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Sexualidade na terceira idade 

 

O que é terceira idade? 

É uma fase da vida. Não é o clímax 

É um período de desafios e oportunidades 

O envelhecimento da população 

Possui diversas causas, entre elas 

O progresso da medicina.  

Estilo de vida saudável  

Crescimento da população 

Temos os “Idosos Velhos”. Temos os “Idosos Jovens” 

Essas pessoas costumam. Estar ativas, cheias de vida 

Não importando a idade 

Não é porque se envelhece. Que se perde a capacidade  

"Ah, se todos chegassem à longevidade!"  

Ser idoso não significa. Perder a beleza  

E a sexualidade então!? 

O que muitos pensam 

Que os idosos morrem. Nesse aspecto da vida 

Quanta ingenuidade! 

A sexualidade não é “marca”. Apenas da juventude 

Ela está na nossa vida. Basta ter atitude 

Por que pensar que a sexualidade  

Acaba quando chega à terceira idade? 

A pessoa pode representar outros papéis é verdade! 

Pode ser a vovó, pode ser o vovô! 

Mas nem por isso perde o seu vigor!  

A “Sexualidade” não se define pela relação 

Sexual exacerbada 

Pode ser um flerte,  

Pode ser admiração pelo outro,  

Ou um simples pegar na mão 

Não importa como se sintam ou demonstrem  

O que importa é como estão vivendo a sua sexualidade 

Aceitando que a vida trás limitações 

Compreendendo que são capazes de viver os desejos e 

sensações 

Com o passar do tempo tudo se transforma,  

Mas a idade não é desculpa  

E por que alguns idosos se culpam? 

Por querer viver a vida com qualidade 

Porque tanto o idoso quanto a idosa 

Mantém fatores capazes de expressar a sua sexualidade 

Não é a idade, não é a idade! 

Nessa fase da vida muitas preocupações já não mais 

existem 

Ou pelos menos não deveriam existir 

Vocês deveriam é “curtir”  

Como diz o jovem. Para quê pressa? 

A mulher não engravida mais! 

A maioria dos problemas. Podem discutir juntos 

Ambos já alcançaram a maturidade! 

E viva a idade! E viva a idade! 

 

 

Maria Zuleide (2012)
1
  

                                                 
1
 http://www.paralerepensar.com.br/paralerepensar/texto.php?id_publicacao=24929 
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RESUMO 

ARAUJO, Cristiane Alessandra D. de. Ser idoso, sexualidade e cuidados preventivos no 

atual cenário da maior longevidade e envelhecimento populacional: Estudo de caso no 

município de Natal/RN, 2018. 183 f. [Tese]. Doutorado em Demografia. Programa de Pós-

Graduação em Demografia. Centro de Desenvolvimento e Planejamento Regional. 

Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018. 

 

A maior longevidade incitou entre os idosos o anseio por melhores condições de vida, que 

permitissem manterem-se ativos e com o mínimo de comprometimento em seu dia-a-dia. 

Vivendo cada dia melhor, com mais saúde, autonomia e independência, as atividades que 

antes eram exercidas até a fase adulta, atualmente, são prolongadas para além da entrada na 

velhice. O tempo gasto com atividades do lar e com a criação de filhos e netos foi reduzido e, 

em compensação, o investimento em lazer, bem-estar e qualidade de vida aumentou. Com 

isso, a sexualidade, inerente a todas as espécies vivas, também é almejada na velhice. 

Todavia, devido a fatores culturais e pessoais, muitos idosos ficam expostos a Infecções 

Sexualmente Transmissíveis (ISTs), e a prática sexual que deveria intensificar o bem-estar, 

pode causar deterioração dos anos adicionais ganhos com o aumento da longevidade. Neste 

contexto, esta tese tem como objetivo analisar a percepção de pessoas a partir dos 60 anos em 

relação a sua sexualidade, discutindo aspectos como a identidade de “Ser idoso” e cuidados 

preventivos à ISTs, apontando diferenças entre homens e mulheres. Destaca-se que os 

cuidados preventivos selecionados para a pesquisa, dentre os descritos na literatura sobre o 

tema, são os dois comportamentos de risco mais frequentes: a multiplicidade de parcerias e a 

falta de uso do preservativo nas relações sexuais. Para alcançar o objetivo a metodologia 

adotada compreende uma abordagem qualitativa, por meio de duas técnicas: grupo focal com 

mulheres idosas e entrevista semiestruturada com homens idosos. A técnica de seleção dos 

indivíduos foi bola de neve ou indicação. O público-alvo foi composto por idosos, de ambos 

os sexos, com idade a partir dos 60 anos, residentes no município de Natal/RN. O método de 

análises dessas informações foi a proposta de Attride-Stirling. Dentre os resultados obtidos, 

por um lado, destaca-se um maior empoderamento feminino, advindo, dentre outros, da 

estabilidade financeira, a qual impulsiona as idosas a racionalizar sobre as perdas e ganhos de 

um possível envolvimento amoroso/sexual. Por outro lado, para o homem idoso chamou 

atenção o desuso sistemático do preservativo na prática sexual, no qual o associam, 

basicamente, a relações extraconjugais, ao período reprodutivo feminino e a problemas no 

aparelho geniturinário. A partir daí, depreende-se que as políticas de Saúde Sexual 

direcionadas à população idosa, devem partir de pessoas próximas, por exemplo, equipes da 

Estratégia Saúde da Família e os grupos sociais de pertencimento. Sugere-se a desvinculação 

das campanhas de prevenção do HIV/AIDS da via de contágio sexual. Afinal, os idosos a 

associam ao status conjugal atual, portanto, a uma provável infidelidade do parceiro, caso o 

tenha. Ademais, é primordial incentivar, nesse segmento, a testagem anti-HIV incluindo-o em 

exames de rotina. 

Palavras-chave: Longevidade. IST. Idoso. Sexualidade. Cuidados preventivos. Saúde Sexual. 
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ABSTRACT 

ARAUJO, Cristiane Alessandra D. de. Being elderly, sexuality and preventive care in the 

current scenario of greater longevity and aging populations: Case study in the 

municipality of Natal/RN, 2018. 183 f. [Thesis]. Doctoral in Demography. Postgraduate 

Program in Demography. Center for Regional Development and Planning. Federal University 

of Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018. 

 

The bigger longevity caused the desire for better living conditions among the elderly, which 

allowed them to keep active and with the minimum of commitment in their daily lives. Living 

better, healthier, more autonomous and independent, activities which were formerly exercised 

until adulthood are now extended beyond the old ages. The time spent on household activities 

and the raising of children and grandchildren has been reduced and, on the other hand, 

investment in leisure, well-being and quality of life has increased. In this way, sexuality, 

inherent in all living species, is also sought after in old age. However, due to cultural and 

personal factors, many older people are exposed to Sexually Transmitted Infections (STIs) 

and sexual practices, which should increase well-being, may cause deterioration of the 

additional years gained by longevity increasing. In this context, this thesis aimed to analyze 

the perception of sexuality among people from the age of 60, discussing aspects such as the 

identity of "Being old" and preventive care to STI's, identifying differences between men and 

women. With regard to preventive care two most usual risk behaviors have been investigated: 

the multiplicity of partnerships and the lack of condom use in sexual relations. To reach the 

goal, a qualitative approach has been used, through two techniques: focus group with elderly 

women and semi-structured interview with elderly men. The technique of selection of 

individuals was snowball or indication. The target group consisted of elderly people, both 

genders, aged 60 and over, living in the brazilian municipality of Natal/RN. The analyzing 

method was the Attride-Stirling proposal. Among the results, on the one hand, there is a 

greater female empowerment, resulting, among others, in financial stability. This encourages 

the elderly to rationalize the losses and gains of possible romantic / love involvement. On the 

other hand, the elderly man called attention by the systematic disuse of condoms in sexual 

relationships, in which they are associated, basically, with extramarital relationships and 

problems in the genitourinary system. From there, it can be deduced that the Sexual Health 

policies directed to the elderly population should be based on people close to them, for 

example, Family Health Strategy teams and 'belonging social groups'. It is suggested that 

HIV/AIDS prevention campaigns must be unjoined from the path of sexual contagion. After 

all, the elderly associate it with the current marital status, therefore, to a probable 

unfaithfullment of the partner, if it has. In addition, it is essential to encourage, in this 

segment, anti-HIV testing by including it in routine exams. 

Keywords: Longevity. IST. Elderly. Sexuality. Preventive care. Sexual Health. 
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1 INTRODUÇÃO 

No Brasil, em meados da década de 1960, a fecundidade da população brasileira 

apresentou um declínio. Esse cenário consolidou o início do envelhecimento populacional no 

País, o qual se mantem desde então. Assim, a proporção de idosos (pessoas acima de 60 anos) 

vem aumentando, comparativamente aos demais grupos etários populacionais, de forma 

acelerada e intensa (OMS, 2015). Para ilustrar a magnitude dessa evolução, em 1960, no País, 

os idosos representavam 4,7% do total populacional; em 1970, 5,0%; em 1980, 6,1%; em 

1991, 7,3%; em 2000, 8,6%; e, em 2010, segundo o último Censo Demográfico, 10,8% 

(IBGE, 2010). Portanto, em cinco décadas esse segmento mais que duplicou sua 

representação na população brasileira.  

Afora o fenômeno do envelhecimento populacional ser progressivo, com um 

contingente crescente de pessoas entrando na velhice, aliado a este também ocorre um 

aumento na expectativa de vida. Estimativas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) revelaram que em 2016, a partir dos 60 anos de idade, o brasileiro, de ambos os sexos, 

esperaria viver, em média, 22,3 anos. Para o mesmo período, as mulheres esperariam viver, 

em média, 24 anos a mais após dos 60 e os homens 20,3 anos (IBGE, 2018). Analisando a 

expectativa de vida ao nascer, entre 1980 e 2010, o brasileiro ganhou, em média, 11,3 anos. 

No período, esperava-se viver a partir do nascimento, respectivamente, 62,5 e 73,8 anos 

(IBGE, 2010). No horizonte de 2050, o IBGE projeta ganhos de 6,8 anos, comparado a 2010. 

Logo, o brasileiro poderá viver, em média, 80,6 anos (IBGE, 2013).  

Segundo Silva (2003) e Rodrigues et al (2007) essa maior longevidade é resultante 

da disseminação de benefícios farmacêuticos, médicos e sanitários, que sobrepõem os 

aspectos sociais, econômicos, culturais e políticos. Todavia, apesar do aumento da 

longevidade simbolizar uma conquista da humanidade, um ícone na vitória frente aos desafios 

a sua sobrevivência (BARROS; GOMES JUNIOR, 2013), dissabores e adaptações também se 

fazem presentes, que impactam e impactarão, em médio e curto prazo, o Estado, a sociedade 

civil e as famílias. Portanto, essas mudanças atingem todas as gerações e segmentos da 

sociedade, caracterizando-se como um fenômeno social, histórico e cultural (SCOTT, 2002). 

Nas áreas sob a tutela do Estado, o impacto da maior longevidade e da maior 

proporção de idosos ocorrerá, principalmente, na seguridade social (previdência social, 

assistência social e saúde) e no trabalho, decorrência direta do aumento da demanda por 

serviços específicos para a velhice.  



13 

 

Do ponto de vista da Saúde Pública, a pessoa idosa cada vez mais longeva terá maior 

incidência e prevalência de patologias crônicas e suas complicações (CHAIMOWICZ, 1997), 

e de caráter degenerativo. É razoável que se espere que os serviços de saúde fiquem 

sobrecarregados e, além disso, ocorra um aumento no volume de medicamentos de uso 

contínuo. 

Nas sociedades civil e acadêmica, as Ciências Sociais necessitarão se debruçar sobre 

arcabouços teóricos que expliquem as consequências dessas transformações demográficas, e 

dessa maneira, prover elementos de medição e acompanhamento de suas repercussões nas 

condições de vida da população e nas políticas públicas, entre outros aspectos. Dentre as 

ramificações dessa área encontra-se a Demografia (CAMARANO, 2002). Essa Ciência busca, 

entre outros, fatores que subsidiem a associação de melhores condições de vida à maior 

longevidade. Esse conhecimento poderá propiciar a preservação dos ganhos na longevidade, 

contribuindo com o envelhecer saudável do indivíduo. Notadamente, envelhecer bem se 

relaciona intimamente com a saúde (RIBEIRO, 1994), e na maior idade, ganha mais 

representatividade.  

Dentre os aspectos da saúde global, do bem-estar e, consequentemente da qualidade 

de vida, a vida sexual ocupa uma posição de destaque (PEREZ, 1994), haja vista o aumento 

da longevidade sexual, que em tese tem correlação direta com a longevidade, a vida sexual do 

idoso torna-se um tema relevante ao estudar aspectos relacionados ao seu bem-estar.  

Nessa premissa, a sexualidade é parte integrante do cuidado com o idoso, muito 

embora ser um tema pouco explorado em serviços de saúde e por seus profissionais, 

contemplando mitos e preconceitos a serem transpostos (ALENCAR, CIOSAK; BUENO, 

2010), “[...] é uma dimensão importante do ser humano, incluída entre as necessidades 

humanas básicas [...]” (ALENCAR, 2012, p. 25), presente e relevante (FRADE et al., 2001), 

em todas as fases da vida, podendo ser exercida sob diferentes formas, consoante com a etapa 

vivenciada (LÓPEZ; FUERTES, 1989; CAPODIECI, 2000).  

Nesse ponto, entende-se que diante do alargamento da expectativa de vida e do 

contingente de idoso, o tema sexualidade na velhice entra em voga em estudos e pesquisas, 

pois a maior quantidade de pessoas vivendo em melhor condição de saúde e preocupada com 

seu próprio bem-estar, favorece o exercício, por mais tempo, da sexualidade e da prática 

sexual. Contudo, apesar de existir uma conotação positiva, também traz implicações na saúde 

pública, afinal, os indivíduos idosos replicam, costumeiramente, comportamentos e atitudes 

de risco praticados em idades mais jovens, o que pode deixá-los vulneráveis às moléstias 
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sexualmente transmissíveis, podendo assim, ocorrer deterioração tanto de sua longevidade 

quanto do status de saúde.  

Nesse contexto, o crescente e progressivo aumento de Infecções Sexualmente 

Transmissíveis (IST) e o vírus da imunodeficiência adquirida surge de forma tímida, porém, 

letal, entre os idosos (LEITE, MOURA; BERLEZI, 2007). Este panorama aliado à concepção 

de inexistência de vida sexual na velhice (FUCS, 1992) produz um cenário preocupante nas 

próximas décadas, caso medidas mitigadoras não sejam concebidas, principalmente, por 

esbarrar em questões culturalmente enraizadas na sociedade brasileira que não enxergavam o 

idoso como um ser sexual ativo, não obstante a sexualidade e a prática sexual ter limite etário 

conhecido para ser exercida (NEGREIROS, 2004; DEBERT; BRIGEIRO, 2012). Portanto, 

uma abordagem de tópicos relacionados à sexualidade é imprescindível para a promoção da 

saúde na concepção de envelhecer ativamente, sendo foco das políticas públicas facilitadoras 

do bem-estar na pós-maturidade (SÃO PAULO, 2011).  

Salienta-se que embora exista um declínio na condição fisiológica, à medida que o 

ser humano envelhece, gerado pelas mudanças hormonais, alternativas que potencializem a 

vida sexual e amorosa podem ser desenvolvidas e adotadas (VASCONCELLOS et al., 2004). 

Carvalho (2013) menciona que as vidas amorosas e sexuais não se extinguem ao se 

envelhecer, pois sempre existirão possibilidades de reinventar novas formas de amar e de 

exercer uma vida sexual ativa.  

Nessa concepção, a ampliação da expectativa de vida e dos progressos técnico e 

científico poderá gerar uma metamorfose social e cultural, com mudanças nos pensamentos 

preconceituosos e limitadores da sexualidade na velhice. Dessa maneira, parte das restrições 

impostas pelo avanço da idade poderá ser minimizada (VASCONCELLOS et al., 2004).  

Ademais, é primordial que questões relacionadas à inatividade sexual na velhice 

sejam debatidas, pois, mesmo que a sociedade negue que o idoso possa ser ativo sexualmente, 

ele o é. Uma série de estudos corrobora essa afirmativa, tanto no Brasil quanto em outros 

países (ABDO, 2008; KALRA, SUBRAMANYAM; PINTO, 2011; ANDRADE et al. 2017). 

Por conseguinte, a inadmissibilidade da prática sexual na velhice torna essas pessoas e suas 

parcerias expostas às ISTs, em especial, ao HIV
2
/AIDS

3
. Essa assertiva pode ser comprovada 

pelos dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS), os quais assinalam que entre o período 

de 1994 a 2014 (junho), o número médio anual de diagnósticos, no grupo etário a partir dos 

60 anos, chegou a 803 (DATASUS, 2016). Além disso, observa-se que a taxa de detecção 

                                                 
2
 Human Immunodeficiency Virus. 

3
 Acquired Immunodeficiency Syndrome 
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entre os indivíduos com mais de 60 anos, por 100 mil habitantes, cresce continuamente no 

País (MS, 2014). Em 2002, a cada 100 mil idosos, aproximadamente, sete tinham o vírus. 

Passados 11 anos (2013), esse indicador, praticamente, dobrou, chegando a 13 soropositivos 

para cada 100 mil idosos. Enfatiza-se que a maior contribuição nessa taxa é dos homens, 

correspondendo a 62,2% dos casos diagnosticados em 2013 (MS, 2014). Adicionalmente, 

estudos qualitativos e quantitativos caracterizam-se também como evidência da grande 

exposição do grupo idoso à síndrome (ARAÚJO et al., 2007; SANTOS; ASSIS, 2011; 

MASCHIO et al., 2011; CERQUEIRA, 2014).  

Distingue-se que a fragilidade desse segmento frente à síndrome se dá por vários 

motivos interligados. Estudiosos da temática HIV/AIDS e idoso enumeram, entre as causas: o 

desconhecimento sobre o contágio da doença; a presença de certos comportamentos de riscos; 

o uso de drogas injetáveis; a falta de hábito na utilização de preservativos e multiplicidade de 

parcerias; a ilusão do não contágio após os 60 anos; os remédios para reposição hormonal e a 

disfunção erétil
4
; uma forte religiosidade; os fatores culturalmente machistas e tradicionais; o 

caráter atual não letal da AIDS – devido a Terapia Antirretroviral (TARV); a maior 

longevidade sexual; os medicamentos para disfunção erétil; e a falta de programas de Saúde 

Sexual para a prevenção às ISTs a partir dos 60 anos (LINSK, 2000; POTTES et al., 2007; 

BERTONCINI, MORAES; KULKAMP, 2007; GODOY et al., 2008; ZORNITTA, 2008; 

SMITH et al., 2010; LAROQUE et al., 2011; MASCHIO et al., 2011; ALENCAR, 2012). 

Diante do exposto, estabelece-se como hipóteses de trabalho a existência de 

diferença por sexo nas questões comportamentais, especialmente, no comando do uso de 

preservativo nas relações sexuais e na multiplicidade de parcerias sexuais, como também, nos 

aspectos culturais da Saúde Sexual na velhice e na identidade e posicionamento quanto a “Ser 

idoso”. Como suposições a serem verificadas têm-se: (a) a prevalência do baixo poder de 

barganha da mulher idosa em solicitar o uso do preservativo; (b) a substituição da prática 

sexual e exercício da sexualidade, por parte das idosas, por um maior e diversificado ciclo 

social e percepção de maior liberdade após os 60 anos, com uma maior intensidade e 

variedade de atividades sociais de lazer e entretenimento; e, (c) uma maior percepção de 

longevidade sexual masculina após os 60 anos, independentemente, de o status conjugal, 

socioeconômico e civil, contudo, com a permanência de comportamentos de risco às ISTs.  

Para alcançar os resultados, duas técnicas qualitativas de pesquisa foram adotadas, o 

Grupo Focal e a Entrevista Semiestruturada. A primeira foi aplicada em grupos de mulheres 

                                                 
4
 Figura como um dos potencializadores de comportamentos risco. 
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idosas – num total de oito grupos-, enquanto a segunda foi usada em idosos masculinos, no 

total de dez indivíduos. Ambas as técnicas foram aplicadas entre pessoas a partir de 60 anos 

de idade residentes no município de Natal/RN.  

Essa opção metodológica foi concebida em virtude da ausência de dados em bases 

em fontes tradicionais de informação, como Censos Demográficos ou pesquisas por 

amostragem, que não abordam questões relacionadas à Saúde Sexual e sexualidade entre 

idosos. Além da própria natureza do estudo, qualitativo.  

Com a finalidade de reforçar a importância e descrever os passos de sua realização, 

análise e considerações, esta tese é composta de nove capítulos, organizadas como se sucede. 

A Introdução inicia a problemática do envelhecimento populacional, longevidade e Saúde 

Sexual do idoso, proporcionando uma visão geral do que é abordado, e estabelecendo as 

hipóteses de trabalho, metodologia empregada, área de abrangência e público-alvo. No 

capítulo Objetivos é exposto os objetivos geral e específicos idealizados para o estudo. A 

Contextualização teórica realiza a revisão de literatura, estabelecendo o marco teórico da 

temática na bibliografia vigente, fornecendo também informações básicas do local do estudo e 

da população-alvo pesquisada. Este capítulo se subdivide em: (1) O envelhecimento 

populacional e a Longevidade; (2) Qualidade de vida, Sexualidade e Saúde Sexual na 

Velhice. Composto pelas seções: (a) Qualidade de vida, (b) Saúde Sexual e ISTs, e (c) 

Sexualidade e relacionamentos versus Geração e gênero; e, (3) Caracterização do 

Envelhecimento populacional e Longevidade: município de Natal/RN. Na sequência, o 

capítulo Material, Métodos e Perfil dos Idosos descreve a fonte de dados (tipo, local de 

coleta, técnicas, justificativas das escolhas, entre outros aspectos), a metodologia de análise 

para obtenção dos resultados, e o perfil dos participantes da pesquisa. No capítulo Resultados 

e Discussões, os achados são evidenciados e discutidos junto à literatura. Nele, constam os 

tópicos: Sexualidade na velhice: ser idoso e Saúde Sexual: sexualidade e cuidados 

preventivos às ISTs. Cada um desses itens é separado por sexo. Nas Considerações Finais é 

elaborado o fechamento das análises com as devidas ressalvas sobre as limitações do estudo. 

No capítulo Referências, lista-se todo o material bibliográfico consultado durante a 

elaboração desta tese. Por fim, nos Apêndices e Anexos se encontram os documentos, 

complementos e instrumentos de pesquisa utilizados. 
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2 OBJETIVOS 

A presente seção delimita os objetivos a serem atingidos por esta tese, intuindo 

esclarecer o leitor acerca da linha de entendimento adotada sobre a temática. Para tanto, os 

objetivos se subdividem em geral e específicos. 

Como objetivo geral analisa-se a percepção de pessoas a partir dos 60 anos em 

relação a sua sexualidade, no contexto das atuais mudanças demográficas brasileiras, 

especificamente, a maior longevidade e a maior proporção de idosos na população.  

A partir daí, define-se como objetivos específicos: (a) discutir aspectos relativos à 

identidade de “Ser idoso” para homens e mulheres residentes no município de Natal/RN; (b) 

investigar os comportamentos de risco, especificamente, a multiplicidade de parcerias e a falta 

de uso do preservativo nas relações sexuais, analisando as possíveis diferenças de percepção 

entre homens e mulheres; e, (c) conceituar, segundo os homens e mulheres do grupo etário 60 

anos e mais, Saúde Sexual na velhice. 

Neste contexto, inicia-se no próximo capítulo a revisão teórica da temática estudada, 

a qual subsidia esta tese. 
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3 CONTEXTUALIZAÇÃO TEÓRICA 

Para exprimir melhor o embasamento teórico da temática, este capítulo é subdividido 

em três seções: O envelhecimento populacional e a longevidade; Qualidade de vida, 

sexualidade e Saúde Sexual na terceira idade; e, Contextualização do envelhecimento 

populacional e longevidade: estudo de caso do município de Natal/RN. A primeira parte 

estabelece o marco-teórico do envelhecimento populacional e da longevidade, usando como 

ponto de partida a Transição Demográfica e a Transição Epidemiológica, passando pelo ciclo 

da vida e a velhice. A segunda parte aborda o conceito de qualidade de vida, sexualidade e 

Saúde Sexual no contexto da velhice, subdividindo-se em três itens: (a) Qualidade de vida; (b) 

Saúde Sexual e ISTs; e, (c) Sexualidade, relacionamentos versus geração e gênero. Por fim, 

na terceira parte caracteriza-se, no município estudado, o envelhecimento populacional, a 

longevidade e o individuo idoso.  

3.1 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E A LONGEVIDADE 

O envelhecimento populacional pode ser caracterizado como a fase final da 

Transição Demográfica (TD) (LEE, 2003), ganhando cada vez mais destaque à medida que a 

fecundidade declina para níveis muito abaixo da reposição e o contingente idoso aumenta em 

termos proporcionais continuamente (KALACHE, VERAS; RAMOS, 1987; CASELLI; 

VALLIN 1990; BONGAARTS, 2009).  

O fenômeno da TD baseia-se na mudança de altas taxas de natalidade e mortalidade 

de uma sociedade rural para baixas taxas de natalidade e mortalidade de uma sociedade 

urbana e moderna. Na trajetória das altas para as baixas taxas, as populações experimentam 

etapas de desequilíbrio demográfico, com falta de sincronia entre as taxas de mortalidade e 

natalidade. Nesse intervalo, a população em idade ativa decresce e a estrutura etária entra em 

processo de envelhecimento de forma significativa (THOMPSON, 1929 apud 

VASCONCELOS; GOMES, 2012; LANDRY, 1934, NOTESTEIN, 1945; COALE; 

HOOVER, 1958; COALE, 1979; CHESNAIS, 1990; SOARES, 2000; ALVES, 2002; 

WONG; CARVALHO, 2005; ALVES, 2008). A quantidade de idosos do início (1800) ao fim 

(2100) da TD será dez vezes mais do que a de crianças (LEE, 2003). 

Lesthaeghe e Van de Kaa (1986) consideram que essas mudanças ocorridas no final 

da TD geram uma nova transição, denominada de Segunda Transição Demográfica (STD), 

cuja força motriz à diferença da Primeira Transição Demográfica (PTD), que foi a 
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mortalidade, é a fecundidade, ou melhor, a muito baixa fecundidade (muito abaixo do nível de 

reposição). As características dessa transição são determinadas pelo desejo de autorrealização, 

autonomia individual e liberdade de escolha. Além disso, os níveis de mortalidade, em grande 

parte, são determinados pelo fator biológico e fatores individualmente controláveis, ainda de 

acordo com os autores. Salienta-se que esta teoria não é unânime entre os estudiosos, e alguns 

acreditam que não se aplique ao Brasil. 

No Brasil, diversos autores consideram que as primeiras transformações 

demográficas ocorreram com a mortalidade, representadas nas Taxas de Mortalidade Infantil 

(TMI) e no aumento da expectativa de vida. Identificaram também que o processo de 

envelhecimento populacional se iniciou na metade de 1960, sendo refletido no aumento da 

idade mediana e no menor peso do segmento infanto-juvenil na Razão de Dependência Total 

(RDT). No período, o segmento idoso superou 5,0% do total populacional (WONG; 

CARVALHO, 2006; BRITO et al., 2007; VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

Em um momento mais atual, de 1980 a 2010, é sabido, a partir dos dados dos Censos 

Demográficos, que a proporção de jovens até 15 anos diminuiu e a de idosos com 60 anos e 

mais aumentou – chegando a 10,8% do total populacional. A expectativa de vida ao nascer, 

também aumentou, o brasileiro viveu, em média, 11,3 anos a mais (WONG; CARVALHO, 

2006; BRITO et al., 2007; VASCONCELOS; GOMES, 2012).  

Compreendendo que o dramático envelhecimento da população é a fase inevitável da 

TD global (LEE, 2003), entende-se que sérios desafios econômicos e políticos serão gerados. 

As consequências originárias desse processo não se limitam à quantidade absoluta de idosos, 

pois se refere às alterações na estrutura etária populacional, tendo em vista o aumento do peso 

relativo dos indivíduos mais velhos (idosos). Enfatiza-se que o limite etário do início da 

velhice varia de população para população, relacionando-se a fatores econômicos, ambientais, 

científicos e culturais, e não somente aos biológicos (CARVALHO; GARCIA, 2003).  

Neste entendimento, a Organização Mundial da Saúde (OMS) considera, muito 

embora ainda discuta sua definição, o limite da velhice, de acordo com o nível de 

desenvolvimento do país. Para os países em desenvolvimento 60 anos e para países 

desenvolvidos, 65 anos. Na África considera-se 50 anos. No Brasil, considera-se 60 anos. 

Questão regulamentada pela Política Nacional do Idoso (PNI), por força da Lei nº 8.842 de 04 

de janeiro de 1994, e endossada pela Lei 10.741 de 03 de outubro de 2003 - Estatuto do Idoso 

(BRASIL, 2003).  

Sobre o idoso, a Organização das Nações Unidas - ONU (2015) projeta que em 2050, 

29,3% da população brasileira terão 60 anos e mais de idade. O mesmo ocorrerá em outros 64 



20 

 

países. Em 2015, o órgão estimou que, 901 milhões de pessoas tinham 60 anos e mais de 

idade, representando 12,3% da população global. Ademais, prevê que em dez anos existam 

mais de 1,2 bilhões de idosos no mundo. E que este quantitativo duplique em 2050, passando 

de dois bilhões de pessoas (21,5% da população global). Para o Brasil, as projeções mais 

conservadoras apontam que, em 2025, seremos o sexto país, assumidamente, com o maior 

número de idosos no mundo. O incremento anual de pessoas que se enquadram na faixa etária 

de 60 anos e mais na sociedade brasileira é 950 mil (IBGE, 2013).  

Cabe mencionar alterações no perfil de morbimortalidade considerando as 

características biológicas inerentes ao indivíduo idoso. Essas mudanças referem-se ao 

surgimento de pessoas com maior propensão a morbidades complexas e onerosas, repletas de 

doenças múltiplas e crônicas que podem durar o resto do ciclo vital, necessitando de cuidados 

constantes, medicamentos de uso contínuo, mais exames e consultas periódicas (GORDILHO 

et al, 2000). Essa mudança caracteriza a Transição Epidemiológica (TE).  

Por definição, a TE, em sua concepção clássica, se fundamenta na evolução, em 

longo prazo, do perfil de alta mortalidade por doenças infecciosas para um de morbidade por 

doenças cardiovasculares, neoplasias, causas externas e demais doenças classificadas como 

crônico-degenerativas (OMRAM, 1971). Igualmente, Wadhan (1996) menciona que a TE é a 

mudança de doenças infecciosas e deficiências agudas, característica de países menos 

desenvolvidos, para doenças crônicas não transmissíveis, característica de países com níveis 

avançados de desenvolvimento e modernização.  

Do outro modo, Meslé e Vallin (2006) julgam que as fases da TE espelham, 

efetivamente, as modificações acontecidas até os anos de 1960, e depois se finalizam. 

Concebem que a mortalidade associada às doenças cardiovasculares culminou em uma nova 

aceleração na expansão da expectativa de vida no início de 1970. Consideram ainda que o 

conceito de TE é limitador, preferindo designá-la como uma sequência relacionada às 

melhorias relativas à condição de saúde populacional, as quais habilitaram uma possível 

evolução.  

Independente disso, percebem-se que a maioria das interpretações sobre a queda da 

mortalidade, assim como, a mudança do perfil de morbimortalidade, se relaciona com o 

desenvolvimento econômico e ou com intervenções de saúde. Ou seja, caracterizam-se como 

um processo dinâmico, em que as variáveis são interdependentes, podendo ter significado 

diferente, a depender do local, da sociedade e do contexto histórico (PRATA, 1992). 

Não obstante, ser um processo multifacetado e dinâmico, a TE é, antes, um processo 

de transformações contínuas com algumas doenças desaparecendo e outras aparecendo ou 



21 

 

ressurgindo. Não é um processo unidirecional, uma inversão de tendência, às vezes, ocorre, 

por exemplo, o surgimento de novas doenças infecciosas, como a AIDS, e o aumento das 

infecções que foram previamente controladas, como a tuberculose, a sífilis e a dengue 

(WAHDAN, 1996; CHAIMOWICZ, 1997; VALLIN; MESLÉ, 2004). 

Para o cenário brasileiro, a TE pode ser considerada incomum. Afinal, não transcorre 

da mesma maneira que a maioria dos países desenvolvidos, e nem muito menos da mesma 

forma que vizinhos latino-americanos Chile, Cuba e Costa Rica, sendo considerado um novo 

modelo (FRENK et al, 1991). O qual pode ser caracterizado pelos seguintes aspectos: (a) 

ocorrência de uma superposição entre as etapas, predominando doenças transmissíveis e 

crônico-degenerativas; (b) existência de uma reintrodução ou recrudescimento de doenças. 

Doenças como dengue e cólera ressurgem, e outras como a malária, hanseníase e 

leishmanioses se agravam, indicando uma natureza contra transicional; (c) não há clareza na 

evolução do processo, a morbimortalidade persiste elevada, classificando-se como uma 

“transição prolongada”; e, (d) presença de fases diferentes da TE nas macrorregiões (FRENK 

et al, 1991; CHAIMOWICZ, 1997). 

Neste ponto, fica óbvia a correlação direta entre a TD e a TE, tendo em vista que, 

comumentemente, a queda inicial da mortalidade concentra-se seletivamente entre as doenças 

infecciosas que tende a beneficiar os grupos mais jovens da população, e quando esses 

“sobreviventes” tornam-se adultos passam a conviver com fatores de risco para doenças 

crônico-degenerativas, na medida em que cresce o número de idosos e a expectativa de vida 

(CHAIMOWICZ, 1997; 2009). Portanto, o contexto de maior longevidade associada a maior 

proporção de idosos nos faz refletir se a sociedade brasileira está preparada para essa 

demanda, que se pronuncia contínua e crescente, considerando que temos um perfil 

demográfico de países desenvolvidos, que não é refletido na infraestrutura atual de saúde, 

cuidados e suporte.  

Segundo Chaimowicz (1997), no Brasil, o cenário de desigualdades regionais e 

sociais é significativo, por conseguinte, os idosos não encontram amparo adequado no sistema 

público de saúde e previdência, acumulando sequelas de doenças, podendo desenvolver 

incapacidades e perda de autonomia. Lima-Costa, Barreto e Giatti (2003) acrescentam que, 

apesar da atenção à saúde ser um direito universal, no cenário brasileiro, o acesso e o uso de 

serviços de saúde pela população idosa são fortemente influenciados pela situação 

socioeconômica do idoso e ou da sua família, ficando o Estado em um papel secundário nesse 

dilema.  
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Além disso, a chegada à velhice e “Ser idoso” desencadeiam ajustes, 

particularmente, às mudanças das capacidades físicas, às situações pessoais e sociais e às 

relações, sendo essencial prestar maior atenção e cuidado à saúde para manter o vigor físico e 

o bem-estar (RICE, 1997). Revelando assim, a importância dessa fase da vida, 

principalmente, quanto a sua vivência e a maneira que usufrui cada minuto.  

Um estudo científico de Desenvolvimento Humano (DH) revela que à medida que o 

ciclo vital tem evoluído, a longevidade tem aumentado e as pessoas começam a perceber a 

importância de cada período da vida (BALTES, 1987 apud RICE, 1997).  

