimensdo das subamostras clinica e comunitéria): o efeito
indireto contribuiu de forma estatisticamente significativa para o efeito total de X sobre
Y.
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Voltando ao modelo da Figura 1, tratando-se de um caso com multiplos
mediadores, o teste Az contempla simultaneamente todos os efeitos indiretos para o
calculo do efeito total, ndo se conseguindo, assim, apreciar o efeito de cada um deles
individualmente considerado. Para ultrapassar esta limitacdo, fez-se o célculo de cada
efeito indireto (y, x pB; lembre-se, com ambos 0s pardmetros estatisticamente
significativos) através do teste z de Sobel (1982), comparando-se cada um dos
resultados obtidos nesse teste para apreciar quais aqueles que mais contribuiam para o
efeito total.

8.2. Resultados

A distribuicdo quartilica dos resultados das notas obtidas para os fatores
Permissividade e Comunhdo séo apresentados na Tabela 13. A cada quartil corresponde
um nivel da variacdo das notas desses fatores, sendo esses quatro niveis 0s que serviram
para a sua operacionalizacdo (variavel categorial ordinal) no teste do modelo da Figura
1.

Tabelal3. Distribuicdo Quartilica das Notas dos Fatores Permissividade e Comunhao

Quiartis
1° 20 3° 40
Permissividade 1.28 —2.49 2.50-3.24 3.25-4.34 4.35-5.85
Comunhao .76 — 1.68 1.69-2.23 2.24 —2.44 2.45-2.84

Inicialmente 0 modelo foi testado como sendo invariante através dos grupos
(regressdes iguais), apresentando problemas de ajustamento aos dados empiricos
(Tabela 14, M1).
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Tabela 14. Invariancia do Modelo de Mediacao Através dos Grupos

SRMR
Modelo
(N = 239) x’lgl Ratioy*/df CFI RMSEA  Grupol  Grupo 2
M1 255.34/31 8.24 73 22 14 11
M2 50.39/14 3.60 96 14 .05 .05
M3 34.11/14 2.44 .98 10 .04 .05

Nota. CFI = comparative fit index; RMSEA = root mean square error of approximation;
Grupo 1 = grupo clinico; Grupo 2 = grupo néo clinico; M1 = regressdes iguais; M2 =
regressdes paralelas (todos os preditores-Comportamentos Sexuais de Risco, género e
nivel de escolaridade-Permissividade, género e nivel de escolaridade-Comunhdo;
religido e nivel de escolaridade-Conhecimento); M3 = M2 sem as trajetOrias estado civil
e religido-Comunhao, estado civil-Conhecimento.

Num segundo momento, mantiveram-se constantes as relagdes que nao eram
estatisticamente significativas em M1 e estimaram-se livremente atraves dos grupos as
relagGes estatisticamente significativas e, também, aquelas cujo nivel de probabilidade
era proximo do nivel de significancia de p < .10. Contudo, este modelo ainda nédo estava
bem ajustado (Tabela 14, M2). Suprimiram-se, posteriormente, as trajetérias que nao
eram estatisticamente significativas atraves dos grupos e este modelo apresentou um
ajustamento aceitavel (Tabela 14, M3).

Nas Figuras 6 e 7, apresentam-se 0s resultados do modelo para o grupo clinico e
ndo clinico. No grupo clinico (Figura 6) verificou-se que a Permissividade foi bem
predita pelo género e pelo nivel de escolaridade: os homens e 0s menos escolarizados
eram mais permissivos. A Comunh&o foi bem predita pelo género: os homens tinham
atitudes mais concordantes com a Comunhdo do que as mulheres. Verificou-se, ainda,
uma covariancia de erro estatisticamente significativa entre a Permissividade e a
Comunhdo. Note-se que a Permissividade ndo foi bem predita pelo estado civil e
religido, e que a Comunhdo ndo foi bem predita pelo nivel de escolaridade. A
quantidade de variancia da Permissividade e da Comunhdo extraida pelos seus
preditores foi elevada (R* = .69 e .37, respetivamente).

O Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA foi bem predito
pelo nivel de escolaridade: os mais escolarizados tinham mais Conhecimento. Contudo,
0 Conhecimento ndo foi bem predito pelo género e religido. A quantidade de variancia

do Conhecimento extraida pelos seus preditores foi elevada (R* = .26).
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Os Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) foram bem preditos pelo género,
estado civil, religido e nivel de escolaridade: os participantes com mais CSR foram as
mulheres, os com parceiro, 0s ndo praticantes e 0s menos escolarizados. Também a
Permissividade e a Comunh&o se revelaram bons preditores dos CSR: os mais
permissivos e com atitudes concordantes com a Comunhdo demonstraram mais CSR.
Apenas o Conhecimento ndo se revelou um bom preditor dos CSR. A quantidade de
variancia dos CSR extraida pelos seus preditores foi elevada (R? = .30).

Quanto aos efeitos de mediacéo, verificou-se que no caso da relacdo género-
CSR, a contribuicdo de todos os efeitos de mediacdo que a compdem (mediadores:
Permissividade, Comunh&o e Conhecimento) para o efeito total exercido sobre o CSR
foi estatisticamente significativa (Az = -3.91, p < .001), indicando que estes efeitos de
mediacdo tomados em conjunto incrementaram o efeito direto do género sobre os CSR.
Entretanto, ndo houve efeito de mediacdo da variavel Conhecimento, mas houve efeito
de mediacéo parcial (lacobucci et al., 2007) da Permissividade (z =-2.70, p <.001) e da
Comunhéo (z = -2.46, p < .01), contribuindo a primeira mais do que a segunda para o
efeito total.

No caso da relacdo nivel de escolaridade-CSR a contribui¢do de todos os efeitos
de mediacdo que a compBem para o efeito total exercido sobre o CSR nao foi
estatisticamente significativa (Az = .28, p = ns).

Por seu lado, no grupo néo clinico (Figura 7), verificou-se que a Permissividade
foi bem predita, tal como no grupo clinico, pelo género e nivel de escolaridade: os
participantes mais permissivos foram os homens e 0s menos escolarizados. A
Permissividade também foi bem predita pelo estado civil e religido: os participantes
mais permissivos foram 0s sem parceiro e o0s praticantes de uma religido. Ja a
Comunhdo foi bem predita, tal como no grupo clinico, pelo género: os homens
valorizaram mais atitudes concordantes com a Comunhdo. A Comunhdo também foi
bem predita pelo nivel de escolaridade: os menos escolarizados valorizaram mais
atitudes concordantes com a Comunhdo. Tal como aconteceu no grupo clinico,
verificou-se uma covariancia de erro estatisticamente significativa entre a
Permissividade e a Comunhdo. A quantidade de variancia da Permissividade e
Comunh&o extraida pelos seus preditores foi elevada (R? = .82 e .29, respetivamente).

O Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA foi bem predito
pelo género, religido e nivel de escolaridade: as mulheres, os praticantes de uma religido

e 0s mais escolarizados tinham mais Conhecimento. Note-se que no grupo clinico, o
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Conhecimento apenas foi bem predito pelo nivel de escolaridade. A quantidade de
variancia da variadvel Conhecimento extraida pelos seus preditores foi elevada (R? =
.38).

Os CSR foram bem preditos, tal como no grupo clinico pelo estado civil e nivel
de escolaridade: os participantes com parceiro e 0s mais escolarizados demonstraram
mais CSR. Também o Conhecimento se revelou um bom preditor dos CSR: quanto
menor o Conhecimento, mais CSR os participantes apresentaram. A Comunhéo também
se revelou um bom preditor dos CSR, tal como no grupo clinico, mostrando que aqueles
que valorizavam mais a Comunhdo denotaram mais CSR. Note-se que 0os CSR néo
foram bem preditos pelo género, religido e Permissividade. A quantidade de variancia
dos CSR extraida pelos seus preditores foi elevada (R? = .57).

Quanto aos efeitos de mediagéo verificou-se que no caso da relacdo género-CSR,
a contribuicdo de todos os efeitos de mediacdo que a compdem para o efeito total
exercido sobre o CSR néo foi estatisticamente significativa (Az = -.96, p =ns).

No caso da relagéo nivel de escolaridade-CSR verificou-se que a contribuicdo de
todos os efeitos de mediacdo que a compdem para o efeito total exercido sobre 0 CSR
foi estatisticamente significativa (Az = -3.91, p < .001), indicando que os efeitos de
mediacdo tomados em conjunto incrementaram o efeito direto do nivel de escolaridade
sobre os CSR. Entretanto, ndo houve efeito de mediacdo da variavel Permissividade,
mas houve efeito de mediacdo parcial da Comunhdo (t = -2.12, p < .01) e do
Conhecimento (t =-3.47, p <.001), contribuindo a segunda mais do que a primeira para

o efeito total.
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Figura 6. Teste do modelo de mediagdo no grupo clinico com regressdes paralelas atraves dos grupos. Género (1.00 = masculino; 2.00 = feminino);
ECivil (1.00 = sem parceiro; 2.00 = com parceiro); religido (1.00 = ndo praticantes; 2.00 = praticantes); NEsc (1.00 = analfabetos; 6.00 = ensino
superior); Perm (1.00 = menor nivel; 4.00 = maior nivel); Com (1.00 = menor nivel; 4.00 = maior nivel); Conh (1.00 = ndo tem; 2.00 = tem); CSR (1.00
= menor nivel; 3.00 = maior nivel). Setas continuas = rela¢bes de predicdo estatisticamente significativas: Setas descontinuas = relacbes de predicao
estatisticamente significativas; Erros-padrdo entre paréntesis. Tp <.10; *p < .05; **p < .01; ***p < .001
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Figura 7. Teste do modelo de media¢do no grupo ndo clinico com regressdes paralelas através dos grupos.

R*=.82
Permissividade

38(.10)***

131

ECivil-CSR = .19(.10), t = 1.95
Religido-CSR =-.09 (.10),t=-.91, p=ns
NEsc-CSR = .11(.16),t=.71,p=ns

At(Género-Perm, Com, Conh-CSR) — -96, p=ns

At(NEsc-perm, Com, Conh-CSR) = -2.26*
zde SObeI(NEsc-Com-CSR) =-2.12*
zde SObeI(NEsc-Conh-CSR) = -3.47***

Ver Figura 6 para abreviaturas e demais



8.3. Discusséo

Neste estudo foi testada a invariancia do modelo de mediagéo da Figura 1, com
regressdes iguais (Joreskog & Sorbom, 1993), atraves de dois grupos de adultos mais
velhos: grupo infetado pelo VIH/SIDA (clinico) e grupo ndo clinico, procurando
perceber se as variaveis Permissividade, Comunh&o e Conhecimento tém influéncia no
efeito do género, estado civil, religido e nivel de escolaridade sobre os Comportamentos
Sexuais de Risco (CSR). Verificou-se que o modelo ndo estava bem ajustado e que s
algumas das regressdes eram invariantes. O modelo sé ficou bem ajustado através do
método de regressdes paralelas (Joreskog & Sérbom, 1993), tendo-se, num primeiro
momento, mantido constantes as relacbes que ndo eram estatisticamente significativas
(ou ndo atingiam valores de significancia proximos de valores marginais), e estimado
livremente as outras. Contudo, continuavam a existir problemas ao nivel do ajustamento
do modelo. Num segundo momento, foram suprimidas as trajetorias que ndo eram
estatisticamente significativas através dos grupos e o modelo ficou razoavelmente
ajustado. Suprimiram-se as trajetorias estado civil-Comunhao, religido-Comunhéo e
estado civil-Conhecimento. Também a literatura apontava para a ndo existéncia de
relacdo entre a religido e a comunh&o (Beckwith & Morrow, 2005) e entre o estado civil
e 0 conhecimento quanto as formas de transmisséo da infecdo (Henderson et al., 2004).
Tanto quanto foi possivel apreciar na revisdo de literatura, ndo existiam estudos que
indicassem a relacdo entre o estado civil e a comunh&o. Assim, estas relacbes nao se
constituiram nem como determinantes nem como consequéncias da infecdo pelo
VIH/SIDA.

Antes de analisar os resultados obtidos para as relacdes contempladas no
modelo, refira-se que tanto para o grupo clinico quanto para o grupo ndo clinico foi
elevada (Cohen, 1992) a quantidade da variancia da Permissividade, da Comunhao, do
Conhecimento e dos CSR capturada pelos respetivos preditores, mas mais no grupo ndo
clinico do que no grupo clinico.

Quanto as relagdes estatisticamente significativas para ambos 0s grupos,
verificou-se que 0os homens sdo mais permissivos do que as mulheres, o que corrobora
os resultados da literatura (Hendrick et al., 1985; Hendrick & Hendrick, 1987, Alferes,
1994; Hendrick et al., 2006). A Permissividade foi, ainda, bem predita pelo nivel de
escolaridade nos dois grupos, verificando-se que os participantes menos escolarizados
eram mais permissivos, o que € contraditorio com a literatura que indica que as pessoas

mais escolarizadas sdo mais favoraveis a uma sexualidade ndo convencional (Samuels,
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1997; Vera Cruz & Mullet, 2012). Porém, nestes estudos os participantes apresentavam
uma grande amplitude dos anos de escolaridade, enquanto que no presente estudo so
13.4% dos participantes tinham mais do que quatro anos de escolaridade.

A Comunhdo, tal como a Permissividade, também foi bem predita pelo género,
verificando-se que os homens tém atitudes mais concordantes face 8 Comunhdo do que
as mulheres, dado que a varidvel Comunhao, derivada dos resultados do estudo anterior,
remetia para a importdncia da sexualidade na vida. Este resultado é justificavel
considerando o estudo de Le Gall et al. (2002) que encontraram, contrariamente a
generalidade dos estudos com populagdes alvo jovens (Alferes, 1994; Hendrick et al.,
1985, 2006) e adultas (Vera-Cruz & Mullet, 2012), resultados similares aos agora
obtidos, explicadveis pelo declinio da atividade sexual em idades mais avancadas,
sobretudo nas mulheres (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; DeLamater & Friedrich,
2002; Fernandes, 2006; Floyd & Weiss, 2001; Knodel & Chayovan, 2001; Lindau et al.,
2007; Weeks, 2002; Vasconcellos et al., 2004). E, em particular, no grupo clinico,
também parece justificavel pelo facto de as mulheres adultas mais velhas seropositivas
serem infetadas, maioritariamente, pelos maridos (Frade, 2008, 2013; Giacommozzi,
2004; Glynn et al., 2003; Gupta et al., 2008; Mkandwire-Valhmu et al., 2013; Paiva et
al., 2002), o que faz com que a importancia da sexualidade na vida decaia apds
diagnostico da infecdo pelo VIH/SIDA (Grilo, 2001; McClelland et al., 2006; Schable et
al., 1996). A infecdo pode dificultar, ou mesmo impossibilitar a existéncia de
Comunhdo, dado que é uma doenca que foi contraida, no caso da amostra do presente
estudo, exclusivamente por via sexual.

Também o Conhecimento foi bem predito, nos dois grupos, pelo nivel de
escolaridade, verificando-se que quanto maior o nivel de escolaridade dos participantes,
maior o Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA, o que era
expetavel de acordo com a revisdo da literatura tanto para os adultos mais velhos
infetados pelo VIH/SIDA (Andrade et al., 2010), como para os adultos mais velhos nao
infetados pelo VIH/SIDA (Henderson et al, 2004; Maes & Louis, 2003; Weaver &
Passmore, 2012).

Os CSR foram bem preditos pelo estado civil, nivel de escolaridade e Comunhé&o
nos dois grupos amostrais, verificando-se que foram os participantes com parceiro,
menos escolarizados e que tinham atitudes concordantes com a Comunhdo, que
demonstraram mais CSR. Quanto ao estado civil, estes resultados foram ao encontro do

evidenciado no estudo de Shisana et al. (2004) com adultos, contrariamente ao
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expectavel ja& que os estudos com adultos idosos apontam para que 0S sem parceiro
denotem mais CSR (Karlovsky et al., 2004; Stall & Catania, 1992). No caso da relagédo
nivel de escolaridade-CSR, alguns estudos apuraram, tal como o agora apresentado, que
quanto maior o nivel de escolaridade, menor os CSR, tomados enquanto risco de
infecdo pelo VIH/SIDA (Allain et al., 2004; Cruzeiro et al., 2010), contrariamente a
Shisana et al. (2004) que verificaram a relagdo inversa. Quanto @ Comunh&o o resultado
obtido é explicavel pelo facto de esta variavel remeter para a importancia da
sexualidade na vida e ndo para a tematica da sexualidade idealistica.

Este vasto conjunto de relagbes estatisticamente significativas através dos
grupos, a saber: género-Permissividade, nivel de escolaridade-Permissividade, género-
Comunhdo, nivel de escolaridade-Conhecimento, estado-civil-CSR, nivel de
escolaridade-CSR e, Comunhdo-CSR, pode ser tido enquanto determinante da infegéo.
Contudo, apreciando a diferenca na significancia estatistica dessas relacbes do grupo
ndo clinico para o grupo clinico, puderam-se evidenciar consequéncias da infecdo. Foi
possivel constatar que os preditores dos CSR estado civil e nivel de escolaridade foram
aqueles que mais diminuiram o nivel de significancia do grupo nédo clinico para o
clinico.

As relacdes s6 observadas no grupo nao clinico podem considerar-se como
determinantes da infecdo. Assim, quanto as relacGes significativas somente para o grupo
ndo clinico, verificou-se que a Permissividade foi bem predita pelo estado civil e
religido: os participantes mais permissivos foram os sem parceiro e 0s praticantes de
uma religido. Estes resultados revelaram-se contraditérios com o referido na literatura
gue aponta para que os adultos idosos com parceiro, sobretudo os homens, quando estao
insatisfeitos com as suas relagcdes sdo mais permissivos do que 0s que ndo tém parceiro
(Laumann et al., 2006), e que as pessoas nao praticantes de uma religido,
independentemente da idade, também sejam mais permissivas do que as praticantes
(Antunes, 2007; Beckwith & Morrow, 2005; Lefkowitz et al., 2004; Le Gall et al., 2002;
Silva, 2008). Existem, ainda, autores que ndo encontraram uma relacao estatisticamente
significativa entre a religido e a Permissividade (Maj-Briht & Helle, 1990). Verificou-
se, ainda, que a Comunhdo foi bem predita pelo nivel de escolaridade: os mais
escolarizados valorizaram menos a importancia da sexualidade na vida. Isto contraria
resultados de estudos gque evidenciam que as pessoas pouco escolarizadas ndo ddo muita
importancia a sexualidade (Maj-Briht & Helle, 1990; Vera Cruz & Mullet, 2012).
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Também o Conhecimento foi bem predito pelo género e religido no grupo nédo
clinico, sendo que as mulheres adultas mais velhas e os praticantes adultos mais velhos
de uma religido revelaram mais conhecimento quanto as formas de transmissdo do
VIH/SIDA, o que corrobora os resultados da literatura (Im-Em et al., 2002; Noden et
al., 2010; Santos-Ortiz et al., 2004). Por ultimo, verificou-se o efeito da variavel
Conhecimento na variavel CSR, sendo que quanto menor o Conhecimento quanto as
formas de transmissédo do VIH/SIDA, mais CSR, 0 que vai no sentido da literatura que
sugere 0 Conhecimento como um bom preditor da pratica de comportamentos
preventivos (Coates, 1990; Knipper et al., 2007).

No que respeita as relacBes significativas encontradas s6 no grupo clinico
verificou-se que, tal como na literatura, os CRS foram bem preditos pelo género,
religido e Permissividade: os ndo praticantes de uma religido (Gillum & Holt, 2010;
Murray et al., 2007; Theall et al., 2003) e os mais permissivos (Alvarez, 2005; Antunes,
2007; Choi et al., 1994; Feliz, 2009) demonstraram mais CSR, independentemente da
idade. Os CSR foram, ainda, bem preditos pelo género verificando-se que as mulheres
infetadas pelo VIH/SIDA demonstraram mais CSR do que os homens infetados,
contrariamente aos estudos encontrados na literatura que contemplam esta relagédo
(Aboim, 2011; Baldwin & Baldwin, 1988; Nodin, 2001; Stall & Catania, 1994).
Contudo, estes estudos foram realizados com participantes nao infetados pelo
VIH/SIDA. Deste modo avanga-se com a explicacdo para este resultado de que as
mulheres devido ao fraco poder negocial que tém na utilizacdo do preservativo
(Calazans et al., 2005; Finkler, 2003) e como maioritariamente foram infetadas pelos
seus parceiros ou cénjuges (Frade, 2008, 2013; Giacomozzi, 2004; Glynn et al., 2003;
Mkandawire-Valhmu et al., 2013; Ultramari et al., 2011), continuam a incorrer em CSR
mesmo depois do conhecimento da sua condicdo de seropositividade. Acresce que as
mulheres tendem a ter mais dificuldades do que os homens em revelar o diagnostico de
VIH/SIDA aos seus parceiros por medo da rejeicdo e discriminacdo (Anglewicz &
Chintsanya, 2011; Frade, 2013).

Quanto as diferencas encontradas entre o grupo clinico e o grupo nao clinico, e
tomando sé as relaces ndo verificadas no grupo clinico, contatou-se que a
Permissividade ndo foi bem predita pelo estado civil e pela religido, contrariamente ao
expectavel. Note-se que a revisdo da literatura sobre as atitudes sexuais foca
maioritariamente participantes jovens e ndo infetados pelo VIH/SIDA, contrariamente

ao grupo clinico do presente estudo que é composto por adultos mais velhos infetados
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pelo VIH/SIDA. Quanto a Comunhdo, ela ndo foi bem predita pelo nivel de
escolaridade e quanto a esta trajetoria a literatura ndo e consensual, sendo que, por um
lado, ha autores que evidenciam que as pessoas pouco escolarizadas ndo ddo muita
importancia a sexualidade (Maj-Briht & Helle, 1990; Vera Cruz & Mullet, 2012) e, por
outro, em conformidade com os resultados do presente estudo, h& autores que
evidenciam que ndo existe relacdo entre estas variaveis (Pinto, 2012). Por ultimo, os
CSR néo foram bem preditos pelo Conhecimento. A literatura também néo é consensual
quanto a esta relacdo, sendo que, por um lado, ha autores que evidenciam o forte poder
explicativo do conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA na
ocorréncia de CSR (Claudio & Mateus, 2000; Coates, 1990; Fisher & Fisher, 1992)
mas, por outro, hd autores que evidenciam o seu baixo poder explicativo (Roscoe &
Kruger, 1990; Wulfert & Wan, 1993). Em suma, as relacbes estado civil-
Permissividade, religido-Permissividade, nivel de escolaridade-Comunhédo, género-
Conhecimento, religido-Conhecimento e Conhecimento-CSR, ndo sendo observadas no
grupo clinico mas sim no grupo ndo clinico parecem ser relevantes enguanto
determinantes da infegéo.

Quanto as diferencas encontradas entre o grupo clinico e o grupo nao clinico, e
tomando so as relagcdes nao verificadas no grupo nédo clinico, verificou-se que os CSR
ndo foram bem preditos pelo género, religido e Permissividade. Alguns estudos indicam
que os homens adultos e adultos idosos demonstram mais CSR do que as mulheres
(Choi et al., 1994; Stall & Catania, 1994), ainda que o estudo de Rosenthal et al. (1997),
tal como no presente estudo, ndo tenha evidenciado uma relacdo entre o género e 0s
CSR. Quanto a relacéo entre a religido e os CSR, a literatura sugere que o0s adultos e 0s
adultos idosos praticantes de uma religido demonstram menos CSR do que o0s
praticantes de uma religido (Gillum & Holt, 2010; Theall et al., 2003), ainda que
Baldwin e Baldwin (1988) também tenham verificado, tal como no presente estudo, que
a religido ndo influenciava a pratica de CSR. Contrariamente ao expectavel (Feliz,
2009), a Permissividade também ndo se revelou um bom preditor dos CSR, em adultos
mais velhos.

Analisando os efeitos de mediacdo do presente estudo verificou-se que no grupo
clinico a variavel Conhecimento ndo teve qualquer efeito de mediacdo nas relacdes
género-CSR e nivel de escolaridade-CSR, o que poderéa estar relacionado com o facto
destes participantes ja estarem infetados pelo VIH/SIDA e o Conhecimento poder estar

adquirido e estabilizado na maioria dos participantes. Esta variavel ndo se constituiu,
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pois, como mediador relevante ao nivel da ado¢do de CSR neste grupo. Contudo,
verificaram-se efeitos de mediagéo parcial (lacobucci et al., 2007) da Permissividade e
da Comunhdo na relagdo género-CSR, o que salienta a importancia das atitudes sexuais
na adocdo de CSR, quando considerado o género. Estes efeitos incrementaram a
contribuicdo do efeito direto género-CSR para o efeito total, principalmente o efeito de
mediacdo da Permissividade.

J& no grupo ndo clinico observou-se um efeito de mediacdo parcial da
Comunhéo e do Conhecimento na relacdo nivel de escolaridade-CSR. Este resultado,
por uma lado, reforca a influéncia das atitudes sexuais na adogdo de CSR e, por outro,
salienta a importancia do Conhecimento na ado¢do de CSR, quando considerado o nivel
de escolaridade. Estes efeitos incrementaram a contribui¢do do efeito direto nivel de
escolaridade-CSR para o efeito total, principalmente o efeito de mediacdo do
Conhecimento.

Em suma, destacaram-se como determinantes da infecdo em adultos mais velhos
as relagdes género-Permissividade, estado civil-Permissividade, nivel de escolaridade-
-Permissividade, religido-Permissividade, género-Comunhédo, nivel de escolaridade-
-Comunhdo, género-Conhecimento, nivel de escolaridade-Conhecimento, religido-
-Conhecimento, estado civil-CSR, nivel de escolaridade-CSR, Comunh&o-CSR,
Conhecimento-CSR. E destacaram-se como consequéncias da infecdo as relacOes
género-CSR, estado civil-CSR, religido-CSR, nivel de escolaridade-CSR e
Permissividade-CSR.
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9. Estudo 3 — Teste de Diferencgas Entre os Grupos Clinico e N&o Clinico
Quanto as Variaveis Endogenas para cada um dos Niveis

das Variaveis Exogenas do Modelo da Figura 1

9.1. Método

9.1.1. Participantes. Os participantes foram os mesmos do estudo anterior.

9.1.2. Instrumentos. Foram aplicados 0s mesmos instrumentos do estudo
anterior.

9.1.3. Procedimento de recolha de dados. O procedimento de recolha de dados
foi 0 mesmo do estudo anterior.

9.1.4. Procedimento de andlise de dados. Para as comparagdes dos resultados
obtidos para os grupos clinico e nédo clinico testaram-se, num primeiro momento, as
suas diferencas quanto as varidveis endogenas (Permissividade, Comunhao,
Conhecimento e Comportamentos Sexuais de Risco) do modelo da Figura 1. Num
segundo momento, esses testes foram efetuados considerando os niveis das variaveis
exogenas (género, estado civil, religido e nivel de escolaridade). Utilizaram-se testes
parameétricos e ndo parametricos de acordo com a natureza métrica das variaveis
enddgenas (respetivamente, continuas e categoriais). Todos estes testes foram efetuados
através do IBM SPSS Statistics for Windows (version 20) (adiante SPSS).

Para as variaveis Permissividade e Comunhdo, variaveis continuas, utilizou-se as
notas fatoriais, ja calculadas no Estudo 1. Estas variaveis foram testadas através da
ANOVA (modelo geral linear univariado) e sempre que houve problemas de
homogeneidade de variancias utilizou-se o teste t-Student. Quando ndo se verificou nem
0 pressuposto de homogeneidade de variancias nem o pressuposto de normalidade
utilizou-se o teste ndo paramétrico U de Mann-Whitney.

Para apreciar a magnitude do efeito da estatistica t foi calculada a estatistica d de
Cohen (1992; Soper, 2014) que, de acordo com a terminologia do autor, é apreciada nos
seguintes termos: d = .20, baixo; d = .50, moderado; d = .80, elevado. Na posse desse
resultado foi calculada a poténcia observada do teste t-Student através da analise post-
hoc do G*Power (version 3.1.9) (Faul, Erdfelder, Buchner, & Lang, 2009). Quanto a
estatistica F, a sua magnitude (n*) e poténcia observada foram calculadas no SPSS.
Note-se que o valor obtido para a poténcia estatistica dos testes deve ser superior a .80
(Cohen, 1992).
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Para a variavel categorial dicotdmica Conhecimento, foi utilizado o teste y?
(teste exato de Fisher) e para a variavel categorial ordinal politbmica Comportamentos
Sexuais de Risco foi utilizado o teste U de Mann-Whitney.

9.2. Resultados

Observando a Tabela 15 verifica-se que ndo existem diferengas entre 0s grupos
clinico e ndo clinico quanto as varidveis Permissividade e Comunhdo. Contudo,
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas no que respeita a variavel
Conhecimento, sendo que o0s participantes do grupo clinico revelaram ter mais
Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA do que os participantes
do grupo ndo clinico. Considerando o grupo clinico note-se que apenas 18% dos
participantes revelaram ndo ter Conhecimento, contrariamente ao que acontece no grupo
ndo clinico em que 54.9% dos participantes revelaram néo ter Conhecimento. Tambem
se verificaram diferencas entre 0s grupos no que respeita a variavel Comportamentos
Sexuais de Risco (CSR), sendo que os participantes do grupo ndo clinico demonstraram
mais CSR do que os participantes do grupo clinico.
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Tabela 15. Diferencas Entre o Grupo Clinico e N&o Clinico para as Variaveis Endégenas do Modelo da Figura 1

Variaveis Magnitude
Enddgenas Grupo n M Mordenaces ~ DP gl Teste Estatistico doefeito  Poténcia
Permissividade  Clinico 117 3.39 - 10  234.19 t=.49%" d=.06 .66
N&o clinico 122 3.31 - 10
Comunhao Clinico 117 2.37 - .33 1 F=.47 n° =.00 10
Né&o clinico 122 2.40 - 39
Conhecimento  Clinico Sim 96 - - - 1 y? = 35.09%** - -
Nao 21 - - -
Né&o clinico Sim 55 - - i
Né&o 67 - - -
CSR Clinico 117 - 93.22 - - Unmw = 4004.00 - -
Né&o clinico 122 - 145.68 - - 7= -6.24%**

Nota. CSR = Comportamentos Sexuais de Risco. ”"Homogeneidade de variancias no assumida.

**%p <001,
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Na Tabela 16 pode observar-se que quanto & variavel Permissividade, ndo se
verificaram diferencgas estatisticamente significativas entre os grupos clinico e nédo
clinico quanto ao género. Dos participantes sem parceiro, contatou-se que O0S
participantes do grupo clinico eram mais permissivos do que os do grupo nao clinico.
No grupo dos participantes com parceiro ndo se encontraram diferencgas estatisticamente
significativas entre os grupos. Quanto a religido apenas se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre 0s grupos para os participantes praticantes de uma
religido, sendo que os do grupo clinico se revelaram mais permissivos do que os do
grupo ndo clinico. Relativamente ao nivel de escolaridade, apenas se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos nos participantes analfabetos,
sendo que o0s participantes sem escolaridade do grupo clinico revelaram-se mais
permissivos do que os participantes sem escolaridade do grupo néo clinico.

Ja na Tabela 17 verifica-se que quanto a variavel Comunhdo, ndo se encontraram
diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos quanto ao género.
Relativamente ao estado civil e a religido, também, ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Em relagdo ao nivel de escolaridade nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre 0s grupos, com excegado
do grupo dos mais escolarizados em que se verificou que os participantes do grupo
clinico revelaram ter atitudes mais concordantes com a Comunhdo do que o0s

participantes do grupo nao clinico.
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Tabela 16. Diferencas Entre os Niveis das Variaveis Exdgenas do Modelo da Figura 1 nos Grupos Clinico e Nao Clinico para a Variavel

Permissividade

Magnitude
Variaveis exdgenas Grupo n M DP gl Teste do efeito Poténcia

Género Masculino Clinico 67 4.01 81 12324  t=-730% d=.12 11
Naéo clinico 65 412 .99

Feminino Clinico 50 2.55 .66 1 F=1.63 n’=.02 24
N4o clinico 57 2.39 .64

Estado Civil Sem parceiro® Clinico 64 3.22 94 1 F = 3.96* n>=.03 51
Naéo clinico 56 2.85 1.11

Com parceiro® Clinico 53 3.58 1.12 1 F=.34 n? =.00 .09
Nao clinico 66 3.71 1.16

Religido N4o praticantes® Clinico 74 3.51 1.07 1 F=.00 n? =.00 .05
Nao clinico 92 3.50 1.15

Praticantes® Clinico 43 3.18 .96 1 F=280" n? =.04 38
Nao clinico 30 2.74 1.24

Escolaridade Analfabetos Clinico 43 3.80 1.00 1 F =5.09* n’=.06 .61
Nao clinico 41 2.86 1.12

1°ciclo Clinico 55 3.40 1.07 1 F=1.38 n’=.01 21
Nao clinico 68 3.64 1.22

2° ciclo ou mais Clinico 19 3.36 1.09 1 F=.83 n’=.03 14
Nao clinico 13 3.03 .90

Nota. Solteiros, separados, divorciados e vilvos; “casados e a viver em unifo de facto; “ateus, agnosticos, catélicos ndo praticantes;
@eatélicos praticantes. ®Homogeneidade de variancias ndo assumida. Tp < .10; *p < .05.
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Tabela 17. Diferencas Entre os Niveis das Varidveis Exdgenas do Modelo da Figura 1 nos Grupos Clinico e Nao Clinico para a Variavel Comunh&o

2

Variaveis exdgenas Grupo n M DP al Teste n Poténcia
Género Masculino Clinico 67 2.50 22 1 F=.83 .01 15
Naéo clinico 65 2.54 24
Feminino Clinico 50 2.18 .35 1 F=.45 .00 .10
N4o clinico 57 2.23 .45
Estado Civil Sem parceiro® Clinico 64 2.32 34 1 F=.14 .00 .07
Na&o clinico 56 2.30 44
Com parceiro® Clinico 53 2.42 30 1 F=137 .01 21
N4o clinico 66 2.48 31
Religido N4o praticantes® Clinico 74 2.38 34 1 F=1.10 .01 18
Nao clinico 92 2.44 37
Praticantes” Clinico 43 2.34 30 1 F=.73 .01 13
Nao clinico 30 2.27 41
Escolaridade Analfabetos® Clinico 43 - - - - - -
Nao clinico 41 - -
1° ciclo Clinico 55 2.37 .33 1 F=2.50 .02 .35
Nao clinico 68 2.47 .34
2° ciclo ou mais Clinico 19 2.52 .25 1 F=5.73* .16 .64
Nao clinico 13 2.32 21

Nota. WSolteiros, separados, divorciados e vilvos; “casados e a viver em unifo de facto; Pateus, agndsticos, catélicos ndo praticantes;
@eatdlicos praticantes. ®Foi utilizado o teste U de Mann-Whitney por ndo se verificarem os pressupostos de normalidade e
homOgeneidade de Varlé.nCIa dO errO' Mordenagﬁes grupo clinico = 39.53, Mordenag()es grupo nao clinico = 45.61, UM_W = 754.00, Z = '1.14, p = nS.
*

p <.05.
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Na Tabela 18 pode verificar-se que quanto ao género tanto os homens como as
mulheres do grupo clinico revelaram ter um maior nivel de Conhecimento quanto as
formas de transmissao da infecdo pelo VIH/SIDA do que os homens e as mulheres do
grupo ndo clinico. Verificaram-se, ainda, diferengas estatisticamente significativas entre
0S grupos quanto ao estado civil, sendo que os participantes do grupo clinico, tanto os
sem parceiro, como 0s com parceiro sabiam mais quanto as formas de transmissao da
infecdo pelo VIH/SIDA do que os participantes do grupo néo clinico. No que respeita a
religido, tanto os ndo praticantes como os praticantes do grupo clinico revelaram um
nivel de Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo superior aos
participantes do grupo ndo clinico. Quanto ao nivel de escolaridade verificaram-se
diferencas significativas entre 0s grupos para aqueles que eram analfabetos e tinham o
1° ciclo completo, sendo que os participantes do grupo clinico revelaram mais
Conhecimento acerca da infecdo pelo VIH/SIDA do que os participantes do grupo nédo
clinico. Para aqueles que tinham o 2° ciclo ou mais de escolaridade ndo se verificaram

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos clinico e ndo clinico.

Tabela 18. Diferencas Entre os Niveis das Variaveis Exdgenas do Modelo da Figura 1

nos Grupos Clinico e N&o Clinico para a Variavel Conhecimento

Conhecimento
2

Variaveis exogenas Grupo N&o Sim ol X
Género Masculino Clinico n=10 n=57 1 30.46***
Né&o Clinico n =40 n=25
Feminino Clinico n=11 n=39 1 7.49**
Né&o Clinico n=27 n=30
Estado Civil  Sem parceiro® Clinico n=12 n=52 1 17.41%**
Né&o Clinico n=31 n=25
Com parceiro®  Clinico n=9 n =44 1 17.64%**
Né&o Clinico n =36 n=30

Nota. Solteiros, separados, divorciados e vitvos; “casados e a viver em unifo de
facto; ®ateus, agnésticos, catélicos ndo praticantes; “catélicos praticantes.
*p < .05: **p < .01; ***p < .001.

(continua)

145



Tabela 18. Diferencas Entre os Niveis das Varidveis Exdgenas do Modelo da Figura 1
nos Grupos Clinico e N&o Clinico para a Variavel Conhecimento (continuacéo)

Conhecimento
2

Variaveis exogenas Grupo Né&o Sim gl X
Religido N4o praticantes®  Clinico n=13 n=61 1  28.82*%**
Néo Clinico n=54 n=38
Praticantes” Clinico n=8 n=3 1 5.27*
Néo Clinico n=13 n=17
Escolaridade  Analfabetos Clinico n=14 n=29 1 10.72%**
Néo Clinico n=28 n=13
1°ciclo Clinico n==6 n =49 1 25.31%**
Néo Clinico n=37 n=31
2°cicloou mais  Clinico n=1 n=18 1 .93
Néo Clinico n=2 n=11

Nota. PSolteiros, separados, divorciados e vitvos; Pcasados e a viver em unifo de
facto; ®ateus, agndsticos, catélicos ndo praticantes; “)catdlicos praticantes.
*p <.05; **p <.01; ***p <.001.

Na Tabela 19 pode observar-se que existiram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos no género masculino quanto a adogéo de CSR, sendo que
0s participantes do grupo nédo clinico demonstraram mais CSR do que os participantes
infetados pelo VIH/SIDA. Quanto ao género feminino ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos. Para o estado civil, verificou-se que tanto
0s participantes sem parceiro como 0s com parceiro do grupo nao clinico tinham mais
CSR do que os do grupo clinico. Quanto a religido verificaram-se diferencas
significativas entre 0s grupos, sendo que o grupo nao clinico revelou adotar mais CSR
do que o grupo clinico, independentemente do nivel de religiosidade. Quanto ao nivel
de escolaridade, no grupo dos analfabetos ndo se registaram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos. No grupo dos participantes que tinham o 1° ciclo de
escolaridade completo e 0 2° ciclo ou mais, verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas, sendo que o0s participantes do grupo ndo clinico demonstraram mais CSR

do que os participantes do grupo clinico.
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Tabela 19. Diferencas Entre os Niveis das Varidveis Exdgenas do Modelo da Figura 1
nos Grupos Clinico e N&o Clinico para a Variavel Comportamentos Sexuais de Risco

Variaveis exogenas Grupo n Mordenaces Unmw z
Género Masculino Clinico 67 46.26 821.50 -6.84***
Néo Clinico 65 87.36
Feminino Clinico 50 51.44 1297.00 -.94
Néo Clinico 57 56.25
Estado Civil  Sem parceiro® Clinico 64 52.61 1287.00  -2.91**
Néo Clinico 56 69.52
Com parceiro®  Clinico 53 41.58 773.00  -5.75%*=*
Né&o Clinico 66 74.79
Religido N4o praticantes®  Clinico 74 61.84 1801.50  -5.61***
Né&o Clinico 92 100.92
Praticantes Clinico 43 32.53 453.00 -2.35*
Né&o Clinico 30 43.40
Escolaridade  Analfabetos Clinico 43 39.21 740.00 -1.37
N&o Clinico 41 45.95
1°ciclo Clinico 55 43.75 866.00 -5.50***
Né&o Clinico 68 76.76
2° ciclo ou mais Clinico 19 12.18 41.50 -3.37***

N&o Clinico 13 22.81

Nota. "Solteiros, separados, divorciados e vitvos; “casados e a viver em unifo de
facto; Pateus, agnésticos, catélicos ndo praticantes; “catélicos praticantes.
*p < .05; **p < .01; ***p < .001.

