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Resumo

Tomando como ponto de partida 0 aumento do nimero de casos de adultos idosos
infectados pelo VIH/SIDA, o presente estudo procurou agrupar informacdes acerca do grau de
conhecimento face ao VIH/SIDA, atitudes sexuais e comportamentos sexuais de risco numa
amostra de 100 sujeitos infectados pelo VIH/SIDA (M=65 anos) e 100 sujeitos néo infectados
(M=75 anos). Procurou perceber-se se o facto de se estar ou ndo infectado pelo VIH/SIDA
influencia as dimensdes mencionadas. Para tal, testou-se um Modelo Multivariado Preditor de
Comportamentos Sexuais de Risco (MMPCSR) em adultos idosos, para o qual foram
necessarios dois estudos. Um primeiro, em que se procedeu a validacdo da Escala de Atitudes
Sexuais (Alferes, 1994) (Andlise Factorial Confirmatdria) e constatou-se a relevancia das
dimensGes Comunhdo e Permissividade para representar as atitudes sexuais dos adultos idosos.
Num segundo estudo, testou-se, entdo, 0 MMPCSR, que contemplou o efeito da variavel
Grupo (com e sem VIH/SIDA) sobre as variaveis Grau de Conhecimento face a infecgéo pelo
VIH/SIDA, Permissividade e Comportamentos Sexuais de Risco. Os resultados obtidos

indicaram que o Grupo é um bom preditor destas trés variaveis.

Palavras-chave: adultos idosos, atitudes sexuais, comportamentos sexuais de risco, VIH/SIDA,

psicometria aplicada.

Abstract

Considering the increased number of cases of older adults infected by HIV/AIDS, this
study tried to group information about degree of knowledge about HIV/AIDS, sexual attitudes
and sexual risk behaviors in a sample of 100 persons infected by HIV/AIDS (M=65 years) and
100 persons non infected (M=75 years). We tried to understand how the refereed dimensions
could be influenced by the fact of been infected or not with HIV/AIDS. For that purpose, it
was tested a Preditor Multivariate Model of Sexual Risk Behaviors (PMMSRB) in older adults,
for which two studies were needed. A first, where it was proceeded the validation of the
Sexual Attitudes Scale (Alferes, 1994) (Confirmational Factorial Analysis) and it was found
that the dimensions Communion and Permissiveness were important to represent the older
adults’ sexual attitudes. In a second study it was tested the PMMSRB, which aimed the
analysis of the effect of the Group variable (with or without HIV/AIDS) on the variables
Degree of Knowledge about HIV/AIDS, Permissiveness and Sexual Risk Behaviors. The
results indicated that the Group was a good predictor of these tree variables.
Key-words: older adults, sexual attitudes, sexual risk behaviours, HIV/AIDS, applied

psychometrics.






O envelhecimento da populacdo portuguesa (Instituto Nacional de Estatistica, 2008),
tem sido acompanhado pelo aumento do nimero de adultos idosos infectados pelo VIH/SIDA
(Dias, Silva, Fonseca & Renca, 2005). Este ndo é apenas um problema nacional mas que se
verifica em muitos outros paises como os Estados Unidos (Centers for Disease Control and
Prevention, 1998, 2008), Canada (Public Health Agency of Canada, 2007), Espanha (Centro
Nacional de Epidemologia del Instituto de Salud Carlos 111, 2007), Franca (Knodel, Watkins
& VanLandingham, 2003), Italia (Longo, Camoni, Boros & Suligoi, 2008), Grécia (Arvanatis,
2002), Suica (Abel & Werner, 2003), Bélgica (Sasse, Defraye & Buziarsist, 2007), Holanda
(Veen et al., 2007), Alemanha (Knodel et al., 2003; Marcus & Starker, 2006), Dinamarca
(National Surveillance of Communicable Diseases, 2003), Reino Unido (Health Protection
Agency Centre for Infections, 2008) e Australia (Knodel et al., 2003) (vd. Anexo para um
desenvolvimento do tema). Na verdade, o numero de sujeitos infectados pelo VIH/SIDA com
mais de 55 anos esta aumentar de forma preocupante, e prevé-se um agravamento na préxima
década (Cloud, Brown, Salloja & McLean, 2003; Duarte & Dutschmann, 1998; Emlet &
Poindexter, 2004; Falé, 2006; Gebo, 2006; Godkin & Stoff, 2008; Shippy & Karpiak, 2005;
Stoff, Khalsa, Monjan & Portegies, 2004; Zelenetz & Epstein, 1998). No inicio da epidemia,
antes do aparecimento do highly active antiretroviral therapy (HAART), ndo era expectavel
que os sujeitos infectados sobrevivessem até a velhice, nem que os adultos idosos estivessem
em risco de contrair a infeccdo (Cooperman, Arnsten & Klein, 2007). Actualmente, o
aumento do numero de sujeitos infectados pelo VIH/SIDA com mais de 55 anos deve-se, por
um lado, ao avanco no tratamento da infeccdo, nomeadamente com o aparecimento do
HAART, que fez com que um nimero cada vez mais elevado de individuos sobrevivesse e
vivesse com a doenga até idades mais tardias do desenvolvimento (Butt et al., 2001; Centers
for Disease Control and Prevention, 2008; Emlet, 2007; Godkin & Stoff, 2008; Grabar, Weiss
& Costagliola, 2006; Hillman, 2008; Knodel & VanLandingham, 2002; Pitts, Grierson &
Misson, 2005). De facto, o nimero de mortes associadas ao VIH/SIDA tem vindo a diminuir
gracas ao aparecimento dos antiretrovirais, mas também gracas ao diagndstico precoce
(Greene, 2003). Por outro lado, novos casos estdo a surgir na camada mais envelhecida da
populagdo, em virtude dos comportamentos de risco adoptados por estes sujeitos (Emlet,
2007; Godkin & Stoff, 2008; Hillman, 2008).

Até aqui, a infeccdo tinha sido vista como uma doenca dos mais jovens (Greene,

2003). Contudo, é necessario ressalvar o facto de tanto os jovens como os adultos idosos



correrem 0S mesmos riscos para se infectarem pelo VIH/SIDA (Anderson, 1998; Linsk,
2000). O VIH/SIDA tornou-se um problema que abrange todas as faixas etarias. Qualquer
pessoa desde que sexualmente activa encontra-se em risco para contrair a infeccdo pelo
VIH/SIDA ou outras doencas sexualmente transmissiveis, independentemente da idade (Maes
& Louis, 2003). A propria sociedade ao ver o adulto idoso como assexuado e, por isso, nao
Ihe atribuindo comportamentos sexuais de risco, s6 vem reforcar a falsa crenca de que os
adultos idosos ndo estdo em risco de contrair o virus da Sida (Altschuler, Katz & Tynan,
2004; Williams & Donnelly, 2002). Também os proprios adultos idosos tém a crenca de que
a infecgdo pelo VIH/SIDA é uma doenca prdpria dos jovens, parecendo acreditar que a idade
Ihes serve como defesa para a infeccdo pelo virus da Sida (Grabar et al., 2006; Maes & Louis,
2003; Radda, Schensul, Disch, Levy & Reyes, 2003; Williams & Donnelly, 2002). De facto,
a percepcdo de vulnerabilidade face a infeccdo pode ser considerada um preditor para a
adopcdo de comportamentos de risco, isto é, quanto menos o sujeito se sentir vulneravel a
infecgdo, em mais comportamentos de risco poderd incorrer (Gerrard, Gibbons & Bushman,
1996).

Ainda que no inicio da epidemia, a principal via de transmissdo do VIH/SIDA entre 0s
adultos idosos fossem as transfusfes de sangue, actualmente, verifica-se uma diminuigéo
acentuada destes casos. Dados empiricos demonstram que a principal via de contdgio na
referida faixa etaria ¢ a sexual (Karlovsky, Lebed & Mydlo, 2004; Levy-Dweck, 2005;
Zelenetz & Epstein, 1998), designadamente a transmissdo heterossexual (Knodel et al., 2003;
Nardone, 2005). Na verdade, um dos maiores riscos de infeccdo sdo as relagdes sexuais
desprotegidas, dado que grande parte dos sujeitos sexualmente activos ja tiveram
comportamentos sexuais de risco em algum momento da sua vida (Misovich, Fisher & Fisher,
1997). De salientar que entre os principais comportamentos sexuais de risco em adultos
idosos, de acordo com Knodel e colaboradores (2003), esta o recurso a prostituicéo.

N&o existindo cura para a infeccdo, a prevencdo e o controlo tém de passar pela
mudanga de comportamentos e atitudes, pois sabe-se que a auséncia de comportamentos
preventivos aumenta a propagacdo da doenca (Fisher, Fisher, Misovich, Kimble & Malloy,
1996; Gerrard et al., 1996). Estudos demonstram que existem diversos factores, tais como a
idade, 0 genero, 0 estatuto socio-economico e a religido, que podem explicar a adopcdo de
comportamentos sexuais de risco, sugerindo quem é mais ou menos vulneravel a infeccéo

(Dias, Matos & Gongalves, 2002). A idade, por exemplo, € uma dessas variaveis preditoras,



verificando-se que os adolescentes e jovens adultos tém mais comportamentos de risco do que
as criancas e os adultos idosos, estando, por isso, mais expostos a infeccdo pelo VIH/SIDA
(Catania et al., 1995; Coates, 1990; Gerrard et al., 1996). As mulheres mais velhas relatam
menos comportamentos de risco 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 numero de doencas sexualmente transmissiveis (Schable, Chu & Diaz, 1996). Refira-
-se que 0 numero de parceiros sexuais, em simultaneo, diminui a medida que a idade aumenta
(Dolcini, Coates, Catania, Kegeles & Hauck, 1995). Existem, também, diferencas de género
quanto a adopcdo de comportamentos de risco. O estudo de Goldman e Harlow (1993),
revelou diferencas significativas quanto ao genero, tendo as mulheres um maior nimero de
comportamentos preventivos face ao VIH e adoptando, deste modo, menos comportamentos
de risco do que os homens (Baldwin & Baldwin, 1988). De referir, ainda, que 0os homens
relatam mais relagfes extraconjugais e o dobro de parceiros sexuais quando comparados com
as mulheres (Alvarez, 2005; Choi, Catania & Dolcini, 1994). Também o estatuto socio-
econdmico pode ser considerado um bom preditor para comportamentos de risco face ao VIH,
no sentido em que os individuos economicamente mais desfavorecidos apresentam um maior
risco de infeccdo (Coates, 1990). Dados epidemiolégicos dos E.U.A., recentemente
publicados, indicam que a infeccdo estd a atingir cada vez mais as camadas mais pobres da
populagdo (Karon, Fleming, Steketee & DeCock, 2001). Acrescente-se que um estudo
realizado por Allain, Anokwa, Casbard, Owusu-Ofori e Dennis-Antwi (2004) indica que um
nivel de escolaridade elevado diminui o risco de infeccdo pelo VIH/SIDA. Considerando a
religido, a investigacdo sugere que quanto maiores os niveis de religiosidade, menores os
riscos de infeccdo pelo VIH e de envolvimento em relagdes extraconjugais (Allain, Anokwa,
Casbard, Owusu-Ofori &Dennis-Antwi, 2004; Galvan, Collins, Kanouse, Pantoja & Golinelli,
2007; Trinitapoli & Regnerus, 2006). Murray, Ciarrocchi e Murray-Swank (2007)
demonstraram que sujeitos que frequentam mais a igreja ttm menos parceiros sexuais, no
entanto, verificaram uma relagdo negativa entre espiritualidade e permissividade e
comportamentos de risco. No estudo de Baldwin e Baldwin (1988) verificou-se que a religido
ndo influenciava a préatica de comportamentos sexuais de risco.

O aumento de novos casos de adultos idosos infectados pelo VIH/SIDA foi
acompanhado pela introdu¢do no mercado de medicacdo para a disfuncao eréctil. Cooperman

e colaboradores (2007) identificaram, num estudo com uma amostra de 624 sujeitos com



idades compreendidas entre 0s 49 e os 80 anos, trés factores associados aos comportamentos
sexuais de risco nesta faixa etéria: ndo estar infectado pelo VIH/SIDA, ter relacdes sexuais
semanalmente ou com mais frequéncia e tomar Sildenafil. Contudo, ressalve-se que 0 uso
desta medicacdo por si s6 nao é responsavel pelo aumento do nimero de casos de VIH/SIDA
em adultos idosos, contudo veio permitir que idosos pouco informados que incorrem em
comportamentos sexuais de risco voltassem a ser sexualmente activos.