Esclarece-se que o DH pode ser caracterizado como um processo complexo, 

dividindo-se em três domínios principais: físico, cognitivo e psicossocial. O primeiro abrange 

o crescimento do corpo e do cérebro, as capacidades sensoriais, as habilidades motoras e a 

saúde. O segundo engloba a aprendizagem, atenção, memória, linguagem, pensamento, 

raciocínio e criatividade. Por fim, o terceiro incorpora emoções, personalidade e relações 

sociais (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Embora cada dimensão enfatize um aspecto 

particular do desenvolvimento, existe uma interdependência considerável entre elas (RICE, 

1997; PAPALIA; FELDMAN, 2013), por exemplo, o desenvolvimento psicossocial pode 

comprometer os domínios cognitivo e físico, tendo em vista que, a ausência de ligações 

sociais significativas afetará a saúde física e mental (PAPALIA; FELDMAN, 2013). Assim, a 

conexão entre esses aspectos gera oito períodos
5
 no ciclo de vida, que dependerá de cada 

cultura ou sociedade em cada época vivida, portanto, uma construção social (PAPALIA; 

FELDMAN, 2013).  

Salienta-se que o processo de envelhecer é diferenciado, respeitando uma série de 

componentes endógenos e exógenos nos âmbitos social, histórico, cultural, fisiológico e 

psicológico. Pesquisadores de diversas áreas de conhecimento concordam que o padrão etário 

é insuficiente para delimitar a última fase da vida humana (GÓMEZ, 2002). 

Nessa premissa, ao longo da história, as visões sobre a velhice podem variar, 

adquirindo uma polarização positiva ou negativa, de acordo com a sociedade e o período do 

tempo vivenciado. Cabe lembrar que antes não havia muitos velhos, a julgar que a 

longevidade alcançou o apogeu somente na sociedade moderna (BEAUVOIR, 1990).  

                                                 
5
 Os oito períodos gerados são: (a) pré-nascimento: da concepção ao nascimento; (b) primeira 

infância: do nascimento até os três anos de idade; (c) segunda infância: dos três aos seis anos; (d) terceira 

infância: dos seis aos 11 anos; (e) adolescência: dos 11 a, aproximadamente, 20 anos de idade; (f) início da vida 

adulta: dos 20 aos 40 anos; (g) vida adulta intermediária: dos 40 aos 65; (h) vida adulta tardia: a partir dos 65 

anos (PAPALIA e FELDMAN, 2013). 
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Na modernidade, vários aspectos subqualificam a velhice, como por exemplo, 

músicas, propagandas, simbologias sociais e piadas. A desvalorização da velhice e a idolatria 

à juventude adquiriram ênfase científica na metade do século XX e ainda nos dias atuais é 

possível percebê-la no mercado de trabalho, em que pessoas a partir dos 40 anos são 

preteridas em detrimento a pessoas mais jovens, pela simples questão da idade, com sua 

experiência profissional e pessoal menosprezada (SCHIRRMACHER, 2005). 

Contudo, entende-se que a capacidade intelectual e emocional, a criatividade e a 

intelectualidade se mantêm conservadas com o avançar da idade, assim, tirante à investigação 

e determinação do ritmo da velhice, há de se analisar também, a qualidade com que se 

envelhece, e na sequência, planejar intervenções hábeis de favorecer o envelhecimento 

pessoal saudável (CHACHAMOVICH, 2005).  

À vista disso, é óbvia a importância de ser desenvolver um novo meio de encarar a 

velhice, onde os sujeitos devem adotar um compromisso social e de inserção, de forma a 

ampliar o entendimento sobre o processo de envelhecer: o como entrar, o como permanecer e, 

o como enfrentar. Essa prática visa, entre outros, diminuir os efeitos negativos advindos desse 

processo, seja ele, psicológico, biológico ou social (ARAÚJO, 2015).  

A demanda por novas alternativas de enfrentamento do envelhecimento humano 

reconhece a relevância e a necessidade de alteração no estilo de vida sedentário, antissocial e 

apático, criando incentivos a atitudes mais saudáveis em relação ao cuidado de si mesmo e, a 

busca de novos significados da vida, adotando ações resilientes, com postura uma positiva 

(ARAÚJO, 2015). Dentro desta proposta, a QV e o envelhecer bem-sucedido entram em cena. 

Para tanto, a próxima seção revisa os conceitos, posicionando-os na temática da tese.  

2.2 QUALIDADE DE VIDA, SEXUALIDADE E SAÚDE SEXUAL NA VELHICE 

Este tópico é estruturado em três seções, a saber: a Qualidade de Vida, que inclui as 

percepções da velhice, do envelhecimento bem-sucedido, do envelhecimento ativo, da 

qualidade de vida e da saúde; a Saúde Sexual e ISTs, que apresenta as definições de trabalho, 

assim como, a contextualização da sexualidade, ISTs e HIV/AIDS na velhice; e a Sexualidade 

e Relacionamentos versus Geração e Gênero, que mostra uma visão sobre a sexualidade e 

relacionamentos segundo a geração e gênero. 
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2.2.1 Qualidade de vida  

O envelhecer bem-sucedido, ativo e saudável, passa pela compreensão que a velhice 

é um processo natural, com limitações reais (NUNES, 2012), onde a elaboração de ideais para 

dar-lhe uma nova interpretação pode fazer o indivíduo encarar essa fase em perspectiva 

otimista. Nunes (2012) avalia que, dessa forma, o idoso cria objetivos e planos visando um 

futuro imediato. Usando como eixo os momentos gerados a partir da interação e da 

manutenção de relações com outras pessoas, focando na importância de adquirir hábitos 

saudáveis nutricionais, com prática de exercícios físicos regulares e atividades de lazer, e 

inserção em programas de valorização e convivência social. Assim sendo, o estereótipo do 

idoso doente, sedentário, inativo e deprimido se desvai (NUNES, 2012). 

Sob outra ótica, Papalia e Olds (2000) sinalizam três fatores gerais, quando 

relacionados aos individuais, influenciadores da boa vivência da velhice. Primeiro, o aumento 

nas perdas físicas - capacidades funcionais motoras e dos sentidos. Segundo, as privações 

sociais acumulativas, que são as origens das mudanças nos padrões de amizades e de 

posicionamento no convívio social. E finalmente, a consciência do tempo restante de vida. 

Erikson (1968) citado por Chachamovich (2005) destaca este último como um dos conflitos 

essenciais da velhice, pois, neste contexto, existem basicamente, duas opções, esperar a morte 

chegar ou usufruir o tempo de vida restante. 

De outra maneira, Rowe e Kahn (1997) e Silva (2015) entendem que o baixo 

acometimento de doenças ou limitações decorrentes de patologias, a preservação das 

capacidades cognitivas e físicas elevadas, e, o compromisso ativo com a vida (influência 

direta da postura do idoso) também são itens primordiais para alcançar o envelhecimento 

bem-sucedido.  

A propósito do tema, a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2005) acentua que se 

quisermos encarar o envelhecimento de forma confiante, a longevidade deve ser 

acompanhada de oportunidades contínuas de saúde, participação e segurança, devendo ser 

aplicada durante toda a vida. Essa visão é denominada de Envelhecimento Ativo (EA). 

A filosofia do EA se alastrou por várias organizações supranacionais, digam-se a 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE), a OMS e a União 

Europeia (UE), cada uma com seu próprio entendimento (SILVA, 2015). Apesar de serem 

antagônicas, as visões podem ser complementares, e a despeito da OMS e da EU 

considerarem que envelhecer bem é, em última fase, atribuição individual, sustentam que 

deve ter concomitante uma responsabilidade coletiva da sociedade (SILVA, 2015).  
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Bowling (2009), sobre as definições de EA, coloca que a literatura é escassa e que 

seu significado não é claro. A autora ressalva que as políticas públicas promotoras do EA 

concentram-se na palavra “ativo” – ou seja, no enfoque produtivo e econômico -, 

aproximando-se da expressão “envelhecimento produtivo”. Entretanto, as definições atuais de 

EA se apresentam com vínculos multidimensionais da QV, por contemplar saúde física e 

mental, atividades físicas e sociais, a manutenção dos papéis e independência. 

Dentre as interpretações de EA, a mais usual e amplamente citada é a da OMS, que o 

considera aplicável ao indivíduo e a um grupo populacional, atribuindo o termo “ativo” à 

participação contínua nas questões sociais, econômicas, culturais, espirituais e civis (OMS, 

2005). Nesta definição, amplos fatores atuam (FIG. 1) e evidencia-se que, a saúde pode 

influenciar todos eles, e também, a interação deles, respondendo assim, como as pessoas e as 

populações envelhecem (OMS, 2005).  

Figura 1 - Fatores determinantes do envelhecimento ativo 

 

Fonte: Reproduzido de OMS, 2005, p.19. 

Depreende-se daí que embora a QV e o EA não sejam sinônimos, em última 

instância, a QV aparece como uma finalidade da política de EA, e também, como uma 

concepção relacionada ao seu entendimento (BOWLING, 2009). Portanto, a compreensão de 

ambos gera a interpretação da QV (SILVA, 2015). Neste contexto, a ideologia de QV se faz 

presente na maior longevidade brasileira, por se tratar, entre outros, de uma nomenclatura 

mais entendível e popular, sendo assimilada com mais facilidade pelos idosos.  
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Ribeiro (1994) declara que a QV, para alguns, pode ser mensurada pelo estoque de 

riquezas, concepção individual e apresentar caráter objetivo, e para outros, pode ser medida 

pelas conquistas espirituais, ser concebida por especialistas e ter grandeza subjetiva. 

Celeuma a parte, Almeida (2008, 2011) lembra que a expressão “qualidade de vida” 

é relativamente nova, contudo, seu significado vem de longa data, pois, a busca do ser 

humano por uma vida melhor remonta à antiguidade, com as preocupações sobre a melhoria 

das condições de vida de Platão e Aristóteles (ALMEIDA, 2008; 2011). Sua primeira citação 

foi em um livro sobre economia e bem-estar material de Pigou, em 1920 (WOOD-

DAUPHINEE, 1999), e logo após a Segunda Guerra Mundial, a OMS incorporou seu 

conceito dentro da definição de saúde. Assim, a QV agregou outros elementos em seu 

significado. Nesse ínterim, indicadores de bem-estar foram desenvolvidos, especialmente, 

relacionados ao trabalho, à vida familiar e lazer (FARQUHAR, 1995). A partir dos anos 80, o 

termo tornou-se mais subjetivo (MARTINS, 2006) e, atualmente, não há consenso de 

concepções podendo variar de autor para autor (ALMEIDA, 2008). Paschoal (2000) assinala 

que conceituar QV é complicado, em razão de sua definição vir se modificando ao longo do 

tempo. Considerada como “indicador de superioridade” contém, entre outros aspectos, saúde, 

relações familiares favoráveis e estabilidade financeira (PASCHOAL, 2000).  

Para a OMS (1994), representada pelo grupo The World Health Organization Quality 

Of Life assessment (WHOQOL), a QV é “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistemas de valores os quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações”. Tal descrição envolve, de forma complexa, a saúde 

física, o estado psicológico, o grau de dependência, as relações sociais, as crenças e a relação 

com particularidades provindas no ambiente do indivíduo. Ferrans (1990) e Farquhar (1995) 

acrescentam como elementos integrantes desse conceito a satisfação, a felicidade, o bem-estar 

físico, a velhice bem-sucedida e as relações interpessoais ou desenvolvimento pessoal. 

Para Minayo, Hartz e Buss (2000, p. 2) “Qualidade de vida é uma noção 

eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de satisfação encontrado na vida 

familiar, amorosa, social e ambiental e à própria estética existencial [...]”. Essa interpretação 

presume a habilidade de sintetizar todos os aspectos culturais inseridos na sociedade, em um 

bloco determinante de conforto e bem-estar (MINAYO, HARTZ; BUSS; 2000). 

Chachamovich (2005), baseando-se em Rogerson (1995), declara que apesar de não 

haver entendimento em relação à significação de QV ou a seus componentes, dois pontos 

podem ser considerados comuns. O primeiro se conecta aos mecanismos internos 
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psicológicos, geradores do nível de satisfação e gratificação na vida – individual e em grupo -, 

e o segundo, às questões externas aptas a estimular o primeiro ponto. 

Para Hughes (1982), Bowling (1994) e Lau e McKena (2001), a QV sofre influência 

da idade, do sexo, da raça, da cultura e do status socioeconômico. Assim sendo, é um conceito 

dinâmico, que pode mudar com o tempo, experiências e fatos vivenciados. Silva, Saldanha e 

Azevedo (2010) resumem esses aspectos em fatores biológicos, sociais e econômicos. 

Por conseguinte, diante da diversidade de visões e de sua conceituação abstrata, 

Almeida (2008; 2011) conclui que a boa QV pode abarcar inúmeros significados, 

diferenciando-se de pessoa para pessoa, de local para local e situação para situação. Em outras 

palavras, cada pessoa terá seu próprio conceito e entendimento sobre o assunto. 

Nessa conjuntura, observa-se que à medida que os anos são adicionados, e alguns 

papéis vão sendo “cumpridos” – por exemplo, na criação de filhos e no mercado de trabalho -, 

o ser humano volta-se para si (individuação), e para potencializar esse momento ímpar é 

necessária uma postura positiva e assertiva em relação ao tempo que resta, e as situações que 

se apresentam. E, muito embora a longevidade seja um sinal de melhoria nas condições de 

vida, a fase idosa é usufruída com base em parâmetros, essencialmente, pessoais, e alguns 

indíviduos optam por seguir a máxima: “Não basta viver muito, é importante viver bem” 

(ALENCAR, 2012, p.24).  

Adicionalmente, Néri (2007, p.10) especifica que diversos fatores são definitivos 

para alcançar uma boa QV na velhice, entre outros, “[...] longevidade; saúde biológica; saúde 

mental; satisfação; controle cognitivo; competência social; produtividade; atividade [...]”. 

Neste sentido, é inegável que a saúde
 
interfira na QV, ganhando maiores proporções 

na velhice. Por isso, qualquer fator que comprometa a condição de saúde das pessoas é 

relevante, como por exemplo: resiliência frente a doenças, o acesso a medicamentos, 

tratamentos e serviços médicos. Baseando-se em Stédile (1996), Cabral e Silva (2013) 

refletem que grande parte das pessoas acredita que saúde, doenças e infecções são questões 

“dicotômicas”, e, comumentemente, se relacionam entre si. Todavia, o ser humano não fica 

totalmente saudável, nem completamente doente. O que se tem são níveis diferentes de saúde, 

que se associam com o momento do tempo que estão e, a partir daí predominará doença ou 

saúde (CABRAL; SILVA, 2013). 

Scliar (2007) sintetiza que a definição de saúde espelha o ambiente social, político e 

cultural. Logo, é variável de pessoa para pessoa onde a época, o meio e a classe social a 

influenciam, vinculando-se aos pontos de vista científicos, religiosos e filosóficos de cada 

indivíduo. E esse entendimento também pode ser aplicado às doenças, reitera o autor.  
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À vista disso, a saúde, assim como a QV, apresenta inúmeros conceitos. Batistella 

(2007) alega que as diferentes visões ou são concorrentes, no âmbito da compreensão e 

intervenção, ou são complementares. 

Independente das várias perspectivas, sua importância para o usufruto de uma boa 

QV, de um envelhecimento bem-sucedido e um melhor EA é indiscutível, fato corroborado 

pelos trabalhos referenciados sobre o tema. Deduz-se, portanto, que a longevidade pode 

também ser determinada pelo status da saúde do indivíduo. 

Neste enquadramento, as intervenções na saúde pública – no nível macro, por 

exemplo, campanhas de vacinação -, podem responder, em parte, o aumento da expectativa de 

vida e a diminuição da mortalidade. No nível micro, mudanças feitas pelas pessoas – porém, 

incentivadas pelo setor público -, podem, até certo ponto, ter sido a razão. Nesse nível, se 

encontra atitudes preventivas individuais. Medidas primordiais para a redução de doenças 

infectocontagiosas, por exemplo (CUTLER; DEATON; LLERAS-MUNEY, 2006). 

Dada à magnitude do assunto, nos países desenvolvidos, existe uma demanda 

crescente de estudos que investigam as relações entre a saúde na velhice e os determinantes 

demográficos e socioeconômicos, as doenças crônicas e a capacidade funcional (ALVES; 

RODRIGUES, 2005). Em relação à longevidade, Lima e Menezes (2011), em uma revisão 

sistemática
6
 sobre a saúde dos idosos longevos (80 anos e mais), identificaram que a saúde é 

fundamental para que esse segmento permaneça independente e autônomo. Onde, um bom 

status de saúde os possibilita contribuir com a sociedade por mais tempo. 

Sabendo-se que esse status de saúde não é conquistado somente pela ausência de 

doenças, mas engloba também a sensação de bem-estar subjetivo, evidencia-se neste ponto 

um dos objetos de estudo, a Saúde Sexual, especificamente, a sexualidade (LANÇA, 2013). 

Afora o preconceito existente na população sobre o tema: velhice-Saúde Sexual-sexualidade, 

a vivência positiva da sexualidade pode contribuir para uma melhor Saúde Sexual, QV e EA. 

Herrero (1984) informa que a atividade sexual não prejudica a saúde na velhice, longe disso, 

auxilia o bem-estar do idoso, engrandecendo ou preservando a QV, e cooperando para a 

manutenção do equilíbrio da integridade da personalidade. Diante disso, o valor dos cuidados 

de saúde, no aspecto sexual, na maior longevidade é estabelecido. Haja vista, sermos seres 

sexuais desde a concepção, permanecendo assim até a morte (LANÇA, 2013). 

                                                 
6
Estudo realizado com 88 artigos publicados de agosto a setembro de 2008, na Argentina, Estados Unidos, Peru, 

Chile, Cuba, México, Espanha e Austrália. 
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Assim, instaura-se a Saúde Sexual e seus componentes no cenário da maior 

longevidade e envelhecimento populacional. Para tanto, a próxima seção aborda a revisão 

teórica da Saúde Sexual e ISTs na velhice. 

2.2.2 Saúde Sexual e Infecções Sexualmente Transmissíveis  

A Saúde Sexual concerne às áreas da Medicina pertinentes a reprodução humana e 

comportamento sexual, à ISTs, aos mecanismos contraceptivos, e outros (LANÇA, 2013), 

sendo classificada como uma das vertentes da saúde global. 

Desde a Declaração Universal dos Direitos Humanos (DUDH) em 1948, os direitos 

sexuais fazem parte dos direitos humanos, sendo concebidos como universais, indivisíveis, 

interdependentes e inter-relacionados. Na atualidade, os direitos reprodutivos e sexuais estão 

ligados aos direitos civis e políticos (CORRÊA, JANUZZI; ALVES; 2006). A Constituição 

Federal de 1988 assegurou os direitos humanos, no entanto, a existência e o amparo legal são 

insuficientes para que, estes, sejam respeitados na prática. 

Corrêa (1999) revela que Saúde Sexual e Reprodutiva (SSR), gênero e sexualidade 

eram termos pouco circulantes na sociedade, pois, eram exclusivos do cenário acadêmico e de 

movimentos sociais. Sua legitimidade e popularização aconteceram com sua inclusão nos 

programas de ação das conferências internacionais na década de 90, digam-se: Conferência 

Internacional de População e Desenvolvimento (CIPD), realizada no Cairo, em 1994; 

Conferência da Cúpula Mundial de Desenvolvimento Social (CMDS), ocorrida em 

Copenhagen, em 1995; IV Conferência Mundial sobre a Mulher (CMM), em Pequim, 1995; 

entre outras. Depois da CIPD a definição de SSR ficou mais complexa, contendo uma 

multiplicidade de dimensões (FIG. 2), de forma a produzir e difundir o conhecimento sobre o 

tema. Devido a esta faceta, pode ser estudada sob várias óticas, dependendo do perfil de 

formação do pesquisador e de suas prioridades de análise (WONG, 2008). 
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Figura 2 - Seleção de conceitos e dimensões mencionados em uma definição de Saúde 

Sexual e Reprodutiva 

 

Fonte: Adaptado de WONG, 2008. 

A despeito de os termos Saúde Sexual e Saúde Reprodutiva serem mencionados em 

conjunto, atualmente, suas definições são separadas, porém interligadas, tendo em vista que a 

Saúde Sexual, de acordo com pesquisadores, pode depender da reprodução ou pode ser 

autônoma. E a saúde reprodutiva pode depender da Saúde Sexual, porém, na modernidade, em 

virtude da fertilização in vitro, ela também pode ser independente (CORRÊA, JANUZZI; 

ALVES, 2006). 

Em meados da década de 80 do século XX, a epidemia do HIV/AIDS  motivou a 

ampliação do conceito de Saúde Sexual (CORRÊA, JANUZZI; ALVES, 2006). A qual se 

caracteriza como: 

[...] um estado físico, emocional, mental e social do bem-estar em relação à 

sexualidade; não é apenas a ausência de doença, disfunção ou enfermidade. A Saúde 

Sexual requer uma abordagem positiva e respeitosa à sexualidade das relações 

sexuais, bem como a possibilidade de ter experiências sexuais prazerosas e seguras, 

livres de coerção, discriminação e violência. [...] (OMS et al, 2006, p.3). 

Neste ponto é pertinente conceituar a assistência à Saúde Sexual e Reprodutiva, a qul 

é definica como: 

[...] a constelação de método, técnicas e serviços que contribuem para a saúde e o 

bem-estar reprodutivo, prevenindo e resolvendo os problemas de saúde reprodutiva. 

Isto inclui igualmente a Saúde Sexual [...] (CORRÊA, JANUZZI; ALVES, 2006, p. 

43). 
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A OMS et al (2010) ressalta que a Saúde Sexual não pode ser conceituada, 

compreendida e praticada sem uma ampla reflexão sobre a sexualidade, plano de fundo de 

extrema importância para os comportamentos e resultados relativos ao tema. Segundo essa 

organização, a sexualidade pode ser denominada como: 

[...] um aspecto central do ser humano ao longo da vida e engloba sexo, identidades 

de gênero e papéis, orientação sexual, erotismo, prazer, intimidade e reprodução. A 

sexualidade é vivida e expressa em pensamentos, fantasias, desejos, crenças, 

atitudes, valores, comportamentos, práticas, papéis e relacionamentos. [...]. A 

sexualidade é influenciada pela interação de fatores biológicos, psicológicos, sociais, 

econômicos, políticos, culturais, legais, históricos, religiosos e espirituais (OMS et 

al, 2006, p. 5). 

Destaca-se que a habilidade dos seres humanos de atingir a Saúde Sexual estará 

associada ao acesso a informação completa e de boa qualidade sobre a prática sexual e a 

sexualidade, ao conhecimento sobre os perigos que enfrentam e sua vulnerabilidade aos 

resultados antagônicos do ato sexual; assim como, acesso aos cuidados e a um ambiente 

afirmativo e propício de promoção à Saúde Sexual (OMS et al, 2010). Além disso, a Saúde 

Sexual é essencial para a saúde física e emocional e bem-estar dos indivíduos, casais e 

famílias em qualquer tipo de arranjo, e para o desenvolvimento social e econômico das 

localidades e países (OMS et al, 2010). Ademais, é de extrema relevância, independente do 

indivíduo se encontrar na fase reprodutiva ou não (MACE, BANNERMAN; BURTON, 

1974).  

Focando no aspecto reprodutivo, ao se avaliar o desenvolvimento feminino, observa-

se que no decorrer do curso de suas vidas, as mulheres passam por etapas cíclicas: ciclo da 

fertilidade e fecundidade; ciclo menstrual; e, ciclo gestacional. Isso posto, tem-se que a vida 

reprodutiva pessoal se faz significativa para elas, sendo descrita pela evolução endócrino-

sexual, pela fertilidade e fecundidade e pela quantidade de filhos (SPEROFF, GLASS; KASE, 

1995 apud POLI, SCHWANKE; CRUZ, 2010). Logo, sua finalização pode influenciar outros 

aspectos da vida adulta feminina. 

O término da etapa reprodutiva da mulher se dá com o avançar da idade, destaca-se 

que o período total de ausência de capacidade reprodutiva feminina abrange em torno de 45% 

de sua vida, contabilizando o ciclo pré-reprodutivo e o pós-reprodutivo (SPEROFF, GLASS; 

KASE, 1995 apud POLI, SCHWANKE; CRUZ, 2010). Nesse caso, depois dessa finalização, 

a Saúde Sexual e Reprodutiva transforma-se em Saúde Sexual e Pós-Reprodutiva (SSP-R). 

Freitas, Silva e Silva (2004) e Trench e Santos (2005) participam que a menopausa carrega 

consigo não só o fim da etapa reprodutiva, mas, o vislumbre da chegada à velhice, que vem 

acompanhada de todo o imaginário advindo do fim da sexualidade e da feminilidade. E nessa 
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ocasião, sucede um forte impacto na identidade feminina, pois, a representação do que é ser 

mulher foi idealizada, com base em princípios cimentados na beleza, juventude e fertilidade 

(PAIVA; FRASSON, 2014). Em alternativa, para algumas mulheres, o fim da possibilidade 

de procriar, tem conotação positiva, se apresentando como “um tempo confortável de vida” 

(BERNI, LUZ; KOHLRAUSCH, 2007). Por conseguinte, essa etapa também pode ser 

encarada como um período de vida útil, cheio de esperanças e anseios do estar por vir 

(FREITAS, SILVA; SILVA, 2004). 

Para o homem, a situação se apresenta bem similar, uma vez que, com o aumento da 

idade, o organismo masculino também reduz sua produção hormonal - considerado normal 

quando se inicia aos 40 anos -, em especial, a dos esteroides sexuais (BALLONE; MOURA, 

2008), onde essas alterações podem ou não se caracterizar como andropausa. Tal condição é 

mais palpável a partir dos 50 anos. Todavia, ao contrário das mulheres, não existe uma faixa 

etária limite para acontecer, embora, geralmente, o início dos sintomas surja entre 60 e 70 

anos (GOMES, 2002). Heinemann et al. (2003) descrevem como manifestações da 

andropausa: incremento da gordura corporal; mudanças no perfil de lipídeo no sangue; 

redução da massa muscular e na libido; propensão à osteoporose; sudorese; problemas na 

ereção, na concentração e na memorização; fadiga; desânimo; desencorajamento; ansiedade; 

depressão; perda de pelos; nervosismo; falta de sono; e, baixa sensação de bem-estar. Ballone 

e Moura (2008) acentuam que ao contrário da menopausa, a andropausa não simboliza o final 

da fertilidade, e sim, uma diminuição na produção de espermatozoides.  

Daí conclui-se que, tanto para o homem quanto para a mulher, o status da SSR ou 

SSP-R impacta diretamente na forma como vivenciam a velhice. Dado que, a perda ou baixo 

poder de procriar vem repleto de incertezas, inseguranças e desafios, além de sensações 

biológicas desagradáveis, caso não seja realizado terapias de reposição hormonal. Percebe-se 

daí que a Saúde Sexual está diretamente inserida na QV do ser humano, independentemente 

da idade, classe socioeconômica, religião, gênero ou etnia. Desse modo, uma boa Saúde 

Sexual pode potencializar a QV e o bem-estar na velhice, melhorando a autoestima e a 

convivência com a maior idade. No entanto, contraditoriamente, a maioria das pessoas – e 

também, o Estado -, prefere ignorar que o indivíduo se mantem ativo sexual, depois do 

período reprodutivo. 

O aumento da expectativa de vida aliado às melhorias nas condições físicas e de 

saúde dos idosos – advindos das inovações tecnológicas e da medicina, melhores dietas e ou 

de novos estilos de vida -, originaram novas estratégias de existência na velhice. Hoje, os 

idosos praticam mais esporte, permanecem mais tempo na força de trabalho – por necessidade 
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ou por realização -, namoram mais, transam mais, dançam mais, têm uma vida social mais 

intensa, enfim, investem mais em lazer e bem-estar. Perceberam que a vida ainda pode ser 

curtida com plenitude, mesmo a partir dos 60 anos.  

Não obstante, os idosos constituam o segmento populacional que mais cresce e ganhe 

representatividade na sociedade, eles continuam a ser vítimas de estereótipos e padrões 

preconceituosos (ALMEIDA, 2008), principalmente, quanto a sua sexualidade. Maschio et al 

(2011) comentam que grande parte da sociedade tende a negar a sexualidade do idoso. As 

pessoas consideram inapropriado aceitar que eles tenham direitos a uma Saúde Sexual, pois a 

associa somente a genitalidade.  

Gradim, Sousa e Lobo (2007) mencionam que as transformações inerentes à velhice, 

não simbolizam necessariamente que afetará a vida sexual do idoso, pois, mesmo com essas 

modificações, eles podem desfrutar de uma relação sexual prolongada, sensual e prazerosa. 

Uma vez que, não existe registro em que idade acontece à perda do apetite sexual, a cessão de 

pensamentos sobre sexo ou o esgotamento do desejo sexual (BRASIL, 2006). Lopes (1993) 

acrescenta e afirma que a idade não dessexualiza a pessoa, que a qualidade da resposta sexual 

pode até mudar para melhor, devido ao estoque de experiências acumulada ao longo da vida. 

O que acontece são modificações quantitativas.  

Estudos médicos demonstram que a maior parte dos idosos é perfeitamente capaz de 

ter relações sexuais e sentir prazer nas mesmas atividades que realizam as pessoas mais 

jovens (BALLONE, 2002). Weeks (1999) ressalta que, assim como acontece no processo de 

envelhecimento pessoal que tem uma construção social, a sexualidade tem alicerce nas 

possibilidades do corpo.  

Mesmo que seja um tema natural, inerente a ser humano, a sexualidade quando 

posicionada na etapa da velhice, em tempos anteriores era tida como um tabu. Entretanto, hoje 

já pode ser debatida e comentada nos meios acadêmicos e sociais (OLIVEIRA, RODRIGUES 

e CHANCHARULO, 2009). Três fatores são considerados por Papaléo Netto (1999) como 

pontos de inflexão dessa mudança: (a) a vida sexual deixou de ser exclusivamente para 

reprodução e passa ter um papel na satisfação pessoal e qualidade de vida; (b) o aumento 

crescente da população idosa em condições satisfatórias para a atividade sexual; e, (c) o 

surgimento do HIV/AIDS – obrigando a sociedade a reconsiderar a sexualidade, a necessidade 

de acesso a serviços de saúde e informações, e programas preventivos específicos para esse 

grupo. Pode-se acrescentar também, a valorização da sexualidade em contextos de melhoria 

de QV e individuação do ser humano. 
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O fato é que, independente de todas as visões negativas e depreciativas em relação 

aos idosos, e até mesmo entre eles, por meio de convicções erráticas e culturalmente 

distorcidas, os idosos têm direito a uma vida sexual saudável, livre de censuras e doenças. De 

mais a mais, a negação quanto à sexualidade do idoso, torna esse segmento vulnerável, e a 

maior longevidade acarreta uma maior exposição à ISTs – refletida no crescimento de casos 

dessas infecções entre esse grupo etário.  

Um estudo transversal demonstrou que mais de 80% da faixa etária dos 50 aos 90 

anos são sexualmente ativos (GOTT, 2001) e que as ISTs comuns são duas vezes mais 

presentes do que há dez anos (HPA, 2010). Na Inglaterra, as ISTs em pessoas com mais de 45 

anos dobraram (FPA, 2010). Nos Estados Unidos, os registros de sífilis entre adultos de 55 a 

64 anos, praticamente, triplicaram (CDCP, 2011). Além disso, essas enfermidades são tidas 

como uma das cinco principais causas de procura por serviço de saúde, e podem acarretar 

sérias consequências (OMS, 2001), sobretudo, por serem de difícil detecção, pois seus 

sintomas são pouco visíveis, e na maioria das vezes, assintomáticas (MS, 1999). Sendo 

potencializadoras do contágio pelo HIV, em no mínimo dez vezes (PIOT; ISLAM, 1993). 

A Family Planning Association (FPA) ressalta que, embora as ISTs não sejam 

elevadas na lista de diagnósticos diferenciais, elas deveriam estar. As pessoas de 60 anos e 

mais, faixa etária na qual algumas doenças são consideradas comuns, têm o diagnóstico 

dificultado – pelo fato de alguns sintomas serem confundidos por essas infecções -, 

intensificando assim, a contaminação nesse público (FPA, 2010). Adicionalmente, a falta de 

hábito de consultas e exames preventivos, particularmente, entre os homens, aumenta a 

chance de contágio. Dentre as ISTs, destaca-se o HIV/AIDS cujo tratamento é complexo e 

permanente, até o resto dos dias do portador. 

Apesar de tudo, a chance de um idoso ser contaminado pelo HIV parece invisível aos 

olhos da sociedade, e também dos próprios idosos, que não tem o hábito do uso do 

preservativo, principal mecanismo de prevenção contra o vírus. Além do que, as mulheres, 

nessa faixa etária, geralmente, por estarem fora do período reprodutivo têm a falsa impressão 

da inutilidade do preservativo. Por consequência, o idoso não se considera um doente em 

potencial (SOUSA, 2008). Não obstante, pode ser tanto vítima quanto proliferador latente 

dessa doença.  

O relatório recente da Health Protection Agency (HPA) sobre HIV no Reino Unido 

mostra que 20% dos adultos suscetíveis a HIV têm mais de 50 anos. Em 2011, esse percentual 

era de 11 (HPA, 2011). De acordo com a UNAIDS (2016), cerca de 5,8 milhões de indivíduos 

acima de 50 anos estavam vivendo com o vírus, número nunca antes visto. Apesar de o 
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percentual estar aumentado, o segmento idoso não é caracterizado como grupo potencial de 

risco. Condição preocupante, tendo em vista que 50,0% dos novos diagnósticos, entre os 

indivíduos de 50 anos e mais, são “tardios”, duplicando com isso a probabilidade de morte 

(SMITH et al., 2010).  

A Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) ou Síndrome de Imunodeficiência 

Adquirida (SIDA) foi detectada inicialmente no começo dos anos 80, nos Estados Unidos da 

América (EUA). Inicialmente, foi denominada de “peste gay” ou “câncer gay” por atingir, 

quase que exclusivamente, homossexuais. Posteriormente, a doença atingiu os usuários de 

drogas injetáveis, e os que foram submetidos a transfusões de sangue e ou hemoderivados 

(DOURADO et al., 2006). Em 1983, cientistas franceses descobriram o vírus responsável pela 

doença. Em 1986, a Organização Mundial de Saúde (OMS) o nomeou de Human 

Immunodeficiency Virus (HIV). Na metade de 1990, a epidemia atingiu os heterossexuais. 

Orientação sexual, hoje, que concentra o maior número de notificações. Esse fato implica no 

aumento da incidência entre as mulheres, confirmado pela redução da Razão de Sexo dos 

Soropositivos (RSS), onde, em 1984 para cada 18,9 homens infectados, existia uma mulher. 

Vinte anos depois para cada 0,9 homem soropositivo existia uma mulher infectada – 

denotando assim, uma feminização da doença (DOURADO et al. 2006). Além do contato 

sexual, citam-se a transmissão vertical (a mãe contamina o filho durante a amamentação, 

parto ou gestação), o compartilhamento de seringa ou agulha infectada, a transfusão de sangue 

contaminado pelo vírus, e os instrumentos perfurocortantes não esterilizados como vias de 

contágio do HIV. Portanto, o vírus pode existir no sangue, no sêmen, na secreção vaginal e/ou 

no leite materno (MS, 2017).  

Barbosa (2007) esclarece que a AIDS, em si não se caracteriza como doença, mas 

sim, como um cenário favorável para o surgimento de certas moléstias oportunistas, devido à 

capacidade de defesa do organismo estar comprometida. De fato, o que ocorre, completa o 

autor, são fases que têm como apogeu essa síndrome. Ademais, “[...] a AIDS não se transmite, 

mas, se desenvolve; o que se transmite é o vírus HIV [...]” (BARBOSA, 2007, p.29). 

Neste ponto, é importante distinguir HIV e AIDS. Informações disponíveis no site do 

Programa Conjunto das Nações Unidas sobre HIV/AIDS (UNAIDS-Brasil) (2017, s.p.) os 

definem como: 

HIV é um vírus que se espalha através de fluídos corporais e afeta células específicas 

do sistema imunológico, conhecidas como células CD4, ou células T. 