9.3. Discussao

Com este estudo pretendeu-se contrastar os resultados obtidos nos grupos clinico
e ndo clinico para as variaveis enddgenas (Permissividade, Comunhédo, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco) do modelo da Figura 1, bem como para os diversos
niveis das variaveis exogenas (género, estado civil, religido e nivel de escolaridade) em
cada uma dessas variaveis. Note-se que tanto quanto foi possivel apreciar através da
revisdo da literatura ndo existem estudos que comparem grupos de infetados pelo
VIH/SIDA com grupos de ndo infetados no que respeita as variaveis Permissividade,
Comunhdo e Conhecimento, sendo que no caso dos estudos de atitudes sexuais estes sao
realizados maioritariamente com jovens e com grupos de ndo infetados pelo VIH/SIDA
(Alferes, 1994; Antunes, 2007; Hendrick et al., 1985, 1987, 2006). No caso da variavel
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Conhecimento, os estudos incidem ou sobre o nivel de conhecimento de adultos idosos
ndo infetados (Costa, 2009; Frade, 2008; Okuno et al., 2012) ou sobre o nivel de
conhecimento de adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA (Abel & Werner, 2003;
Akers et al., 2007; Maes & Louis, 2003; Souza et al., 2009; Wright et al., 1998), nao
contrastando estes grupos. Apenas se encontraram estudos de comparacgao entre grupos
infetados e ndo clinico com a variavel Comportamentos Sexuais de Risco (CSR), ainda
que ndo sejam com participantes adultos idosos (Camoni et al., 2011; Steward et al.,
2009). Note-se, ainda, que também ndo se encontraram estudos que contemplassem as
diferencas entre os grupos para os diferentes niveis das variaveis socio-demograficas.

De acordo com os resultados observados, constatou-se que apesar de ndo se
terem encontrado diferencas entre 0s grupos clinico e ndo clinico quanto as variaveis
Permissividade e Comunhdo, quando se consideraram os diferentes niveis das variaveis
exdgenas, registaram-se algumas diferengas no respeitante a variavel Permissividade: os
participantes sem parceiro do grupo clinico revelaram-se mais permissivos do que os do
grupo ndo clinico; os analfabetos do grupo clinico revelaram-se mais permissivos do
que os do grupo ndo clinico; e, por ultimo, os praticantes de uma religido do grupo
clinico revelaram-se mais permissivos do que os do grupo nao clinico. Na verdade,
considerando os niveis das variaveis atras referidos, o grupo clinico registou niveis de
Permissividade mais elevados do que o grupo ndo clinico. Ainda que ndo se tenha
encontrado fundamentacao teorica para tais relagcOes, este resultado ndo era esperado.
Considerando a influéncia mdtua entre atitudes e comportamentos (Ajzen & Fishbein,
1977; Lima, 2002), seria expectavel que o grupo clinico apds conhecimento da sua
condicdo de seropositividade se tornasse menos permissivo, dado que varios estudos
apontam para uma diminuicdo dos CSR apds conhecimento da condicdo de
seropositividade (Andrade et al., 2010; Camoni et al., 2011; Steward et al., 2009).
Contudo, a maneira como foi desenhado este estudo ndo permite apreciar até que ponto
iSso aconteceu. SO através de um estudo longitudinal se poderia esclarecer cabalmente
esta questao.

No respeitante a variavel Comunhdo, apenas se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos num dos niveis da variavel nivel de
escolaridade, constatando-se que os participantes mais escolarizados do grupo clinico
denotaram atitudes mais concordantes com a Comunhéo do que os do grupo néo clinico.
Este resultado ndo era expectavel, dado que a importancia da sexualidade na vida

diminui apds conhecimento da condi¢do de seropositividade (Grilo, 2001; McClelland
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et al., 2006). Pode, no entanto, avancar-se como explicacdo para este resultado que os
participantes do grupo ndo clinico eram significativamente mais velhos do que os
participantes do grupo clinico, e a literatura indica que o interesse e atividade sexuais
diminuem a medida que se avanca na idade (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990;
DeLamater & Friedrich, 2002; Fernandes, 2006; Floyd & Weiss, 2001; Knodel &
Chayovan, 2001; Lindau et al., 2007; Weeks, 2002; Vasconcellos et al., 2004).

Verificou-se, também, que mais de metade dos participantes do grupo ndo
clinico ndo tém Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA,
contrariamente aos participantes do grupo clinico, o que era expectavel, visto que estes
pelo facto de j& terem sido diagnosticados e estarem em tratamento estdo melhor
informados acerca da infecdo e das suas formas de transmissdo. Isto torna-se
preocupante, no caso do grupo nao clinico, quando se considera a literatura que aponta o
elevado poder explicativo do Conhecimento na adogdo de CSR (Baldwin & Baldwin,
1988; Roscoe & Kruger, 1990). Deve considerar-se, ainda, o facto de alguns dos
participantes do grupo clinico revelarem falta de Conhecimento quanto as formas de
transmisséo do VIH/SIDA, mesmo que em propor¢do o seu numero seja inferior ao dos
estudos encontrados na literatura (Costa, 2009; Frade, 2008; Okuno et al., 2012). Isto
pode dever-se em parte a baixa escolaridade da maioria dos participantes do grupo
clinico, pois tal como indica o estudo de Andrade et al. (2010) com uma amostra de
adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA, quanto maior o nivel de escolaridade, maior o
nivel de conhecimento sobre a infe¢do pelo VIH/SIDA.

Por ultimo, constatou-se que os participantes do grupo néo clinico tém mais CSR
do que os do grupo clinico, e isso acontece para todos 0s niveis das variaveis exogenas,
com excecdo do género feminino e dos analfabetos em que ndo se verificaram
diferencas entre os grupos. De facto, os seropositivos, ap0s conhecimento do
diagndstico de infecdo, tendem a incorrer em menos CSR, aumentando, por exemplo, o
uso do preservativo (Skrondal et al., 2000), diminuindo a atividade sexual (Schable et
al., 1996) e diminuindo o numero de parceiros sexuais (McClelland et al., 2006).

Em suma, as diferencas encontradas entre os grupos clinico e ndo clinico
apontaram para possiveis consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais
velhos, a saber: religido-Permissividade, nivel de escolaridade-Permissividade, nivel de
escolaridade-Comunhéo, género-Conhecimento, estado civil-Conhecimento, religido-
Conhecimento, nivel de escolaridade-Conhecimento, género-CSR, estado civil-CSR,

religido-CSR, nivel de escolaridade-CSR.
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10. Discusséo Geral

Na presente investigagao realizaram-se trés estudos quantitativos. Com o Estudo
1 testou-se a invariancia de mensuracdo de um modelo bidimensional obliquo com os
fatores Permissividade e Comunhdo derivado da Escala de Atitudes Sexuais (Alferes,
1994; Hendrick & Hendrick, 1987; Margalha et al., 2008) para uma populagdo com
caracteristicas semelhantes as da amostra do presente estudo. Com o Estudo 2 testou-se
a invariancia de um modelo de mediagdo através dos grupos, procurando perceber se as
variaveis Permissividade, Comunhdo e Conhecimento tinham influéncia no efeito do
género, estado civil, religido e nivel de escolaridade sobre os Comportamentos Sexuais
de Risco (CSR). Por ultimo, com o Estudo 3 testaram-se as diferencas entre 0s grupos
clinico e ndo clinico no que respeita as variaveis Permissividade, Comunhéo,
Conhecimento e CSR e, ainda, as diferengas entre 0s grupos nessas variaveis para cada
um dos niveis das variaveis género, estado civil, religido e nivel de escolaridade.

Relativamente a precisdo preditiva dos resultados encontrados, estes devem ser
considerados em termos interpolativos e ndo extrapolativos (Forster, 2002). Existem
limitacBGes quanto a generalizagdo dos resultados desta investigacédo, as quais s6 poderdo
ser ultrapassadas através de uma replicacdo dos estudos em outras amostras nédo
probabilisticas ou, melhor ainda, com uma amostra representativa da populacéo.
Ressalve-se que, por essa razdo, as relagdes que ndao foram observadas ndo devem ser
excluidas a priori em futuros estudos.

Quanto a Permissividade, no Estudo 1, os itens que permaneceram no fator
remetiam na sua larga maioria para a tematica do sexo ocasional, em detrimento da
tematica da diversidade de parceiros, a semelhanca do que aconteceu no estudo de
Margalha et al. (2008) também com uma amostra de adultos idosos. A exclusdo dos
itens cujo contetdo semantico-lexical remetia para a diversidade de parceiros podera
estar relacionada com a faixa etaria da amostra do presente estudo, visto que a literatura
indica que adultos idosos tém menos parceiros sexuais em simultaneo do que os jovens
(Le Gall et al., 2002).

No Estudo 2, verificou-se que tanto no grupo clinico como no grupo néo clinico,
0s homens e os participantes menos escolarizados foram 0s que se revelaram mais
permissivos, 0 que corrobora os resultados da literatura (Le Gall et al., 2002; Samuels,
1997; Vera Cruz & Mullet, 2012). A Permissividade apenas se revelou um bom preditor
de CSR no grupo clinico, verificando-se que 0s mais permissivos incorreram em mais

CSR, o que vai no sentido dos resultados encontrados na literatura com adultos mais
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velhos infetados com VIH/SIDA (Feliz, 2009). Ainda no grupo clinico verificou-se um
efeito de mediacdo parcial (lacobucci et al., 2007) da Permissividade na relagcdo género-
CSR, o0 que salienta a importéancia das atitudes sexuais na prevencdo de CSR, quando
considerado o género. Assim, neste estudo e considerando somente a Permissividade,
destacaram-se como consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
as relacbes género-Permissividade e nivel de escolaridade-Permissividade, e como
determinantes da infecdo as relacbes estado civil-Permissividade e religido-
-Permissividade.

Por fim, no Estudo 3, contatou-se que os participantes mais permissivos foram
os participantes do grupo clinico sem parceiro, 0s praticantes de uma religido e 0s sem
escolaridade, o que ndo era expetavel, considerando a influéncia reciproca entre atitudes
e comportamentos (Ajzen & Fishbein, 1977; Lima, 2002), associada aos resultados de
estudos que evidenciam um decréscimo de CSR apds o conhecimento da condicdo de
seropositividade (Andrade et al., 2010; Camoni et al., 2011; Steward et al., 2009).
Porém, como o presente estudo ndo foi de cariz longitudinal, resta um elemento de
duvida quanto a possivel mudanga de atitudes sexuais neste grupo. Ainda assim, estas
relacbes podem constituir-se como possiveis consequéncias do VIH/SIDA em adultos
mais velhos.

Face aos resultados encontrados nos trés estudos para a variavel Permissividade,
e sabendo-se que as pessoas permissivas tendem a incorrer em CSR (Antunes, 2007;
Bell et al., 1999; Feliz, 2009), sugere-se a intervencdo junto de adultos mais velhos
infetados e a realizacdo de campanhas de informacao/prevencao junto de adultos mais
velhos ndo infetados pelo VIH/SIDA, para uma diminuicdo dos niveis de
Permissividade, sobretudo destinadas a homens e a pessoas poucos escolarizadas.

Quanto a Comunhdo, no Estudo 1, os itens que permaneceram no fator remetiam
para a tematica da importancia da sexualidade na vida, em detrimento da tematica da
sexualidade idealistica, tal como aconteceu no estudo de Margalha et al. (2008). A
exclusdo dos itens cujo conteGdo semantico-lexical remetia para a sexualidade
idealistica podera estar relacionada com o declinio da atividade sexual na faixa etaria
dos participantes do presente estudo (Bee, 1997; Bergstrom-Walen & Nietsen, 1990;
Howard et al., 2006; Knodel & Chayovan, 2001; Levine, 1998; Lindau et al., 2007,
Patel et al., 2003; Pedersen, 1998).

No Estudo 2, a Comunhdo foi bem predita em ambos os grupos pelo género e no

grupo ndo clinico pelo nivel de escolaridade. Assim, verificou-se que os homens
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denotavam atitudes mais concordantes com a Comunhdo do que as mulheres. A
literatura, no entanto, aponta no sentido das mulheres terem atitudes mais concordantes
com a Comunhéo do que os homens (Hendrik et al., 1986) e que a sexualidade feminina
é fortemente influenciada pela ideia de romance (Saavedra et al., 2010; Silva, 2008).
Note-se que os itens que compdem o fator Comunhdo do presente estudo remetiam
maioritariamente para a importancia da sexualidade na vida, e ndo para uma visdo mais
idealistica da sexualidade. Também Le Gall et al. (2002) verificou que, tal como no
presente estudo, os homens adultos idosos revelaram atitudes mais concordantes com a
Comunh&o do que as mulheres adultas idosas.

Quanto a relacdo nivel de escolaridade-Comunhdo, verificou-se que o0s
participantes mais escolarizados do grupo néo clinico eram os que valorizavam menos a
Comunhéo, contrariando o encontrado noutros estudos (Maj-Briht & Helle, 1990; Vera
Cruz & Mullet, 2012). Contudo, nestes estudos os participantes apresentavam uma
grande amplitude dos anos de escolaridade, ao passo que no presente estudo s6 uma
minoria dos participantes tinha um nivel de escolaridade elevado.

A Comunhdo revelou-se um bom preditor de CSR, tanto no grupo clinico como
no grupo ndo clinico, verificando-se que os que tinham atitudes concordantes com a
Comunh@o demonstraram mais CSR, o que é explicavel pelo ja atras mencionado
significado desta variavel. Ainda no Estudo 2, observou-se um efeito de mediacdo da
Comunhéo, no grupo clinico, na relagcdo género-CSR, e, no grupo néo clinico na relagéo
nivel de escolaridade-CSR. Assim, neste estudo e considerando somente a Comunhéo,
destacaram-se como determinantes da infe¢do pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
as relacdes género-Comunhao, Comunh&o-CSR e nivel de escolaridade-Comunhéo.

No Estudo 3, constatou-se que os participantes mais escolarizados do grupo
clinico revelaram ter atitudes mais concordantes com a Comunh&o quando comparados
com o0s do grupo ndo clinico. Ainda que este resultado ndo fosse expectavel, pode ser
explicavel pelo facto dos participantes do grupo clinico serem mais jovens do que os do
grupo ndo clinico e a literatura indica que a importancia da sexualidade diminui a
medida que se avanca na idade (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; DeLamater &
Friedrich, 2002; Fernandes, 2006; Floyd & Weiss, 2001; Knodel & Chayovan, 2001,
Lindau et al., 2007; Weeks, 2002; Vasconcellos et al., 2004). Ainda assim, esta relacéo
pode constituir-se como uma possivel consequéncia do VIH/SIDA em adultos mais

velhos.
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Apesar destes resultados, e dado que a varidvel Comunhdo remetia para a
importancia da sexualidade na vida, o que de facto importa é a diminuicdo da
Permissividade neste dmbito, partindo de uma atitude despreconceituosa quanto a
vivéncia da sexualidade em idades mais avancadas. De facto a sexualidade tem um
papel importante ao longo da vida do ser humano e a literatura indica que apesar do
estere6tipo do idoso assexuado, um elevado nimero de idosos possui ainda interesse,
desejo e atividade sexuais nesta faixa etaria (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Calvet,
2003; Cooperman et al., 2007; Eldred & West, 2005; Gott, 2001; Levy-Dweck, 2005;
Lindau et al., 2006; Peate, 2007; Pedersen, 1998; Santos & Marques, 2006; Steinke,
1994; Weeks, 2002), devendo promover-se atitudes positivas perante a sexualidade nos
mais velhos e refutando os estereétipos existentes (Huffsteller, 2006; Weeks, 2002).
Contudo, pelo facto dos adultos idosos se manterem sexualmente ativos até idades
tardias do desenvolvimento e pelo crescente envelhecimento da nossa sociedade, é
necessario estar alerta para os CSR adotados nesta faixa etaria, dado que também eles
séo susceptiveis de contrair a infecdo pelo VIH/SIDA.

Quanto a variavel Conhecimento, no Estudo 2, contatou-se que o nivel de
escolaridade foi um bom preditor do Conhecimento, em ambos 0s grupos, sendo que
quanto mais elevado o nivel de escolaridade, maior o Conhecimento quanto as formas
de transmissdo do VIH/SIDA, o que corrobora os resultados encontrados na literatura
(Andrade et al., 2010; Henderson et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Weaver &
Passmore, 2012). O Conhecimento também foi bem predito no grupo néo clinico pelo
género e pela religido, sendo que as mulheres e os praticantes de uma religido
denotaram mais Conhecimento do que os homens e 0s ndo praticantes de uma religido
quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA, o que vai no sentido dos resultados
encontrados na literatura (Im-Em et al., 2002; Node net al., 2010; Santos-Ortiz et al.,
2004). E importante salientar que o Conhecimento se mostrou um bom preditor dos
CSR, sendo que quanto menor o Conhecimento mais CSR. Ainda no grupo néo clinico
verificou-se um efeito de mediacao parcial (lacobucci et al., 2007) do Conhecimento na
relacdo nivel de escolaridade-CSR, o que salienta a importancia desta variavel para a
prevencdo de CSR. Assim, neste estudo e considerando somente o Conhecimento,
destacaram-se como determinantes da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
as relagdes nivel de escolaridade-Conhecimento, género-Conhecimento, religido-

Conhecimento e Conhecimento-CSR.
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No Estudo 3, verificou-se que o grupo clinico sabia mais quanto as formas de
transmissdo do VIH/SIDA do que o grupo ndo clinico, e isto acontece
independentemente dos niveis das varidveis género, estado civil, religido e nivel de
escolaridade, mas somente para os analfabetos e os com o 1° ciclo. Isto era expectavel
visto que os participantes do grupo clinico por j& estarem infetados pelo VIH/SIDA
estardo melhor informados quanto as formas de transmissdo da infecdo. Por altimo,
verificou-se que s6 uma minoria dos participantes do grupo clinico e, pelo contrério, a
maioria dos participantes do grupo ndo clinico ndo tinham Conhecimento quanto as
formas de transmissdo do VIH/SIDA. Deste modo, ressaltaram como possiveis
determinantes da infecdo as relagdes género-Conhecimento, estado civil-Conhecimento,
religido-Conhecimento e nivel de escolaridade-Conhecimento.

Pelo exposto, sugere-se que uma das formas de travar 0 aumento do nimero de
novos casos de infecdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos passe pelas campanhas de
informacao acerca das formas de transmissédo da infecdo dirigidas a esta faixa etaria,
pois as campanhas existentes sdo maioritariamente dirigidas aos jovens e principais
grupos de risco (Akers et al., 2007). Note-se que esta faixa etaria ndo foi educada nem
sensibilizada na escola para esta problematica, ao contrario dos jovens (Emlet, 2005).

Quanto a relacdo entre as variaveis exogenas e a variavel CSR, no Estudo 2,
verificou-se que esta foi bem predita, tanto no grupo clinico como no grupo néo clinico,
pelo estado civil e nivel de escolaridade, sendo que os participantes com parceiro e 0s
menos escolarizados adotavam mais CSR quando comparados com os participantes sem
parceiro e mais escolarizados, o que corrobora os resultados da literatura (Allain et al.,
2004; Cruzeiro et al., 2010). Constatou-se, também, mas somente no grupo clinico que
0s CSR foram bem preditos pelo género, sendo que as mulheres, depois de infetadas,
demonstraram mais CSR do que os homens, contrariamente aos resultados dos estudos
encontrados na literatura com participantes ndo infetados (Aboim, 2011; Baldwin &
Baldwin, 1988; Nodin, 2001; Stall & Catania, 1994). Este resultado pode ser explicavel
pelo facto das mulheres terem um fraco poder negocial quanto a utilizacdo do
preservativo (Calazans et al., 2005; Finkler, 2003), por terem sido infetadas
maioritariamente pelos parceiros (Frade, 2008, 2013; Giacomozzi, 2004; Glynn et al.,
2003; Mkandawire-Valhmu et al., 2013; Ultramari et al., 2011) e pelas dificuldades que
sentem em revelar o diagndstico de VIH/SIDA aos seus parceiros por medo da rejeicdo
e discriminacdo (Anglewicz & Chintsanya, 2011; Frade, 2013). Ainda no grupo clinico

verificou-se que os CSR foram bem preditos pela religido, sendo que os participantes
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ndo praticantes de uma religido demonstraram mais CSR do que o0s praticantes. Estes
resultados corroboram os encontrados na literatura (Gillum & Holt, 2010; Murray et al.,
2007; Theall et al., 2003). Assim, neste estudo e considerando somente os CSR,
destacaram-se como consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
as relagdes estado civil-CSR e nivel de escolaridade-CSR.

No Estudo 3, os participantes do grupo ndo clinico revelaram mais CSR do que
0s participantes do grupo clinico, com exce¢do dos do género feminino e dos
analfabetos. Contudo, e desvalorizando estas exce¢des porque basta uma mulher e um
analfabeto incorrerem em CSR, € necessario prestar atencdo aos adultos mais velhos
ndo infetados pelo VIH/SIDA que se verificou estarem a adotar CSR. De entre 0s
principais CSR nesta faixa etéria estdo, como indica a literatura, o recurso a prostitui¢do
pelos homens adultos idosos (Knodel et al., 2003) e a sua baixa taxa de utilizagdo do
preservativo (Abel & Werner, 2003; Bankole et al., 1999; Godkin & Stoff; Maes &
Louis, 2003; Patel et al., 2003; Schable et al., 1996). De referir, ainda, que os homens
adotam mais CSR do que as mulheres (Baldwin & Baldwin, 1988), dado que revelam
um maior nimero de parceiros sexuais e relagdes extraconjugais (Alvarez, 2005; Choi
et al., 1994). Acresce que a investigacdo afirma que o uso do preservativo € mais
preocupante em pessoas com parceiro do que sem parceiro (Bankhole et al., 1999;
Castilla et al., 1998; Dubois-Arber et al., 1997). Também o baixo nivel de escolaridade
dos participantes do grupo nao clinico deve ser tido em consideracdo, visto que a
literatura sugere que um baixo nivel de escolaridade aumenta o risco de infecdo pelo
VIH/SIDA (Allain et al., 2004). Deste modo, ressaltaram como possiveis consequéncias
para a infecdo as relacbes género-CSR, estado civil-CSR, religido-CSR e nivel de
escolaridade-CSR.

Do exposto decorre a importdncia da criagdo de programas de
informacao/prevencao especificos para adultos mais velhos, o que torna absolutamente
necessario conhecer melhor as atitudes e comportamentos sexuais desta populacéo.
Alguns estudos evidenciam esta necessidade (Karlovsky et al., 2004; Dias et al., 2005) e
outros apresentam resultados sobre a eficacia de programas de informacéo/prevencao
(Emlet, & Farkas, 2001; Altschuler et al., 2008) junto de adultos mais velhos infetados
(Echenique et al., 2012; Schwarcz et al, 2013) e ndo infetados pelo VIH/SIDA (Almeida
& Andrade, 2008; Falvo & Norman, 2004; Rodrigues, 2010). Em Portugal, os baixos
niveis de escolaridade (INE, 2013a) em conjunto com as limitacdes funcionais inerentes

ao aumento da idade, tornaram os adultos idosos pouco receptivos as campanhas de
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informacao/prevencdo de CSR. Sabe-se que estas campanhas tém sido maioritariamente
concebidas e dirigidas para jovens e principais grupos de risco (Chaves, 1993; Dias et
al., 2005), a imagem do que tem acontecido no estrangeiro (Akers et al., 2007; Cahill &
Krivo-Kaufman, 2009; Godkin & Stoff, 2008; Peate, 2007).

Em suma, a partir dos resultados encontrados, sugere-se, entdo, que a
intervencdo com adultos mais velhos ndo infetados pelo VIH/SIDA deva passar pelo
aumento do Conhecimento face a infecdo, que poderd, posteriormente, levar a uma
reducdo dos CSR. Ha uma necessidade de programas de prevencdo e educacdo sexual,
em Portugal, especificos e adequados a adultos mais velhos que os alertem para os CSR
e os informem acerca da infegéo pelo VIH/SIDA. Nos Estados Unidos, por exemplo,
existem ja programas de prevencdo e educacdo para o VIH/SIDA dirigidos
especificamente a esta populacdo (vd. Altschuler et al., 2008; Heckman et al., 2001).
Deve considerar-se, ainda, a realizacdo de programas de reducdo de atitudes permissivas
face a sexualidade destinadas a adultos mais velhos infetados pelo VIH/SIDA e a

realizacdo de campanhas de informacao/prevencao para os ndo infetados.
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Parte 111

Estudos Empiricos Qualitativos
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11. Consideragfes Metodoldgicas

Considerando que os resultados dos estudos quantitativos apontaram para pistas
sobre os determinantes e as consequéncias de certas varidveis psicossociais (género,
estado civil, religido, nivel de escolaridade, Permissividade, Comunhdo e
Conhecimento) da infe¢do pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos portugueses, tendo
como critério os Comportamentos Sexuais de Risco, realizou-se um quarto estudo onde
se investigaram as nuances da vivéncia da sexualidade e da infegdo pelo VIH/SIDA
nesta faixa etéria através da recolha de histérias de vida focalizadas (HV; Poirier et al.,
1999), procurando aprofundar os determinantes e consequéncias da infecéo.

Optou-se, entdo, por um método misto (Collins et al., 2006; Creswell &
Tashakkori, 2007; Prakash & Klotz, 2007) sequencial de investigacdo (Collins et al.,
2006; Morgan, 2007), em que primeiro se realizaram os estudos quantitativos e depois o
qualitativo com um conjunto de casos tidos como exemplares (Hilton & Von Hippel,
1996) de modalidades de transmissdo da infecdo, intencionalmente selecionados da
amostra inicial. De facto, uma das virtudes deste metodo é a possibilidade de analise e
interpretacdo de um mesmo fendmeno sob duas perspetivas, nomotetica e ideografica
(Thomae, 1999).

No que respeita as HV, a palavra biografia tem a sua origem epistemologica na
palavra francesa biographie, que significa “escrito que tem por objeto a historia de uma
vida particular” (Robert, 1993, p. 224). A complexidade do método biografico consiste
na aproximacao que se faz ao participante, atendendo as suas idiossincrasias e a cultura
em que estd inserido. O método biografico procura captar, através de retratos,
memorias, acontecimentos de vida, diarios, de forma intensiva, a experiéncia pessoal da
pessoa, relatada na primeira pessoa, imersa no agregado humano de que faz parte
(Denzin & Lincoln, 1994).

Este método ocorre tanto na literatura como nas ciéncias sociais. As biografias
literdrias constituem um reflexo do espirito humano, fornecem modelos de acdo e
libertam a imaginacdo do leitor. Em Sociologia, as HV revelam-se particularmente
pertinentes na leitura dos processos sociais inerentes ao ambiente urbano, permitindo
uma compreensdo mais alargada dos atores sociais (Denzin & Lincoln, 1994).

O aparecimento da Escola microssociologica de Chicago € um dos marcos na
historia das HV (Shaw, 1966; Thomas & Znaniecki, 1984). Este movimento surgiu em
finais do século XIX, e caracterizou-se por um conjunto de trabalhos que estudaram o

fendbmeno da desviadncia e a ecologia das cidades, considerando a cidade como um
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laboratorio social. Um dos principais estudos produzidos pela Escola de Chicago foi o
de Thomas e Znaniecki (1984), que abordava os problemas da imigragdo dos polacos
residentes em Chicago. Outro dos estudos marcantes até aos dias de hoje € o de Shaw
(1966), que compilou a HV de um delinquente. Segundo Shaw, a conduta do
delinquente pode ser explicada pelo mundo cultural e social no qual se insere e que o
conduzem a uma sequéncia de experiéncias e acontecimentos que formam e fixam a
personalidade desviante. A luz da Sociologia de Chicago, as HV funcionam como um
microscdpio no estudo da interacdo entre 0s processos mentais e as relagdes sociais.

Na analise desta interacdo, Bruner (1990) preconiza que a experiéncia e acdo
humanas sdo organizadas pelos estados intencionais das pessoas e que estes apenas sao
tornados possiveis através da participacdo nos sistemas simbdlicos da cultura. Na
verdade, os objetivos da Psicologia Cultural ndo passam por negar as influéncias da
biologia ou da economia, mas por demonstrar como a mente e vida humana sdo o
reflexo da cultura e da historia, do mesmo modo que da biologia e dos recursos fisicos.
Isto significa que, por um lado, a pessoa compreende e atualiza a sua HV atraves dos
sistemas culturais de interpretacdo, e que, por outro, a cultura € um elemento
constitutivo da mente humana porque permite atribuir significado a acdo ao situar os
estados intencionais a ela subjacentes num sistema interpretativo.

Para Bruner (1990) o Eu é concebido numa relacdo transacional entre um ser
falante e o Outro, revelando-se uma entidade dependente do dialogo, tanto ao nivel do
recetor do discurso como ao nivel da sua estrutura intrapsiquica. O autor argumenta que
a pessoa organiza a sua experiéncia e memoria de acontecimentos na forma narrativa,
através de historias, mitos, desculpas, razdes para fazer ou ndo algo, que vao sendo
reajustadas ao momento presente de cada um, através da construcdo de significado,
reflexo da cultura e da histéria em que a pessoa esta inserida. A narrativa € uma forma
convencional, transmitida culturalmente e restringida pelo nivel de mestria individuall,
influenciada pela familia, amigos e mentores.

As construcdes narrativas podem atingir um nivel de verosimilhanca ou, por
outras palavras, de transferibilidade, ao contrario das constru¢fes geradas mediante uma
l6gica formal, seguindo o principio da falsificabilidade (Bruner, 1990). Deste modo, o
acesso a narrativa elaborada pela pessoa permite aceder a compreensdo da sua HV, da
sua construcdo de significados, das representacfes das suas acdes no contexto histérico-
social, da sua sequencialidade, da sua idiossincrasia e desvio da normalidade e, também,

da sua organizacdo mental. De acordo com Crossley (2003), a nossa experiéncia é
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fundamentalmente uma estrutura narrativa que assume uma temporalidade e em que
futuro, presente e passado se determinam e configuram mutuamente como partes de um
todo. E, mais ainda, a trajetoria de vida singular podera ser transferivel para trajetérias
de vida analogas em termos espacio-temporais.

De acordo com Denzin (1989), o método biografico consiste na expressao
narrativa das experiéncias de vida de uma pessoa. O autor considera a vida como um
conjunto de projetos que a pessoa vai tentando organizar em torno da sua identidade,
inserida no seu contexto pessoal, historico, politico e social, podendo este percurso ser
descrito na sua totalidade ou em fragmentos de vida considerados importantes de acordo
com o objetivo de quem escreve. Assim, as HV orais sdo normalmente obtidas através
de conversas e entrevistas, que fornecem material interpretativo para andlise de
trajetorias de vida singulares. Elas “possibilitam o0 acesso a constrangimentos e
condicionantes sociais, a0 mesmo tempo que nos fornecem alguma compreensao sobre
0 modo como determinado sujeito atualizou essas dimensdes exteriores a si” (Tinoco &
Pinto, 2001, p.18). A HV assinala a singularidade humana como procura reflexiva de
sentido e identidade feita pelas pessoas nos contextos em que vivem. As pessoas
reconstroem o seu passado e constroem o futuro a partir das narrativas em que se
apropriam seletivamente das suas experiéncias. E na unidade da sua HV que cada
pessoa € menos como as outras € mais como si propria (McAdams & Pals, 2006). “As
historias vivem na cultura. Elas nascem, crescem e proliferam e eventualmente morrem
de acordo com as normas, regras e tradigdes prevalentes numa dada sociedade”
(McAdams, 2001, p.114).

Em termos técnicos, 0 método biografico surge como uma reconstrucéo do curso
de vida através de entrevista e outros meios, como se o investigador fosse um bidgrafo
(Levinson, 1986). Na HV é pedido a pessoa que narre a sua historia. Aqui é apenas
considerada a sua singularidade e o seu vivido pessoal, com recurso a técnica da
entrevista ndo diretiva, e em certos momentos semidiretiva para aprofundar certos temas
relevantes (Poirier et al., 1999). Cada pessoa tem um leque de experiéncias exclusivas e
que se podem caracterizar em dois niveis: de superficie (rotinas, tarefas diarias) e de
profundidade (ao nivel moral, sagrado e das suas emocdes) (Denzin, 1989). Na
concecdo de Poirier et al. (1999) as HV d&o voz a pessoas comuns que representam a
sociedade em que vivemos, sendo que a ligacdo entre estas historias, as fases da vida e
as geracdes que as produzem, podem contribuir para revelar mudancas histéricas numa

cultura e conhecé-la, ajudando a estabelecer memorias coletivas. Para os autores o
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método biogréafico inscreve-se na tradicdo oral presente na necessidade de manter viva
uma memaria coletiva e na aproximagdo a camadas sociais mais silenciosas ou de dificil
acesso. As mudangas sociais e historicas observadas na sociedade ocidental exigem a
conservacédo de alguns testemunhos de modos de pensar e viver.

Uma HV é, entdo, uma narrativa evolutiva do self, construgdo psicossocial, obra
conjunta da pessoa e da sua cultura, cuja principal funcdo é a integracdo dos elementos
dispersos do “me” no tempo (McAdams, 1996, 2001; McAdams & Pals, 2006). No
presente estudo recorreu-se a este tipo de aproximacao ideografica (Thomae, 1999),
através do recurso a um estudo de casos multiplos de natureza eminentemente
explanatoria (Baxter & Jack, 2008; Yin, 2003). Estes casos foram selecionados, e as
suas trajetérias de vida analisadas intensivamente, de entre os participantes dos estudos
quantitativos considerados como casos significantes (Simonton, 1999) da diversidade

que caracteriza as formas de transmisséo da infeg&o neste grupo etario.
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12. Método

12.1. Participantes

A amostra da presente investigacdo foi constituida por seis adultos mais velhos
infectados pelo VIH/SIDA que tinham participado nos estudos quantitativos, de ambos
0s géneros. A selecdo dos participantes foi feita de forma intencional, sendo que se
mantiveram os critérios de inclusdo dos estudos quantitativos: ter idade igual ou
superior a 55 anos, estar infetado pelo VIH/SIDA e ter sido infetado por via sexual.
Acrescem como critérios de inclusdo os casos selecionados serem significantes
(Simonton, 1999) e exemplares (Hilton & Von Hippel, 1996) para o problema em
analise: determinantes e consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais
velhos. Assim, selecionaram-se quatro mulheres, trés tinham sido infetadas pelos
maridos, estando uma vilva, uma divorciada e outra mantém-se casada. Outra das
mulheres era divorciada e tinha multiplos parceiros ocasionais e 0s homens eram um
homossexual e 0 outro heterossexual com multiplas parceiras ocasionais. Acresce que,
como pode observar-se na Tabela 20, os participantes tinham idades compreendidas
entre 0s 62 e 0s 75 anos, eram pouco escolarizados (com excecdo de dois), eram
catdlicos ndo praticantes (com excecdo de dois) e tinham sido diagnosticados ha menos

de dois anos (com excecéo de trés).

Tabela 20. Caracterizacdo dos Participantes do Estudo Qualitativo

Estado Nivel de Data de Modo de
Casos Idade Civil Escolaridade Religido diagnostico transmisséo
PF19? 62 Vilva 42 classe Né&o 2006 Heterossexual
praticante (marido)
PF29 68 Casada 42 classe Né&o 2002 Heterossexual
praticante (marido)
PF39 65 Divorciada 9°ano Nao 2013 Heterossexual (PO)
praticante
PF49 64 Divorciada 32 classe Praticante 2012 Heterossexual
(marido)
PM54 73 Solteiro 11°ano Nao 2002 Homaossexual (PO)
praticante
PM6J 75 Divorciado Analfabeto Ateu 2012 Heterossexual (PO)

Nota. PO = parceiros ocasionais.
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Como se pode observar na Tabela 21, no que respeita a variavel Permissividade,
0s homens revelaram-se mais permissivos do que as mulheres. Quanto a variavel
Comunh&o, destaca-se um homem na valorizagdo da Comunhdo tida enquanto
importancia da sexualidade na vida (Estudo 1) e, ainda, PF19. Quanto as variaveis
Conhecimento e CSR, tal como foram operacionalizadas nos estudos quantitativos,
verificou-se que s6 duas mulheres ndo tinham Conhecimento quanto as formas de

transmissdo da infecdo e que s6 um homem (PM57) revelou ndo adotar CSR.

Tabela 21. Distribuicao dos Participantes de Acordo com as Varidveis Permissividade,
Comunhéo, Conhecimento e Comportamentos Sexuais de Risco

Permissividade Comunhé&o Comportamentos
Participante (Percentil) (Percentil) Conhecimento  Sexuais de Risco
PF1Q 45 45 2 3
PF29Q 30 10 1 2
PF3Q 20 25 2 3
PF4Q 25 10 1 2
PM54 50 40 2 1
PM6J 65 95 2 3

Nota. Comunh@o = importancia da sexualidade na vida; Conhecimento (1 = ndo tem
conhecimento, 2 = tem conhecimento); Comportamentos Sexuais de Risco (1 = nulo, 2
= moderado, 3 = elevado).

12.2. Instrumentos

O principal instrumento de pesquisa neste tipo de estudos, de acordo com
Fernandes (1995), é o proprio entrevistador, dado que é quem faz a recolha, registo e
codificacdo dos dados, bem como inferéncias acerca dos mesmos. Quando se entra no
terreno da investigacdo qualitativa, a forma como esta se desenrola obriga a varios
reajustamentos que vao sendo operados por parte de quem investiga e que se prendem
com o facto de este tipo de investigacdo estar inserido hum paradigma aberto e flexivel,
onde as regras, 0os procedimentos rigidos e os papéis fixados a priori ndo tém lugar
(Burgess, 1997).

Para o registo das entrevistas foi utilizado um gravador digital (Digital Voice
Recorder VN-8700PC, Olympus). A vantagem da utilizacdo do gravador na recolha

prende-se com o facto de, por um lado, ndo se perder informacéo e, por outro, para que
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0 investigador possa estar atento a outros aspetos, designadamente n&o-verbais,
possibilitando o registo de algumas notas.

Foi utilizado o método de elaboracdo das HV sugerido por Poirier et al. (1999),
0 qual se desenrola segundo uma série de etapas de tratamento do material resultante
das entrevistas. Para interpretar as HV recorreu-se a triangulacdo de trés técnicas de
analise de contetdo: andlise temética (Bardin, 2004), analise cronoldgica e biograma
(Agra & Matos, 1997; Tinoco & Pinto, 2001).