O ndo uso do preservativo constitui em si um comportamento sexual de risco, sendo
outra das causas apontadas por diversos autores para 0 aumento da infeccdo pelo VIH em
adultos idosos, pois para estes o preservativo € visto como uma medida contraceptiva (Godkin
& Stoff, 2008). Os adultos idosos ndo sentem necessidade no uso do preservativo sobretudo
Se a sua parceira ja estd na menopausa, e mesmo a mulher ndo insiste com o seu parceiro para
0 uso do preservativo, dado que ja ndo pode engravidar (Chaves, 1993; Chiao, Ries & Sande,
1999). A titulo de exemplo, o estudo de Lindau, Leitsch, Lundberg e Jerome (2006) veio
corroborar estas afirmagdes, constatando que 21% das mulheres adultas idosas da sua amostra
que tinham parceiro sexual fixo afirmaram ndo usar preservativo porque ja ndo existia perigo
de engravidar. Dado que uma parte da populacdo adulta idosa é sexualmente inactiva, ja ndo
se preocupa com a contracepcdo e ndo se percepciona como estando em risco para 0
VIH/SIDA, recorrem menos ao uso do preservativo do que os jovens, decrescendo 0 uso do
preservativo a medida que se avanca na idade (Abel & Werner, 2003; Bankole, Darroch &
Singh, 1999; Patel, Gillespie & Foxman, 2003). O estudo de Abel e Werner (2003), no qual
participaram 2275 suicos com idades compreendidas entre 0os 19 e 0s 65 anos, apurou que oS
sujeitos do grupo etério entre os 46 e os 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, revelaram ndo ter usado preservativo em relaces sexuais ocasionais
anteriores. Um estudo realizado com mulheres infectadas 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 usar menos o preservativo antes do diagndstico da infeccdo 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 relagbes sexuais com sujeitos que
desconheciam estar infectados. Quando questionadas acerca da importancia do preservativo

na prevencdo do VIH/SIDA apenas 13%, num grupo de 514 mulheres com mais de 50 anos,



Ihe reconheceu importancia (Henderson et al., 2004). Frisa-se, novamente, que tal como os
jovens, também os adultos idosos incorrem em comportamentos sexuais de risco, dai a
extrema necessidade na utilizacdo do preservativo também nesta camada populacional
(Altschuler et al., 2004). O estudo de Lindau e colaboradores (2006) evidenciou a relacéo
entre o estado civil e 0 uso do preservativo, sendo que 60% da amostra de mulheres adultas
idosas solteiras que eram sexualmente activas afirmaram néo usar preservativo. De facto, o
uso do preservativo € menor em pessoas que vivem juntas (Dubois-Arber, Jeannin, Konings
& Paccaud, 1997) ou sdo casadas (Bankole et al., 1999; Castilla, Barrio, Fuente & Belza,
1998), sendo que € mais utilizado com parceiros sexuais ocasionais do que com 0s parceiros
primarios (Catania et al., 1995), ainda que o uso do preservativo em relagdes sexuais casuais
seja pouco frequente (Choi et al., 1994; Dolcini et al.,, 1995). O seu uso estd também
associado a sujeitos com maior numero de parceiros sexuais (Dubois-Arber et al., 1997),
ainda que estudos evidenciam uma relacdo inversa entre o uso do preservativo e o0 nimero de
parceiros sexuais (Campbell, Peplau & DeBro, 1992). Alvarez (2005) alerta para a
necessidade de se pensar na problematica do uso do preservativo, em conjunto, com o recurso
a prostituicdo. Um estudo realizado, em Portugal, por Amaro, Frazdo, Pereira e Teles (2004)
revelou que numa amostra de sujeitos com idades compreendidas entre os 18 e 0s 69 anos,
39% dos homens ja tinha recorrido a prostituicdo, dos quais 58.5% afirmou ndo ter usado
preservativo. Entretanto, o estudo de Gupta e colaboradores (2008) revelou que as mulheres
infectadas pelo VIH/SIDA tém mais maridos infiéis do que as ndo infectadas. De facto, 0s
dados apontam para um aumento da transmissdo, por via heterossexual, em sujeitos casados,
sendo que a maioria das mulheres foi infectada pelo seu parceiro (Giacomozzi, 2004). O
estudo de Choi e colaboradores (1994) constata que as relagbes extraconjugais sdo mais
frequentes em homens, sujeitos com baixos niveis de escolaridade e que ndo frequentam a
igreja.

Maes e Louis (2003) vao de encontro aos resultados existentes, constatando na sua
amostra de adultos idosos baixas taxas de utilizacdo do preservativo. Chaves (1993) afirma
gue apenas um sexto dos sujeitos desta faixa etaria, que incorre em comportamentos sexuais
de risco, utiliza a devida proteccdo. Um estudo realizado em Portugal acerca dos
comportamentos sexuais e a infeccdo do VIH/SIDA, com uma amostra de 3643 sujeitos com
idades compreendidas entre 0s 16 e 0s 65 anos, revelou dados preocupantes quanto ao uso do

preservativo: 25 % dos portugueses afirmam nunca ter usado preservativo, sendo que no



grupo dos ndo utilizadores, encontram-se os mais velhos, os menos escolarizados e 0s
solteiros sem relacionamento. Estudos evidenciam que sujeitos com maior grau de instrugédo
usam mais o preservativo do que pessoas com um nivel de instrucdo mais baixo (Bankole,
1999; Castilla et al., 1998; Catania et al., 1991; Catania et al., 1993; Dubois-Arber et al.,
1997). Também a religido se revelou um bom preditor do uso do preservativo, tal como
demonstra o estudo de Lefkowitz, Gillen, Shearer e Boone (2004) em que 0s sujeitos
religiosos revelaram usar € comprar menos preservativos e ser mais “descrentes” quanto a sua
eficacia relativamente a prevencdo da gravidez e das doencgas sexualmente transmissiveis,
quando comparados com sujeitos ndo religiosos. Ja no estudo de Manji, Pefia e Dubrow
(2007), a religido néo se revelou um entrave ao uso do preservativo.

A investigacdo acerca da sexualidade dos sujeitos infectados pelo VIH/SIDA ¢ ainda
escassa. Contudo, de acordo com a revisao de literatura feita por Grilo (1998), sabe-se que
apos o diagndstico da infecgdo, o seropositivo tem tendéncia para modificar a sua percepcao
da sexualidade. Apds conhecimento do diagndstico ocorre, muitas vezes, uma adaptacao
negativa face a sexualidade, podendo ocorrer uma fraca expressdo sexual, uma perda de libido
e disfuncdo sexual, o que poderd ou ndo implicar a abstinéncia sexual (Grilo, 2001;
McClelland et al., 2006). Schable e colaboradores (1996) constataram que apés diagndstico
da infeccdo as mulheres mais velhas (idade igual ou superior a 50 anos) tendem a ser menos
activas sexualmente do que as mulheres mais novas (idade inferior a 50 anos). Verifica-se,
também, um decréscimo dos comportamentos sexuais de risco (McClelland et al., 2006),
designadamente no uso do preservativo (Skrondal, Eskild & Thorvaldsen, 2000) e na reducao
do numero de parceiros sexuais (McClelland et al., 2006). Isto sucede, em parte, pela
culpabilizacdo que emerge da sexualidade que o sujeito praticava e do facto dessa sexualidade
ter provocado uma doenca sem cura. .

Tém-se verificado que as atitudes constituem importantes preditores para a adopcao de
uma série de comportamentos, extensiveis a utilizacdo do preservativo (Alvarez, 2005). De
facto, comportamentos e atitudes estdo estreitamente ligados, uma vez que a atitude predispde
o individuo a assumir determinados comportamentos e estes podem ser reveladores de
atitudes (Lima, 2002). A atitude pode ser definida como uma predisposi¢do para pensar,
sentir e agir de determinada maneira face a um objecto ou acontecimento, podendo ser
considerada como uma fonte de motivagdo que conduz o comportamento do sujeito (Ajzen &

Fishbein, 1977; Reimdo, 1998). Engloba as componentes afectiva, cognitiva e



comportamental e pode ser definida como uma organizacdo duradoura de crengas e cognicoes
em geral (predisposi¢des comportamentais adquiridas), dotada de uma carga afectiva pré ou
contra um dado objecto social definido (Bizer, 2004; Neto, 1998).

Neste contexto torna-se pertinente pensar as atitudes face a sexualidade em conjunto
com 0s comportamentos sexuais de risco (vd. Anexo para um desenvolvimento do tema).
Deste modo, a literatura tem demonstrado que sujeitos que incorrem em comportamentos
sexuais de risco, tém atitudes permissivas face a sexualidade (Bell, O’Neal, Feng &
Schoenrock, 1999). Na verdade, ter uma atitude permissiva face a sexualidade, implica
aceitar teméaticas como o0 sexo ocasional, sem compromisso, diversidade de parceiros
(Hendrick, Hendrick, Slapion-Foote & Foote, 1985), e se aceitarmos a premissa de que as
atitudes influenciam os comportamentos, estamos a dizer que atitudes positivas face as
tematicas acima descritas podem estar estreitamente relacionadas com a adop¢do de certos
comportamentos de risco. No referente a idade, por exemplo, a literatura tem demonstrado
que os adultos idosos sdo menos permissivos quando comparados com os jovens (Le Gall,
Mullet & Shafighi, 2002). Quanto ao género varios estudos apontam no sentido dos homens
serem mais permissivos do que as mulheres (Alferes, 1994; Eisenman & Dantzker, 2006;
Hendrick et al., 1985; Hendrick, Hendrick e Reich, 2006; Le Gall et al., 2002; Oliver & Hyde,
1993). No que concerne ao estatuto socio-econdémico, Samuels (1997) constatou que este era
um bom preditor de atitudes, no sentido em que pessoas de estatuto s6cio-econémico elevado
tém atitudes mais liberais e menos conservadoras face a sexualidade. E por altimo, no
respeitante a religido, o estudo de Beckwith e Morrw (2005) verificou que quanto maior o
nivel de religiosidade, menos permissivos 0s sujeitos se revelam, isto é, pessoas mais
religiosas tendem a ter atitudes mais conservadoras face a sexualidade.

O grau de conhecimento face a infeccédo pelo VIH/SIDA é outra das causas apontadas
para 0 aumento dos novos casos de VIH/SIDA em sujeitos com idades mais avancadas. De
facto, a falta de informacdo parece ter contribuido para o alastramento da infeccdo a faixa
etaria mais velha da populacdo, uma vez que na auséncia desta, dificilmente os sujeitos
formam atitudes e comportamentos congruentes com estilos de vida saudaveis. No entanto, a
investigacdo divide-se quanto a possibilidade do grau de conhecimento acerca da infecgdo
pelo VIH/SIDA ser um bom preditor da adopc¢do de comportamentos de risco. Dum lado, a
investigacdo que sugere o grau de conhecimento da infeccdo como um forte preditor para a

ocorréncia de comportamentos sexuais de risco (Coates, 1990; Fisher & Fisher, 1992), do



outro a investigacdo que aponta para o baixo poder explicativo do grau de conhecimento para
a adopcgédo de comportamentos de risco (Roscoe & Kruger, 1990; Wulfert & Wan, 1993). O
estudo de Knipper e colaboradores (2007), aponta para uma correlacdo positiva entre o uso do
preservativo e um elevado grau de conhecimento acerca do infec¢do pelo VIH/SIDA. No
entanto, investigacdo contraria aponta no sentido de nem sempre um grau de conhecimento
elevado face a infeccdo, se traduz num aumento de comportamentos de proteccdo,
designadamente o uso do preservativo (Baldwin & Baldwin, 1988; Roscoe & Kruger, 1990).
Este baixo poder explicativo do grau de conhecimento da infeccdo parece poder ser explicado
pela “ilusdo de invulnerabilidade unica”, isto ¢, pela caracterizagdo da infec¢do pelo
VIH/SIDA como um problema exterior ao grupo (Costa & Lima, 1998), e pela baixa
percepcao de vulnerabilidade a infeccdo (Malloy, Fisher, Albright, Misovich & Fisher, 1997;
Woulfert & Wan, 1993).

Os adultos idosos registam um grau de conhecimento inferior ao dos jovens no que
respeita a doenca, as suas manifestacdes e vias de transmissdo, adoptando, por isso, mais
comportamentos de risco (Abel & Werner, 2003; Henderson et al., 2004; Zablotsky &
Kennedy, 2003). Estudos comprovam a falta de conhecimento acerca da infeccdo pelo
VIH/SIDA revelado pelos mais velhos (Maes & Louis, 2003). O estudo de Im-Em,
VanLandingham, Knodel e Saengtienchai (2002) registou diferencas significativas quanto ao
conhecimento acerca do VIH/SIDA, mais especificamente quanto aos riscos, relativamente ao
género e a idade, verificando-se que os adultos idosos sabem menos que as adultas idosas e
gue os mais idosos sabem menos do que os adultos idosos. Também Santos-Ortiz, Mattei,
Correa-Nivar e Pintado-Diaz (2004), foram de encontro a estes resultados, constatando que o
conhecimento acerca da infeccdo diminui a medida que a idade aumenta e que as mulheres
tém um conhecimento superior ao dos homens. Num outro estudo, com uma amostra de 166
individuos com mais de 50 anos, verificou-se que o nivel de escolaridade estava relacionado
com o grau de conhecimento da infec¢do (Maes & Louis, 2003).

Como refere Anderson (in Speer et al., 1999), os adultos idosos parecem n&o prestar
atencdo as campanhas publicitérias de prevencéo existentes sobre o VIH/SIDA, a mensagem
ndo lhes chega pois ndo lhes € dirigida (Anderson, 1998; Chaves, 1993; Eldred & West, 2005;
Klein et al., 2001; Levy, Ory & Crystal, 2003; Mota, 2007). As campanhas, vulgarmente,
dirigem-se aos principiais grupos de risco, como sejam jovens, toxicodependentes,

homossexuais, reclusos, e, quando, dirigidas especificamente a mulheres, incluem apenas as



gravidas (Linsk, 2000; Mota, 2007). A maioria das campanhas alerta 0s jovens para o risco e,
de facto, ndo existem campanhas especificas para o0s adultos idosos, pelo menos em Portugal,
0 que deveria tornar-se uma prioridade. Por um lado, um estudo realizado com um grupo de
sujeitos com idade superior a 50 anos, nova-iorquinos, revelou que estes ndao perceberam
mensagens de prevengao relativas ao VIH/SIDA (Klein et al., 2001), e, por outro, 0s sujeitos
que constituiram a amostra de um estudo realizado por Gott (2001), também com idades
superiores a 50 anos, afirmaram que néo recebiam informacao 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 informacao acerca destas questoes.

Modelo Estrutural Preditor de Comportamentos Sexuais de Riscos em Adultos Idosos

Na revisdo de literatura apresentada procurou-se sintetizar e sistematizar informacéo
proveniente de investigacdo teorica e empirica relativa ao VIH/SIDA em adultos idosos. O
aumento da esperanca media de vida, associado a melhoria da qualidade de vida, a evolucéo
da investigacdo nas descobertas acerca da sexualidade activa até anos tardios do
desenvolvimento, a resisténcia ao uso do preservativo e o fraco conhecimento nos mais velhos
sobre o risco do VIH/SIDA, levam a que os adultos idosos se tornem mais vulneraveis a esta
infeccdo. Os adultos idosos infectados pelo VIH/SIDA comecam a dar algumas preocupacdes
a sociedade actual, pelo crescente niUmero de casos que comegcam a surgir. Por este facto,
urge o estudo e uma reflexdo mais cuidada sobre esta problematica, sabendo-se que a
investigacao acerca da infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos €, ainda, escassa (Chiao et
al., 1999; Levy-Dweck, 2005; Linsk, 2000; Zelenetz & Epstein, 1998).