Sem o tratamento antirretroviral, o HIV afeta e destrói essas células específicas do 

sistema imunológico e torna o organismo incapaz de lutar contra infecções e 

doenças. Quando isso acontece, a infecção por HIV leva à AIDS. 
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Em outras palavras, o HIV ataca o sistema imunológico do ser humano deteriorando-

o progressivamente, reduzindo a eficiência das células de defesa até serem destruídas, 

deixando o organismo vulnerável a infecções comuns. Logo, a imunidade reduzida favorece o 

aparecimento de enfermidades, e em virtude da debilidade avançada das células defensoras, a 

AIDS se concretiza (MS, 2017). 

Os sintomas do contágio não se manifestam em curto prazo, segundo Barbosa 

(2007), o HIV tem comportamento único, pois mesmo o indivíduo contaminado por ele, existe 

um período de incubação que pode durar em média de oito a dez anos, até o completo 

desenvolvimento da síndrome. 

Em relação ao grupo etário mais afetado no começo da epidemia (década de 80), 

dados evolutivos da AIDS mostram que a faixa etária dos 20 aos 39 anos representava 65,7% 

do total de casos desvendados. No mesmo período, para o público de 60 anos e mais, Dados 

do Sistema Único de Saúde (DATASUS) não mostraram, praticamente, casos diagnosticados. 

E nos primeiros cinco anos, somente quatro casos foram registrados.  

Entretanto, informações do Ministério da Saúde (MS, 2014) demonstraram um 

aumento da taxa de incidência no segmento idoso. Entre 2002 e 2013, essa taxa para os 

homens aumentou de 9,6 para 13,1, e, para as mulheres passou de 4,3 para 6,6. A taxa global 

para ambos os sexos, cresceu de 6,7 para 9,5 por cem mil habitantes, no mesmo intervalo de 

tempo. 

Complementarmente, o Sistema brasileiro de Informação de Agravos de Notificação 

(SINAM) registrou entre 1984 e junho de 2016, 27.771 casos diagnosticados de AIDS em 

pessoas de 60 anos e mais, com média anual de 867,84 casos, onde a maioria (63,1%) é do 

sexo masculino. Apesar da baixa representatividade diante do grande contingente de idosos – 

projetado na revisão de 2013, para 27.034.163 pessoas em 2018 (IBGE, 2013), salienta-se a 

forte tendência de subregistros de infectados, ora pela baixa cobertura desta causa, ora pelas 

nuances inerentes à idade avançada, ao gênero, à localização, etc. Não obstante, não se pode 

ignorar o crescimento dessa moléstia, assim como, a potencialidade do vírus entre os idosos 

(LAROQUE et al, 2011).  

Godoy et al (2008), em um estudo epidemiológico descritivo, realizado com a 

população de 60 anos e mais diagnosticada e registrada no período entre 1995 e 2005, 

identificaram um crescimento modesto, porém estável, do HIV/AIDS. O estudo também 

revelou que, a maioria dos casos nos idosos (51,66%) foi em decorrência de relação 

heterossexual, sendo a via sexual o principal meio de contaminação. A relação homem/mulher 

de novos casos revelou uma diminuição, com tendência de aumento entre as idosas.  
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Esses resultados podem espelhar uma convergência nos perfis dos idosos 

soropositivos com o da população geral. Duas das características do perfil população com o 

HIV/AIDS, no Brasil, presentes nos idosos, é: heterossexualização e feminização (PAULILO, 

1999; SANTOS et al, 2002).  

Linsk (2000) assinala como prováveis causas dessa tendência entre os idosos: o 

aumento da atividade sexual, os remédios que melhoram e prolongam a performance sexual e 

a resistência ao uso de preservativos. Na mesma linha, pesquisas na área médica atribuíram o 

crescimento do HIV/AIDS na velhice aos tratamentos hormonais, às próteses e aos avanços da 

indústria farmacêutica, que estenderam a vida sexual na fase idosa (PRILIP, 2004) – 

significando com isso, uma maior longevidade sexual a partir dos 60 anos. Esses adventos 

impulsionaram a atividade sexual na velhice, possibilitando-os serem ativos sexualmente por 

mais tempo com maior conforto e bem-estar. Mesmo assim, apesar de os idosos hoje serem 

mais ativos sexualmente do que em tempos anteriores, outras questões podem pesar no 

momento de exercer, efetivamente, a sexualidade na velhice.  

Um estudo realizado entre 4.753 ginecologistas brasileiros detectou que um dos 

principais motivos pela procura por consulta é a diminuição do desejo sexual. Problema que 

se relaciona, na maioria das vezes, à questão hormonal. O estudo revelou um percentual entre 

51 e 75 de queixas sobre disfunções sexuais entre mulheres de 60 a 65 anos que procuraram 

consulta (LORENZI; SACILOTO, 2006).  

No caso do homem, cita-se como disfunção mais presente, a Disfunção Erétil
7
 (DE), 

cuja real prevalência é desconhecida, mas estima-se que seja mais elevada e crescente a partir 

dos 40 anos de idade (GLINA, 2002; NIH, 1993 apud CASTILHO et al, 2006). Abdo (2004) 

aponta que 45,1% dos brasileiros, em algum momento da vida, tiveram, têm ou terão DE em 

algum nível, e à medida que a idade avança, essa disfunção acomete um número maior de 

homens, com um agravamento em seu nível.  

Atualmente, os medicamentos para DE, populares em todas as camadas 

socioeconômicas, se apresenta como uma opção para mitigar essa condição masculina, e 

ainda, impulsionar a vida sexual do idoso. No Brasil, sua popularização ocorreu em 1998, a 

partir do lançamento do Viagra (QUINTELLA, GOMES; ROCHA, 2006). Salvo a 

indisponibilidade do quantitativo real para corroborar esta hipótese, especula-se que os idosos 

sejam os maiores consumidores desses medicamentos. A facilidade do acesso associada ao 

baixo custo relativo e a potencialidade de DE entre o segmento, conforme já mencionado, 

                                                 
7
 É a incapacidade de obter e manter ereção peniana suficiente para uma relação sexual satisfatória 

(ABDO, 2004). 
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podem ser as principais razões. A partir daí, depreende-se que tais adventos podem ser 

facilitadores do contágio de infecções sexuais entre os idosos. Essa questão foi encontrada por 

Cunha e Teixeira (2014) em uma revisão bibliográfica sobre as causas das ISTs na população 

idosa.  

Outra razão encontrada na bibliografia é a mudança de prognóstico do HIV/AIDS de 

terminal ou aguda para crônica
8
, ocorrida motivada pelas melhorias na Terapia Antirretroviral 

(TARV)
9
 (PALELLA JUNIOR et al., 2006; ALENCAR, NEMES; VELLOSO, 2008). Essa 

melhoria trouxe consigo alterações no perfil de morbidade e mortalidade dos indivíduos 

soropositivos (PACHECO et al., 2008), como também, uma redução nos óbitos por essa causa 

(PALELLA JUNIOR et al., 2006; PACHECO et al., 2008). Salienta-se, porém, que para a 

maior eficácia dessa terapia é primordial a adesão do contaminado (COSTA, 2012). 

Um estudo clínico internacional encontrou que as pessoas infectadas pelo HIV têm 

risco, substancialmente, menor de ter AIDS ou outras enfermidades graves se iniciarem o 

TARV tão logo a carga viral se apresente alta (NIH, 2017). A UNAIDS estima que, em 2016, 

no mundo todo, cerca de 18,2 milhões de pessoas têm acesso ao tratamento antirretroviral. O 

relatório Get on the Fast-Track: the life-cycle approach to HIV, evidencia que a terapia está 

dando resultados.  

No Brasil, desde a adoção do protocolo clínico e diretrizes terapêuticas para manejo 

de infecção pelo HIV em adultos, recomenda-se aos profissionais de saúde adotar o TARV 

para todos os soropositivos, sem considerar limite mínimo da carga viral. Essa medida 

ocasionou maior quantidade de pessoas em tratamento e com carga viral indetectável (MS, 

2017). 

Salvo a terapia habilitar significativa melhoria na QV dos infectados, existem vários 

efeitos colaterais, que podem acontecer logo após sua adoção ou em longo prazo, podendo ser 

graves e contribuir para piora na condição de vida do paciente (VIDAL, 2007). Na velhice, os 

efeitos colaterais podem gerar uma vida de privações, com uma rotina diária comprometida e 

cautelosa para não contaminar a família. Podendo causar depressão, depreciação da QV, perda 

da autonomia e independência, e ainda, necessitando de resignação das restrições impostas 

pela doença (GROSS, 2005). 

Ademais, a vivência com essa enfermidade é de caráter permanente, o que acarreta 

troca de costumes e comportamentos, e adaptação aos desafios decorrentes, nos âmbitos 

                                                 
8
 Destaca-se que a OMS (2017) denomina a condição crônica como àquelas que necessitam de 

tratamento e monitoramento permanente durante longo período de tempo. 
9
 Para garantir o acesso gratuito do TARV aos soropositivos, o Ministério da Saúde assegura desde 

1996, por força da Lei 9.313, sua distribuição (BRASIL, 2008). 
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sociais e emocionais da doença e suas implicações. Bem como, o uso constante e contínuo de 

remédios, de convívio com profissionais de saúde e com a sombra da imprevisível cura 

(ALENCAR, 2006). Apesar da indeterminação em relação à cura, o TARV, hoje, prolonga, 

significativamente, a sobrevida do infectado, e também reduz as possibilidades de transmissão 

do vírus (NIH, 2017; UNAIDS-BRASIL 2017). Neste contexto, as atividades, exercidas antes 

da contaminação, poderão ser executadas por maior tempo. Dentre elas, as atividades laboral 

e sexual.  

Apesar de os avanços em termos de tratamentos de controle da síndrome, a epidemia 

do HIV/AIDS entre os idosos tem surgido como problema de saúde pública nas últimas 

décadas. Isso ocorre, provavelmente e principalmente, por dois aspectos: o aumento das 

notificações de transmissão do HIV após os 60 anos e o envelhecimento de pessoas infectadas 

pelo vírus (BRASIL, 2006). 

A AIDS se diagnosticada a tempo converte-se, como já sabido, em uma doença não 

letal. Como a maioria das doenças crônico-degenerativas da atualidade, contudo, os 

programas de prevenção das ISTs para os idosos não acompanharam a evolução tecnológica 

(MASCHIO et al, 2011). Campanhas de prevenção não são direcionadas para os idosos, pois, 

na faixa etária de 60 anos e mais ainda prevalece a concepção de ausência de vida sexual, 

como já exaustivamente apontado.  

Apesar disso, as políticas públicas direcionadas ao idoso, também deveriam inserir a 

questão de prevenção e comportamento de risco, de forma a tornar constantes os programas 

de educação voltados ao envelhecimento saudável e plenitude da sexualidade na velhice, 

fortalecendo as concepções sobre as ISTs e as formas de preveni-las.  

A não inclusão da população com 60 anos e mais em campanhas de prevenção deixa 

essas pessoas expostas ao risco de contágio à doença nas relações sexuais. O preservativo, 

principal meio de evitar a síndrome por via sexual, foi pouco utilizado ao longo da vida dos 

idosos, e, configura dificuldade erétil no momento de estabelecer um contato íntimo na 

velhice. Aditivamente, o caráter meramente contraceptivo da camisinha, no entendimento 

desse grupo etário, o torna, praticamente, inexistente nas relações sexuais com o avançar da 

idade (GORINCHTEYN, 2005).  

Pottes et al (2007) sustentam que a problemática da velhice e a AIDS no Brasil passa 

por questões culturais e de exclusão, e foca-se no preconceito social relativo a atividade 

sexual nesse grupo etário. E também, na ideia que o idoso é um grupo homogêneo, com 

atitudes, necessidades e comportamentos similares (ALMEIDA, 2008), em que a visão mais 

associada à fase é a da “vovó ajudando a criar os netos” e não de um ser humano maduro 
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como os demais. Porém, assim como o resto da população, os idosos são seres distintos em 

desejos, necessidades, graus de exposição aos riscos e com características próprias.  

Outra questão pré-concebida é o isolamento e a inatividade. Alguns creem que esse 

grupo deve ficar confinado em seus lares, inativos, com a solidão como companhia. Outro 

ponto é a associação da velhice com doenças, em especial, as associadas à saúde mental, 

como por exemplo, perda de memória, popularmente e pejorativamente, chamada de 

“caduquice”. Portanto, com o avançar da idade, alguns, esperam que a capacidade de 

aprendizado seja eliminada (ALMEIDA, 2008), sendo assim, o idoso perde a autonomia sobre 

a própria vida, assim como, a capacidade de amar, de se relacionar, e, sobretudo, de exercer 

sua sexualidade. Ou seja, ficam assexualizados e dependentes. Visão estereotipada até mesmo 

dentro do grupo idoso. 

Nesta conjuntura, a próxima seção revisa a literatura sobre as diferenças de 

pensamentos, no exercício da sexualidade e relacionamentos, referentes à geração e ao 

gênero. 

2.2.3 Sexualidade e relacionamentos versus Geração e gênero  

Conceitualmente, segundo a literatura vigente, o marcador social geração, como 

categoria de análise, tem duas noções distintas. A primeira o designa como um 

posicionamento na estrutura de parentesco, enfileirado à organização social da etapa da vida. 

A segunda noção baseia-se nas teorias de Mannheim, a qual caracteriza geração como um 

grupo de pessoas que vivenciam uma mesma época ou tempo social tendo, praticamente, a 

mesma idade e dividindo alguma forma de experimentação ou experiência (MOTTA, 2004). 

O emprego de geração como relações de parentesco e da estrutura social do curso da vida, 

possibilita explicitar a relação entre sexualidade e procriação. Contudo, o segundo uso, traz 

clareza aos atos individuais em certo período histórico, considerando as gerações como 

coletivos de pessoas, no background de uma sociedade individualizada (ALVES, 2009).  

Para melhor compreensão de gerações, a maior longevidade direciona um olhar mais 

atento para o envelhecimento, sob a luz de percurso de vida, contrapondo-se a ideologia 

anterior, iniciada pela infância e adolescência, que simbolizava uma curva ascendente para 

um patamar de apogeu, a fase adulta, em seguida, um inexorável declínio, a velhice 

(NEGREIROS, 2004).  

O novo olhar sobre o fluxo da vida implica em mudanças e desautoriza a categoria de 

“velhice” antes vista. Focando na relação de sucessivos grupos geracionais que seguidamente 



41 

 

envelhecem, em uma diversidade cultural e institucional, revelando diferenças étnicas, de 

classe, gênero, religião e outras (NEGREIROS, 2004). Nesse caso, moldando-se a segunda 

categorização de geração descrita por Motta (2004) e Alves (2009). 

Motta (2010) acrescenta que uma geração idosa ao mesmo tempo vivencia outros 

processos sociais e extrafamiliares do mundo capitalista, que a redireciona ou ressocializa 

para novas atuações na sociedade. Impulsionando, assim, uma diferenciação dentro do 

segmento geracional mais velho, não devendo ser denominamos simplesmente “idosos”, 

como um grupo único. “Idosos jovens” e “muito idosos” ou “velhos mais velhos” são as 

novas categorizações surgidas, esses grupos se diferenciam significativamente. Em geral, 

enquanto os “idosos jovens” estão se ressocializando em direção à naturalidade – uma 

necessidade cada vez crescente neles -, de participação das mulheres no mercado de trabalho, 

e dos homens em compartilhar tarefas domésticas, por exemplo; os “idosos muito velhos” se 

voltam para a vida privada – ou inatividade, simbolicamente chamada de “aposentadoria”.  

A respeito dessas transformações, Motta (2010, p. 437) reflete: “[...] é de se 

perguntar até que ponto os atuais indivíduos de 60 e 70 anos ainda poderão ser considerados 

“velhos” pelos padrões atuais.”, haja vista, que os padrões definidos em épocas anteriores e 

ainda considerados na atualidade, tendem a ficar em xeque, pois os indivíduos idosos se 

apresentam bem longe da figura decrépita, inativa e assexuada de antes.  

A nova estratificação considera os momentos sociais diversos que cada grupo viveu, 

e, consequentemente, os diferentes habitus de classe gerados (MOTTA, 2010). Os “idosos 

jovens”, segundo Lenoir (1979) citado por Motta (2010), correspondem ao que se inventou e 

difundiu a partir da década de 1960, a chamada “terceira idade”. Esse grupo foi alvo de 

incontáveis “projetos” socializadores e consumistas, sendo os mais atrativos para pesquisas 

científicas por seu quantitativo. Concomitantemente, é responsável direto pela imagem social 

do idoso dinâmico, alegre e saudável, são também, os que apresentam o atual cenário de 

retorno crescente ao mercado de trabalho, até o momento pouco formal (BRITO DA 

MOTTA, 2001; PEIXOTO, 2004; SIMÕES, 2004). Alternativamente, os “idosos mais 

velhos” perdem a atração pública e a visibilidade acadêmica em razão da idade refletida na 

aparência “desgastada” e menor “animação”, e de maior recolhimento ao âmbito familiar. 

Todavia, muitos octagenários, principalmente, octagenárias, e alguns raros nonagenários, 

permanecem ativos, saudáveis e atuantes em diversos grupos sociais (MOTTA, 2010). 

Com a diminuição do bônus demográfico (ou fechamento da janela de 

oportunidades) (MASON, 2005; LEE; MASSON, 2006) advindo da década de 70 –, a 

tendência é que os idosos, principalmente os “jovens”, ganhem mais espaço na sociedade, em 
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especial, no mercado de trabalho – com o decréscimo da População em Idade Ativa (PIA) -, e 

nos relacionamentos sociais – particularmente, nos afetivos, como por exemplo, reinserção no 

mercado de casamento/relacionamento em virtude de seu contingente crescente e volumoso, e 

cada vez mais “saudável”. 

Além das diferenças entre as gerações após os 60 anos, há de se discutir, também, a 

feminização da velhice e as questões inerentes ao gênero no contexto da Saúde Sexual. 

Afinal, notadamente, existe uma sobremortalidade masculina em todas as idades, 

principalmente, na primeira metade do ciclo vital, o que ocasiona um maior número de 

mulheres, frente à quantidade de homens, em idades mais longevas. Desse modo, apenas pela 

única razão de sobreviverem mais, elas podem ser as mais suscetíveis às ISTs.  

Neste ponto, cabe especificar sexo e gênero. Negreiros (2004) menciona que esses 

dois conceitos surgiram em épocas distintas e abarca fatores não idênticos da vida humana, 

assim sendo, são divergentes. Segundo o autor, as desigualdades entre sexos são determinadas 

pelo físico, em tempos anteriores, pela metafísica, enquanto os contrastes de gênero devem 

ser vistos e compreendidos no contexto da sociedade. 

Na atualidade, considera-se gênero, a nomenclatura de sexo desbiologizada e contida 

na rede sociocultural, simbolizando o ambiente cultural da diferença sexual. Sendo resultante 

social, é assimilado, exibido, institucionalizado e repassado ao longo das gerações (SORJ, 

1992 apud NEGREIROS, 2004). Scott (2016, p. 14) explica: 

Com a proliferação dos estudos do sexo e da sexualidade, o gênero se tornou uma 

palavra particularmente útil, porque ele oferece um meio de distinguir a prática 

sexual dos papéis atribuídos às mulheres e aos homens. [...]. O uso do “gênero” 

coloca a ênfase sobre todo um sistema de relações que pode incluir o sexo, mas que 

não é diretamente determinado pelo sexo nem determina diretamente a sexualidade. 

Valendo-se da explicação do autor supracitado, gênero pode ser definido em duas 

partes e diversas subpartes. O âmago da definição compreende a conexão integral de duas 

ideias. A primeira o descreve como um componente de relações sociais fundamentado nas 

desigualdades entre os sexos, e se subdivide em quatro tópicos
10

. A segunda é a principal 

maneira de dar significação às relações de poder, pois as alterações na ordenação das relações 

sociais emparelham sempre às modificações nas representações de poder, no entanto, não é, 

necessariamente, unidirecional (SCOTT, 2016). 

                                                 
10

 O primeiro são os elementos culturalmente acessíveis que conjuram simbologias múltiplas 

(geralmente, contraditórias). O segundo são as normas que põem em evidência entendimentos sobre os símbolos 

que tentam delimitar e reter suas chances metafóricas. O terceiro aspecto insere as noções políticas, tanto quanto 

simbologias às instituições e organizações sociais. Por fim, o quarto fator é a identidade subjetiva (SCOTT, 

2016). 
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Nesta circunstância, sendo a população idosa composta a maior parte por mulheres, 

comumentemente, sofrem preconceitos sexistas. Exemplificando, se os homens ficam viúvos, 

sabe-se que, normalmente, recasam, mesmo em idade bem avançada. As mulheres, por outro 

lado, quando viúvas, frequentemente, permanecem assim e, quase sempre, voltam-se para a 

função familiar (PATRIOTA; ALMEIDA, 2009). Essa questão é reforçada em um contexto 

sociocultural tradicionalmente machista, e em camadas socioeconômicas menos favorecidas. 

Negreiros (2004) esclarece que, apesar das mudanças intensas e rápidas ocorridas 

nos últimos tempos, cada um - homens e mulheres -, atingidos em diferentes gerações, foram 

ao mesmo tempo protagonistas, expectadores e autores de rupturas e transformações. A 

geração mais antiga experimenta, por mais tempo relações de poder, como também, absorve 

mais sobre os papéis do homem e da mulher em um molde tradicionalista – o homem como 

dominante na esfera pública e a mulher como dominante na esfera privada (NEGREIROS, 

2004), ou seja, apesar de novos padrões vivenciados, a maioria dos idosos, até certo nível, 

ainda segue a norma tradicionalista de comportamento com a qual foram criados. Esses 

padrões tendem também a se perpetuar no contexto da sexualidade entre homens e mulheres, 

em especial, no Brasil, e, mais intensamente, nas regiões menos desenvolvidas, citam-se: 

Norte e Nordeste.  

Sobre o tema, especialistas aduzem que os homens são mais limitados no exercício 

de sua sexualidade do que as mulheres, tendo em vista, terem o foco, quase que exclusivo, nas 

genitálias e no ato da penetração. No entanto, o envelhecer os força a se redescobrir e a 

adaptar-se a nova condição biológica. Outra característica tida como, essencialmente 

masculina, é a maior frequência nas relações sexuais. De outra forma, os estudiosos garantem 

que a sexualidade feminina é menos complexa, pois é descentralizada dos genitais e do coito, 

apresentando menores dificuldades de ambientação a velhice (DEBERT; BRIGUEIRO, 

2012). Quanto à falta de interesse nas relações sexuais atribuídas as elas, Debert e Brigueiro 

(2012) constatam que é necessária uma reeducação sexual para que ocorra a “liberação dessa 

repressão”. Os autores esclarecem ainda que, baseado em estudos e ensaios, a constância nas 

relações sexuais das mulheres se condiciona ao interesse masculino, e a redução na frequência 

da atividade sexual é atribuída ao aparecimento de doenças em seus companheiros, à inércia 

desses e a sobremortalidade masculina (DEBERT; BRIGUEIRO, 2012).  

Da mesma maneira, pesquisas mostram que as mulheres idosas se mostram “menos” 

propensas a fazer sexo, porque suas vidas sociais foram marcadas por controle, acarretando 

inibição no usufruto de sua sexualidade na velhice. Esses são os pontos a serem trabalhados, 

segundo Debert e Brigueiro (2012), para o sucesso de uma vida sexual plena das mulheres. 
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Ademais, a velhice é concebida como o tempo ideal para libertar-se de estigmas, ao passo que 

as experiências acumuladas e o fim da responsabilidade reprodutiva, da lida com os filhos 

novos e de uma família extensa as distanciam dos padrões relativos ao mundo feminino 

(DEBERT; BRIGUEIRO, 2012). 

Não obstante, ser um assunto atual e presente durante todo o curso da vida, conforme 

já mencionado, ainda é um tabu debater-se. Duarte (2004) explica que o dilema entre falar ou 

não sobre sexo é devido à correlação da sexualidade com a intimidade e a privacidade. Essa 

tensão ocasionou a ruptura nos níveis de experiência, dividindo-os em dois, o sensual e o 

sentimental. A experiência sensual é denominada de prazer sensorial, enquanto a experiência 

sentimental é descritiva como um prazer afetivo sentimental, reflexo do amor idealizado 

culturalmente. O estudo do autor ainda correlaciona o aspecto sensual ao homem, e o afetivo à 

mulher (DUARTE, 2004).  

Contudo, na velhice essas concepções tendem a serem revistas (DUARTE, 2004), o 

psicanalista Kernberg discute essas mudanças nas questões de gênero e sexualidade, sob a 

seguinte ótica: 

Pode-se observar um desenvolvimento curioso da relação entre o desejo erótico e o 

amor apaixonado ao se estudar as relações amorosas que se dão mais tarde na vida. 

[...] o desenvolvimento masculino e feminino da integração entre excitação sexual e 

ternura diferem. [...] Para os homens, [...], a liberdade sexual precede a capacidade 

de estabelecer uma relação de objeto profundo com uma mulher, e de integrar 

liberdade sexual no contexto desse relacionamento amoroso. 

No caso das mulheres, ao contrário [...]. A patologia mais frequente, nesse sentido, é 

um certo grau de inibição sexual no contexto do estabelecimento de uma relação 

amorosa satisfatória. [...]. Agora, sob a luz da observação das relações amorosas de 

casais mais velhos, sugiro que esse desenvolvimento prossegue na idade mais 

avançada, com uma surpreendente reversão de papéis. Homens apaixonando-se e 

estabelecendo uma relação amorosa apaixonada nas etapas mais avançadas de suas 

vidas, frequentemente, têm uma estimulante experiência de que seu intenso amor 

sexual por uma mulher transcende, em novas formas, seu desejo erótico [...]. Ao 

contrário, as mulheres que se apaixonam nas etapas mais avançadas de suas vidas 

podem experimentar uma liberdade de desejo sexual que torna o amor pelo homem 

que encontraram [...] uma ponte na qual o desejo erótico pode ser plenamente 

satisfeito, e torna-se a maior expressão do amor deles (2001, p. 183-184). 

Em direção contrária a esses pensamentos, o universo simbólico brasileiro, faz 

apologia às antigas concepções sobre sexualidade entre homem e mulher. Campanhas 

publicitárias para divulgar os potencializadores sexuais é um exemplo claro disso, nelas, o 

homem é valorizado, essencialmente, por sua potência sexual, sendo o protagonista no coito; 

enquanto a mulher é tida como secundária, cuja postura é transcrita como subordinada, 

apática e indisposta. Logo, expõe uma intensificação dos genitais e da penetração peniana 

(DEBERT; BRIGUEIRO, 2012). Os estudos que se seguem podem exemplificar tal 

conclusão. 
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Brigueiro (2000) em seu estudo etnográfico sobre o tema envelhecimento e 

sexualidade usando uma rede de sociabilidade da zona norte carioca, composta, 

exclusivamente, por homens idosos, descobriu entre os achados sobre representações de 

gênero percepções desiguais direcionadoras das relações homem/mulher. Alguns relatos 

caracterizam as mulheres como objetos figurativos das conquistas masculinas. Todavia, o 

exagero de superioridade nas falas induz ao entendimento de uma realidade inventada, ou 

seja, trata-se apenas de uma performance de convívio social entre o mesmo sexo. O autor 

analisa que essa atitude machista, a despeito das limitações físicas que a velhice traz, é a 

tentativa de mostrar – por meio de jocosidade, dos comentários e alusões de atividades 

sexuais – a relevância da virilidade na interação com os demais membros do grupo, e, o fato 

de não se inserir nesse modelo, não os impedem de adotá-los como verdadeiro (BRIGUEIRO, 

2000). 

Em outra direção, um estudo etnográfico realizado por Peixoto (2000), com mulheres 

frequentadoras dos programas para a “terceira idade”, revelou a dissociação entre 

envelhecimento bem-sucedido e uma vida sexual gratificante. De acordo com as 

entrevistadas, seus corpos envelhecidos não podem ser alvo de desejos sexuais, onde a 

atividade sexual na velhice é “coisa” de homem idoso, denominados por elas “velhos bobos”, 

que não se conscientizam que os únicos atrativos para eles conquistarem mulheres mais 

novas, são o dinheiro e o poder. Destaca-se que essa visão pode estar induzida pela decepção 

em não aproveitar a maior longevidade sexual masculina, podendo significar uma mágoa em 

ser preterida, em relação a mais jovens. Questão comprovada por William Masters e Virgínia 

Jonhson, citados por Negreiros (2004) em suas pesquisas. Esses autores constataram que afora 

o ato sexual feminino não ter limite de tempo, a maior virilidade masculina não veio a 

compensar às idosas, pois tal vantagem passou a ser desfrutada com as mais novas. O estudo 

de Peixoto (2000) evidencia ainda que, para as entrevistadas, somente as mulheres “loucas” 

poderiam ansiar por uma vida sexual ativa (PEIXOTO, 2000).  

Embora existam vertentes divergentes em relação à sexualidade e gênero, percebe-se, 

que, em sua maioria, essas desfavorecem e desvalorizam as idosas. Graças, provavelmente, 

aos padrões culturalmente determinados. Esses padrões administram até hoje os 

comportamentos de algumas idosas, e são tidos como severos e inflexíveis e de difícil 

confronto na velhice. 

Nessa situação, é inegável que se evoluiu muito nas questões de inequidade de 

gênero, todavia, quando se focaliza no contexto de sexualidade e geração, as mudanças são 

lentas, os modelos antigos ainda são muito presentes e atuantes. Comprovando a assertiva, 
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vemos que, atualmente, persiste um duplo padrão de envelhecimento. Os homens mais velhos, 

e menos numerosos, são valorizados por suas conquistas no cenário social e econômico, bem 

como, no sexual. Ao passo que as idosas, mesmo com igualdade de condições 

socioeconômicas, ainda são avaliadas pela perda de sua “juventude” (NEGREIROS, 2004) - 

configurando assim, um mercado de relacionamento perverso para as mulheres idosas, 

potencializado por sua maior longevidade e maior contingente.  

Quanto às normas de conduta enraizadas no cenário do envelhecimento feminino 

cita-se como exemplo, a regra que preconiza que o homem seria “habilitado” a manter 

relacionamentos extraconjugais, os quais deveriam ser ignorados pela esposa (NEGREIROS, 

2004) ou companheira. Na mesma linha de raciocínio, realça-se que, dentre os determinantes 

culturais dos padrões de comportamento da sexualidade feminina, encontra-se a religiosidade. 

Aspecto ainda presente nos dias de hoje, sendo essencial para tomada de decisão entre os 

idosos, principalmente, entre os muito velhos, e, predominantemente, entre as mulheres. Neste 

ponto, é público e notório que a história da sexualidade humana sofreu e ainda sofre 

influência da religião (PATRIOTA; ALMEIDA, 2009).  

Centralizando no Cristianismo, e em sua relação com a sexualidade, sabe-se que esse 

preconizou uma rivalidade entre a sexualidade e o desprezo pela vida terrena, atribuindo ao 

ser humano à alusão de amor altruísta e não sexual, logo, amor e sexo opunham-se. 

Igualmente, a fonte de amor era Deus e a do sexo, o demônio. E somente depois de muitas 

discussões entre os séculos VII e XII, a atividade sexual foi permitida, exclusivamente, para a 

procriação, no entanto, não havia troca de afeição entre as pessoas, dificultando assim, a 

manifestação da sexualidade entre os casais (PATRIOTA; ALMEIDA, 2009). Um 

desdobramento dessa concepção é a educação da sexualidade, instrumento de doutrinação e 

manipulação sexual feminina, especialmente, adotada pelas gerações anteriores e ainda 

assimilada pelas idosas da atualidade. Sobre o assunto, Negreiros (2004, p.81) afirma:  

[...] as idosas de hoje foram educadas num código de sexualidade ainda muito rígido 

[...] submeteram-se a padrões de sexualidade claros ou implícitos quanto à 

regulamentação das relações sexuais indesejáveis – entre camadas sociais, raças ou 

faixas etárias diferentes.  

Nestas últimas, só era admitido o contato do homem mais velho com mulher mais 

jovem – esta era a “teúda e manteúda” e muitas vezes tolerada pela esposa que já 

havia perdido o interesse sexual (ou nunca o tivera, seja pela estimulação 

inadequada do marido, seja por sua própria repressão sexual), além de pressentir que 

a outra, embora bela e atraente, seria um objeto facilmente descartável quando a 

paixão do marido declinasse... [...]. 

No Brasil, ainda se identificam resquícios desse entendimento na sexualidade 

feminina, pois, apesar das transformações substanciais no vínculo homem-mulher, quando se 
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refere ao gênero, sexualidade e geração, as mudanças não são tão profundas, por vezes, lentas 

e inócuas, a considerar que os modelos antigos ainda prevalecem (NEGREIROS, 2004). 

Sabe-se que em uma cultura que enaltece o belo e o novo, a mulher idosa, por sua 

aparência não tão jovial, já não é mais atraente para o mercado de relacionamentos, e o temor 

de ser tachada e estigmatizada a torna discreta e reservada. E após o término das atividades de 

mãe e esposa, dedicam-se à família – seja por meio de apoio financeiro ou por suporte 

doméstico ou para ser cuidadora dos filhos e netos, e ou familiares mais vulneráveis -, à 

prática religiosa, ao ciclo social preservado e ou ao relacionamento conjugal amigável – caso 

ainda o tenha (NEGREIROS, 2004).  

Sob outra perspectiva, percebe-se que na velhice o lado dominante da relação 

marido-mulher pode se modificar, porque ao se jubilar o homem deixa seu posto de provedor 

e líder no âmbito público, podendo sofrer de insegurança frente aos múltiplos papéis 

femininos (fora e dentro do lar), como também, pela posição da mulher no seio familiar, como 

o centro da afeição, do amparo e do zelo (NEGREIROS, 2004). No aspecto sexual, o homem 

idoso retrai ou intensifica seu impulso sexual. Na primeira condição, converte-se em filho de 

sua companheira – estabelecendo uma relação assexuada de proteção-obediência. Na segunda, 

busca replicar a sexualidade da juventude – porém, de forma mais “aberta”, “indecente” ou 

“liberta”. Caso esteja em uma união, o idoso para amenizar a culpa, convence-se que ofereceu 

um “descanso” para a esposa. No entanto, segundo os Relatórios Kinsey
11

, Masters & 

Johnson
12

 e Hite
13

, as mulheres idosas revelam, regularmente, o anseio de manter relações 

sexuais com mais regularidade com seus maridos. E as que não conseguem, muitas vezes, 

podem sofrer de problemas psíquicos (NEGREIROS, 2004), derrubando assim o argumento 

altruísta de “descanso”. 

Outra questão deve ser discutida, o baixo poder de barganha da mulher idosa na 

negociação com o parceiro por uma prática sexual segura (com preservativos), com ênfase, 

nos relacionamentos antigos. Sobre o assunto, Maschio et al. (2011) alegam que a idosa 

percebe os relacionamentos “duradouros” como um atestado de “fidelidade absoluta” – 

portanto, um “escudo” contra as ISTs. Nesse lapso, não vê (ou não quer ver) argumento para 

negociar o condom nas relações, pois passou do período reprodutivo. E caso solicite o uso, 

pode sofrer com a desconfiança de traição por parte do companheiro, que considera um 

incômodo sua utilização. 

                                                 
11

 Sexual Behavior in the Human Male (1948) e Sexual Behavior in the Human Female (1953) 
12

 Human Sexual Response (1966) e Human Sexual Inadequacy (1970) 
13

 The Hite Report on Female Sexuality (1976) e The Hite Report on Male Sexuality (1981) 
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De qualquer maneira, as idosas que se mantêm estimuladas sexualmente – de forma 

saudável e eficaz -, podem combater a solidão, adotar hábitos de cuidados preventivos e 

pessoais, aumentando a autoestima, rompendo preconceitos de idade e condição 

socioeconômica - presentes nas relações afetivas e sexuais da velhice -, e pleiteiar uma 

posição no âmbito, predominantemente, masculino, o mercado de relacionamentos na velhice. 