12.3. Procedimento de Recolha de Dados

Os participantes selecionados para a recolha das HV foram referenciados pelos
médicos do Hospital de Dia de Infeciologia do Hospital Fernando da Fonseca (cf.
respetivo pedido de autorizagdo a Instituicdo no Anexo C) que os acompanhavam,
mediante o pedido especifico do investigador para que as suas caracteristicas em termos
de infecdo pelo VIH/SIDA correspondessem ao desejavel face ao objetivo do estudo.
Foram eles que fizeram a apresentacao do estudo e, apds o consentimento dos pacientes,
estes eram encaminhados para um gabinete no Hospital de Dia para a recolha dos dados.
Verificou-se, contudo, a recusa de alguns adultos mais velhos para participar no estudo
qualitativo, principalmente os homens, eventualmente ligado ao facto de a investigadora
ser mulher (Catania et al., 1996; Diniz & Amado, in press).

Os participantes concordaram e aceitaram participar no estudo, narrando a sua
HV. Foi garantida a confidencialidade das narrativas, mediante a assinatura de um
Termo de Consentimento Informado (Anexo G). Os nomes dos participantes foram
substituidos por letras para assegurar a confidencialidade dos dados fornecidos. Outros
nomes e locais que pudessem ser associados a identificacdo do participante foram
omitidos ou substituidos por outros ficticios.

Considerando as preocupacfes com o setting de recolha, as entrevistas foram
conduzidas através de um didlogo informal, em local reservado, permitindo ao
participante sentir-se confortavel e tranquilo para relatar a sua HV. As entrevistas
tiveram uma duracdo média de duas horas e 30 minutos.

Num primeiro momento, pediu-se aos participantes que narrassem livremente a
sua HV, contudo, focada na tematica da sexualidade e da infe¢do pelo VIH/SIDA, com

a seguinte instrucéo:
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Gostdvamos que nos contasse um pouco sobre a vivéncia da sua sexualidade
ao longo da vida, acontecimentos relevantes que conduziram ao aparecimento
da infecgdo pelo VIH/SIDA e depois de descobrir que estava infetado(a) o que
mudou. Tanto quanto possivel tente organizar cronologicamente o que vai
relatando.

Contudo, tendo em conta os objetivos especificos do estudo, foram elaborados
alguns itens orientadores de tematicas pertinentes a recolha de dados. Assim, numa
segunda fase, recorreu-se a entrevista semidiretiva, quando os participantes nao
tivessem focado todos os pontos essenciais a recolha e caso o entrevistador julgasse que
alguns contetdos néo tivessem sido suficientemente esclarecidos ou abordados de forma
espontanea pelo participante. Desta forma, optou-se por um procedimento misto de
recolha das HV, primeiro ndo diretivo e depois semidirectivo.

12.4. Procedimento de Analise de Dados.

Apos a recolha das entrevistas, as HV focalizadas foram transcritas e analisadas.
Depois de ouvida a gravacdo de todas as entrevistas, o conteido das mesmas foi
transcrito na integra, tendo-se incluido referéncias a comportamentos ndo-verbais como
siléncios e risos. As transcricdes foram minuciosamente revistas de forma a garantir a
sua precisdo e clarificar o conteido de alguns trechos de entrevista cuja gravacdo nédo
permitia uma compreensdo clara do discurso. Estas transcricbes foram, ainda,
cronologicamente organizadas antes de serem analisadas (Poirier et al., 1999).

Constituido este corpus procedeu-se a analise do seu conteido (Bardin, 2004).
Este método € constituido por um conjunto de técnicas que permitem aceder a diferentes
niveis de discurso do participante, através da constituicdo do corpus, do estabelecimento
de indicadores como palavras-chave ou temas e que, consequentemente, possibilitam ao
investigador realizar inferéncias e interpretacdes sobre o discurso e, em ultima andlise,

sobre o participante e a sua vida.

A analise de conteido € um conjunto de técnicas de analise das comunicacgdes
visando obter, por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo de
conteddo das mensagens, indicadores que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condi¢cdes de producdo/rececdo das mensagens
(Bardin, 2004, p.37).

Em termos processuais, as diferentes andlises de conteldo organizam-se em

torno de trés polos cronoldgicos: (1) pré-analise; (2) a exploracdo do material; e, (3) o
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tratamento dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo. A pré-anélise é a fase de
organizagdo propriamente dita, que tem como objetivo tornar operacionais e
sistematizar as ideias iniciais. Apos a informagdo estar organizada, inicia-se a primeira
atividade na fase de pré-analise — a leitura flutuante — em que é estabelecido o primeiro
contacto com os documentos a analisar.

Assim sendo, comecou-se por fazer uma leitura flutuante do material o que
permitiu obter um primeiro plano de contetidos que se enquadravam no &mbito das pré-
categorias (seguindo o modelo de andlise de conteido prévia; Poirier et al., 1999)
determinantes e consequéncias da infecdo, no ambito das categorias definidas a priori
que resultaram da revisdo da literatura e dos estudos quantitativos, bem como de outras
categorias e subcategorias potencialmente definiveis a posteriori. Utilizou-se, portanto,
um processo misto de analise do material (fechado mas também aberto ou exploratério;
Ghiglione & Matalon, 2001), ajustando e criando categorias e subcategorias a medida
que se ia fazendo a codificagéo.

Em seguida, realizou-se o tratamento dos dados de acordo com o0s seguintes
procedimentos de analise: analise cronologica, analise categorial tematica e biograma
(Agra & Matos, 1997; Bardin, 2004; Tinoco & Pinto, 2001). Primeiro procedeu-se a
uma analise para cada uma das narrativas de acordo com estas trés técnicas de analise e
posteriormente realizou-se uma analise grupal das HV (estudo de casos multiplos:
Baxter & Jack, 2008; Yin, 2003). Note-se que estes procedimentos de analise deveriam
ter sido realizados com recurso a pelo menos oito juizes independentes (Hill et al.,
2005), para uma maior garantia da validade e fiabilidade da categorizacdo (Bardin,
2004; Weiss & Shanteau, 2003)*®. Contudo, recorreu-se a presenca de um auditor neste
processo (Hill et al., 2005), bem como ao método da consisténcia (Weiss & Shanteau,
2003) no ambito da realizacdo da analise categorial tematica individual e grupal
efetuada neste estudo: essa analise foi efetuada em dois tempos com um intervalo de
seis meses.

12.4.1. Analise cronoldgica individual. Atraves da analise cronolégica foi
possivel examinar pormenorizadamente a evolucdo do curso de vida dos participantes
nas diferentes etapas do desenvolvimento. Poirier et al. (1999) referem a
responsabilidade do investigador em unir as experiéncias relatadas pelo participante

num todo, ordenando cronologicamente a HV com o objetivo de sistematizar e

'%1sto ndo foi efetuado por constrangimentos temporais.
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condensar o material de acordo com a narracdo do participante, tornando a narrativa
mais legivel e compreensivel para o leitor. Com a analise cronoldgica procurou-se fazer
uma descricdo analitica das trajetérias de vida, contemplando os periodos de
estabilidade e transicdo e estando-se atento ao inesperado. Assim, analisaram-se as HV
de adultos mais velhos de acordo com conce¢des unitarias do desenvolvimento
(Erikson, 1980; Levinson, 1986), atraves das categorias relacbes familiares, afetivas e
sociais, 0 percurso escolar e profissional e os locais significativos.

12.4.2. Anédlise categorial tematica individual e grupal. Esta analise,
conforme j& foi referido anteriormente, foi efetuada em dois tempos, com um intervalo
de seis meses, procurando aprofundar o conteldo das narrativas, com enfoque nas
vivéncias da sexualidade antes e depois da infecdo pelo VIH/SIDA. Procedeu-se a uma
analise categorial tematica de acordo com: (1) as categorias de McAdams (1993, 1996)
como o tom narrativo, a imagética, as linhas tematicas, o setting ideologico, 0s
episodios nucleares, os imagos, o desenrolar generativo e a avaliagdo narrativa; (2) a
teoria do controlo de Heckhausen e Schulz (1995, 1997), procurando perceber que
mecanismos (controlo primario ou controlo secundario) sdo usados pelos participantes e
em que situacdes; (3) os mecanismos de resolucdo de problemas utilizados pelos
participantes baseados na teoria da crise de Caplan (1961, 1964); (4) a identificacdo das
fases de adaptacéo a doenca dos participantes com base na teoria do processo de luto de
Kibler-Ross (1979, 1989, 1992); (5) uma analise sintatica, através da identificacdo da
tonalidade do discurso se positivo ou negativo; e, (6) analise das categorias
Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e CSR.

Como pode observar-se na Tabela 22, onde se apresenta o agregado categorial
que presidiu a analise das HV individuais, bem como a analise grupal das mesmas,
estabeleceram-se como pré-categorias as tematicas abordadas na revisdo de literatura:
determinantes e consequéncias psicossociais da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos
mais velhos, procurando aprofundar o que causou a infecdo e depois do conhecimento
do diagndstico de seropositividade o que mudou. As categorias e as subcategorias foram
fundadas também na literatura abordada na Parte | deste trabalho, bem como em torno
de certas varidveis trabalhadas nos estudos quantitativos (Permissividade, Comunhdo,
Conhecimento e Comportamentos Sexuais de Risco). Para além dos conteudos
apresentados na tabela, também aqueles que respeitaram a andlise categorial tematica

individual foram objeto de apreciacgéo global.
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Tabela 22. Pré-Categorias, Categorias e Subcategorias Orientadoras da Analise

Categorial Tematica

Pré-categorias

Categorias

Subcategorias

Determinantes da

infecéo
VIH/SIDA

Consequéncias da

infecédo
VIH/SIDA

pelo

pelo

A: Atitudes sexuais antes do
diagndstico

B: Conhecimento das formas
de transmissé@o da infecéo pelo
VIH/SIDA

diagnoéstico

antes do

C: CSR antes do diagndstico

D: Diagnostico da infecéo pelo
VIH/SIDA

E: Atitudes sexuais depois do
diagnostico

F: Conhecimento das formas
de transmissdo da infecdo pelo
VIH/SIDA

diagnostico

depois do

G: CSR depois do diagndstico

A.1.: Permissividade

A.2.: Comunh&o

B.1.: nivel de conhecimento
B.2.: fontes de informagéo

C.1.; atividade sexual
C.2.:

sexuais

nimero de parceiros

C.3.: utilizacdo do preservativo
C4.
vulnerabilidade a infeccao

percecdo  de  risco/
C.5.: formas de transmissao
D.1.: a descoberta

D.2.: as reacg0es

E.1.: Permissividade

E.2.: Comunh&o

F.1.: nivel de conhecimento

F.2.: fontes de informacao

G.1.: atividade sexual
G.2.:

sexuais

niamero de parceiros

G.3.: utilizacdo do preservativo

Nota. CSR = comportamentos sexuais de risco.

12.4.3. Biograma individual. O biograma surge como um instrumento Util para

colmatar algumas das necessidades decorrentes da exploracdo da narrativa da pessoa

(Agra & Matos, 1997; Tinoco e Pinto, 2001). O biograma é constituido por uma série de
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areas tematicas da vida, organizadas ao longo de um eixo horizontal que representa as
fases do desenvolvimento. Nele efetua-se um registo dos principais eventos nas
categorias selecionadas, permitindo a visualizagdo simultanea de diferentes
acontecimentos ao longo da vida da pessoa. O biograma permitiu ordenar
cronologicamente os resultados da analise temética individual (cf. ponto anterior),
tornando-se um auxiliar de interpretacdo das HV. Assim, o biograma constitui-se num
material ilustrativo e complementar que ajudou a interpretar as HV. Tomaram-se como
elementos organizadores do biograma as relagdes afetivas, apreciadas através da analise
cronoldgica, a Permissividade, a Comunhdo, o Conhecimento, a teoria do controlo de
Heckhausen e Schulz (1995, 1997), as fases da teoria da crise de Caplan (1961, 1964) e
as fases da teoria do processo de luto de Kiibler-Ross (1979, 1989, 1992), apreciadas
atraves da analise categorial temética. O facto de ndo se considerarem no biograma as
categorias de McAdams (1993, 1996), justitfica-se pela sua diversidade casuistica,
impossibilitando a sua apresentacdo transversal de forma economica nas figuras que 0s

representam. Contudo, elas foram consideradas na analise categorial tematica grupal.
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13. Resultados

13.1. Historias Individuais
13.1.1. A histdria de PF19.

Tabela 23. Dados de Caracterizacéo de PF19

Idade 62 anos

Género Feminino

Nacionalidade Portuguesa

Habilitacbes Literarias 42 classe

Profissao Reformada de empregada doméstica e

comerciante

Meio de residéncia Urbano
Estado civil Vilva
Filhos 1 filho que morreu com 1 ano; 1 filha com 36

anos e 1 filho com 30 anos

Religido Catolica néo praticante
Data de diagnostico VIH 2006 (tinha 55 anos)
Modo de transmisséao Via heterossexual (pelo marido que tinha

relacBes extraconjugais)

Comportamentos Sexuais de Risco® 3 (elevado)

Conhecimento? 2 (tem conhecimento)
Permissividade® 2.97 (percentil 45)
Comunh&o® 2.34 (percentil 45)
Numero de parceiros sexuais 2 (marido e atual parceiro)

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizagdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Analise cronoldgica. PF19, do género feminino, nasceu em Baido em 1951.
Veio para Lisboa com 13 anos para trabalhar como empregada doméstica interna,
depois de concluir a 4%lasse na sua terra natal. Oriunda de uma familia de baixos
recursos econémicos, relata poucos acontecimentos da sua infancia e com uma
tonalidade pesada pelas dificuldades que passou. Completou a 42 classe e afirma que ja

foi muito bom, porque naquela altura...
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J& em Lisboa conheceu o futuro marido, que na altura estava na tropa, natural de
Oliveira do Hospital, mas que também estava a viver em Lisboa. Comegaram a namorar
e foi com quem iniciou a sua sexualidade, por volta dos 16-17 anos. Aos 18 anos
casaram e tiveram trés filhos, um nado morto, uma filha (atualmente com 36 anos) e um
filho (atualmente com 30 anos).

Quando casou deixou de ser empregada doméstica interna e foi viver para
Angola, onde esteve 5 anos. Foi em Angola que teve o primeiro filho que morreu com
um ano de idade, por doenca. Regressou a Portugal depois do 25 de abril de 1974 sem
nada. Por este facto, comecou a vender fruta na rua, tendo conseguido ao longo do
tempo, como conta, ganhar alguma estabilidade financeira, o que Ihe permitiu abrir os
seus proprios negdcios com o marido (uma frutaria, uma charcutaria e depois uma
mercearia).

Foi casada durante 30 anos, tendo ficado viluva na sequéncia da infecdo pelo
VIH/SIDA contraida pelo marido, fruto de relagfes extraconjugais: 0 meu marido tinha
isto porque tinha amantes e eu nédo sabia nada e tinha relagcdes com ele. Descobriu que
estava infetada apds a morte do marido, quando lhe comunicaram no hospital e lhe
pediram que fizesse analises para verificar se também estava infetada, apesar de néo ter

quaisquer sintomas.

Uma pessoa ndo sente nada, eu ndo tinha uma dor de cabeca ou uma
constipacdo. Eu estava bem, andava bem, nunca tive sintomas nenhuns,
nunca tive nada. Quando viram que eu tinha isto, isto estava muito
adiantado, mas eu n&o tinha sintomas nenhuns.

Confirmou-se o diagndstico de seropositividade. No mesmo periodo, acresce o
facto de ter descoberto as infidelidades do marido e que este tinha uma filha doutra
relacdo. O choque gerou depressdo, tendo tido acompanhamento psiquiatrico durante

guatro anos.

Foi ai que a minha vida... uuuu... é dificil falar disto (chora). Quando soube
fiquei doente, tive que andar aqui numa psiquiatra. Deu-me uma revolta
muito grande. Levei com tudo de uma vez. Eu ndo dormia, ndo descansava,
tive que andar aqui na psiquiatra, andei aqui ainda uns 4 anos, depois
estabilizou, eu prépria deixei de tomar os medicamentos aos bocadinhos, aos
bocadinhos. Agora ndo tomo nada, nada. Mas fiquei com uma depressao
bastante grande. Foi tudo ao mesmo tempo. Sofri muito. Emagreci bastante
nessa altura, depois recuperei e estou bem... isto é uma coisa que uma
pessoa fica tao desnorteada quando sabe... eu na altura precisei mesmo de
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apoio, porque eu fiquei mesmo muito, muito em baixo, e depois foi tudo ao
mesmo tempo ... ndo tive apoio nenhum e por isso é que cai numa depressao
profunda. Emagreci 15 quilos.

Viuva, PF19, refugiou-se inicialmente no trabalho, mas depois reformou-se por
ndo aguentar sozinha a carga horaria da mercearia, de que era proprietaria, e trespassou
0 negocio.

H& cerca de um ano e meio encontrou um novo companheiro, revelando: Eu
nunca fui muito de namorar, e mesmo agora eu ja estou vilva ha alguns anos e s6 ha
ano e meio € que eu tenho esta pessoa, e foi por causa deste problema mesmo. Nao
vivem juntos, ele vem apenas passar os fins-de-semana. PF19 ndo lhe revelou a sua
condigéo de seropositividade, continuando a incorrer em CSR, mas desta vez consciente

do risco.

Agora tenho um senhor, ndo casei, mas tenho um senhor mais ou menos da
minha idade, mas ele ndo sabe nada. Tenho relaces com ele mas ele ndo
sabe de nada. Eu estou com ele ha ano e meio. Ndo uso nada porque como
estd praticamente negativo e nunca fiz sangue... Mas nao vou dizer nada, ndo
vou contar, tenho vergonha. Eu ndo quero contar nada a pessoa com quem
estou, porque tenho quase a certeza que nao lhe pego. Porque sendo ele ia-se
embora, claro. Ha pessoas que ndo compreendem, mas eu como tenho ja
compreendo melhor. H& pessoas que se souberem até nos pdem de lado.

Atualmente, encara a infecdo como uma doenca cronica: eu s6 me lembro que
tenho esta doenca quando vou tomar a medicacdo, porque faz de conta que nédo tenho
nada. Isto mudou bastantes coisas mas agora de ha uns tempos para ca que ando bem.
Apresenta uma rede social pequena, constituida pelo atual companheiro, os filhos e as
pessoas da igreja, apesar de ndo ter contado a ninguém a sua condicdo de

seropositividade.

Nunca disse nada a ninguém, ninguém sabe, nem na familia, nem agora, ¢
dificil falar disto (comeca a chorar), nem os meus proprios filhos sabem. Nao
consigo contar a ninguém porque agente somos postas de lado e entdo a
gente ndo diz nada.

Analise das categorias de McAdams. Tom narrativo: 0 tom narrativo que
atravessa a histéria de PF19 alterna entre um otimismo reservado e as desgracas
sucessivas. A narrativa enquadra-se no tipo do romance (comeca mal mas acaba bem) se

nos referirmos a descoberta do novo companheiro. Depois da depressdo e dos
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momentos de angustia vividos pela descoberta das traicdes do marido que degeneraram
na infecdo pelo VIH/SIDA, encontrou um companheiro que lhe da paz e tranquilidade.
A descoberta da igreja trouxe-lhe, também, novamente esperanga, a esperanca de que
iria ficar curada da infecdo. Enquadra-se também no tipo da tragédia (comega bem mas
acaba mal) se pensarmos na relacdo com o marido: PF19 apaixonou-se ainda
adolescente pelo seu marido, que foi também o Unico namorado até a altura, entregou-se
a ele a vida toda mas depois varios momentos tragicos resultaram desta relacdo, como a
morte do primeiro filho, as trai¢cdes do marido, a descoberta duma filha do marido fora
do casamento e a transmissdo do VIH. Profissionalmente PF19 parece nunca ter tido
muita sorte e ter tido uma vida dura desde que comecou a trabalhar na terra até a sua
reforma, sendo a narrativa do tipo drama.

Imagetica: o colorido imagético na historia de PF19 surge no momento da
descoberta da infe¢do: “emagreci muito”, surgindo poucas texturas e nuances relativas
ao corpo e a doenca ao longo da narrativa.

Linhas tematicas: a tematica base da histéria de PF19 ¢ a comunhdo (por
contraponto a iniciativa), procurando a felicidade no amor, na verdade e na auséncia de
conflitos.

Setting ideologico: PF19 é religiosa e encontrou na fé uma resposta para as suas
dores. Acredita que a igreja a vai curar do seu mal. Ainda que subjetivamente se
considere ndo praticante de uma religido (cf. Tabela 23), o que objetivamente aconteceu
foi que depois de ter conhecimento da infecdo se tornou praticante de uma igreja

protestante, acreditando que ficara curada da infecdo por um milagre.

Tabela 24. Episodios Nucleares da Historia de Vida de PF19

Episddios Idade Tom narrativo
Nucleares Episddio
Episddio 1 Morte do 1° filho 24 anos Tragédia
Episddio 2 Descoberta da filha 55 anos Drama

ilegitima do marido

Episddio 3 Diagnostico infecédo 55 anos Romance

Imagos: o imago principal é o da vitima.
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Generatividade e avaliagdo narrativa: PF19Q nao tem netos. Ha um certo
distanciamento quando fala dos filhos. Revela com amargura o seu passado: dedicagdo
total ao marido que Ihe deixou um fim tragico.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz.
Verifica-se o recurso ao controlo secundario depois da descoberta da infecdo, sendo que
a adaptacdo de PF19 passou pela negacdo e evitamento. Posteriormente, o controlo
primario foi utilizado por PF1% na adaptacdo a sua condicdo de seropositividade,
procurando uma nova igreja e um novo companheiro.

Analise das categorias da teoria da crise de Caplan. Depois do diagnéstico de
infecdo pelo VIH/SIDA, PF1% encontrava-se na segunda fase descrita por Caplan, dado
que tinha dificuldades em dormir, sentia zanga e deprimiu. Atualmente encontra-se na
terceira fase, dado que criou novos mecanismos de coping para enfrentar a sua condigédo
de salde, pelo que mudou para um estilo de vida mais saudavel (alterou o tipo de
alimentacéo e faz caminhadas) e frequenta uma nova igreja que acredita poder ajuda-la
na cura do VIH.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. Apés a
descoberta da sua seropositividade, PF19 atravessou a fase da depressdo (andou
medicada e acompanhada por uma psiquiatra por depressao profunda). Esta foi uma
depresséo reativa a descoberta da infecdo, as suas causas (infidelidade conjugal) e a
morte do marido na sequéncia da infecdo. Depois passou pela fase da raiva (“deu-me
uma revolta muito grande”), pela situacdo clinica em que se encontrava e de grande
méagoa e revolta com o marido. Atualmente vive em fase de negacdo, preferindo
acreditar que ¢ mais facil fingir que ndo esta infetada (“faz de conta que ndo tenho
nada”)

Analise sintatica. Quando fala do presente e do facto da infecdo estar
praticamente negativa, como relata, o discurso de PF19 é marcado por expressdes de
cariz positivo como “estou bem”, “recuperei”, “estabilizou”. Quando PF1% fala acerca
da infecdo e das suas causas (infidelidade do marido) o discurso assume uma tonalidade
negativa, destacando-se os termos “nunca”, “nao consigo”, “sofri”, ‘“emagreci”,
“revolta”, “morrer”, “depressdo”, ‘“funeral”’, “ndo dormia”, “ndo descansava”,
“vergonha”.

Analise das categorias Permissividade, Comunh&do, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do conteldo do Anexo H, pode inferir-se

que PF19Q ndo se revelou permissiva no relato da sua HV, o que é dissonante com 0s
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resultados dos estudos quantitativos (percentil 45; cf. Tabela 23). Quanto a Comunhéo,
revelou que depois da infecdo a sexualidade continuou a ter importancia na sua vida.
PF19 afirmou saber pouco acerca da infecdo pelo VIH/SIDA e das suas formas de
transmissdo antes do diagnostico, contudo atualmente revela Conhecimento. Quanto as
fontes de informacdo referiu que antes do diagndstico eram as conversas no local de
trabalho, e depois do diagnostico a informacédo era transmitida pelo médico assistente.
Antes do diagnostico ndo se considerava como estando em risco de contrair a infecao
pelo VIH/SIDA, acreditando que esta era uma doenca propria dos toxicodependentes.
Mantém-se sexualmente ativa depois do conhecimento da sua condicdo de
seropositividade. Quanto ao numero de parceiros sexuais verifica-se que antes do
diagndstico s6 tinha tido o marido como parceiro sexual, de quem ficou vilva em
consequéncia da infecdo, e atualmente tem um novo parceiro. Demonstrou incorrer em
CSR (designadamente a nao utilizagdo do preservativo) tanto antes como depois do
diagnostico da infecdo, ainda que antes ndo o fizesse de forma intencional, mas agora
sim mesmo depois de saber da sua condi¢do de seropositividade, ndo utiliza qualquer
protecdo durante as relaces sexuais e ndo informa o seu atual parceiro do seu estado

clinico.
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Adultez Velhice
(18-65 anos) (65 anos ou mais)

Infecéo Antes da infegdo Depois da infegio

Relagdes afetivas

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

CSR

Teoria do controlo de

Heckhausen e Schulz

Fases crise de Caplan

Fases Kiibler-Ross

Relacoes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade na vida) Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) Fases crise Caplan

Casamento X Relagbes sexuais desprotegidas (sem

Viuvez utilizacdo do preservativo)

Rela¢do com novo companheiro

Permissividade Conhecimento Teoria do controlo de Heckhausen e Schulz Fases Kibler-Ross

e Controlo primario
A Controlo secundario Fase da raiva

Fase da negacdo e isolamento

Figura 8. Biograma da histéria de vida de PF1¢9.
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13.1.2. A historia de PF2%.

Tabela 25. Dados de Caracterizacéo de PF2 ¢

Idade 68 anos

Género Feminino

Nacionalidade Portuguesa

HabilitacGes Literarias 42 classe

Profissao Reformada de empregada de padaria
Meio de residéncia Urbano

Estado civil Casada

Filhos 2 filhas (40 e 33 anos)

Religido Catolica néo praticante

Data de diagnostico VIH 2002 (tinha 57 anos)

Modo de transmissao Via heterossexual (pelo marido que tinha

relacBes extraconjugais)

Comportamentos Sexuais de Risco® 2 (moderado)

Conhecimento? 1 (ndo tem conhecimento)
Permissividade® 2.69 (percentil 30)
Comunhéo? 1.70 (percentil 10)
Numero de parceiros sexuais 1 (marido)

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizagdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Analise Cronologica. Nascida, criada e batizada em Ponte de Sor, PF29 viveu
la até aos 21 anos. Fez a 42 classe, mas afirma sei mais do que quem tem hoje o 13°,
tabuadas ninguém me falha, problemas ainda os sei. No Alentejo trabalhava no campo,
e denota que ao longo de toda a vida teve muitas dificuldades. Aos 21 anos veio
trabalhar para Lisboa, ja l& tinha o irmao, e foi trabalhar em limpezas numa Instituicdo
Militar mas o irméo tirou-me de la. Depois comecou a trabalhar numa padaria na
Brandoa, onde ficou 37 anos.

Viu o futuro marido a primeira vez quando tinha 10 anos. Eram primos direitos.
Antes de comecar a namorar 0 marido, teve um namorado que foi cumprir servico
militar para Mocambique e que antes de partir queria ter relacBes sexuais, para a

prender. PF29 ndo quis e sO iniciou a sua atividade sexual com aquele que viria a ser 0
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seu marido. Durante muitos anos mantiveram esta relacdo a distancia, correspondendo-
se por carta. Mais tarde PF29 terminou a relagcdo e comegou a namorar com o marido.
Namoraram cerca de um ano e meio e depois casaram. A sua primeira relagcéo sexual foi
com o marido antes de casarem e nunca mais teve qualquer parceiro sexual: 0 meu
marido foi o Gnico homem da minha vida, eu é que pelos vistos nao fui a Unica dele.
Casou com 25 anos e ficaram a viver na Brandoa, perto do local de trabalho de PF29.
Atualmente vive com o marido em Vila de Rei. Tiveram que mudar-se da Brandoa,
apesar de manterem esta casa, por razes de ma vizinhanga.

As relacdes sexuais nunca foram muito frequentes e, muitas vezes, PF29 tinha-
as contrariada. Desde que o marido foi operado que a atividade sexual do casal cessou.
Dormem em quartos separados, pois PF29 afirma que o marido ressona muito e como
tal ndo é capaz de dormir ao pé dele. Relata a relacdo vazia que tem com 0 marido: é
muito triste porque ndo ha conversa entre marido e mulher, n6s em casa somos dois
mudos. A comunicacdo do casal é quase inexistente. Tiveram duas filhas, porém a
relacdo com estas também é carregada de conflitos, que conduziram ao seu afastamento,

assumindo um papel de vitima neste processo.

Eu digo sinceramente, ndo tive sorte nem com o marido, nem com as filhas
nem com os genros. Tenho magoas. E entdo com as maes dos genros ainda foi
a coisa pior, todas uma cambada de... mas eu é que tinha os defeitos, a mim é
gue me apontam que eu sou ma. E € assim a minha vida e ca vou. (...) Ui as
pessoas a bem da verdade nem sabem o que eu passo. As vezes para que nio
abusem de mim eu tenho que me fazer mais doente, mediante as filhas e
mediante o marido, porque eles pensam que eu tenho ainda a forca dos 18
anos (chora). Eu tenho sido uma pessoa sempre com forca para fazer tudo e
mais alguma coisa. Mentalizam-se que eu ainda tenho forca para tudo e mais
alguma coisa.

O discurso de PF29 é marcado, para além dos conflitos relacionais, por
problemas de salde, afirmando que tem graves problemas: trés hérnias na coluna,
osteoporose, problemas nos rins, e recentemente a infecdo pelo VIH/SIDA. Descobriu
que estava infetada pelo VIH em 2002, quando teve varicela. Foi internada e esteve as
portas da morte, até que depois de ter feito analises se descobriu e comegou a tomar a

medicacdo.

Quem me pegou foi 0 meu marido, é os amigos que levam aquele e aquele e
depois eles ndo tém nogdo do que é que estdo a fazer e apanhou, ndo sei onde,
nunca soube, nem nunca me interessou e pegou-me a mim. O médico também
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uma vez disse-me que ele podia ter trazido aquilo 14 de fora, ndo sei, nao sei.
Eu sabia que havia mulheres com essa doenga a quem eles iam.
Nunca abordou o assunto com o marido e mantém-se casados, contudo, PF29

sente uma raiva e uma magoa muito grandes.

E eu tenho sofriiido... tanto que eu ando num psicélogo particular. Ele nunca
foi capaz de se abrir comigo, e isso é que me deitou abaixo. Nunca teve uma
conversa comigo, e é isso que custa e muitas vezes da-me vontade de chorar
(chora), eu revolto-me, revolto-me comigo mesma. Eu nunca pensei que isto me
calhasse a mim. As vezes ainda me d& muita vontade de chorar.

A infecdo veio agravar a relagdo do casal. Ndo perdoa o marido por a infetado e
como resultado de relagGes extraconjugais. Verbaliza um desejo de vinganga por aquilo
que lhe fez.

Se ele teve obrigacdo de fazer o que me fez, agora tambem tem obrigacdo de
cuidar de mim. Néo foi ele que me lixou, entdo agora tem que me aturar até ao
fim. Agora € que eu tenho que me vingar dele por aquilo que ele fez.

Profissionalmente, depois da descoberta da sua condicdo de seropositividade,
ainda esteve dois anos de baixa, mas depois reformou-se.

Analise das categorias de McAdams. Tom narrativo: o discurso de PF2% é
revestido de pessimismo, centrando-se nos seus problemas de salde. Acresce que se
coloca muitas vezes no papel de vitima como forma de se valorizar e conseguir a
atencdo dos outros, mas nao é eficaz (as pessoas acabam por se afastar dela). O seu
discurso é conflituoso e de vitimizacdo o que é bem ilustrado pela sistematica atribuicéo
de responsabilidade aos outros.

Imagética: a narrativa € marcada por referéncias corporais, que ilustram os seus
problemas de saude. Usa a infecdo e as outras doencas proprias da velhice, onde simula
incapacidades fisicas, como forma de se vingar do marido pelo mal que lhe provocou.
Construiu a associacdo entre doenca e impossibilidade de realizar tarefas quotidianas.

Linhas tematicas: a linha tematica predominante da historia de PF29 é a da
mulher dedicada, dona de casa que fez tudo pela familia e foi enganada por todos
(marido e filhas). Os principais temas presentes no percurso de vida de PF29 sdo o
dinheiro (relata diversas dificuldades financeiras), as doencas (osteoporose, problemas
nos rins e a infecdo pelo VIH/SIDA), os conflitos e os problemas familiares (com o

marido e as filhas) e a vinganca. A vinganca assume especial relevo como reacdo a
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descoberta das infidelidades do marido que lhe impuseram a sua condi¢do de
seropositividade. A comunhdo (por contraponto a iniciativa) parece ser a tematica
predominante, com o foco no cuidado da familia.

Setting ideol6gico: PF2% apresenta uma religiosidade tipica do interior
portugués, com destaque para a realizacdo e cumprimento de promessas em fases
cruciais da sua vida. A religido funciona como uma das formas de ultrapassar as
dificuldades da vida. Note-se que ainda que subjetivamente se considere ndo praticante
de uma religido (cf. Tabela 25), o que objetivamente acontece é que ela é catdlica
praticante.

Tabela 26. Episodios Nucleares da Historia de Vida de PF29

Episddios Idade Tom
Nucleares Episddio narrativo
Episodio 1 Veio para Lisboa trabalhar 21 anos Tragédia
Episodio 2 Casamento 25 anos Tragédia
Episodio 3 Internamento hospitalar 57 anos Drama
Episddio 4 Descoberta do diagnostico de infecdo 57 anos Drama
pelo VIH/SIDA

Imagos: o imago principal é o da vitima

Generatividade e avaliacdo narrativa: estas dimensdes ndo sdo quase visiveis
no discurso de PF29.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz.
Verifica-se que PF29Q recorreu ao controlo secundario como forma de lidar com a sua
atual condicdo de seropositividade, tendo optado pela abstinéncia sexual. Acresce que
deixou de realizar algumas atividades quotidianas como forma de se vingar do marido.

Analise das categorias da teoria da crise de Caplan. PF29 encontrava-se na
segunda fase descrita por Caplan quando descobriu que estava infetada, ainda que esta
fase se prolongue até ao presente, com sentimentos de zanga, raiva e impoténcia face a
infecdo.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. PF29
encontrava-se na fase da raiva e revolta dirigidas ao marido, que foi o responsavel por

ela ter contraido a infecdo pelo VIH/SIDA.
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Analise Sintatica. O discurso de PF29 é marcado, fundamentalmente, por
expressdes de cariz pessimista, conflituosa e negativa, que abrangem todas as varias
areas da sua vida: “pendria”, “escaldada”, “dor”, “dores”, “sem dinheiro”, “sem comer”,
“sem dormida”, “sem trabalho”, “desgracado”, “dores de morrer”, “ndo posso fazer”,
“gueixar”, “medo”, “mal”, “maligno”, “as minhas pernas ja ndo ddo”, “pior”, “defeitos”,
“md”, “ndo se falam”, “arrasada”, “revoltado”, “dividas”, “bébado”, “abandono”,
“arrogancia”, “lixado”, “triste”, “magoado”.

Andlise das categorias Permissividade, Comunhdo, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do contetdo do Anexo H pode inferir-se
que PF29 ndo se revelou permissiva nem com atitudes concordantes com a Comunhdao
(engquanto importancia da sexualidade na vida), quer antes quer depois do conhecimento
da sua condicdo de seropositividade. Demonstrou ndo ter Conhecimento quanto as
formas de transmissdo da infecdo antes e depois do diagndstico. Quanto as fontes de
informacé&o referiu que antes do diagnostico eram as conversas no local de trabalho, e
depois do diagnostico a informagéo era transmitida pelo médico assistente. Antes do
diagnostico ndo se considerava como estando em risco de contrair a infecdo pelo
VIH/SIDA. Revelou adotar CSR antes da infecdo, ao ndo utilizar o preservativo com o
marido, contudo desconhecia as infidelidades deste. Atualmente ndo incorre em CSR,
visto que optou pela abstinéncia sexual. Ao longo da sua vida apenas teve um parceiro

sexual, o marido.
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Adultez Velhice
(18-65 anos) (65 anos ou mais)

Infecéo Antes da infegdo Depois da infegdo

Relagdes afetivas

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

|W

CSR X

Teoria do controlo de
Heckhausen e Schulz

Fases crise de Caplan

| | |

Fases Kiibler-Ross

Relacoes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade na vida) Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) Fases crise Caplan
X Relag@es sexuais desprotegidas (sem utilizacdo do
Casamento preservativo)
O Abstinéncia sexual
Permissividade Conhecimento Teoria do controlo de Heckhausen e Schulz Fases Kubler-Ross
A Controlo secundario Fase da raiva

Figura 9. Biograma da historia de vida de PF2%.
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13.1.3. A histéria de PF3 ¢

Tabela 27. Dados de Caracterizagdo de PF3 ¢

Idade 65 anos

Género Feminino

Nacionalidade Angolana

Habilitacbes Literarias 9% ano (Novas Oportunidades)
Profissao Reformada de auxiliar hospitalar
Meio de residéncia Urbano

Estado civil Divorciada

Filhos 3 filhos

Religido Catolica néo praticante

Data de diagnostico VIH 2013 (ha 6 meses)

Modo de transmisséo Via heterossexual (parceiro sexual ocasional)

Comportamentos Sexuais de Risco® 3 (elevado)

Conhecimento? 2 (tem conhecimento)

Permissividade® 2.21 (percentil 20)

Comunh&o? 2.21 (percentil 25)

Numero de parceiros sexuais Entre 5 e 10 (marido e varios parceiros sexuais
ocasionais)

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizagdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Analise Cronoldgica. PF39 ¢ natural de Angola. Em adolescente considerava-
se uma rapariga normal e divertida. Tinha por habito ir aos bailes, mas como a propria
afirma: ndo havia nada de sexo na altura. Quando ia para os bailes tinha muitas vezes
que fugir de casa porque os pais ndo a deixavam ir. Relata estes episddios da sua
adolescéncia com entusiasmo e nostalgia, ainda que conte gue as pessoas pensavam que
PF39 era maluquinha e uma mulher facil. Apaixonou-se pela primeira vez quando tinha
21 anos, altura em que iniciou a sua vida sexual, e fugiu de casa com aquele que viria a
ser o0 seu futuro marido. Conheceu o marido quando este foi acolhido pelos seus irméaos,
porque tinha saido de casa dos pais e, entdo, arranjaram-lhe trabalho como desenhador.

Quando fugiram para viver juntos alugaram um quartinho, lutando pela vida para
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conseguir coisa melhor. Desta relacéo teve 2 filhos e ficaram juntos até PF3% vir para
Portugal.

Quando se deu a guerra, depois do 25 de abril, PF3% veio para Portugal gravida
de trés meses e com o filho de seis anos, mas sem o marido, que viria depois. J& em
Portugal soube pelo irmdo, que Ihe escreveu uma carta de Angola, que o marido tinha
outra mulher. O marido veio para Portugal com a nova companheira que também estava
gravida. Ainda assim, PF39 voltou a viver com o marido, porém a relagdo era
conflituosa, pelo que acabou por se divorciar passado pouco tempo.

PF3% seguiu com a sua vida e ainda esteve algum tempo sozinha. Comegou a
estudar a Biblia e conheceu as Testemunhas de Jeovd, tendo comegado a pregar na rua.
Acabou por desistir quando a filha nasceu. Relata como foi a sua vida depois de se

divorciar.