Na sequéncia das leituras efectuadas, elaborou-se um Modelo Multivariado Preditor de

Comportamentos Sexuais de Riscos (MMPCSR) (Figura 1).
<Figura 1>
Procurou perceber-se se o facto de se estar ou ndo infectado pelo VIH/SIDA influencia

as variaveis Grau de Conhecimento face a infeccdo, Permissividade e Comportamentos

Sexuais de Risco A literatura mostra-nos que 0s sujeitos que ja estdo infectados pelo
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VIH/SIDA tém menos comportamentos de risco apos diagndstico da infeccdo (McClelland et
al., 2006). Espera-se que os sujeitos infectados pelo VIH/SIDA (grupo clinico) revelem um
Grau de Conhecimento superior aos dos nao infectados (grupo comunitario), sejam menos
permissivos e adoptem menos comportamentos sexuais de risco. Contemplou-se, também, a
relagdo entre as variaveis Grau de Conhecimento e Permissividade, com o intuito de perceber
se 0 grau de conhecimento que os sujeitos da amostra tém face a infeccdo pelo VIH/SIDA
influencia a permissividade. Por ultimo, procurou averiguar-se se existia relacdo entre a
Permissividade e os Comportamentos Sexuais de Risco, esperando-se que quanto mais
permissivo um sujeito se revele, mais comportamentos sexuais de risco adopte.

Esperando-se que os adultos idosos infectados pelo VIH/SIDA da amostra do presente
estudo detenham um grau de conhecimento face a infeccdo superior, se revelem menos
permissivos e incorram em menos comportamentos sexuais de risco do que os sujeitos da
mesma faixa etéria ndo infectados, a pertinéncia deste trabalho vem, entdo, no sentido de que
caso se verifiquem tais resultados se possa sugerir que 0s sujeitos infectados possam
contribuir para a sensibilizacdo e formacdo dos seus pares ndo infectados acerca da infeccao
pelo VIH/SIDA, das suas manifestacfes e modos de transmissao.

De referir, ainda, que para testar o modelo conceptual foram necessarios dois estudos.
Um primeiro em que se procurou validar a Escala de Atitudes Sexuais (Alferes, 1994) e um
segundo estudo em que se procedeu ao teste do MMPCSR. Note-se que se optou apenas pela
dimensdo Permissividade da EAS no teste do MMPCSR em adultos idosos pois, de acordo
com a literatura, apenas foi encontrada relacdo entre esta dimensdo atitudinal e os

Comportamentos Sexuais de Risco (Bell et al., 1999).

Método

Participantes. A amostra da presente investigacdo foi seleccionada por um processo de
amostragem intencional, por conveniéncia, sendo constituida por 200 sujeitos voluntarios,
residentes em “areas predominantemente urbanas” (distrito de Lisboa e Setubal), utilizando a
terminologia do INE (s.d.), de ambos os géneros e ndo institucionalizados. No que concerne a
distribuicdo dos participantes em funcdo da idade, verifica-se que 28% tinham idades

compreendidas entre 0s 55 e 0s 64 anos, 42.5% tinham idades compreendidas entre 0s 65 e 0s
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74 anos, e 29% tinham idades superiores a 75 anos, 0 que se traduz numa média de idades
para os dois grupos de 70 anos (leque etéario: 65-103 anos). Esta amostra é, maioritariamente,
composta por sujeitos do sexo masculino (59%), com baixa escolaridade (M=3.5 anos de
escolaridade), casados (48.5%) e catdlicos ndo praticantes (62%).

A sub-amostra do grupo clinico (infectados pelo VIH/SIDA) é constituida por 100
sujeitos com idades compreendidas entre 0s 55 e 0s 82 anos, sendo que 53% tem entre 55 e 64
anos, 41% entre 65 e 74 anos e 6% 75 anos ou mais (M=65 anos). E composta na sua maioria
por sujeitos sexo masculino (59%) e com baixa escolaridade (M=3.5anos de escolaridade).
Quanto ao estado civil, a amostra é constituida por 15% de solteiros, 41% de vilvos e
divorciados e 44% de casados ou a viver em unido de facto. No respeitante a religido, existem
11% de ateus ou agnosticos, 50% de catdlicos ndo praticantes e 39% de catdlicos praticantes.
Salienta-se, ainda, que alguns dos sujeitos estavam medicados para a depressao (29%).
Quanto aos modos de transmissdo da infeccdo, verificou-se que para a amostra em estudo,
97% tinha sido por via heterossexual. A idade de infec¢do dos sujeitos foi controlada pela
data de diagndstico, ressalvando-se que podera nao corresponder exactamente com a data de
infeccdo. Muitos dos sujeitos quando lhes € diagnosticada a infec¢cdo € quando aparecem nos
hospitais ja doentes, o que significa que ja estardo infectados ha mais tempo, pois o virus
demora alguns anos a manifestar-se. Deste modo, excluiram-se da amostra todos 0s sujeitos
que tivessem tido o diagndstico de infecgdo antes dos 55 anos de idade e que ndo tivessem
sido infectados por via sexual.

A sub-amostra do grupo comunitario (ndo infectados pelo VIH/SIDA) é formada por
100 sujeitos com idades a variar entre 0s 60 e os 103 anos, sendo que 3% tem entre 55 e 64
anos, 44% entre 65 e 74 anos e 52% 75 anos ou mais (M=75 anos). Também se constata que
neste subgrupo amostral a maioria sdo homens (59%) e tém baixa escolaridade (M=3.5anos de
escolaridade). No que concerne ao estado civil, ndo havia solteiros, 47% eram vilvos e
divorciados e 53% casados ou a viver em unido de facto. O grupo comunitario é, ainda,
composto por 6% de ateus ou agnosticos, 74% de catolicos ndo praticantes e 20% de catolicos
praticantes.

Quanto ao género os dois grupos sdo equivalentes (percentagem de mulheres
constante), mas quanto a idade e ao estado civil (1=solteiro, 2=vilvo/divorciado e
3=casado/unido de facto), o grupo clinico é significativamente mais novo (t(198)=-10.75;

p<.001) e tem mais solteiros (;(2(2, N=200=16.24, p<.001). No que respeita a religido (1=ateus
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ou agnosticos, 2=catolicos ndo praticantes, 3=catdlicos praticantes), hd uma diferenca
negligencidvel entre os dois grupos, marginalmente significativa (U=4307; Z=-1.98; p<.05).
N&o se verificou qualquer diferenca quanto ao numero de anos de escolaridade dos sujeitos

dos dois grupos (t(189)=.21; p>.05).

Instrumentos. No sentido de compreender e explorar as questdes anteriormente formuladas,
foram utilizados trés instrumentos, partindo do pressuposto que estes sdo complementares e
ndo interdependentes. Deste modo, em primeiro lugar, foi aplicado um questionario socio-
-demogréafico com o objectivo de controlar variaveis como a idade, o género, o estado civil, o
namero de anos de escolaridade e a religido, e de fazer uma primeira aproximacao ao sujeito.
Em seguida, aplicou-se a EAS (Alferes, 1994) e, por ultimo, um Questionario de
Comportamentos Sexuais.

Com o intuito de averiguar como 0s sujeitos encaravam a sexualidade foi escolhida a
EAS (Alferes, 1994), de Hendrick e Hendrick (1987), que é uma rating scale de tipo-likert
constituida por quatro factores distribuidos por 43 itens. A escala surgiu, inicialmente, nos
E.U.A na década de 80, pelos estudos de Hendrick e colaboradores (1985), com o objectivo
de encerrar a lacuna existente da falta de um instrumento capaz de medir as atitudes sexuais.
Os autores aplicaram uma escala com 102 itens (reducéo feita apds analise da redundancia de
alguns itens, de uma escala de 150 itens), de tipo-likert de 5 pontos, a estudantes
universitarios, em que se pretendia abranger diversas teméticas do campo das atitudes sexuais.
A reducdo dos itens resultou numa escala composta por oito factores distribuidos por 58 itens.

Mais tarde, Hendrick e Hendrick (1987), desenvolveram a EAS com 43 itens,
repartidos por quatro subescalas, directamente relacionadas com as seguintes dimensoes
atitudinais: Permissividade, Praticas Sexuais, Comunh&o e Instrumentalidade. Os autores
pretendiam criar uma escala de atitudes sexuais, numa perspectiva multidimensional que fosse
capaz de abarcar a relacdo entre a sexualidade e o amor, tentando clarificar a existéncia de
diferencas entre géneros ao nivel das atitudes face & sexualidade (i.e., a continuagdo ou a
queda do duplo padrdo sexual). A subescala da Permissividade, composta por 21 itens,
remete para os limites até onde as pessoas decidem ir sexualmente e estd 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
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convencional, que passa, por exemplo, pela aceitacio de comportamentos como a
masturbacdo. A subescala da Comunhdo, composta por nove itens, relaciona-se com uma
sexualidade mais idealistica, em que a sexualidade envolve a partilha de sentimentos. Por
fim, a subescala da Instrumentalidade, constituida por seis itens, remete para uma sexualidade
mais utilitarista, estando mais relacionada com o sexo genital.

Recentemente, Hendrick e colaboradores (2006) chegaram a uma versao reduzida da
escala com 23 itens e com a particularidade do factor Praticas Sexuais passar a ser designado
por Planeamento Familiar visto que os itens que o constituem estdo mais relacionados com
esta Ultima designacéo do que com as Praticas Sexuais. De referir que os autores testaram a
escala apenas com trés factores (20 itens), excluindo o factor Planeamento Familiar, através
da Anélise Factorial Confirmatéria (AFC). Como o teste do %2 ndo revelou diferencas
significativas entre os dois modelos, optaram pela escala composta pelos 23 itens distribuidos
por quatro factores, 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 de Coimbra, sendo que a forma
de resposta aos itens da EAS varia entre “ndo concordo mesmo nada” (1) e “concordo mesmo
muito” (5). Trata-Se, igualmente, de uma rating scale de tipo-likert. Alferes (1999)
encontrou resultados semelhantes aos de Hendrick e Hendrick (1987), tendo mantido, por
isso, os quatro factores da escala (Permissividade, Praticas Sexuais, Comunhdo e
Instrumentalidade) repartidos pelos 43 itens. 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
educacdo sexual, e 0 outro que integra os itens 26, 27 e 28, e que se refere a sexualidade
propriamente dita. Esta bipolaridade pode ser explicada pelo facto da subescala Praticas
Sexuais ser o resultado da juncdo de dois factores apontados por Hendrick e colaboradores
(1985): a Responsabilidade Sexual e a Convencionalidade Sexual. Deste modo, Alferes
recomenda a exclusdo dos itens 13, 16, 18, 21, 27 e 28 pois sO assim a consisténcia interna da
escala seré 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).
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Em 2008, Margalha, Diniz e Vaz adaptaram a EAS para a populacdo de adultos idosos
portugueses com uma amostra de 301 sujeitos e surgiram algumas alteracdes. A prova passou
a ser constituida apenas por 17 itens distribuidos por quatro factores: Sexo Ocasional,
Planeamento Familiar, Comunhdo e Instrumentalidade. Note-se que os factores
Permissividade e Praticas Sexuais de Alferes (1994) passaram a designar-se por Sexo
Ocasional e Planeamento Familiar, respectivamente, devido ao conteudo dos itens que 0s
constituem.  Foram testados dois modelos: um tetradimensional obliquo, em que se
operacionalizaram o0s quatro factores mencionados para interpretar as atitudes sexuais dos
adultos idosos portugueses, e um hierarquico (conceptualmente derivado), em que se
agregaram os quatro factores referidos a dois factores de segunda ordem (Hedonismo e
Eudaimonia). Constatou-se que o modelo obliquo estava melhor ajustado do que o
hierarquico, sendo que o primeiro se revelou estatisticamente significativo e parcimonioso.

O Questiondrio de Comportamentos Sexuais aplicado no ambito da presente
investigacdo é constituido por uma questdo relativa aos comportamentos sexuais e por trés
questdes referentes ao uso do preservativo e a transmissdo da infeccdo pelo VIH/SIDA
retiradas do questionario elaborado por Popkin (2004). Para adaptar para portugués as
questBes, procedeu-se a sua traducdo, tendo por base as directrizes da International Test
Commission (vd. Jeanrie & Bertrand, 1999; Van de Vivjer & Hambleton, 1996). Num
primeiro momento solicitou-se a traducdo de Inglés para Portugués do Questionario a duas
tradutoras, depois pediu-se que estas passado um dia fizessem a retroversdao, passando de
Portugués para Inglés, com intuito de verificar se correspondia ao original. Posteriormente
promoveu-se 0 encontro das duas tradutoras para que chegassem a uma versao consensual.
Por ultimo, aplicou-se o questionario a seis sujeitos dos dois géneros, de estatutos sdcio-
-econdmicos e idades diferentes, para averiguar se existiam problemas ao nivel da aplicacdo
ou da compreensdo dos itens da prova.

Com a questéo referente aos comportamentos sexuais pretendia-se aferir se 0s sujeitos
eram sexualmente activos (“Teve relagdes sexuais pelo menos uma vez nos ultimos doze
meses?”’). As questdes relativas ao uso do preservativo e a forma de transmissdo do
VIH/SIDA foram: “Usou preservativo na ultima vez que teve relagdes sexuais?”, “Para que
serve o preservativo?” e “Como pode ser evitada a infec¢cdo pelo VIH/SIDA?”.

A partir destes quatro itens criaram-se duas varidveis que pretendiam medir 0s

Comportamentos Sexuais de Risco e o Grau de Conhecimento dos participantes face a
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infecgdo pelo VIH/SIDA. A variavel Comportamentos Sexuais de Risco foi baseada na
ponderacdo das questdes 1 (“Teve relagdes sexuais pelo menos uma vez nos Ultimos doze
meses?”) e 2 (“Usou preservativo na ultima vez em que teve relagdes sexuais?”’), em que se
atribuiu a pontuacdo 1 (comportamento sexual de risco nulo) aos sujeitos que responderam
N&o ao item 1 e Sim ao item 2, a pontuacgdo 2 (comportamento sexual de risco reduzido) aos
sujeitos que responderam afirmativamente as duas questdes, a pontuacdo 3 (comportamento
sexual de risco moderado) aqueles que responderam N&o nas duas questdes e a pontuacao 4
(comportamento sexual de risco elevado) aos sujeitos que responderam Sim a primeira
questdo e Nao a segunda. As questdes 3 (“Para que serve o preservativo”) e 4 (“Como pode
ser evitada a infecgdo pelo VIH/SIDA?”) serviram para aferir o Grau de Conhecimento dos
sujeitos face a infeccdo pelo VIH/SIDA. Usamos os dois itens para obter um maior rigor e
precisdo quanto a variavel Grau de Conhecimento. Foi atribuida uma pontuacdo de 1 (ndo
tem conhecimento) quando 0s sujeitos respondiam correcta ou incorrectamente a questdo 3
mas incorrectamente a questdo 4, e de 2 (tem conhecimento) quando respondiam
correctamente as duas questbes. Foram estas duas variaveis (Comportamentos Sexuais de
Risco e Grau de Conhecimento) que foram posteriormente analisadas no teste do MMPCSR

em adultos idosos.