Destaca-se que ter um parceiro sexual, não é um fator delimitador da sexualidade, 

nem masculina e nem feminina – tendo em vista, que a exploração do próprio corpo também 

pode melhorar a Saúde Sexual e o amor próprio. Contudo, é necessário romper as barreiras 

morais que limitam tal ato, para tanto, o idoso precisa criar mecanismos e estratagemas, e não 

balizar a sexualidade somente a penetração, despindo-se assim de preconceitos em relação a 

sua idade.  

Neste encadeamento, verifica-se uma deficiência de estudos que foquem na Saúde 

Sexual do idoso no contexto demográfico e alie a sexualidade à identidade de “Ser idoso”. 

Não obstante, é irrefutável que questões econômicas, comportamentais e culturais impactam 

na sobrevida saudável das pessoas idosas, e no atual cenário de maior longevidade, esses 

indivíduos podem estender a prática sexual saudável ao limite do próprio sistema biológico. 

Contudo, essa prática pode ser bidirecional, pois tanto pode melhorar a QV, aumentando o 

bem-estar físico e mental, como pode diminuir consideravelmente o nível de vida, e, abater 

alguns anos adicionais de vida ganhos ao longo das décadas. Inseridas nas razões motivadoras 

da perspectiva negativa encontram-se a prática descuidada – especificamente, a falta de uso 

de preservativo e a multiplicidade de parcerias – e, a ausência de diagnósticos precoces de 

ISTs. Por este ângulo, esta temática é estudada, cujo intuito também visa promover e produzir 

conhecimento sobre o assunto. 

Diante do exposto, a problemática Saúde Sexual no contexto de envelhecimento 

populacional e aumento da longevidade é exposta na figura 3.  
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Figura 3 – Problemática esquematizada: Saúde Sexual versus envelhecimento 

populacional e aumento da longevidade 

 
 

Fonte: Dados primários literatura vigente sobre TD, TE, SSR, Idoso e qualidade de vida, 2017. 

Na próxima seção caracteriza-se, brevemente, o município de Natal/RN, com a 

finalidade de informar sobre o local e o público-alvo investigado.  

2. 3 CARACTERIZAÇÃO DO ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E 

LONGEVIDADE NO MUNÍCIPIO DE NATAL (RN) 

Capital do Rio Grande do Norte (RN), estado da região nordeste brasileira, o 

município de Natal, com seus 36 bairros distribuídos em quatro zonas administrativas (Norte, 

Sul, Leste e Oeste)
14

 (NATAL, 2012), se insere no litoral oriental leste do estado, em uma 

extensão territorial de 167,264 km² (IBGE, 2017) e uma densidade demográfica de 4.805,24 

habitantes por km² (IBGE, 2010). 

Quanto aos aspectos demográficos (composição por sexo e idade), de acordo com o 

Censo Demográfico brasileiro de 2010
15

, existiam 803.739 habitantes no munícipio, destes, 

47,0% eram homens e 53,0% eram mulheres (IBGE, 2010). E ainda, do total de habitantes, 

                                                 
14

 Estabelecidos pela Lei Municipal nº 3.878/89, de 07 de dezembro de 1989. 
15

 Em 2017, o IBGE estimava a população em torno de 885.180 habitantes (IBGE, 2017). 
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10,5% (84.324 habitantes) tinham 60 anos e mais de idade (TAB. 1), destes, 60,3% eram do 

sexo feminino e 45.955 pessoas tinham idade entre 60 a 69 anos, representando 54,5% do 

total de idosos residentes no município. Observa-se ainda que, à medida que a idade avança, a 

representação proporcional de cada faixa etária em seu respectivo grupo (TAB. 1), diminui. 

Esse aspecto pode simbolizar uma equiparação das condições de saúde e sobrevida entre eles, 

com exceção da última faixa etária, que em virtude da maior sobremortalidade masculina, a 

discrepância aumenta.  

Por outro lado, ao se observar a Razão de Sexos (RS) na velhice, ver-se que em todos 

os grupos etários existe uma predominância feminina, ou seja, existe uma feminização da 

velhice também no município, a qual aumenta conforme o grupo idoso envelhece.  

Tabela 1 – População idosa residente (%) por grupos de idade, sexo e razão de sexos 

Natal/RN, 2010 

Grupos de idade 
Sexo Razão de Sexos 

(RS) Total Homem Mulher 

60 a 64 anos 32,6 35,8 30,4 77,6 

65 a 69 anos 21,9 21,6 22,2 64,1 

70 a 74 anos 16,9 16,6 17,2 63,4 

75 a 79 anos 11,2 11,0 11,4 63,4 

80 anos e mais 17,3 15,1 18,8 52,8 

Total 84.324 (100,0) 33.490 (39,7) 50.833 (60,3) 65,9 
Nota: ¹ Dados da Amostra 

Fonte: IBGE - Censo Demográfico 2010. 

Além disso, avaliando-se o ritmo de crescimento na última década censitária (2000-

2010), visualiza-se que o segmento idoso cresceu anualmente, em média, 0,07% entre relação 

a década censitária anterior (1991-2000). Salienta-se que o grupo de homens idosos 

aumentou, percentualmente, mais do que o das idosas, em média, 0,12% ao ano (GRAF. 1). 

De uma forma geral, entre 2000 e 2010, observa-se que a taxa de crescimento exponencial, 

por sexo, se encontra, praticamente, igual. Sem diferença, aparentemente, expressivas.  
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Gráfico 1 - Taxa de crescimento exponencial média da população de 60 anos e mais 

Natal/RN, Período: 1991-2000 e 2000-2010 

 
Fonte: Dados primários: Censos Demográficos 1991, 2000 e 2010 - IBGE. 

Quanto ao processo de envelhecimento populacional natalense, os indicadores em 

2010, mostrados no quadro 1, revelam por meio do valor do Índice de Envelhecimento (IE) 

uma proporção de 100 jovens até 14 anos, para cada grupo de 48 idosos de 60 anos e mais. 

Ademais, em relação à longevidade (IL), outro indicador das mudanças na estrutura etária, 

observa-se que para cada 100 idosos de 65 anos e mais havia 42 pessoas com 75 anos e mais 

de idade. Ou seja, em 2010, mais de 40% dos idosos, a partir dos 65 anos, residentes em 

Natal, tinham completado, no mínimo, 75 anos. Realça-se que a proporção de adultos e 

jovens, em relação ao total populacional era, em 2010, respectivamente, 67,8% e 21,8%. 

Quadro 1 - Indicadores do Envelhecimento Populacional e Longevidade  

Natal/RN, 2010 

% de jovens 21,8 

% de adultos 67,8 

% de idosos 10,4 

Razão de Dependência Idosa (RDI) 14,7 

Índice de Envelhecimento (IE) 48,0 

Índice de Longevidade (IL) 42,4 

Fonte: Dados primários: Censo Demográfico 2010 - IBGE. 

Para reforçar as impressões sobre a longevidade analisa-se a Esperança de Vida ao 

Nascer (eo), no Brasil, Nordeste (NE) e RN – pois não há dados disponíveis para Natal/RN. 

De 1980 a 2010 a eo aumentou, em média, no Brasil e no Nordeste brasileiro, 

respectivamente, 11 e 13 anos. Com ganhos maiores para o sexo feminino. Entre 1980 e 1991, 

ocorreram os ganhos mais significativos, em média, cinco anos, os quais foram alcançados 

pelas mulheres, em ambos os territórios (IBGE, 1980; 1991; 2000; 2010).  
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No Brasil, há uma diminuição de anos ganhos na eo a partir de 1991. No Nordeste, 

existe uma tendência contínua crescente. A eo, em ambos os territórios, foi, em 1980, em 

média, 62,5 anos e 58,3 anos – diferença de 4,2 anos. Em 2010, esses valores se aproximaram 

bastante, contabilizando, 73,8 e 71,2 anos, respectivamente – mais 2,6 anos de diferença 

(IBGE, 1980; 1991; 2000; 2010). Resultado que pode simbolizar uma convergência entre os 

perfis demográficos por sexo, entre os locais. Em todas as situações, o Nordeste superou, em 

ganhos de esperança de vida, o contexto brasileiro. Isso se deve, provavelmente, as melhorias 

em alguns aspectos macro (por exemplo, urbanização e intervenções sanitárias) e micro 

(adoção de medidas de higiene pessoal e sanitárias), que notadamente são defasadas, e 

inerentes às regiões Norte e Nordeste.  

Gráfico 2 – Evolução da esperança de vida ao nascer 

Rio Grande do Norte. Período: 1980-2010 
 

 
Fonte: Censos Demográficos 1980, 1991, 2000 e 2010 – IBGE. 

No Rio Grande do Norte, constata-se a mesma tendência na eo do Brasil e do 

Nordeste. No período de 1980 a 2010, as mulheres também tiveram maiores ganhos (média de 

17,0 anos contra 14,7 dos homens), conforme gráfico 2. Esse fato contextualiza os anos a 

mais, que podem ser dedicados ao usufruto de um melhor bem-estar e vivência na velhice. 

Destaca-se que o ganho na capital (Natal) pode ser um pouco maior, dadas às características 

de sua população.  

Para melhor contemplar a longevidade na velhice, observemos o gráfico 3, indicador 

de Esperança de Vida aos 60 anos (e60) entre 1980 e 2010. Nele, ver-se um ganho de cinco 

anos na e60, o que pode exprimir, entre outros fatores, uma melhoria nas condições de vida 

desses idosos do RN, como também em seu estado de saúde. Outrossim, durante o período 

estudado, em média, as mulheres idosas, ganharam praticamente seis anos, contra, 

praticamente, quatro anos ganhos pelos homens idosos. Projeções indicam que, em 2030, o 
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idoso residente no RN poderá viver a partir dos 60 anos, em média, mais 23,5 anos (IBGE, 

2013). 

Gráfico 3 – Evolução da esperança de vida a partir dos 60 anos 

Rio Grande do Norte. Período: 1980-2010 

 
Fonte: Censos Demográficos 1980, 1991, 2000 e 2010 – IBGE. 

É razoável esperar que Natal acompanhe o comportamento observado e as tendências 

para o Brasil e Rio Grande do Norte em termos de ampliação de seu contingente de idosos e 

crescimento da longevidade. Na atualidade, com os anos acrescidos na expectativa de vida, há 

uma propensão de maior investimento na melhoria da QV na fase pós-adulta. Dada a 

influência da Saúde Sexual no bem-estar das pessoas, é de se esperar que ao longo dos anos 

ampliem-se as discussões sobre esse tema, quando o foco for o idoso e o aumento da 

longevidade.  

Como já mencionado, limitações da idade que antes impediam ou dificultavam a 

manutenção de uma vida sexualmente ativa na velhice, foram sanadas ou minimizadas com os 

avanços na área de saúde, como por exemplo, os medicamentos para disfunção erétil e 

alteração hormonal. Certamente, outros avanços permitirão um envelhecer com mais 

qualidade. Diante de ganhos ainda recentes e de transformações em curso, ainda é preciso 

avançar em termos de cenários futuros sobre a ampliação dos anos com vida sexualmente 

ativa, tema ainda pouco explorado. Talvez mais urgente que pensar nos cenários futuros, seja 

a necessidade de ampliar as discussões e saber como, na atualidade, os idosos tratam as 

questões relacionadas ao envelhecer e a vida sexual. Questões como essas foram abordadas na 

presente Tese, ao se dar voz àqueles que vivenciam as transformações. A seguir, descrevem-

se os caminhos percorridos para chegar aos idosos natalenses que participaram do estudo e 

suas opiniões e comportamentos.   
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3 MATERIAL, MÉTODOS E PERFIL DOS IDOSOS  

Neste capítulo, são apresentadas as razões da escolha da metodologia qualitativa para 

obtenção das informações, os métodos e instrumentos utilizados, os critérios para seleção dos 

participantes, a forma como se operacionalizou a coleta e o tratamento dos dados. Ao final, é 

apresentado o perfil de mulheres e homens idosos que participaram do presente estudo.  

Cabe enfatizar que todo o procedimento para captação dos dados (fonte de dados / 

material) compõe a pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e 

Sexualidade do idoso no cenário da maior longevidade brasileira”, a qual foi instituída 

para subsidiar esta tese, sendo custeada com recursos próprios, oriundos, em sua maioria, da 

bolsa de doutorado de demanda social da Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Educação Superior – Capes. 

Por se tratar de uma pesquisa que envolve seres humanos – “O ser humano, de forma 

direta, em sua totalidade” (MS, 2012, s.p.) ‒, foram adotados e respeitados os aspectos éticos 

disciplinados pela Resolução 466/2012, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de 

Saúde (CNS), assegurando aos participantes sua desvinculação no momento em que 

solicitem, como também, a manutenção do sigilo e privacidade quanto às informações 

prestadas (MS, 2012). 

Nesta premissa, o projeto de pesquisa foi submetido, e, consequentemente aprovado 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (COEP – 

UFMG) em 05 de outubro de 2016, sob o parecer nº. 1.766.516 (ANEXO E), sendo, 

anteriormente, aprovado pelo Colegiado do Departamento de Demografia/UFMG em 18 de 

maio de 2016 (ANEXO B). 

3.1 A ESCOLHA DO MÉTODO PARA COLETA DOS DADOS 

Para se equiparar o cenário teórico com os dados da realidade, é essencial delimitar 

um padrão conceitual e operativo de pesquisa. Essa delimitação determina o planejamento de 

um estudo relativo à esquematização de coleta de dados, a previsão de análise e a 

interpretação das informações. O ponto crucial para o delineamento é o método de coleta dos 

dados (FLICK, 2008; GIBBS, 2009; GIL, 2010). Na tese utiliza-se o método de estudo de 

caso, o qual é concebido como fonte de dados primária, pois capta as informações diretamente 

com o público-alvo.  
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O método em questão foi adotado em virtude da temática, Saúde Sexual e Idoso, 

necessitar desse tipo de abordagem, considerando que investigá-la com profundidade é a 

intenção, entende-se que as fontes de dados oficiais nacionais, tais como, os Censos 

Demográficos, PNAD e DATASUS, se tornaram incompatíveis com o objetivo. Além disso, a 

escassez de informações disponíveis do tema nessas fontes prejudica sua adoção. Essa 

compreensão também é aplicada à metodologia de pesquisa quantitativa, e que apesar de 

poder representar toda a população idosa, seria inviável dado o interesse de detalhamento das 

questões e deficiência de recursos financeiros.  

O Estudo de Caso (EC), por definição, é um método que procura averiguar e 

compreender um fenômeno específico ou comportamento organizacional como um caso em 

si, focando no entendimento das diferentes atitudes existentes nos participantes da pesquisa 

(EISENHARDT, 1989; YIN, 2015). A motivação de seu uso, para esta pesquisa, baseia-se em 

duas das razões contidas em sua teoria. A primeira relaciona-se a descoberta de “Como” a 

identidade de “Ser idoso” se associa a Saúde Sexual das pessoas com 60 anos e mais, 

especialmente, referente aos aspectos comportamental e cultural da prática sexual e de 

prevenção às ISTs – essencialmente, o HIV/AIDS -, no contexto da maior longevidade e 

envelhecimento populacional da atualidade. De outra forma, a segunda razão se interliga ao 

fato de não se ter controle sobre questões comportamentais e, o evento ser contemporâneo. 

Quanto ao tipo, por se adaptar melhor aos objetivos propostos, optou-se pelo tipo único. Stake 

(2000) fala que este tipo de EC é ideal em ocasiões onde não existem ocorrências similares 

para se estipular comparações ou quando se deseja comprovar as hipóteses de uma teoria. E 

ainda, quando o evento é precursor, isto é, se porventura, as informações a serem captadas são 

de difícil acesso (STAKE, 2000). Emparelhando essas aplicações com as deste estudo, 

observa-se que esta pesquisa contempla um tema de difícil manuseio e captação, 

especificamente, pela população-alvo serem pessoas a partir dos 60 anos de idade, e a 

inexistência de estudos semelhantes torna a comparação das informações fatigante, 

necessitando assim, testar-se as hipóteses pré-estabelecidas. Adicionalmente, o EC único tem 

como finalidade fazer uma análise “generalizante” (LIPSET; TROW; COLEMAN, 1956 apud 

YIN, 2015), cujo objetivo é ampliar e generalizar teorias (generalização analítica) e não 

induzir probabilidades (generalização estatística) (YIN, 2015). Portanto, a metodologia de 

pesquisa utilizada é a de abordagem qualitativa.  

Sobre essa metodologia, Silva et al. (2016, p. 204) colocam que sua finalidade é “[...] 

deixar o mundo visível ao observador por meio de um conjunto de técnicas interpretativas”. 

Neves (1996) esclarece que, ao se adotar métodos qualitativos, prevalece o aspecto social em 
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detrimento a estrutura social. Godoy (1995) complementa dizendo que essa abordagem não 

objetiva quantificar e ou mensurar os eventos pesquisados, e nem usa instrumentos 

estatísticos ao analisar os dados, o ponto de partida, é uma ampliação de questionamentos ou 

temas cerne de interesse, aos quais com o desenrolar da pesquisa vão se esclarecendo. 

Portanto, busca entender as situações sob a ótica dos sujeitos, ou melhor, dos integrantes da 

pesquisa em foco, que no presente estudo são os idosos. Neste contexto, justifica-se o uso da 

abordagem qualitativa no estudo, cujo intuito foi buscar informações mais detalhadas e 

aprofundadas sobre “Ser idoso” e a Saúde Sexual, focando na sexualidade e nos cuidados 

preventivos às ISTs, analisando para isso hábitos e práticas comportamentais e culturais que 

favorecerem o contágio do HIV, em cada sexo, a partir de indagações semiestruturadas 

previamente elaboradas. Sublinha-se que duas práticas foram usadas como proxy dos hábitos 

sexuais de risco à ISTs: a multiplicidade de parcerias e a falta de uso de preservativo nas 

relações sexuais.  

Adicionalmente, a abordagem qualitativa permitiu identificar o grau de 

conhecimento do público pesquisado, em relação à Saúde Sexual e sexualidade na velhice, 

tentando descobrir como a longevidade e o envelhecimento populacional impactam nessas 

nuances de “Ser idoso” em Natal/RN. 

Dentre as técnicas disponíveis de abordagem qualitativa optou-se por duas: os 

Grupos Focais para mulheres e, a Entrevistas Semiestruturadas para os homens. Em ambos os 

casos, a população estudada tem idade igual ou superior a 60 anos de idade e, é residente no 

município de Natal/RN. A aplicação de cada uma dessas técnicas é descrita a seguir.  

3.2 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

Esta seção apresenta os instrumentos, procedimentos, equipamentos e parâmetros 

utilizados durante toda a pesquisa de tese. E para melhor entendimento, é separada em dois 

tópicos, um para cada técnica qualitativa usada, respectivamente, o grupo focal e a entrevista 

semiestruturada.  

3.2.1 Grupo Focal 

A técnica de Grupo Focal (GF) foi selecionada por proporcionar a captura de 

conhecimento mais aprofundado das idosas em relação à vivência da Saúde Sexual e 

sexualidade a partir dos 60 anos, usando com plano de fundo a maior longevidade brasileira e 

as mudanças culturais ocorridas a partir de suas infâncias.  
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Essa técnica permite ampliar o acesso às informações sobre um fenômeno, tanto pela 

chance de produzir novos conceitos, quanto pela análise e problematização de uma concepção 

em profundidade (DALL'AGNOL; TRENCH, 1999). Nela, o debate é instigado, propiciando 

que os assuntos abordados sejam mais questionados, comparado a uma entrevista individual. 

Seus integrantes, de uma forma geral, escutam as opiniões dos outros, antes de desenvolver as 

suas próprias, e, frequentemente, mudam de opinião, ou repensam melhor suas ideias iniciais. 

O objetivo principal das discussões é aglutinar informações, de maneira mais minuciosa, 

sobre determinado tema, a partir das falas dos participantes. Com isso, é possível buscar 

dados para responder ou facilitar a compreensão de percepções, paradigmas, crenças, 

comportamentos, entre outros, relativos à temática (TRAD, 2009). Ademais, segundo 

Kitzinger (1994), citado por Backes et al. (2011, p. 439):  

[...] O grupo focal pode facilitar, ainda, a discussão de temas que normalmente são 

pouco explorados ou até mesmo evitados, visto que tendem a gerar comentários 

mais críticos, e os participantes mais extrovertidos, geralmente, conseguem envolver 

e estimular os demais. 

Sendo assim, essa metodologia se molda a este estudo, tendo em vista, o tema Saúde 

Sexual e seus desdobramentos ser pouco explorado e considerado de certo modo “delicado”, 

podendo causar desconforto e dificuldades ao ser abordado para a população alvo, por seus 

valores morais e, por via de regra, serem tradicionais e ortodoxos. Adicionalmente, os grupos 

podem fornecer um panorama geral sobre essas questões, podendo representar, em aspectos 

gerais, a população idosa feminina do munícipio de Natal – RN, e assim, conseguir subsidiar 

e ou direcionar estudos posteriores, independente do tipo de abordagem. Além disso, pode 

fornecer informações mais fidedignas e direcionadas para fins de elaboração de políticas 

públicas, especificamente, focadas na área da saúde da mulher idosa e combate ao HIV/AIDS 

entre idosos. 

Isso posto, é essencial que alguns pontos sejam definidos em fase anterior a 

aplicação dos GF, de forma a assegurar a confiabilidade dos resultados. Segundo, Arantes e 

Deusdará (2017) a estratégia escolhida, os objetivos da pesquisa – já amplamente descritos 

anteriormente-, o marco teórico e o cenário institucional devem ser estabelecidos nesse 

momento da pesquisa. Os quais podem ser resumidos a seguir. 

 Local de realização. Salas ou espaços foram disponibilizados pelos 

coordenadores / responsáveis pelos grupos de idosas pesquisadas. Esses locais 

tiveram em comum, o isolamento ou pouco movimento, para que as discussões 

durante as sessões não fossem interrompidas; e o fato de o ambiente ser conhecido e 
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ser utilizado habitualmente, proporcionou maior confiança para as participantes se 

voluntariarem;  

 Horário de realização. Escolhido de acordo com a disponibilidade das 

voluntárias, que optaram pelo período da manhã ou da tarde;  

 Equipamentos de suporte. Um gravador de celular e uma filmadora portátil – 

ambos utilizados com a concordância formal das participantes – usados para gravar 

as discussões (áudio e imagem), de forma a otimizar a captura das informações e 

evitar perdas de falas ou discussões; 

 Recursos humanos. As atribuições da moderadora / coordenadora foram 

exercidas pela própria autora desta tese
16

, enquanto a função de relator (a) foi 

substituída pelos equipamentos de suporte, já mencionados;  

 Cuidados necessários. (a) Horário de chegada antecipado, visando assegurar a 

lisura e qualidade dos resultados, organizar o local de realização, confirmar as 

participantes (recrutando os suplentes, se necessário) e testar os equipamentos; (b) 

Divulgação prévia dos objetivos do estudo e, da garantia de sigilo e privacidade de 

suas identidades e de suas opiniões; e (c) Solicitação, anterior a realização dos GFs, 

da assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), para 

formalizar a participação das voluntárias;  

 Transcrições. Realizadas pela própria pesquisadora, em razão da limitação 

orçamentária. Os softwares utilizados para este feito foram: (a) ferramenta de ditado 

por voz do Google Docs – para transformar, parcialmente, as falas em texto; (b) 

Express Scribe da NCH Software – para modificar a velocidade do áudio; (c) 

Windows Media Player - para ouvir as falas; (d) Format Factory – para converter os 

arquivos de áudios em outras extensões; e (e) Microsoft Office (Excel e Word) – para 

organização dos resultados. E objetivando a garantia do sigilo das identidades das 

participantes, e a representação da visão romântica feminina sobre a sexualidade e 

relacionamentos, atribuiu-se apelidos de flores a cada uma;  

                                                 
16

 Sublinha-se a presença nas sessões de alguns coordenadores ou responsáveis pelos grupos 

pesquisados– fosse para verificar como suas “protegidas” eram abordadas, fosse por curiosidade, assistiram 

passivamente, como observadores as discussões. A despeito de ser uma situação atípica e controversa, não 

limitou o estudo, ao contrário, impulsionou o debate, pois as participantes sentiram-se mais confiantes, seguras e 

desinibidas quanto ao tema, aos questionamentos e a presença da pesquisadora, e por vezes, revelando situações 

íntimas e pessoais, desconhecidas pelo grupo. Portanto, neste caso específico, o acompanhamento dessas pessoas 

nos grupos de discussões serviu como fomentador da importância do estudo, incitando entre as idosas uma maior 

cooperação, participação e dedicação aos debates. 
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 Roteiro de discussão. Os questionamentos foram antecipadamente elaborados e 

aferidos, embasados no objetivo da tese e na literatura vigente sobre qualidade de 

vida, Saúde Sexual, sexualidade, longevidade e envelhecimento populacional, 

estruturando-se de forma semiaberta, ou seja, as perguntas foram direcionadoras dos 

temas, servindo como resposta mínima de cada questão. Realça-se que esse roteiro 

foi testado duas vezes, em entrevistas em profundidade realizadas antes da defesa e 

no primeiro GF desta pesquisa, e após ser ajustado foi empregado nos demais GFs. 

Esse instrumento é composto de dezesseis questões, distribuídas em três blocos: (a) 

percepção de estar na terceira idade – seis perguntas; (b) vida afetiva e sexual – oito 

questões; e, (c) doenças sexualmente transmissíveis e HIV/AIDS – duas perguntas 

(APÊNDICE C). Destaca-se que antes do início das sessões, foram aplicados três 

instrumentos: (d) o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) – como filtro, validando 

ou não a participação das idosas nas discussões; (e) o formulário sociodemográfico – 

para caracterizar o perfil social, demográfico e econômico das participantes; e, (f) a 

Aging Sexual Knowledge and Atitudes Scale (ASKA)
17

 – para identificar o 

conhecimento e posicionamento frente à sexualidade do Idoso.  

Outro aspecto é importante considerar no momento de planejamento da pesquisa, a 

quantidade de integrantes de cada GF. Segundo Trad (2009), a literatura revela que o número 

de participantes varia entre seis e quinze pessoas. Krueger (1996) e Pizzol (2004) argumentam 

que o tamanho se associa a dois aspectos: a possibilidade de todos os integrantes expressar, 

efetivamente, suas opiniões sobre a temática (PIZZOL, 2004) e a reprodução da diversidade 

de visões sobre o tema (KRUEGER, 1996). Krueger (1996) conclui que o número ótimo de 

participantes varia de quatro a doze. Cruz Neto, Moreira e Sucena (2002) acrescentam que a 

quantidade dependerá também do número de questões a serem debatidas, pois, quanto maior, 

menor deverá ser o grupo, sendo o inverso verdadeiro. A partir do presente estudo, 

acrescentam-se as seguintes considerações: recursos financeiros disponíveis para a aplicação 

das sessões, aspecto também percebido por Simão (2005); e, os recursos humanos disponíveis 

para a realização das sessões, item diretamente associado ao anterior. Dadas as diferentes 

percepções entre os estudiosos do tema, conclui-se que não há uma quantidade fixa, e nem 

rígida de participantes para compor um grupo de discussão (SIMÃO, 2005; BARBOUR, 

2009). O pesquisador deverá utilizar a razoabilidade e o bom senso para definir o número 

ideal para seu estudo, considerando todos os aspectos limitadores inerentes a sua pesquisa. 
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 Os resultados e impressões dessa escala não serão mostrados debatidos nesta tese, mas em trabalhos 

posteriores, coube aqui somente referenciá-la. 
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Neste estudo, optou-se por grupos com no mínimo quatro e no máximo seis idosas. O limite 

máximo (seis) foi utilizado como margem de segurança, tendo em mente, diversos relatos de 

participantes faltosos em GF, principalmente, em estudos acadêmicos. Por conseguinte, as 

sessões foram realizadas ao completar, no mínimo, quatro idosas – obviamente, depois de 

esgotadas as tentativas de conseguir incluir seis pessoas. Neste entendimento, do total de oito 

grupos focais realizados, uma média 4,5 integrantes e um total de 36 mulheres foram 

investigados. 

Além do número de integrantes de cada grupo, é fundamental considerar a 

quantidade de GFs. Morgan (1988), citado por Simão (2005), considera que tal fato se 

relaciona diretamente ao número de subgrupos do estudo – as características com as quais os 

grupos são divididos. Adicionalmente, o aspecto financeiro e tempo disponível contribuem, 

sobremaneira, na definição dessa quantidade. Segundo o autor, a homogeneidade do grupo, 

em relação ao perfil dos integrantes, está intimamente ligada ao número de grupos estudados. 

Afinal, quanto mais homogêneo o grupo, menor será a quantidade, sendo o contrário 

verdadeiro. Todavia, é necessário estar atento, pois se o número de grupos for muito reduzido, 

pode não existir diversidade de opiniões. E sendo, geralmente, a quantidade de grupos 

necessários a que responder aos objetivos da pesquisa, neste estudo, optou-se pela realização 

de dois GFs de cada zona administrativa de Natal/RN - em virtude do fator financeiro, da 

deficiência de recursos humanos e da dificuldade de recrutamento, como já dito; e haja vista, 

que, em geral, as novidades se exaurem no terceiro grupo. Segundo a literatura, dois é a 

quantidade mínima (MORGAN, 1988; ULIN, 2002). Assim, considerando quatro o total de 

zonas (Norte, Sul, Leste e Oeste), a quantidade total de GFs realizados perfez oito. Cabe 

mencionar, que cada GF teve somente um encontro, a julgar que a pesquisa não ambicionava 

realizar um acompanhamento. 

Em relação à seleção das participantes, Cruz Neto, Moreira e Sucena (2002) dizem 

que alguns critérios devem ser marcados: a obrigatoriedade de pertencer ao público-alvo; a 

necessidade de serem convidados previamente, assim como, estar cientes sobre o tema e os 

objetivos da pesquisa; e, os parâmetros, condições usadas na seleção dos participantes, que 

devem estar associadas aos objetivos e as conclusões almejadas. Neste contexto, os critérios 

de inclusão, concomitantes, para participar dos GFs, foram: (a) ter no mínimo 60 anos de 

idade; (b) ter capacidade cognitiva para participar do grupo – aferido pelo MEEM (ANEXO 

A); (c) ser residente do município do Natal/ RN; e, (d) aceitar voluntariamente, e, 

formalmente participar da pesquisa, aferida pelo TCLE (APÊNDICE A). De outro modo, a 

idosa foi excluída do estudo se algum desses critérios foi negado. Para escolha das 



61 

 

integrantes, optou-se pela seleção por conveniência, por meio da técnica, não probabilística
18

, 

Snowball ou Snowball sampling. Nela, os indivíduos são escolhidos por indicação, ou seja, 

um participante é indicado, e este por sua vez, indica outro, e assim sucessivamente, até 

compor a quantidade total estabelecida na amostra (HUDELSON, 1994). Nesta pesquisa, as 

idosas foram indicadas pelos responsáveis ou coordenadores dos grupos, e essas por sua vez 

indicavam amigas e conhecidas, pertencentes ou não ao grupo de idosos para participar das 

sessões. Esse método foi instituído pela impossibilidade de aleatorizar essa escolha. 

Quanto ao perfil das participantes, Arantes e Deusdará (2017) apontam na literatura 

ausência de padrões para composição dos grupos, não obstante, muitos estudiosos defendem 

que tenha, pelo menos, um aspecto em comum, de tal forma que seja suficiente para habilitar 

uma variedade de opiniões e diferentes vivências. Ulin (2002) alegam que esse feito, pode 

ajudar nas análises das informações, apoiando as comparações e a divergência de percepções 

que diferentes subgrupos populacionais têm sobre um mesmo tema. Para este estudo a 

característica comum adotada foi o espaço geográfico do município - as zonas administrativas 

o qual é dividido -, por, notadamente, cada região concentrar, em sua maioria, pessoas com 

características socioeconômicas similares, onde, as diferenças socioeconômicas e 

demográficas podem ser obtidas mesclando-se a população de interesse entre elas – apesar da 

abordagem qualitativa não ter o caráter e nem a pretensão em ser representativa (PAULILO, 

1999). Neste caso, como proxy de escolaridade e renda – bem como, do status conjugal e da 

situação de vivência, entre outros -, optou-se por esse arranjo.  

No que se refere ao local de captação das voluntárias, grupos de idosos ligados às 

Unidades de Básicas de Saúde (UBS) do Município foram a opção selecionada. Ressalva-se 

que esses grupos, assim como o município de Natal/RN, foram selecionados por convivência.  

Com respeito à duração das sessões, Cruz Neto, Moreira e Sucena (2002) citando o 

referencial de Dawson et al. (1993), estabelecem o intervalo de uma a duas horas de duração 

para cada sessão do GF, sendo que cada questão deve ser discutida de 15 a 20 minutos. Os 

autores ainda recomendam um minuto, após a sessão, para cada integrante expor suas 

opiniões acerca do evento. Debus (1997), Krueger (1988) e Morgan (1988) sugerem que as 

sessões tenham de 60 a 90 minutos de duração. Nogueira-Martins e Bógus (2004) e Gatti 

(2005) defendem que cada encontro não deve ultrapassar três horas, para coibir o cansaço dos 
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 A seleção não probabilista é obtida a partir da adoção de algum critério de inclusão, no entanto, os 

indivíduos da população-alvo não têm a mesma chance de serem selecionados para pertencer à amostra. Este fato 

impede que os resultados sejam generalizados (LAVRAKAS, 1997). 
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participantes e manter o foco no tema. Os GFs realizados para a tese tiveram duração média 

de 53 minutos, variando de 42 a 82 minutos.  

Por último, como procedimento necessário para iniciar os GFs, foi solicitada a 

anuência junto à Secretaria de Saúde do Município de Natal, e, somente após sua aprovação, 

os responsáveis pelos grupos de idosos foram contactados, e depois da concordância desses, 

as voluntárias foram procuradas. Destaca-se a inexistência de informações concretas sobre o 

total de grupos de idosos ativos no munícipio, supõe-se, que cada UBS tinha associado, pelo 

menos, um grupo de idosos em sua estrutura. Uma lista com todas as unidades situadas no 

município foi obtida, e a partir daí, buscou-se os grupos que iriam compor a pesquisa, e 

consequentemente, as voluntárias. Em torno de vinte e seis UBS foram abordadas, algumas 

estavam em reforma, outras não existiam grupos de idosos ativos e as demais não estavam 

abertas a pesquisa. Para preservar as identidades das participantes, os nomes das UBS não 

serão mencionados, assim como o bairro que fazem parte, conforme solicitação contida no 

Termo de Anuência da Secretaria Municipal de Saúde (ANEXO C).  

Cabe informar que as UBS não foram à primeira opção para captar as participantes 

dos GFs. Contudo, após várias tentativas de recrutamento mal sucedidas, essa foi a melhor 

possibilidade.  

Enfatiza-se que todas as fases do GF foram executadas pela pesquisadora. O período 

de realização dos GFs foi de 20 de junho a 19 de novembro de 2016.  

Para completar o método da abordagem qualitativa utilizado neste estudo, a próxima 

seção descreve a técnica de entrevista semiestruturada. 

3.2.2 Entrevista semiestruturada 

A técnica de Entrevista Semiestruturada (ES) foi escolhida como complemento aos 

resultados do GF com idosas. Realça-se que ideia inicial era aplicar a mesma técnica em 

ambos os sexos. Contudo, em virtude da impossibilidade e dificuldade em formar grupos de 

homens a partir dos 60 anos - fosse pela questão de tempo incompatível e ou pela falta de 

interesse em discutir o tema em grupo, os convidados não se mostraram favoráveis em 

participar -, a técnica de GF não se mostrou adequada para esse público específico, portanto, 

as entrevistas individualizadas apresentaram-se como solução para captar as opiniões 

masculinas sobre o tema.  

Segundo Haguette (1995), a ES é um mecanismo de relação social, onde o 

entrevistador objetiva captar informações do entrevistado usando como instrumento um 
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roteiro previamente elaborado, contendo pontos relativos a uma problemática central. 