Entretanto, tive assim uns amiguinhos e ndo sei quantas, tudo bem, na
maior. E claro que tinha relacdes com eles, tinha que ter, primeiro com um
amigo, depois tive mais outro, zanguei-me com esse que também tinha outra
e depois, resumindo, ndo tinha assim muita sorte nesse sector marido. Tinha
pouca sorte. N@o vivia junta com nenhum desses amigos, estadvamos assim
juntos a noite e depois cada um ia para o seu sitio. Tinha medo de arriscar
outra vez e ainda levou tempo para eu perder esse medo.

Entretanto, conheceu o pai da sua terceira filha (atualmente com 29 anos), que
faleceu com essa doenca (infecdo pelo VIH/SIDA). Revela que nunca gostou
verdadeiramente do companheiro. ApOs a separacdo do companheiro, teve outro
namorado, mas ndo por muito tempo porque como descreve ele era um homem que
sonhava ver-me com um avental a frente a cozinhar. Novamente solteira, voltou a ir
para os bailes dancar. Contudo, durante uma época teve que interromper porque
trabalhava por turnos e tinha trés filhos para criar sozinha.

A sua vida profissional foi diversificada: trabalhou em restaurantes como
ajudante de cozinha e como auxiliar em lares de idosos, hospitais e institui¢des.

Pensa que se infetou pelo VIH/SIDA pelo novo parceiro que conheceu nos
bailes, porque sentia uma coisa esquisita, uma energia... Nunca utilizou preservativo

nas suas relacfes sexuais.

Nunca usei preservativo porque geralmente 0s meus parceiros nunca
queriam, ndo aceitavam, diziam “Epa ndo gosto, assim ndo é a mesma
coisa”, e eu parvinha, que ja devia ter cabe¢ca para ndo aceitar, olhe...
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achamos que sO acontece aos outros e que nao acontece a nos, mas
infelizmente...

Depois deste senhor nunca mais teve relagcdes sexuais com ninguém, apesar de
ter continuado a ir aos bailes. Em 2013 descobriu que estava infetada pelo VIH/SIDA, o

que foi um choque.

Ndo sei se foi castigo, ndo sei... FOi a mesma coisa que me tivessem dado
uma estalada, foi uma bomba, foi uma coisa que caiu para cima da minha
cabega, que até hoje eu pergunto “porqué a mim? Porqué?” SO pensava
meus Deus eu ndo mereco. Ainda se eu tivesse feito como a fulana que ia com
qualquer um. Eu até estava para balanco, como eu dizia. Eu ndo fiz para
merecer. PORQUE?!? Para mim foi uma bomba caida do céu. Eu estive dois
ou trés dias sem conseguir chorar, porque eu ndo conseguia, entrei em
choque, fiquei, respondia, era uma maquina. Eu ainda estou muito
baralhada, eu estou com uma depressdo. Nao sei o0 que fazer, estou perdida.
Eu estou mesmo perdida, perdi o chdo. C4 estou eu com essa bomba, a minha
¢ a maior bomba, porque é para toda a vida.

A sua vida alterou-se quando comecou a adoecer, deixou de trabalhar e de ir aos
bailes. Conta com o apoio de uma das filhas, que esteve presente quando recebeu a
noticia.

Analise das categorias de McAdams. Tom narrativo: o tom narrativo de PF3% é
revestido de misticismo e apresenta tonalidades maioritariamente pessimistas. A sua
histéria enquadra-se no tipo da tragédia, sendo a narradora vitima dos “azares” do
destino que ndo controla, em todas as areas da sua vida. No que respeita a sexualidade
surge um padrédo: encantamento nas relagdes amorosas seguido de desiluséo.

Imagética: a historia de PF39 € pontuada por referéncias corporais ligadas a
descoberta da infecdo pelo VIH/SIDA, aos bailes que frequenta desde a adolescéncia
(danca e rituais de conquista) e a sua sexualidade.

Linhas tematicas: a existéncia de conflitos € uma constante na narrativa de
PF3%. O foco principal da narrativa é colocado nas relagdes amorosas e nos infortunios
associados as mesmas. As motivacdes de PF39 parecem ambiguas, por um lado, o
predominio da iniciativa pois sempre lutou por seguir o seu proprio caminho, ser
independente, ndo ter que depender de nenhum homem e na sua capacidade de superar
os obstaculos, por outro, verificamos que predominou a comunhdo, pois as relac6es

amorosas e a procura de um novo parceiro dominaram a sua vida. Deixa transparecer no
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seu relato a angustia que sente por todos os “azares” que lhe aconteceram. Contudo,
refere com orgulho que os seus filhos estdo com as suas vidas organizadas.

Setting ideoldgico: recorre frequentemente a um certo misticismo para explicar o
que tem dificuldade em assumir ou em explicar racionalmente. Desde jovem que
assumiu atitudes de rebeldia tanto na familia como com as rela¢cGes amorosas que teve

ao longo da vida, ndo se resignando as regras que lhe tentaram impor.

Tabela 28. Episodios nucleares da Histdria de Vida de PF39

Episddios Idade Tom

Nucleares Episddio narrativo
Episodio 1 Casamento 21 anos Drama
Episodio 2 Nascimento 1° filho 22 anos Comédia
Episodio 3 Veio para Portugal 28 anos Tragédia
Episodio 4 Separacdo do marido 28 anos Drama
Episodio 5 Nascimento 2%filha 28 anos Romance
Episodio 6 Nascimento 32 filha 35 anos Comédia
Episddio 7 Morte do companheiro (pai da 3? filha) 55 anos Tragéedia
Episddio 8 Descoberta da condicao de 65 anos Drama

seropositividade

Imagos: apesar da alternancia entre uma orientagdo mais individualista e uma
mais ligada a comunhdo na narrativa de PF3%, parece que tanto a iniciativa quanto a
comunhdo sdo baixas, surgindo como imago principal o da sobrevivente, que vai
enfrentando as fatalidades que atravessam o seu destino. Contudo, surge também o
imago da amante, pelas varias relacbes amorosas relatadas e associado a este surge um
imago ligado ao hedonismo, quando refere os bailes.

Generatividade e avaliacdo narrativa: estas dimensdes ndo sdo quase Vvisiveis na
narrativa de PF3%.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz.
Verifica-se que PF39Q ap06s conhecimento da sua condicdo de seropositividade utilizou
sobretudo o controlo secundario como reccao a doenca, tendo deixado de trabalhar e de

ser sexualmente ativa.
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Andlise das categorias da teoria da crise de Caplan. PF39 encontra-se na
segunda fase descrita por Caplan, dado que relata ansiedade e depresséo provocadas
pelo conhecimento da infecgdo VIH/SIDA.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. Verifica-
se no discurso de PF3% que oscila entre as fases da raiva, da negociagdo e da depressao.
Denota alteragcbes de humor e questiona-se porque ficou infetada, sendo, também,
invadida por sentimentos de culpa.

Analise Sintatica. O discurso de PF3%oscila entre um colorido positivo, quando
refere os bailes que frequenta desde a adolescéncia e algumas das suas relagcdes
ocasionais, e um colorido predominantemente negativo quando se foca na infe¢éo pelo
VIH/SIDA, no trabalho e nos parceiros sexuais regulares/fixos. Ressaltam como
tonalidades positivas do discurso expressdes como “divertida”, “gostava de dangar”,
“bailes”, “festas”, ‘“amiguinhos”, “Deus ajudou-me”, “sonhava”, “independente”,

29 ¢ 9 (13 29 <¢

“amor”, “namorar”, “sorte”, “maravilhoso”, “beijo”, “fazia o que eu gostava”. E como

tonalidades negativas “rebaixar”, ‘“guerra”, “maluquinha”, “embebedar-me”,
“separada”, “preconceito”, “tinha pouca sorte”, “faleceu”, “infelizmente”, “friamente”,
“arrependida”, “portei-me mal”, “castigo”, “cozinhava por obrigacdo”, “afastou-me”,
“fugir”, “perseguir”’, “bomba”, “adoeco”, “febres”, “pior”, “ferida”, “ndo comia”, “ja

2 < 2%  ¢¢ 2 <¢ 2% ¢

nao bebia dgua”, “doenga”, “pior”, “sentir tdo mal”, “tonturas”, “morrer”, “eu ndo estou

12 (13 2 13 29 ¢¢

bem”, “desagradavel”, “piorei”, “nervosa”, “choque”, “morreu”, “falecer”, “fraquejar”,

2 (13 2 (13

“baralhada”, “depressao”, “complicado”, “perdida”, “perdi o chao”, “dor de cabega”,
“tensdo alta”, “traicao”, “doente”, “chocava”, “azares”.

Analise das categorias Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do contetdo do Anexo H pode inferir-se
que PF3% revelou ser permissiva, ter atitudes concordantes com a Comunhdo e adotar
CSR antes da infecdo (pela ndo utilizacdo do preservativo e pelos multiplos parceiros
sexuais ocasionais). Porém, depois do conhecimento da sua condicdo de
seropositividade optou pela abstinéncia sexual. Antes da infecdo pelo VIH/SIDA néo
tinha Conhecimento quanto as formas de transmissao da mesma, situacdo que se alterou
depois do diagndstico e do acompanhamento médico. Antes do diagndstico nao se
considerava como estando em risco de contrair a infecdo pelo VIH/SIDA, acreditando

que esta era uma doenca propria dos toxicodependentes e prostitutas.
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Adultez Velhice
(18-65 anos) (65 anos ou mais)

Infecéo Antes da infegdo Depois da infegdo

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

CSR X

Teoria do controlo de
Heckhausen e Schulz

Fases crise de Caplan

Fases Kiibler-Ross

II | |

Relacoes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade navida) ~ Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) Fases crise Caplan
Casamento X RelagBes sexuais desprotegidas
Sem relacéo afetiva (sem utilizacdo do preservativo)
Parceiros Ocasionai O Abstinéncia sexual

Relacéo com pai 3#filha

Permissividade Conhecimento Teoria do controlo de Heckhausen e Schulz Fases Kiibler-Ross
A Controlo secundario

nao Fase da negociagio
Fase da depressao|

Figura 10. Biograma da historia de vida de PF3€9.
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13.1.4. A historia de PF4%.

Tabela 29. Dados de Caracterizacdo de PF49

Idade 64 anos

Género Feminino

Nacionalidade Angolana

Habilitacbes Literarias 32 classe

Profissao Domeéstica (nunca trabalhou)
Meio de residéncia Urbano

Estado civil Divorciada

Filhos 8

Religido Catolica praticante

Data de diagnostico VIH 2012

Modo de transmissao Via heterossexual (pelo marido que tinha

relacBes extraconjugais)

Comportamentos Sexuais de Risco® 2 (moderado)

Conhecimento? 1 (ndo tem conhecimento)
Permissividade® 2.26 (percentil 25)
Comunhéo? 1.76 (percentil 10)
Numero de parceiros sexuais 2 (pai da 12 filha e marido)

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizagdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Analise Cronoldgica. PF49 tem 64 anos e é natural de Angola. Com 19 anos
teve o seu primeiro namorado mas ndo iniciou logo a sua vida sexual. Conta que sé teve
um namorado com esta idade porque ndo frequentava festas, dado que a familia tinha
muitas dificuldades financeiras e tinha vergonha de ndo ter um vestido bonito para
levar. Com 22 anos teve outro namorado com quem teve a sua primeira relacdo sexual e
com quem teve a primeira filha, o qual, como era casado, ndo quis assumir nenhum
compromisso. Por essa razdo, PF4% foi viver com a mée e durante cinco anos nao teve

qualquer relacionamento com medo de engravidar novamente.

Com 21 arranjei 0 bebé e eu pensei se eu me envolver com mais alguém vou
arranjar outro filho. E fui para a minha mae que também estava separada, a
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puxar na enxada com a minha mée, aguentei isso tudo, até aparecer esse
senhor, o pai dos meus outros meninos.

Entretanto conheceu aquele que viria a ser o seu marido (portugués de Viseu
mas que vivia em Angola) e pai dos seus outros sete filhos. Casaram mas PF49 conta
que o marido tinha muitas relacbes extraconjugais e que foi vitima de violéncia

doméstica.

Pegava-me na cabeca e batia na parede e punha-me sobressaltada, ficava
agitada, eu tremia, me punha fora de casa. Se fosse aqui em Lisboa eu
morria com frio. O bom é que em Angola é quente, eu ficava na praia, cavava
na areia e dormia, e estive assim durante muitos anos a aguentar isto.

Nunca trabalhou fora de casa, tendo sido sempre doméstica, e dependente do
marido. Atualmente estd em processo de divorcio, mas esta separada do marido ha cinco
anos. Vive com um dos filhos que a sustenta financeiramente, visto que PF49 nunca
trabalhou e ndo tem rendimentos proprios. Fala dos filhos com muito orgulho e como
sendo a sua base de suporte.

Relata que sempre viveram momentos dificeis e com muitas dificuldades em
Angola, sendo que teve que mandar os filhos para Portugal, ao cuidado da avo paterna,
dado que PF49 e o0 marido ndo tinham condi¢c6es para 0s sustentar.

Em 2004 o marido descobriu que estava infetado pelo VIH/SIDA mas néo

revelou nada a PF4%.

Ele comegou a arranjar mulheres (...) continuava a ter mulheres fora e
depois apanhou essa infecdo (... ) Afinal ele tinha essa doenca, mas nao me
dizia nada e eu continuava a ter relaces com ele, mas eu néo sabia. Ele ndo
me contava que tinha essa doenca que passou a mim. Nunca usei essa
camisinha. (...) e eu continuava a ter relacdes com ele, mas eu ndo sabia
Dra., mas ele podia-me ter dito: - estou nessas condi¢cdes. Mas ndo Dra.,
para eu me prevenir.

PF49Q s6 descobriu que também estava infetada em 2012, quando apareceram 0s
primeiros sintomas. Pretende ficar a viver com os filhos, ter dinheiro para regressar a
Angola e vir as consultas a Lisboa sempre que seja necessario. Afirma que ndo quer

mais nenhuma relacdo afetiva com ninguém.
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N&o tenho ninguém, desde que eu me separei nunca tive ninguém, nao dava
por causa dos meus filhos, e depois também parece mal uma mais velha
ainda namorar, ndo da dra. Os meus filhos disseram-me, antes de eu saber
disto: - a mae tem de arranjar alguém. Mas estou muito bem assim. Dinheiro
eles me déo, aquilo que eu preciso, comida eles me déo. Tenho tudo o que eu
preciso. Fico assim até ao meu final.

Andlise das categorias de McAdams. Tom narrativo: o tom narrativo que
atravessa a narrativa de PF49 é maioritariamente pessimista, tendo adotado ao longo da
sua vida o conformismo e a resignagdo. Mostra-se muito indefesa e dependente, pois
como nunca trabalhou e dependia financeiramente do marido que a maltratava,
parecendo nunca ter encontrado uma alternativa para a sua vida. A tragédia marca a sua
HV, sendo a narradora vitima do destino. N&o tinha a visdo de que as coisas pudessem
ser diferentes, como tal resignou-se. Atualmente, apesar de separada do marido, esta
dependente dos filhos. O tom de lamento surge ao longo de toda a narrativa.

Imageética: os coloridos imageticos mais visiveis na narrativa de PF49
relacionavam-se com a evocacgéo da pobreza que viveu durante a sua infancia, as marcas
deixadas pela relagdo com o marido e pela infe¢do pelo VIH/SIDA.

Linhas tematicas: PF4Q revelou uma baixa iniciativa, sendo a linha tematica
predominante a comunhdo. Demonstrou uma constante busca de comunhéo, procurando
o amor e o afeto, mesmo que isso implicasse sacrificios da sua parte. Isto €
particularmente evidente na forma como vivenciou as duas relagdes amorosas que teve.
Ha uma orientacdo clara para a comunhao traduzida no cuidado que dedicou a familia
toda a sua vida, abdicando de si e colocando o0 bem-estar dos seus filhos em primeiro
plano.

Setting ideologico: o setting ideologico que domina a HV de PF4% é de cariz
religioso, assumindo-se como catdlica praticante, o que influencia a sua visdo da vida,
valores e moralidade. Isto é particularmente visivel quando refere que “parece mal” ter

outra relacdo depois de se ter divorciado e por ser velha.

Tabela 30. Episodios nucleares da Histdria de Vida de PF49

Episddios Idade Tom
Nucleares Episddio narrativo
Episddio 1 Nascimento da primeira filha 22 anos  Drama
(continua)
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Tabela 30. Episodios nucleares da Histdria de Vida de PF49 (continuacao)

Episodios Idade Tom
Nucleares Episodio narrativo
Episodio 2 Casou com o pai dos outros sete filhos 27 anos  Drama
Episodio 3 Descoberta do diagnostico de infecdo 64 anos  Tragédia
pelo VIH/SIDA

Imagos: os imagos de PF4% oscilam entre o da cuidadora e o da sobrevivente,
muito associados ao papel da mulher que tem enraizado, acreditando que deve
sacrificar-se em prol da familia. Como resultado da conjugacao entre estes dois imagos,
contata-se que ndo teve um papel ativo na trajetéria da sua vida, parecendo que esta lhe
foi imposta e apenas a aceitou, sem questionar.

Generatividade e avaliagio narrativa: o grande feito generativo de PF4 % foi ter
tido oito filhos, referindo-se a eles com orgulho por terem estudado. Revela alguma
amargura pelo seu passado. Embora néo se refira explicitamente a tematica da morte,
associa-lhe a sua doenca, ndo tendo grande esperanca de viver muitos mais anos. Como
sobrevivente que &, contenta-se apenas em ter satisfeitas as suas necessidades basicas.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz.
Verifica-se que PF49Q ap0s conhecimento da sua condigcdo de seropositividade utilizou
sobretudo o controlo secundario como reccdo a doenca, tendo deixado de ser
sexualmente ativa.

Analise das categorias da teoria da crise de Caplan. PF49 encontra-se na
primeira fase descrita por Caplan, dado que ndo acionou mais do que 0s seus habituais
mecanismos de coping para enfrentar a sua condicdo de seropositiva.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. PF49
encontra-se na fase de isolamento, acreditando que assim consegue proteger 0s outros
do seu mal.

Analise Sintatica. Discurso marcado por tonalidades predominantemente
negativas como se pode constatar pelas expressdes utilizadas ao longo da narrativa
como: “separei-me”, “batia”, “sobressaltada”, “agitada”, “tremia”, “morria com frio”,

9% ¢ 9% ¢ 99 ¢

porrada”, “infeccdo”, “mata”, “perigo”, “doenga”.

1’) (13 99 ¢¢ 199 ¢
2

“sentir mal”, “magra”, “aguentei”,
Analise das categorias Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do contetdo do Anexo H pode inferir-se

que PF4% revelou ao longo do seu percurso de vida ndo ser permissiva nem ter atitudes
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concordantes com a Comunhdo (enquanto importancia da sexualidade na vida),
independentemente da sua condicdo de seropositividade. Antes do diagnéstico ndo se
considerava como estando em risco de contrair a infecdo pelo VIH/SIDA. Demonstrou
ndo ter Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo antes e depois do
diagndstico, e, por ultimo, revelou adotar CSR antes da infecdo, ao ndo utilizar o
preservativo com o marido, contudo desconhecia as infidelidades deste. Atualmente ndo
incorre em CSR, visto que optou pela abstinéncia sexual. Ao longo da sua vida teve dois
parceiros sexuais, o pai da primeira filha e o pai dos seus sete outros filhos.
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Adultez Velhice
(18-65 anos) (65 anos ou mais)

Infecéo Antes da infegdo Depois da infegdo

RelacBes afetivas _

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

CSR
Teoria do controlo de A
Heckhausen e Schulz
Fases crise de Caplan
Fases Kubler-Ross
Relacoes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade navida) ~ Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) Fases crise Caplan
Relacdo com o pai da 1%filha X RelagBes sexuais desprotegidas 1%fase
Sem relacdo afetiva (sem utilizacdo do preservativo)
Casamento com o pai dos outros 7 O Abstinéncia sexual
filhos
Permissividade Conhecimento Teoria do controlo de Heckhausen e Schulz Fases Kubler-Ross
A Controlo secundério Fase da negacio e
isolamento

Figura 11. Biograma da historia de vida de PF4€9.

197



13.1.5. A histéria de PM5J.

Tabela 31. Dados de Caracterizacdo de PM572

Idade 73 anos

Género Masculino

Nacionalidade Mocambicano (caucasiano)
HabilitacGes Literarias 11° ano

Profissao Contabilista

Meio de residéncia Urbano

Estado civil Solteiro

Filhos Né&o tem

Religido Catolico ndo praticante
Data de diagnostico VIH 2002

Modo de transmisséo Via homossexual (parceiros sexuais ocasionais)

Comportamentos Sexuais de Risco® 1 (nulo)

Conhecimento? 2 (tem conhecimento)
Permissividade® 3.05 (percentil 50)
Comunhéo? 2.29 (percentil 40)
Numero de parceiros sexuais Mais de 10

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizacdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Andlise Cronoldgica. PM5J nasceu e viveu em Mogambique até aos 67 anos.
Com seis anos foi para a escola primaria. Concluida a escola primaria, ingressou na
escola comercial, mas como era um cabula chumbou e, entdo, o pai obrigou-o a ir
trabalhar. Concluiu a escola comercial a noite enquanto trabalhava. O percurso
profissional foi diversificado até que se tornou contabilista, profissdo que manteve até
se reformar com 60 anos.

A sua primeira relacao foi homossexual e aconteceu quando tinha 15/16 anos, foi
qguando me despertou mais o interesse. Nunca teve uma relacdo amorosa homossexual
comprometida, apenas viveu junto uma vez, mas foram apenas meia dizia de meses,
nada de especial, ndo ha paciéncia. Ao longo da sua vida optou por ter parceiros
sexuais ocasionais: Eu tive muitas aventuras... era um bocado galdério, gostava de

passear, viajar, aproveitar a vida. Gostava muito de viajar e de ser livre e por isso ia
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aproveitando a vida. Eu ndo procurava, fazia quando acontecia, quando acontecia a
oportunidade, ndo andava a procura para ai. Afirma que sempre viveu bem, sem
dificuldades financeiras e aproveitando a vida ao maximo. Atualmente diz, estou todo
empenado e j& gozei tudo o que tinha a gozar.

Descobriu que estava infetado pelo VIH/SIDA quando tinha 62 anos, em exames
de rotina, realizados em Portugal, e ndo estava a espera, pois apesar de ser uma pessoa
que estava informada quanto as formas de transmissdo da infecdo, nunca teve muito

cuidado por considerar que s6 acontecia aos outros.

O meu mal foi ndo ter percebido que se acontece aos outros também me pode
acontecer a mim. Eu vou com alguém, eu ndo sei como € que esta a pessoa,
ndo é? Se estivesse escrito na testa eu ndo ia. Eu ouvia falar da doenca, que
acontecia em certas pessoas, um deles um cantor que morreu, 0 Antonio
VariagOes. Eu sabia que era preciso ter precaucdes. Agora utilizo sempre o
preservativo, mas so depois de saber que estava infetado, antes néo.

O choque foi por isso grande quando o medico lhe comunicou a sua condigéo de
seropositividade. Atualmente vive em Portugal, e sozinho, mantendo apenas contacto

com a irmé e umas sobrinhas netas. Nunca revelou o seu estado clinico a outras pessoas.

Nunca contei a ninguém. Eu tenho familia mas ndo conto, ndo arrisco, nao
sei se iriam perceber. é assim, ndo € esconder, mas... Eu sou do Sporting, eu
nao tenho que dizer a ninguém que sou do Sporting, eu gosto do azul ndo ha
ninguém a dizer que gosta. Quando algum médico me pergunta quando eu
vou as urgéncias, eu digo logo que tenho HIV, alias eu tenho aqui a receita e
medicamentos para o HIV e ndo escondo e mostro, mas as outras pessoas...
Ai eu tenho SIDA, ai eu fiz uma operagdo ao rim, di... sdo coisas que quando
eu tiver que dizer, como contei aqui a Sra. Dra., mas estamos num contexto
diferente, ndo é conversa de café, para fazer com um amigo, ou amiga ou
familia ou coisa assim.

Continua sexualmente ativo, ainda que com menor frequéncia, e utiliza o

preservativo.

As vezes posso ter assim um bocadinho mais de interesse e ter prazer, mas ja
ndo € aquela loucura. O ato sexual acontece, ndo ando a procurar. Se
sucedeu, sucedeu. J& gozei tudo o que tinha a gozar, ja ndo é possivel, pois
ndo dra.? Sou sexualmente activo. Fui diminuindo a atividade sexual mas
acho que nédo teve a ver com a infecdo, é maneira de ser. Quer dizer logo
depois de saber que tinha, houve um interregno, mas agora ndo. Agora
utilizo sempre o preservativo, mas sé depois de saber que estava infetado.
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Analise das categorias de McAdams. Tom narrativo: o tom narrativo
predominante na histéria de PM5J2 é de otimismo, descrevendo a sua vida como uma
diversdo, uma comedia, alternando, por vezes, com um tom dramético quando descreve
a velhice e a sua doenga.

Imagética: as referéncias corporais presentes na narrativa de PM5J estdo
relacionadas com as doencas e operages que atravessaram a sua vida (artrite que lhe
dificulta a mobilidade, operacdo por pancreatite aguda tendo deixado uma enorme
cicatriz no corpo e recentemente a infecdo pelo VIH/SIDA). Contudo, estas referéncias
ndo sdo prevalentes na sua narrativa.

Linhas tematicas: a linha tematica predominante de PM5JZ parece ser a
iniciativa, revelando uma perspetiva individualista. A sua motivacdo principal sempre
foi a busca do seu proprio prazer e a sua realizagéo profissional.

Setting ideoldgico: afirma ser protestante e bastante devoto, ainda que néo
praticante, verificando-se que a religido ndo assume na vida de PM5J um caracter
preponderante. A busca de tolerdncia e aceitacdo para a sua condigdo de homossexual
ndo foi encontrada na Igreja. Constrange-o a intolerancia e incompreensao da sociedade
na aceitacdo da sua sexualidade, e revela uma certa angustia e falta de esperanca de que
estes preconceitos se alterem no presente e futuro. Deixa transparecer um certo
misticismo ao revelar que € metodico por ser do signo Capricdrnio (isto é varias vezes

referido no seu discurso).

Tabela 32. Episédios nucleares da Histéria de Vida de PM5&

Episddios Idade Tom
Nucleares Episddio narrativo
Episddio 1 Comecou a trabalhar e estudava a noite 16 anos Romance
Episddio 2 Reformou-se da funcdo de contabilista 60 anos Drama
Episddio 3 Descoberta do diagnostico de infecdo 62 anos Tragédia
pelo VIH/SIDA
Episddio 4 Veio viver para Portugal 67 anos Drama

Imagos: o imago principal de PM5J é o do boémio, com iniciativa mas sem
comunhdo, levando uma vida despreocupada e ligada ao hedonismo, em que o prazer
individual é uma prioridade. Procurou aproveitar a vida fazendo inimeras viagens e

tendo varios parceiros sexuais ocasionais, nunca se comprometendo com ninguém.
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Generatividade e avaliagdo narrativa: PM5J ndo constituiu familia (auséncia
de descendéncia), ndo revelando preocupacdo com o legado que ird deixar. Os seus
feitos generativos passam pela sua realizagdo pessoal ao longo da vida (trabalho e vida
social). H& uma certa nostalgia do passado ativo e feliz, pelo que agora revela
desesperanca no futuro que se aproxima com a velhice e a evolugédo da infegcdo pelo
VIH/SIDA. Acredita que jA ndo tem mais para viver e aproveitar, crendo num futuro
enfadonho.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz. Apds
conhecimento do diagndstico de infecdo pelo VIH/SIDA, PM5J recorreu ao controlo
secundario, deixando de fazer férias em Quarteira e tendo vindo viver definitivamente
para Portugal.

Andlise das categorias da teoria da crise de Caplan. PM5J encontra-se na
primeira fase descrita por Caplan ap0s conhecimento da sua condicdo de
seropositividade, tendo ativado, apenas, 0s seus mecanismos de coping habituais.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. Perante a
situacdo de seropositividade, PM5J optou pelo isolamento como forma de enfrentar a
doenca, ndo tendo revelado a ninguém que estava infetado.

Andlise Sintatica. O discurso de PM5J é pouco emotivo, marcadamente
racional e descritivo, pelo que foram identificadas poucas tonalidades positivas (“vivia
bem”, “aproveitar a vida”, “gozei”, “viajar”) e negativas (“empenado”, “ndo posso ir”,
artrite”, “complicagdes da doenga”, “operacdo”, ‘cicatriz’, “pancreatite aguda”,
“chumbei”, “morreu”, “sozinho”).

Analise das categorias Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do contetdo do Anexo H pode inferir-se
que PM5J revelou ser permissivo, ter atitudes concordantes com a Comunh&o
(enguanto importancia da sexualidade na vida) e adotar CSR antes do diagndstico da
infecdo pelo VIH/SIDA (pela ndo utilizacdo do preservativo e pelos mualtiplos parceiros
sexuais ocasionais). Antes do diagndstico ndo se considerava como estando em risco de
contrair a infecdo pelo VIH/SIDA, apesar de acreditar que esta era uma doenca propria
dos homossexuais. Contudo, depois do conhecimento da sua condicdo de
seropositividade, apesar de se manter permissivo e com atitudes concordantes com a
Comunhdo, diminuiu a frequéncia da atividade sexual e comecou a utilizar preservativo.
Demonstrou ter Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo antes e

depois do diagnostico. Quanto as fontes de informacéo referiu que antes do diagnostico
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era a televisdo, e depois do diagndstico a informagdo passou a ser transmitida pelo

médico assistente.
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Adultez
(18-65 anos)

Velhice
(65 anos ou mais)

Infecéo

Antes da infecdo

Depois da infegdo

Relagdes afetivas

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

CSR

Teoria do controlo de
Heckhausen e Schulz

Fases crise de Caplan

Fases Kiibler-Ross

Relacoes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade na vida)

Parceiros Ocasionai

Viveu em unifo de facto

Permissividade Conhecimento

Figura 12. Biograma da histéria de vida de PM54.

Comportamentos Sexuais de Risco (CSR)
X Relaces sexuais desprotegidas
(sem utilizacdo do preservativo)
O Abstinéncia sexual
+ Utilizacdo do preservativo
< Diminuicéo da frequéncia da atividade sexual

Fases crise Caplan
1%fase

Fases Kiibler-Ross
Fase da negacdo e isolamento

Teoria do controlo de Heckhausen e Schulz
A Controlo secundario
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13.1.6. A historia de PM6J.

Tabela 33. Dados de Caracterizagdo de PM6J2

Idade 75 anos

Género Masculino

Nacionalidade Portuguesa

Habilitacbes Literarias Analfabeto

Profissao Reformado. Trabalhou como pastor, agricultor,

operério da construcao civil e feirante

Meio de residéncia Urbano

Estado civil Divorciado mas em unido de facto com a mulher
Filhos 3 filhas

Religido Ateu

Data de diagnostico VIH 2012

Modo de transmisséo Via heterossexual (parceiras sexuais ocasionais)

Comportamentos Sexuais de Risco® 3 (elevado)

Conhecimento? 2 (tem conhecimento)
Permissividade® 3.71 (percentil 65)
Comunhéo? 3.38 (percentil 95)
Numero de parceiros sexuais Mais de 10

Nota. *Classificacdes obtidas a partir da operacionalizagdo destas variaveis no Estudo 2
da Parte | deste trabalho.

Analise Cronoldgica. PM6J nasceu em abril de 1938, em Montemor-0-Novo, e
conta que, na altura, vivia muito mal e que a pobreza era muita e havia muita fome (...)
as pessoas iam descalcas para a escola. Relata que andava de porta em porta a pedir
pdo para ndo passar fome. Oriundo de uma familia de nivel socioecondémico baixo, é o
mais novo de uma fratria de quatro irméos e ndo tem qualquer tipo de escolaridade: sou
um analfabeto que para ai ando, 0s outros sdo mais espertos do que eu e sabem...
posso é ndo saber falar. Conta que a sua historia de vida se resume ao trabalho, pois foi
aquilo que sempre teve que fazer para sobreviver. Viveu com o0s pais até aos 15 anos e
era guardador de gado desde muito novo como pai, contudo fugiu de casa depois de um
desentendimento com este e foi para casa de uma irma que vivia la perto, onde residiu

alguns anos.
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A sua primeria relacdo sexual foi com 16 anos e foi com a primeira mulher com
quem viria a casar. Compara o tempo do Salazar em que havia miséria, vergonha e
medo, com a atualidade em que se vé beijos e beijos por essas ruas, por qualquer lado.
Hoje pouca vergonha ha. Com cerca de 18 anos, viveu durante um ano e meio com uma
rapariga la do Vimieiro, mas os desentendimentos e conflitos surgiram e resolveu
deixa-la. Tiveram uma filha que, hoje, tem cerca de 54 anos. Regressou a casa da irma,
e esteve casado com uma rapariga de Montemor durante uns poucos de anos. Com esta
rapariga casou mesmo, porque ela ndo era dessas de se ajuntar, casei-me mesmo pela
igreja. Nesta altura arranjou trabalho num hotel que estava a ser construido no Algarve
e esteve la cerca de trés anos com a mulher.

Ainda no Algarve, esta sua mulher adoeceu com um cancro, mas PM6J3' teve
que ir para Alfragide em trabalho (na area da construcao civil) e a mulher regressou a
terra (Alentejo). Entretanto, ela teve que ser internada em Lisboa e PM6J desorientado
e sem saber 0 que fazer pelo prognostico que os médicos deram, resolveu roubar a
mulher do hospital e leva-la para a terra, contudo esta acabou por falecer. Tiveram uma
filha que deve ter atualmente cerca de 50 anos e que, apos a morte da mae, foi viver
com a avé (sogra de PM63).

Mais tarde voltou a casar, com uma senhora dois anos mais velha e foi viver
para a Amadora, onde esteve 40 anos. Com ela teve a sua terceira filha, que nasceu no
dia 25 de abril de 1974. Passados uns anos divorciou-se e foi viver com outra mulher,
com quem esteve trés anos. Mais tarde, voltou a viver com a ex-mulher da Amadora e

com a filha e vivem até hoje em unido de facto.

Ainda estou com ela, com esta estou e hei-de estar se Deus quiser. Hoje dou-
me bem com a minha mulher. A minha mulher... ndo ha muitas como ela. Eu
se chegar agora a casa e disser “ai doi-me os pés ou pedir uma coisa assim”,
ela vai arranjar um alguidar e vai-me lavar os pés. Nem todos as pessoas
fazem assim, e a gente tem que dar valor a essa gente.

Constata-se, assim, que contrariamente aquilo que ocorreu com as outras
parceiras, cuja relacdo comecou bem e acabou mal (ainda que com a segunda por
questdes de saide), com a atual mulher a relacdo, inicialmente, ndo resultou, mas
recompds-se.

PM6J teve trés filhas, s6 que é uma de cada mulher, revelando pouco

investimento na relagcdo com elas.
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Eu e as minhas filhas andamos assim um bocado desviados uns dos outros,
elas fazem a vida delas e eu fago a minha. Uma mora ali em Montemor,
falamos, mas s6 nos vemos assim de ano a ano. A do meio e a mais nova
estdo na Suica. A mais nova ja 14 estd h4 12 anos. Tenho muitos netos: da
mais velha sdo para ai uns quatro parece-me, trés ou quatro, da do meio séao
dois. E a mais nova tem um. Até ja tenho um bisneto, parece que é, da mais
velha, ainda néo conheco.

Esteve sempre ligado a construcdo civil até ao 25 de abril de 1974, altura em que
decidiu comecar a trabalhar por conta prépria (vendia antiguidades em feiras), e assim
permaneceu durante mais de 30 anos, até a descoberta da infecdo pelo VIH/SIDA, ha
menos de um ano, altura em que deixou de trabalhar. Eu vendia na feira de Algés, de
Alfragide, vendia em todo lado até ha 1 ano quando adoeci. Fiquei com a minha
reforma de 200 e tal euros e a minha mulher também esta reformada por invalidez.
Apesar do analfabetismo, constata-se o elevado espirito de iniciativa ligado a questdes
de sobrevivéncia: muitas dificuldades ultrapassadas por esfor¢o do proprio.

Quanto ao 25 de abril de 1974, PM6J abandonou o trabalho por conta de
outrem por achar que em face das sucessivas greves que aconteceram poderia ndo ter
vencimento sufuciente para sustentar a familia. Assume, alids, um tom critico no que

respeita as consequéncias da Revolucgéo.

Hoje ha liberdade a mais, eu ndo gosto disso. Muita gente ndo soube
aproveitar a liberdade. O 25 de abril ndo fez muito bem, podia ter sido feito
mas com respeito, haver sempre autoridade com respeito, mas néo ficou tudo
ao contrario, ndo ha respeito por ninguém. Mas agora temos uma vida
melhor. Eu do 25 de abril para ca tive uma vida melhor do que aquilo que
tinha. (...) Isto esta mal e ndo vai para melhoras ou entdo tém que fazer como
la fora, é autoridade para cima e olha... ndo vale a pena fazerem barulho
porque 0 mais pequeno é que fica sempre mal. Devia era haver uns
governantes que pusessem as coisas no caminho, mas néo é tudo para uns e
nada para os outros, porque farto de miséria ja os pobres estdo...

Quando soube do diagnostico da infecdo pelo VIH/SIDA, afirma ter sido um
choque: quando me disseram que tinha isto, eu nem sei explicar, eu fiquei aparvalhado
e pensei “Sera verdade?”, fiquei mesmo esparvoado. Ainda hoje parece que ndo é
verdade. Diz, também, ndo saber quem Ilhe transmitiu a infecdo, se a anterior

companheira ou outra pessoa.
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Eu andei com essa mulher e depois disso sabe como é, nas feiras as mulheres
metem-se... Eu fui um bocado vadio. E mais os que fazem do que os que ndo
fazem. (...) Eu nunca usei preservativo na minha vida. Para mim isso néo
serve.

A mulher sabe da sua condi¢do de seropositividade, mas ndo estd infetada.
PM6J ainda estd sexualmente ativo, mas com a minha mulher agora nao tenho nada.
Dantes era uma vez por semana, mas desde que soube que tinha isto, nunca mais.

Andlise das categorias de McAdams. Tom narrativo: o discurso de PM6J
reflete um tom pessimista pelos conteidos evocados relacionados com as dificuldades
que foi atravessando ao longo da sua vida. Enquanto analfabeto, poucas oportunidades
Ihe foram dadas. Ainda, assim, foi sempre um lutador, trabalhando toda a vida.
Demonstra vontade de viver e apesar de todas as dificuldades parece ter encontrado uma
companheira que o satisfaz, e que estara consigo até ao fim.

A narrativa oscila entre a tragédia e o romance. O tom de tragédia surge quando
conta acerca do aparecimento da infecdo pelo VIH/SIDA, altura em que deixou de
trabalhar. O trabalho era o que Ihe dava forca, alento e o preenchia. Aparenta, por vezes,
ser inseguro e sofrer de um sentimento de inferioridade por ser analfabeto. O romance
transparece, por vezes, no discurso de PM6J ao relatar como superou e enfrentou as
dificuldades da vida, como uma espécie de heroi.

Imagética: a narrativa contada por PM6J tem poucas referéncias corporais,
porém as presentes centram-se no relato de miséria que experienciou durante a infancia
e adolescéncia. Surge, ainda, uma referéncia ao seu corpo fraco, de apenas 44kg,
aquando do aparecimento da infecdo pelo VIH/SIDA.