Procedimento. Optou-se sempre pela hetero-administracdo das provas devido a
especificidade da populacdo em estudo, nomeadamente o baixo nivel de escolaridade
(Instituto Nacional de Estatistica, 2002) e problemas ao nivel da saude funcional (e.g.,
problemas de visdo). Com este método de administracdo, pretendia-se, também, controlar a
dificuldade de alguns sujeitos perante uma situacdo ndo familiar, como é a situacéo de teste,
bem como possiveis dificuldades que surgissem na compreensdo da instrugdo, dos itens e da
forma de resposta. Contudo, a presenca do investigador pode provocar enviesamento nas
respostas, resultante do efeito de desejabilidade social (Mucchielli, 1979) e do efeito
constrangedor que os itens relacionados com a tematica da sexualidade podem provocar
(Catania, Gibson, Chitwood & Coates, 1990; Catania, McDermott & Pollack, 1986); este é
um tema que acarreta tabis pessoais e sociais. Belsky (1990) afirma que é dificil obter
informacdo precisa e verdadeira quando se trata de questionarios sobre sexualidade, pelo
embaraco que a tematica suscita, sobretudo quando inquirida por um estranho. Se optassemos

pela hetero-administracdo para uns e o auto-preenchimento para outros, iriamos estar a



16

contaminar o método de recolha. Se escolhéssemos o0 auto-preenchimento como Unica forma
de administracdo dos questionarios, iriamos excluir participantes, designadamente os menos
escolarizados. Assim sendo, o hetero-preenchimento das provas apresentou-se como a melhor
solucéo.

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

Na sua maioria as provas foram aplicadas pela autora, no entanto, sempre que
possivel, na amostra clinica foram os profissionais de salde que acompanhavam os doentes
que recolheram os dados. A recolha dos dados decorreu, entre Fevereiro e Agosto, em
hospitais civis (Servicos de Infecciologia) e instituicdes, no caso do grupo clinico, e em
centros de dia, no caso do grupo comunitario. A exclusdo de sujeitos para participar no
estudo foi feita com base na informagdo recolhida junto dos profissionais que 0s
acompanhavam.

Antes da aplicacdo das provas, foi feita uma apresentacdo do estudo, referindo-se o
objectivo e o enquadramento institucional do mesmo, a cada participante, 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.

Numa primeira fase os dados foram inseridos e tratados no SPSS 15.0 for Windows,
que serviu para efectuar a analise estatistica dos dados. Os itens negativamente formulados
foram, previamente, recodificados.

Num primeiro estudo, testou-se a estrutura factorial da EAS, procedendo-se a
depuracdo da mesma para a amostra do presente estudo. Os dados foram tratados no
PRELIS2 (Joreskog & S6rbom, 1993a), onde se calculou a matriz de covariancia assimptdética
das correlacGes policoricas dos dados obtidos, que foi lida e trabalhada no LISREL8-SIMPLIS
(Joreskog & Sorbom, 1993b), através do método de estimacdo por maxima verosimilhanca
(ML) com recurso ao robusto Satorra-Bentler Scaled Chi-square (S-By* Satorra & Bentler,
1994).

Testou-se a identidade dos modelos considerando-se a significancia da estatistica

S-By?, que foi analisada considerando a divisdo do seu valor pelos graus de liberdade (chi-
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quadrado relativo), por forma a torna-la menos dependente da dimensdo amostral, e 0s
indices de adequabilidade de ajustamento: CFI (comparative fit index), RMSEA (root mean
square error of aproximation) ECVI (expected cross-validation index) e SRMR (standardized
root mean square residual) (vd. Diniz & Almeida, 1997). Autores como Beauducel e
Wittmann (2005) e Bentler (2007) recomendam a utilizagdo conjunta do y 2, CFI, RMSEA e

SRMR. Acresce na presente investigagdo o valor do ECVI (Browne & Cudeck, 1993) que, de
acordo com a terminologia de Forster (2002), refere-se a “precisdo preditiva extapolativa”,
enguanto que os indices atras mencionados referem-se a “precisdo preditiva interpolativa”.

Para 0 modelo ser considerado como tendo um bom ajustamento, adoptaram-se 0S
seguintes parametros: o ratio S-By?/gl deve ser inferior a 3.00 (Kline, 1998), porém, para
outros, estatisticamente mais conservativos, esse valor deve ser menor que 2.00 (e.g., Ullman,
2000); 0 SRMR deve ter um valor proximo ou inferior a .08 (Hu & Bentler, 1999); o CFI deve
ser igual ou superior a .95 (Hu & Bentler, 1999), ainda que, convencionalmente, a partir de
.90 o0 modelo seja aceitavel; o RMSEA deve ser igual ou inferior a .06 (Hu & Bentler, 1999),
apesar de valores iguais ou inferiores a .08 indicarem um ajustamento aceitavel (Browne &
Cudeck, 1993); por forma a poder afinar este diagndstico, o LISREL8-SIMPLIS fornece,
ainda, o resultado obtido para o intervalo de confianca (IC) de 90% em torno do valor do
RMSEA e o resultado obtido para o teste da hipotese desse valor ter uma probabilidade
associada menor do que .05, a qual deve ser maior do que .50 para indicar um bom
ajustamento (JOoreskog & Sorbom, in Byrne, 1998); para obter um ajustamento parcimonioso
o valor de ECVI do modelo em apreciacdo deve ser inferior ao valor de ECVI do modelo
saturado (ECVI Msat), no entanto, se o valor do limite superior do IC de 90% for superior ao
ECVI do modelo saturado e se o limite inferior desse IC Ihe for inferior, isso aponta para uma
razoavel aproximacdo do modelo numa outra amostra com a mesma dimensédo; se o limite
superior do IC de 90% for inferior ao ECVI do modelo saturado, entdo ha uma boa
aproximagao nessa amostra.

Com base nos critérios referidos e, ainda, na analise da matriz de residuos
estandardizados e dos indices de modificacdo fornecidos pelo LISRELS8, foram feitas
reespecificacbes no modelo. Procedeu-se desta forma, sabendo que o método de “geragdo de
modelos” (Joreskog & Sorbom, 1993b) adoptado, pode acarretar enviesamento confirmatorio,
dado que permite a modificacdo empiricamente derivada (data-driven) do modelo inicial. Isto
gera a possibilidade do modelo ser melhorado com base no acaso (MacCallum, Rosnowski &
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Necowitz, 1992). Procurou-se que todas as modificacbes fossem substantivamente
justificadas.

Quando havia itens com covariancias de erro com varios dos seus pares, iSSO
significava que havia problemas de ajustamento local derivado ao item, com prejuizo do
ajustamento global, pelo que o item foi excluido. Foram também excluidos os itens que
apresentavam cargas factoriais inferiores a .45. Neste contexto, foram seguidos, ainda, 0s
critérios de Fornell e Larcker (1981) que recomendam a anélise da validade convergente®
(variancia meédia extraida dos itens pelo factor) admitindo valores superiores a .50, e da
consisténcia interna®. Como pardmetros para avaliar a consisténcia interna seguiu-se 0s
valores propostos por Nunnally e Bernstein (1994) de .80 para a investigacdo basica
(diferencas entre grupos) e de .90 para a investigacao aplicada (diagndstico individual). Note-
-se que segundo estes autores, um valor de .70 é aceitavel para fases iniciais de construcdo de
instrumentos.

Com o PRELIS2 recorreu-se, ainda, a técnica de bootstrap (considerando-se 100
amostras de 75% das observagdes) para criar as matrizes (Joreskog & Soérbom, 1993b;
Schumacker & Lomax, 1996). Esta técnica cria uma matriz que é a média de todas as
estimativas (neste caso, correlagfes policdricas) obtidas pelas n amostras bootstrap e uma
matriz empirica de covariancia (neste caso, assimptética) das n estimativas bootstrap. Esta
técnica é, geralmente, uma melhor estimativa do que a matriz estimada a partir dos dados
originais (Joreskog & Sérbom, 1993b). Neste contexto, importa referir que para o calculo das
matrizes de covariancia assimptotica, sabe-se que estas exigem amostras de grande dimenséo
(Moustaki, Joreskog & Mavridis, 2004), e que para estimar a matriz de correlagdes
policdricas dos itens, é conveniente que a dimensdo da amostra tenha um minimo absoluto
necessario para estimar essa matriz®, o que ndo se verificou na amostra do presente estudo.
Assim, para amostras de reduzida dimensdo, como é o caso deste estudo, aumenta a
probabilidade de existir maior erro de estimagdo na matriz bootstrap do que na matriz
original. Deste modo, o modelo foi testado com e sem bootstrap e optou-se pelos resultados

obtidos com a nossa amostra, visto que a solugdo com bootstrap, como era expectavel, ndo se

! Calculada através da formula [SUM(cfe?)]/[SUM(cfe?) + SUM (e;)], onde cfe; = carga factorial
estandardizada dos itens e e; = variancia do erro dos itens.

? Calculada através da formula [(SUM(cfe;))?)/[(SUM(cfe))? + SUM (e))]).

¥ Este minimo foi calculado pela formula k (k-1)/2, em que K = nimero de variaveis (Joreskog &
Sdérbom, 1993a).
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revelou admissivel (o indice de ajustamento RMSEA indicava a existéncia de um ajustamento
perfeito e, isso, ndo é verosimil).

Para testar o MMPCSR em adultos idosos utilizaram-se 0os mesmos procedimentos de
estimacdo das matrizes e os mesmos indices de ajustamento que foram utilizados para o teste
da estrutura factorial da EAS. O teste do modelo foi feito numa légica “estritamente
confirmatoria” (Joreskog & Sorbom, 1993b). Nao se recorreu a técnica de bootstrap dado o
reduzido nimero de variaveis em jogo (quatro) face a dimensdo da amostra (N=200).

Para a operacionalizacdo das variaveis do MMPCSR em adultos idosos optou-se: para
a varidvel Grupo pelas nota¢des 1 para o grupo clinico (infectados pelo VIH/SIDA) e 2 para o
grupo comunitério (ndo infectados pelo VIH/SIDA); para a variavel Comportamento Sexual
de Risco (Comprisc) pelas notacdes 1 para comportamento sexual de risco nulo, 2 para
comportamento sexual de risco reduzido, 3 para comportamento sexual de risco moderado e 4
para comportamento sexual de risco elevado; para a variavel Grau de Conhecimento face a
infeccdo pelo VIH/SIDA (Gr_conh) pelas notagdes 1 para a inexisténcia de conhecimento e 2
para a existéncia de conhecimento. A varidvel Permissividade foi operacionalizada pela
respectiva nota factorial obtida através do LISREL8 (Joreskog, S6rbom, Du Toit & Du Toit,
2001).

Resultados

Estudo 1: Teste da Estrutura Factorial da Versdo Portuguesa da Escala de Atitudes Sexuais

Para testar a estrutura factorial da EAS, procedeu-se, em primeiro lugar a analise
distribucional dos itens da escala para perceber se estes estavam a funcionar como variaveis
ou como constantes e verificou-se que ndo existiam desvios, com excepg¢édo do item 30 da
EAS que apresentou um desvio extremo (assimetria = 3.43; curtose = 13.80). Todos os itens
tiveram a assimetria a variar entre (-1.82) e (1.43) e a curtose a variar entre (-1.56) e (3.91), a
excepgéo dos itens 15, 19 e 41 que apresentaram valores na assimetria entre (-2.18) e (-1.74) e
na curtose entre (5.67) e (7.46). Saliente-se que apenas foram identificados os itens que
apresentavam desvios, ndo se excluindo nenhum nesta primeira fase. Fez-se, em seguida, a

depuracéo dos itens para cada subescala da EAS, como pode verificar-se na Tabela 1.
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<Tabela 1>

Analisando a Tabela 1, constata-se que sO ap6s a depuracdo de cada uma das
subescalas se obtiveram bons ajustamentos dos modelos: a subescala da Comunh&o ficou
com seis itens, a da Permissividade com 12, a das Préticas Sexuais com quatro e a da
Instrumentalidade também com quatro. Contudo, testou-se o primeiro modelo para a
estrutura factorial da escala (M1), como pode verificar-se na Tabela 2, com os 26 itens
distribuidos por quatro factores correlacionados, e a solucdo ndo se mostrou ajustada
(CFI<.90; SRMR>.08).

<Tabela 2>

Continuou-se o processo de depuracdo, pela analise das cargas factoriais dos itens
(<.45) e dos indices de modificacdo, e chegou-se a outro modelo com 21 itens repartidos
pelos mesmos quatro factores (M2), mas que revelou, ainda, problemas de ajustamento.
Testou-se a escala apenas com trés factores (Comunhéo, Permissividade e Praticas Sexuais) e
18 itens (M3), excluindo o factor Instrumentalidade por problemas ao nivel da validade
convergente (.26) e consisténcia interna (.50), mas ainda assim a solu¢do ndo se revelou
aceitdvel. Mantendo os mesmos trés factores eliminaram-se mais dois itens por terem cargas
factoriais baixas (<.45) (M4), mas ainda que se tenha chegado a uma solugdo préxima do
aceitavel, esta revelou problemas de ajustamento (CFI<.90). Por ultimo, a falta de
consisténcia interna (.72) e a ndo correlacdo com as outras dimensdes da escala, fez com que
caisse mais um factor, as Praticas Sexuais, pelo que a solugdo factorial da EAS s6 se mostrou
ajustada com dois factores (Comunhdo e Permissividade) distribuidos por 13 itens (M5). O
M5 revelou que a solucdo encontrada estava bem ajustada (S-By%/gl<3; CFI1>.90:), com uma
aceitavel precisao preditiva interpolativa (SRMR proximo de .08; RMSEA<.06; limite superior
do IC de 90% do RMSEA<.08), e uma boa precisdo extrapolativa (limite superior do IC de
90% do ECVI<ECVI Msat.).