Gerhardt e Silveira (2009) esclarecem que o roteiro usado permite, e, por vezes, estimula que 

o participante comente livremente sobre assuntos que emergem como desdobramentos da 

temática principal. Minayo (1994) declara que esse método prioriza a conquista de 

informação por meio da fala individual, a qual reflete circunstâncias estruturais, valores, 

normas e simbologias, podendo representar um determinado segmento populacional 

(MINAYO, 1994 apud LIMA; ALMEIDA; LIMA, 1999).  

Assim como o GF, um roteiro contendo tópicos sobre a temática foi adotado 

(APÊNDICE D). Basicamente, os roteiros das duas técnicas qualitativas são muito 

semelhantes, variando tão somente, no tratamento para o grupo e para o indivíduo. Esse 

artifício foi utilizado para padronizar as informações coletadas, com intuito de comparar, em 

relação ao sexo, as percepções sobre os tópicos. Portanto, o roteiro da ES tem os mesmos 

blocos e temáticas do roteiro GF. Adicionalmente, os mesmos três instrumentos de pesquisa 

auxiliares foram usados, o MEEM, o formulário sociodemográfico e a escala ASKA. 

O público-alvo escolhido para as ES é composto por homens, residentes em 

Natal/RN, com idade igual ou superior a 60 anos. O método de seleção foi por conveniência
19

. 

Os participantes foram recrutados no Setor de Gratuidade da Secretaria Municipal de 

Mobilidade Urbana (SEMOB) de Natal/RN, a anuência encontra-se nos anexos (ANEXO D). 

Esse setor foi escolhido por atender toda a população idosa do município, homens e mulheres, 

no que se refere ao cartão de gratuidade e cartão de estacionamento para idosos.  

Em torno de 35 homens foram abordados, cujo critério de seleção foi o mesmo 

aplicado aos GFs. O espaço geográfico também foi utilizado como característica comum entre 

os voluntários, nesse caso, a distribuição quanto às zonas administrativas foi: três entrevistas 

da zona Sul; três entrevistas da zona Norte; duas entrevistas da zona Leste e duas entrevistas 

da zona Oeste, perfazendo um total de dez participantes. Cada voluntário foi entrevistado uma 

única vez e as entrevistas tiveram a duração média de 16,6 minutos, variando de 10 a 24 

minutos. As entrevistas foram realizadas das 8:00 às 14:00h, por ser o horário de 

funcionamento da secretaria. O período de realização das entrevistas foi de 04 a 23 de 

novembro de 2016.  

Evidencia-se que as entrevistas foram realizadas em uma sala disponibilizada pelo 

setor, onde foram gravadas, e, posteriormente, transcritas para análise. Por causa do tempo 
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 A sistemática de recrutamento foi a seguinte: após o atendimento no setor, o idoso era abordado e 

explicado o objetivo da pesquisa, e indagado se gostaria de participar. Em caso afirmativo, o mesmo era 

acompanhado a sala, e aplicado o MEEM. Se o voluntário obtivesse pontuação suficiente, o processo de 

entrevista continuaria, caso contrário, sua participação era encerrada e buscava-se outro voluntário. 
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limitado e por ser apenas uma pessoa por vez, as entrevistas não foram filmadas. Todos os 

procedimentos e esclarecimentos antes da efetivação da ES foram os mesmos dos GFs, 

formalização da participação por meio da assinatura do TCLE (APÊNDICE B) e aplicação do 

formulário sociodemográfico e da escala ASKA.  

Quanto às transcrições das ES, parte delas foi terceirizada - objetivando otimizar 

tempo -, e outra parte foi realizada pela pesquisadora. De mais a mais, aspirando assegurar a 

privacidade das identidades dos entrevistados - e também remeter a visão sensual e sexual 

masculina sobre relacionamentos e sexualidade -, imputaram-se codinomes de alimentos 

considerados potencializadores sexuais. Os softwares utilizados foram os mesmos descritos 

nos GFs. 

Para finalizar esta parte, na próxima seção são detalhados os instrumentos de 

pesquisa utilizados para chegar os objetivos do estudo. 

3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS 

Durante a realização da pesquisa, um total de seis instrumentos foi empregado para 

coletar os dados: (i) Mini Exame de Estado Mental (MEEM); (ii) Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) - para cada técnica foi adaptado um termo diferente, porém, a 

essência é a mesma; (iii) Formulário sociodemográfico; (iv) Escala Aging Sexual Knowledge 

and Attitudes (ASKA)
20

; (v) Roteiro do Grupo Focal (GF); e, (vi) Roteiro da Entrevista 

Semiestruturada (ES). As partes a seguir apresentam uma breve apresentação de cada um 

deles.  

i. Mini Exame de Estado Mental - MEEM 

O MEEM é um dos testes mais estudados e aplicados no mundo. Foi desenvolvido 

por Marshal Folstein, Susan Folstein e Paul Mchugh em 1975, para rastrear indícios de 

diminuição da capacidade cognitiva em pacientes do Hospital psiquiátrico Johns Hopkins – 

Baltimore, Maryland, EUA (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975). Sozinho ou aliado a 

outros instrumentos mais amplos, possibilita a avaliação da função cognitiva e rastreamento 

de uma situação demencial (ANTHONY et al, 1982; GRUT et al, 1993; HILL et al, 1993; 

LINDESAY et al, 1997; ALMEIDA, 1998; LAKS et al, 2003; LOURENÇO; VERAS, 2006). 

Neste sentido, ele foi utilizado como filtro, portanto, aplicado antes das técnicas qualitativas 
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 Muito embora, esse instrumento tenha sido utilizado, optou-se por não detalhá-lo nesta tese, em virtude de 

seus resultados não terem sido aqui empregados. 
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para selecionar os voluntários desta pesquisa de tese, cuja finalidade foi rastrear, previamente, 

a capacidade cognitiva de prováveis participantes.  

Assim sendo, caso o voluntário não obtivesse a pontuação condizente com sua 

escolaridade, não poderia participar da pesquisa. Esse teste serve, segundo Antes e Corazza 

(2008), para identificar a influência de uma cognição deficitária no entendimento das 

instruções de alguns testes realizados – foco do estudo. Portanto, com base no MEEM seria 

possível distinguir quais voluntários e voluntárias poderiam entender os questionamentos a 

serem realizados e, desse modo, as respostas proferidas teriam mais legitimidade.  

O mini exame é composto por onze questões, e algumas delas se subdividem em 

duas, três e cinco itens – ver ANEXO A. Essas perguntas relacionam-se a cinco dimensões, 

quais sejam: concentração, linguagem / práxis, orientação, memória e atenção. Seu score 

máximo é 30 pontos (JONES; GALLO, 2000). Salienta-se que para este estudo, adotaram-se 

os pontos de corte encontrados por Lourenço e Veras (2006) em um estudo de avaliação a 

adaptação transcultural para português do MEEM, os quais sugerem para a população idosa, 

em unidades ambulatoriais gerais de saúde, pontos de corte de 18/19 para idosos com 

ausência de instrução formal prévia e 24/25 para idosos com presença de instrução formal. 

Outros pontos de cortes são sugeridos por diversos autores, mas, Valle et al. (2009) 

mencionam que não existe consenso quanto a melhor pontuação de corte para esse público-

alvo.  

ii. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

O TCLE é um documento de cunho explicativo, que descreve todos os assuntos 

relacionados ao estudo, que possam influenciar a decisão do indivíduo participar ou não da 

pesquisa. Ou seja, valida a participação voluntária do indivíduo (SOUZA, 2005). 

A produção de conhecimentos, por vezes, utiliza seres humanos para alcançar 

objetivos e comprovar hipóteses. Nesse caminho, os envolvidos podem sofrer danos físicos, 

psicológicos, filosóficos e ou morais. Por esse motivo, foram concebidos mecanismos de 

proteção, a fim de coibir abusos da experimentação no ser humano (HOSSNE; VIEIRA, 

1995). O TCLE é um desses instrumentos. 

O consentimento em participar livremente em pesquisas que envolvam os seres 

humanos, de forma direta ou indireta, baseia-se no direito a informação sobre todas as 

nuances do estudo, e também, em ter suas dúvidas respondidas em linguagem fácil e clara 

(SHALALA, 2000). Esclarece-se que a aceitação não pode ser obtida por meio de pressão ou 

coerção. A assinatura no TCLE atesta que o participante está ciente e consente com todos os 
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aspectos da pesquisa, incluindo os possíveis riscos e benefícios envolvidos (DUNN; 

CHADWICK, 1999).  

Sendo o TCLE um documento obrigatório em pesquisas acadêmicas que envolvem 

os seres humanos, para a pesquisa de tese foram elaborados dois termos diferentes, um para 

cada técnica qualitativa aplicada, GF (APÊNDICE A) e ES (APÊNDICE B). A confecção dos 

TCLEs seguiu as orientações do Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP-UFMG), o 

qual recomenda, em seu site, que: 

O TCLE deve ser redigido de forma clara e conter todas as informações sobre a 

pesquisa e sobre seu responsável – Veja a resolução 466, item II. 23. Deve ser 

redigido em forma de convite e conter o número de telefone e endereço para contato 

com o pesquisador. Nesses termos devem estar expressos riscos, mesmo que 

mínimos (conforme Res.466/12 não existe pesquisa sem riscos) e os procedimentos 

para minimizá-los. Informar que o COEP poderá ser contatado em caso de dúvidas 

éticas. Deve incluir também o endereço e o número de telefone do COEP-UFMG 

para que possamos prestar informações, caso seja necessário. 

A assinatura no termo era solicitada quando o voluntário atingia a pontuação 

corresponde no MEEM, e somente após assinado, iniciava-se a aplicação dos demais 

instrumentos, e na sequência realizava-se a ES ou GF. Para os indivíduos não alfabetizados o 

TCLE era lido, e o consentimento era garantido por meio da digital no documento. Frisa-se 

que os resultados desse teste não se fazem parte do Capitulo Resultados e Discussões. 

iii. Formulário Sociodemográfico 

As características sociais, demográficas e econômicas são de extrema importância 

para qualquer pesquisa, pois por meio delas é possível verificar fatores que podem estar 

associados a determinados comportamentos e atitudes, em um contexto estudado. Por isso, foi 

criado um formulário semiestruturado
21

 (APÊNDICE E), contendo dezessete perguntas para 

capturar tais atributos dos participantes. Esse instrumento foi adotado para todos os 

voluntários da pesquisa, independente da técnica utilizada.  

O formulário colheu informações sobre: sexo de nascimento, idade, escolaridade – 

grau de instrução e se continua estudando -, ocupação, renda familiar, moradia – com quem 

mora -, cor ou raça, religião – frequência nas atividades religiosas -, e estado civil e conjugal. 

Além de investigar sobre a quantidade de filhos – vivos e mortos, idade da primeira relação 

sexual, tempo de união ou casamento, existência de atividade sexual, prevenção nas relações 

sexuais e esterilização.  
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 Também pode ser denominado de questionário, tendo em vista que pode ser preenchido, 

diretamente, pelo indivíduo participante da pesquisa. 
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Por fim, o próximo item detalha os roteiros de discussão e entrevista, os quais têm o 

mesmo teor e quantidade de questões, diferindo, conforme já mencionado, na abordagem, se 

individual ou em grupo.  

iv. Roteiros semiestruturados 

Os instrumentos aplicados nos GF (APÊNDICE C) e nas ES (APÊNDICE D) 

basearam-se nos objetivos da tese, direcionados pela revisão de literatura contida nos 

primeiros capítulos, cujas temáticas contemplavam saúde sexual, qualidade de vida, 

sexualidade, longevidade e envelhecimento populacional. Conforme já mencionado, o teor 

dos roteiros é o mesmo. Logo, a descrição a seguir é no singular.  

O instrumento idealizado para coletar as informações é um roteiro semiestruturado, 

ou seja, existem questões direcionadoras em que as respostas não são fixas ou conhecidas, 

podendo acontecer desdobramentos a partir de qualquer pergunta. 

Neste entendimento, o roteiro é dividido em três partes: I - Percepção de estar na 

terceira idade; II - Vida afetiva e sexual; e, III - Doenças sexualmente transmissíveis e 

HIV/AIDS. A primeira parte aborda a percepção do idoso em “estar” na terceira idade - os 

pontos positivos e negativos, e, as principais mudanças que ocorrem; configura o que é “Ser 

idoso” hoje com “Ser idoso” há dez anos, e, também a causa da disparidade; revela a rede 

social na velhice; descreve as principais atividades físicas e sociais na velhice; e, define 

qualidade de vida para a velhice. A segunda parte trata das alterações nos relacionamentos na 

maior idade: as maiores dificuldades, investigando as diferenças entre homens e mulheres na 

busca de relacionamentos, após os 60 anos; expõe a ótica sobre multiplicidade de parcerias na 

velhice; exibe a percepção da atividade sexual na velhice, e também seu grau de importância; 

e, revela a opinião sobre a importância de preservativos nas relações sexuais. Por fim, o 

terceiro bloco contempla o conhecimento e percepção sobre as ISTs, apurando a opinião 

sobre a possibilidade real de o idoso contrair essas infecções; evidencia o conhecimento sobre 

HIV/AIDS – formas de contágio, grupo de risco, e empatia com as propagandas educativas 

sobre a doença; e, explicita a opinião se o idoso pode ser contaminado pelo HIV/AIDS, e qual 

o principal meio de contágio.  

Após as sessões e entrevistas serem finalizadas, consoante já mencionado, as 

gravações foram transcritas, posteriormente, criticadas e verificadas, e, em seguida, agrupadas 

para análises. Neste ponto, a próxima parte descreve a metodologia usada para a interpretação 

das informações, ou melhor, a estratégia de análise. 
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3.4 MÉTODOS DE ANÁLISE DOS DADOS 

Os dados da abordagem qualitativa – GF e ES - são analisados baseando-se na 

proposta de ATTRIDE-STIRLING (2001), designada rede de temas, que se configura como 

uma forma de organização de análise temática dos dados qualitativos. Estes, por sua vez, são 

categorizados em temas de diferentes níveis à medida que surgem no texto. A proposta inclui 

seis passos, agrupados em três estágios (A, B e C) de análise (SOUZA; CZERESNIA; 

NATIVIDADE, 2008). O estágio A é denominado de Redução ou repartição do texto, e se 

divide em (1) codificação do material ou “familiarização com o texto”; (2) identificação dos 

temas ou “identificação de uma estrutura temática”; e (3) construção de redes temáticas ou 

“aplicação da estrutura aos dados”. O estágio B é chamado de Exploração do texto, e é 

composto das etapas: (4) descrição e exploração das redes temáticas; e (5) sumário dos temas 

ou mapeamento e interpretação. O estágio C é nominado de Integração da exploração, e 

contém somente uma etapa (6) interpretar padrões ou “explicação dos dados” (SOUZA; 

CZERESNIA; NATIVIDADE, 2008).  

Após o cumprimento de todas as etapas descritas, extraíram-se dois temas centrais: 

“Ser idoso” e “Saúde Sexual na velhice”. Evidencia-se que as falas presentes no Capítulo dos 

resultados são apresentadas, intencionalmente, sem correções gramaticais, de ortografia ou 

concordância. Nesta situação, os resultados são expostos segregados por tema, e este, 

separado por sexo (ou técnica qualitativa empregada no estudo).  

No tema “Ser idoso” verifica-se a percepção da identidade de “Ser idoso” na 

atualidade, no cenário da maior longevidade e maior incentivo ao bem-estar e cuidados 

preventivos à saúde. Nesse tópico, são elencados os aspectos positivos e negativos dessa 

compreensão, sabendo-se que esse entendimento pode impactar na vivência da sexualidade na 

velhice, e, por conseguinte, na Saúde Sexual e na longevidade saudável. Em outra pespectiva, 

a temática “Saúde Sexual na velhice” verifica o pensamento dos entrevistados sobre a Saúde 

Sexual após os 60 anos, em especial, no exercício da sexualidade, nos relacionamentos e nos 

cuidados preventivos à ISTs, especificamente, sobre o HIV/AIDS, e, exclusivamente, em dois 

comportamentos de risco: a multiplicidade de parcerias e a falta de utilização de preservativos 

nas relações sexuais. No final de cada tema é feito um quadro resumo contendo os principais 

achados em cada sexo. 

Destaca-se que, embora os achados não sejam expostos por zona administrativa, em 

virtude do grande volume de informações, inicialmente, foram agrupados por zona. Em 

seguida, foram consolidados extraindo-se os itens comuns, previamente unificados, e os nãos 
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comuns; e a partir daí, chegou-se ao resultado para todo o município, mostrados no Capítulo 

Resultados e Discussões.  

Em relação aos dados de perfil sociodemográficos e econômicos, esses podem ser 

visualizados em forma de tabelas simples ou de dupla entrada, gráficos e ou quadros gerados 

a partir do Microsoft Excel, sendo apresentados na seção que se segue.  

3.5 CARACTERIZAÇÃO DOS IDOSOS DO ESTUDO 

Este item exibe, de forma sintética, o perfil de todos os participantes do presente 

estudo, incluindo características como idade, escolaridade, ocupação, renda, cor, status 

conjugal, religião, entre outros. Na descrição, optou-se por dividir a caracterização por sexo, 

uma vez que os métodos de coleta de dados foram diferentes.  

Na tabela 2, é possível observar as características socioeconômicas e demográficas. 

As idosas participantes do estudo, em sua maioria, estavam concentradas na faixa etária de 60 

a 64 anos. Destaca-se que as respostas das idosas mais velhas podem apresentar uma 

tendência conservadora, por notadamente, terem padrões assim, com resistência à mudança, e 

condenação a costumes modernos, principalmente, comportamental, em especial, sexual e 

conjugal, e, provavelmente, o contrário é verdadeiro. Ademais, as idosas mais jovens, por 

terem status de saúde mais favoráveis, com menores chances de apresentarem problemas 

graves de saúde, podem ter uma visão mais atual de relacionamentos e sexualidade, portanto, 

ser usada como parâmetro para gerações idosas futuras.  

Quanto à escolaridade, verifica-se um equilíbrio entre as entrevistadas que pode 

balancear as percepções sobre o tema. Com relação às características laborais, observa-se que 

a maioria é aposentada; na qual grande parte delas tem renda fixa, podendo significar maior 

estabilidade financeira na velhice; de outro modo, seis das 36 idosas ainda trabalham. Pela 

renda familiar (em Salários Mínimos – SM), visualiza-se uma aglutinação na faixa de um a 

três SM. Essa variável, associada às laborais pode influenciar os papéis dentro de um 

relacionamento, influenciando, por exemplo, no poder de barganha das preferências sexuais 

do casal, caso as idosas ainda não tenham adquirido independência financeira. No tocante ao 

aspecto cor, a maioria das entrevistadas se considera parda. Em relação à religião, predomina 

a Católica, ressalva-se que por si só essa variável pode não determinar comportamentos, mas, 

quando associada ao nível de envolvimento e de importância do praticante, pode refletir 

alguma tendência comportamental. Na tese, foi apurada somente a frequência de participação 

em atos religiosos, identificando que a maioria participa de uma a várias vezes por semana de 
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eventos de sua religião. Por fim, ver-se que o maior número de idosas era casada ou unida, 

onde grande parte dessas tem de 34 a 49 anos de convivência marital, com média geral de 

35,95 anos, variando de 2 a 49 anos. 

Quanto à existência de parceiro sexual, verifica-se que a maior parte das idosas tem 

parceiro que mantém relações sexuais de forma regular. A respeito do uso de preservativos, 

observa-se que a maioria maciça não utiliza camisinha na vida sexual, daí constata-se a 

grande exposição dessas idosas às IST. Frisa-se que essas variáveis, assim como, o parâmetro 

Convivência marital encontram-se na TAB. F1 (APÊNDICE F).  
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Tabela 2 - Perfil socioeconômico e demográfico de mulheres idosas participantes dos 

Grupos Focais no município de Natal, 2016 

Indicador Frequência (Total = 36) 

Zona administrativa 

Leste 8 

Oeste 9 

10 

9 

Norte 

Sul 

Faixa etária (anos) 

60 a 64  21 

15 65 a 70 

Escolaridade 

Analfabeta a Ens. Fund. Comp. 18 

18 Ens. Médio Incomp. a Superior Comp. 

Principal ocupação 

Aposentada 25 

7 

2 

2 

Do lar 

Comerciante 

Pensionista 

Trabalha atualmente? 

Sim 6 

30 Não 

Em que trabalha?(Considerando somente as idosas que trabalham atualmente - Total=6) 

Comerciante / Empresária 3 

2 

1 

Secretaria do lar 

Vendedora 

Renda familiar 

Menos de 1 SM 3 

28 

5 

De 1 SM a 3 SM 

Mais de 3 SM a 20 SM 

Cor 

Parda 22 

8 

6 

Branca 

Preta 

Religião 

Católica 30 

6 Protestante / Evangélica 

Regularidade de participação nos atos religiosos 

Várias vezes por semana 10 

9 

7 

5 

4 

1 

Uma vez por semana 

Uma ou duas vezes ao ano 

Duas a três vezes ao mês 

Uma vez ao mês 

Quatro vezes ao ano 

Status conjugal 

Casada / Unida 20 

8 

8 

Solteira 

Alguma vez unida 
Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da 

maior longevidade brasileira”, 2016. 
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A tabela 3 expõe as mesmas características descritas nos GFs. As Zonas Norte e Sul, 

comportam a maior parte dos dez entrevistados. Em relação à idade, a maioria dos idosos tem 

entre 65 e 70 anos de idade. Enfatiza-se que esse grupo etário pode apresentar maior tempo de 

vida sexual e conjugal, podendo contribuir com mais propriedade sobre a questão, muito 

embora, exista a mesma tendência das idosas, quanto à geração, o conservadorismo. 

Adicionalmente, verifica-se uma maior escolaridade entre esses idosos, uma vez que a maior 

parte tem, no mínimo, ensino médio incompleto, o que poderia sinalizar um maior 

entendimento sobre o assunto. Quanto a principal ocupação, nota-se que a maioria absoluta é 

aposentada, representando segurança econômica. E ainda, grande parte dos entrevistados está, 

de fato, fora do âmbito laboral, em que a renda familiar da maior quantidade está no intervalo 

de mais de 3 a 15 SM, ou seja, maior renda do que as idosas dos GFs, refletindo um poder 

aquisitivo mais confortável. Referente ao aspecto cor, nota-se que a maioria se considera 

parda. Em relação à religião, predomina a Católica, com maior frequência na Participação nos 

atos religiosos, de várias vezes por semana. Quanto ao Status conjugal, visualiza-se que a 

totalidade dos entrevistados é casada ou unida. Esse painel incorpora, o já sabido, 

recasamento inerente ao sexo masculino, mesmo em idades avançadas, além da prática de 

vários relacionamentos amorosos, mesmo estando em uma relação estável, que pode ser 

duradoura – refletida na média de convivência marital, 36,8 anos (TAB G1, APÊNDICE G). 

A qual varia de 20 a 56 anos. 

Em relação à existência de parceiro sexual e o uso de preservativos nas relações 

sexuais, apurou-se pelos depoimentos que todos entrevistados têm parceira. No entanto, nem 

todos mantêm relações sexuais de forma regular com ela; e os que estão ativos sexualmente 

na vida conjugal, não usam o preservativo. Depreendendo-se que, provavelmente, em nenhum 

momento de seus relacionamentos o utilizaram (APÊNDICE G), expondo o cônjuge à IST, na 

existência de casos extraconjugais e ou outros comportamentos de risco ao HIV.  
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Tabela 3 - Perfil socioeconômico e demográfico de homens idosos participantes de 

Entrevistas Semiestruturadas no município de Natal, 2016 

Indicador Frequência (Total = 10) 

Zona administrativa 

Leste 2 

2 

3 

3 

Oeste 

Norte 

Sul 

Faixa etária (anos) 

60 a 64  2 

8 65 a 70 

Escolaridade 

Analfabeto a Ens. fund. comp. 4 

6 Ens. Médio incomp. a Superior comp. 

Principal ocupação 

Aposentado 9 

1 Profissional liberal 

Trabalha atualmente? 

Não 6 

4 Sim 

Em que trabalha?(Considerando somente os idosos que trabalhavam atualmente - Total=4) 

Vendedor  1 

1 

1 

1 

Advogado 

Pescador  

Empresário 

Renda familiar 

Mais de 3 SM a 6 SM 4 

3 

3 

De 1 SM a 3 SM 

Mais de 6 SM a 15 SM 

Cor 

Parda 8 

2 Branca 

Religião 

Católica 6 

2 

2 

Protestante / Evangélica 

Espírita kardecista ou Afro-brasileira 

Regularidade de participação nos atos religiosos 

Várias vezes por semana 3 

2 

2 

1 

1 

1 

Uma vez ao mês 

Uma vez por semana 

Nunca 

Duas a três vezes ao mês 

Duas vezes por semana 

Status conjugal 

Casado 8 

2 Unido 
Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário 

da maior longevidade brasileira”, 2016. 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÕES 

Neste capítulo, são apresentados os resultados agrupados segundo os dois principais 

temas identificados nas discussões e entrevistas: Sexualidade na velhice: Ser idoso e, Saúde 

Sexual: sexualidade e cuidados preventivos às ISTs. O primeiro tema concebe a percepção 

dos entrevistados em “Ser idoso”, baseando-se em toda sua vivência, usando como plano de 

fundo as mudanças culturais e demográficas sucedidas ao longo dos anos. O segundo associa 

a identidade “Ser idoso” à sexualidade e aos relacionamentos na velhice. Em cada item, 

optou-se por fazer uma análise em separado para mulheres e homens.  

4.1 SEXUALIDADE NA VELHICE: SER IDOSO 

Conforme já mencionado e referenciado no decorrer da tese, para exercer a sua 

sexualidade de forma plena e positiva, o indivíduo precisa se sentir à vontade consigo mesmo 

e, assim, independentemente de sua estética envelhecida e redução de sua vitalidade física, o 

indivíduo idoso pode usufruir, ou potencializar, dos benefícios inerentes à prática sexual. 

Nesse contexto, a seguir a discussão sobre o “Ser idoso” é apresentada, segundo a percepção 

de mulheres e homens acima de 60 anos, respectivamente. 

4.1.1 A mulher idosa 

A chegada à velhice para algumas entrevistadas se apresenta como algo surreal, onde 

seu início é considerado rápido e imperceptível. Afinal, a concepção de idoso, na qual foram 

criadas se relacionava a caduquice, inaptidão, doença, inércia, entre outros e, como ainda se 

consideram capazes de exercer qualquer atividade com vivacidade e alegria e sem limitações 

graves, não se sentem idosas.  

Para elas, ao contrário das visões estereotipadas sobre a velhice as quais foram 

criadas, o início à maior idade serviu como um estimulador a realizar tarefas, trazendo 

consigo mais maturidade para a tomada de decisões em suas vidas, e não o oposto. Assim, 

observa-se a falta de um marco para a entrada a pós-maturidade, pois a velhice chegou sem 

que notassem. Sobre o assunto, Moretti (1998) defende que a velhice não começa em um 

aniversário qualquer, mas é concebida gradativamente na sociedade e no indivíduo, 

influenciada pelos contextos culturais, sociais, psicológicos e físicos. Sabaté (2016) 

complementa que a personalidade de ser velho é criada pelo confronto com a personalidade 

de ser jovem. Logo, todos os aspectos inerentes a ambas as fases concorrem entre si, tais 
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como: atividade, produtividade, beleza, vigor físico e memória. Ou seja, enquanto esses 

aspectos não tiverem mudanças significativas e perceptíveis, o indivíduo não perceberá a 

velhice, portanto, não se identificará como idoso - visão captada em algumas entrevistadas, 

conforme relatos que se seguem. 

Eu, particularmente, acho assim, que os 60 anos ….. que a idade chega muito 

depressa para a gente, né …. eu acho assim que, realmente, a gente se choca um 

pouco, com essa situação, né! [....] (Acácia branca)  

Eu acho que 60 anos para mim, prevaleceu-se muito ... Porque … por que, senti-me 

assim …. mais … é.. adulta ... entendeu? Senti-me mais responsável, tudo que eu 

fazia, [...]. Sinceridade ... Eu com os meus 60 anos me sinto poderosa. Foi uma 

coisa que eu esperei muito. Fiz uma festa como nunca fiz, nem com meus 15 anos, 

[...]. Eu me sinto realizada com os meus 60 anos. (Amarílis) 

Eu também, para mim eu digo “Vixe, um tempo desse tava com 15 anos, de repente 

...“ completei esse ano, agora em março, né ..eu digo “aí cheguei ....”. Mas, agora 

eu acho melhor, é tempo de aproveitar, de passear, fazer atividade física, participar 

das coisas. Eu trabalhei, né. A gente trabalhando não tem tempo mesmo, né … aí, a 

gente parou de trabalhar, tá aposentada. Então a gente tem que aproveitar. Para 

mim tá muito bom. (Dália Rosada) 

[...] Eu não me sinto ainda com 60 anos. Não me sinto! Com 60 anos, mas … tá 

tranquilo. Agora tá melhor ainda, porque … Eu tô saindo mais … passeando … 

tenho mais amigos. Do que quando eu era mais jovem, [...] tinha falsas amigas, né 

… agora tenho amigos! (Fuchsia) 

Eu, eu … na minha parte, o que eu acho é assim … a gente amadurece cada vez 

mais, em todos os aspectos, né! A gente vê que coisas que a gente fez antes … a 

gente agora com 60 já não faria mais, porque  … é só coisas boas agora. Eu acho 

assim. O melhor de tudo é que a gente tá bem segura mesmo! (Tulipa) 

Apesar de, a primeira vista, o começo da velhice ter passado “despercebida”, é agora 

motivo de amadurecimento e novos desafios. Não obstante, para outras idosas, o termo 

“desafios” é muito presente na passagem da adultez para a velhice, sendo responsável pela 

visão negativa dessa fase.  

Neste ínterim, o aumento ou surgimento de dores corporais, as quais denominam de 

“dor de velhice”, é para elas, o rito de passagem para a pós-maturidade. Destaca-se que por 

essas idosas apresentarem status socioeconômico menos favorecido, pode ser que tenham 

também um histórico de vida mais sofrido, com privações financeiras e alimentares, e 

violência familiar e doméstica, logo, suas condições físicas e psicológicas podem estar mais 

comprometidas. Sobre o assunto, Silva e Günther (2000) revelam que a forma como o 

indivíduo entende a fase idosa dependerá da longevidade, das experiências adquiridas até 

aquele momento, da saúde atual e da autonomia, e não tão somente de situações negativas 

ocorridas. Portanto, o possível comprometimento da saúde, com uma provável limitação nas 
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atividades antes desempenhadas normalmente, faz com que elas esperem dessa fase situações, 

progressivamente, desagradáveis. Outrossim, a bagagem negativa poderá influenciar o modo 

como a pessoa lida com a situação. 

Sobre a temática, Viktor Frankl, pioneiro em estudos dessa natureza, estabelece 

quatro fatores que orientam, e influenciam, o indivíduo em seu caminho de viver. O primeiro 

diz respeito à valorização do que é importante para si, o significado atribuído aos episódios 

vivenciados, dos pequenos aos grandes momentos. O segundo relaciona-se as escolhas, em 

especial, à responsabilidade outorgada à elas, inclusive em situações negativas, haja vista o 

sofrimento ser a chance de crescimento pessoal, onde a pessoa pode ceder à dor ou aprender 

com ela. O terceiro fator é a responsabilidade, responsabilizar-se pelas escolhas e 

providências tomadas. Por último, tem-se o significado imediato, em que a razão para os 

acontecimentos diários, seja positiva ou negativa, ajuda no construto viver (FRANKL, 1989 

apud SOMMERHALDER, 2010). Pelos depoimentos verifica-se que as concepções de Frankl 

estão em voga para algumas idosas, as quais são refletidas em duas circuntâncias 

apresentadas: as questões mutáveis e as imutáveis.  

Os fatores imutáveis se relacionam, basicamente, à diminuição da resposta do corpo 

em algumas situações, mediante deterioração natural do condicionamento físico, causando 

dores sistêmicas, quedas, desequilíbrio e limitações em certas tarefas. Para essas questões há 

resignação. Todavia, estratégias que minimizem as dores, como por exemplo, a prática de 

exercícios físicos e a reinserção no mercado de trabalho, também são opções adotadas por 

algumas delas. Acentua-se que a importância da manutenção de atividade física sempre é 

mencionada nas discussões dos grupos, mostrando-se como um ponto essencial para o 

envelhecer bem.  

De outro modo, os elementos mutáveis se vinculam a resiliência e enfrentamento. 

Neste pensamento, as participantes mostram grande capacidade de superação aos desafios 

impostos no decorrer do ciclo da vida – infância, adolescência e adultez -, e, apesar das 

tristezas, humilhações, sofrimentos, condições de pobreza e privações, encaram a nova fase 

com otimismo e felicidade. Isso ocorre, provavelmente, por simbolizar a passagem para algo 

positivo, que oportuniza boas coisas e a ocasião de recomeçar ou refazer algo que julgam 

como errado. Nesse intervalo, não se deixam abater pelos momentos ruins vividos, preferindo 

extrair ensinamentos, que aplicam na nova realidade. Esse raciocínio pode ser visto nas falas 

que se seguem. 
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Eu, depois que completei 60 anos, eu dei graças a Deus, Jesus ter me mostrado essa 

ginástica. Porque … apareceu uma dor no meu pescoço (riso), que eu não podia 

nem fazer assim, nem nada. [...] Muitas coisas assim de velhice que eu, tenho que 

me conformar, né? Que é dor de velhice. (Bromélia) 

Pois … eu estou gostando muito da minha idade.… […] É porque … eu num tive 

tempo de me curtir, porque trabalhei até … mais de 65 ano. Em fábrica, né? Me 

aposentei e fui trabalhar por minha conta, de doméstica, de faxineira [...]. (Camélia 

Rosada) 

A minha mocidade, a minha infância e a minha juventude, adolescência foi só 

trabalho. E além do mais, em casa de família, que foi só tristeza! Por que você se 

sente ….. […] …. Você se sente humilhada. [...] Eu me casei. Do meu casamento eu 

tive dois filhos. Voltei a trabalhar em casa de família. Arranjei um coroa, passei 

com ele 27 anos. Tive um filho dele. Fui feliz. Muito feliz. E hoje eu estou vivendo a 

vida, igual a Zeca Pagodinho, “Deixa a vida me levar …. Vida leva eu” (canta) .... 

(risos) [...]. (Lírio) 

Eu, para mim, para mim, mudou muita coisa. Porque …. até os meus …. 48 anos, 

foi uma vida muito sufrida. [...], sufrida de …. trabalho no … no roçado. Depois em 

trabalho em casa de família, depois com o marido ... casei com 18 anos. O marido 

ruim que só a mulesta, ... [...] … Ainda empurrei com a barriga 27 anos, a coisa 

mais errada que eu fiz ... [...] ... Com dois meses que deixei ele, arranjei outro, 

fiscal de renda, e vivi muito feliz! ... [...] ... Minha vida foi uma maravilha até …. 12 

anos, depois de 12 anos, ele teve mal de Alzheimer, aí a família entrou na história, e 

… [...] queria que a gente se separasse. Só que a gente tinha que se separar, porque 

ele conhecia as pessoas novas, e o passado ele esquecia. ... [...] ... Me separei, 

graças a Deus! Aí minha vida fica um pouquinho ruim uns 5 anos, depois de uns 5 

anos foi melhorandoo … e Graças a Deus, tá uma maravilha. (Aster) 

Embora o preconceito ainda permeie a sociedade e, por vezes, também circunde 

alguns idosos, essa etapa do ciclo da vida pode ser vista como uma fase de libertação das 

circunstâncias limitantes e apreensivas vivenciadas nas fases anteriores – em especial, na 

criação de filhos, na função “do lar”, em relacionamentos ruins e na falta de independência 

financeira –, mostrando e demonstrando que a idade por si só, não extingue o poder de 

empreender novos rumos e nem na realização de atividades rotineiras, seja social, laboral, 

afetiva e ou sexual. Longe disso, hoje, elas passeiam, dançam, cantam, socializam-se fora da 

rede familiar, viajam, namoram e reinserem-se no mercado de trabalho, ações que, 

anteriormente, não eram exercidas na velhice, haja vista, normas de comportamentos com as 

quais foram criadas, cuja prioridade era constituir família, e, a partir daí, ter dedicação 

exclusiva aos maridos, ao lar e aos filhos. Logo, a percepção atual da velhice, associa-se 

diretamente, entre outros, a vivência de cada instante desse.  