Linhas tematicas: a motivacdo principal da vida de PM6J é o trabalho e a
familia. Por um lado surge a iniciativa na persecucdo do objetivo de sustentar a familia,
tendo a sua vida sido dedicada ao trabalho, como forma de superar as dificuldades e de
autorrealizacdo, e, por outro, surge a comunhdo na dedicacdo e amor pela familia
(mulher e filhas).

Setting ideoldgico: PM6J afirma néo ter religido nem qualquer filiacdo politica,
contudo, o seu discurso foca varias vezes o antes e depois do 25 de abril de 1974. Tem
um sentimento ambivalente face a revolucado, pois se por um lado as condi¢fes de vida
melhoraram, por outro, ha liberdade a mais e falta de respeito que ndo existiam

antigamente.
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Tabela 34. Episédios nucleares da Histéria de Vida de PM6J

Episodios Idade Tom

Nucleares Episédio  narrativo
Episodio 1 Fugiu de casa dos pais 15anos  Romance
Episodio 2 Uni&o de facto e nascimento da 12 filha 18 anos  Tragédia
Episodio 3 Casamento e nascimento da 22 filha 25anos  Comédia
Episodio 4 Viuvez 30anos  Drama
Episodio 5 Voltou a casar 35anos  Comédia
Episodio 6 Despediu-se do emprego na construcdo civil 45anos  Tragédia

e comecou a trabalhar por conta propria.
Episodio 7 Deixou a mulher e viveu em unido de facto Drama

com outra senhora.

Episodio 8 Voltou para a ex-mulher. Comédia
Episddio 9 Descoberta do diagnostico de infecdo pelo 75anos  Drama
VIH/SIDA

Imagos: o imago principal desenvolvido por PM6J ao longo da vida foi o do
sobrevivente (revelando um baixo nivel de comunh&o e um elevado nivel de iniciativa),
que tudo fez para manter e sustentar a familia com o seu trabalho. Associado aparece
também o imago do “chefe de familia”.

Generatividade e avaliacdo narrativa: denota nesta fase da sua vida uma maior
preocupacao com o outro, neste caso com a sua mulher que lhe dedicou a vida e agora
quer retribuir cuidando dela e reconhecendo-lhe o devido valor. Revisita a sua vida
como de grandes sacrificios, contudo sempre conseguiu que ndo lhe faltasse comida a si
e aos seus, ao contrario da sua infancia, afirmando que apesar de ndo ter nada, la foi
ganhando para comer. Apesar de ter trés filhas, pouco as menciona na sua narrativa e,
quando isso acontece, surge com um certo distanciamento.

Analise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz. Perante
o conhecimento da sua condi¢cdo de seropositividade e as circunstancias que levaram a
infecdo (broncopneumonia), PM6J recorreu ao controlo secundario, tendo deixado de

trabalhar.
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Andlise das categorias da teoria da crise de Caplan. PM6J esta na primeira
fase identificada por Caplan, pois 0s seus mecanismos de coping habituais foram
suficientes para enfrentar o diagndstico de infe¢do pelo VIH/SIDA.

Analise das categorias da teoria do processo de luto de Kubler-Ross. Verifica-
se no discurso de PM6J uma negacédo parcial da doenca ao dar pouca importancia a
gravidade da mesma.

Andlise Sintatica. O discurso de PM6J é marcado, fundamentalmente, por
expressoes de cariz negativo, estando presente ao longo da narrativa as dificuldades que
atravessou ao longo de toda a sua vida. Destacam-se os termos “passei muito”,
“miséria”, “maltratava”, “mal”, ‘“nada”, “pobreza”, “fome”, ‘“operado”, “nunca”,
“ruim”, “estive muito mal”.

Analise das categorias Permissividade, Comunh&o, Conhecimento e
Comportamentos Sexuais de Risco. A partir do contetdo do Anexo H pode inferir-se
que PM6J, quer antes quer depois do conhecimento da sua condicdo de
seropositividade, revelou ser permissivo, ter atitudes concordantes com a Comunhdo
(engquanto importancia da sexualidade na vida) e adoptar CSR (pela ndo utilizagdo do
preservativo e pelas multiplas parceiras sexuais ocasionais), salvo com a atual mulher.
Antes do diagnostico ndo se considerava como estando em risco de contrair a infecdo
pelo VIH/SIDA e néo tinha Conhecimento quanto as formas de transmissdo da mesma,

situacdo que se alterou depois do diagndstico e do acompanhamento medico.
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Adultez
(18-65 anos)

Velhice

(65 anos ou mais)

Infecéo

Antes da infecdo

Depois da infegdo

Relagdes afetivas

Permissividade

Comunhao

Conhecimento

CSR

Teoria do controlo de
Heckhausen e Schulz

Fases crise de Caplan

Fases Kiibler-Ross

Relacdes afetivas Comunhao (importancia da sexualidade na vida)
Unido de facto mae 1 filha
Casamento mae da 2 filha
Casamento mae da 32 filha Conhecimento
Unido de facto
Unido de facto ex-mulher
Permissividade Comportamentos Sexuais de Risco (CSR)
X Relagdes sexuais desprotegidas (sem utilizagdo do preservativo)

Figura 13. Biograma da histéria de vida de PM6J.
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13.2. Andlise Global das histdrias de vida

Nesta analise consideraram-se apenas 0s conteudos das HV individuais mais
diretamente relacionados com a transicdo do antes para o depois do conhecimento do
diagndstico de infecdo pelo VIH/SIDA.

13.2.1. Andlise das categorias de McAdams. Observando a Tabela 35, e
considerando como episodio nuclear o diagndstico da infecdo verificou-se que o tom
narrativo de todos os participantes, conforme esperado, foi pessimista (drama e
tragédia), com excecdo de PF19.

Quanto as linhas teméticas, verificou-se que as histdrias narradas por mulheres
favoreciam a comunhdo, com excec¢do de PF3%. Nos homens verificou-se em ambos 0s

casos uma baixa comunhdo e uma elevada iniciativa.

Tabela 35. Tom Narrativo, Linhas Tematicas e Analise Sintatica por Participante de
Acordo com o Episodio do Diagnostico de Infecdo e da ldade em que Ocorreu o

Episodio
Episodio: Diagnostico de infecdo

Idade Tom Linhas Tematicas Anéalise
Participantes episddio narrativo iniciativa comunhdo sintatica
PF19 55anos Romance Baixa Elevada Tonalidades negativas
PF29 57 anos Drama Baixa Elevada Tonalidades negativas
PF3¢ 65anos Tragédia Baixa Baixa Tonalidades negativas
PF4Q 63 anos Tragédia Baixa Elevada Tonalidades negativas
PM54 62 anos Drama Elevada Baixa Tonalidades negativas
PM6J 74 anos Tragédia Elevada Baixa Tonalidades negativas

A imagética remeteu maioritariamente para referéncias corporais associadas a
doencas e a infecdo pelo VIH/SIDA, existindo um predominio nos discursos das
mulheres comparativamente ao dos homens. Surgiram também referéncias associadas a
pobreza no caso de PF49 e PM6J.

Apreciando o setting ideolégico das narrativas, constatou-se que a religido
funcionou como suporte para a maioria dos participantes, com excecéo de PM6J que se
assume como ateu.

Os imagos que surgiram nas narrativas foram no caso do género feminino o da
vitima (PF19 e PF29), o da sobrevivente (PF3% e PF49), o da cuidadora (PF49) e o
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da amante (PF39), e no caso género masculino 0o do boémio (PM5J) e o do
sobrevivente (PM62).

Quanto as categorias generatividade e avaliacdo narrativa ndo tiveram grande
expressdo na maioria das HV dos participantes, ainda que se tenham destacado as ideias
de morte (PF49Q) e de desesperanca no futuro (PM6J3') associadas a infecdo.

13.2.2. Andlise das categorias da teoria do controlo de Heckhausen e Schulz.
Todos os participantes, apds conhecimento da sua condicdo de seropositividade,
recorreram ao controlo secundario, tendo nuns casos deixado de trabalhar (PF3%,
PM6J), e noutros, optado pela abstinéncia sexual (PF29, PF3Q, PF4Q). Apenas PF12,
recorreu inicialmente ao controlo secundario, mas posteriormente ao controlo primario,
tendo encontrado uma nova rede de suporte (Igreja) e um novo companheiro.

13.2.3. Anédlise das categorias da teoria da crise de Caplan e da teoria do
processo de luto de Kibler-Ross. Com base na Tabela 36, pode verificar-se que os
homens, independentemente do tempo de conhecimento da sua condicdo de
seropositividade, encontravam-se na primeira fase da teoria de Caplan e na fase da
negacdo e isolamento do processo de luto de Kiibler-Ross. As mulheres oscilaram entre
a primeira, segunda e terceira fase da teoria de Caplan, e tal como nos homens PF1% e
PFAQ também se encontravam na fase da negacdo e isolamento, independentemente do
tempo de conhecimento da sua condicdo de seropositividade. A fase da depressao é
comum a duas participantes (PF19 e PF39) ¢ a fase da raiva surgiu em trés
participantes (PF1%, PF29 ¢ PF39).

Tabela 36. Fases da Teoria da Crise de Caplan e da Teoria do Processo de Luto de

Kubler-Ross por Participante de Acordo com o Tempo de Diagndstico da Infecéo

Tempo de Teoria da
diagnostico da crise de Teoria do processo de luto de
Participantes infecdo Caplan Kibler Ross
PF19 6 anos Fases 2 e 3 Fases da depressdo, raiva e
negacao
PF29 10 anos Fase 2 Fase da raiva

Nota. Fase 1 = ativacdo dos habituais mecanismos de coping; fase 2 = a ndo resolucao
do problema provoca tensdo, ansiedade e zanga; fase 3 = criagdo de novos mecanismos
de coping.

(continua)
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Tabela 36. Fases da Teoria da Crise de Caplan e da Teoria do Processo de Luto de
Kubler-Ross por Participante de Acordo com o Tempo de Diagnoéstico da Infecao

(continuagéo)

Tempo de Teoria da
diagndstico da crise de Teoria do processo de luto de

Participantes infecéo Caplan Kibler Ross

PF39 6 meses Fase 2 Fases da raiva, negociacdo e

depressao

PF4Q 3 meses Fase 1 Fase da negacdo e isolamento
PM54 10 anos Fase 1 Fase da negacdo e isolamento
PM6J 8 meses Fase 1 Fase da negacdo e isolamento

Nota. Fase 1 = ativacdo dos habituais mecanismos de coping; fase 2 = a ndo resolucéo
do problema provoca tensédo, ansiedade e zanga; fase 3 = criacdo de novos mecanismos
de coping.

13.2.4. Andlise sintatica. O momento de descoberta da condicdo de
seropositividade, bem como a adaptacdo a infecdo revestem-se de uma coloracéo
negativa para todos os participantes, com excecdo de PF1Q e PM5J que denotam uma
coloracdo positiva no discurso quando se referem a adaptacdo a condicdo de
seropositividade.

13.2.5. Analise categorial tematica grupal: determinantes da infecdo pelo
VIH/SIDA. A.l: Atitudes sexuais antes do diagndstico: Permissividade. Quanto a
Permissividade antes do diagndstico, os participantes do género masculino denotam
atitudes mais permissivas face a sexualidade antes de estarem infetados pelo VIH/SIDA
do que as mulheres: PM5J revelou-se permissivo pela diversidade de parceiros sexuais
ocasionais e PM6J pelas infidelidades conjugais. Apenas uma das mulheres da amostra
revelou atitudes permissivas pela diversidade de parceiros ao longo da vida (PF3%), o
que se alterou depois da descoberta da infecéo.

A.2: Atitudes sexuais antes do diagnostico: Comunhdo. Relativamente a
Comunhdo (enquanto importancia da sexualidade na vida) antes do diagnostico de
seropositividade, a maioria dos participantes revelou atitudes concordantes com a
Comunhéo, com excecdo de PF29 ¢ PF49.

B.1: Conhecimento das formas de transmissédo da infecdo pelo VIH/SIDA antes
do diagnostico: nivel de conhecimento. A maioria dos participantes revelaram ja ter
ouvido falar na doenca antes de se infetarem (PF1Q, PF3%Q, PF4Q e PM53),
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excetuando PF39 e PM6J. Contudo, demonstravam um Conhecimento sobre a infecdo
e as suas formas de transmissdo reduzido ou nulo, com exce¢do de PM5J que foi o
Unico participante que revelou ter Conhecimento antes da infecéo.

B.2: Conhecimento das formas de transmisséo da infecdo pelo VIH/SIDA antes
do diagnostico: fontes de informacdo. Os participantes que ja tinham “ouvido falar” da
infecdo, revelaram que a fonte eram conversas no local de trabalho (PF19, PF29) e a
televisdo (PM53).

C.1.: Comportamentos Sexuais de Risco antes do diagndstico: atividade sexual.
Todos os participantes revelaram estar sexualmente ativos antes do conhecimento do
diagndstico de seropositividade. Note-se que PF19, PF29 e PF49Q relataram que
tinham relagdes sexuais com os maridos, dado que desconheciam 0 seu estado
seroldgico.

C.2.: Comportamentos Sexuais de Risco antes do diagnostico: ndmero de
parceiros sexuais. Os participantes dividem-se no respeitante ao nimero de parceiros
sexuais antes do diagnostico de seropositividade, sendo que PF2%revelou ter tido
apenas um parceiro sexual (0 marido), PF19 e PF4% dois parceiros sexuais
(respetivamente, o0 marido e o atual companheiro, e o pai da primeira filha e 0 ex-
marido) ao longo da vida. JA PF3Q, PM5J e PM6J revelaram ter tido cinco ou mais
parceiros sexuais ocasionais ao longo da vida. Note-se que PM6J para além de vérias
parceiras ocasionais também teve varias parceiras conjugais.

C.3.: Comportamentos Sexuais de Risco antes do diagndstico: utilizacdo do
preservativo. Os participantes de ambos 0s géneros revelaram a ndo utilizacdo do
preservativo antes de se infetarem pelo VIH, sendo que as mulheres indicaram que esta
era uma decisdo masculina. PF19, PF29 ¢ PF49Q nunca recorreram a utilizacdo do
preservativo e os maridos ja mesmo depois de saberem que estavam infetados também
ndo utilizavam protecdo nem revelavam a sua condicao de seropositividade.

C.4.: Comportamentos Sexuais de Risco antes do diagndstico: percecdo de
risco/vulnerabilidade a infecdo. Os relatos de todos os participantes refletem a baixa
percecdo de risco individual face a infecdo, considerando o VIH/SIDA uma doenca
exclusiva de alguns grupos de risco como toxicodependentes (PF19, PF29 e PF39),
prostitutas (PF3%) e homossexuais (PM5%).

C.5.: Comportamentos Sexuais de Risco antes do diagnostico: formas de
transmissdo. Todos os participantes referiram a via sexual como responsavel pela

transmisséo do VIH/SIDA. A principal via de transmisséo da infecgédo dos participantes
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foi a heterossexual, com exce¢do de PM5J, que foi por via homossexual. As mulheres
contrairam a infecdo, maioritariamente, pelos maridos resultado da infidelidade
conjugal (PF1%, PF29 e PF49), com excecdo de PF3% que foi através de um parceiro
sexual ocasional. Os homens foram infetados via parceiros(as) sexuais ocasionais,
sendo que no caso de PM5J foi por via homossexual, e no caso de PM6J' por via
heterossexual e resultado de relagbes extraconjugais. Note-se que ambos o0s
participantes do género masculino desconhecem com quem e em que momento
contrairam a infeg&o.

13.2.6. Analise categorial tematica grupal: consequéncias da infecdo pelo
VIH/SIDA. D.1.: Diagnostico da infecdo pelo VIH/SIDA: a descoberta. As
circunstancias da descoberta do estado seroldgico foi diversa nos participantes.
Contudo, foram maioritariamente diagnosticados ap0s a manifestacdo de alguns
sintomas de doenca, que poderiam ndo ser VIH, e que fazendo anélises, solicitadas por
um médico, lhes foi descoberta a infecéo.

PF19 descobriu apdés a morte do marido, que foi quando no hospital Ihe
prescreveram analises para despiste de VIH, tendo descoberto desta forma que tal como
o marido também estava infetada pelo VIH/SIDA. PM5J descobriu num check-up de
rotina. JA& PF2Q, PF3Q, PF4Q e PM6J descobriram na sequéncia dos primeiros
sintomas, gque os levaram ao hospital.

D.2. Diagnostico da infecéo pelo VIH/SIDA: as reacdes. Todos 0s participantes
referiram o choque inicial ao receber o diagnostico de infecdo pelo VIH/SIDA,
revelando a surpresa que sentiram por estarem infetados: os homens porque ndo tinham
ideia de quem os pudesse ter infetado e as mulheres quer por desconhecimento do
estado seroldgico dos seus parceiros ocasionais (PF3%), quer por desconhecimento de
que os maridos estavam infetados e ndo lhes revelaram (PF19, PF2%, PF49). Nas
participantes do género feminino é notdéria a revolta com os maridos que Ihe
transmitiram a infecdo pelo VIH/SIDA. A depressdo também surgiu como reacdo a
infecdo em duas das participantes (PF19 ¢ PF39).

E.1 Atitudes sexuais depois do diagnostico: Permissividade. As participantes
PF19Q, PF29Q e PF4Q manttm o mesmo nivel de Permissividade depois do
conhecimento da sua condicdo de seropositividade, isto €, baixo, ndo revelando nem
diversidade de parceiros nem a pratica de sexo ocasional. PF3% revelou alteragdo
quanto as atitudes permissivas, verificando-se que deixou de ser permissiva. Também

PM5J revelou uma mudancga nas atitudes face a sexualidade ap6s conhecimento da sua
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seropositividade, tendo diminuido o ndmero de parceiros ocasionais. J& PM6J
manteve-se permissivo mesmo depois da descoberta da sua seropositividade. Note-se
que apenas 0s homens se mantiveram permissivos depois do diagnéstico de infe¢&o.

E.2 Atitudes sexuais depois do diagndstico: Comunh&o. As mulheres da amostra
passaram a valorizar menos a Comunhao (enquanto importancia da sexualidade na vida)
no presente do que antes de conhecerem a sua condicdo de seropositividade, com
excecdo de PF19Q que continua a dar importancia a sexualidade na sua vida com o atual
parceiro. Relembre-se que PF1Q, PF29 ¢ PF49Q foram infetadas pelos maridos. Nos
homens ndo se verificou qualquer alteracdo com o diagndstico de infecdo, tendo
mantido atitudes concordantes com a Comunhao.

F.1 Conhecimento das formas de transmissdo da infecdo pelo VIH/SIDA depois
do diagnostico: nivel de conhecimento. Os participantes demonstraram conhecer a
infecéo e os cuidados que devem ter, agora que estdo infetados, com exce¢édo de PF2% e
PFASQ que revelaram ndo ter Conhecimento quanto as formas de transmisséo da infecao
pelo VIH/SIDA.

F.2 Conhecimento das formas de transmissdo da infecéo pelo VIH/SIDA depois
do diagndstico: fontes de informacdo. Todos os participantes indicaram o meédico
assistente e PF3%9 indicou também a filha como as pessoas que informaram sobre a
infecdo e quais as suas formas de transmissao.

G.1 Comportamentos Sexuais de Risco depois do diagnostico: atividade sexual.
Das participantes do género feminino verifica-se que a maioria optou pela abstinéncia
sexual ap6s conhecimento da sua condicéo de seropositividade, sendo que apenas PF1 9
se mantem sexualmente ativa e tem um novo parceiro sexual que desconhece que esta
infetada. Os participantes do género masculino mantém-se ambos sexualmente ativos.
Clarificando, depois do conhecimento da condicdo de seropositividade, uns
participantes mantiveram-se sexualmente ativos (PF1Q, PM52 e PM6J) e outros
optaram pela abstinéncia sexual (PF29, PF39 e PF49).

A maioria dos participantes ndo alterou a sua situacdo conjugal apds
conhecimento do diagnostico de seropositividade: PF29 ¢ PM6J mantém-se com 0s
seus companheiros, e PF3Q ¢ PM5J& mantém-se solteiros. Apesar da continuacdo da
relacdo conjugal anterior a infecdo, nos casos de PF29Q e de PM6J pode constatar-se, de
acordo com os seus relatos, que a relacdo sofreu alteracBes apds o conhecimento do
diagnostico de infecdo pelo VIH/SIDA, sendo que ambos cessaram as relagcdes sexuais

com estes parceiros. Os outros dois participantes alteraram a sua situagcdo conjugal
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depois da descoberta da infecdo: PF1% ficou viava e tem um novo parceiro que
desconhece 0 seu estado seroldgico e PFAQ esta divorciada e sem parceiro.

G.2 Comportamentos Sexuais de Risco depois do diagndstico: numero de
parceiros sexuais. ApoOs conhecimento do diagnostico da infecdo pelo VIH/SIDA
alguns participantes optaram pela abstinéncia sexual, mantendo as relagdes anteriores,
isto é, mantendo 0 mesmo numero de parceiros sexuais (PF29) ou ndo procurando
novos parceiros (PF39 ¢ PF49). No caso de PF19 apesar de ao longo da vida so ter
tido o marido, quando ficou viliva encontrou um novo parceiro, com o qual mantém
uma relacdo, ainda que escondendo que estd infetada pelo VIH/SIDA. No caso dos
participantes do género masculino (PM52 e PM6J), embora afirmem estar
sexualmente ativos, ndo mencionaram o nimero de parceiros atuais.

G.3.: Comportamentos sexuais de risco depois do diagndstico: utilizacdo do
preservativo. Quanto a utilizacdo do preservativo como forma de protecdo do préprio e
dos outros verifica-se que dos participantes que se mantiveram sexualmente ativos
apenas PM5J' utiliza sempre o preservativo desde o conhecimento da infe¢do. Ja PF19Q,
depois da morte do marido, que foi quem a infetou, mantém uma relagdo com um novo
companheiro sem recorrer a utilizacdo do preservativo, e 0 parceiro desconhece a sua
condicdo de seropositividade. PM64, também sexualmente ativo, continua sem utilizar
0 preservativo. Os restantes participantes estdo sexualmente abstinentes.

Houve uma reducdo dos CSR na maioria dos participantes, com excecao de
PF1Q e de PM6J. Os comportamentos preventivos utilizados foram na maioria dos
casos a abstinéncia sexual, a reducdo da frequéncia sexual e a reducdo do nimero de
parceiros.

As motivacdes para a reducdo dos CSR foram na maioria dos participantes por
diminuicdo do desejo sexual (PF22, PF4Q ¢ PM5J&) e por preocupa¢des com a sua
saude (PF3Q e PM54).

13.2.7. Analise categorial tematica grupal: categorias emergentes. Ao longo
da analise do discurso dos participantes foram identificadas algumas categorias a
posteriori que enriqueceram a caracterizacdo da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos

mais velhos, seus determinantes e consequéncias (Tabela 37).
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Tabela 37. Categorias e Subcategorias Emergentes das Historias de Vida

Categorias emergentes Subcategorias

H: Diagndstico H.1.: Sintomas antes do diagndstico
H.2.: Revelagdo da condicdo de
seropositividade
I: Religido I.1.: Antes e depois da infecéo
J: Apoio subsequente ao conhecimento da J.1.: Suporte emocional
infecéo J.2.: Discriminagédo e medo da rejeigéo
J.3.: Mudancas na vida
J.4.: Cuidados medicos
J.5.: Os caminhos da prevencao
L: Nomeacdo da infecdo

H.1.: Diagnostico: sintomas antes do diagnostico. Os participantes do presente
estudo apresentaram, maioritariamente, sintomas eventualmente associaveis a doencas
resultantes da velhice, que levaram a descoberta da infecdo pelo VIH/SIDA (PF2%,
PF32Q, PF42Q ¢ PM63). Dois deles ndo apresentaram quaisquer sintomas e descobriram,
no caso de PF19Q apds a morte do marido (que estava infetado), e no caso de PM5
aquando da realizacdo de exames de rotina.

H.2. Diagndstico: revelacdo da condicdo de seropositividade. Relativamente a
revelacdo da condicdo de seropositividade, os participantes optaram nuns casos por nao
o fazer (PF1Q, PM5J) e noutros por fazé-lo apenas a familiares préximos: aos filhos
(PF29Q, PF3Q, PF49) e a mulher (PM67).

I.1. Religido antes e depois da infecdo. N&o se verificaram alteracdes quanto a
participacdo religiosa nos participantes do presente estudo, exceto PF1$9 que aumentou
a sua fé depois do diagndstico de seropositividade e que atualmente frequenta uma
Igreja onde “se fazem muitos milagres”, acreditando que a podera curar da infecéo.
Acresce que apesar de PF49Q se manter catdlica praticante, agora as suas promessas
incidem sobre a infecdo pelo VIH/SIDA, pedindo para ndo agravar o seu estado de
salde.

J.1. Suporte emocional. S6 dois dos participantes ndo tiveram qualquer suporte
emocional apds a comunicagdo do diagnostico da infe¢do: PF19 teve acompanhamento
psiquiatrico e PF29Q teve acompanhamento psicologico; PF39 e PF49 tiveram o apoio

dos filhos.
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J.2. Discriminacdo e medo da rejeicdo. O medo da rejeicdo e a discriminacgéo
pela condicdo de seropositividade foi evidente no discurso de todos os participantes.

J.3. Mudancas na vida. Metade dos participantes afirmaram que nada mudou nas
suas vidas depois do conhecimento da sua condicdo de seropositividade (PF4%, PM57,
PM6J). PF29Q e PF39 afirmaram que as suas vidas mudaram e que ndo conseguem
fazer uma vida normal em termos relacionais e de gestdo das atividades quotidianas,
onde se incluem as rotinas resultantes dos exames e tratamentos médicos. Por Gltimo,
PF19 depois da descoberta alterou a sua vida, mas agora afirma que nem se lembra que
esta infetada.

J.4. Cuidados médicos. Todos os participantes afirmaram tomar a medicacdo e ir
as consultas de rotina com o seu infeciologista.

J.5. Os caminhos da prevencdo. Metade dos participantes revelou que apés
conhecimento do diagnostico de seropositividade passaram a ter cuidados com o outro
quando sangram (PF29 e PF32) e a ter cuidado na escolha do parceiro sexual (PM57).
Ja PF4Q revela ndo ter Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA,
pelo que afirma que os Unicos cuidados que tem sdo na desinfecdo das méos e dos
talheres. PF19 apesar de conhecer as formas de transmissdo da infe¢do, ndo utiliza
preservativo nas suas relacfes sexuais. Por ultimo, ndo foi visivel esta subcategoria no
discurso de PM64.

L. Nomeacdo da infecdo: A maioria dos participantes ndo se referem a infecéo
pelo nome de VIH/SIDA, mas sim “aquilo”(PF19 e PF29), “isto”(PF1%, PF29, PF39
e PM6), “essa doenga” (PF1Q, PF3Q e PF4Q), “este raio deste mal” (PM6J3'). Apenas
PM5J' se refere a infe¢do por “HIV”, “doenca”, “infecdo”, “SIDA”.

219



220



14. Discussao

O estudo qualitativo serviu para complementar os resultados dos estudos
quantitativos, apreciando os determinantes e as consequéncias da infecdo pelo
VIH/SIDA num grupo de seis adultos mais velhos infetados que tinham participado nos
estudos quantitativos. Procurou perceber-se como estes encaravam as atitudes face a
sexualidade (Permissividade e Comunhdo), que Conhecimento tinham quanto as formas
de transmisséo do VIH e que Comportamentos Sexuais de Risco (CSR) adotavam antes
e depois do diagndstico da sua condicdo de seropositividade. Fez-se um estudo de casos
multiplos (Baxter & Jack, 2008; Yin, 2003) com uma amostra constituida por casos
exemplares (Hilton & Von Hippel, 1996) e significantes (Simonton, 1999) que
caracterizavam a infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos. Assim, os
participantes do genero masculino, um era homossexual e o outro heterossexual com
multiplas parceiras. Quanto as participantes do genero feminino, trés foram infetadas
pelos maridos em virtude de relagdes extraconjugais, sendo que uma ficou vilva mas
tem um novo parceiro (PF1%), outra permaneceu casada (PF29) e a outra divorciou-se
(PF49). Uma outra participante teve multiplos parceiros ocasionais ao longo da vida
(PF39).

Numa primeira fase utilizaram-se trés técnicas para efetuar a analise individual
das histérias de vida (HV): analise categorial tematica (Bardin, 2004), anélise
cronoldgica e biograma (Agra & Matos, 1997; Tinoco & Pinto, 2001). Numa segunda
fase, a partir das andlises individuais, apreciaram-se em conjunto as historias de vida
(HV) dos seis adultos mais velhos, focando, ainda, categorias emergentes dos seus
discursos.

Os participantes revelaram algumas dificuldades na narracdo da sua historia,
percebendo-se que ndo estavam familiarizados com o método. Contudo, relataram
espontaneamente, 0s principais acontecimentos das suas vidas, ainda que com algumas
lacunas, as quais foram supridas atraves da colocacdo de questdes especificas por parte
da autora. As narrativas dos homens apresentaram-se mais sintéticas e temporalmente
organizadas do que as das mulheres.

Todos os participantes fizeram referéncia ao que Baltes (1997) designou por
eventos normativos relacionados com a idade, ao relatarem os primeiros hamoros, o
periodo escolar, o emprego e o casamento. No caso de PM6J surgiu a referéncia a
eventos relacionados com a historia social, como o 25 de abril de 1974. Relativamente

ao nivel sdcio-econémico todos os participantes, com excepc¢do de PM5, relataram as
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dificuldades financeiras por que passaram, a dificuldade em ir & escola e um inicio
precoce da vida laboral.

Quanto as categorias baseadas na teoria de McAdams (1993), verificou-se que o
tom narrativo dominante, tanto nas mulheres como nos homens, foi pessimista,
oscilando entre o drama e a tragédia, com excecdo de PF19 em que predominou o
otimismo. Este tom narrativo foi sobretudo evidente quando se referiram ao episddio do
diagndstico da infecdo, mas é transversal ao restante percurso de vida, sobretudo nos
participantes que relataram mais dificuldades financeiras. Quanto as linhas temaéticas
acentuou-se a comunhdo nas mulheres e a iniciativa nos homens, o que era expectavel.
O Unico episddio nuclear presente nas HV de todos os participantes foi o da descoberta
da condicdo de seropositividade. Os discursos relativos a imagética centraram-se nas
doencas e na infecdo pelo VIH/SIDA, o que € compreensivel pela idade e condicdo de
seropositividade dos participantes. Contudo, salienta-se que estas dimensdes sao mais
enfatizadas e desenvolvidas pelas mulheres do que pelos homens. Quanto aos imagos, é
de salientar a posicdo de vitima que surgiu nas HV das mulheres casadas, 0 que era
expectavel pois tal como refere Nascimento (2002) a vitimizacao aparece sobretudo em
mulheres que foram infetadas pelos maridos. O imago de sobrevivente também surgiu
em dois dos participantes (PF4%Q e PM67'), verificando-se uma correspondéncia deste
imago com o baixo estatuto socioecondémico e consequentes dificuldades sentidas ao
longo da vida. Relativamente as categorias generatividade e avaliacédo narrativa, nao se
verificaram temas dominantes nas narrativas, embora fosse expectavel que tal
acontecesse pela faixa etaria dos participantes. Salienta-se, contudo, que associado a
tematica da infecdo surgiram as ideias de morte e de desesperanca no futuro. Acresce
que a generatividade pode nao ter tido a devida expressdo em funcdo das HV terem sido
focalizadas na vivéncia da sexualidade e da infecdo.

Relativamente a teoria do controlo de Heckhausen e Schulz (1995), verificou-se
uma primazia do recurso ao controlo secundario (comportamentos para compensar
perdas e declinios) na maioria dos participantes como forma de lidar com a sua
condicdo de seropositividade, procurando, deste modo, minimizar as perdas. A
utilizacdo deste mecanismo nesta faixa etaria relaciona-se com a incapacidade de
acionar o controlo priméario (desenvolvimento de capacidades e investimento em
recursos) e como forma de diminuir os efeitos negativos da situacdo em que se encontra.
Schulz e Heckhausen (1997) defendem que o aumento dos desafios bioldgicos e sociais

em paralelo com o aumento da idade colocam as estratégias de controlo secundario em
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maior evidéncia. No caso dos participantes eles utilizaram mecanismos de compensacao
de perdas e declinios, associados as consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA: por
exemplo, uns tornaram-se abstinentes sexuais e outros deixaram de trabalhar.

Analisando as categorias resultantes da teoria do processo de luto de Kibler-
Ross, constatou-se que a maioria dos participantes se encontravam na sua primeira fase,
negacdo e isolamento, ainda que PF19 e PM6J' se encontrassem em negacdo e PF4Q e
PM5J em isolamento. Os participantes que negavam a sua infecdo, continuavam a
incorrer em CSR, o que corrobora os resultados da literatura (Grilo, 2001). A literatura
indica, ainda, que o mecanismo de nega¢do aparece sobretudo em pessoas que ja estdo
infetadas ha mais tempo (Castanha et al., 2006) e em homens (Meaursing, 1999),
caracteristicas dos dois participantes atras mencionados. Este mecanismo de negacgdo
pode estar associado ao estatuto da infecdo de doenca crénica (Balderson et al., 2012;
Gebo, 2006; Shippy & Karpiak, 2005), o que de acordo com Balderson et al. (2012)
provoca confusdo nos seropositivos sobre se sdo doentes ou saudaveis. A depressao
surgiu como reacdo em PF19 e PF39, 0 que era expectavel de acordo com a literatura
(Andrade et al., 2010; Balderson et al., 2012; Castanha et al., 2006; Frade, 2013;
Hansen et al., 2013; Machiesqui et al., 2012; Saldanha & Figueiredo, 2002). Note-se
que a depressdo como consequéncia da infecao pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
¢ associada na literatura a pessoas com baixos niveis socioecondémicos, que vivem
sozinhas e que se sentem discriminadas (Heckman et al., 2002; Kapiarck & Shippy,
2006), condicdes que se verificam no caso destas duas participantes. A fase da raiva
surgiu em PF39 e PF29, no caso da primeira, pela revolta que sente contra si mesma
por ndo ter os cuidados necessarios nas suas relacdes ocasionais, e no da segunda, por
ter sido infetada pelo marido e, permanecendo casada, por constantemente se confrontar
com o motivo da infecdo, verificando-se conflitos, rutura e desconfianca na relacdo, tal
como descrito na literatura (Andrade et al., 2010; Castanha et al., 2006).

A reacdo ao diagnostico de seropositividade foi em todos os participantes
somente negativa, ndo emergindo em nenhum um polo positivo de resposta, tal como
refere Block (2009). A ideia de morte surgiu associada a uma das participantes. Isto,
apesar do aparecimento dos antirretrovirais (Catz et al., 2001; Gebo, 2006; Godkin &
Stoff, 2008) e do estatuto de doenca cronica (Balderson et al., 2012; Gebo, 2006;
Shippy & Karpiak, 2005). Certos estudos apontam para a ocorréncia desta ideia em
pessoas infetadas (Castanha et al., 2012), sobretudo com mais de 50 anos (Brasileiro &
Freire, 2006).
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Quanto as atitudes sexuais antes e depois do diagnostico de infecdo pelo
VIH/SIDA, salienta-se que os participantes que eram permissivos antes do diagndstico
alteraram a sua atitude, com excecdo de PM6J que se manteve permissivo: PF39Q
deixou de ser permissiva e PM5J diminuiu o ndmero de parceiros sexuais e a
frequéncia de sexo ocasional. Isto era expectavel pelas alteracbes na sexualidade em
seropositivos encontradas na literatura (Grilo, 2001). As mulheres que ndo eram
permissivas antes do diagndstico mantiveram-se assim depois deste, 0 que também era
expectavel.

N&o se constatou qualquer alteracdo na Comunh&o, enquanto importancia da
sexualidade na vida, em PF1% e nos homens, 0s quais eram sexualmente ativos. As
mulheres que optaram pela abstinéncia sexual revelaram dar pouca importancia a
sexualidade depois do diagndstico de infecéo e acresce o facto de PF29 e PF4% ja ndo
atribuirem importéncia a sexualidade nas suas vidas antes do diagnostico.

Antes do diagnostico de infecdo o0s participantes revelaram ndo ter
Conhecimento quanto as formas de transmissdo do VIH/SIDA, com excecdo do
participante mais escolarizado, PM5c, o que é consonante com a literatura que aponta o
baixo nivel de conhecimento dos adultos idosos quanto as formas de transmissdo da
infecdo pelo VIH/SIDA (Abel & Werner, 2003; Henderson et al., 2004; Zablotsky &
Kennedy, 2003) como uma das causas para a infecdo nesta faixa etaria e, ainda, com a
literatura que refere a relagé@o entre o nivel de escolaridade e o conhecimento da infecao,
sugerindo que os menos escolarizados tém menos conhecimento (Andrade et al., 2010;
Henderson et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Node net al., 2010; Weaver & Passmore,
2012). As fontes de informacéo referidas pelos participantes do presente estudo foram
em PM54 a televisdo e em PF1Q e PF22 o local de trabalho. Na literatura revista ha
indicacdo que em adultos e adultos mais velhos ndo infetados pelo VIH a principal fonte
de informacdo € de facto a televisdo e outros mass media (Finkler, 2003; Henderson et
al., 2004; Lucas, 1993), mas nela ndo é mencionada o local de trabalho.

Depois do diagnéstico da infecdo a maioria dos participantes revelou ter
Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo pelo VIH/SIDA, o que era
expectavel. Contudo, deve considerar-se preocupante o facto de PF29 e PF49
revelarem ndo ter Conhecimento. Também nos estudos encontrados na literatura se
verificou que ainda que mais de metade dos participantes tivesse Conhecimento depois
de ter sido diagnosticado, deveria relevar-se 0os que ndo o tém (Costa, 2009; Frade,

2008; Okuno et al., 2012). Relembre-se a relacdo entre as varidveis nivel de
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escolaridade e Conhecimento descrita na literatura, que remete para que quanto menor o
nivel de escolaridade, menor o Conhecimento quanto as formas de transmissdo do
VIH/SIDA (Andrade et al., 2010; Henderson et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Noden
et al., 2010; Weaver & Passmore, 2012), e estas duas participantes tinham um baixo
nivel de escolaridade.

Quanto as fontes de informacdo referidas pelos participantes depois do
conhecimento da sua condi¢cdo de seropositividade, estes apontam o médico assistente.
De facto os estudos realizados com adultos mais velhos infetados pelo VIH/SIDA
referem os profissionais de satide como uma das principais fontes de informacéo, sendo
a mais fidedigna (Costa, 2009). Note-se que, supletivamente, PF39 também obteve
informacédo detalhada da filha.

Analisando os CSR antes do conhecimento da condi¢do de seropositividade,
constatou-se que todos os participantes incorriam em CSR antes do diagndstico, o que
originou a infegdo. Nas mulheres casadas e infetadas pelos maridos os CSR foram por
desconhecimento do estado seroldgico dos maridos e pelas relagdes extraconjugais
destes. Na mulher com multiplos parceiros, PF39, os CSR relacionavam-se com a falta
de poder de negociacdo na utilizacdo do preservativo com 0s seus parceiros, tal como
descrito na literatura (Krishnan et al., 2007; Meursing, 1999; Sears et al., 2008). Na
verdade, quanto as formas de transmissdo da infecdo nas mulheres, verificou-se que
estas tinham sido maioritariamente infetadas pelos maridos que lhes eram infiéis, o que
corrobora os resultados da literatura (Frade, 2008, 2013; Giacomozzi, 2004; Glynn et
al., 2003; Gupta et al., 2008; Mkandawire-Valhmu et al., 2013). Nos homens, 0s
principais CSR adotados antes do diagndstico e que foram responsaveis pela condicao
de seropositividade foram a diversidade de parceiros e a ndo utilizacdo do preservativo,
tal como refere a literatura (Ultramari et al., 2011). Sabe-se, hoje, que a principal via de
transmissdo do VIH entre os adultos idosos € por via sexual, designadamente a
heterossexual e que a principal causa da seropositividade feminina € a infidelidade dos
maridos (Mkandawire-Valhmu et al., 2013).