Da Analise Factorial Confirmatoéria (AFC) da escala, foram, entdo, excluidos 30 itens,
devido a problemas de ajustamento local que influenciam o ajustamento global do modelo que
define a estrutura factorial da escala. A EAS para a amostra em estudo ficou apenas com 13
itens, dos quais cinco pertencem ao factor Comunhéo (itens 15, 19, 21, 29 e 41) e oito ao
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factor Permissividade (itens 2, 4, 6, 10, 12, 14, 20 e 26). A correlacgéo entre os factores foi de
51,

<Figura 2>

Pode, ainda verificar-se, na Figura 2, que todos os itens apresentavam uma carga
factorial superior a .45. O itens 26 (R*=.54) foi o que melhor caracterizou o factor
Permissividade (““As aventuras extraconjugais sdo aceitaveis, desde que o nosso parceiro nao
saiba nada delas™), e o item 10 (R*=.31) o que pior o caracterizou (“E correcto influenciar
uma pessoa para ter relagdes sexuais sem fazer quaisquer promessas para o futuro”). Para o
factor Comunhao, o item 29 (R°=.67) foi o que o melhor representou (“O sexo &, geralmente,
uma experiéncia intensa e absorvente”) e os itens 15 e 19 (R?=.24) os que pior o
representaram (“Um encontro sexual entre duas pessoas profundamente apaixonadas é a
forma mais sublime de interaccdo humana”; “Na sua melhor expressdo, o sexo parece ser a
fusdo de dois ‘seres’”).

Por fim, analisou-se a precisdo (consisténcia interna) e validade convergente dos
factores da EAS. O factor Permissividade revelou uma boa precisdo (.86), porém a
quantidade média de variancia dos itens extraida pelo factor ndo se revelou aceitavel (.43). Ja
o factor Comunhdo apresentou um valor aceitavel para a consisténcia interna (.77) e baixo

para a validade convergente (.42).

Discussao

O teste da estrutura factorial da EAS na nossa amostra conduziu a um modelo
bidimensional obliquo (Permissividade e Comunhdo) com 13 itens. Este modelo é diferente
dos anteriormente propostos para a escala (Alferes, 1994; Hendrick & Hendrick, 1987;
Hendrick e colaboradores, 1985; Hendrick e colaboradores, 2006; Margalha et al., 2008), mas
plausivel para a populagdo com caracteristicas idénticas a da amostra testada, a qual é
diferente de todas as outras.

Partindo da anélise do conteudo semantico-lexical dos itens que integram este modelo,

verifica-se que os itens do factor Permissividade estdo todos relacionados com a sexualidade
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ocasional, ou seja, 0 sexo sem compromissos emocionais, a excepcao do item 4 que remete
para a diversidade de parceiros. Refira-se que no estudo de Margalha e colaboradores (2008)
o factor Permissividade passou a designar-se por Sexo Ocasional, de acordo com o contetdo
dos itens que o compdem. Ja os itens do factor Comunh&do remetem para uma sexualidade
que comporta algum idealismo e a partilha de sentimentos.

Os itens excluidos no factor Permissividade estavam mais relacionados com a
diversidade de parceiros (designacdo gque remete para a existéncia de varios parceiros em
simultaneo e ndo para a quantidade de parceiros ao longo da vida), o que podera ser explicado
pela faixa etéria a que a amostra pertence, visto que tal como refere a literatura os sujeitos
mais jovens tém mais parceiros sexuais em simultaneo do que os mais velhos (Dolcini et
al.,1995). Isto podera estar, também, relacionado com o facto da actividade sexual diminuir a
medida que se envelhece (Bee, 1997; Bergstrom-Walen & Nietsen, 1990; Howard, O’Neill &
Travers, 2006; Knodel & Chayovan, 2001; Levine, 1998; Lindau et al., 2007; Patel et al.,
2003; Pedersen, 1998), e com a religido, pois de acordo com a literatura, os individuos mais
religiosos tém menos parceiros sexuais (Murray et al., 2007) e os adultos idosos portugueses
tiveram uma educacao fortemente influenciada pela religido (Nodin, Moreira e Our6, 2001).
Do factor Comunhdo foram excluidos quatro itens que remetiam para a mesma tematica
idealistica da sexualidade, mas que estavam relacionados na sua maioria com a importancia
do conhecimento do parceiro.

O factor Instrumentalidade, que remete para a nogdo de prazer virado para o proprio,
para uma sexualidade mais utilitarista, foi excluido da escala, o que nédo se verificou no estudo
de Margalha e colaboradores (2008) também realizado com uma amostra de adultos idosos
portugueses. Esta singularidade talvez se tenha devido a especificidade da presente amostra
(infectados pelo VIH/SIDA).

O factor Praticas Sexuais foi igualmente excluido da escala, o que se podera dever as
tematicas relacionadas com este factor, como sejam a sexualidade ndo convencional (que
inclui temas como a masturbacao e o uso de instrumentos e objectos sexuais) e o planeamento
familiar e a educacdo sexual. A exclusdo deste factor pode, entdo, dever-se por um lado, no
que concerne a tematica da sexualidade ndo convencional, & hetero-administracdo da prova
(efeito de desejabilidade social), e, por outro, no respeitante a tematica do planeamento

familiar, a idade dos participantes em estudo que ja ndo se preocupam com estas questdes. De
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salientar, que Hendrick e colaboradores (2006) ao reduzirem a escala para 20 itens, também
ndo contemplaram o factor Praticas Sexuais.

O factor Permissividade foi o que revelou a melhor precisdo dentre os factores da
escala, tal como se verificou nos estudos de Hendrick e colaboradores (1985), Hendrick e
Hendrick (1987), Alferes (1994) e Hendrick e colaboradores (2006). O estudo de Hendrick e
Hendrick (1987), sugere que a subescala da Permissividade pode ser usada como escala
independente das outras subescalas. No que concerne a validade convergente, o factor que
melhores resultados apresentou foi também o da Permissividade.

A reducdo da EAS de 43 para 13 itens pode revelar-se de suma importancia para
futuras aplicacbes com este tipo de populacdo, dado que a torna de mais facil e rapida
administracdo. Na verdade, ao aplicar as provas, notei em muitos dos participantes um certo
cansaco pela longa dimenséo da EAS, bem como a 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 das provas para todos os sujeitos nas melhores horas do
dia que proporcionam uma melhor activacdo cognitiva (Li et al., 1998). N&o esquecer,
também, a discrepancia de idades entre a admnistradora das provas e os participantes, o que
pode ter enviesado alguns resultados. Saliente-se, ainda, a importancia da validagdo de
provas especificas para adultos idosos, em particular infectados pelo VIH/SIDA, em
crescimento em Portugal (INE, 2008; Dias et al., 2005).

Estudo 2: Teste do Modelo Multivariado Preditor de Comportamentos Sexuais de Riscos em
Adultos Idosos Portugueses

O teste de identidade do MMPCSR em adultos idosos, tal como demonstra a Figura 3,
revelou que a solucéo encontrada estava bem ajustada (S-By%/gl<3; CFI=1.00). Esta solugdo
apresentou uma boa preciséo interpolativa (SRMR<.08; RMSEA<.06; limite superior do IC de
90% do RMSEA<.08) e uma razoavel precisdo preditiva extrapolativa (limite superior do IC
de 90% do ECVI > ECVI Msat e limite inferior do IC de 90% do ECVI < ECVI Msat).

<Figura 3>
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Quanto aos efeitos directos, a variavel Grupo revelou-se um bom preditor do Grau de
Conhecimento [B=-.69; t(199)=-8.03; p<.001], verificando-se que 0 grupo comunitario revela
um menor Grau de Conhecimento face a infeccdo do que o grupo clinico. A variavel Grupo
revelou-se um bom preditor da Permissividade [$=-.31; t(199)=-2.41; p<.05], apurando-se
gque O grupo comunitario se revelou menos permissivo quando comparado com 0 grupo
clinico. A variavel Grupo também foi um bom preditor dos Comportamentos Sexuais de
Risco [B=.60; t(199)=7.18; p<.001], constatando-se que O grupo comunitario tem mais
Comportamentos Sexuais de Risco do que o grupo clinico. Verificou-se a relacdo entre a
variavel Grau de Conhecimento e a Permissividade [B=-.42; t(199)=-3.11; p<.01], sendo que
guanto menor € o conhecimento dos sujeitos face a infeccdo pelo VIH/SIDA, mais
permissivos estes se revelam. E, ainda, a relacdo entre as varidveis Permissividade e
Comportamentos Sexuais de Risco [B=.28; t(199)=4.29; p<.001], constatando-se que quanto
mais permissivos 0s sujeitos se revelam, mais comportamentos sexuais de risco adoptam.

Quanto aos efeitos indirectos, o efeito da variavel Grupo sobre a Permissividade,
mediado pelo Grau de Conhecimento, verificou-se que a relacdo é estatisticamente
significativa [B=.29; t(199)=2.50; p<.05], pelo que o grupo comunitario se revelou mais
permissivo do que o grupo clinico. Quanto ao efeito da variavel Grau de Conheicmento sobre
a variavel Comportamentos Sexuais de Risco, mediado pela Permissividade, observou-se uma
relacdo estatisticamente significativa [B=-.12; t(199)=-2.29; p<.05], sendo que quanto menor
0 grau de conhecimento dos sujeitos, mais comportamentos sexuais de risco estes adoptam.
Relativamente ao efeito indirecto da variavel Grupo sobre a variavel Comportamentos
Sexuais de Risco, mediado pelas variaveis Permissividade e Grau de Conhecimento, ndo se
verificou relacdo [B=-.01; t(199)=-.39; p>.05].

Quanto aos efeitos totais, verificou-se que ndo existia relacdo entre as variaveis Grupo
e Permissividade [B=-.02; t(199)=-.40; p>.05]. Contrastando com o efeito directo, verifica-se
gue o Grau de Conhecimento anula a relacdo entre o Grupo e a Permissividade. Da analise
dos efeitos totais, constatou-se a relacdo entre as variaveis Grupo e Comportamentos Sexuais
de Risco [B=.60; t(199)=7.18; p<.001]. Como se verifica o efeito total da Variavel Grupo
sobre os Comportamentos Sexuais de Risco € igual ao efeito directo entre estas mesmas
variaveis. Assim, a Permissividade e o Grau de Conhecimento ndo tiveram qualquer
influéncia na relacdo entre estas duas varidveis. Isto porque apreciando o efeito total da

variavel Grupo sobre a Permissividade verificou-se que este ndo era estatisticamente



25

significativo, e apreciando o efeito indirecto do Grupo sobre os Comportamentos Sexuais de

Risco apurou-se que também n&o existia relacéo.

Discusséo geral

Validada a prova para a amostra do presente estudo, procurando excluir os itens que
pudessem desequilibrar o0 modelo, restaram 13 itens da EAS distribuidos por dois factores
(Comunhéo e Permissividade). Para testar o MMPCSR em adultos idosos optou-se apenas
pela dimensdo Permissividade da EAS, em razdo das relagdes encontradas na literatura com
outra das variaveis que compde o modelo, os Comportamentos Sexuais de Risco (Bell et al.,
1999).

De acordo com os resultados observados, constatou-se que 0s sujeitos ndo infectados
pelo VIH/SIDA (grupo comunitério) revelam um baixo Grau de Conhecimento acerca da
infeccdo pelo VIH/SIDA quando comparados com os infectados (grupo clinico), o que era
expectavel, visto que estes pelo facto de ja terem sido diagnosticados e estarem em tratamento
estdo melhor informados acerca da infecgdo e das suas formas de transmisséo e prevencio. E
necessario considerar também as caracteristicas da sub-amostra do grupo comunitério,
maioritariamente constituida por sujeitos do sexo masculino e com baixa escolaridade. A este
propdsito, a literatura refere que
0s homens adultos idosos sabem menos acerca da infeccdo pelo VIH/SIDA do que as
mulheres adultas idosas (Im-Em et al., 2003; Santos-Ortiz et al., 2004) e, ainda, que quanto
menor o nivel de escolaridade em adultos idosos, menor o seu grau de conhecimento face a
infeccdo (Maes & Loius, 2003).

Constatou-se, ainda, que os sujeitos ndo infectados pelo VIH/SIDA tém mais
comportamentos sexuais de risco do que os infectados, o que vai de encontro a literatura. De
facto, os individuos ja infectados pelo VIH, ap6s conhecimento do diagnéstico de infecgéo,
tendem a incorrer em menos comportamentos de risco (McClelland et al., 2006), aumentando,
por exemplo, o uso do preservativo (Skrondal et al., 2000), diminuindo a actividade sexual
(Schable et al., 1996) e diminuindo o nimero de parceiros sexuais (McClelland et al., 2006).
Por outro lado, é necessario prestar atencéo aos adultos idosos ndo infectados que se verificou

estarem a adoptar comportamentos sexuais de risco. Dentre os principais comportamentos
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sexuais de risco nesta faixa etaria estdo, como indica a literatura, o recurso a prostituicdo
pelos adultos idosos (Knodel et al., 2003) e a baixa taxa de utilizagdo do preservativo (Abel &
Werner, 2003; Bankole, Darroch & Singh, 1999; Godkin & Stoff; Maes & Louis, 2003; Patel,
Gillespie & Foxman, 2003; Schable et al., 1996). De referir que, sendo a sub-amostra do
grupo comunitario constituida, na sua maioria, por participantes do sexo masculino, sabe-se
que os homens adoptam mais comportamentos sexuais de risco do que as mulheres (Baldwin
& Baldwin, 1988), dado que revelam um maior numero de parceiros sexuais e relacoes
extraconjugais (Alvarez, 2005; Choi et al., 1994). Também o baixo nivel de escolaridade dos
sujeitos da amostra do grupo comunitario deve ser tido em consideracao, visto que a literatura
sugere que um baixo grau de escolaridade aumenta o risco de infeccdo pelo VIH/SIDA
(Allain et al., 2004). De salientar, ainda, que a investigacdo afirma que o uso do preservativo
€ menor em casados ou pessoas que vivem juntas do que em solteiros (Bankhole et al., 1999;
Castilla et al., 1998; Dubois-Arber et al., 1997) e a amostra do grupo comunitario é
constituida, maioritariamente, por sujeitos casados e ndo tem solteiros.

Apurou-se, entdo, da analise dos efeitos totais, que o facto de se estar ou ndo infectado
pelo VIH/SIDA influencia a adop¢do de comportamentos sexuais de risco, no entanto, as
variaveis Permissividade e Grau de Conhecimento ndo tiveram qualquer influéncia nesta
relacao.