Valendo-se do subtítulo do artigo de Heidari (2016) “70 os novos 60? Ou talvez os 

novos 50?”, entende-se que as indagações têm como resposta, o prenúncio de uma nova 

realidade na velhice, o perfil dos novos idosos não é o mesmo de outrora. Uma fala dos 

grupos focais resume bem esse novo momento:  
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“Eu com os meus 60 anos me sinto poderosa!”. (Amarílis) 

Esse empoderamento na maior idade tem como causa, entre outros, dois 

componentes principais: a autonomia financeira e o maior tempo disponível, elementos que 

transmitem maior sensação de liberdade às idosas, conforme pode ser visto nas conversas 

anteriores e nas que seguem. 

Eu acho que o melhor aspecto de ter mais de 60 anos, [...], acho eu queria fazer 

logo 65 …. (risos)…. é o meu desejo, né? para ter acesso, de andar mais, para as 

festas de idosos, né!. Tem esses forró de idoso no interior, que não posso ir nem 

todos, porque eu pago, né! [...] A gente tem ginástica, tem caminhada… o que a 

pessoa fazer hoje em dia, tem. Não é como antigamente, no tempo da minha mãe, 

né! Aí, [...], eu me acho, hoje em dia, como teje com 18 anos. Porque o que eu faço 

hoje, eu não fazia com 18 anos. Tive vida boa agora, né! Que recebo o meu 

dinheirinho por mês. Ai meus filhos tudo criados, tudo dono de si. Não me dão dor 

de cabeça, graças a Deus! Então, hoje é que eu tô vivendo. Hoje que eu tô curtindo, 

[...] Tenho o meu canto para morar [...]. (Flor de Lótus) 

Para mim…. [...] … agora que eu estou aprendendo a viver. Porque nos meus 60 

anos, é os meus 15 anos anterior… e muito anterior, né! Porque eu hoje tenho mais 

liberdade … já saio … [...] ... Eu não tinha essa liberdade antigamente. [...] ... 

porque eu como uma das filhas mais velhas, era quem tomava conta da casa e dos 

meus outros irmãos, então não tinha a liberdade que hoje eu tenho. (Tulipa) 

Pra mim … não mudou nada. Porque... primeiro eu sou solteira. Num tenho filhos, 

para animar e nem perturbar. Minha vida é uma beleza! Passeio … e .. sou 

aposentada já. (Violeta) 

[...] melhorou com 61, que eu me aposentei. Peguei meu dinheiro. (risos) ... Porque 

do meu marido é nosso, mas o meu é meu, e pronto! E foi o que eu fiz, é meu. [...]. 

(Lobília) 

Uma das razões para autonomia e estabilidade financeira das participantes foi a 

aposentadoria ou o início do Benefício de Prestação Continuada (BPC)
22

. A maior idade e ou 

os anos de contribuição às habilitaram a esses direitos; e as que nunca pagaram a previdência 

social, e ainda não tem 65 anos, anseiam fervorosamente por essa idade para poder desfrutá-

los.  

O BPC trouxe, além da autonomia financeira, a emancipação pessoal, 

principalmente, para as unidas/casadas com a autossuficiência dentro do relacionamento 

conjugal, tendo em vista o ganho de um orçamento próprio, direcionado para suas 

necessidades e desejos. Nesse caso, foi possível desvincular o “seu” dinheiro do orçamento 

doméstico ou renda do marido, favorecendo a valorização pessoal e a individuação feminina, 

                                                 
22

 Art. 34. Aos idosos, a partir de 65 (sessenta e cinco) anos, que não possuam meios para prover sua 

subsistência, nem de tê-la provida por sua família, é assegurado o benefício mensal de 1 (um) salário-mínimo, 

nos termos da Lei Orgânica da Assistência Social – LOAS (BRASIL, 2003). 
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mediante maiores investimentos em diversão, entretimento e cuidados consigo mesma. Além 

disso, foi uma forma de habilitá-las a quebrar ou relaxar as regras de “obediência” ao “chefe 

da família”. Para as que não são unidas, esse direito pode propiciar libertação de empregos 

informais, considerados por elas, “humilhantes”. Deduz-se assim, que a renda fixa e contínua 

as tranquilizam a programar melhor sua vida cotidiana e interesses pessoais.  

Esse benefício social é um dos ganhos associados à pós-maturidade, incluídos no 

Estatuto do Idoso (EI)
23

, considerado um ícone para a melhoria na velhice e o marco legal na 

evolução dos direitos do idoso, contribuindo, sobremaneira, para uma visão positivista nessa 

fase, concedendo uma maior dignidade à inclusão social desse segmento na sociedade 

(SILVA, 2007). E o fato dessas idosas terem que esperar pelos 65 anos para poderem usufruir 

de uma autonomia financeira,  

[...] traz reflexões sobre a condição de envelhecimento de nossa população, em 

especial a que tem parte de sua história de vida dedicada à produção material e 

social da riqueza, da qual toda sociedade usufrui, mas nem sempre retribui com 

políticas de proteção social. São histórias de vida dilaceradas pela condição alienada 

de trabalho, condicionadas ainda por determinações sociais que qualificam a forma 

de envelhecer (CFESS, 2016, p. 1). 

Neste ponto, torna-se importante discutir acerca da inequidade de gênero no 

relacionamento e no mercado de trabalho, como também no cenário está inserido. Para 

Teixeira (2017), no Brasil, as mulheres não estão em condições igualitárias no mercado de 

trabalho, isso aliado a desigualdade de papéis dentro de um relacionamento, onde geralmente, 

não têm renda própria dependendo unicamente da remuneração do companheiro, as tornam 

principais usuárias desse benefício. Portanto, para essas idosas o empoderamento financeiro 

só seria possível ao completar 65 anos e, mesmo que essa benesse seja “ [...] uma 

transferência de renda de base para a camada mais pobre da população idosa” (FALEIROS, 

2014, p. 9), algumas podem optar por realizar trabalhos informais, ou à margem do registro 

em Carteira de Trabalho (CT), para que tenham direito. Ou seja, nessa situação específica, 

pode ser que o desejo de ser autônoma financeiramente sobressaia ao direito legalmente 

estabelecido. 

Independentemente da forma de ingresso realizada pelos idosos nesses beneficios, os 

mesmos são considerados eficazes, embora poucos, e para, alguns estudiosos incipientes. E 

embora estejam longe do ideal, as leis promotoras de amparo e proteção ao idoso podem ser 

consideradas um avanço, se cumpridas. As conquistas, contidas no EI, pelos discursos, são 

perceptíveis para a maioria das idosas investigadas. Outros direitos também citados por elas, 

                                                 
23

 Criado pela Lei nº. 10.741, instituído em primeiro de outubro de 2003. Estabelece, prioritariamente, 

normas de proteção e novos direitos ao idoso brasileiro (BRASIL, 2003). 



80 

 

os quais são: gratuidade em transportes públicos; vagas exclusivas em estacionamentos; 

assentos preferenciais em transportes públicos, bancos e instituições públicas; atendimentos 

prioritários em filas; entradas francas; e descontos de 50% em eventos culturais e de lazer. 

Dentre eles, destacam-se a gratuidade em transportes e o desconto em eventos como 

importantes. O primeiro oferta a independência e a liberdade de ir e vir para onde desejem – 

no limite territorial das leis -, e no momento que quiserem, sem custo algum; e o segundo 

permite a exploração do lazer e entretenimento, ampliando as opções a um baixo custo, 

ajudando, principalmente, a população idosa de baixa renda. 

Silva (2007) ressalva que apesar do EI não ter sido capaz de acabar com as 

desigualdades sociais, os minimizou, melhorando a QV desse segmento, independente da 

condição social e saúde. Outro ganho do Estatuto, quando o mesmo é respeitado, é a sensação 

de valorização e bem-estar, a pessoa idosa se sente valorizada, quando sua condição é tida 

como preferencial. Todavia, ao se ignorar esses direitos, a situação pode se inverter, o idoso, 

pode se sentir preterido pela sociedade, deteriorando assim, seu estado psicológico, pondo em 

xeque o envelhecimento bem-sucedido. À vista disso, se faz necessário garantir direitos 

básicos de cidadania na velhice e, somente dessa forma, poderão contribuir para a melhoria da 

QV dos idosos. 

Outro ponto depreciativo ligado à maior idade, identificado nos discursos, foi o 

enaltecimento da beleza física, constata-se, portanto, que apesar da modernidade, dos avanços 

tecnológicos e sociais, da melhoria significativa na saúde e na condição física e mental do 

idoso, a estética ainda sobressai quando o indivíduo é visto pela sociedade. “O corpo é o 

primeiro e mais evidente lugar onde se manifesta e se expressa à idade que possuímos” 

(SABATÉ, 2016, p. 19). Assim, se na aparência você é idoso, a sociedade já o antipatiza. Essa 

máxima também é compartilhada, e absorvida, por alguns idosos.  

Em um estudo realizado por Limoeiro (2012) sobre envelhecimento, corpo e 

diferenças de gênero, os tópicos mais mencionados se associavam as alterações e aos aspectos 

que o envelhecimento traz consigo, principalmente, os referentes à decadência da própria 

aparência, que simboliza a perda da juventude. Costa (2012) coloca que as mudanças físicas 

identificam e caracterizam quem é ou não idoso e, na pós-maturidade pode prejudicar o bom 

exercício da sexualidade.  

Ademais, a falta ou baixo interesse sexual do parceiro faz a idosa enxergar em si a 

estética da velhice, alimentando sentimentos negativos – que tenta afastar realizando outras 

atividades –, podendo fazer que ela se sinta, precocemente, “idosa”. A deterioração da 

aparência física causa revolta e desconforto, pois o corpo externo não acompanha a 
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jovialidade que ainda permanece em seu íntimo. A contar daí, deduz-se que o bem-estar em 

ser idoso não depende somente do indivíduo, mas também, do seu contexto social, 

especialmente, no núcleo familiar e, especificamente, quanto ao olhar do parceiro sexual. Essa 

interpretação pode ser vista na fala a seguir. 

Modificando ... Aí você sente que sexualidade também diminui, né ...E você sente 

que, olhar do outro já é diferente, como marido para mulher. Já é diferente, não 

olha como com os olhos de antes, de encantamento. E aí você tem que arranjar 

outros meios, para poder você ...é ... se ajudar nessa situação, para que você não 

cair em depressão, não se entristecer .... não ficar, achando que você …. que 

ninguém olha mais você, com os mesmos olhos … que você não vai mais ser feliz, 

que você ... Eu acho que vai de acordo com a pessoa em si ... Porque muita gente já 

vai achar que com 60, deixou de viver ….[...]. (Acácia branca) 

Outro tema que merece ser pontuado é a família e sua relação com o idoso. Leite 

(1995) situa a família em uma posição de destaque na geração de estratégia fomentadora de 

novos caminhos ou direcionamentos na velhice. Mendes et al. (2005) colocam que alguns 

familiares resistem em aceitar e compreender o envelhecimento de um ente, transformando, 

assim, o ambiente familiar em um desafio.  

Esse é um dos itens conflitantes da velhice, a falta de compreensão das 

necessidades dos idosos pelas gerações mais jovens, acarretando o medo da solidão, da falta 

de domínio da própria vida e do receio do desamparo dos filhos quando não forem mais 

autônomos e independentes em suas AVDs e AIVDs, por exemplo. Situação que pode ser 

visualizada pelas falas a seguir. 

Pelo um parte foi ruim ... por que fiquei só né!! E... [...] Por hoje em dia ... É isso 

que eu penso, quando chegar a uma certa idade.. sem eu poder ter a atenção da 

minhas filhas para mim. Eu peço a Deus que eu tenha!! (Frésia) 

Eu tenho medo disso .... é... (Flox) 

Não é? ! Para gente ficar só, por que encontro muita gente .... “mulher.. estou 

dentro de casa sozinha ... minha nora está fazendo comida e, só me chama ... “Ei! A 

comida tá na mesa!” ... e o resto? Não tem dialogo? A gente não pode ir a uma 

pracinha?! A gente não pode passear, e levar a gente?! Isso, é difícil! Por que ... 

uma coisa eu compreendo porque os filhos trabalham, além dos filhos trabalhar, 

tem os meus netos que eles tem que tomar de conta também ...o meu pensamento é 

esse, quando eu chegar certo tempo da minha velhice...  [...] E eu não puder me 

virar sozinha ... entendeu?! É só isso que fica na minha preocupação da idade, é 

isso mesmo! (Gérbera) 

Eu tenho medo, mas, .... logicamente, a gente tem medo assim ... ficar mais velho, 

quem vai tomar conta da gente, né?! Mas, eu já penso diferente, eu digo assim, 

fiquei viúva há muito tempo, então fiquei só, mas minha filha mora comigo, então, 

eu sou diabetes, ... eu preciso dela ... para mim ... sair com ela, por que tenho medo 

de passar mal, mas, ... eu vivo normal. Faço minhas coisas tudinho de casa, faço 

ginástica, faz comida, cuido de casa, cuido de tudo ..., os filhos sempre veem para 
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gente, vai para casa deles, mas sempre vem para casa da gente, almoçam, faz tudo, 

e eu quem faço tudo. (Flox) 

Com efeito, o suporte dos filhos pode ser parte integrante do construto “Ser idoso”. 

Diante disso, para estudá-lo, é necessário refletir sobre a influência de sua rede social na 

saúde e na mortalidade e, também, sobre o bem-estar psicológico e a satisfação com a vida 

(PAÚL, 2005). Por este ângulo, conceituam-se redes de apoio ou suporte informal como 

componentes da estrutura do ambiente social de uma pessoa. Seja por incumbências: 

explícitas, instrumentais ou socioafetivas, elas oferecem suporte emocional, informativo, 

tangível e de pertencimento. Ao todo são três concepções: (a) a interação social; (b) o amparo 

recebido; e, (c) a ajuda percebida (UCHINO, 2004). Focando no amparo percebido, Norris e 

Kaniasty (1996) afirmam que, esse, é o que mais influencia a saúde e o bem-estar do 

segmento idoso, correspondendo à convicção de que os outros o ajudem no momento de 

dificuldade, onde a vivência pode ou não comprovar essa visão (KRAUSE, 2001), 

caracterizando-se como um dos motivos da manutenção do idoso, com alguma incapacidade, 

na comunidade (PAÚL, 2005). Entre outros benefícios, as redes sociais na velhice podem 

amortizar o estresse da pessoa idosa causado pelo processo de envelhecimento, ou ainda, 

protegê-lo desse (PAÚL, 2005), ajudando-o na aceitação da nova realidade e criando 

perspectiva de futuro para quando as morbidades tenderem a aumentar.  

Neste panorama, devem-se diferenciar as redes familiares e as redes de amigos. 

Litwak (1981) explica que a primeira é “obrigatória”, fundada na imposição, ao passo que a 

segunda é uma livre escolha, produzindo assim, frutos diferentes na QV dos mais velhos e, 

potencialmente, a mais auspiciosa (PAÚL, 2005). 

Especificamente, no que se refere à rede de apoio familiar, citada pelas entrevistadas, 

Paúl (2005) alega que essa relação não é unilateral, mas sim, uma troca de funções de suporte 

– receptor e emissor, na qual a idosa presta assistência no cuidado intergeracional (PAÚL, 

2005), em troca de apoio em período de necessidade. A autora (2005, p. 281) determina “[...] 

Para além do apoio entre pares, o suporte prestado aos filhos pode mesmo ser maior do que o 

recebido pelos idosos, assumindo diversas formas entre as quais destacamos a assistência 

prestada aos netos. [...]”. O temor da solidão e da incapacidade permanente ou parcial com o 

avançar da idade faz à idosa se pôr à disposição dos filhos e de sua família no cuidado com os 

netos, podendo ainda servir como esteio da vida conjugal e diária desses, fornecendo refeições 

e guarida, entre outras regalias. Logo, essa cooperação mútua é desigual, conforme os relatos, 

tendo em vista que o tempo e os esforços depreendidos pelo idoso são bem superiores ao 

dedicado a ele e, por vezes, insuficiente, desfavorecendo, portanto, o bem-estar da idosa que 
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se submete a essa situação. Destaca-se, porém, que essa situação assumirá conotação positiva 

ou negativa em função de como o idoso enxerga essa relação, se favorável ou não para ele. 

[...] por que a maioria hoje em dia, o jovens precisam mais da gente, do que a gente 

precisa deles ....(Gérbera) 

As minhas filhas moram comigo também, faz tudo depois vai embora .... (Frésia) 

E a minha que mora, mas, eles assim, vão trabalhar, no lugar de ir para casa, aí 

almoça lá em casa, sabe? Eu sempre fico ocupada, assim, para servir a eles. 

(Liatris) 

Você pensa chegar numa certa idade ... aumenta ... por que, filho você não pode .... 

precisa da ajuda deles, mas, eles trabalham, só eu dentro de casa, aí tem que tomar 

de conta de tudo. Quando tem um feriado, alguma coisa, eu falo: “Gente , me 

socorre por que não aguento!”. Fora disso, é desse jeito. (Gérbera) 

Adicionalmente, há o temor do futuro dos netos e bisnetos. O contexto de alta 

criminalidade, novos modelos de criação e facilitação ao acesso a drogas, ocasiona incerteza e 

apreensão nas idosas, quanto ao destino de sua família estendida. Em relação, aos modos de 

educação dos netos e bisnetos da atualidade, entre as entrevistadas, as opiniões são resultantes 

da comparação entre sua própria criação, e a criação de seus filhos. Algumas consideram que, 

hoje, os pais, especialmente, a mãe, estão ausentes na educação e na criação da prole, pois 

ambos necessitam contribuir para a renda familiar, entre outros motivos. Ao contrário de 

“antigamente”, que as mães tinham maior participação e tempo disponível para os filhos, onde 

eram mais “vigilantes” com eles.  

Hoje, eu acho mais difícil, entre aspas [...]. esse mundo que a gente estamos agora, 

esse mundo das drogas, porquê? Porque a gente não pode ser vigilante com os 

filhos da gente 24 horas, né! [...] ... eu fui muito presente na vida deles, porque meu 

marido achava assim, que eu tinha que ficar tomando conta da casa, e, tomando 

conta de meus filhos, e ele trabalhando né. [...]. Nem concordo de bater, né. Mas, já 

meu marido já enchia a mão na bunda, se falasse duas vezes e num atendesse, já 

batia. [...] eu nunca dei assim um beliscão, por que eu acho isso ridículo, eu 

apanhei da minha mãe, apanhei das minhas irmãs, mas eu num achava legal. [...]. 

(Lobília) 

Por outro lado, outras entrevistadas, acham que é mais simples criar os netos e 

bisnetos hoje, devido à maturidade alcançada.  

[...] eu acho assim, se fosse agora para criar meus filhos … eu criava melhor. Nesse 

aspecto de filhos assim, né! Eu sei que criei eles bem, mas, eu ainda criaria melhor 

ainda, assim …. é porque também, eu não tive tempo, porque eu trabalhava. Todo o 

meu tempo foi trabalhando, [...] … agora nesse tempo, eu acho que é melhor, a 

pessoa tem mais tempo … [...] Mais maturidade, pra ensinar tudo bem mais 

direitinho. [...] quando eles eram pequenos, [...] eu batia neles… nem conversava … 
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[...] Hoje ... eu crio minha netinha, ela tem 6 anos ... [...] … não quero que grite 

com ela e nem bata ... porque eu acho que não é certo [...]. (Nigella) 

E ainda, dentro da discussão do futuro dos familiares, o passado de abusos físicos e 

psicológicos parentais sofridos, a fizeram reconhecer que a criação sem violência física ou 

psicológica é ideal para os netos e bisnetos, como para as demais crianças. Questão defendida 

junto aos filhos e seus cônjuges, mesmo ocasionando confrontos diretos. Esse aspecto se 

posiciona como uma oportunidade de fazer diferente do que viveram ou do que executaram.  

Sabe-se que, explicitamente, o papel de avó, tem importância para as idosas. Essa 

função auxilia o enriquecimento da identidade social e pessoal do indivíduo envelhecido. 

Ademais, identifica-se que ser avó integraliza o desejo para a criatividade, realização e 

competência e traz consistência e solidez a vida das mulheres (HODGSON, 1992; COX, 

2000). Destaca-se que se a avó, dentre suas atribuições, tiver o cuidado com as crianças, 

associado a um forte relacionamento e à carência dos pais em transferir ou compartilhar a 

criação dos filhos, pode incitar um conflito de papéis na família (ATTIAS-DONFUT; 

SEGALEN, 2001; COUTRIM et al., 2006). Onde, assumir as responsabilidades de pai ou mãe 

(CARDOSO; BRITO, 2014) configura um trade-off na velhice, pois, aos avós cabe uma 

função muito delicada: serem aptos ajudar os netos, sem se apropriarem da posição dos pais; 

estar à disposição, mas, não perturbar; aconselhar, sem julgar; e não se comprometer em 

questões educativas, sem conflitar com as escolhas parentais (BILLÉ, 2002).  

Alternativamente, se por um lado ser avó e participar do cuidado com os netos pode 

ser prazeroso para os idosos, por outro lado, a função de mãe (ou pai) pode transmitir 

descontentamento e decepção com os filhos. A partir daí, concebe-se que o papel de avó deve 

ser balanceado, no sentido de não ser compulsório e nem ser em tempo integral, com ênfase 

para a transferência de sentimentos e experiências às gerações subsequentes, e assim, 

possibilitar ao idoso obter sua completude e equilíbrio emocional (PAÚL, 2005). Logo, ser 

avó se relaciona ao construto de “Ser idoso” e, a conotação negativa ou positiva dependerá da 

influência e a extensão desse papel, e como ele interpretado pelos pais da criança. 

Outrossim, percebe-se que dentre os possíveis motivos para a mudança de papéis na 

família e a desestruturação na identidade pessoal encontra-se a aposentadoria. Duas 

concepções principais podem explicar seus impactos. A primeira revela o recolhimento aos 

aposentos, o isolamento ao ambiente privado, não laboral, em que fomenta um contexto 

pejorativo que se correlaciona ao afastamento e a desocupação (CARLOS et al., 1998). Santos 

(1990) fala que o sistema capitalista foca na produção, desprezando o trabalhador, e a saída da 

vida laboral é a expressão da extinção do próprio sentido da vida, um tipo de óbito social, o 
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qual denigre o aposentado – homem ou mulher (SANTOS, 1990). Rodrigues (2000) previne 

que essa nova condição necessita de um preparo psicológico e social, que na grande maioria 

das pessoas não existe.  

A associação do término da atividade profissional com a exclusão do ambiente 

laboral, tido como o alicerce da sociedade moderna, pode ser o motivador da dificuldade de 

absorção da nova realidade (RODRIGUES, 2000). Depreende-se, portanto, que a 

aposentadoria é uma etapa que origina adaptações, podendo suscitar aflição, tendo em conta, 

o grupo social de pertencimento. E o rompimento desse vínculo laboral pode interferir na 

identidade pessoal, posto que ausentar-se do mercado de trabalho influencia as relações 

outorgadas entre a pessoa e o sistema social (RODRIGUES et al., 2005). Rodrigues et al. 

(2005, p.58) assinalam que os desafios para o novo posicionamento podem causar 

desequilíbrio na saúde mental do indivíduo.  

Além disso, outro aspecto é reconhecido e necessita de confrontação, a condição de 

ser idoso (RODRIGUES et al., 2005). Ser idoso em nossa civilização simboliza 

improdutividade, assim sendo, pode ser ignorado e desprezado (UVALDO, 1995). Com 

efeito, um encargo duplo a ser superado, necessitando do idoso um repensar em sua 

identificação individual, onde necessita refletir sobre si mesmo para se assumir ou se 

identificar com novas posições e, dessa forma, encontrar novos direcionamentos de vida, 

descobrindo novas formas de viver. E ao passo que, paralelamente, vivencia esse novo 

cenário, pode refletir sobre a mácula de sua inatividade na sociedade, tentando distinguir 

novos pontos de referência (RODRIGUES et al., 2005). 

Pelas falas, a inatividade laboral pesa mais sobre os ombros dos homens, 

provavelmente, por, em geral, assumirem, antes da aposentadoria, uma única posição social. 

Consequentemente, a sensação de instabilidade em sua identidade pessoal se pronuncia, 

podendo causar introspecção, isolamento e confundimento, como já debatido. E ainda, 

problemas nos relacionamentos conjugais e familiares, podendo interferir, inclusive, na vida 

sexual do casal. Todavia, caso o idoso consiga superar esse impacto poderá visualizar os 

ganhos inerentes a sua nova posição e tempo disponível, assim sendo, usufruir da velhice com 

mais propriedade e sabor.  

Alternativamente, essa interpretação negativa não é admissível pelas entrevistadas, 

para elas, a aposentadoria tem uma conotação otimista. Neste contexto, tem-se que a segunda 

concepção refere-se à jubilação, a qual transmite um entendimento associado a ganho, 

presente, gratificação e felicidade (CARLOS et al., 1998). Nessa compreensão as 

entrevistadas gozam da aposentadoria, sob o ideário que é um momento para se aproveitar, 
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nas quais as principais obrigações da vida adulta se desvaíram. Realça-se que essa visão pode 

estar associada aos múltiplos papéis assumidos pelas mulheres durante todo o ciclo vital – 

mãe, esposa, cuidadora, do lar e provedora -, portanto, não há grandes obstáculos para 

readequar-se a nova condição.  

Então, as que podem, aproveitam o máximo, e dessa maneira, a capacidade de 

resiliência, a comparação do antes com o agora, entre outras razões, as motivam a diversificar 

suas atividades, investindo assim, em seu próprio bem-estar. 

Pelas discussões dos GFs, observa-se outra alteração de papéis na vida familiar e 

conjugal na velhice: o homem idoso passa a assumir a função de ser cuidado, e a mulher 

idosa, por sua vez, deixa de ser mãe, amante e companheira, e passa a ser avó, cuidadora do 

companheiro e amiga. 

Aí você, passou mais a ser a mãe, a amiga, a companheira, a chata, entendeu? 

(Acácia Branca).  

Nessa situação, o homem se apropria do papel antes assumido pelos filhos, 

demandando cuidados e atenção dantes dedicados às crianças e indivíduos frágeis da família. 

Sobre o assunto, Astromélia discorre:  

Ai me dê, toma aquilo. Um depende do outro. (risos). Eu ainda tenho um marido né. 

(...) “Quer que faça o prato? (risos)”. 

Destaca-se que os papéis parentais não se dissipam, adaptam-se. O que finaliza com 

a autonomia dos filhos, por meio da saída da casa dos pais, na maioria das vezes, é a 

incumbência de provedores e cuidadores. Todavia, a função parental jamais deixará de existir 

(ERBOLATO, 2006), mas poderá ser ampliada pela função de avó ou avô, ou ainda, cuidador 

dos descendentes e agregados vulneráveis. 

Retomando a questão da “dor da velhice”, distingue-se que as dores físicas causadas 

pelo desgaste natural biológico são de suma significância para o desempenho da sexualidade 

na pós-maturidade. Neste enquadramento, a dor crônica, caracterizada como enfermidade, 

invés de sintomas, pode ser fatal para a prática da sexualidade e QV.  

Elementos como depressão, limitação física e funcional, falta de autonomia, 

isolamento social, alterações na sexualidade, modificações no ambiente familiar, instabilidade 

econômica, falta de esperança, desejo de morte, entre outros, relacionam-se ao cenário de dor 

crônica (PIMENTA, KOROZUMI; TEIXEIRA, 1997), no qual podem acarretar, em muitos 

casos, restrições comportamentais e alimentares, com a adoção de uma dieta rígida. Neste 

enquadramento, percebe-se que muitos dos aspectos relacionados pelos autores foram 
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elencados nos GFs, sendo assim, entende-se que em algum nível esses fatores influenciam a 

vivência na velhice, e como resultado, o “Ser idoso”. 

Sob outro enfoque, algumas idosas entendem suas doenças crônicas como troféus e, 

quando uma delas as cita, as demais a seguem, em uma espécie de “competição de doenças”, 

caracterizando com isso um contrassenso, a julgar que essas doenças as limitam em algum 

aspecto. E apesar de encontrar citações semelhantes em estudos na literatura, não há destaque 

ou discussões sobre esse tópico, contudo, intui-se que essa visão pode representar as 

conquistas de uma vida - “feridas de guerra!?”. Nesse sentido, mesmo com todo o sofrimento 

motivado pelas morbidades crônicas e sem expectativa de cura, elas seguem firmes e vivendo. 

Dessa maneira, a maior vitória é estar viva e, quanto mais doenças e maior sua gravidade, 

mais vitoriosa ela se sentirá. 

Eu …. 60 anos? Bom que tamo viva né? (risos) … Tamo viva, mas é muita dorrr … 

muita … aparece muita coisa na vida da pessoa depois dos 60 … é dor por aqui, é 

dor por acolá. [...]. (Crisântemo branco) 

Pois doença, oi? Eu tenho três doenças crônicas. (Begônia) 

Ahhh ... doença crônica, eu tenho! (Alyssum) 

Sou diabética, sou hipertensa, tenho ... osteoporose e artrite até aqui. ... (Begônia) 

Eu tenho artrose, artrite, osteoporose, tendinite .... (Alyssum) 

Pior são as dores, eu acho que todo mundo passa por dores depois dos 60, sei lá, 

muito difícil uma pessoa não ter. Por isso que a gente tá aqui fazendo ginástica. Aí 

começa uma dor na coluna, uma dor num sei aonde … [...] (Limonium) 

Eu mesma me sinto até como ela disse, né? [...]. (Tango) 

Eu acho assim, como ela disse das dores, se não fosse o problema de ossos, que eu 

tenho, que eu sinto dores, muito. Eu sinto dores 24 horas. [...]. (Angélica) 

O de ruim, é que porque você sente dor por tudo que é canto! ... Por mais que você 

não queira você tem dor! Né!! (Flox) 

Em contrapartida, apesar das dores, as idosas ainda permanecem ativas e usufruindo 

da vida, da família, da sexualidade, de tarefas rotineiras, de atividades de lazer e 

entretenimento – viagens, interações sociais, festas da terceira idade, etc. Assim, mostram-se 

entusiasmadas com a velhice, caracterizando uma capacidade de enfrentamento e superação 

dos momentos ruins e das condições físicas limitantes, conforme já discutido. 
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Mas, eu nem me importo. Quando tá inchado e doendo, aí que eu pulo, aí que eu 

brinco! Que vou para a bicicleta, aí que eu .... né? Não me entrego não .... [...] 

(Azaleia branca) 

É, num é. Que faço tudo dentro de casa também… entendeu? Estou aqui também 

pra melhorar né. Pra fazer os exercícios para melhorar. E sexo também é normal 

também [...] (Astromélia) 

[...] Antes das cinco já estou acordada, me levanto e vou caminhar, depois da 

caminhada ainda venho para cá fazer ginástica ... e aí vai, [...] ... e faço sempre 

coisas em casa, lavo louça, banheiro, tudo eu ... eu sempre tô, né, conectada .... 

quando paro é só para dormir... (risos) ... Graças a Deus! (Frésia) 

Adicionalmente, no entendimento de algumas entrevistadas, essas dores ou a 

deterioração da condição física, têm como maior responsável a menopausa
24

. Por conseguinte, 

a Saúde Sexual entra como fator influente na identidade de “Ser idoso”.  

Evidencia-se que, tanto o climatério quanto a menopausa não são doenças, e sim, 

uma questão natural do corpo feminino. No qual grande quantidade de mulheres transita por 

ela sem maiores problemas e sem o uso de medicação. Outras, porém, manifestam sintomas 

de intensidade variável, e que são, frequentemente, passageiros (BRASIL, 2011). Pelos 

relatos infere-se que, a maioria apresentou mudanças nessa transição, consideradas por elas, 

negativas.  

Não ... para mim .... foi meio ruim .. por que a saúde, depois da menopausa. Minha 

saúde ficou pior. [...] Depois de 50 anos. (Azaleia branca) 

Pois eu não. Eu num tive menopausa. (Flor de amendoeira) 

Eu … assim, antes dos 60 ... de 40 para trás, eu me sentia mais elétrica, eu pulava, 

eu brincava, eu dançava, eu me animava. Hoje, eu me sinto mais cansada, mais 

dolorida e tudo … (risos) … parece que as coisas vai diminuindo … para mim …. 

[...] A médica disse que é por causa da mudança dos hormônios. [...] Depois da 

menopausa, minha filha, parece que morreu um pouquinho de cada coisa … eu 

acho. (Íris) 

Realmente, dentre as manifestações que podem acontecer no climatério e 

menopausa, algumas são consequências da inesperada instabilidade hormonal e outras estão 

conectadas ao estado geral feminino e ao estilo de vida praticado até o momento. Além disso, 
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 Conceitua-se menopausa como o auge do climatério, que é a transição da vida reprodutiva para a 

etapa não reprodutiva, e equivale ao final da menstruação, efetivada somente após doze meses de seu 

acontecimento. Em média, ocorre aos 50 anos (BRASIL, 2011). Por sua vez, o climatério é o marco de uma 

sucessão de alterações denominadas síndrome climatérica, caracterizada por mudanças hormonais, 

transformações funcionais (distúrbios menstruais, sintomas vasomotores, calores); variações morfológicas 

(atrofia mamária e urogenital, alterações da pele e mucosas) e outras oscilações em sistemas hormônio-

dependentes, como por exemplo, o cardiovascular e os ossos (FEBRASGO, 2010). Perdurando até os 65 anos de 

idade (BRASIL, 2011). 
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a representação que têm de si mesma, a função e convívio sociais, as perspectivas e o 

planejamento de vida também influenciam o surgimento e a força dos sinais (UNA-

SUS/UFMA
25

, 2012). A UNA-SUS/UFMA (2012, p. 74) alerta que a menopausa representa 

apenas, “[...] o fim do período de fecundidade. Não é o final da vida nem da capacidade 

produtiva e tampouco o fim da sexualidade.”. Costa e Gualda (2008, p. 84) adicionam que “na 

menopausa ocorrem modificações no corpo e na resposta sexual, mas o interesse pelo sexo 

existe, uma vez que a idade não dessexualiza a velhice”. As razões para o usufruto da 

sexualidade e da vida sexual, segundo as mesmas autoras, passam pelas questões psicológicas 

e culturais e a religiosidade. Gotter (2017) inclui também as referências sobre si mesma e a 

internalização desse conhecimento de acordo com sua própria subjetividade. Entretanto, 

algumas idosas certas debilidades físicas são consequências da pós-menopausa, e se é real ou 

imaginação não se pode apurar. 

Vai se cansando. Depois da menopausa, minha filha, parece que morreu um 

pouquinho de cada coisa … (Alyssum).  

É… fica doente … muita moleza, dá vontade de deitar. (Hortência).  

Com base nisso, deixa-se de ser mulher após a menopausa, exprimindo doença, 

desânimo e depressão. Isso se pronuncia, entre outros, provavelmente, pela representação 

simbólica do sangue menstrual, associado ao período reprodutivo, e esse por sua vez, 

relacionar-se a maternidade e a identidade de ser mulher. Logo, a extinção da menstruação a 

desvincula do ser mulher (COSTA; GUALDA, 2008), perdendo com isso, a referência para si 

e na sociedade. De acordo com Costa e Gualda (2008), as idosas mergulham no ambiente da 

natureza e da cultura, na busca de expressões para conceituar sua nova função social, 

considerando a perda da aptidão reprodutiva. E quando essas são uteis para a família, o novo 

papel magnifica um aprimoramento da autoestima, assim sendo, também a QV.  