Quanto ao numero de parceiros sexuais antes do diagnostico de infecéo,
verificou-se que as mulheres tiveram um a dois parceiros, com excecdo de PF39 que
teve multiplos parceiros sexuais ocasionais. Entretanto, os homens, também tiveram
multiplos parceiros sexuais ocasionais, independentemente da sua orientacdo sexual.

Isto corrobora os resultados dos estudos encontrados na literatura que indicam que 0s
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homens tém mais parceiros sexuais ao longo da vida do que as mulheres (Alvarez,
2005; Choi et al., 1994).

Salienta-se, ainda, a baixa percecdo de risco em todos participantes antes do
conhecimento da condicdo de seropositividade, o que é consonante com a literatura que
aponta esta como uma das causas para 0 aumento da infecdo em adultos mais velhos
(Cloud et al., 2003; Eldred & West, 2005; Emlet et al., 2002; Grabar et al., 2006;
Karlovsky et al., 2004; Maes & Louis, 2003; Mockus & Coon, 2008; Radda et al., 2003;
Shippy & Karpiak, 2005; Williams & Donnelly, 2002; Zelenetz & Epstein, 1998).

No que diz respeito aos CSR, depois do conhecimento da condicdo de
seropositividade, como seria de esperar, a maioria dos participantes alterou a sua
sexualidade, optando no caso das mulheres pela abstinéncia sexual e dos homens pela
reducdo do numero de parceiros e pela utilizacdo do preservativo, o que corrobora 0s
dados da literatura que indicam alteracdes ao nivel da sexualidade com uma diminuicao
dos CSR depois do diagnostico (Andrade et al., 2010; Camoni et al., 2011; Grilo, 2001;
Krishnan et al., 2007; Steward et al., 2009). Estas alteracdes podem dever-se ao facto
dos participantes infetados pelo VIH/SIDA terem uma doenca que foi transmitida por
via sexual, e como tal, emerge alguma culpa que culminara na diminuicdo da atividade
sexual e por vezes a abstinéncia sexual. De referir, contudo, que PM6JZ e PF19
continuam a incorrer em CSR, no caso dele apenas com parceiras ocasionais, tendo
deixado de ter relagdes sexuais com a mulher que ndo esta infetada, e no caso dela por
medo de rejeicdo ndo utiliza o preservativo e ndo comunica ao seu atual parceiro que
esta infetada.

O conhecimento do diagnostico de seropositividade constituiu-se como um
episodio nuclear na vida dos participantes, surgindo como uma situacdo inesperada e
chocante, capaz de alterar a sua vida quotidiana, o que vai ao encontro do referido na
literatura (Machiesqui et al., 2012; Saldanha & Figueiredo, 2002). Todos foram
diagnosticados em contexto hospitalar por apresentarem sintomas, exceto PM5J que foi
por ter realizado exames de rotina e PF19Q por notificacdo apds a morte do marido que
estava infetado pelo VIH/SIDA. Ainda que maioritariamente os participantes tivessem
apresentado sintomas que levaram a descoberta da sua seropositividade, a literatura
indica que a infecdo pelo VIH/SIDA, durante a fase assintomatica € uma doenca
silenciosa, 0 que pode levar ao diagnostico tardio (Castilla et al., 1998; Longo et al.,
2008). Isto acontece sobretudo em adultos mais velhos pela confuséo de sintomas com

outras doencas proprias da velhice (Anderson, 1998; Andrade et al., 2010, Chiao et al.,
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1999; Duarte & Dutschmann, 1998; Fowler, 2003; Godkin & Stoff, 2008; Grabar et al.,
2006; Greene, 2003; Karlovsky et al., 2004; Levy-Dweck, 2005; Levy et al., 2003;
Mockus & Coon, 2008; National Institute on Aging, 2004; Peate, 2007; Shippy &
Karpiak, 2005).

A maioria dos participantes fizeram referéncia a discriminacdo e ao medo da
rejeicdo como outra das consequéncias da infecdo. Pelo medo de rejeicdo que os
participantes dizem sentir é que PF1Q e PM5J preferem ndo revelar a sua condicédo de
seropositividade ou, no caso dos restantes, revelar apenas a familiares proximos (filhos
e conjuges). Note-se que a literatura indica que os adultos mais velhos se sentem mais
discriminados do que os jovens (Solomon, 1996) e que as mulheres também se sentem
mais discriminadas do que os homens (Emlet, 2005). No presente estudo as diferencas
de genero ndo se destacaram, visto que entre os participantes que optaram por nao
revelar a alguém a sua condicdo de seropositividade esta uma mulher e um homem.

Conjugando a revelagdo da condicdo de seropositividade, o suporte emocional, a
discriminacdo e o medo da rejei¢do, Shippy e Kapiark (2005) alertaram para o facto de
0s adultos idosos infetados pelo VIH/SIDA poderem estar em risco, devido a falta de
apoio das suas redes de suporte. S0 PF29 e PF3% revelaram ter tido apoio psicologico.
Alguns estudos apontam para a familia como o principal apoio escolhido pelas pessoas
infetadas para lidar com a situacdo (Andrade et al., 2010; Emlet et al., 2011; Pettifor et
al., 2012). O medo da discriminacdo acarreta por vezes o isolamento sobretudo em
adultos mais velhos (Machiesqui et al., 2012), o que se verificou com PF4Q e PM54&
que se encontravam na fase de isolamento descrita por Kiibler-Ross, mas também o
aumento da disseminacao da infecdo (Nascimento, 2002), como se verificou em PF1%.
O estudo de Anglewicz e Chintsanya (2011) refere que as mulheres que sentem medo da
rejeicdo tendem a ndo revelar a sua condi¢do de seropositividade aos seus parceiros.

Verificou-se que a ideologia catélica emergiu na maioria das narrativas
apresentadas e ndo ocorreram alteracGes quanto a participacao religiosa na maioria dos
participantes, com excecdo de PF1% que atualmente frequenta uma igreja protestante
que cré ir cura-la da infecéo, tal como indicado no estudo de Machiesqui et al. (2012).

Quanto a vida profissional, ndo se notaram alteraces consequentes da infecédo
pelo VIH/SIDA, com excecdo de PF3Q e PM6(, contrariamente ao que acontece com
jovens adultos e adultos (GNP+, ILO, The PLHIV Stigma Index, 2012), o que podera
estar relacionado com o facto dos participantes quando descobriram a sua condicdo de

seropositividade ja se encontrarem proximos da idade de reforma.
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Todos os participantes, com excecdo de PM5J, revelaram dificuldades em
verbalizar a infecdo pelo VIH/SIDA, como se a nomeando estivessem a reforgar que a
tém. Deste modo, preferem recorrer a negacdo. Note-se que PM5J é o participante mais
escolarizado e os restantes tém um baixo nivel de escolaridade, o que podera constituir-
se como uma possivel explicagéo.

Em suma, através da analise das HV ressaltaram como principais determinantes
da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos: atitudes permissivas; a falta de
Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo e as poucas fontes de
informagdo disponiveis; a baixa taxa de utilizacdo do preservativo, no caso das
mulheres, por falta de poder de negociagdo na sua utilizacdo durante as relagdes sexuais
e, no caso dos homens, por desconforto na sua utilizacdo durante as relacbes sexuais; o
desconhecimento do estado seroldgico dos parceiros; as relagdes extraconjugais; o
elevado numero de parceiros sexuais ocasionais; e, a baixa percecdo de risco para a
infecéo.

Como consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos
ressaltaram: atitudes menos permissivas, o0 aumento do Conhecimento quanto as formas
de transmissdo da infecdo para a maioria, todavia duas das participantes denotaram néo
possuir qualquer informacdo acerca deste assunto; o acompanhamento medico
constituiu-se como fonte de informacéo; a reducdo dos CSR na maioria dos casos (e.g.,
diminuicdo do ndmero de parceiros sexuais, abstinéncia sexual e utilizacdo do
preservativo); a discriminacdo e o medo da rejeicdo, que poderdo conduzir ao
isolamento e a disseminacdo da infecdo; e, a dificuldade em verbalizar o nome da
infecéo.

Refletindo sobre o método utilizado neste estudo, 0 método biografico é uma
ferramenta importante que permite captar intensivamente como a experiéncia pessoal se
insere nas estruturas coletivas (Bruner, 1990) e que fornece elementos que estdo para
além dos dados obtidos nos estudos quantitativos. No limite pretende-se que estas HV
sirvam para superar preconceitos em relacdo a infecao pelo VIH/SIDA e para melhor
conhecer a infecdo nos adultos mais velhos pertencentes maioritariamente a meios
socio-econdmicos desfavorecidos que de outra forma ndo teriam voz. De facto a analise
das HV permitiu uma visdo mais ampla do fendmeno do VIH/SIDA em adultos mais
velhos e de como esta é vivenciada. Acima de tudo deu-se voz a individualidade de
adultos mais velhos que poucas vezes sdo ouvidos, em particular aqueles cuja condicao

de seropositividade os remete muitas vezes para a soliddo e siléncio. Houve
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semelhancas e diferencas nas historias, mas todas elas enriqueceram a compreensdo do
fenémeno.

Em termos metodoldgicos, este estudo teve como virtude a triangulacdo das
técnicas utilizadas (analise cronoldgica, analise categorial e biograma), atraves das quais
se procurou garantir a validade e fiabilidade das inferéncias feitas a partir das HV. Outra
das virtudes foi a possibilidade de se encontrarem diferencas entre os estudos
quantitativos e qualitativos, como aconteceu em duas variaveis, designadamente: a
religido, pois subjetivamente os participantes podem apresentar-se nos estudos
quantitativos, no caso com questionarios, como nao praticantes, mas objetivamente, via
estudos qualitativos, serem praticantes de uma religido; e, a Permissividade em que este
contraste também surgiu.

Sabendo-se daquilo que é desejavel para a utilizacdo do método (Hill et al.,
2005; Weiss & Shanteau, 2003) pode-se afirmar que certos requisitos ndo foram
cumpridos na presente investigacdo por limitagbes temporais (e.g. recurso a, pelo
menos, 0ito juizes independentes para efetuar a categorizacdo; Hill et al., 2005), ainda
que outros tenham sido, como foi o caso da presenca de um auditor para a analise das
HV e do critério da consisténcia intra-codificador (Weiss & Shanteau, 2003) aplicado a
andlise categorial tematica.

Ressalve-se, ainda, como limitacdo a generalizacdo dos resultados do estudo a
diferenca geracional entre participantes e entrevistadora, a tematica central da
sexualidade abordada neste estudo e o facto de no processo de recolha algumas das
tematicas ndo terem sido extensiva e detalhadamente abordadas pelos participantes.
Outra limitacdo ao estudo foi ndo se terem considerado as diferencas étnicas entre os
participantes, dado que trés deles tinham naturalidade PALOP. Contudo, esta ultima
limitacdo poderd ndo ter enviesado os resultados, dado que estes casos, bem como 0s
demais, se configuram enguanto exemplares (Hilton & Von Hippel, 1996) das formas
de transmisséo da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos, sendo, pois, 0s seus

resultados transferiveis para outros adultos mais velhos infetados da mesma forma.
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15. Concluséo

A presente investigacdo seguiu um método misto (Collins et al., 2006; Creswell
& Tashakkori, 2007; Prakash & Klotz, 2007) sequencial de investigagéo (Collins et al.,
2006; Morgan, 2007), para uma melhor compreensdo dos determinantes e
consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos. Realizaram-se quatro
estudos: primeiro seguindo uma abordagem nomotética e depois ideografica (Thomae,
1999), com trés estudos extensivos e um intensivo, recorrendo, neste Gltimo, a uma
amostra exemplar (Hilton & Von Hippel, 1996) e significante (Simonton, 1999)
proveniente dos estudos extensivos. A pertinéncia da utilizacdo de um método misto na
presente investigacdo deveu-se ao facto de a investigacdo acerca do VIH/SIDA em
adultos mais velhos se focar maioritariamente em métodos quantitativos. Assim, ao
elaborar-se um estudo qualitativo, pdde enriquecer-se e densificar o trabalho para uma
melhor compreensdo do fendmeno estudado.

Os estudos quantitativos, pela dimensdo da amostra e pela utilizacdo da
modelacdo de equacOes estruturais, permitiram uma apreciacdo dos resultados
considerando populagbes com caracteristicas idénticas as da amostra em estudo. O
estudo qualitativo permitiu a transferibilidade dos resultados para outros casos analogos
aos estudados, pretendendo-se encontrar um nexo de causalidade temporal na
interpretacdo de histérias de vida (HV) para explicar o fendmeno da infecdo pelo
VIH/SIDA em adultos mais velhos. Com as HV procuraram-se, primeiramente,
padrdes, 0 que existia de comum entre os adultos mais velhos infetados, mas também as
vivéncias Unicas. As HV do presente estudo foram focalizadas no antes e depois da
infecdo, existindo contetdos no discurso dos participantes que se interrelacionam no
tempo e que evoluem. Enguanto com os estudos quantitativos se encontraram,
fundamentalmente, padrées no grupo clinico, no estudo qualitativo encontrou-se uma
grande diversidade de perfis, mostrando a heterogeneidade dos adultos mais velhos
infetados pelo VIH/SIDA.

Relativamente a precisdo preditiva dos resultados dos estudos quantitativos,
estes devem ser considerados em termos interpolativos e ndo extrapolativos. Existem
limitacBes quanto a extrapolacdo, e mais ainda, a generalizacdo dos resultados desta
investigacdo, que s6 poderdo ser ultrapassados através de uma replicacdo do processo
em outras amostras ndo probabilisticas ou, melhor ainda, com uma amostra

representativa da populagéo.
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A amostra deste estudo ndo foi representativa da populacdo porque foi utilizado
um processo de amostragem de conveniéncia, ligado a constrangimentos da vida dos
participantes, a dificuldades na selecdo dos participantes e na adequacdo do contexto de
de recolha dos dados no grupo com VIH/SIDA e ao tempo limitado para concluir o
estudo.

Acresce que por questdes estatisticas grupos amostrais em comparacdo devem
ser tanto quanto possivel homogéneos no que respeita a sua dimensao e caracteristicas
socio-demogréficas, o que se verificou nos estudos quantitativos, com excep¢do das
variaveis idade e religido, uma vez que o grupo clinico era significativamente mais novo
e tinha um maior nimero de praticantes de uma religido. No entanto, estas diferencas
poderdo ndo ser muito relevantes, uma vez que o0s participantes de ambos 0s grupos
pertencem a geracOes fortemente marcadas pelo antigo regime politico vigente em
Portugal, partilhando um mesmo passado social, cultural e histérico. E inevitavel que
muitos dos actuais juizos, crencas e atitudes dos adultos idosos portugueses sejam
marcados pela ditadura que se viveu no nosso pais, pois, tal como refere Diniz (2004),
0s juizos avaliativos séo fortemente influenciados por material historico que é resultado
do saber cumulativo de uma sociedade. Contudo, para um melhor esclarecimento do
efeito desta limitacdo dos estudos agora apresentados, sugere-se que em futuros estudos
se procure incluir no grupo néo clinico participantes mais novos e com maiores niveis
de religiosidade.

No estudo qualitativo, pelo tempo e recursos limitados para o concretizar, ndo
foi possivel utilizar o método de concordancia entre juizes, ainda que se tenha recorrido
a um auditor (neste caso o orientador), e ao critério da consisténcia intrajuiz, tal como é
recomendado.

Dos estudos realizados destacaram-se como principais determinantes da infecéo
pelo VIH/SIDA em adultos mais velhos: (1) a Permissividade masculina; (2) a falta de
Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo pelo VIH/SIDA, sobretudo
em pessoas pouco escolarizadas; (3) e, a adocdo de Comportamentos Sexuais de Risco
(CSR), sendo que o estudo qualitativo permitiu detalhar estes comportamentos, a saber:
multiplos parceiros sexuais ocasionais, infidelidade conjugal, ndo utilizacdo do
preservativo e baixa percecdo de risco face a infecéo.

Como principais consequéncias da infecdo pelo VIH/SIDA em adultos mais
velhos nos estudos quantitativos, mas principalmente no qualitativo, destacaram-se: (1)

a diminuicdo da Permissividade depois do diagnostico de infe¢do; (2) o aumento do
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Conhecimento quanto as formas de transmissdo da infecdo; (3) a reducdo dos CSR
(utilizacdo do preservativo, diminuicdo do nimero de parceiros sexuais e abstinéncia
sexual); (4) pouco suporte emocional e falta de apoio psicoldgico; (5) discriminagéo e
medo da rejeicdo muito presentes.

Assim, estes resultados sugerem a necessidade de criacdo de campanhas de
informacdo/prevencdo dirigidas especificamente a adultos mais velhos nédo infetados
pelo VIH/SIDA e de programas de intervencdo junto de adultos mais velhos infetados
pelo VIH/SIDA, com o objetivo de diminuir os niveis de Permissividade, aumentar o
Conhecimento sobre a infecdo e as suas formas de transmisséo, e promover a utilizagao
do preservativo em ambos 0s géneros, como forma de travar o crescente aumento de
casos de infeccdo pelo VIH/SIDA nesta faixa etaria e a disseminacdo da infeccdo por
via sexual. Estas campanhas e programas devem ser dirigidos a ambos os géneros e
sobretudo a pessoas pouco escolarizadas. Contudo, ressalve-se o facto de muitos adultos
mais velhos portugueses serem analfabetos, sugerindo-se o recurso a imagens televisas
associadas as referidas campanhas e programas.

Também a requisicdo do teste do VIH o mais precocemente possivel e quase
como “rotina”, a mobilizacdo dos cuidados de saude primarios, 0 maior relevo dos mass
media, a motivacdo e o empenho das empresas numa dimensao filantropica de combate
a infecdo (Lucas, 1993; Vance et al., 2007, 2011), bem como a realizacdo de campanhas
de prevencdo orientadas somente para esta faixa etaria, podem reforcar as medidas
preventivas anteriormente apresentadas.

E de salientar, ainda, a necessidade de desmistificar na sociedade a problematica
da infecdo em pessoas mais velhas e de quebrar o esteredtipo do adulto idoso
assexuado, para que possa diminuir a discriminacdo sentida pelos seropositivos nesta
faixa etaria. Deve, também, procurar aumentar-se o suporte emocional aqueles que
recebem o diagndstico de seropositividade. Ressalta, deste modo, a necessidade de
apoio psicolégico aos adultos mais velhos diagnosticados com a infecdo pelo
VIH/SIDA, com intuito de trabalhar questdes relativas a aceitacdo do diagndstico, as
mudancas corporais que ocorrem, ao estigma e a revelacdo do diagndéstico a familia.

Face aos resultados encontrados e pelo nimero de casos de adultos mais velhos
infetados pelo VIH/SIDA que se prevé que possa vir a aumentar (e.g. CDC, 2011, Dias
et al., 2005), torna-se premente mais investigacdo nesta area, que é ainda escassa (e.g.
Levy-Dweck, 2005; Linsk, 2000), de forma a que se possa intervir eficazmente e travar

0 aumento do namero de novos casos. A compreensao da sexualidade dos adultos mais

233



velhos infetados pelo VIH/SIDA é fundamental para a promo¢do de campanhas de
prevencdo e educacio para a salde, de forma a evitar a disseminagdo da doenca. E, por
isso, crucial a realizacdo de programas especificos dirigidos a esta faixa etéria, sendo
necessario, tal como se tentou neste estudo, identificar quais os obstaculos a adopcéo de

comportamentos sexuais seguros, antevendo medidas de intervengéo.
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Anexo A
Questionario Sécio-demografico

Data: [/ |

Idade:  anos

Género: 1-M__ ;2-F

Meio de residéncia: 1 —urbano ;2 —rural

Concelho:

Localidade:

Naturalidade:

Hé& quanto tempo reside nesse meio? (n° de anos e/ou meses)

HabilitacOes literarias: (n° de anos de escolaridade)

Tipo de instituicdo de ensino:

Profissao:

Estado Civil:

1 —solteiro(a) ; 2 —viluvo(a) , h& quanto tempo ;

3 — casado(a) ou unido de facto ; 4 — divorciado(a) , hd quanto tempo
Habilitacdes literarias do conjuge: (n° de anos de escolaridade)

Tipo de instituicdo de ensino:

Profissdo do conjuge:

Religido:
1 — ateu ou agnostico(a) ;
2 — gnostico(a), cristdo(a) ou outra religido, mas nao praticante ;

3 — cristdo(d) ou outra religido, mas praticante

Grupo Clinico
1. Quando lhe foi diagnosticada a infecdo pelo VIH/SIDA?
2. Como soube que estava infetado pelo VIH/SIDA?

3. Como se infetou?
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Anexo B
Escala de Atitudes Sexuais (Margalha et al., 2008)

Tenho agora outras questdes que Ihe vou ler e que vao servir para fazermos uma entrevista. Nao
ha respostas certas ou erradas, nem tempo limite para responder: responda ao seu proprio ritmo.
Todas as respostas sdo boas, desde que sinceras. Depois de terminarmos, caso queira, tera
algum tempo para conversar sobre certas questdes em que tenha pensado durante a entrevista.
Por favor, ndo tenha pressa para responder, mas mantenha um certo ritmo ja que o que interessa
s8o as suas primeiras impressdes. Para cada uma das afirmacdes que se seguem, indigue qual o
grau de concordancia que lhe parece corresponder as suas opinides, pensamentos ou
sentimentos.
Para isso utilize a seguinte escala:
nao concordo mesmo nada; ndo concordo;
nao sei/ndo concordo nem discordo;
concordo; concordo mesmo muito.
Responda a todas as afirmacdes, mesmo que ndo esteja inteiramente certo(a) da sua

resposta. OBRIGADO(A).

epeU owsaW
0pJI02U0d OBN
0pJI02U0d OBN
0p402s1qg WaN
0p402U0D) WaN
/18S OEN

0pJoJdu0)

olnw owsaw

0pJodu0)

0. N&o € preciso estar comprometido com uma pessoa para ter relacdes

sexuais com ela.

1. O planeamento familiar faz parte de uma sexualidade responsavel.
(1B. Para uma sexualidade responsavel, o casal deve planear o nimero de

filhos que pretende ter e aconselhar-se para isso com o seu médico.)

2. As relagBes sexuais ocasionais sao aceitaveis.
(2B. As relagBes sexuais imprevistas sdo aceitaveis.
2C. As relaces sexuais acidentais sdo aceitaveis.)

3. O sexo torna-se melhor a medida que as relagfes progridem.
(3B. O sexo torna-se melhor & medida que as relagBes avancam no

tempo.)

4. Gostaria de ter relagdes sexuais com muitos parceiros.

5. O sexo ¢ melhor quando nos “deixamos ir” e nos centramos no nosso
préprio prazer.

(5B. O sexo ¢ melhor quando nos “deixamos ir” e nos concentramos no

nosso proprio prazer.)
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0pJo2U0I OBN

0pJo2U0I OBN

0pJ02sIg WaN

0pJ02U0D WaN

/189S 0BN

0opJoJuo)

0o)Inw owsaw

0opJoduo)

6. As “aventuras sexuais” de uma sO noite sdo, por vezes, muito

agradaveis.

7. As mulheres devem partilhar as responsabilidades do planeamento
familiar.
(7B. As mulheres devem partilhar as responsabilidades no planeamento

dos filhos que pretendem ter.)

8. E correcto ter relagdes sexuais com mais do que uma pessoa No mesmo
periodo de tempo.
(8B. E correcto manter relagdes sexuais com mais do que uma pessoa.)

9. O sexo é a forma mais intima de comunicacdo entre duas pessoas.
(9B. O sexo é a forma mais pessoal e profunda de comunicagdo entre

duas pessoas.)

10. E correcto influenciar uma pessoa para ter relacdes sexuais sem fazer

quaisquer promessas para o futuro.

11. O sexo &, em primeiro lugar, obter prazer através do outro.

12. As relagdes sexuais como simples troca de “servigos” sdo aceitaveis

desde que ambos o0s parceiros estejam de acordo.

(12B. As relacfes sexuais podem traduzir um simples acto de dar uma

coisa e receber outra em paga, desde que amhos os parceiros estejam de

acordo.)

13. A educacdo sexual é importante para a juventude.

14. O melhor sexo é o que se faz na auséncia de quaisquer
“compromissos”.

(14B. O melhor sexo é o que se faz sem “compromissos”.)

15. Um encontro sexual entre duas pessoas profundamente apaixonadas é
a forma mais sublime de interac¢do humana.
(15B. Um encontro sexual entre duas pessoas profundamente

apaixonadas é a forma mais bela de relacdo humana.)

16. A vida teria menos problemas se as pessoas tivessem relacfes sexuais

de modo mais livre.

17. O sexo é, principalmente, uma actividade fisica.

18. E possivel gostar de ter relagBes sexuais com uma pessoa ndo

gostando muito dessa pessoa.
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epeu owsauw

0pJo2U0d OBN

0pJo2U0I OBN

0pJ09sIq WaN

0pJ02U0D WaN

/189S 0BN

0opJoJuo)

0o)Inw owsaw

0opJoduo)

19. Na sua melhor expressao, o sexo parece ser a fusdo de dois “seres”.

(19B. Na sua melhor expressdo, 0 sexo parece ser a unido de dois

“seres”.

20. O sexo é mais divertido com alguém que ndo amamaos.

21. O orgasmo é a melhor experiéncia do mundo.
(21B. A melhor experiéncia do mundo é ter um prazer mesmo muito

grande no sexo.)

22. E correcto “pressionar” alguém para ter relagdes sexuais.

(22B. E correcto “insistir” com alguém para ter relaces sexuais.)

23. A masturbacao é algo agradavel e inofensivo.
(23B. Tocar / mexer nos 6rgdos sexuais para ter prazer é algo agradavel e

inofensivo.)

24. E bom ter uma prolongada experiéncia sexual pré-marital.
(24B. E bom ter uma prolongada experiéncia sexual antes do casamento.)

25. Durante as relagdes sexuais, 0 conhecimento intenso do parceiro é o

melhor “estado de espirito”.

26. As “aventuras extraconjugais” sdo aceitaveis, desde que o nosso
parceiro ndo saiba nada delas.

(26B. As “aventuras fora do casamento” sdo aceitaveis, desde que o

nosso parceiro ndo saiba nada delas.)

27. Os homens devem partilhar as responsabilidades do planeamento
familiar.
(27B. Os homens devem partilhar as responsabilidades no planeamento

dos filhos que pretendem ter.)

28. O sexo s6 pelo sexo ¢ perfeitamente aceitavel.
(28B. O sexo s6 pelo prazer fisico é perfeitamente aceitavel.)

29. O sexo €, geralmente, uma experiéncia intensa e absorvente.

(29B. O sexo é, geralmente, uma experiéncia forte e envolvente.)

30. Sentir-me-ia confortavel tendo relacdes sexuais com 0 meu parceiro

na presenca de outras pessoas.

31. O sexo é, principalmente, uma func¢éo corporal, tal como comer.

(31B. O sexo é, principalmente, uma necessidade do corpo, tal como

comer.)

32. A prostituicdo € aceitavel.

33. Usar “instrumentos e objectos sexuais” quando se faz amor ¢

aceitavel.
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Nao
concordo
mesmo

nada

Nao

concordo

Néo Sei /
Nem
Concordo
Nem
Discordo

Concor
do

Concordo
mesmo

muito

34. O sexo apenas como forma de “descarga” fisica € bom.

(34B. O sexo apenas como forma de “alivio” fisico € bom.)

35. Masturbar o0 nosso parceiro durante as relacbes sexuais pode
aumentar o prazer do sexo.
(35B. Tocar / mexer nos 6rgdos sexuais do nosso parceiro durante as

relacOes sexuais pode aumentar o prazer do sexo.)

36. O sexo sem amor nao faz sentido.

(36B. O sexo s6 faz sentido se existir amor entre as pessoas.)

37. O sexo é uma parte muito importante da vida.

38. As pessoas deviam, no minimo, ser amigas antes de terem relacoes

sexuais.

39. O sexo é sobretudo um jogo entre machos e fémeas.

40. Para que o sexo seja bom é necessario ter sentido para as pessoas.

41. Fazer sexo é, fundamentalmente, bom.
(41B. Fazer sexo é, essencialmente, bom.
41C. Fazer sexo é, principalmente, bom.)

42. A principal finalidade do sexo é darmo-nos prazer a nGs mesmos.
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Anexo C

Pedidos de Autorizacdo para Recolha dos Dados Quantitativos e Qualitativos

C.1.: Parecer da Comissdo de Etica para a Satde do Hospital de Santa Maria

QHOSPITAL DE

SANTAMARIA

Prof. Doutor Joao Lobo Antunes

Vice-Presidente Exma. Senhora

Prof*. Doutora Maria Luisa Figueira Dra. Joana Tavares Azevedo Feliz
Rua Vasco Santana, 3 - 12° Esq.
Dr. Mario Miguel Rosa 2685-246 PORTELA LRS

Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge
Dra. Leonor Carvalho

Dra. Graca Nogueira

Dra. Gabriela Mendes.

Mestre Enf*. Isabel Corte-Real

Padre Fernando Sampaio Lisboa, 24 de Janeiro de 2008

Assunto: Projecto “Atitudes e comportamentos sexuais em adultos idosos infectados

pelo VIH/SIDA”, no ambito de Tese de Mestrado em Psicologia Clinica

Pela presente, informamos V2. Ex*. que o Projecto citado em epigrafe, obteve na reuniao
realizada em 23 de Janeiro de 2008, parecer favoravel da Comissao de Etica.

Mais se informa que o referido Projecto foi enviado ao Vogal Executivo do Conselho de

Administracao, Dr. Correia da Cunha, a fim de obter a autorizacao final para a sua realizagao.

Com os melhores cumprimentos,

0 Presidente da Comissao de Etica para a Satde

ETICA

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes
Tel. — 21 780 54 05; Fax — 21 780 56 90

Av. Professor Egas Moniz

1649-035 LISBOA

Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610

www.hsm.pt
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C.2.: Parecer do Conselho de Administracdo do Hospital de Santa Maria

§

HECYS 8 RS TSTATNE

SANTAMARIA

Exma. Senhora

Joana Tavares de Azevedo Feliz
Rua Vasco Santana, 3 - 12° Esq.
2685 - 246 PORTELA LRS

Ref? VCA1 - 2008.Fev.11 - 0020

Assunto: Projecto “Atitudes e comportamentos sexuais em adultos idosos infectados pelo
VIH/SIDA”.

Tenho o prazer de informar V. Exa. que o projecto em epigrafe foi aprovado pela Comissao de
Etica para a Salde do H.S.M., e autorizado pelo Conselho de Administracao em 07 de
Fevereiro de 2008.

Com os melhores cumprimentos
O Vogaliflo Consélho de Administracao

Dr. J. A. Correia da Cunha

Av. Professor Egas Moniz
1649-035 LISBOA

Tel: 217 805 500
Fax: 217 805 600/ 01

Email: administracao@hsm.min-saude.pt

www.hsm.pt
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C.3.: Hospital de Dia de Infecciologia do Hospital Fernando da Fonseca

Lisboa, 14 de Margo de 2008

Exma. Direcgdo Clinica

Do Hospital Fernando Fonseca

Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados no ambito da Tese de Mestrado.

Eu, Joana Tavares de Azevedo Feliz, na qualidade de estudante do 52 ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica do ISPA (Instituto Superior de Psicologia Aplicada), estou a levar a cabo
um trabalho de investigagdo junto da populagdo idosa, sob orientagdo do Prof. Doutor Anténio Diniz. A
minha tese enquadra-se no dmbito do estudo das atitudes sexuais em sujeitos com mais de 60 anos
infectados pelo VIH/SIDA (por via sexual).

Necessitando obter dados para a elaboragao da referida tese, venho por este meio apresentar,
para apreciagao, o meu projecto e solicitar a V. Ex.2 a devida autorizagdo para a realizagao dessa recolha
junto do Vosso Servigo.

Gostaria, ainda, de salientar o cardcter voluntario de participacdo no estudo e a garantia de

anonimato das informagdes fornecidas.

Sem outro assunto de momento, e agradecendo desde ja toda a disponibilidade dispensada,

Joana Tavares de Azevedo Feliz
R. Vasco Santana, 3, 12°Esq., 2685-246 PORTELA LRS
Tm: 96 6568170

E-mail: joana azevedo feliz@hotmail.com
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C.4.: Servigo de Infecciologia do Hospital de Cascais

Lisboa, 9 de Janeiro de 2008

Exmo. Senhor

Dr. José Vera

Assunto: Pedido de autorizagdo para recolha de dados no ambito da Tese de Mestrado.

Eu, Joana Tavares de Azevedo Feliz, na qualidade de estudante do 52 ano do Mestrado
Integrado em Psicologia Clinica do ISPA (Instituto Superior de Psicologia Aplicada), estou a levar a cabo
um trabalho de investigagdo junto da populagdo idosa, sob orientagdo do Prof. Doutor Anténio Diniz. A
minha tese enquadra-se no dmbito do estudo das atitudes sexuais em sujeitos com mais de 60 anos
infectados pelo VIH/SIDA (por via sexual).

Necessitando obter dados para a elaboragao da referida tese, venho por este meio apresentar,
para apreciagao, o meu projecto e solicitar a V. Ex.2 a devida autorizagdo para a realizagao dessa recolha
junto do Vosso Servigo.

Gostaria, ainda, de salientar o cardcter voluntario de participacdo no estudo e a garantia de

anonimato das informagdes fornecidas.

Sem outro assunto de momento, e agradecendo desde ja toda a disponibilidade dispensada,

Joana Tavares de Azevedo Feliz
R. Vasco Santana, 3, 12°Esq., 2685-246 PORTELA LRS
Tm: 96 6568170

E-mail: joana azevedo feliz@hotmail.com
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C.5.: Santa Casa da Misericordia de Lishoa

Pedido de autorizacao para recolha de dados no
ambito da Tese de Doutoramento

De: Joana Azevedo Feliz (joana_azevedo_feliz@hotmail.com)
Enviada:segunda-feira, 8 de Fevereiro de 2010 13:13:12
Para: mjose.covas@scml.pt

Exma. Senhora
Dra. Maria José Covas Moreira

Eu, Joana Tavares de Azevedo Feliz, na qualidade de estudante do Programa de
Doutoramento em Psicologia Clinica da Universidade de Evora, estou a levar a cabo um
trabalho de investigacdo junto da populacdo idosa, sob orientacdo do Prof. Doutor
Anténio Diniz. A minha tese enquadra-se no ambito do estudo das atitudes e
comportamentos sexuais em sujeitos com mais de 55 anos. O estudo a realizar tem como
finalidade a recolha de informacdo para a criagdo de programas de
prevencdo/intervencao especificos para adultos mais velhos na area da sexualidade.

Necessitando obter dados para a elaboracdo da referida tese, venho por este meio
solicitar a V. Ex.? a devida autorizacdo para a realizacdo dessa recolha junto da Vossa
Instituicao.

Gostaria, ainda, de salientar o caracter voluntario de participacdo no estudo e a
garantia de confidencialidade das informacdes recolhidas.

Sem outro assunto de momento, e agradecendo desde ja toda a disponibilidade
dispensada,

Joana Azevedo Feliz

Contactos:

R. Vasco Santana, 3, 12°Esq., 2685-246 PORTELA LRS
Tm: 96 6568170

E-mail: joana_azevedo feliz@hotmail.com
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RE: Pedido de autorizacao para recolha de dados no
ambito da Tese de Doutoramento

De: Maria José Covas Moreira (Mjose.Covas@scml.pt)
Enviada:sexta-feira, 26 de Fevereiro de 2010 11:09:59

Para: Joana Azevedo Feliz (joana_azevedo_feliz@hotmail.com)
Exma. Senhora

Deve dirigir o pedido de recolha de informagao a Directora da Ac¢do Social da SCML, Dr.2 Luisa
Godinho, que é quem pode avaliar a viabilidade do pedido.
Peco desculpa pela demora na resposta.

Cumprimentos,

Maria José Covas Moreira
Directora da DIASL Centro Ocidental
Santa Casa da Misericérdia de Lisboa
Tel: 21 394 38 23

Tim: 96 171 86 92
mjose.covas@scml.pt
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Lisboa, 30 de Margo de 2010

Exma. Senhora
Dra. Luisa Godinho

Assunto: Pedido de autorizacdo para recolha de dados no ambito da Tese de Doutoramento.

Eu, Joana Tavares de Azevedo Feliz, na qualidade de estudante do Programa de
Doutoramento em Psicologia Clinica da Universidade de Evora, estou a levar a cabo um
trabalho de investiga¢do junto da populagdo idosa, sob orientacdo do Prof. Doutor Antdnio
Diniz. Este projecto pretende dar continuidade ao trabalho de investigagdo ja realizado no
dmbito da dissertacio de Mestrado (“Teste de um Modelo Multivariado Preditor de
Comportamentos Sexauis de Risco em Adultos Idosos Portugueses”).

Necessitando obter dados para a elaboragao da referida tese, venho por este meio
apresentar, para apreciagdao, o meu projecto e solicitar a V. Ex.2 a devida autoriza¢do para a
realizagdo dessa recolha junto de Centros de Dia da Santa Casa da Misericdérdia de Lisboa.

Gostaria, ainda, de salientar o caracter voluntdrio de participacdo no estudo e a
garantia de confidencialidade das informacgdes recolhidas.

Sem outro assunto de momento, e agradecendo desde ja toda a disponibilidade
dispensada,

Joana Tavares de Azevedo Feliz

R. Vasco Santana, 3, 122Esq., 2685-246 PORTELA LRS
Tm: 96 6568170

E-mail: joana_azevedo feliz@hotmail.com

Anexos:
Anexo A: Projecto
Anexo B: Termo de Consentimento Informado
Anexo C: Instrumentos
Anexo D: Curriculum Vitae
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Pedido de autorizacao para recolha de dados no
ambito da Tese de Doutoramento

De: Maria Isilda Andrade Pereira Geraldes (Isilda.Geraldes@scml.pt)
Enviada:sexta-feira, 16 de Abril de 2010 11:29:57

Para: joana_azevedo_feliz@hotmail.com (joana_azevedo_feliz@hotmail.com)

Dra Joana Feliz

Sou Maria Isilda Geraldes, pertenco ao Nucleo de Assessoria e Apoio Técnico da Direccao de
Accédo Social, e tenho comigo o seu pedido de autorizacdo para recolha de dados no ambito da
Tese de Doutoramento.

Assim venho propor-lhe um contacto presencial comigo aqui na sede da SCML, no Largo
Trindade Coelho, em Lisboa, em horario a combinar, na proxima 2° feira. Podera telefonar-me
entre as 10:30 e as 12:30 para o telefone 213235443.