Da analise dos efeitos directos, apurou-se que 0s sujeitos ndo infectados (grupo
comunitario) eram menos permissivos do que os infectados (grupo clinico), relacdo que nao
era expectavel. Contudo, ao analisarmos os efeitos totais, verifica-se que quando a relacédo
entre as varidveis Grupo e Permissividade ¢ mediada pela varidvel Grau de Conhecimento,
ndo existem diferencas significativas entre os dois grupos face a Permissividade. Ressalta,
entdo, a importancia do grau de conhecimento na mudanca de atitudes.

Acresce, ainda, o efeito da variavel Grau de Conhecimento sobre a variavel
Permissividade que se revelou significativo, sendo que quanto menor € o conhecimento de um
sujeito acerca da infeccdo pelo VIH/SIDA, mais permissivo este se revela. Também a
variavel Permissividade se revelou uma boa preditora da variavel Comportamentos Sexuais de
Risco, no sentido em que quanto mais permissivo for um sujeito, em mais comportamentos
sexuais de risco incorre. Ainda que ndo se tenha encontrado fundamentacao teorica para tais

relacOes, estes resultados eram esperados.
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No presente estudo verificou-se, ainda, o efeito da varidvel Grau de Conhecimento na
variavel Comportamentos Sexuais de Risco, mediada pela variavel Permissividade, sendo que
quanto menor o grau de conhecimento de um sujeito face a infeccdo, em mais
comportamentos sexuais de risco incorre, 0 que vai de encontro a literatura que indica o grau
de conhecimento como um bom preditor da pratica de comportamentos preventivos (Coates,
1990; Knipper et al., 2007).

A partir dos resultados encontrados, sugere-se, entdo, que a intervencdo com adultos
idosos ndo infectados pelo VIH/SIDA deva passar pelo aumento do Grau de Conhecimento
face a infecgdo, que poderd, posteriormente, levar a uma mudanca de atitude e por ultimo a
uma reducdo dos Comportamentos Sexuais de Risco. Isto sugere a urgéncia e necessidade de
programas de prevencéo e educacdo sexual, em Portugal, especificos e adequados aos adultos
idosos que os alertem para 0os comportamentos de risco e os informem acerca da infeccéo pelo
VIH/SIDA. Nos Estados Unidos, por exemplo, existem ja programas de prevencdo e
educacédo para o VIH/SIDA dirigidos especificamente a esta populagéo (vd. Altschuler et al.,
2004; Heckman et al., 2001).

Note-se que o presente estudo ndo teve como objectivo saber como é que os adultos
idosos, que constituiram o grupo clinico, se infectaram, mas sim perceber se reuniam as
condicBes para intervir com sujeitos da mesma faixa etaria que estdo em risco de se poder
infectar, ao demonstrarem um baixo Grau de Conhecimento face a infec¢do pelo VIH/SIDA e
ao incorreram em Comportamentos Sexuais de Risco. Assim, prop6e-se que adultos idosos
infectados pelo VIH/SIDA possam participar em campanhas de sensibilizacdo e de
informacdo dirigidas a adultos idosos ndo infectados. Sugere-se que os adultos idosos ja
infectados sejam consultados em campanhas publicitarias preventivas do VIH/SIDA e que
possam participar em ac¢oes de formacdo para adultos idosos. De acordo com Levy-Dweck
(2005), estas iniciativas devem incidir, sobretudo, na educacéo para 0 uso do preservativo na
populagéo adulta idosa.

Seria, também, interessante perceber em futuros estudos como € que os adultos idosos
ja infectados pelo VIH/SIDA se infectaram, que atitudes e comportamentos adoptaram que
levaram & infeccdo. Numa mesma logica do presente estudo poderia tentar perceber-se se o
Grau de Conhecimento e as atitudes sexuais (especificamente a Permissividade) dos sujeitos
antes da infeccdo levaram a adopcgdo de Comportamentos Sexuais de Risco, que por sua vez

os levaram a infeccdo. De salientar, que os participantes do grupo clinico da presente
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investigacdo me iam transmitindo, no decorrer da aplicacdo das provas, que respondiam no
presente de uma forma por estarem infectados, porém antes de se infectarem ndo pensavam
nem agiam desta forma, dai que se tenham infectado. Assim, sugerem-se outros estudos com
adultos idosos infectados pelo VIH/SIDA em que estes sejam inquiridos acerca das suas
atitudes e comportamentos sexuais antes de se infectarem.

Face aos resultados encontrados e pelo aumento do nimero de casos de adultos idosos
infectados pelo VIH/SIDA que se prevé que possa vir a aumentar (Cloud et al., 2003; Dias et
al., 2005; Duarte & Dutschmann, 1998; Emlet & Poindexter, 2004; Falé, 2006; Gebo, 2006;
Godkin & Stoff, 2008; Shippy & Karpiak, 2005; Stoff et al., 2004; Zelenetz & Epstein, 1998),
torna-se premente mais investigacao nesta area, que é ainda escassa (Chiao et al., 1999; Levy-
Dweck, 2005; Linsk, 2000; Zelenetz & Epstein, 1998), de forma a que se possa intervir
eficazmente e travar o nimero de novos casos de adultos idosos infectados.

Ressalve-se como limitacdo ao estudo que as variaveis idade e estado civil ndo sdo
homogéneas paras os dois grupos (clinico e comunitario), pelo que podem ter contaminado 0s
resultados. No entanto, as diferencas quanto a idade nos dois grupos ndo nos parecem ser tao
relevantes como as diferencas nas amostras face ao estado civil. De facto, no respeitante a
idade, ainda que haja diferencas significativas nos dois grupos, ambos pertenceram a geracgoes
fortemente marcadas pelo antigo regime, partilhando um mesmo passado social, cultural e
historico. E inevitavel que muitos dos actuais julgamentos, crencas e atitudes dos adultos
idosos portugueses sejam marcados pela ditadura que se viveu no nosso pais, pois, tal como
refere Diniz (2004), os julgamentos avaliativos sdo fortemente influenciados por material
histérico que é resultado do saber cumulativo de uma sociedade. Quanto ao estado civil, as
diferencas entre os grupos parecem poder ter um maior peso nos resultados, em razdo das
relacBes encontradas na literatura entre o estado civil e os comportamentos sexuais de risco.
Sugere-se que em futuros estudos se procure incluir no grupo comunitario mais solteiros e
sujeitos mais novos.

Por fim, salienta-se que as inferéncia feitas a partir dos resultados apurados sdo apenas

possiveis sugestdes de interpretacao.
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Figura 1. Modelo Multivariado Preditor de Comportamentos Sexuais de Riscos em Adultos
Idosos Portugueses. Grupo = Clinico vs. Comunitario; Gr_Conh = Grau de Conhecimento
face a infeccdo pelo VIH/SIDA; Perm = Permissividade; Comprisc = Comportamentos

Sexuais de Risco.



Tabela 1. indices de ajustamento dos modelos factoriais testados para cada subescala da EAS

Modelo S-By’/gl SRMR CFlI RMSEA ECVI ECVI
(itens) (ratio) (IC 90%) (1C 90%) Msat.
Mcom 64.91/27 .088 .86 .084 51 45
9) (2.40) (.058; .11) (.41; .65)
Mcom (f) 7.49/9 .046 .97 .00 17 21
(6) (.83) (.00; .070) (.17; .21)
Mperm 402.63/189 10 .84 .075 2.45 2.32
(21) (2.13) (.065; .086) (2.17;2.76)
Mperm (f) 86.16/54 .061 .95 .055 .67 .78
(12) (1.60) (.032; .076) (.57; .82)
Mprat 23.33/14 .090 .86 .058 .26 .28
(7) (1.67) (.00; .098) (.21; .35)
Mprat (f) .019/2 .0029 1 .00 .090 10
4) (.0095) (.00; .00) (.090; .090)
Minst 18.83/9 .075 .81 074 22 21
(6) (2.09) (.024; .12) (.17; .30)
Minst (f) 1.08/2 .021 1 .00 .090 .10
4) (.54) (.00; .12) (.090; .12)

Mcom = modelo subescala Comunhédo; Mperm = modelo subescala Permissividade; Mprat = modelo subescala
Praticas Sexuais; Minst = modelo subescala Instrumentalidade; (f) = modelo final; IC= intervalo de confianca;
Msat. =modelo saturado
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Tabela 2. indices de ajustamento dos modelos factoriais obliquos da EAS

Modelo S-szlgl SRMR CFI RMSEA ECVI ECVI
(factores; itens) (ratio) (IC 90%) (1C 90%) Msat.
M1 519.73/293 A1 .80 .062 3.19 3.53
(4; 26) (1.77) (.054; .071)  (2.89; 3.53)
M2 268.43/183 .096 .86 .048 1.83 2.32
(4; 21) (1.47) (.035;.060) (1.63; 2.07)
M3 183.59/132 .097 .88 .044 131 1.72
(3;18) (1.39) (.028;.059) (1.16; 1.51)
M4 145.30/101 .092 .89 .047 1.08 1.37
(3;16) (1.44) (.028;.063)  (.94; 1.26)
M5 90.30/64 .087 .93 .045 .73 91
(2;13) (1.41) (.020; .066)  (.62;.87)

IC= intervalo de confianca; Msat. =modelo saturado
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Ratio S-By?/gl =.065; CFI = 1.00
RMSEA =.0, IC de 90% = .00 ; .12, p (RMSEA < .05) = .84
ECVI =.103, IC de 90% = .096 ; .11, ECVI Msat. =.10
SRMR = .0058

Figura 3. Teste do Modelo Multivariado Preditor de Comportamentos Sexuais de Riscos em
Adultos Idosos Portugueses. Grupo = Clinico vs. Comunitario; Gr_Conh = Grau de
Conhecimento face a infeccdo pelo VIH/SIDA; perm = Permissividade; Comprisc =

Comportamentos Sexuais de Risco. * p <.05. ** p <.01. *** p <.001.
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Anexo

O VIH/SIDA em adultos idosos em Portugal e no mundo

Dados epidemioldgicos da infec¢do pelo VIH/SIDA no mundo. A infeccdo pelo VIH/SIDA é
a quarta causa de morte no mundo (Instituto Nacional de Saide Dr. Ricardo Jorge & Centro
de Vigilancia Epidemiologica, 2002). Em 2007, registaram-se cerca de 2 milhdes de mortes
relacionadas com a Sida, e desde o inicio da infeccdo ja morreram cerca de 25 milhdes de
pessoas (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a; United Nations Programme in
HIV/AIDS, 2008). Actualmente, 0 nimero de pessoas que vivem com VIH no mundo sdo
cerca de 33.2 milhdes (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007b; United Nations
Programme in HIV/AIDS, 2008; World Health Organization, 2008), das quais 2.7 milhdes
correspondem a novos casos (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2008). Diariamente
6800 pessoas ficam infectadas pelo virus da SIDA e 5700 morrem, devido a formas
inadequadas de prevencdo e tratamento (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a;
United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007b). Ainda que o nimero de sujeitos
infectados tenha vindo a aumentar nos ultimos anos, o nimero de novas infec¢fes tem vindo a
diminuir (passou-se de 3 milhGes em 2001 para 2.7 milhdes em 2007), bem como o ndmero
de mortes associadas ao VIH, em parte devido ao maior acesso aos medicamentos
antiretrovirais (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a; UNAIDS, 2008). De
salientar que a medicacdo antiretroviral (HAART) surgiu no final dos anos 90 (Catz,
Heckman, Kochman, & DiMarco, 2001) e reduziu drasticamente a morbilidade e mortalidade
dos pacientes infectados pelo VIH/SIDA (Gebo, 2006).

A epidemia n3o afecta todas as zonas do globo de igual modo. A Africa sub-sahariana
continua a ser a zona do globo mais afectada pela infeccdo, sendo que, em 2007, registavam
um total de 22.5 milhdes de pessoas a viver com o VIH/SIDA, ou seja, 68% de todas as
pessoas que vivem com a infeccdo e 72% das mortes associadas a SIDA, em 2007, ocorreram
nesta zona geografica (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a; United Nations
Programme in HIV/AIDS, 2008; World Health Organization, 2008). No sul e no sudeste da
Asia 4 milhdes vivem com a infecgdo e na Europa oriental e na Asia central 1.6 milhdes
(United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a; World Health Organization, 2008). No

continente asiatico vivem 4.9 milhdes de pessoas infectadas pelo VIH/SIDA. Verifica-se uma
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descida na taxa de incidéncia da infeccdo em paises como o Camboja, Myanmar e Tailandia,
ao passo que na Indonésia e no Vietname regista-se um aumento (United Nations Programme
in HIV/AIDS, 2007a). Em 2007, morreram 300 000 pessoas ha Asia por doencas
relacionadas com a SIDA (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a). Nas Caraibas
estima-se que 230 000 estejam infectadas pelo VIH/SIDA, nos paises da América Latina
cerca de 1.6 milhdes e nos paises da America do Norte e da Europa Ocidental e Central cerca
de 2.1 milhdes (United Nations Programme in HIV/AIDS, 2007a). Nos Estados Unidos, no
final de 2003, estimava-se que vivessem entre 1 039 000 e 1 185 000 sujeitos com VIH/SIDA
(Centers for Disease Control and Prevention, 2008). No Médio Oriente e no Norte de Africa
calcula-se que cerca de 380 000 pessoas estejam infectadas pelo VIH/SIDA. Por dltimo, na
Oceéania estima-se um total de infec¢bes pelo VIH/SIDA de cerca de 75 000 (United Nations
Programme in HIV/AIDS, 2007a).

Inicialmente era considerada uma infeccdo exclusiva dos grupos de risco como 0S
toxicodependentes, os homossexuais e as prostitutas (Mota, 2007). Contudo, a infeccdo 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). Nos
paises pertencentes a Unido Europeia, sabe-se que a principal via de transmissdo dos novos
casos de infeccdo € a heterossexualidade (56%) (Nardone, 2005).