Um fato há de se comentar, a referência da menopausa como influenciadora do bem-

estar na velhice, comprova que a Saúde Sexual tem relação com o construto de “Ser idoso”, 

embora as entrevistadas não percebam essa ligação. Deduz-se com isso, que as mesmas 

desconhecem a definição de Saúde Sexual, associando a apenas a atividade sexual, ou seja, 

assimilam somente o radical “sex”.  

Sob outro ângulo, mas no mesmo entendimento, as mulheres que encontraram um 

parceiro, mesmo apresentando sintomas depreciativos após a menopausa e ou depois de 
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péssimos relacionamentos, aparentam estar mais felizes e de bem com a sua idade. Quer dizer, 

as idosas que se oportunizaram voltar a exercer sua sexualidade adotam uma atitude mais 

positiva frente à velhice, apresentando-se com melhor perspectiva de futuro e presente. Neste 

ponto, entra na ribalta a superação e o otimismo. 

Eu gosto assim … É … eu gosto assim ... dormir, se perfuma, tomo banho, se 

perfuma, escova a boca, os dois juntinho ali. Mesmo que teja fazendo calor, liga o 

ventilador no máximo, manda brasa, eu gosto assim, eu sou desse jeito. (Jasmim) 

Bom para mim, depois dos 60. Aliás, depois dos 40 e poucos anos, eu vivi melhor. 

Porque depois que eu conheci meu parceiro, foi uma coisa boa na minha vida. 

Porque eu vivia em casa, só para trabalhar, [...], eu era dona da minha casa, era 

dona da minha vida. [...] Eu me assumia, com meus dois filhos. O marido tava em 

casa, mas foi beber. Aí eu assumi casa, assumi tudo. Aí depois que eu conheci ele, 

foi bom assim, porque, em parte, a gente saía para se divertir, para dançar.... [...] 

(Flor de amendoeira) 

Em outra vertente, a adoção de uma rotina diária de atividades é percebida nas 

discussões como importante. De fato, estabelecer uma rotina diária, nessa fase, pode 

transmitir segurança e controle sobre a própria vida, mas, de maneira oposta o apego 

excessivo a rotina pode causar estresse, isolamento social e depressão, entre outros. Frisa-se 

que, para ser benéfica para o indivíduo mais velho, a rotina adotada deve conter atividades 

que não prejudiquem seu bem-estar e sua saúde, que não extrapole os limites individuais do 

corpo envelhecido. Adicionalmente, o acolhimento de uma rotina regular, especificamente, 

pelo idoso que mora sozinho, pode ser interpretada como artifício de segurança e precaução 

contra acidentes, principalmente, se envolver atividades e ou vivências com terceiros.  

Diversas pesquisas associam uma rotina diária na velhice à institucionalização. As 

Instituições de Longa Permanência para Idosos (ILPI) têm rotinas, essencialmente, rígidas 

para os idosos internos, e até mesmo os externos, de forma a criar uma referência de vida para 

os mesmos. A literatura é escassa sobre o assunto, no que se refere a idosos autônomos e 

independentes, suspeita-se, no entanto, que estipular uma rotina diária pode ser um 

mecanismo de enfrentamento às mudanças já ocorridas nos âmbitos familiar, laboral e social. 

Portanto, uma tentativa de retomar “as rédeas” da sua própria vida.  

Santos e Vaz (2013) relatam que o grupo idoso se esquiva de qualquer situação que 

possa modificar sua rotina, com receio do desconhecido, porém, ao se desvencilhar desse 

entrave, deparam-se com novas possibilidades, que podem melhorar sua QV e saúde, 

favorecendo, por sequência, a independência e a autonomia. Logo, o desafio é romper o 

hábito cotidiano. 

Por fim, de uma forma geral, hipotetiza-se que para essas mulheres as alterações 
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corporais, até o momento, são naturais; e a chegada aos 60, por vezes, comemorada, pois se 

conecta com as qualidades adquiridas no decorrer da vida, como por exemplo, 

amadurecimento, responsabilidade, poder de decisão, maior liberdade (fazer e falar) e 

estabilidade financeira.  

A literatura atual está repleta de trabalhos que focam, exclusivamente, no lado 

negativo de envelhecer, mostrando que essa fase ainda se relaciona, fortemente, às condições 

físicas do indivíduo e sua estética corporal. Contudo, os aspectos positivos subjetivos da 

velhice pouco são discutidos.  

A maior longevidade e o maior contingente de idosos forçarão a produção de 

trabalhos e estudos que debatam esses ganhos a partir dos 60, em que estratégias de 

enfrentamentos para as modificações no corpo, nos relacionamentos afetivos e sexuais, no 

ciclo social, no seio familiar e no mercado de trabalho devem ser difundidas, visto que o 

processo de envelhecimento populacional não contempla inversão em curto e em médio 

prazo. 

Pelos achados dos GFs, estabelece-se dois esquemas no construto do que é “Ser 

idoso” na atual realidade dessas mulheres: um positivo e um negativo. O primeiro agrega os 

aspectos considerados bons, enquanto o segundo aglomera os fatores ruins presenciados. 

Ambas as estruturas podem ser vistas nas figuras 4 e 5. Salienta-se que alguns itens foram 

agrupados, por se tratar da mesma natureza. 

Figura 4 - Construto positivo do que é “Ser idoso” para a mulher idosa 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário 

da maior longevidade brasileira”, 2016. 
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Na visão positiva de “Ser idoso”, os elementos apontados são os seguintes: Maior 

tempo disponível: para atividades voltadas ao maior bem-estar individual (lazer, diversão e 

entretenimento); Estabilidade financeira: BPC, pensão ou aposentadoria; Maior 

empoderamento: poder de decisão e escolha - falar e fazer o que deseja, e, ir e vir para onde 

queira; Maior maturidade: na escolha de amigos, atividades e relacionamentos; Direitos do 

idoso: gratuidade; preferências em filas e assentos, BPC, entradas francas em alguns eventos 

culturais, entre outros; Maior resiliência: para superar doenças e situações ruins; Adoção de 

uma rotina diária; Manter-se ativa física e mentalmente; Maior cuidado consigo e com entes 

queridos; Ser avó; e, Melhor QV vis-à-vis as demais fases. 

Figura 5 - Construto negativo do que é “Ser idoso” para a mulher idosa 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário 

da maior longevidade brasileira”, 2016. 

Sob a ótica negativa, os componentes da identidade “Ser idoso” são: Deterioração da 

condição física / funções capacitivas: surgimento de dores pelo corpo, demora em se curar, 

maior cansaço, e, perda de equilíbrio - com maior propensão à quedas; Surgimento de 

diversas doenças crônicas; Solidão: temor e realidade; Discriminação e preconceito por ser 

idoso: por eles mesmos e pela sociedade; Dieta restrita; Temor do futuro dos netos e bisnetos; 

Deterioração da aparência: estética; o mercado de trabalho fechado para os que se 

considerados ainda aptos – empresas e pessoas ainda têm receio em contratar idosos, pelos 

cuidados que alguns necessitam dedicar à saúde, gerando ausências frequentes no ambiente de 

trabalho; Efeitos da menopausa; Falta de companhia para compartilhar os momentos; 

Interferência dos filhos na vida pessoal; Suporte aos filhos: relação desigual; Baixa 
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resiliência para enfrentar os sintomas das doenças e as situações negativas; Diminuição do 

interesse sexual do parceiro; e, Direito dos idosos não respeitados. 

Observando as figuras 4 e 5 percebe-se que “Ser idoso” tem mais conotação negativa 

que positiva. Além disso, os itens negativos mencionados são bem mais específicos que os 

positivos, refletindo situações extremamente individuais. Contudo, os aspectos positivos são 

mais abrangentes, podendo comportar várias nuances não externalizadas pelas entrevistadas, 

afinal, as pessoas tendem a se lembrar com maior frequência de acontecimentos ruins, 

comparado aos fatos bons, logo, nesse caso, os aspectos negativos podem estar sobrepondo os 

positivos. 

Para verificar se esses achados estão mais ligados ao sexo feminino e, assim, 

estabelecer uma comparação cerca a percepção, a próxima seção traz a ótica da identidade de 

“Ser idoso” sob o julgo dos homens idosos, usando para isso suas falas nas entrevistas 

semiestruturadas.  

4.1.2 O homem idoso 

De uma forma geral, os homens idosos entrevistados não percebem o início da 

velhice como um rito de passagem dos aspectos bons para os ruins, ou vice-versa. Para eles, 

ao contrário das idosas pesquisadas, não existe um marco pessoal, um evento que possa 

simbolizar essa transposição como, por exemplo, a presença de incapacidades ou mesmo o 

empoderamento. Contudo, entendem que, indubitavelmente, podem surgir doenças, 

isolamento e perda de autonomia, entre outros encargos negativos. 

Sob uma perspectiva positiva, para alguns idosos, até o momento, a velhice se 

apresenta como uma época prazerosa, repleta de bem-estar, disposição e felicidade, em que 

não registram morbidades - tidas como normais para a idade avançada -, aborrecimentos e ou 

atritos familiares ou conjugais significativos.  

Essa interpretação pode simbolizar três questões. A primeira se relaciona à percepção 

de que todos os ganhos adquiridos são superiores às perdas pronunciadas – e conhecidas. 

Nesse caso, não querem assimilar as limitações existentes, preferindo vivenciar a fase atual e 

esquecer os dissabores impostos. O segundo item diz respeito ao desfecho do confronto das 

condições de vida anteriores, na adultez, juventude e ou infância com a conjuntura vigente, os 

quais concluem estarem bem melhores agora do que outrora. Por fim, o sentimento de 

resignação com a vida, de imutabilidade, no qual têm ciência que com o avançar da idade é 

natural o surgimento de doenças incapacitantes, onde a deterioração física é progressiva e 
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irreversível, e apesar disso optam por viver intensamente, enquanto essas não se manifestam. 

Nesse sentido, ao contrário do senso comum que impõem a reclusão social e a dedicação 

exclusiva ao cuidado com netos, preferem curtir a vida, adotando uma postura socialmente 

participativa cujo foco é o seu bem-estar e de seu cônjuge. Tal reflexão pode ser vista nos 

depoimentos que se segue. 

Não, eu não encontrei nada ruim. Nada. Pra mim tudo foi bom. Até hoje, com meus 

oitenta e um anos, eu tou achando que tou bem de vida! [...] Não, de jeito nenhum. 

Nem atrito, nem doença, nem aborrecimento. De jeito nenhum. [...] Têm pessoas 

que começam a ficar demente, outros começam a ter problemas de ossos e essas 

coisas, outros têm Alzheimer e nada disso, graças a deus, eu não senti. É natural 

acontecer, mas eu não tenho nada a reclamar até hoje. (Amendoim, 82 anos, 

casado) 

[...] eu me sinto uma pessoa normal!! Eu não tenho nenhuma restrição na minha 

vida sexual, e pessoal. [...] Eu me sinto tão jovem, eu participo tão intensamente da 

vida que num .... [...] Eu não mudei nada. [...] As pessoas se ligam mais é ... a 

família, a cuidar de neto, essas coisas toda. [...] Pode ser que quando eu tenha neto, 

vou passear, aí eu faço isso aí. Por enquanto minha vida é normal, eu gosto de ir 

para noite, normalmente. Eu gosto de ir para minhas farras. Mas, sempre com 

minha veinha, viu? [...] tenho reuniões com amigos que são da nossa faixa etária 

[...]. (Ginseng, 69anos, casado) 

Eu sei que eu vou ficar velho, tou ficando, mas assim mesmo eu adoro a minha 

idade porque se eu não tivesse a minha idade que eu tenho hoje eu não tava aqui 

nesse mundo, eu tinha partido pra outra. Então eu sou feliz por ter sessenta, setenta 

[...]. (Salsaparrilha, 66 anos, unido) 

Adicionalmente, listam a experiência (ou maturidade) como uma dualidade: boa na 

velhice, mas, melhor se ocorresse na juventude. Revelando assim, a presença de alguns 

arrependimentos em fases anteriores em seus comportamentos.  

[...] para mim um dos melhores aspectos é experiência. E os piores, é não ter tido a 

experiência lá na juventude [...]. (Ginseng, 69 anos, casado) 

De outro modo, percebe-se também certa resistência em aceitar a velhice, o 

antagonismo no discurso de Salsaparrilha exemplifica bem essa dedução:  

O melhor aspecto pra mim de sessenta anos, é eu me compreender porque eu tenho 

a minha idade, dou valor a minha idade, né, me sinto jovem. Com sessenta anos, 

mas me sinto jovem, meu espírito é jovem [...].  

Ou seja, a compreensão de estar na velhice impõe à aceitação a nova etapa, embora 

exista a contradição do corpo envelhecido - marcas da maturidade conquistada - e uma “alma” 

jovial. Essa controvérsia do íntimo do idoso pode inibir de alguma maneira o desfrute dos 

ganhos da velhice, prejudicando o exercício da sexualidade, e por consequência, a QV. 
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Ademais, a existência de doenças crônicas, como por exemplo, o diabetes, também 

colabora para danificar as circunstâncias da pós-maturidade desses idosos e contribuem para a 

formação dessa ótica negativa da velhice.  

[...] o de ruim mesmo foi eu saber que sou diabético. Tomar medicamento aí pra 

mim foi horrível!”.[…] É porque quando você começa a passar a ser a maior idade 

assim, já tem muita gente já diferencia você como ser um velho, querer abandonar, 

não ter contato com a gente. [...]. (Salsaparrilha, 66 anos, unido) 

[...] Eu sei que pra mim, a minha vida ... de um certo tempo pra cá melhorou muito 

minha vida, graças a Deus. [...] Vai diminuindo... exatamente. A gente... não me 

faltou nada não, na minha casa, praticamente dos meus filhos... tem uns ainda, lá 

em casa eles moram tudo perto... chega lá em casa, mete a mão na geladeira, leva o 

que tem, pergunta nem de quem é nem nada, eu tenho... pra isso, sabe? Graças a 

Deus... [...] Tem muita coisa que aperta em cima da gente, é... dor no joelho, dor... a 

coluna... é aquele ai, sabe? [...]. (Mairapuama, 70 anos, casado)  

Salienta-se a necessidade que alguns idosos têm de contato social com os mais 

jovens para se sentirem “vivos”. Esse convívio com juventude pode se caracterizar um 

mecanismo de convívio com a maior idade, pois pode proporciona a redução da sensação de 

estar “velho”, muito embora, creiam que estar na velhice exprima uma conquista de vida e 

derrota da morte, logo deve ser exaltada.  

Eu penso, eu me sinto, eu gosto de estar no meio de jovens conversando que é pra 

não ficar velho. […] (Salsaparrilha, 66 anos, unido) 

De outra parte, alguns idosos mencionam a liberdade após a aposentadoria e a 

conscientização da idade e suas limitações como elementos benéficos. O maior tempo vago 

após a vida laboral favorece não só a identidade de “Ser idoso” como também sua QV. Isso, 

aliado à compreensão das limitações da idade pode transformar a percepção das pessoas em 

relação a essa fase, aumentando os horizontes de possibilidades, em que os marcos físicos e 

biológicos podem ser estabelecidos e, a partir daí, aumentar a sensação de bem-estar.  

Eu achei melhor porque eu não tou dando mais expediente. [...] Olha, o que eu acho 

pior é quando eu não posso pescar. A maré não deixa. [...] É, e eu gosto muito de 

pescar só. Gosto de pescar muito acompanhado não [...] É, quando eu não puder 

mais sozinho aí eu arranjo um companheiro pra permanecer direto [...] É, eu acho 

que fica mais preguiçoso. Tem uns que fica preguiçoso e se acomodar não é bom. 

[...]. (Almíscar, 65 anos, casado) 

De ruim, nada de ruim me aconteceu, porque eu sou um homem preparado, faço 

hidroginástica três vezes por semana, caminho os outros três dias da semana, me 

alimento dentro das normas [...] Fecho a boca um pouco, não vou comer comidas 

pesadas, essa coisas, né? [...] Porque antes eu fazia tudo errado, comia toda 

qualidade de comida que vinha pela frente, hoje não posso mais. [...] Tudo light, 

né? [...] É isso que faz a pessoa depois de 60 anos tá sempre controlada, sempre 

evitando muitas coisas negativas, né? [...] A conscientização. Exatamente. Porque 
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se ele tem 60 anos [...] É! É necessário ele pensar assim, se ele não pensar assim … 

vai dar errado para ele, né? (Caviar, 71 anos, unido) 

A infância, que eu vivia jogando bola... depois eu fui ser vigilante aí num... Minha 

vida foi só trabalho mesmo. [...] Até agora pra mim não mudou nada. [...] O que 

muda, é... diminui né? Relações... [...] (Ostra, 61 anos, casado) 

Outro aspecto identifica-se nas falas, que a falta de autonomia com o aumento da 

idade, a acomodação de algumas pessoas à medida que a idade avança (preguiça), a redução 

na quantidade de relações sexuais, a permanência na vida laboral por necessidade financeira – 

desequilíbrio econômico -, a restrição alimentar e a ponderação (limitação) comportamental 

constituem desafios na velhice para esses homens. 

Destaca-se o discernimento dos entrevistados em manter-se ativo fisicamente, para 

não se deixar abater com o avançar da idade, e assim, não perecer prematuramente. Nesse 

caso, a atividade física é tida como um paliativo para combater a depressão, a ociosidade e a 

estagnação, motivadas pelo maior período livre e a maior idade.  

Tem que procurar um exercício pra fazer, porque se você não procurar, cê morre 

mais rápido. "Atrofeia". (Almíscar, 65 anos, casado) 

Apesar da controvérsia de seu real papel no envelhecimento (SILVA, 2007), Silva et 

al. (2010) esclarecem que, após os desafios iniciais de sua realização, a prática de exercícios 

físicos se converte em uma experiência prazerosa, com diversos benefícios a quem pratica. 

Viana (2003) acrescenta o autoconceito, a autoestima e a autoimagem como ganhos 

associados à atividade (SPIRDUSO; FRANCIS; MACRAE, 1995), que potencializam a QV, 

gerando sentimentos de satisfação pessoal, felicidade e bem-estar. Borges e Moreira (2009) 

declaram que a atividade física se configura como um instrumento positivo de incremento a 

QV dos idosos, por meio de estímulo às capacidades físicas e a autonomia na realização das 

tarefas diárias sem ajuda de terceiros. Ademais, “o sedentarismo pode ser, isoladamente, 

responsável por grave estado de limitação da saúde do idoso, mormente os mais longevos” 

(JACOB FILHO, 2006, p.74). Logo, pode-se deduzir que a atividade física favorece, não só a 

prevenção, como também o reestabelecimento da saúde por meio da aptidão física, 

possibilitando maiores níveis de independência e autonomia para as AVDs (PINHEIRO, 

FREITAS; CORSO, 2004). Adicionalmente, a manutenção da atividade física na maior idade, 

fomenta o exercício da maior longevidade sexual, tendo em vista, a maior sensação de bem-

estar provocada e hormônios liberados, podendo assim, viabilizar a maior prática sexual. 

Leite e colegas (2012, p. 489) em um estudo sobre qualidade de vida e nível 

cognitivo dos integrantes de grupos de convivência, corroborando o trabalho de Oliveira, 
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Pivoto e Viana (2009), estabelecem a importância da atividade física para os idosos, segundo 

eles:  

No domínio relativo à atividade física, que avalia limitações para a realização de 

atividades de vida diária e seu impacto na vida do idoso, o estudo evidencia 

resultado similar a outro estudo, que aponta a importância da participação em 

atividades físicas, pois estas promovem a liberação de hormônios que induzem 

excitação física e mental e bom humor, mediando os batimentos cardíacos, a pressão 

sanguínea, a taxa de conversão de glicogênio em glicose para energia, entre outros, 

proporcionando, por conseguinte, benefícios físicos. Além disso, os idosos referem 

melhor percepção de si e de suas potencialidades, tornam-se mais capazes, ativos e 

interessados nas tarefas do cotidiano. 

Na atualidade, percebe-se que esse conhecimento é absorvido por grande parte da 

sociedade, podendo ser encontrado em alguns idosos, haja vista, que a pessoa mais velha de 

hoje é mais ativa fisicamente e socialmente, com um melhoramento palpável de sua condição 

física e estética, se comparado à de outras épocas. A fala a seguir reflete o exposto. 

Hoje, o idoso está mais ativo, ele está mais ativo, ele já se preocupa mais, em 

virtude de ter mais conhecimento. Antigamente não. Hoje você vê uma pessoa de 60 

anos, que você não dá 60 anos, né? (Caracu com ovo, 68 anos, casado) 

A partir desse ponto, nota-se, nesse segmento, um maior investimento no bem-estar, 

possivelmente, no empenho de extrair o estigma da velhice, antes associada à decadência do 

organismo e da aparência. Seja pelas melhores condições físicas, seja pelo maior anseio de 

manter-se apto fisicamente, entre outros, é fácil diariamente ver dezenas de idosos se 

exercitando pelas avenidas e nas academias do País. Corroborando assim, as reflexões dos 

autores citados anteriormente sobre os benefícios da atividade física na velhice. 

Em outro direcionamento, a instabilidade (ou dificuldade) financeira é mencionada 

pelos entrevistados como maléfica à boa vivência na velhice, a julgar que os impede de 

concretizar algum desejo ou meta idealizados, causando um sentimento de derrota, pois indica 

a impossibilidade de atingir esses ideais devido à idade avançada.  

Na mesma linha depreciativa, a identidade “Ser idoso”, com base nas entrevistas, 

também pode ser afetada negativamente pelos seguintes elementos: desrespeito ao idoso e seu 

próximo; a sensação de impotência física em atividades que realizava antes – “o peso da 

idade” -; e, o maior surgimento de doenças.  

As coisas vão ficando cada vez mais difícil pra pessoa idosa. [...] É.. se ele não 

trabalha, fica difícil, e se trabalha também se torna difícil porque por onde cê vai 

passando, mais dificuldade vai... vai.. vão chegando, entendeu? São essas coisas 

que vão atrapalhando, você num fica satisfeito, entendeu? Que com a idade, você... 

muitas coisas você não atinge aquilo que você quer, que você almeja, entendeu? 

Somente. [...] No caso... em termo físico, por um lado, é... [...]que todo mundo quer 

tirar uma cerinha em cima do pequeno e ... do idoso. Hoje ninguém respeita 
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ninguém. [...]  tem o fi de fulano que mora lá vem perturbar, no sábado e domingo 

liga o som, estoura os ouvido, é preciso dá grito “ei, ei tá estourando aqui”... [...] 

Bom... é só você sentir que não tá mais com aquela firmeza como era antes de idade 

até 50... até 60 anos, você se sente um homem realmente que te quer pra tudo. E 

depois de 60, 61, 62 em diante você não consegue, aí vai ficando mais diferente, 

aparece dor nos rins, aparece isso aparece aquilo outro, aparece outros problemas 

[...] (Gengibre, 73 anos, casado) 

Alternativamente, os direitos dos idosos são favorecedores do bem-estar na velhice, 

uma vez que os empoderam, como já debatido nos GFs. Os relatos a seguir representam essas 

conclusões. 

Me sinto bem. Graças a Deus! Até agora né, [...] até agora tá normal. [...] Positivo 

é só porque eu peguei o cartão do idoso. (risos) … tava esperando chegar. [...] As 

maiores mudanças é porque ele já vai sentindo o peso da idade, né? Já vai sentindo. 

E a partir de agora, como diz o baiano “tem que ser tudo … pianinha, devagar”. 

Tudo menos, sexo. (Congro, 60 anos, casado) 

Apesar de a velhice ser um momento de adaptações e desafios, como a maioria das 

situações existe fatores positivos e negativos. No caso dos entrevistados, isso não é diferente. 

Diante dos componentes elencados nas entrevistas e sintetizados nas figuras 6 e 7, deduz-se 

que, predominantemente, existe uma conotação negativa da velhice, quando consideramos a 

quantidade de componentes selecionados. Salienta-se, porém, que essa visão negativa pode 

estar se sobressaindo em virtude da tendência de algumas pessoas de intensificá-la, ao 

contrário dos fatores positivos que tendem a ser mais gerais, podendo conter dentro de cada 

item especificidades não mencionadas. 

Figura 6 - Construto positivo do que é “Ser idoso” para o homem idoso 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário 

da maior longevidade brasileira”, 2016. 
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Figura 7 - Construto negativo do que é “Ser idoso” para o homem idoso 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário 

da maior longevidade brasileira”, 2016. 

Desse modo, ao observar as figuras 6 e 7, percebe-se que “Ser idoso” para esses 

homens, em uma tendência negativa se liga, basicamente, a deterioração da capacidade física 

e da saúde, com a perda da autonomia, potência e vitalidade. Questões que acarretam 

dependência, redução da frequência sexual e inatividade, entre outros.  

Em um aspecto positivo, a manutenção das condições físicas se apresenta de extrema 

relevância para “Ser idoso”. Além disso, a associação da prática de atividades voltadas ao 

bem-estar individual, com usufruto do maior tempo disponível, também se insere no construto 

positivo dessa identidade. Salienta-se que as falas dos homens idosos refletem suas próprias 

experiências e desejos prementes, muito mais do que as idosas dos GFs, retratando com isso, 

as particularidades tidas como fundamentais em “Ser idoso”. 

Para contextualizar os achados na sexualidade e os cuidados preventivos às ISTs, a 

próxima seção apresenta as análises a cerca desses temas, usando para isso a mesma 

sequência adotada neste tópico.  

4.2 SAÚDE SEXUAL: SEXUALIDADE E CUIDADOS PREVENTIVOS ÀS INFECÇÕES 

SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS 

Sabendo-se da interlocução da sexualidade com a existência de relacionamento, esse 

item se subdivide em dois subtemas: Relacionamento e sexualidade na velhice e, Cuidados 

preventivos às ISTs após os 60 anos. No primeiro subtema, procura-se desvendar se os 

padrões de relacionamentos sofrem alterações na velhice e como esses se relacionam à Saúde 

Sexual e a identidade de “Ser idoso”. Enquanto o segundo, debate sobre a multiplicidade de 
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parcerias e a falta de uso da camisinha, os dois principais comportamentos de risco às ISTs. 

Portanto, o objetivo dessa parte é realizar um paralelo entre a identidade de “Ser idoso”, no 

contexto atual das mudanças demográficas, com a Saúde Sexual, especificamente, referente à 

sexualidade e aos cuidados preventivos, usando para isso os resultados das discussões e 

entrevistas semiestruturadas.  

4.2.1 Relacionamentos e sexualidade na velhice  

Esta seção separa em tópicos as visões femininas e masculinas sobre os padrões de 

envolvimentos amorosos e sexuais, identificando prováveis fatores influenciadores, 

relacionados a comportamentos e atitudes na velhice. Destaca-se que as análises são 

acompanhadas por falas, para exemplificar e reforçar as interpretações, e para sintetizar os 

resultados, um quadro resumo, contendo os dois pontos de vista, é mostrado ao final de cada 

sessão subtemática.  

4.2.1.1 A visão feminina 

Notoriamente, a maioria das mulheres associa a prática sexual à existência de um 

relacionamento e, por consequência, ao exercício da sexualidade e os cuidados necessários 

para prevenir as ISTs. A fala de Flox espelha essa máxima:  

Mas ... quer sexo, quer sexo. Tem que namorar primeiro, conhecer a pessoa para 

poder .... sair. Não, você conhecer no mesmo dia e .... pam ... 

Dentre as mudanças ocorridas nos relacionamentos na velhice, observa-se de 

imediato certa intolerância para com os parceiros. Os vícios e manias presentes durante as 

fases anteriores da vida, não são tão admitidos e aceitos na etapa atual. De certo modo, o 

encantamento e as amarras acabaram e algumas idosas não se sentem mais “obrigadas” a 

suportar determinadas situações. Com isso, percebe-se um maior empoderamento feminino e 

individuação, com uma provável decadência do papel do homem como “chefe da família”, 

detentor soberano do lar. Os relatos a seguir podem exemplificar essa interpretação. 

[...] quando estou com uma pessoa, que vacilou mando pegar o beco. (risos). É … 

De aguentar abuso de homem. Não é comigo não. [...] Deu bobeira …. se pegar 

numa mentira, pegar numa coisinha, “Amigo pegue o beco logo … !”, [...]. Não …. 

acreditar em negócio de homem, mentira, num sei o quê …. não dá para mim não. 

(Miosótis) 

Eu também sou desse jeito, também. (Flor de lótus) 
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Não faz falta, porque eu prefiro tá passeando, do que tá lavando cueca. (risos) 

(Tango) 

Tem horas que eu quero ficar só …” Homem vai lá… vá lá pra uma praia, vá ficar 

lá em baixo!” …. [...] Não, não. Eu sempre fui assim. Eu nunca gostei de homem em 

casa. [...] Eu nunca gostei de homem 24 horas dentro casa. Eu quero ele em casa na 

hora almoçar, na hora de dormir, e pronto. Para num me preocupar a noite, onde é 

que ele anda. Até com os meus filhos mesmo. [...] Eu sempre gostei de fazer as 

minhas coisas. Ele faz tudinho. Tudo ele faz. Ele varre casa, quando ele quer, passa 

pano, ele faz o café da manhã. E .. eu vou só tomar na mesa, às vezes eu fico até 

deitada. Ele faz. Mas, tem que ser do jeito, que ele vai comer ... tem que ser do jeito 

que ele gosta. E eu também tenho que comer o que ele gosta, sabe? [...] (Flor de 

amendoeira) 

Nota-se, daí, que a desestruturação da função masculina e o consequente 

empoderamento feminino na velhice podem ter como causas prováveis: a aposentadoria 

masculina (nessa geração, geralmente, o único provedor da família é o homem), o direito ao 

BPC – usufruído pela maior parte das idosas -, e a saída dos filhos do seio familiar. Por esse 

motivo, nota-se que a maior beneficiada dessas mudanças é a mulher, pois esses aspectos, via 

de regra, as privilegia. Em contraste, o homem idoso pode ter perdido a posição de comando 

na família, instalando-se em um papel mais modesto, perdendo a referência de si mesmo, 

isolando-se dentro do próprio lar, com pouco contato social e familiar, e como resultado, 

gerando conflitos com o cônjuge, em uma espécie de disputa de território.  

Olha, você sabe que meu esposo, ele ... não gosta de passear. Ele gosta muito de 

viver em casa. (Acácia Branca)  

A rivalidade visualizada nas discussões pode estar associada à “invasão” do espaço 

doméstico pelo homem aposentado, afinal, esse ambiente antes era ocupado quase que, 

exclusivamente, por elas. Nessa situação, a harmonia conjugal e familiar pode ficar 

comprometida, tendo em vista que esse novo arranjo não foi acordado.  

“Se você fizer uma vitamina, você tome. Mas deixe a minha inteira, é bem melhor. 

Para mim é melhor.”. [...] Aí eu boto as minhas coisas, boto a minha aveia [...] ele 

bota muita coisa no suco, entendeu? (Flor de amendoeira) 

Em outro contexto, apura-se que um dos aspectos positivos da presença de um 

companheiro dentro de casa é a ajuda em superar a solidão e o vazio deixado pela partida da 

prole do seio familiar, quer pela divisão de tarefas domésticas quer pela companhia, essa 

razão as impele resignar-se com uma possível inatividade (ou desinteresse) sexual e a 

violação de seu espaço conjugal. A fala de Papolla descreve essa reflexão:  

Pronto, agora mesmo o meu filho [...] parece que já tá querendo se juntar mais ela 

(a namorada), se eu num tivesse um companheiro, eu ia ficar sozinha. 
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Neste cenário, o exercício da sexualidade e a frequência das relações sexuais 

diminuem, ocasionando desconexão entre os casais e, frequentemente, insatisfação sexual 

entre as idosas. Se por um lado, algumas se resignam, por outro, algumas sofrem problemas 

com a rejeição do companheiro, e na tentativa de suprir essa carência sexual e afetiva, umas 

se concentram em atividades de lazer e entretenimento – viajar e participar de grupos da 

maior idade, por exemplo –, e outras, dedicam-se, quase que exclusivamente, à família e aos 

agregados, na busca de outros sentimentos e particularidades das relações sociais. As 

discussões abaixo podem exemplificar o fato. 

É 80 ano, meu marido ainda tá .... tem uns que não fazem nada ... [...] Não um sexo 

normal, como sexo de uma pessoa jovem ... mas, tem uma vida sexual. (Gérbera) 

É mais companheirismo do que sexo. [...] (Alteia) 

Sexo para mim, ele é um complemento só. Se abraçar, se beijar e também ficar 

pegado junto, Eu não gosto. Mas eu não acho que muda muita coisa não. Agora que 

... a mulher de hoje em dia, ela da terceira idade ... ela é mais exigente, ela passa a 

ser mais exigente. Porque os homens minha filha tá uma benção! Eles não estão 

querendo nada, aí não adianta. É melhor só do que mal acompanhada. [...] Eu 

acredito também quem é casada, [...], também tem que, tem que renunciar alguma 

coisa. Não é tudo. Para poder conviver bem. (Amarílis) 

Pires (2006) comenta que dentre as causas para o “óbito” sexual se encontra a 

exaustão emocional, motivada por problemas conjugais, onde as decepções, tristeza, medo e 

rejeição atrapalham a atividade sexual. Aparentemente, esse é um dos motivos que leva a 

entrevistada Acácia Branca a “desistir”, em alguns momentos, de manter relações sexuais 

com o esposo, mesmo querendo.  

Aí assim, na sexualidade muda sim, realmente. Mas é [...] … tem a ver com a 

procura … os 2. Se você não procura, [...] ... aí vai deixando cair no esquecimento. 

[...] Se me procurar tudo bem, eu aceito, a gente vai fazer sexo quando puder, e se 

não puder, eu mesmo digo assim: “Omi, vai dormir! Eu quero dormir em paz. Hoje 

eu num tô com saco não“. (risos). (Acácia branca) 

E a fadiga emocional gerada pelo desgaste cotidiano de atitudes como: falta de 

atenção, de carinho, de conversação e de interação, afora a rejeição em momentos que ela 

deseja ter relação sexual, deteriora a vida sexual desse casal, sendo assim, sua Saúde Sexual 

também pode estar comprometida.  

Por que o homem é muito egoísta. O ser humano, o homem, ele é muito egoísta. A 

mulher é muito mais detalhista. Ele tá muito visando o eu, o ele, né. O eu. Então, se 

preocupa em ver o futebol dele, se preocupa em ficar no computador [...] (Acácia 

Branca). 
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A autora enumera ainda mais três motivadores para a “finalização” do desejo sexual 

na velhice. O primeiro se liga à deseducação e ou aos costumes sociais que, prematuramente, 

desencadeiam o desinteresse feminino na prática sexual. O segundo se conecta a visão 

pejorativa e conflitante, na qual a atividade sexual é um martírio e o término dela deve ser 

celebrado (PIRES, 2006), sob essa perspectiva, as idosas devem sentir-se “gratas” e 

“afortunadas”. Lembra-se que essa atitude é aprovada socialmente, em que a mulher idosa é a 

“coitada” e merece descanso, pois sua “função” marital já foi cumprida, afinal, já se teve e 

criou seus filhos. Essa máxima pode ser visualizada na fala de Flox. 

[...] meu pai e minha mãe, [...] ... eu acompanhei assim, a vida sexual. Ele sempre 

queria! E ela .... eu tinha peninha dela, do jeitinho .... ele era medonho, sabe?! Ele 

sempre queria .... eu, eu dava conselho a ele! Eu dizia: “painho, não faça isso não! 

Por que mãe já tá velhinha, né ...” [...].  

Por fim, o terceiro motor é a constância imutável da atividade sexual do casal. Em 

outras palavras, condutas sexuais repetitivas causam o tédio e a monotonia. Alguns casais 

insistem em práticas sexuais rotineiras – seja por comodismo ou desinteresse -, e a falta de 

inovação pode gerar relacionamentos extraconjugais, separações, entre outros desgastes 

(PIRES, 2006).  