Fico a aguardar. Com 0s meus cumprimentos

Isilda Geraldes
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Pedido de autorizagao para recolha de dados/inquérito para Tese
de Doutoramento

be: Maria Isilda Andrade Pereira Geraldes (Isilda.Geraldes@scml.pt)

Enviada:terga-feira, 22 de Junho de 2010 16:24:15

Para:  Joana Azevedo Feliz (joana_azevedo_feliz@hotmail.com)

Dra Joana

No seguimento do seu pedido relativo ao assunto referido em epigrafe, estéo disponiveis para
colaborar na recolha de dados os equipamentos abaixo descriminados sediados na area da
DIASL Oriental:

CD St° Eugénio- Alameda da Encarnagao-1800-187 telf.218540950

Directora: Dra Ana Clara Henriques

CDC Bairro dos Loios-Rua Pedro José Pezeret- Edificio Amarelo telf. 21 836 50 00
Directora: Dra Teresa Pinho

Res. e Centro de Dia Quinta das Flores- rua Pedro de Azevedo-1900-785 telef. 218314007
Directora: Dra Sandra Baptista

Sem outro assunto de momento, com 0s meus cumprimentos.
Isilda Geraldes
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Anexo D
Termo de Consentimento Informado Estudos Quantitativos

Agradecemos a sua participacdo voluntaria num estudo que estd a ser
desenvolvido na Universidade de Evora, em que se pretende saber como é que os idosos
portugueses encaram a sexualidade (atitudes e comportamentos). A sua colaboracéo é
muito importante, dado que os resultados do estudo poderdo apontar pistas para
minimizar comportamentos sexuais de risco em idosos. As suas respostas serdo
confidenciais e serdo usadas unicamente para este estudo.

Salienta-se, ainda, que ap0s a realizacdo deste estudo e das publicacdes com ele
relacionadas, todo o material sera destruido, e que a qualquer momento do decurso do
estudo podera desistir, ndo sendo, por isso, prejudicado(a) de forma alguma.

Eu declaro aceitar

participar voluntariamente no estudo realizado por Joana Azevedo Feliz, para a
realizacdo da sua tese de Doutoramento pela Universidade de Evora. A minha
participacdo incluira a realizagdo de uma entrevista e a possibilidade de narracdo da
minha historia de vida (mediante contacto telefonico prévio), estando assegurada a

confidencialidade das mesmas.

Abaixo assina

Contacto telefonico:
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Anexo E
Questionario de Comportamentos Sexuais

4. Teve relagOes sexuais pelo menos uma vez nos ultimos doze meses?

Sim []
N&o []
Dificuldade em responder []

5. Com quantos parceiros sexuais ja esteve envolvido/a?

0 = Nao se aplica []
1=1-2 L]
2=2-4 L]
3=510 []
4 = Mais de 10 []

6. Quanto a si, qual o tempo razoavel entre o primeiro encontro e a relacdo sexual?

1 =no 1° encontro []
2 =entre 1 semana e 1 més []
3 =entre 1 més e 6 meses []
4 =entre 6 meses e 1 ano []
5 = mais de 1 ano []
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7. Esteve sempre apaixonado/a por todos 0s seus parceiros sexuais?

0 = N&o se aplica []
1 = Ndo L]
2=Sim ]

8. Usou preservativo na dltima vez em que teve relacdes sexuais?

Sim []
Nao []

Dificuldade em responder []

9. Para que serve o preservativo?

10. Como pode ser evitada a infeccao pelo virus VIH/SIDA?
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Anexo F

Autorizagdo para Utilizagdo das Provas

From: Joana Feliz [mailto:joana_azevedo_feliz@hotmail.com]
Sent: Tuesday, September 18, 2007 11:59 AM

To: Snell, William

Subject: About MSSQ

Dear Sir,

My name is Joana Feliz and I'm a student at Instituto Superior de Psicologia Aplicada (Lisbon,
Portugal), where I'm doing my Master’s thesis in Clinical Psychology, specifically on Sexual
Behaviour.

I would be very interested in validating the “Multidimensional Sexual Self-Concept
Questionnaire” (1996) but only some subscales:

sexual-consciousness
motivation to avoid risk sex
change/luck sexual control
sexual-preoccupation
sexual-monitoring
sexual-motivation
internal-sexual-control

I would be very pleasant if you give me your opinion about the consistence/viability of using
only these subscales.

At least I'de like to ear from you about what would be necessary to get authorization to use
and adapt the MSSCQ to Portuguese and validate it close to a sample of adults and old adults.

Best regards,

Joana Feliz
joana_azevedo feliz@hotmail.com
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mailto:joana_azevedo_feliz@hotmail.com

Date: Wed, 19 Sep 2007 13:12:51 -0500

From: wesnell@semo.edu

To: joana_azevedo_feliz@hotmail.com

CC: wesnell@semo.edu

Subject: RE: About MSSQ - From: Joana Feliz [mailto:joana_azevedo_feliz@hotmail.com]

Dear Joana,

You are more than welcome to use any of my sexuality-related instruments in your work
(and to translate them into Portuguese). The information that you requested can be located at
the following web sites (see below).

http://cstl-cla.semo.edu/snell/books/sexuality/sexuality.htm

http://www4.semo.edu/snell/ TESTING.HTM

Several people have opted to use only a limited number of the subscales on the
Multidimensional Sexual Self Concept Questionnaire in their research projects. Thus, that
procedure should pose no problem for you as well.

Good luck with your research, and please feel free to contact me whenever you have any
guestions.

Best wishes,

Bill Snell

William E. Snell, Jr., Ph.D.

Department of Psychology--MS5700

SE Missouri State University

One University Plaza

Cape Girardeau, Missouri 63701 USA

Email: wesnell@semo.edu
Phone: 573.651.2447
Fax: 573.651.2176
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http://cstl-cla.semo.edu/snell/books/sexuality/sexuality.htm
http://www4.semo.edu/snell/TESTING.HTM

From: Joana Feliz [mailto:joana_azevedo_feliz@hotmail.com]
Sent: Monday, May 19, 2008 4:44 AM

To: Snell, William

Subject: RE: About MSSQ - From: Joana Feliz

Dear Sir,

My name is Joana Azevedo Feliz and I'm a student at Instituto Superior de Psicologia Aplicada
(Lisbon, Portugal), where I'm doing my Master’s thesis in Clinical Psychology, and I have
contact you before.

This time, I would like to confirm which of the following questions are from Adler and Hendrick
(1991) or from you. I saw the questions on your article - Snell, W. E. (2001). Chapter 17:
Measuring multiple aspects of the sexual self-concept: The multidimensional sexual self-concept
questionnaire. In W. E. Snell (Ed.), New directions in the psychology of human sexuality:
Research and theory. Cape Girardeau, MO: Snell Publications. WEB: http://cstl-
cla.semo.edu/snell/books/sexuality/sexuality.htm.

The questions are:

¢ How many previous sexual relationships have you been involved in? - "Sexual
Behaviors and Attitudes Questions"

e What do you consider to be the proper amout of time that needs to lapse between
meeting someone and becoming sexually involved with them? - "Sexual Behaviors and
Attitudes Questions".

e Have you been in love with all of your sexual partners? - "Sexual Behaviors and
Attitudes Questions"

e Did you (or your partner) use contraceptives the last time you had sex? -
"Contraceptive Questions"

Best regards
Joana Azevedo Feliz
joana_azevedo feliz@hotmail.com
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http://cstl-cla.semo.edu/snell/books/sexuality/sexuality.htm
http://cstl-cla.semo.edu/snell/books/sexuality/sexuality.htm
mailto:joana_azevedo_feliz@hotmail.com

De: William E. Snell, Jr. (wesnell@semo.edu)
Enviada:segunda-feira, 19 de Maio de 2008 11:28:55
Para:  'Joana Feliz' (joana_azevedo_feliz@hotmail.com)
Cc: '‘William E. Snell, Jr." (wesnell@semo.edu)

Dear Joana,

It has been about 10 years or more since | did the research on the Multidimensional
Sexual Self Concept Questionnaire (MSSCQ). Regarding your inquiry, if | remember correctly,
the 4 questions that you listed below were all originally prepared by Adler and Hendrick
(1991). Hope this info helps, and good luck with your work.

Best wishes,

Bill Snell

Dr. William E. Snell, Jr.

Department of Psychology--MS5700
SE Missouri State University

One University Plaza

Cape Girardeau, Missouri 63701
573.651.2447

wesnell@semo.edu
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Anexo G
Termo de Consentimento Informado Estudos Qualitativos

Agradecemos a sua participacdo voluntaria num estudo que esta a ser
desenvolvido na Universidade de Evora, em que se pretende conhecer melhor a
problematica da infecgdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos.

A sua colaboragdo é muito importante, dado que os resultados do estudo poderdo
apontar pistas para a elaboracdo de programas de prevengdo de comportamentos sexuais
de risco em adultos idosos. A sua participagdo no estudo € voluntaria, podendo
interromper a entrevista a qualquer momento, nao sendo, por isso, prejudicado(a).

Para isso, solicitamos a sua participacdo numa entrevista sobre a sua historia de
vida. Especificamente, gostavamos que nos contasse um pouco sobre a vivéncia da sua
sexualidade ao longo da vida, acontecimentos relevantes que conduziram ao
aparecimento da infeccdo pelo VIH/SIDA e depois de descobrir que estava infectado(a)
0 que mudou. Tanto quanto possivel tente organizar cronologicamente o que vai
relatando.

Para assegurar o rigor da analise dos dados recolhidos é desejavel proceder a
gravacdo audio desta entrevista. A gravacdo podera ser interrompida a qualquer
momento se assim o desejar. Tudo o que for relatado sera confidencial e sera usado
unicamente para este estudo.

Salienta-se, ainda, que apos a realizacdo deste estudo e das publicagdes com ele
relacionadas, todo o material sera destruido.

Gostariamos de saber se aceita participar nesta entrevista e se autoriza a

gravacdo da mesma.

Eu declaro aceitar participar

voluntariamente no estudo realizado por Joana Azevedo Feliz, para a realizacdo da sua
tese de Doutoramento pela Universidade de Evora, sob orientacdo do Prof. Doutor
Anténio Diniz, docente na instituicdo. A minha participacdo incluird a narracdo da
minha histdria de vida, estando assegurada a confidencialidade da mesma. Neste ambito
foram-me explicados os objetivos do trabalho e foi solicitada a minha colaboracéo para

responder a uma entrevista.

Assinatura do investigador Assinatura do participante
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Determinantes da Infec&o pelo VIH/SIDA

Anexo H

Andlise Categorial Tematica das pré-categorias e das categorias emergentes

H.1.: Grelha de Anélise de PF19

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade

antes do

diagnostico

B: Conhecimento B.1.:

A.2.: Comunhdo

Nivel

face a infecdo pelo conhecimento

VIH/SIDA antes do

diagnostico

B.2.

Fontes

de

de

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA
Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabia antes de
se infetar acerca da infecéo
pelo VIH/SIDA e das suas
formas de transmisséo

Excertos que identificam
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Iniciei a minha sexualidade com o0 meu marido mas antes do
casamento, devia ter ai uns 16, 17 anos. Casei com 18 e fiquei

villva aos 55 anos. S0 tive o meu marido.

Iniciei a minha sexualidade com o meu marido mas antes do

casamento. (...). Tinha relagoes com ele (com 0 marido)

(...) sabia que tinhamos de ter cuidado, porgque eu ndo sabia
que tinha, nem o0 meu marido sabia que tinha, porgue ele so
soube mesmo quando foi aqui internado. Sabia que se a gente
fizesse sangue podia contagiar, mas ndo sabia assim grande
coisa. Mas ouvia falar ja

Eu era estabelecida, tinha comércio, e sabia que era de



informacao

C: Comportamentos C.1.:
Sexuais de Risco sexual
antes do

diagnostico

C.2.:

actividade

utilizacdo do

preservativo

C.3.:

ndamero

de

quais as fontes de
informacao do
Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do  conhecimento  da
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito estava ou nao
sexualmente activo antes
do diagndstico da infecéo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
nao

sujeito usava ou

preservativo  antes  do
conhecimento da condicéo

de seropositividade

Excertos que indicam

guantos parceiros sexuais 0
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drogados, a gente ouve isto e aquilo. E eu até estava ali num
sitio em Queluz que tinha muitos rapazes que se drogam.
Compravam limdo para se injetarem, eu ouvia falar nessas

doengas, mas ndo sabia...

Tinha relagdes com ele [com 0 marido]

Ja antes também ndo usava nada

Casei com 18 e fiquei vilva aos 55. Sé tive o meu marido e

agora este senhor.



parceiros sexuais sujeito tinha antes de saber

que estava infetado pelo

VIH/SIDA
C.4.. percecdo de Excertos que indicam a (...) sabia que isto era de drogados (...) sabia que tinhamos
risco/vulnerabilidade percepcdo de risco ou a que ter cuidado (...) n@o sabia que tinha, nem o meu marido.
a infeccéo vulnerabilidade a infecéo

do préprio antes da infecdo

pelo VIH/SIDA.
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Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA

Categorias Subcategorias Definigéo Exemplos
D: Diagnéstico da D.1.: Formas de Excertos que caracterizam O meu marido tinha isto porque tinha amantes e eu ndo sabia
infecéo pelo transmisséo por que via foi contraida a nada, eu s6 soube depois dele morrer.
VIH/SIDA infecéo pelo VIH/SIDA
D.2.: A descoberta Excertos que caraterizam o A minha historia é assim era casada ja ha 30 anos e quando o

momento em que 0 sujeito meu marido adoeceu veio parar ca ao hospital e entdo aqui é
descobriu  que estava que foi descoberto que ele tinha o HV/SIDA, ndo sabia, ele
infetado pelo VIH/SIDA (o morreu com meningite galopante e com essa doenga. Entéo eu
que levou a descoberta) fui fazer exames nessa altura. Eu nédo sabia de nada e ele ja
tinha ha muito tempo, pelo menos foi 0 que o médico disse. Foi
aqui no hospital depois do meu marido morrer que me

disseram e foi quando fiz as analises.

D.3.: Areacdo Excertos que caraterizam Foi ai que a minha vida ... uuuu... é dificil falar disto (chora)
COmo 0 sujeito reagiu a Quando soube fiquei doente, tive que andar aqui numa
noticia da sua psiquiatra. Deu-me uma revolta muito grande. Levei com tudo
seropositividade de uma vez. Eu ndo dormia, ndo descansava, tive que andar

aqui na psiquiatra, na Dra. Carlota, andei aqui ainda uns 4
anos, depois estabilizou, eu propria deixei de tomar os
medicamentos aos bocadinhos, aos bocadinhos. Agora nao

tomo nada, nada. Mas fiquei com uma depressdo bastante
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E: Atitudes E.1.: Permissividade
sexuais depois do

diagnostico

E.2.: Comunhdo

F: Conhecimento  F.1.: Nivel de

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
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grande. Foi tudo ao mesmo tempo. Sofri muito. Emagreci
bastante nessa altura, depois recuperei e estou bem... isto é
uma coisa que uma pessoa fica tdo desnorteada quando
sabe... eu na altura precisei mesmo de apoio, porque eu fiquei
mesmo muito, muito em baixo, e depois foi tudo ao mesmo
tempo ... ndo tive apoio nenhum e por isso é que cal numa
depressdo profunda. Nessa altura ndo era a Dra. Patricia, era
a Dra. Maria da Luz que agora ndo esta e foi ela que me
mandou para a psiquiatra, eu ndo dormia, ndo descansava.
Emagreci 15 kilos.

S0 tive 0 meu marido e agora este senhor.

Agora tenho um senhor, néo casei (...). Eu estou com ele hd
ano e meio. Temos relagoes. (...). Nos ndo estamos sempre
juntos, ele vem ao Sabado e vai ao Domingo, ndo vive 14, vai

sO passar o fim-de-semana.

[As pessoas] tém medo que isto se pegue s6 com um beijo ou



face a infecdo conhecimento

pelo VIH/SIDA
depois do
diagndstico
F.2.: Fontes de
informacao
G: G.1.: actividade sexual
Comportamentos

Sexuais de Risco
depois do

diagnostico

G.2.: utilizacdo do

que o sujeito sabe depois
infetar acerca da
infecdo pelo VIH/SIDA e

de se

das suas formas de

transmissao

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacao do

Conhecimento do sujeito
VIH/SIDA

depois do conhecimento da

acerca do

condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito esta ou nao
sexualmente activo depois
do diagndstico da infecdo

VIH/SIDA

Excertos que indicam se o

sujeito usava ou ndo
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assim, o que nao é verdade. Eu sei que se nos cortarmos e a
pessoa tiver uma ferida, eu sei que tenho que ter esse cuidado,
eu sei disso, sei perfeitamente. Sei que tenho que me lubrificar
para ndo fazer sangue, para ndo ter problemas, essas coisas
minimas.

A Dra. P. Eu por acaso tenho uma boa relacdo com ela. Eu ja

estou com a Dra. P. ha 4 anos.

Agora tenho um senhor, ndo casei, mas tenho um senhor mais
ou menos da minha idade, mas ele ndo sabe nada. Tenho
relacdes com ele mas ele ndo sabe de nada. Eu estou com ele

h& anao e meio.

Agora tenho um senhor mas ndo uso nada.



preservativo preservativo  depois do

conhecimento da condicdo

de seropositividade
G.3.: numero de Excertos que indicam Agora tenho um senhor.
parceiros sexuais guantos parceiros sexuais o

sujeito teve depois de saber

que estava infetado pelo

VIH/SIDA
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Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

H: Diagnostico

I: Religido

H.1.: Sintomas antes
do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

H.3.: A quem

revelar?

I.1.: Antes e depois

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos
antes  de lhes  ser
diagnosticada a

pelo VIH/SIDA

infecéo

Excertos que indicam

quem  diagnosticou a
infecdo e em que
circunstancias
Excertos que indicam a
guem o sujeito revelou a
sua condicdo de
seropositividade e de quem

quis esconder

Excertos que caracterizam
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Quando viram que eu tinha isto, isto estava muito adiantado,
mas eu ndo tinha sintomas nenhuns. Eu nunca apanhei uma
transfusdo de sangue, eu nunca fui internada, nada de nada.
Agora é que isto j& quase negativo. Mas na altura estava
muito elevado e eu ndo sentia nada. Uma pessoa nao sente
nada, eu ndo tinha uma dor de cabega ou uma constipagdo. Eu
nao me constipo ha uns 4 ou 5 anos e dizem que as pessoas
com esta doenca se constipam muito.

Foi aqui no hospital depois do meu marido morrer que me

disseram e foi quando eu fiz as analises.

Eu ndo quero que ninguém saiba que eu tenho isto. Nunca
disse nada a ninguém, ninguém sabe, nem na familia, nem
agora. Ndo conto nada a ninguém nem os meus proprios filhos
sabem. Mas do pai que ja morreu eles sabem, ele morreu ca,
tiveram que saber. Mas ndo vou dizer nada, ndo vou contar,
tenho vergonha.

Portanto eu sou catdlica, ndo sou praticante, vou varias vezes



J: A infecéo pelo
VIH/SIDA

da infecédo

J.1.: Rede de suporte

J.2.: Discriminacédo e

medo da rejeicdo

o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicéo

de seropositividade.

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infecdo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam as

diferentes formas de
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a igreja, quando me lembro vou a igreja, vou a missa. Mas
praticante ndo sou. Ndo tenho aquela obrigagéo de ir, mas
vou. Sempre tive a minha fé, mesmo antes disto. Agora até vou
muito a outra igreja que se tém dado até 14 muitos milagres
que é esta (tira um papel para me mostrar). Eu ja vou a esta
igreja ha 2 anos e nessa altura até andava sempre com muitas
dores nos 0ssos, porque eu tenho osteoporose e tenho uma
tendinite aguda neste braco, e as dores desapareceram todas,
nunca mais tive dores nenhumas. Isto aumentou a minha fé
mais. Ainda ha coisa de uma més uma crianca que foi la que
néo falava e saiu de 14 a falar, ndo ouvia e saiu de 14 a ouvir.
E muita gente que tem esta doenca que eu tenho tem sido la
curada. Eu tenho fé que também vou ser curada mesmo, tanto
que ela praticamente estd negativa, mas... eu tenho fé. Ainda
vou ficar sem nada. E a fé que nos salva, ndo é?

A média infeciologista que a acompanha: Eu ja estou com a
Dra. P. ha 4 anos. Eu tenho uma boa relacao com ela.

Tem 2 filhos, o atual companheiro e as pessoas da igreja mas
ninguém sabe que esta infetada.

N&o consigo contar a ninguém, porque a gente somos postas

de lado e entdo a gente ndo diz nada. V& que ndo tenho quase



J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

J.5.: Os caminhos da

prevencao

discriminacdo sentidas pelo
sujeito  infetado  pelo
VIH/SIDA e 0 medo de ser
rejeitado pelo facto de estar
infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento
do diagndstico

Excertos que identificam
0s cuidados de saude que
0S sujeitos tém  apos
conhecimento da  sua
condicao de

seropositividade.

Excertos que indicam a
prevencdo sexual e outras

formas de  prevencdo
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nada. Por isso € que eu ndo quero contar nada a pessoa com
guem estou, porque tenho quase a certeza que ndo lhe pego.
Porgue sendo ele ia-se embora, claro. Ha pessoas que nao
compreendem, mas eu como tenho j& compreendo melhor. Ha
pessoas que se souberem até nos pdem de lado.

Eu s6 me lembro que tenho esta doenca quando vou tomar a
medicacdo, porque faz de conta que ndo tenho nada. Isto
mudou bastantes coisas mas agora de ha uns tempos para ca
que ando bem de h& uns tempos para ca que ando bem.

Depois pronto comecei a fazer os tratamentos, praticamente

esta negativo e assim tem sido a minha vida.

Tenho relagcdes com ele mas ele ndo sabe de nada. Ndo uso
nada (ndo usa preservativo), mas eu ja falei muitas vezes com

a Dra. P., como esta praticamente negativo e nunca fiz



J.6.: Nomeacéo da

infecédo

adotadas pelo sujeito para
se proteger a si e ao outro

Excertos que indicam as
designacdes atribuidas a
infecdo pelo VIH/SIDA

sangue, e nao se pega sé vaginal. E é muito provavel que ele
ndo apanhe. Eu estou com ele ha ano e meio. Mas n&o vou
dizer nada, ndo vou contar, tenho vergonha e além disso nédo
vou dizer e como praticamente as minhas analises estdo
negativas, eu tenho muito cuidado, ndo fazer sangue e tal e
nos ndo estamos sempre juntos, ele vem ao Sabado e vai ao
Domingo, ndo vive & vai s6 passar o fim-de-semana, porque
ele esta a trabalhar e ainda mora longe, e assim um em cada
casa (ri-se). Ele tem 64 anos.

isto

esta doenca
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Determinantes da Infecio pelo VIH/SIDA

H.2.: Grelha de Anéalise de PF29

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade

antes do

diagndstico

B: Conhecimento
face a infecdo pelo
VIH/SIDA antes do

diagnostico

A.2.: Comunhao

B.1.: Nivel de

conhecimento

B.2.: Fontes de

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabia antes de
se infetar acerca da infecao
pelo VIH/SIDA e das suas

formas de transmissdo

Excertos que identificam
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A minha primeira relagé@o sexual foi antes de eu casar com o
meu marido e nunca tive mais ninguém.

O meu marido foi o Unico homem da minha vida.

RelacGes havia poucas e as vezes sem vontade nenhuma.

Eu nem sabia como é que aquilo era apanhado, eu ndo sabia

nada, nada disto.

Eu ja tinha ouvido falar disto, porque a gente na padaria



informacao

C: Comportamentos C.1.: actividade
Sexuais de Risco sexual
antes do

diagnostico

C.2.: utilizacdo do

preservativo

C.3.: nimero de

parceiros sexuais

quais as fontes de
informacao do
Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do  conhecimento  da
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito estava ou nao
sexualmente activo antes
do diagndstico da infecéo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  antes  do
conhecimento da condicéo

de seropositividade

Excertos que indicam

guantos parceiros sexuais 0
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ouvia, e até no laboratdrio ja se falava disso, das pessoas irem
a este, irem aquele e pegar-lhes a eles, ou eles a elas. E tudo
por causa da droga, quem se injetasse, era isso que eu sabia
mas nunca pensei vir a ter.

Eu j& tinha visto na televisdo mas ndo ligava.

RelacGes havia poucas e as vezes sem vontade nenhuma.

Nunca utilizei porque ele ndo queria.

A minha primeira relacédo sexual foi antes de eu casar com 0

meu marido e nunca tive mais ninguém.



sujeito tinha antes de saber

que estava infetado pelo

VIH/SIDA
C.4.: percecéo de Excertos que indicam a Eu ndo sabia que o meu marido tinha aquilo (infecdo pelo
risco/vulnerabilidade percepcdo de risco ou a VIH/SIDA), nem sabia como é que aquilo era apanhado
a infeccdo vulnerabilidade a infecdo

do préprio antes da infecdo

pelo VIH/SIDA.
Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA
Categorias Subcategorias Definigédo Exemplos
D: Diagnéstico da D.1.: Formas de Excertos que caracterizam Quem me pegou foi 0 meu marido, € 0s amigos que levam
infecéo pelo transmisséo por que via foi contraida a aquele e aquele e depois eles ndo tém nocdo do que é que
VIH/SIDA infecdo pelo VIH/SIDA estdo a fazer e apanhou, ndo sei onde, nunca soube, nem

nunca me interessou e pegou-me a mim. O médico também
uma vez disse-me que ele podia ter trazido aquilo la de fora,
ndo sei, ndo sei. Eu sabia que havia mulheres infectadas a

qguem eles iam.

Excertos que caraterizam o Eu quando descobri foi em 2002. Aparece-me a varicela e foi

D.2.: A descoberta momento em que 0 sujeito a partir da varicela que foi descoberto e estive bastante mal.
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D.3.: Areacdo

E: Atitudes E.1.: Permissividade
sexuais depois do

diagnostico

E.2.: Comunhdo

F: Conhecimento  F.1.: Nivel de
face a infecdo conhecimento
pelo VIH/SIDA

descobriu  que  estava
infetado pelo VIH/SIDA (o
que levou a descoberta)
Excertos que caraterizam
COmo 0 sujeito reagiu a
noticia da sua

seropositividade

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
gue o sujeito sabe depois

de se infetar acerca da
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e eu tenho sofriiido... tanto que eu ando num psicologo
particular. Ele nunca foi capaz de se abrir comigo, e isso é
que me deitou abaixo. Nunca teve uma conversa comigo, e €
iSO que custa e muitas vezes da-me vontade de chorar
(comeca a chorar), eu revolto-me, revolto-me comigo mesma.
Eu nunca pensei que isto me calhasse a mim.

As vezes ainda me da muita vontade de chorar.

(mantém-se 0 mesmo nivel de Permissividade antes e depois

da condicao de seropositividade)

E muito triste porque ndo ha conversa entre marido e mulher.
Eu durmo num lado e ele dorme no outro. Mudei de quarto.
Agora € gue eu tenho de me vingar dele por aquilo que ele fez.
Ele podia ter sido mais sincero comigo.

Tenho cuidados agora que ndo tinha, com o sangue quando

me corto com um pico ou com as feridas



depois do
diagndstico
F.2.: Fontes de
informacao
G: G.1.: actividade sexual
Comportamentos

Sexuais de Risco
depois do

diagnostico

G.2.: utilizagdo do

preservativo

infecdo pelo VIH/SIDA e

das suas formas de

transmissao

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacao do

Conhecimento do sujeito
VIH/SIDA

depois do conhecimento da

acerca do

condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito esta ou nao
sexualmente ativo depois
do diagndstico da infecéo

VIH/SIDA

Excertos que indicam se o

sujeito usava oOu nao
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A minha médica daqui do hospital.

RelacGes sexuais ndo tenho, havia poucas mas o0 meu
psicologo também me disse que os medicamentos do HIV tiram
a vontade e depois é assim a gente as vezes quando esta a
fazer estd com o pensamento noutro lado e depois dele ser
operado entdo a partir dai nunca mais. Ele foi operado ha 2
anos. Andou 1 ano algaliado. Eu durmo num lado e ele dorme
no outro. E é assim, relacdes ndo, havia poucas, a partir da
operacao da prostata, foi tiro e queda, nunca mais.

Abstinéncia sexual



G.3.: nimero de

parceiros sexuais

preservativo  depois do
conhecimento da condicéo
de seropositividade
Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito teve depois de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Sé teve 0 marido

Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigédo

Exemplos

H: Diagndstico

H.1.: Sintomas antes

do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos
antes  de lhes  ser
diagnosticada a infecéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam
guem  diagnosticou a

infecho e em que

319

SO que entretanto adoeci. Aparece-me a varicela.

Com 55 anos eu estive as portas da morte.

Foi um meédico daqui que hoje esta no Pulido Valente que me
salvou, ele fez um estudo, fez andlises e disse-me que eu estava

muito doente.



I: Religido

H.3.: Aquem

revelar?

I.1.: Antes e depois

da infecéo

circunstancias
Excertos que indicam a
qguem o sujeito revelou a
sua condicéo de
seropositividade e de quem
quis esconder

Excertos que caracterizam
o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicéo

de seropositividade.
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Ninguém pode saber o meu problema. As minhas filhas sabem
que eu tenho isto e os genros também. E agora ja ha um
terceiro genro que se juntou com ela (...) e eu agora ja ralhei
com ela e disse-lhe: “mais alguém que tu arranjes, ninguém
precisa de saber da minha vida”.

Aqui o0 médico dizia que ndo € preciso dizer quando alguém
perguntar 0 que tem ai diga que tem varicela. Ninguem
precisa de saber da minha vida.

Eu sou religiosa mas ndo sou muito amiga de ir a missa. Eu
quando era miuda era obrigada a ir @ missa porque era um
habito na casa dos meus pais, no Domingo irmos a missa, e
ainda vou mas... onde eu gosto muito de ir quando estou ca e
tenho passe € ao Hospital dos Capuchos, adoro o padre, um
padre novo, as palavras dele metem-se no coragdo. Adoro la ir
a missa. Agora tenho uma promessa a cumprir la terra,
guando o meu marido foi operado ja fomos a Fatima, e agora
a minha tenho que comprar flores para p6r no altar de 1a. Eu
ndo posso fazer promessas de que eu depois ndo possa
cumprir. E ja me aconteceu isso, fiz uma promessa pela minha

filha mais velha quando ela nasceu, se corresse tudo bem, se



J: A infecéo pelo
VIH/SIDA

J.1.: Rede de suporte

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infecdo
pelo VIH/SIDA

321

ndo fosse maluca, agora depois de grande é que € maluca,
enquanto que debaixo do meu dominio nunca foi maluca.
Correu tudo bem, mas como nés éramos primos direitos eu
tinha medo, mas o sangue é bom. Entéo fiz a promessa de ir
com ela ao colo a cruz de joelhos, passou-se 1, passou-se 2,
passaram-se 17 anos e nunca la fui. Depois fui falar ao padre
para me confessar e ele disse-me para cumprir a promessa,
ndo precisa de lhe pagar para ela la ir, vi sozinha, faz de
joelhos, mas tem que ir preparada porgue nao € necessario ir-
se sacrificar, arranja umas almofadinhas para os joelhos e
outras para os pés. Levar uma fotografia dela na lapela do
casaco e que ela ia ali comigo. E assim cumpri a promessa. E
agora foi a do meu marido quando ele foi operado a prostata,
porque eu tinha medo que as coisas corressem mal, que fosse

um cancro, mas a bidpsia disse que nao era maligno.

Apesar de ter o marido e as filhas e que tém conhecimento da

sua condicdo de seropositividade, esta afastada de todos.



J.2.: Discriminagdo e
medo da rejeicao

J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

J.5.: 0s caminhos da

prevencao

Excertos que indicam as
diferentes  formas  de
discriminacédo sentidas pelo
sujeito  infetado
VIH/SIDA e o medo de ser

rejeitado pelo facto de estar

pelo

infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento
do diagndstico
Excertos que identificam

0s cuidados de saude que

0S sujeitos tém  apos
conhecimento da  sua
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam a

prevencdo sexual e outras

formas de  prevencdo
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Eu ndo sei como as pessoas reagem

Quando soube que tinha isto estive 2 anos de baixa e depois
reformei-me. (...) E eu tenho sofrido...

Eu sempre tive a tensdo baixa e agora de ha uns tempos para
cé tenho a tensdo alta.

Venho cé todos os meses para vir buscar a medicagdo e
porque tenho as consultas

Umas vezes estou melhor, outras estou pior. Tenho grandes
problemas, tenho 3 hérnias na coluna, tenho osteoporose, e
ainda agora a Dra. Patricia me teve a dizer que isto esta
estavel, mas melhor ndo estd e eu tenho muitas dores nos
0SS0S.

Tenho cuidados agora que ndo tinha, com o sangue quando

me corto com um pico ou com as feridas.



adotadas pelo sujeito para
se proteger a si e ao outro
J.6.: Nomeagéo da Excertos que indicam as isto
infecdo designacdes atribuidas a aquilo
infecéo pelo VIH/SIDA
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Determinantes da Infecio pelo VIH/SIDA

H.3.: Grelha de Anélise de PF3%

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade

antes

diagndstico

do

Excertos que

indicam o

nivel de Permissividade do

sujeito antes de se infetar

pelo VIH/SIDA
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Eu tinha 21 anos quando tive a minha primeira relacéo sexual,
que foi com o meu marido. (...) Segui a minha vida em frente.
Estive um tempo sozinha. (...) Entretanto tive assim uns
amiguinhos e ndo sei quantas, tudo bem, na maior. E claro
que tinha relacdes com eles, tinha que ter, primeiro com um
amigo, depois tive mais outro, zanguei-me com esse que
também tinha outra e depois, resumindo, ndo tinha assim
muita sorte nesse sector marido. Tinha pouca sorte. Nao vivia
junta com nenhum desses amigos, estavamos assim juntos a
noite e depois cada um ia para o seu sitio. Tinha medo de
arriscar outra vez e ainda levou tempo para eu perder esse
medo. (...) Entretanto conheci um senhor que ja faleceu que €
pai da minha 3?2 filha. Vivi com ele uns aninhos, ndo sei
quantos. (...) Entretanto, depois de separada tive um
namorado, continuei a minha vida e arranjei namorado, andei
com ele um tempinho, ele queria viver comigo, mas eu achei

que era muito exigente. (...)ha coisa de 1 ano, pouco antes do



A.2.: Comunhao

B: Conhecimento B.l.: Nivel
face a infecdo pelo conhecimento
VIH/SIDA antes do

diagnostico

B.2.: Fontes de

informacao

de

Excertos que indicam o

nivel de Comunhdo do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabia antes de
se infetar acerca da infecéo
pelo VIH/SIDA e das suas

formas de transmissdo

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do

Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do conhecimento da

condicéo de
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dia dos namorados, em Janeiro ndo deste ano, do outro
(2012), conheci uma pessoa de quem eu gostei imenso, e eu
que ja ndo sentia isso por ninguém ha muito tempo. (...)
Entretanto ia para os bailes

Uma pessoa quando se apaixona pela primeira vez ja sabe
como é que é.Em relacdo a homens € s6 azares, e depois dessa
bomba ent&o. E logo eu.

Antes eu sabia pouco sobre a doenca. Eu ndo tinha
conhecimento que ndo era assim tdo contagioso, ndo sabia
que podiamos tocar, beijar, eu ndo sabia. Eu dantes achava
que se pegava nas relagBes sexuais, a comermos juntos, um
beijo, encostarmo-nos. Para mim era uma doenca que se

pegava entre as pessoas.



C: Comportamentos C.1.: actividade
Sexuais de Risco sexual

antes do

diagndstico

C.2.: utilizacdo do

preservativo

seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito estava ou nao
sexualmente activo antes
do diagnostico da infecdo

VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  antes  do
conhecimento da condicéo

de seropositividade

326

Eu tinha 21 anos quando tive a minha primeira relacéao sexual,
que foi com o meu marido. (...) Segui a minha vida em frente.
Estive um tempo sozinha. (...) Entretanto tive assim uns
amiguinhos e ndo sei quantas, tudo bem, na maior. E claro
que tinha relagdes com eles, tinha que ter, primeiro com um
amigo, depois tive mais outro, zanguei-me com esse que
também tinha outra e depois, resumindo, ndo tinha assim
muita sorte nesse sector marido. (...) Entretanto conheci um
senhor que ja faleceu que é pai da minha 32 filha. Vivi com ele
uns aninhos, ndo sei quantos. (...) Entretanto, depois de
separada tive um namorado, continuei a minha vida e arranjei
namorado, andei com ele um tempinho.

Nunca usei preservativo porque geralmente os meus parceiros
nunca queriam, ndo aceitavam, diziam “Epd ndo gosto, assim
ndo é a mesma coisa”, e eu parvinha, que ja devia ter cabega
para ndo aceitar, olhe... achamos que so acontece aos outros

e que ndo acontece a nos, mas infelizmente...



C.3.: numero de

parceiros sexuais

C.4.: percecéo de
risco/vulnerabilidade
a infeccdo

Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito tinha antes de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Excertos que indicam a
percepcdo de risco ou a
vulnerabilidade a infecdo
do proprio antes da infecéo
pelo VIH/SIDA.

Varios parceiros sexuais ao longo da vida

Achamos que s6 acontece aos outros e que nao acontece a nos,
mas infelizmente ... Eu achava que isso s6 acontece aos
outros. Eu achava que s6 dava ao vizinho, eu achava que so0
dava aos drogados, as prostitutas e ndo a uma pessoa que se
portasse como eu, ou que s6 dava as pessoas que dormem com
este e com aquele, era 0 que eu pensava. E afinal ndo é

verdade. Mas isso foi a minha filha que ja me explicou depois.
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Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA

Categorias Subcategorias

Definigéo

Exemplos

D: Diagnostico da D.1.: Formas de
infecdo pelo transmisséo
VIH/SIDA

D.2.: A descoberta

Excertos que caracterizam
por que via foi contraida a
infecéo pelo VIH/SIDA

Excertos que caraterizam o
momento em que 0 Sujeito
descobriu  que  estava
infetado pelo VIH/SIDA (o

que levou a descoberta)

Excertos que caraterizam
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a minha filha ligou para a irma, e disse a Dra. que o falecido
pai da minha filha tinha morrido disso e ndo sei quantos, mas
a Dra. diz que possivelmente ndo seria dele, porque como ja
foi ha muito tempo e ela ndo acredita que o virus tivesse
adormecido tanto tempo, por isso foi deste Ultimo. Eu nunca
usei preservativo, mesmo este ultimo até estranhei ele ndo me
pedir mas eu também ndo falei no assunto, eu estava tdo... eu
realmente pensei mas ... distrai-me logo, conforme eu estava a
pensar ele logo anulava o pensamento, que eu nem chego a
pensar mais nada. Ha um ano tive a tal paixao que eu disse. E
assim apanhei a doenca.

Descobriu-se no dia 4 de janeiro quando eu estava aqui nas
urgéncias quase a morrer. Essa Dra. que mandou fazer as

andlises, inclusive mandou fazer andlise ao, ao ... HIV.



E: Atitudes
sexuais depois do

diagnostico

D.3.: Areacdo

E.1.: Permissividade

COmo 0 sujeito reagiu a
noticia da sua

seropositividade

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

329

N&o sei se foi castigo, néo sei.

Foi a mesma coisa que me tivessem dado uma estalada, foi
uma bomba, foi uma coisa que caiu para cima da minha
cabega, que até hoje eu pergunto “porqué a mim? Porqué?”
S6 pensava meus Deus eu ndo merego. Ainda se eu tivesse
feito como a fulana que ia com qualquer um. Eu até estava
para balanco, como eu dizia. Eu ndo fiz para merecer.
PORQUE???? Para mim foi uma bomba caida do céu. Eu
estive 2 ou 3 dias sem conseguir chorar, porque eu nao
conseguia, entrei em choque, fiquei, respondia, era uma
maquina. Eu ainda estou muito baralhada, eu estou com uma
depressdo. N&o sei o que fazer, estou perdida. Eu estou mesmo
perdida, perdi o chéo.

Cé& estou eu com essa bomba, a minha é a maior bomba,

porque é para toda a vida.