Dados epidemioldgicos da infeccdo pelo VIH/SIDA em Portugal. O primeiro caso conhecido
de um portugués infectado, terd sido o de um imigrante em Franca em meados dos anos
sessenta que tinha vivido em Africa. Mesmo em territério nacional o primeiro caso
diagnosticado foi s6 em 1983 (Barros, 2007). Desde 1984 que se regista em Portugal os
novos casos de infeccdo pelo VIH, ainda que sé em 2005, a semelhanca de outros paises da
Unido Europeia, se tornasse obrigatoria a notificacdo da infeccdo VIH (Alvarez, 2005; Barros,
2007). Até 31 de Dezembro de 2007 tinham sido notificados 32 491 casos de infeccdo pelo
VIH/SIDA nas suas diferentes fases, especificamente, 3 072 casos sintomaticos de ndo-SIDA,
15 224 casos de portadores assintomaticos e 14 195 casos de SIDA (Instituto Nacional de
Saude Dr. Ricardo Jorge & Centro de Vigilancia Epidemioldgica, 2008). O maior nimero de
casos notificados refere-se a sujeitos que consomem drogas por via endovenosa (43.9%),
seguindo-se os infectados por via heterossexual (38.8%), a transmissdo homossexual

apresenta 12% dos casos e as restantes formas de transmissdo referem-se a 5.3% do total
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(Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge & Centro de Vigilancia Epidemioldgica,
2008). De referir, porém, que actualmente se regista um aumento do nimero de casos
infectados por via heterossexual e uma diminuicdo no numero de casos associados a
toxicodependéncia, sendo que no segundo semestre de 2007, o numero de casos por
transmissdo heterossexual correspondia a 57.2% do total de casos notificados (Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge & Centro de Vigilancia Epidemioldgica, 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 (Instituto Nacional de
Estatistica, 2003).

A infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos. Ainda que os adultos idosos ndo representem o
maior numero de casos de infeccdo pelo VIH/SIDA, tem-se verificado um progressivo
aumento de casos nesta faixa etaria, como melhor representa a literatura norte-americana.
Sabe-se, que a principal via de transmissdo nesta faixa etaria, na maioria dos paises, é a
heterossexual (Knodel, Watkins & VanLandingham, 2003; United Nations Programme in
HIV/AIDS, 2002). Varias tém sido as causas apontadas para 0 aumento do nimero de novos
casos de infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos, entre elas: a baixa taxa de utilizagdo do
preservativo (Abel & Werner, 2003; Bankole, Darroch & Singh, 1999; Godkin & Stoff; Maes
& Louis, 2003; Patel, Gillespie & Foxman, 2003; Schable, Chu & Diaz, 1996), o recurso a
prostituicdo (Knodel et al., 2003), o baixo grau de conhecimento acerca da infeccdo (Abel &
Werner, 2003; Henderson et al., 2004; Zablotsky & Kennedy, 2003) (descritas anteriormente
na Revisdo de Literatura), o diagndstico tardio e a baixa taxa de realizacdo do teste de
despistagem do VIH/SIDA.

De facto, uma preocupacédo fundamental é a tendéncia para a infeccdo pelo VIH/SIDA
ndo ser reconhecida em adultos idosos (Nichols et al., 2002; Peate, 2007; Shippy & Karpiak,
2005). Como tal, o resultado é o diagndstico tardio da infeccdo nesta camada da populacéo
(Chiao, Ries & Sande, 1999; Grabar, Weiss & Costagliola, 2006; Lekas, Schrimshaw &
Siegel, 2005), o que fara com que esta seja detectada numa fase j& mais avancada, atrasara o
tratamento por antiretrovirais, podendo comprometer a eficacia destes (Grabar et al., 2006).
O diagnostico tardio coloca em risco tanto o préprio sujeito infectado (que diminui, assim, o
tempo de sobrevida) como o seu ou os seus parceiros sexuais (Williams &Donnelly, 2002).

De facto, os adultos idosos tendem a ser diagnosticados mais tardiamente do que os jovens
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(Longo, Camoni, Boros & Suligoi, 2008). Num estudo realizado em Portugal com uma
amostra de 38 pacientes infectados 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). Varias explicacGes tém sido apontadas para o
diagnéstico tardio da infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos. As doengas cronicas
proprias da velhice como a artrite, a osteoporose, 0s problemas cardio-vasculares, podem
“mascarar” os sintomas da infec¢ao pelo VIH/SIDA (Anderson, 1998; Chiao et al, 1999;
Grabar et al., 2006; United Nations Programme in HIV/AIDS, 2002). Fowler (2003)
transcreve as palavras da sua médica acerca da dificuldade em estabelecer um diagndstico
correcto perante sintomas dubios: “we do not always know the answer, because this question
—isit HIV or it is aging — is complex. For example, is one person’s mental confusion a sign of
old age senility or is it AIDS dementia? (Fowler, 2003, p. 168).

Também os adultos idosos ndo se percepcionam como estando em risco para a
infeccdo pelo VIH/SIDA (Grabar et al., 2006; Maes & Louis, 2003; Radda, Schensul, Disch,
Levy & Reyes, 2003; Williams & Donnelly, 2002). Note-se que num estudo realizado em
Portugal acerca das perspectivas dos portugueses sobre a SIDA, em 2006, apurou-se que 17%
dos sujeitos 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 & Coordenacédo
Nacional para a Infec¢do VIH/SIDA, 2006). Um estudo realizado na Tailandia apurou que os
homens adultos idosos percepcionam-se como tendo um risco menor para a infeccdo pelo
VIH/SIDA do que os jovens do sexo masculino, verificando que esta percepcdo de
vulnerabilidade decresce com idade — 29% dos jovens da amostra preocupa-se com a
infeccdo, ja no grupo etario dos 50 aos 59 anos apenas 16% se preocupa e 12% para 0S
sujeitos entre os 60 e os 74 anos. As mulheres revelaram este mesmo padrdo, ainda que
tivessem registado percentagens mais elevadas (Im-em, VanLandingham, Knodel &
Saengtienchai, 2002). Num estudo conduzido por Maes e Louis (2003), apenas 28% dos
inquiridos com idade superior a 50 anos considerou a SIDA como uma ameaga para 0s mais
velhos.

Outra razédo apontada para o diagnostico tardio € a falha dos profissionais de saude ao
ndo explorarem os comportamentos sexuais dos seus pacientes mais velhos, considerando que

estes ndo reinem condigdes para contrair o virus (Anderson, 1998; Chiao et al., 1999; United
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Nations Programme in HIV/AIDS, 2002). Também os adultos idosos tendem a ndo
conversar, por sua iniciativa, com os médicos acerca dos seus comportamentos de risco
(Godkin & Stoff, 2008). Num estudo realizado por Lindau e colaboradores (2007) apurou-se
gue numa amostra de 3005 individuos com idades compreendidas entre os 57 e 0s 85 anos,
38% dos inquiridos do sexo 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 os médicos deviam falar com os seus doentes sobre sexualidade,
55% afirmou que tinha discutido o assunto com o seu médico desde os 60 anos e constatou-
se, ainda, que as mulheres casadas conversam mais com 0s seus médicos acerca de
sexualidade do que as ndo casadas (Lindau, Leitsch, Lundberg & Jerome, 2006).

Os Centers for Disease Control and Prevention (2008), nos E.U.A., recomendaram em
2006 que o teste de despistagem do VIH/SIDA fosse implementado nos check-up médicos em
sujeitos com idades compreendidas entre os 13 e os 64 anos. Na verdade, verifica-se uma
menor tendéncia para a realizagdo do teste de despistagem do VIH/SIDA em adultos idosos,
ao contrario das camadas mais jovens da populacdo que aderem ao mesmo com mais
frequéncia ou é-lhes mais solicitado (Chiao et al., 1999; Im-em et al., 2002; Maes & Louis,
2003). De facto, o teste de despistagem do VIH/SIDA é geralmente solicitado a individuos
que tém assumidamente comportamentos de risco (como sejam, 0S homossexuais, 0S
bissexuais e 0s toxicodependentes, sujeitos que tém multiplos parceiros sexuais), a sujeitos
gue apresentem sintomas caracteristicos da infeccdo ou em situacBes de rastreio. Esta
estratégia tem obtido resultados positivos na populacdo jovem, como revelam os dados
epidemiolégicos, no entanto, ndo abrange a populacdo adulta idosa que pratica
comportamentos sexuais de risco. A corroborar estes dados estd um estudo realizado em
Portugal que apurou que 97% dos sujeitos que constituiam a amostra com idade igual ou
superior a 65 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 & Coordenagdo Nacional para a Infeccdo VIH/SIDA, 2006).
Como ndo se percepcionam nem sdo vistos como estando em risco para o VIH, os adultos
idosos raramente sdo testados (Karlovsky, Lebed & Mydlo, 2004). O estudo de Akers,
Bernstein, Henderson, Doyle e Corbie-Smith (2007) aponta como razfes para 0 pouco
interesse das mulheres adultas idosas em realizar o teste de despistagem HIV/SIDA, o baixo

conhecimento acerca da infeccéo e a baixa percep¢do de vulnerabilidade a doenca. Note-se
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que o atraso na realizacdo deste teste podera infectar outros sujeitos e privara o sujeito
infectado do tratamento na fase inicial da doenca (Lekas et al., 2005). Os estudos acerca das
motivacdes dos adultos idosos para efectuarem o teste do VIH/SIDA, ainda que raros, sao
muitos Uteis para analisar os obstaculos e quais os factores que facilitam os sujeitos com mais
de 50 anos a realizarem o teste (Lekas et al, 2005). Dentre as raz0es referidas pelas adultas
idosas que participaram no estudo de Schable e colaboradores (1996) destacam-se as
seguintes motivacdes: ter um encontro sexual com alguém infectado pelo VIH, comecar a
ficar doente, percepcionarem-se como estando em risco e um médico recomendar o teste. Ja
Lekas e colaboradores (2005) analisaram os impasses que se colocam a realizacdo do teste
VIH/SIDA e constataram gque para uma amostra de participantes adultos idosos homossexuais
e bissexuais 0 atraso no teste devia-se a0 medo, ao desespero, a negacdo de que estivessem
expostos ao virus; para os participantes adultos idosos heterossexuais e toxicodependentes as
razdes para este adiamento na realizacdo do teste, apesar de reconhecerem o risco em que
incorriam, era atribuivel a falta de conhecimento sobre a doenga e aos seus riscos, as barreiras
psicolégicas e ao consumo de drogas; e, por ultimo, os heterossexuais ndo toxicodependentes
gue ndo reconheciam o0s seus riscos perante a infeccdo. Flowers, Knussen e Church (2003)
apuraram que dentre os sujeitos com elevado nimero de comportamentos de risco, 0 maior
obstaculo para a realizacdo do teste era 0 medo do resultado positivo. Num outro estudo
realizado por Akers e colaboradores (2007) com 514 mulheres com idades compreendidas
entre 0s 50 e 0s 95 anos de idade, constatou-se que aquelas que revelaram baixo interesse em
realizar o teste de despistagem do VIH/SIDA eram mais velhas, afro-americanas, tinham um
fraco conhecimento acerca da infecg@o e consideravam-se como ndo estando em risco para a
infeccdo. Mesmo as mulheres consideradas como tendo risco moderado ou elevado para
contrair a infeccdo, poucas ja tinham sido testadas e quase nenhuma se mostrou interessada
em realizar o teste. Também os médicos ndo solicitam, com frequéncia, o teste de

despistagem do VIH/SIDA aos seus pacientes adultos idosos.

Dados epidemioldgicos da infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos no mundo. A infec¢do
pelo VIH/SIDA em adultos idosos tem diferentes caracteristicas e niveis de prevaléncia
consoante a zona do globo a que nos referimos. No continente africano®, 5.6% dos casos de

SIDA correspondem a sujeitos com mais de 50 anos, dos quais 25.4% tém 60 ou mais anos

* Dados relativos a 26 paises africanos, sendo que 65% dos casos pertencem & Costa do Marfim e a
Tanzania.
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(Knodel et al., 2003). Ainda que 83% das mortes associadas a SIDA se verifiquem na Africa
sub-sahariana, pouco se sabe acerca da infeccdo em adultos idosos nesta regido (United
Nations Programme in HIV/AIDS, 2002). O numero 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 principal via de
transmissdo nos dois continentes é a heterossexual (Knodel et al., 2003). Na América Latina®
0s sujeitos com mais de 50 anos infectaods representam 7.4% do total de casos de SIDA, dos
quais 75.8% tém idades compreendidas entre os 50 e os 59 anos (Knodel et al., 2003). Em
Porto Rico, de todos os casos declarados, até 2004, 38.7% referiam-se a sujeitos com idade
superior a 40 anos, sendo que 34.8% dos casos correspondiam a sujeitos com idades
compreendidas entre os 40 e 0s 59 anos (Santos-Ortiz, Mattei, Correa-Nivar & Pintado-Diaz,
2004). Relativamente a América do Norte salienta-se o caso dos Estados Unidos e do
Canadd. Em 1996, 11% dos casos de sujeitos a viverem com SIDA nos E.U.A.
correspondiam a individuos 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 e 12% mais de
65 anos (Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Os novos casos de SIDA
cresceram ao dobro da velocidade em adultos a partir dos 50 anos do que na populagdo mais
jovem (Centers for Disease Control and Prevention, 1998). Em 2005, as pessoas com idade
igual ou superior a 50 anos a viverem nos E.U.A. representavam 15% do total de novos
diagnosticos de infeccdo 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% de
todas as mortes relacionadas com a SIDA (Centers for Disease Control and Prevention, 2008).
No estado de Ohio, 15% dos sujeitos declarados a viver com a infeccéo pelo VIH/SIDA tém
idade igual ou superior a 50 anos (Ohio Department of Health HIV/AIDS Surveillance
Program, 2001). No estado de S&o Franscisco do total de casos de SIDA no género masculino
desde 1980 a 2008, 12% referem-se a sujeitos com 50 ou mais anos e do total de mulheres
declaradas no mesmo periodo com SIDA, 14.8% representam a populagdo com idade igual ou
superior a 50 anos (San Francisco Department of Public Health, 2008). Para 2015 os Centers
for Disease Control and Prevention prevéem que 50% dos casos de VIH/SIDA sejam em
sujeitos com idade superior a 50 anos (Heckman et al., 2001). Até 30 de Junho de 2002, de
todos os casos declarados no Canada, ao Centre for Infectious Disease Prevention and

> Dados relativos a 10 paises asiaticos, sendo que 96% dos casos so relativos & Tailandia.
® Dados relativos a 7 paises sul-americanos, sendo que 91% dos casos pertencem ao Brasil e ao México.
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Control, 11.6% correspondiam a sujeitos com idade igual ou superior a 50 anos e a principal
via de transmissdo €, também, a sexual. Em 2006, a populacdo com mais de 50 anos ja
representava mais de 12% do total de casos declarados, dos quais 9% sdo homens e 3.3% sédo
mulheres (Public Health Agency of Canada, 2007).