F: Conhecimento
face a infecdo
pelo VIH/SIDA
depois do

diagndstico

E.2.: Comunhao

F.1.: Nivel de

conhecimento

F.2.: Fontes de

informacao

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabe depois
de se infetar acerca da
infecdo pelo VIH/SIDA e
das suas formas de
transmisséo

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do
Conhecimento do sujeito
acerca  do  VIH/SIDA
depois do conhecimento da
condicao de

seropositividade.
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H& muita gente que ndo sabe, as pessoas pensar que isto se
pega se tocar, beijar, eu também antes ndo sabia, agora € que
sei que ndo se apanha assim e que ndo sdo sO as prostitutas e

o0s drogados que tém.

Mas isso foi a minha filha que ja me explicou depois.



G:

Comportamentos

Sexuais de Risco

depois
diagndstico

do

G.1.: actividade sexual

G.2.: niUmero de

parceiros sexuais

G.3.: utilizagéo do

preservativo

Excertos que indicam se o
sujeito estd ou nao
sexualmente activo depois
do diagnostico da infecdo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  depois do
conhecimento da condicédo
de seropositividade
Excertos que indicam
quantos parceiros sexuais o
sujeito teve depois de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA
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SO sei dizer que a partir dai eu nunca tive relagdes com
ninguém. Acho que para mim a sexualidade morreu. Ha 1 ano
passei um fim-de-semana maravilhoso e por ai acabou, por

causa disso ... Acho que para mim a sexualidade morreu

Esta sexualmente abstinente



Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

H: Diagnostico

H.1.: Sintomas antes

do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

H.3.: A quem

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos
antes  de lnes  ser
diagnosticada a

pelo VIH/SIDA

infecéo

Excertos que indicam

guem  diagnosticou a
infecdo e em que

circunstancias

Excertos que indicam a
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Tinha dores de garganta, muita febre, febres, febres,... fui 2
vezes a0 meu médico de familia, tomei antibidtico atras de
antibidtico para a amigdalite e fiquei pior. Entdo antibi6tico
atras de antibiotico, volto novamente a falar com o meu
médico, receita-me outros antibioticos mais fortes, acontece
que eu fiquei pior, vou por 2 vezes as Urgéncias, a médica la
diz que ndo era nada disso, que ndo era amigdalite, era uma
doenca que da na vagina, candidiase e receita-me qualquer
coisa para isso. Entretanto continuava pior. Chega ao dia 4 de
janeiro, vou trabalhar, comeco-me a sentir tdo mal, tdo mal,
tdo mal, comeco a ficar com tonturas, olhe parece que eu ia
morrer. Fui para o hospital e foi ai que se descobriu.

A Dra. Patricia esteve a ver (as analises) e a dada altura
manda a minha filha sair que precisava de sair porque
precisava de falar comigo em particular. E ela diz-me, e assim

que ela me diz eu levo um choque.

S6 as minhas filhas é que sabem disto, eu inclusive sou da



revelar? guem o sujeito revelou a opinido que nem se conte ao meu filho, fiz jurar a minha filha
sua condicéo de do meio que ela n&o ia contar. Prometi-lhe que ia informar a
seropositividade e de quem mais nova, que é para estarem as duas dentro do assunto. Ele
quis esconder como é homem ndo conseguia, ndo estou preparada e nao
queria que o meu filho soubesse e ndo sabe até hoje, e nem vai
saber, se depender de mim n&o vai saber até eu morrer, eu nao
quero, e ele ndo ia conseguir guardar s6 para ele, ia contar a
mulher, porque ele ndo tem estofo para aguentar sozinho, e eu
até achava bem que ele Ihe contasse porgue entre marido e
mulher tem que haver parceria, mas em relacdo a minha
pessoa eu nao estou preparada para saber que a minha nora
sabe que eu tenho essa doenca, porque eu associo essa
doenca, ao que ja Ihe disse, as prostitutas.
O meu médico de familia também ja sabe, pedi a minha filha
para lhe dizer, primeiro ndo queria, mas depois pedi-lhe a ela
para dizer. Ndo queria dizer porque ele dizia “vocé precisa é
de arranjar um namorado” e eu achava que um médico que
dizia uma coisa dessas ndo... ndo me caia bem, entdo achava
que nao lhe ia dizer.
Mesmo que algum dia eu volte a trabalhar eu ndo vou contar a

ninguém que eu tenho essa doenca
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I: Religido I.1.: Antes e depois
da infecéo

J: Alinfecdo pelo  J.1.: Rede de suporte
VIH/SIDA

J.2.: Discriminacédo e

medo da rejeicao

Excertos que caracterizam
o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicéo
de seropositividade.

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infecéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam as
diferentes  formas  de

discriminacédo sentidas pelo
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Conheci as Testemunhas de Jeova, estava no Inatel da
Trafaria, entretanto estava a estudar a Biblia porque conheci
as Testemunhas de Jeova. Estive 1 ano a estudar, s6 ndo me
baptizei porque na altura estava separada do marido e ndo sei
qué e 14 as Testemunhas de Jeova tinham aquele preconceito,
havia um problema qualquer. Eu j& andava a pregar na rua
com a senhora que me dava estudos e com outras, mas depois
acabei por desistir e a minha filha nasceu.

V& la tinha a minha filha ao lado, ja era um suporte. A
assistente social achou melhor a minha filha levar-me a
psiquiatria, mas a minha sobrinha diz que eu faco mal, para
eu ndo ir, porque se eu comecar com as consultas de
psiquiatria que eu nunca mais vou sair e eu... eu SO tomo o
Lexotan e o Vitan, ndo quis tomar mais nada. A minha filha
gueria que me arranjassem uma psicologa mas as assistentes
sociais do hospital dizem que ndo ha, que ndo me arranjam.
Eu tinha psicéloga 14 no meu trabalho, mas para estar a dizer
no meu trabalho... é complicado eu nunca mais fui trabalhar.
Porque é uma coisa que ndo ¢ divulgada, as pessoas nao estao
preparadas para isso, as pessoas ndo tém conhecimento da

doenca, e todo 0 mundo pensa que quem tem essa doenga...



J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

sujeito  infetado
VIH/SIDA e 0 medo de ser

rejeitado pelo facto de estar

pelo

infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento
do diagndstico

Excertos que identificam
0s cuidados de saude que
tém

0S sujeitos apos

conhecimento da sua
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pensa 0 que eu pensava, prostitutas, drogados, essa gente
toda, menos eu. Ha muita gente que ndo sabe, as pessoas

pensar que isto se pega se tocar, beijar,

Por mais que me digam que posso fazer a vida normal ... eu
ndo é ndo aceitar... mas nao consigo.

Nunca mais fui trabalhar. Ndo sei o que fazer, estou perdida.
Estou mesmo perdida, perdi o chdo. Eu desde aquilo nunca
mais fui trabalhar, estou de baixa e também ndo me apeteceu
ir... ndo tenho vontade nenhuma de ir trabalhar.

Eu todos os dias acordo com dor de cabeca ou adormego com
dor de cabeca, todos os dias de manha ou a tarde. Eu sofro de

tensdo alta e a partir das 4 da tarde tenho a tensao altissima.

Eu ndo me esqueco de tomar a medicacdo, mas as vezes
esqueco-me do horario, mas é s6 20 minutos, mas tomo

sempre, acho que ndo faz mal.



J.5.: 0s caminhos da

prevencéo

J.6.: Nomeacdo da

infecédo

condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam a
prevencdo sexual e outras
formas de  prevencao
adotadas pelo sujeito para

se proteger a si e ao outro

Excertos que indicam as
designacdes atribuidas a
infecdo pelo VIH/SIDA

Se voltar a trabalhar ndo vou encostar 0 meu sangue a
ninguém, vou trabalhar com precaugdo, se necessario com
luvas, que ja era obrigatério usar, mas eu era um bocadinho
desmazelada nesse sentido, porque se um utente estivesse a
sangrar eu ia a correr conforme estava sem luvas, e a Dra.
chamou-me a aten¢do vezes sem conta “Fdtima vocé ndao pode
fazer isso”, e eu depois ia lavar as mdos e desinfetava e punha
as luvas mas ja tinha tocado no sangue.

essa doenca

aquilo

isto

336



Determinantes da Infecio pelo VIH/SIDA

H.4.: Grelha de Anélise de PF4%

Categorias Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade
antes do

diagndstico

A.2.: Comunhao

B: Conhecimento B.1.: Nivel de

face a infecdo pelo conhecimento

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o

gue o sujeito sabia antes de
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Eu primeiro tive (...) com um homem casado. Depois arranjei

outro senhor.

O meu primeiro namorado ... eu tinha 19 anos mas nao tive
nada com ele. Antes néo tive ninguém, ndo ia as festas porque
era preciso ter um vestido bonito e 0s meus pais sdo pobres.
Sem um vestido ia la festa fazer o qué dra.? Com 20 arranjei 0
bebé e eu pensei se eu me envolver com mais alguém vou
arranjar outro filho. E fui para a minha mae que também
estava separada, a puxar na enxada com a minha mae,
aguentei isso tudo, até aparecer esse senhor, 0 pai dos meus

outros meninos. Vivemos casados.

Eu ouvia sé falar na radio, falar que essa doenca mata, mata,

mata, mata...6 dra. ... ouvia dizer que quem tem essa doenga



VIH/SIDA antes do
diagndstico

B.2.: Fontes de

informacao

C: Comportamentos C.1.: actividade
Sexuais de Risco sexual
antes do

diagnostico

C.2.: utilizacdo do

preservativo

se infetar acerca da infecéo
pelo VIH/SIDA e das suas

formas de transmissao

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacao do

Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do  conhecimento  da
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
participante estava ou nao
sexualmente activo antes
do diagndstico da infecéo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
participante usava ou nao

preservativo  antes  do
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era um perigo e agora estou eu.

Afinal ele tinha essa doenca, mas ndo me dizia nada e eu

continuava a ter relacGes com ele, mas eu néo sabia.

Nunca usei essa camisinha. (...) e eu continuava a ter relacGes
com ele, mas eu ndo sabia Dra., mas ele podia-me ter dito

“estou nessas condi¢oes”, mas ndo Dra., para eu me prevenir.



C.3.: numero de

parceiros sexuais

C.4.: percecéo de
risco/vulnerabilidade

a infeccao

conhecimento da condicéo
de seropositividade
Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito tinha antes de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Excertos que indicam a
percepcdo de risco ou a
vulnerabilidade a infecdo
do proprio antes da infecédo
pelo VIH/SIDA.

Eu primeiro tive a minha filha com um homem casado e depois
separei-me (...) e fiquei 5 anos com a minha mde mas sem
homem. Mas depois arranjei outro senhor, (...) juntei-me com

ele, fiquei com ele, tive 7 filhos com ele.

Ele podia ter-me dito, mas néo, para eu me prevenir. Ele ndo

me contava que tinha essa doenca que passou a mim.
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Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA

Categorias Subcategorias

Definigéo

Exemplos

D: Diagnostico da D.1.: Formas de
infecdo pelo transmisséo
VIH/SIDA

D.2.: A descoberta

D.3.: Areacdo

E: Atitudes E.1.: Permissividade
sexuais depois do

diagnostico

Excertos que caracterizam
por que via foi contraida a
infecéo pelo VIH/SIDA
Excertos que caraterizam o
momento em que 0 Sujeito
descobriu  que  estava
infetado pelo VIH/SIDA (o
que levou a descoberta)
Excertos que caraterizam
COmo 0 sujeito reagiu a
noticia da sua
seropositividade

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
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... depois ele comegou a arranjar mulheres (...) continuava a

ter mulheres fora e depois apanhou essa infecéo.

(1° 0 marido comegou a ficar doente) Depois vim e fiz consulta
em abril de 2012, porque tinha muitas comichdes e estava

muito magra

A minha vida agora é assim (chora).

Por estar sexualmente abstinente ndo revela nem diversidade

de parceiros nem a pratica de sexo ocasional.

N&o tenho ninguém, desde que eu me separei nunca tive



F: Conhecimento
face a infecéo
pelo VIH/SIDA
depois do

diagnostico

E.2.: Comunhao

F.1.: Nivel de

conhecimento

F.2.: Fontes de

informacao

nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabe depois
de se infetar acerca da
infecdo pelo VIH/SIDA e
das suas formas de
transmisséo

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do
Conhecimento do sujeito
acerca  do  VIH/SIDA
depois do conhecimento da
condicdo de

seropositividade.
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ninguém, ndo dava por causa dos meus filhos, depois também
parece mal uma mais velha ainda namorar, ndo da dra. Os
meus filhos disseram-me, antes de eu saber disto, “a mde quer
arranjar alguém”. Mas estou muito bem assim. Dinheiro eles
me déo, aquilo que eu preciso, comida eles me d&o. Tenho
tudo o que eu preciso. Fico assim até ao meu final.

Agora é que eu estou bem (...) tenho os meus filhos.

Dra. ha uma coisa que eu quero perguntar, a dra. me deu um
beijo, essa doenca também afecta? Eu gostaria que 0s meus

tivessem aqui e que a ouvissem.

Meédico assistente



G: G.1.: actividade sexual
Comportamentos

Sexuais de Risco

depois do

diagndstico

G.3.: utilizagéo do

preservativo

G.2.: nUmero de

parceiros sexuais

Excertos que indicam se o
sujeito estd ou nao
sexualmente activo depois
do diagnostico da infecdo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  depois do
conhecimento da condicéo
de seropositividade
Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito teve depois de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA
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N&o tenho ninguém, desde que eu me separei nunca tive
ninguém, ndo dava por causa dos meus filhos, depois também
parece mal uma mais velha ainda namorar, ndo da dra. Os
meus filhos disseram-me, antes de eu saber disto, “a made quer
arranjar alguém”. Mas estou muito bem assim. Dinheiro eles
me déo, aquilo que eu preciso, comida eles me d&o. Tenho
tudo o que eu preciso. Fico assim até ao meu final.

Abstinéncia sexual

Abstinéncia sexual



Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

H: Diagnostico

I: Religido

H.1.: Sintomas antes

do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

H.3.: A quem

revelar?

I.1.: Antes e depois

da infecéo

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos
antes de  lhes  ser
diagnosticada a infecéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam
quem  diagnosticou a
infecdo e em que
circunstancias

Excertos que indicam a
guem o sujeito revelou a
sua condicéo de
seropositividade e de quem
quis esconder

Excertos que caracterizam
o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicédo

de seropositividade.
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Eu andei sempre magra, magra, magra, magra, mas eu nao
sentia nada Dra., s6 me dava comichdo, eu fazia consulta,

davam-me uns supositorios.

Vim fiz consulta em Abril de 2012. Foi a Dra. que disse que eu

tinha aquilo.

S6 os meus filhos sabem.

Sou catolica praticante e hoje é que eu estou a faltar a Igreja
porque tinha a consulta.
Eu agradeco a Deus, que Deus me guarde, peco para essa

doenca néo piorar, que Deus me ajude.



J: A infecéo pelo
VIH/SIDA

J.1.: Rede de suporte

J.2.: Discriminagéo e
medo da rejeicao

J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infegéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam as
diferentes  formas  de
discriminagdo sentidas pelo
sujeito  infetado  pelo
VIH/SIDA e 0 medo de ser
rejeitado pelo facto de estar
infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento
do diagndstico

Excertos que identificam
0s cuidados de saude que
0S sujeitos tém  apos
conhecimento da  sua
condicdo de

seropositividade.
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Tenho os filhos para me ajudar. Eles séo o meu apoio.

Eu tenho vergonha disto. Acho que os outros acham que essa
doenca é muito perigosa, uma pessoa com essa doenca, tem
que se cuidar muito. Eu sinto vergonha porque eu ndo era

assim e de um momento para o outro...

Eu ndo mudei com essa doenca.

Esta subcategoria ndo é visivel na narrativa de PF4 9.



J.5.: 0s caminhos da

prevencéo

J.6.: Nomeacéo da

infecéo

Excertos que indicam a
prevencdo sexual e outras
formas de  prevencdo
adotadas pelo sujeito para
se proteger a si e ao outro
Excertos que indicam as
designacdes atribuidas a
infecdo pelo VIH/SIDA

Eu tenho cuidado, desinfectar as maos, os talheres, eu propria

me cuido.

essas coisas
infecéo
essa doenca

345



Determinantes da Infecio pelo VIH/SIDA

H.5.: Grelha de Anélise de PM5c&

Categorias Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade
antes do

diagndstico

A.2.: Comunhao

B: Conhecimento B.1.: Nivel de

face a infecdo pelo conhecimento

Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito antes de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o

gue o sujeito sabia antes de
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Eu tive muitas aventuras... era um bocado galdério, gostava
de passear, viajar, aproveitar a vida.

A primeira relagédo sexual talvez tivesse 15/16 anos, quando
me despertou mais 0 interesse mas era assim ... eu ndo
procurava, fazia quando acontecia, quando acontecia a
oportunidade, ndo andava a procura para ai, uma vez €
normal... é assim eu sempre gostei de viajar como disse a Sra.
Dra., 0 que eu fazia era chegava ao fim de semana pegava no
carro e ia para uma praia qualquer. A vida sexual ndo posso
adiantar muito porque ndo houve coisas fixas, mas nao
procurava, se sucedesse sucedia, se ndo sucedesse nao
sucedia.

Sou solteiro. Cheguei a viver junto mas meia dlzia de meses,

nada de especial, ndo deu.

Antes disto eu ouvia falar da doenca, que acontecia em certas

pessoas, um deles um cantor que morreu, o Antonio Variacdes.



VIH/SIDA antes do se infetar acerca da infecdo Eu sabia que era preciso ter precaucoes.

diagndstico pelo VIH/SIDA e das suas
formas de transmisséo
B.2.: Fontes de Excertos que identificam ...eu na altura via na televisdo mas era superficial.
informacao quais as fontes de
informacéo do

Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do  conhecimento  da
condicao de

seropositividade.

C: Comportamentos C.1.: actividade Excertos que indicam se 0 Eu tive muitas aventuras...
Sexuais de Risco sexual sujeito estava ou nao
antes do sexualmente activo antes
diagnostico do diagndstico da infecéo
VIH/SIDA
C.2.: utilizacdo do Excertos que indicam se o Agora utilizo sempre o preservativo, mas s6 depois de saber
preservativo sujeito usava ou ndo que estava infetado, antes néo.

preservativo  antes  do
conhecimento da condicédo

de seropositividade

347



C.3.: numero de

parceiros sexuais

C.4.: percecéo de

risco/vulnerabilidade

a infeccdo

Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito tinha antes de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Excertos que indicam a
percepcdo de risco ou a
vulnerabilidade a infecdo
do proprio antes da infecéo
pelo VIH/SIDA.

Eu tive muitas aventuras...

O meu mal foi ndo ter percebido que se acontece aos outros
também me pode acontecer a mim. Eu vou com alguém, eu ndo
sei como € que esta a pessoa, ndo €? Se estivesse escrito na

testa eu ndo ia.

Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA

Categorias Subcategorias

Definigédo

Exemplos

D: Diagnostico da D.1.:  Formas

infecdo
VIH/SIDA

pelo transmissao

D.2.: A descoberta

de

Excertos que caracterizam
por que via foi contraida a
infecdo pelo VIH/SIDA

Excertos que caraterizam o

momento em que 0 sujeito

348

Eu tive as minhas aventuras, sou solteiro. (...) era um bocado
galdério, gostava de aproveitar a vida. Pode ter sido por
relacbes sexuais, ndo vou fugir a questdo, ndo me vou
esconder atras de uma operacgdo que fiz em 1978, nem sei se
em 78 ja havia o virus.

Vim para cé (Portugal), consultei um médico, até que o médico

viu umas analises, achou as andlises um bocado esquisitas e



D.3.: Areacdo

E: Atitudes

sexuais depois do

E.1.: Permissividade

diagnostico

E.2.: Comunhao

F.1.: Nivel de

conhecimento

F: Conhecimento
face a infecdo
pelo VIH/SIDA

descobriu  que  estava
infetado pelo VIH/SIDA (o
que levou a descoberta)
Excertos que caraterizam
COmo 0 sujeito reagiu a
noticia da sua
seropositividade
Excertos que indicam o
nivel de Permissividade do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA
Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar

pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
gue o sujeito sabe depois

de se infetar acerca da
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mandou-me ao Instituto Ricardo Jorge, até que no dia 29 de
maio de 2002 o médico disse-me “O senhor esté infetado com
a Sida.

Foi um choque

Ja gozei tudo o que tinha a gozar, ja néo é possivel, pois néo
dra.?

As vezes posso ter assim um bocadinho mais de interesse e ter
prazer, mas ja ndo é aquela loucura. Se sucedeu, sucedeu.

O casamento € uma lotaria, 0 casamento acontece, o ato

sexual acontece, ndo ando a procurar.

... ha prostitutas que v@o e ndo usam preservativo, e vao assim
de qualquer maneira. Sé se as pessoas ndo quiserem é que nao

se protegem, tém informacdo. Ndo sou eu que posso dizer



depois do
diagndstico

F.2.: Fontes de

informacao

infecdo pelo VIH/SIDA e

alguma coisa. Eu estou a ver que se eu dissesse alguma coisa,

das suas formas de para os cuidados, as pessoas diziam: “vai falando que eu ja te

transmissao

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do

Conhecimento do sujeito
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atendo”. A informag¢do existe. Eu tive amigos que se
infetaram, mas porqué? Pessoas normais, porqué?? Nao vale
a pena. Aparece nos jornais, na televisdo, os médicos falam
disso. Quem sou eu para chegar ao pé dum amigo meu e dizer:
“Cuidado quando fores”. Se fosse uma entidade... ndo sei.
Acho que as pessoas nao ligam. Se eu estivesse no lugar da
Dra., num lugar importante, conversava, fazia ver. O homem
comum ndo ouve. O médico, um familiar, uma pessoa com

algum gabarito, ...

O que ja tinha anteriormente e 0 médico assistente



G: CSR depois do G.1.: actividade sexual

diagndstico

G.2.: nUmero de

parceiros sexuais

G.3.: utilizagdo do

preservativo

acerca do  VIH/SIDA
depois do conhecimento da
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito estd ou nao
sexualmente activo depois
do diagndstico da infecédo
VIH/SIDA

Excertos que indicam
quantos parceiros sexuais o
sujeito teve depois de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  depois do
conhecimento da condicédo

de seropositividade
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Sou sexualmente activo. Fui diminuindo a atividade sexual
mas acho que ndo teve a ver com a infecdo, € maneira de ser.
Quer dizer logo depois de saber que tinha, houve um

interregno, mas agora nao.

Sou sexualmente ativo

Sou sexualmente ativo e protejo-me. Agora utilizo sempre o

preservativo, mas so depois de saber que estava infetado.



Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

H: Diagnostico

H.1.: Sintomas antes

do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

H.3.: A quem

revelar?

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos

antes de lhes ser

diagnosticada a infecéo
pelo VIH/SIDA
Excertos que indicam

quem  diagnosticou a
infecdo e em que

circunstancias

Excertos que indicam a
guem o sujeito revelou a
sua condicdo de
seropositividade e de quem

quis esconder
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Quando fui diagnosticado e fui ao médico que me disse que eu
tinha o virus, eu estava bem. Eu ndo tinha queixas nenhumas.

N&o tinha sintomas nenhuns, assim como hoje nédo tenho.

O médico disse-me: O senhor esta infetado com a SIDA

Nunca contei a ninguém. Eu tenho familia mas ndo conto, ndo
arrisco, ndo sei se iriam perceber. é assim, ndo € esconder,
mas... Eu sou do Sporting, eu ndo tenho que dizer a ninguém
que sou do Sporting, eu gosto do azul ndo ha ninguém a dizer
gue gosta. Quando algum médico me pergunta quando eu vou
a urgéncias, eu digo logo que tenho HIV, alias eu tenho aqui a

receita e medicamentos para o HIV e ndo escondo e mostro,



I: Religido I.1.: Antes e depois

da infecéo

J: A infecdo pelo J.1.: Rede de suporte
VIH/SIDA

J.2.: Discriminacéo e

medo da rejeicao

Excertos que caracterizam
o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicéo

de seropositividade.

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infecéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam as
diferentes  formas  de
discriminacdo sentidas pelo
infetado

sujeito pelo
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mas as outras pessoas... Ai eu tenho Sida, ai eu fiz uma
operag¢do ao rim, ai... sdo coisas que quando eu tiver que
dizer, como contei aqui a Sra. Dra., mas estamos num contexto
diferente, ndo € conversa de café, para fazer com um amigo,
ou amiga ou familia ou coisa assim

Sou catolico ndo praticante, acredito em Cristo, todas as
noites rezo o Padre-nosso. eu sou protestante, ha um Cristo
tambem, todas as noites rezo o Padre Nosso, a unica diferenca
é que... a religido é uma coisa, o que se pratica numa igreja é
outra, tenho a minha fé. Eu tinha um vizinho que gritava a
rezar (exemplifica). E eu tive que lhe dizer para ele ndo gritar
porque Deus ndo é surdo. Eu rezo em surdina o Padre-nosso e
ao meu santo protetor, € uma fé que eu tenho.

O meu apoio é a minha irma que vai fazer 75 anos amanha.

Eu concordo que 2 homens se juntem, que 2 mulheres se
juntem, ndo concordo com 0 casamento e muito menos com
terem filhos, porque Sra. Dra. isso é por a crianca a sofrer,

porque quando crescer ai 0 teu pai € bicha, a tua mée €



J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

J.5.: 0s caminhos da

prevencao

VIH/SIDA e 0 medo de ser
rejeitado pelo facto de estar

infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento

do diagndstico

Excertos que identificam

0s cuidados de saude que

0S sujeitos tém  apos
conhecimento da  sua
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam a

prevencdo sexual e outras
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Iésbica, a sociedade ndo aceita, diz que sim, que sim, mas ndo
aceita. Eu vejo pessoas que dizem que todos sdo livres, as
pessoas podem fazer o que quiserem, mas quando estdo diante
dum homossexual ou de uma lésbhica cortavam. Em parte
posso dizer que devido a sociedade escondo um bocado

Agora estou todo empenado, e ja gozei tudo o que tinha a
gozar, ja ndo € possivel. Todos os meses de junho ia passar a
Quarteira e agora ndo posso ir, € a artrite e todas estas
complicacdes da doenca.

N&o mudou nada depois da infecdo. Até tenho feito uma vida

perfeitamente normal.

Eu faco tudo, venho as consultas, faco exames, tomo a

medicacdo...

Passei a ter mais cuidado nas escolhas que fazia nas relagdes

sexuais.



J.6.: Nomeacéo da
infecéo

formas de  prevencdo
adotadas pelo sujeito para
se proteger a si e ao outro
Excertos que indicam as
designacdes atribuidas a
infecdo pelo VIH/SIDA

infetado com SIDA
HIV
doenca

virus
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Determinantes da Infecio pelo VIH/SIDA

H.6.: Grelha de Anéalise de PM6J

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

A: Atitudes sexuais A.1l.: Permissividade

antes

diagndstico

do

A.2.: Comunhdo

Excertos que

indicam o

nivel de Permissividade do

sujeito antes de se infetar

pelo VIH/SIDA

Excertos que

indicam o

nivel de Comunhdo do

sujeito antes de se infetar

pelo VIH/SIDA
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Quando tive a minha primeira relagao sexual foi para ai com
16 anos, eu acho que até foi com a minha primeira mulher,
trabalhavamos os dois nos campos. Sabe que antigamente
evitava-se muitas coisas nos campos, para ndo se falar e
depois é que isto comecou tudo a evoluir.

Eu andei com essa mulher e depois disso sabe como é, nas
feiras as mulheres metem-se... E mais os que fazem do que os
que nao fazem.

Eu tenho 3 filhas s6 que é uma de cada mulher.

Deixei a minha mulher e estive 3 anos com a outra senhora,
fui um bocado vadio.

Depois juntei-me la com uma rapariga 14 do Vimieiro, eu
estive a viver com ela para ai 1 ano e tal. Depois come¢camo-
nos a dar mal, mal e resolvi deixa-la.

Comecei a andar por ai e depois casei outra vez, mas caseli
mesmo, com uma rapariga de Montemor. Eu estive com ela

uns poucos de anos.



B: Conhecimento B.1.: Nivel de
face a infecdo pelo conhecimento
VIH/SIDA antes do

diagnostico

B.2.: Fontes de

informacao

C: Comportamentos C.1.: actividade

Excertos que identificam o
que o sujeito sabia antes de
se infetar acerca da infecéo
pelo VIH/SIDA e das suas
formas de transmisséo

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do
Conhecimento do sujeito
acerca do VIH/SIDA antes
do  conhecimento  da
condicao de

seropositividade.

Excertos que indicam se o
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Com a segunda mulher foi quando vim para Montemor e
comecei a falar com ela, mas ela ndo dessas de se ajuntar, por
Isso casei-me mesmo pela igreja e entdo tive a minha segunda
filha desta mulher.

Eu depois andava a trabalhar aqui e arranjei aqui outra
senhora, como era vilvo pude casar e casei-me na igreja.

Eu acho que nem nunca tinha ouvido falar disto (do virus),
acho que nao, isto era pouco falado até, parece que havia

outros males. Essas doengas assim, nunca ouvi.

Ha pessoas que estdo dentro dos assuntos todos mas eu nao.
Que eu me lembre ndo, as vezes podia surgir numa conversa,

mas nao.



Sexuais de Risco sexual

antes

diagndstico

do

C.2.: utilizacdo do

preservativo

C.3.: nimero de

parceiros sexuais

C.4.: percecdo de
risco/vulnerabilidade

a infeccdo

sujeito estava ou ndo
sexualmente activo antes
do diagnéstico da infecdo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  antes  do
conhecimento da condicéo
de seropositividade
Excertos que indicam
quantos parceiros sexuais o
sujeito tinha antes de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA
Excertos que indicam a
percepcdo de risco ou a
vulnerabilidade a infecdo
do proprio antes da infecédo

pelo VIH/SIDA.

Eu nunca usei preservativo na minha vida. Para mim isso ndo

Serve.

Vérias parceiras sexuais ao longo da vida: 3 casamentos e

outras relacdes ocasionais.

Eu acho que nem nunca tinha ouvido falar disto.
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Consequéncias da Infecdo pelo VIH/SIDA

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

D: Diagnostico da
infecdo pelo
VIH/SIDA

E: Atitudes
sexuais depois do

diagnostico

D.1.: Formas de

transmissao

D.2.: A descoberta

D.3.: Areacdo

E.1.: Permissividade

Excertos que caracterizam

por que via foi contraida a
infecéo pelo VIH/SIDA

Excertos que caraterizam o

momento em que 0 Ssujeito

descobriu  que  estava

infetado pelo VI

H/SIDA (o

que levou a descoberta)

Excertos que caraterizam

COmo 0 sujeito reagiu a

noticia da sua
seropositividade

Excertos que

indicam o

E agora aqui na Amadora é que me apareceu este mal, ndo sei
como, nao sei. Teria sido duma senhora que eu estive com ela
3 anos? Fui um bocado vadio. Eu andei com essa mulher e
depois disso sabe como &, nas feiras as mulheres metem-se... £
mais 0s que fazem do que os que ndo fazem. Mas eu ndo me
lembro com quem é que possa ter sido.

Depois quando me apareceu este raio deste mal, andei a fazer
exames, corri tudo, sei la o que eu corri, a minha médica é que
mandou aqui para este hospital, vir aqui a consulta e entéo
vim para aqui. Eu soube pouco depois de andar aqui a fazer
exames, para ai ha uns 8 meses, pouco menos de 1 ano.
Quando me disseram que tinha isto, eu nem sei explicar, eu
fiquei aparvalhado e pensei “Sera verdade?”, fiquei mesmo

esparvoado. Ainda hoje parece que nado é verdade.

Ainda estou sexualmente ativo. Com a minha mulher é que ja

nivel de Permissividade do nao ha nada.

sujeito depois de se infetar

pelo VIH/SIDA
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F: Conhecimento
face a infecdo
pelo VIH/SIDA
depois do

diagndstico

E.2.: Comunhao

F.1.: Nivel de

conhecimento

F.2.: Fontes de

informacao

G: CSR depois do G.1.: actividade sexual

diagnostico

Excertos que indicam o
nivel de Comunhdo do
sujeito depois de se infetar
pelo VIH/SIDA

Excertos que identificam o
que o sujeito sabe depois
de se infetar acerca da
infecdo pelo VIH/SIDA e
das suas formas de
transmisséo

Excertos que identificam
quais as fontes de
informacéo do
Conhecimento do sujeito
acerca  do  VIH/SIDA
depois do conhecimento da
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam se o
sujeito esta ou nao

sexualmente activo depois
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Ainda estou sexualmente ativo. Com a minha mulher é que ja

nao héa nada.

Agora sei que acho que isto se pega pelas coisas sexuais,
agora ja me disseram os médicos, mas antes ndo sabia nada. E
preciso ter cuidado em ndo se meter com as outras pessoas, eu

nem penso nisso. Mas sei que tem que se usar o preservativo.

O médico assistente

Ainda estou (sexualmente ativo), mas com a minha mulher
agora ndo tenho nada. Dantes era uma vez por semana, mas

desde que soube que tinha isto, nunca mais.



G.2.: nimero de

parceiros sexuais

G.3.: utilizagéo do

preservativo

do diagnostico da infecdo
VIH/SIDA

Excertos que indicam se o
sujeito usava ou nao
preservativo  depois do
conhecimento da condicéo
de seropositividade
Excertos que indicam
guantos parceiros sexuais o
sujeito teve depois de saber
que estava infetado pelo
VIH/SIDA

Esta subcategoria ndo é visivel na narrativa de PM6J.

Agora estou sexualmente activo. Eu nunca usei preservativo

na minha vida.
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Categorias emergentes

Categorias

Subcategorias

Definigéo

Exemplos

H: Diagnostico

H.1.: Sintomas antes
do diagndstico

H.2.: Forma como foi
comunicado e por

quem

H.3.: A quem

revelar?

Excertos que caracterizam
0s sintomas dos sujeitos
antes  de lnes  ser
diagnosticada a

pelo VIH/SIDA

infecéo

Excertos que indicam

quem  diagnosticou a
infecdo e em que

circunstancias

Excertos que indicam a

guem o sujeito revelou a
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Eu na altura sentia-me bem, ndo sei, s6 tinha era a tensdo, a
médica s6 me passava medicamentos para a tensdo. Mas
depois comecei a ficar doente, a ficar doente, tinha uma coisa
nos pulmbes que achava que era por causa duma oficina
grande que eu tinha cheia de passaros. O médico mandou-me
também fazer analises e tal e depois acabou por descobrir isto.
Eu estive muito mal, eu tive com 44kg. Era uma
broncopneumonia, quer dizer ajuntou-se tudo, comecou a
curar-me destas coisas todos e depois descobriu com certeza
com as analises, deve ter sido. Eu andava muito doente e
muita gente ia-me ver |4 a casa e ndo dava nada por mim.

Depois 0 médico pediu a essa senhora que se ndo levasse a

mal tinha que sair e disse-me que eu tinha isto.

Quem sabe disto é a minha mulher, a minha vizinha, e eu
parece-me que a filha do meio também ja sabe. Ela nédo é a

filha desta mulher, ui mas dao-se muita bem.



I: Religido

I.1.: Antes e depois
da infecéo

sua condicéo de
seropositividade e de quem
quis esconder

Excertos que caracterizam
o nivel de religiosidade do
sujeito antes e depois do
conhecimento da condicéo
de seropositividade.
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N&o tenho religido, se for preciso ir a qualquer lado vou, se
for preciso ir a uma igreja vou, porto-me tal e qual como os
que la estdo. Respeito tudo, eu respeito toda a gente. Eu nunca
fui nisso. Eu se me doer alguma coisa digo “Ai minha nossa
senhora”, “ai meu deus” (ri-Se). Mas nunca o0s vi. Ha pessoas
que vao a pastores, acreditam em santos, eu nunca fui nisso.
N&o acredito. Eu penso assim. Mas se vir um acidente digo
logo, “6 meu deus, nosso senhor”, mas secalhar porque me
ensinaram a falar assim, ou qualquer coisa. Mas também héa
pessoas... a minha mulher por exemplo dantes ndo podia
passar um Domingo sem ir a uma igreja, mas ela ndo apertava
comigo para eu ir. Se fosse preciso ia. Ha pessoas que vao aos
pastores, ha para ai tanta religido. Eu dou-me bem com as
pessoas na mesma, agora correr para ali, ou para aqui, ndo
me da para isso. Tanto mais ja casei duas vezes pela igreja.
N&o digo bem, nem digo mal, nunca ninguém nunca me fez
mal. Eu respeito toda a gente, posso € ndo saber falar, mas

respeito.



J: A infecéo pelo
VIH/SIDA

J.1.: Rede de suporte

J.2.: Discriminagéo e
medo da rejeicao

J.3.: O que mudou?

J.4.: Cuidados

médicos

Excertos que indicam a
rede de suporte do sujeito
para lidar com a infegéo
pelo VIH/SIDA

Excertos que indicam as
diferentes  formas  de
discriminacédo sentidas pelo
sujeito  infetado
VIH/SIDA e 0 medo de ser

rejeitado pelo facto de estar

pelo

infetado.

Excertos que caracterizam
as alteragdes na vida do
sujeito apds conhecimento

do diagndstico

Excertos que identificam

0s cuidados de saude que
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Tenho vergonha, tenho vergonha, porque tem a ver com o
passado, ou a ver com isto ou com aquilo. Os outros acho que
nao devem pensar muito bem, basta ser uma doenga que se

passa de pessoa para pessoa de forma sexual.

Gragas a Deus eu estou bem. Agora ando bem. Eu acho que
ndo mudou nada. A vida que tinha é a que tenho. As vezes
posso ter assim qualquer coisinha. Faco a minha vida. Mas eu
agora também néo faco nada. Eu agora ndo me preocupo com
isto. Se eu adoecesse, ou se me sentisse doente, mas nao, sinto-
me bem. Ja ndo trabalho, desde o ano passado quando soube
que tinha isto. Sinto um bocadinho de falta. A minha vida
agora € essa, ndo gosto assim muito, mas enfim.

Tomo os medicamentos e a médica agora até me vai tirar um

medicamento. Ha praticamente 1 ano que ando a tomar esta



J.5.: 0s caminhos da

prevencao

J.6.: Nomeacdo da

infecdo

0S sujeitos tém  apos
conhecimento da  sua
condicao de
seropositividade.

Excertos que indicam a
prevencdo sexual e outras
formas de  prevencao
adotadas pelo sujeito para

se proteger a si e ao outro

Excertos que indicam as
designacdes atribuidas a
infecdo pelo VIH/SIDA

medicacao, sempre aquelas horas, é sempre numa hora certa

que é para tomar o comprimido, sdo 4 comprimidos.

Acho que h& um bocadinho de falta de informacdo desta
doenca, devia haver um bocadinho mais, porque isto ndo se
perde nada em se saber um bocadinho mais. Ha tanta coisa na
televisdo que aparece escusadamente, que acho que podia
informar as pessoas sobre estas coisas. H4 muita pessoa que
ndo sabe. Se for na provincia, quem é que sabe disto? Podia
haver pessoas que ndo ligavam, mas havia com certeza
pessoas que ligavam e ouviam. Nao perdiam nada com isso em
haver informacdes na televisdo. A pessoa s faz as coisas se
quer, uma vez que sabe, se ndo souber é capaz de fazer o
mesmo e no lugar de pensar que esta a fazer bem, faz mal. Eu
ndo sei... eu ja fiz. Era bom haver umas coisas quaisquer que
informasse as pessoas que nao sabem. Ha muita gente que ndo
sabe nada. Na minha geragdo ha muita gente que ndo sabe ler.
este raio deste mal

isto

é virus que chamam a isto
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