Entre 1997 e 2000, 10% dos novos casos de infeccdo pelo VIH/SIDA na Europa
Ocidental referiam-se a sujeitos com 50 ou mais anos (United Nations Programme in
HIV/AIDS, 2002). No periodo entre 2001 e 2005, na Europa Ocidental, cerca de 16.5% dos
casos de SIDA correspondiam a sujeitos com idade igual ou superior a 50 anos (EuroHIV,
2007). Em Espanha, do total de casos declarados de SIDA até 31 de Dezembro de 2007,
cerca de 7.6% correspondiam a sujeitos com idade igual ou superior a 50 anos (Centro
Nacional de Epidemologia del Instituto de Salud Carlos I11, 2007). Em Franca, o nimero de
pessoas infectadas com 50 anos ou mais equivale a 12.9% do total de casos, sendo que 36.5%
corresponde a sujeitos com idade igual ou superior a 60 anos (Knodel et al., 2003). Em Italia
verifica-se, também, um aumento no nudmero de casos de adultos idosos infectados pelo
VIH/SIDA, sendo que a proporcdo de casos de SIDA de sujeitos com mais de 50 anos
triplicou nas duas Gltimas décadas, atingindo 16% dos casos no periodo entre 2000 e 2005
(Longo et al., 2008). Em 1999, 14.5% dos casos j& eram referentes a sujeitos 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 infeccdo em adultos idosos sdo por via sexual (Longo et al., 2008). A 31 de
Dezembro de 2002, o numero cumulativo de casos de VIH/SIDA na Grécia em sujeitos com
idade igual ou superior a 50 anos correspondia a 15.7% do total. Especificamente 0s novos
casos de sujeitos da referida faixa etéaria notificados s6 no ano de 2002 equivalem a 17.4% do
total (Arvanatis, 2002). Até 2000, 18% dos casos declarados de VIH/SIDA ao Swiss Federal
Office of Public Health representavam os sujeitos com mais de 45 anos a viver na Suica (Abel
& Werner, 2003). Do total de pessoas diagnosticadas com a infeccdo VIH na Bélgica entre
2004 e 2006, ao Institut Scientifique de Santé Publique, 10.6% equivale a sujeitos com idade
igual ou superior a 50 anos (Sasse, Defraye & Buziarsist, 2007). Na Holanda 10% do total
dos casos de infeccdo pelo VIH/SIDA pertencem a faixa etéria acima dos 50 anos, sendo que
no ano de 2006, 13% dos novos casos notificados séo referentes a sujeitos com mais de 50
anos (Veen et al., 2007). Na Dinamarca do total de casos notificados, entre 1990 e 2002,
cerca de 14% referem-se a sujeitos com mais de 50 anos (National Surveillance of

Communicable Diseases, 2003). Do total de casos de SIDA existentes na Alemanha, 16.4%
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corresponde a sujeitos com 50 ou mais anos, ainda que a maioria (79.8%) se situe na faixa
etaria dos 50 aos 59 anos (Knodel et al., 2003). 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 infectadas com idade igual ou superior a 50 anos,
desde que ha registo até Dezembro de 2007, equivale a 7.4% do total de infectados, sendo que
destes 25.7% tém 60 anos ou mais (Health Protection Agency Centre for Infections, 2008).

Refira-se, ainda, o caso da Austrdlia, em que do total de casos de SIDA, 9.3%
correspondem a sujeitos com idade igual ou superior a 50 anos, dos quais 38.6% tém mais de
60 anos (Knodel et al., 2003).

No panorama geral, as mulheres com idade igual ou superior a 50 anos apresentam

taxas de infeccdo inferiores aos homens da mesma idade (Knodel et al., 2003)

Dados epidemioldgicos da infeccdo pelo VIH/SIDA em adultos idosos em Portugal. Em
Portugal, Dias, Silva, Fonseca e Renca, alertaram, em 2005, para a nova realidade emergente:
0 aparecimento de novos casos de infec¢do pelo VIH/SIDA na populacdo adulta idosa. Este
namero crescente de casos tem sido acompanhado pelo envelhecimento da populacdo
(Instituto Nacional de Estatistica, 2008), a semelhanca do que acontece com outros paises
desenvolvidos.

Analisando o relatério do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge e do Centro
de Vigilancia Epidemioldgica (2005), constata-se que 12.4% dos casos notificados desde
1993, em Portugal, correspondem a individuos com idade igual ou superior a 50 anos.
Verifica-se, ainda, que onde sdo notificados mais casos de SIDA é 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 etarios superiores (Instituto Nacional de Saude
Dr. Ricardo Jorge & Centro de Vigilancia Epidemiol6gica, 2005). No relatério dos dados
epidemioldgicos de VIH/SIDA até Dezembro de 2007, verifica-se que dos “casos de SIDA”
notificados no periodo entre 1983 e 2007, 13.6% correspondem a individuos com idade igual
ou superior a 50 anos, dos quais 81.3% sdo do sexo masculino; 15.5% dos “casos
sintomaticos de N&o-SIDA” declarados, para 0 mesmo periodo de tempo, sdo de sujeitos com
50 ou mais anos, sendo que 75.8% pertencem ao género masculino; e dos “casos de

portadores assintomaticos” 9.4% pertencem a referida faixa etéria, sendo que 65.8% sdo
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homens (Instituto Nacional de Salde Dr. Ricardo Jorge & Centro de Vigilancia
Epidemioldgica 2008).

Constata-se, ainda, que, em 2002, 0 grupo etario que registou maior nimero de mortes
associadas a infeccdo foi o dos individuos com mais de 50 anos. De facto, recentemente,
verificou-se o aumento da frequéncia de ébitos nos grupos etarios mais elevados, de ambos 0s
sexos, nomeadamente a partir dos 55 anos, com particular destaque para os individuos com
idade igual ou superior a 65 anos. No inicio da epidemia o registo de mortes associadas a
infeccdo em sujeitos com mais de 70 anos era quase inexistente (1.6%), nos ultimos anos
registou-se um aumento para 4.7% do total de Obitos. Face ao exposto, pode inferir-se um
aspecto positivo: que cada vez se morre mais tarde com a infeccdo pelo VIH/SIDA (Campos,
2006).

Influéncia das varidveis socio-demogréficas nas atitudes e comportamentos sexuais

Apesar do esteredtipo do idoso assexuado, a literatura comprova que um elevado
namero de idosos possui ainda interesse, capacidade e desejo pela actividade sexual, e que,
por isso, sdo individuos sexualmente activos até uma idade tardia da sua vida (Addis et al.,
2006; Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Gott, 2001; Lindau et al., 2006; Steinke, 1994).
Sabe-se que variaveis como a idade, 0 género, a posicdo social, o estado civil e a religido

influenciam as atitudes e 0os comportamentos sexuais dos sujeitos.

Idade. No relatério de Kinsey (in Lima, 2006), a idade foi considerada como um dos 11
factores preponderantes no estudo e compreensdo da sexualidade humana. A medida que o0s
sujeitos envelhecem relatam mais problemas ao nivel do desejo sexual (Bee, 1997; Levine,
1998). De facto, vérios estudos apontam para a diminuicdo do interesse e actividade sexuais a
medida que se envelhece (Bergstrom-Walan & Nielsen, 1990; Howard, O’Neill & Travers,
2006; Knodel & Chayovan, 2001; Lindau et al., 2007; Patel et al., 2003; Pedersen, 1998).
Contudo, “o aumento da idade ndo justifica a inactividade na maior parte das situagdes pois
ndo ha contra-indicagdes para uma vida sexual activa” (Moreira & Corte-Real, 1999, p.207).
Ja os autores do relatorio Starr-Henry (in Santos & Marques, 2006) verificaram que a vida

sexual se mantém relativamente estavel ao longo do periodo de envelhecimento.
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No estudo de Le Gall, Mullet e Shafighi (2002), verificou-se que comparativamente
com os jovens, os adultos idosos revelaram-se menos permissivos e instrumentais. No
entanto, as mulheres jovens revelaram-se mais responsaveis face a sexualidade do que os
adultos idosos (homens e mulheres). Os autores apontam o facto das jovens terem mais
preocupacfes com a gravidez, preocupacdo que desaparece com o0 aparecimento da
menopausa. Os homens adultos idosos revelaram pontuac6es mais elevadas na Comunhdo do
que os jovens e do que as mulheres, o que podera ser explicado, como referem os autores,

pelo declinio da actividade sexual com a idade.

Género. Outra variavel a ter em consideracdo no estudo das atitudes e comportamentos
sexuais em adultos idosos € o género. Alguns estudos apontam para diferencas significativas
entre géneros, com 0s homens a revelaram mais actividade sexual (Knodel & Chayovan,
2001; Lindau et al., 2007; Vasconcellos et al., 2004), ainda que o interesse pela sexualidade
seja elevado em ambos os sexos (O’Donohue, 1987). No estudo de Bergstrom-Walan e
Nielsen (1990), apesar das diferencas entre géneros nao terem sido estatisticamente
significativas, os homens revelaram mais interesse e actividade sexuais.

Hendrick, Hendrick, Slapion-Foote e Foote (1985) constataram diferencas de género
face as atitudes sexuais, sendo que as mulheres demonstraram ser mais responsaveis e
convencionais do que os homens, e consideravam a Comunhdo como uma via para a
sexualidade. J& os homens revelaram-se mais permissivos e instrumentais e revelaram um
maior controlo sexual quando comparados com o género feminino (Eisenman & Dantzker,
2006; Hendrick et al., 1985; Le Gall et al., 2002; Oliver & Hyde, 1993).

Especificamente, em Portugal, as diferencas de género reflectem-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, Moreira & Our6, 2001). O estudo de Hendrick,
Hendrick e Reich (2006) foi no mesmo sentido, ao constatar que 0s homens sdo mais
permissivos e instrumentais do que as mulheres. Também Alferes (1994), verificou que as
mulheres sdo sexualmente mais responsaveis do que 0s homens e que 0s homens sdao mais
permissivos do que as mulheres. O autor demonstrou, ainda, que ndo existiam diferencas

entre 0s géneros quanto @ Comunhé&o e ao prazer fisico.
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Posicdo Social. Relativamente a posicdo social um estudo realizado na Suécia com 509
individuos com idades compreendidas entre os 60 e os 80 anos, ndo encontrou qualquer
relacdo entre a actividade profissional dos sujeitos e a importancia dada a sexualidade, com
excepc¢do do grupo das domésticas que revelou pouco interesse pela sexualidade (Bergstrom-
Walan & Nielsen, 1990). Quanto ao nivel de escolaridade verificou-se, no mesmo estudo,
que os sujeitos com escolaridade equivalente ao 1° ciclo tinham menos interesse pela
sexualidade do que os sujeitos com formacédo secundaria ou universitaria. Também no estudo
de Addis e colaboradores (2006), constatou-se que mulheres com um grau mais elevado de
escolaridade e maiores rendimentos revelavam mais actividade sexual. Samuels (1997)
demonstrou que o estatuto socio-econdmico era um bom preditor de atitudes e
comportamentos sexuais, sendo que pessoas com um estatuto socio-economico elevado tém
atitudes sexuais mais liberais e menos conservadoras.

De salientar, que em Portugal o nivel de instrugdo da populagdo idosa é baixo, sendo
que em 2001 mais de metade dos adultos idosos (55.1%) ndo apresentava qualquer nivel de

escolaridade (Instituto Nacional de Estatistica, 2002).

Estado Civil. A presenca ou auséncia de parceiro sexual na vida do adulto idoso € outro dos
factores determinantes para a préatica de relagdes sexuais (Fernandes, 2006; Lima, 2003, 2006;
Santos & Marques, 2006; Vasconcellos et al., 2004). Estudos recentes revelam que a
presenca dum parceiro sexual € crucial. 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 actividade sexual.

Na verdade, a investigacdo revela que os individuos casados ou que vivem em unido
de facto revelam uma frequéncia de actividade sexual mais elevada do que os individuos 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 e colaboradores (2006) constataram que as mulheres casadas da sua amostra (M = 71
anos) eram mais activas sexualmente do que as ndo casadas.

Da populagédo com mais de 55 anos residente em Portugal, destaque-se que 6.4% séo
solteiros, 68.8% casados, 22% vilvos, 7% separados e 2.1% divorciados (Instituto Nacional
de Estatistica, 2002). De referir, ainda, que a viuvez afecta mais as mulheres adultas idosas

portuguesas do que os homens adultos idosos portugueses, devido a sobremortalidade
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masculina. Aquando a viuvez, os adultos idosos do sexo masculino optam com maior
frequéncia e rapidez pela “reconstitui¢do familiar” e as adultas idosas pelo celibato. Assim,
tendencialmente, os homens adultos idosos vivem com um conjuge e as mulheres adultas

idosas sozinhas (Gongalves & Silva, 2004).

Religido. Os valores religiosos ndo devem ser descurados quando se reflecte 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.
Davidson, Moore e Ullstrup (2004) demonstraram que niveis elevados de religiosidade
estavam associados com um menor nimero de parceiros sexuais e menor frequéncia de
actividade sexual. Quanto mais religioso é o sujeito, mais atitudes restritivas tem face a
sexualidade (Samuels, 1997). No estudo de Lefkowitz e colaboradores (2004), verificou-se
que a auséncia de actividade sexual, o reduzido nimero de parceiros sexuais e atitudes
conservadoras face a sexualidade estavam relacionados com niveis mais elevados de
religiosidade. Beckwith e Morrow (2005) encontraram relac@es significativas entre o nivel de
religiosidade e as atitudes sexuais, especificamente com a Permissividade, as Praticas Sexuais
e a Instrumentalidade, pelo que quanto mais elevado o nivel de religiosidade, menores as
pontuagdes nas dimensdes atitudinais mencionadas. N&o se encontrou qualquer relacéo entre
a religido e o factor Comunh&o. Le Gall e colaboradores (2002) constataram que as adultas
idosas crentes eram menos instrumentais do que as adultas idosas ndo religiosas. N&o
obstante, outros estudos demonstram que ndo existem diferencas significativas quanto a
frequéncia de actividade sexual entre sujeitos religiosos e ndo religiosos (Bergstrom-Walan &
Nielsen, 1990; Lefkowitz et al., 2004). Nodin e colaboradores (2001) referem a influéncia da
igreja na sexualidade nos adultos idosos actuais, dado que até meados de 1960, em Portugal, a
educacdo e a informacéo 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
nesta época. De salientar, que em Portugal 84.5% da populacéo residente sdo cato6licos, sendo

gue apenas 3.9% revela ndo ter qualquer religido (Instituto Nacional de Estatistica, 2002).
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