Com base nos depoimentos das participantes, sugere-se mais um elemento, a 

fidelidade e o respeito que as mesmas têm pelos companheiros, embora esses estejam em 

inatividade sexual devido a enfermidades, que os incapacitam física e ou psicologicamente 

para o ato sexual. Para essas idosas, três das 36 entrevistadas (TAB F1, APÊNDICE F), o 

relacionamento supera a atividade sexual conjugal, sentindo-se condicionadas a submeter-se a 

“morte” sexual antecipada (e talvez, temporária), enquanto o parceiro for vivo, e, nesse 

ínterim, o sexo é substituído pelo companheirismo, cuidado, afeto, carinho e amor. 

Outro fator deve-se mencionar o mito da rejeição feminina. Segundo Pires (2006), 

essa concepção se relaciona a estímulos errados e insatisfatórios dos companheiros, que as 

fazem relacionar o sexo a algo mecânico e ruim, impossibilitando, na maioria das vezes, que 

atinjam o clímax. A despeito dessa assertiva, percebe-se que, se em algum momento isso 

ocorreu, algumas idosas já superaram e se reinventaram como mulher, esquecendo os 

aspectos ruins e concentraram-se nos bons, voltando assim a exercer sua sexualidade.  

Acho que para mim, parece que eu comecei a fazer agora. Porque antigamente, num 

…. sei lá, como era … (riso nervoso) [...] Agora é sexo mesmo, antes ela fazia 

papai-e-mamãe, diga aí … (risos) (Íris) 



104 

 

Não sabia o que fazia nerá
26

? (Crisântemo branco) 

Você adquire mais conhecimento depois dos 60. (Hortência) 

Pires (2003), em sua pesquisa entre idosas, encontrou resultados similares. A autora 

deparou com mulheres enérgicas e fogosas, que em momento algum, lembra as velhas 

“rabugentas” ou “megeras” assexuadas do dito popular. Revelando que apesar de algumas, 

terem sido reprimidas sexualmente na juventude – repressão associada aos tabus e 

preconceitos a respeito da sexualidade da idosa -, ou em outro instante de tempo; elas se 

mostraram sensíveis, se negando a aceitar os adjetivos pejorativos que a sociedade as impôs: 

velhas, improdutivas, decadentes, andrógenas e assexuadas.  

Frisa-se que, ao contrário que a sociedade preconiza sobre as mulheres idosas, nem o 

tempo, nem a menopausa e nem o gênero inibem o contato sexual entre os pares, e muito 

menos acaba a libido feminina. Motta (1998, p. 25) assegura que a sociedade considera que “a 

mulher, ao entrar na velhice deixa de ser mulher para ser velha (termo neutro).”, ou seja, é 

inimaginável para nossa cultura (PIRES, 2006), tradicionalmente machista, que “por baixo de 

uma combinação, um sapato Anabela com furinho no dedo, meias grossas e xale, 

suspensórios, lenços e cuecas samba-canção existem corpos calientes, cheios de desejos e de 

vida.” (FRAIMAN, 1994, p. 185).  

A partir desta tese, pode-se afirmar que para algumas idosas, independentemente de 

terem um parceiro sexual fixo, mostram-se desejosas de afeto, carinho, atenção e sexo, onde a 

baixa libido associada a seu gênero e idade pode representar um empoderamento, a julgar que, 

hoje, sabem: “O quê”, “Como”, “Com quem” e “Quando” querem ter uma relação sexual. 

Nesse ponto, ver-se que a sensação de obrigatoriedade de manter relação sexual, com a qual 

foram criadas e doutrinadas, se acaba, principalmente, no âmbito de um casamento. Essa 

visão pode ser vista nos relatos que se seguem. 

Não vou dizer a você que, porque eu tenho 63 anos, se aparecer um cara que eu 

simpatize, eu não queira. Eu quero! Agora também para tá só amolando … [...] Eu 

num tô morta! Eu sinto a mesma coisa que antigamente. Mesmo as coisas mudando 

o corpo se transformando, se olhando no espelho. (Lírio) 

[...] às vezes a mulher quer, o caba
27

 não quer. [...] E se a mulher for fogosa, dá 

molesta! (Jasmim) 

Eu sou uma pessoa normal, [...], se eu tiver quieta, eu passo e mais tempo sem …. 

agora ninguém mexeu comigo … (risos) (Miosótis) 

                                                 
26

 É uma expressão coloquial que significa: Não era. 
27

 Abreviação de “cabra”, que em sentido figurativo é homem. 
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Se num tiver adoece. [...] Sim ... é porque a mulher precisa de ter ... é ... um 

companheiro, né? Precisa de ter um companheiro ... [...] (Papolla) 

No mesmo entendimento, verifica-se que as idosas que se permitem ousar (ou 

relaxar) entre as quatro paredes conjugais, não se limitando a uma rotina sexual, podem 

enxergar novas possibilidades do corpo e do relacionamento, acarretando uma melhoria na 

vida sexual do casal após os 60 anos.  

Entre outras razões para essa mudança, cita-se à maior experiência adquirida durante 

o tempo de convivência, em que cada um procurou conhecer as maneiras de proporcionar 

prazer ao outro, permitindo experimentar outras formas de amar, podendo significar um novo 

começo para sua vida íntima e, desse modo, a sexualidade na maior idade se pronuncia como 

um possível determinante da QV e do bem-estar individual.  

Acho que para mim, parece que eu comecei a fazer agora [...] (Íris) 

Outro aspecto é necessário se discutir, a discriminação que algumas mulheres idosas 

sofrem por sua “fogosidade” sexual. Muitas vezes, para algumas idosas e para sociedade, o 

desejo e a vivacidade em ter relações sexuais na medida em que se envelhece, especialmente, 

das mulheres idosas, pode representar uma doença, sendo sinônimo de comportamento 

inadequado, levando àquelas que ainda sentem desejo sexual a serem coibidas a procurar 

serviços médicos para verificar sua condição clínica. No entanto, ter apetite sexual depois da 

menopausa não é considerado enfermidade, como bem proferiu o médico para Jasmim, uma 

das participantes dos GFs que buscou o serviço médico, após colegas e amigas insistirem 

bastante, em virtude de seu entusiasmo por sexo: “Não, a senhora tem é Saúde, Saúde!”. 

Toscano e Goldenberg (1992) revelam que, culturalmente, a libido feminina era 

inexistente, e se por acaso existisse, deveria ser sufocada, sendo “permitida”, 

ponderadamente, somente em um cenário limitado.  

Para os autores, existem duas visões sobre o impulso sexual feminino. Na primeira, a 

“mulher fogosa”, sexualmente ativa e exigente, era confundida com a “mulher da rua”, a 

prostituta, já na segunda interpretação, a “mulher de casa” deveria ser santa, ou melhor, 

assexuada (TOSCANO; GOLDENBERG, 1992). Nos dias atuais, segundo Nascimento 

(2011), o termo “mulher da rua” adaptado para idosas é “viúva alegre”. Esse pensamento 

rotula, afasta e ou limita a vida sexual das mulheres idosas que querem exercer livremente sua 

sexualidade. Pires (2006, p. 4) reforçando este entendimento, conclui:  

A mulher velha que foge a essas regras é considerada, muitas vezes, pela nossa 

sociedade preconceituosa como velha “assanhada” e “sapeca”, outras vezes é uma 



106 

 

velha “gagá”. Somos tão negativos em relação ao sexo após a idade avançada que 

acreditamos que o que seria sensualidade para a uma jovem, pode ser libertinagem 

para uma velha. 

Por conseguinte, essa visão negativa e estereotipada inflige as idosas à sensação que 

não devem deixar transparecer seus sentimentos íntimos, pois lhes é impedido experimentar 

excitação e paixão – permitidas somente para o marido, quadro que apresenta uma forte 

motivação religiosa (NASCIMENTO, 2011). Nesse sentido, algumas participantes dos GFs 

podem temer ou estar envergonhadas de divulgar que sentem desejos sexuais. Afinal, o receio 

de represálias, principalmente, as que não têm no momento um parceiro sexual, é muito forte 

nessa fase da vida, revelando influência do contexto cultural na sexualidade dessas idosas. 

Sob outra ótica, Butler e Lewis (1985) defendem que as mulheres mais velhas que 

querem e apreciam uma vida sexual ativa carecem ser incentivadas e respaldadas, devendo ser 

ofertadas informações úteis e um tratamento apropriado na existência de algum problema 

médico, porque “cada um de nós tem o direito de viver a vida que se considera mais 

satisfatória” (BUTLER; LEWIS, 1985, p.17), estando incluso aí, segundo os mesmos autores, 

os direitos sexuais como direitos humanos para as mulheres que estão na velhice.  

Esse painel coloca por terra a premissa da inexistência de libido feminino depois da 

menopausa e após os 60 anos. Todavia, algumas idosas podem ter o timer diferente do 

companheiro e “fogem” de uma relação sexual conjugal, quando o parceiro quer, oferecendo 

várias desculpas. Como por exemplo, que estão cansadas:  

“Cansaço … “Eu tô com sono demais …! Deus do céu, deixe isso para amanhã!” 

[...] E quando a gente chama, ele já tá dormindo … aí pronto! Ai dá certinho! 

(Lobília). 

Sobre o assunto, Fernandes, Soares e Sobreira (1995) assinalam que algumas 

mulheres na etapa da maturidade, sem que pese a possibilidade de gravidez, desinibem-se 

sexualmente, aumentando sua libido. Por outro lado, outras, sentem-se desmotivadas para a 

atividade sexual, usando a velhice, o cansaço e a obrigatoriedade de manter relações sexuais 

com o parceiro como justificativas.  

Realça-se que o desejo sexual, dessas mulheres, também pode estar sofrendo 

influência de outros fatores não mensurados, ditos ou investigados. Contudo, alterações nos 

âmbitos físicos e psicológicos relativos ao sexo, na ausência de morbidades ou efeitos 

adversos de alguma medicação, não costumam trazer entraves sexuais nessa fase vital da 

mulher (FERNANDES, SOARES; SOBREIRA, 1995).  

Em contraste, algumas idosas adotam a perspectiva de óbito sexual (e ou redução da 
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libido), pois se sentem desmotivadas e desanimadas em praticar sexo. Como motivo, as 

mesmas sugerem a histerectomia ou a chegada da menopausa – razão que pode ser real ou 

imaginária, e estar associada à crença popular da assexualidade na velhice e no papel da 

mulher somente como reprodutora.  

Tem gente que diz assim ... [...] ... que você não vê mais a menstruação, é porque 

você virou homem. Porque num menstrua mais, virou homem. Aí diz que aquela ... 

aquela ... ouforia de ... de sexo, apaga.. (Bromélia) 

[...] Eu tenho o meu marido, né? Uma vontade ... aquela loucura toda, depois, aí 

começou um sangramento, sangramento, fiz histerectomia. Pronto, acabo a mulher. 

Me mato ... [...] Porque se eu fizer hoje ... amanhã ... eu já num quero. Faz com um 

mês ... dois ... pra mim é a mesma coisa. Só que num é aquela coisa quando a gente 

era nova. (Camélia Rosada) 

Além disso, outro aspecto entra voga, as mulheres que se permitiram relacionar 

amorosamente na velhice têm uma visão contrária de algumas idosas unidas maritalmente ou 

com uniões antigas. Para elas, um envolvimento amoroso/sexual não pressupõe casamento ou 

matrimônio, mas sim, uma “união de namorados”.  

Um ponto de vista diferente, pois o papel assumido pelo novo companheiro não é de 

esposo ou marido, mas sim de namorado. Logo, goza-se da convivência no mesmo teto – ou 

não -, e das atividades e sentimentos inerentes a namorados – não tão presentes em uniões 

antigas -, tais como: passeios, presentes, viagens, saídas noturnas para dançar e etc. Santana e 

Belchior (2013) dizem que fora os aspectos desfavoráveis, o preconceito e a discriminação 

existentes na sociedade, namorar na velhice tem muito significado para os indivíduos. Aviva-

se que qualquer faixa etária é momento de viver, exprimir a individualidade dentro do 

coletivo (MONTEIRO, 2006), pois, o “afeto, o amor, a intimidade, o sexo são elementos de 

valor essencial para a tessitura da vida.” (SANTANA; BELCHIOR, 2013, p. 109). Neste 

panorama, no semblante dessas idosas, é perceptível a felicidade e o bem-estar em 

permanecer nesse tipo de arranjo amoroso. De outra maneira, quando essa sensação diminui e 

não é tão satisfatória quanto antes, causa mal-estar na relação e descontentamento nas 

mulheres, fazendo-as refletir sobre as vantagens e desvantagens de ficar ou não com o 

parceiro. 

Sob uma ótica oposta, outras idosas não cogitam relacionar-se. As solteiras, viúvas, 

separadas ou divorciadas que já tiveram ou que nunca tiveram relacionamentos e, por vezes, 

que nunca tiveram relações sexuais, fazem parte desse grupo. Para elas, não é vantajoso ter 

um parceiro ou até mesmo, um namorado. Por suas falas, entende-se que existe uma 

racionalização sobre manter ou não um relacionamento, em que a estabilidade financeira, a 
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liberdade e autonomia conquistadas e a falta de adaptação ao novo comportamento masculino 

pesam nessa decisão.  

Para algumas idosas, as “novas” atitudes masculinas causam estranheza, visto que os 

homens, em suas opiniões, não são como na época da juventude, “educados” e 

“compromissados”, que sabiam “tratar uma mulher”, levando-as a restaurantes, pagando 

contas, abrindo as portas, entre outras atitudes. Na atualidade, alguns assimilaram 

posicionamentos “modernos”, tornando-se egoístas – ou mais egoístas. Dentre esses novos 

comportamentos mencionam-se: dividir as contas nas atividades de lazer e entretenimento do 

casal; e, ser sustentado economicamente pela mulher – numa espécie de “golpe do baú” 

invertido.  

Antigamente, você sairia com um homem. Ele pagava a conta. [...] Hoje em dia, 

não, é dividido. (Fuchsia)  

São muitos desrespeitosos. [...]. (Acácia Branca)  

E ainda:  

Pois é, a gente pode se envolver, mas, é o que eu disse, as pessoas hoje, tão muito 

interesseira … quando chega uma pessoa perto de você, um homem perto de você, 

pergunta logo se você é aposentada.[...] Os homens hoje, não querem mais … [...] 

É! “Você é viúva?”, “É aposentada? (Azaleia branca) 

Por que eu acho que hoje, só existe … só existe interesse, porque os mais jovens 

estão doidos atrás das mulheres mais velhas para se escorar ..  [...] Tão doido que é 

para não trabalhar … (risos) ...Não riam não é verdade! Eu conheço! O cara tá nas 

tetas da muié para não trabalhar. A mulher tá com aposentadoria boa. Mas menina! 

(Violeta) 

“Você é viúva?”, “É aposentada?”.…[...] pro parque das Dunas, foi um abusado 

perto de mim, querendo saber a minha vida. [...] … (Alyssum) 

Tais atitudes não são vistas com bons olhos pelas idosas do estudo, sendo utilizadas 

como fator de ponderação ao considerarem ingressar em um relacionamento conjugal e ou 

amoroso. Segundo creem, uma relação deve existir uma troca, um equilíbrio, onde o casal 

deve ser mantenedor financeiro na relação, partilhando e compartilhando as situações boas e 

ruins, bem como, os ônus e os bônus monetários. Realça-se que, a importância do aspecto 

financeiro pode estar relacionada às baixas condições socioeconômicas que as idosas foram 

submetidas e ou que ainda se encontram. Com isso, não enxergam vantagens em ter ou manter 

um relacionamento sexual, conjugal ou amoroso, pois a estabilidade econômica conquistada 

estaria em perigo. Naturezas de relacionamentos diferentes, mas que, para elas, são 
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intrinsicamente unidas. 

Capta-se neste resultado resquícios da ideologia de esferas separadas. A despeito da 

influência dos tempos modernos em algumas atitudes e comportamentos dos idosos, 

presencia-se ainda essa filosofia nos arranjos conjugais na velhice no Brasil. Sobretudo, no 

Nordeste brasileiro, uma das regiões mais conservadoras do País em relação ao gênero 

(MENEGHEL; HIROKATA, 2011) e, principalmente, entre os indivíduos mais velhos. 

Assim, algumas idosas mesmo empoderadas, ainda querem que o companheiro contribua, 

parcial ou totalmente, com o sustento da casa e com mimos para elas, revelando uma 

contradição. Afinal, desejam que provenham, mas não invadam seu espaço privativo (lar) e, 

como ao se aposentar alguns homens idosos permanecem maior tempo dentro do lar, atritos e 

desentendimentos são gerados, conforme já discutido. Concluí-se, portanto, que essa 

concepção está arraigada no íntimo das mulheres idosas de hoje, não existindo indícios de 

alteração, tendo em conta que se tornaram empoderadas (ou mais), entretanto, ainda querem 

que os homens paguem as contas e as sustentem, ou seja, “o que é meu, é meu. Mas, o seu é 

nosso!”.  

É importante registrar as outras razões mencionadas pelas entrevistadas para não 

estar num relacionamento atualmente: a violência doméstica contra a mulher, a falta de 

“bons” homens para relacionar-se (dentro da concepção que a maioria dos homens que estão 

em busca de relacionamentos, já está em outra relação) e a preferência dos homens mais 

velhos por mulheres mais jovens. 

Aqui, constata-se a influência da criminalidade no mercado de relacionamentos na 

velhice, por meio da violência doméstica contra a mulher como um dos motivadores para a 

idosa se resguardar de relações amorosas e sexuais. O temor em encontrar um agressor ou 

abusador, realidade vista na mídia, em especial, em telejornais sensacionalistas, e em relatos 

de agressões sofridas por pessoas próximas, desilude algumas idosas a buscar um 

companheiro. Adicionalmente, a sensação de vulnerabilidade que a idade traz e o fato de ser 

mulher, sexo que tem, geralmente, completude física mais frágil que o homem pode ser 

agravante para a violência contra a idosa, e por consequência, inibir a busca de 

relacionamentos heterossexuais. Logo, em um confronto físico com um provável 

companheiro, a mesma fica mais suscetível à violência doméstica e ao feminicídio. Atenta-se 

que o receio das mulheres idosas não se limita às agressões, independentemente da gravidade 

delas, mas foca-se no medo da morte e da incapacidade permanente – dado a idade avançada. 

Esse último causaria a perda da autonomia. 

Portella et al. (2011), em sua pesquisa sobre homicídios: novas e velhas situações de 
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violência letal entre as mulheres em Recife, encontraram na categoria homicídios cometidos 

por parceiro íntimo
28

, um único homem como causador, que na maioria das vezes, não admite 

o final da relação com a vítima, a qual decidiu por um ponto final para fugir de seus abusos, 

que, correntemente, ocorrem dentro do próprio lar do casal ou da mulher.  

Outros pretextos, frequentemente, encontrados para a violência contra a mulher por 

seu companheiro são: o ciúme e a tentativa de controlar a vida da parceira (PORTELLA et al., 

2011). Extraí-se dessas causas que a cultura tradicionalmente machista pode estar validando 

essa violência, seja ela física, moral ou sexual, intimidando as mulheres mais velhas na busca 

de um parceiro. Dado esse panorama, Fuchsia profere: “É melhor só do que mal 

acompanhada!”. 

Sobre a falta de boas opções masculinas para relações estáveis, outra razão 

motivadora pela solteirice na velhice, de acordo com a opinião delas, grande parte dos 

homens não está interessada em relações amorosas “sérias”, tendo em vista que, se não estão 

casados ou em relacionamentos estáveis, não pretendem estabelecer uma relação conjugal. 

Nesse caso, diferentemente do desejo reportado por algumas em ter um relacionamento 

baseado em companheirismo, afeto e amor, as relações são curtas ou momentâneas e, algumas 

vezes, se resumem ao ato sexual. Desse modo, para as idosas que não concordam com esse 

estilo de vida e nem querem ser a “teúda e manteúda” ou a “outra” de homem casado/unido, 

estar sozinha é uma possibilidade real e concreta.  

Vou dizer mais um exemplo, você vai caminhar, como eu vou na mangueira, você vê 

uns homens sozinhos. E tá certa, que aquele homem é casado. O que não impede, 

que se a mulher quiser, né ... Agora do jeito que tão matando gente aí, a pessoa tem 

que se tocar. Aí, ficam olhando, ficam até querendo marcar para outro dia se 

encontrar também. É ….  se for um homem sério, um homem que quer um 

compromisso, tá difícil também [...]. (Lírio) 

Em relação à preferência de homens idosos por mulheres mais jovens, em detrimento 

daquelas mais velhas, Santos e Carlos (2003) colocam os costumes sociais e culturais como 

um dos principais elementos responsáveis, assim, quando “solteiras”, as mulheres mais 

experientes teriam menos chances em adquirir um novo relacionamento estável. A respeito 

dessa questão, Acácia Branca esbraveja: “Eles não querem saber de mulher não, só querem 

saber de boy!”.  

Dentro dessa perspectiva, o homem mais velho teria mais atração pela aparência 

                                                 
28

 É a denominação mais comum vista entre os casos analisados. Pois, aglutina questões, 

historicamente, relacionadas à violência contra mulheres, intrinsecamente ligadas às discordâncias geradas pelas 

desigualdades de gênero no cerne das relações amorosas e/ou sexuais (PORTELLA et al., 2011, p. 19) 
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física, o componente estético que faz aflorar o desejo, ao passo que as mulheres, além desse 

fator, também querem ser amadas (RODRIGUES, 2008). Dessa maneira, caracteriza-se a 

diferença entre percepções do amor entre os sexos, o homem associado ao amor carnal/sexual 

e a mulher ao amor sentimental/romântico.  

Nesse cenário, o psicólogo Ailton Amélio da Silva assegura que não há deficiência 

na quantidade de homens no mercado afetivo/matrimonial, com exceção dos viúvos. Na 

verdade, o que ocorre é a inclinação de homens mais velhos por mulheres mais novas (e vice-

versa), ocasionando o excesso de mulheres a partir dos 30 anos. O psicólogo alega ainda que a 

diferença etária é proporcional à medida que a idade avança: aos 30 anos, o homem se casa 

com mulheres quatro anos mais jovens; aos 40, com parceiras nove anos mais novas; e, dos 

50 aos 60 anos de idade, contraem matrimônio com mulheres, em média, 15 anos mais jovens 

(GONÇALVES, 2011), assim, configurando-se a falta de opções masculinas para as mulheres 

mais velhas, principalmente a partir dos 60 anos, cuja concorrência é desleal, devido a grande 

quantidade de mulheres jovens e maduras solteiras e a beleza da juventude. 

Nesta lógica e em outra conotação, enfatiza-se que optar por viver sem sexo ou 

relacionamento amoroso na velhice, pode ser um experimento bem-sucedido, sem que seja 

marcado pela marca da assexualidade ou da disfunção, afinal, a sexualidade extrapola o 

biológico, sendo componente vital do ser humano, estando intimamente conectada a 

construção da identidade pessoal, com as relações interpessoais e com o ambiente social 

(PIRES, 2003). Essa pode ser a percepção que algumas idosas dos GFs, com base em seus 

relatos, têm sobre a sexualidade, pois mesmo que não estejam ativas sexualmente, 

aparentemente, se mostram satisfeitas e felizes com essa escolha, haja vista a substituição 

dessa prática por outras atividades sociais e de entrenimento que propiciam sensações 

similares. 

Como descrito no início desta seção, a próxima parte analisa a mesma temática do 

ponto de vista dos homens idosos, buscando identificar similaridades e dissimilaridades. 

4.2.1.2 A visão masculina 

É inegável, pelos relatos dos entrevistados a ocorrência de mudanças nos 

relacionamentos amorosos ao chegar à velhice, instigada, entre outros, pelo tempo de 

convivência – o cotidiano rotineiro de muitos anos -, e pela quebra de papéis de gênero com a 

chegada à aposentadoria, como já discutido. Nessa conjuntura, as principais alterações 

ocorridas são: a diminuição do interesse sexual da parceira, motivada pela menopausa; a 
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necessidade de maior compreensão acerca das mudanças ocorridas no âmbito sexual do casal; 

e, a substituição da sexualidade e o furor do sexo pelo companheirismo e o respeito.  

Para alguns idosos, o exercício da sexualidade na velhice é símbolo da continuidade 

da vida, o “sentir-se vivo”. A importância desse aspecto é nítida nos relatos que se seguem, no 

qual a queda da frequência, geralmente, é atribuída a falta de interesse da parceira ou a 

limitações do próprio corpo com o avançar da idade.  

[...] Com o tempo muda muito mesmo porque vai havendo os interesses sexuais, a 

mulher pelo menos se apresenta [...] aí com a menopausa vem uma série de 

recursos... Se o homem não entender isso, deixa a casa, né? [...] Os atritos 

acontecem, isso aí é inevitável o casal dizer que nunca arengou
29

, isso é besteira. 

Mas o meu relacionamento amoroso pelo menos com a minha esposa continua, 

apesar dela tá com seus oitentinha também. [...]Às vezes, se ele for casado, aí o 

respeito à esposa. E o outro, se ele não for, é o respeito a si próprio, que às vezes o 

cara nem se respeita. (Amendoim, 82 anos, casado): 

Eu acredito que a mulher, de modo geral, [...] ela recua mais …. e parte para essa 

vida … de dar continuidade a vida. [...] Eu não mudei nada. [...] Muda, as pessoas 

mudam com certeza. Certeza. É tanto que, esses meus amigos todos que eu tenho, 

participa desse tipo de …. dizem, uns vai pra noite é …. ao invés de ir pra  … as 

vezes a gente sai vai para um festa. “Eu digo, eu vou para casa”. “Eu não”. [...] 

(Ginseng, 69 anos, casado): 

[...] É … tem que ter um controle, né? A gente nunca é igual a um jovem, né? Ela 

vai diminuindo, né? … [...], frequentemente, de acordo com a idade, vai diminuindo. 

Mas, nunca parar, diminui né? Determinado … 30%, 40% , mas ... 2 vezes por 

semana … [...] É exatamente isso, é o dia-a-dia .. [...] É a integração, o 

entendimento, né? É isso que faz ... [...] Mas, com um jeito não é tão difícil não. Por 

que a gente .. se ama muito né? E … tem que lutar. Se prepara. Eu me preparo por 

um lado e ela pelo outro. (Caviar, 71 anos, unido) 

Outro ponto encontrado nas entrevistas é a necessidade de adaptação e compreensão 

por parte deles, referente ao desinteresse sexual do cônjuge. Nesse aspecto, o fracasso é, 

geralmente, usado como motivo para relacionamentos extraconjugais, conforme as falas 

acima. No entanto, para alguns participantes, essa ação constitui um desrespeito a eles 

mesmos e a família que construiu com a companheira.  

Além dessa razão, a convivência diária de vários anos, associada ao maior período 

que o aposentado passa dentro do lar, pode contribuir para desentendimentos na relação – 

contornáveis, segundo os idosos -, como também, para a baixa no interesse sexual da parceira, 

como já debatido nas análises dos GFs. Nesse momento, a relação homem-mulher não é tida 

mais como a de um casal, mas sim, de irmãos, pais e ou amigos, e apesar de ser uma condição 

pouco comum, alguns entrevistados se satisfazem e se sentem felizes somente com a ausência 

de discussões familiares e conjugais, uma vez que, ir para um novo envolvimento amoroso é 

                                                 
29

 Linguagem coloquial que significa brigou. 
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inviável – dado o tempo depreendido na união atual -, pois trará mais contratempos do que 

ganhos, levando-se em conta que as mulheres, em suas opiniões, só se interessam por homens 

mais velhos com motivação econômica, causando desconfiança no momento de relacionar-se. 

Essa interpretação pode ser vista nos relatos que se seguem. 

Cê se acostuma com as criaturas, conviver muito além dos sessenta anos tendo que 

servir o convívio, né? Aí você vai se adaptando e chega uma época que fica quase 

como um irmão, tendeu? [...] Eu conheci a minha esposa vinte anos atrás 

totalmente diferente hoje. Mudar a relação sexual mudou, que realmente muda, né, 

com a idade da gente vai mudando. Mas era melhor, parece que era mais alegre, 

entendeu? Aí a pessoa se acostuma [...] Chega uma época que parece que você vive 

com pai e mãe ou sua irmã, seu irmão. É mais gostoso mas num é como era antes 

mais alegre. [...] Porque a sexualidade eu compreendo assim: Quanto mais você 

faz, mais dá prazer, mais dá vontade de fazer. É, eu sei, que eu já passei por isso. 

[...] Você faz, mas é diferente demais, então você fica uma pessoa de mais amizade, 

um amor assim amoroso mas não tendo relação direto, né. [...] Você não brigar, só 

basta não brigar com sua família, com sua esposa e em casa tem união, pra mim é 

ótimo. [...] Porque quem tem mais de sessenta anos pra conseguir uma pessoa que, 

uma pessoa da idade dele pra frente, tudo bem. Mas antes, as criatura só vai com 

interesse em dinheiro se não for, não motiva. [...] Da mesma idade tem gente ainda 

que dá certo aí. Mas ainda tem da mesma idade, eu conheço gente que diz que só 

quer um velho se for com dinheiro [...] (Salsaparrilha (66 anos, unido) 

Bom, o que muda é que vai encurtando um pouco, né? Não é como quando a pessoa 

tem 18, 19 20, ou 30, 40 anos, ou 50! Num é como.  [...] Porque eu sou... eu tô 

cansado de cansado de dizer... eu sou um cara feliz agora na minha idade, sabe? 

Ainda... [...] (Mairapuama, 70 anos, casado) 

Mas, eu acho que nos dias de hoje, um idoso que for pegar alguém vai pensar duas 

vezes. Pode pensar com interesse, assim … em virtude da idade, o caba não confia 

mais em ninguém. (Congro, 60 anos, casado) 

É perceber uma menina bem nova e o camarada rebolar muito. (risadas). [...] Sim, 

é o entendimento. Que às vezes, a gente não aguento mais o repuxo e lá vem 

desculpa pra uma coisa e pra outra. E cansa muito. Sei lá. (Almíscar, 65 anos, 

casado) 

Frisa-se que em virtude da longa duração de convivência conjugal e da prole gerada, 

o relacionamento, atualmente, não é privativo dos parceiros, mas sim, representa todo o 

agregado familiar, sendo essa justificativa usada como bloqueio para novos envolvimentos 

amorosos pelos idosos que não têm companheira ou por aqueles que querem ter outras 

parceiras e já têm filhos.  

Outra causa citada é a falta de confiança nas pessoas. Esse fator é, provavelmente, 

reflexo da criminalidade e da sensação de insegurança que circunda a vida moderna. E por 

temer violência e exploração financeira contra o homem mais velho, os idosos optam por 

permanecer no status conjugal habitual.  
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Eu não posso responder, em virtude de que ainda estou com a mesma mulher, já faz 

quase 38 pra 39 agora, né? Mas, eu acho que nos dias de hoje, um idoso que for 

pegar alguém vai pensar duas vezes. Pode pensar com interesse, assim … em 

virtude da idade, o caba não confia mais em ninguém. (Congro, 60 anos, casado) 

Ademais, outros participantes citam as questões financeiras também como causas 

prováveis do desgaste conjugal, desentendimentos familiares e permanência nas relações 

atuais, conforme queixasse Almíscar (65 anos, casado). 

Não muda porque a gente vai... [...] na verdade, porque você tem problema de casa, 

cumprir com a obrigação de casa; é saber que tem que pagar uma prestação, tem 

que pagar um negócio e lá vai o dinheiro não dá. [...].  

E muito embora, concluam que essas situações podem ser amenizadas com o amor, 

tolerância e maleabilidade entre os pares, a realidade econômica do casal impacta fortemente 

na convivência, com maior intensidade caso essa instabilidade se mantenha por muito tempo. 

Racionaliza-se que esse aspecto pode ser um estopim para uma separação ou divórcio, ainda 

mais se no relacionamento não existe mais amor, somente rotina e amizade. Cerbasi (2004, 

p.17) confirma: “Grande parte dos problemas entre marido e mulher começa no dinheiro, no 

excesso ou na falta dele.”. Kauling (2012) defende que essa não é uma boa resolução para 

essa dificuldade. O ideal, segundo o autor, seria um diálogo, onde ambos buscassem uma 

saída para a situação, porém, essa atitude só ocorre quando a instabilidade financeira está 

muito grave (KAULING, 2012). Na velhice, esse cenário pode ser agravado em virtude, por 

exemplo, do marasmo cotidiano das relações conjugais, portanto, a condição econômica do 

casal pode ser um dos determinantes da harmonia familiar, sexual e conjugal e bem-estar 

individual na velhice. 

Por outro lado, a maior convivência pode aproximar a família e o casal, podendo 

incitar a compreensão e tolerância, harmonizando assim o ambiente doméstico. Salienta-se 

que a conotação desse fator pode ser negativa ou positiva, dependendo da história de cada 

família. Nessa contemplação, entende-se que brigas e discussões com o parceiro, filhos e ou 

netos influenciam muito a QV, podendo provocar intranquilidade e irritabilidade.  

Pra mim num muda tanto assim que toda vida eu ... eu toda vida fui meio explosivo, 

mas depois de uma certa idade eu fui ficando mais maleável, mais tranquilo... e 

minha esposa é muito calma, aí dá certo. [...] (Gengibre, 73 anos, casado)  

Eu vivo numa sintonia tão grande que até … [...] ... tem dificuldade não, se a 

parceira disser: “Vamos?”, vamos para um canto, vamos pra outro. [...] Fica 

complicado. Para manter o negócio sério mesmo, é difícil. É muito complicado. A 

idade … você já fica né?! É uma coisa que não envolve só você, envolve família, aí 

... (Caracu com ovo, 68 anos, casado) 
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Diversos estudos associam a harmonia familiar a uma boa vivência na maior idade, 

Graziano (2008) indica dentre os determinantes de um processo de envelhecimento saudável 

com qualidade, a edificação de uma boa relação familiar, portanto, o equilíbrio intrafamiliar 

associa-se tanto a identidade de “Ser idoso” como à prática sexual, pois afeta o bem-estar do 

indivíduo. 

Para finalizar os achados neste tópico, confrontando as opiniões das mulheres e 

homens idosos que fizeram parte desta pesquisa, o quadro 2 apresenta expõe um resumo.  

Quadro 2 – Síntese das principais mudanças nos relacionamentos e na sexualidade na 

velhice, segundo a visão de mulheres e homens idosos 

A mulher idosa O homem idoso 

 Intolerância com as manias do parceiro; 

 Maior empoderamento feminino, com a 

desvinculação da renda do cônjuge (por meio 

do BPC ou aposentadoria), independência 

financeira e desobrigação com a criação dos 

filhos; 

 Maior investimento em seu próprio bem-

estar; 

 Mudança de papéis: Homem: De “chefe da 

família” para ser cuidado; Mulher: Passa a 

ser mãe do parceiro e amiga, e coadjuvante 

do lar; 

 Temor da solidão as faz se submeter às 

manias do companheiro; 

 Insatisfação feminina: Baixa procura sexual 

do parceiro e exaustão emocional;  

 Mulheres após relacionamentos frustrados, 

ao encontrar um “bom” parceiro preferem ter 

uma “união de namorados” ao invés de 

casamento;  

 Mulheres solteiras resistem em ter parceiros, 

por recear perder a autonomia, liberdade e 

independência conquistadas;  

 Mudança no comportamento masculino, com 

divisão de despesas e ou interesse financeiro, 

as desilude;  

 Falta de “boas” opções masculinas para 

relacionamento – a maioria é comprometida; 

 Medo de violência doméstica e feminicídio;  

 Mercado de relacionamentos desequilibrado 

– Homens mais velhos preferem mulheres 

mais jovens;  

 Sexo indissociável do amor, 

companheirismo, afeto e carinho. 

 Diminuição do interesse sexual da 

parceira - motivada pela menopausa 

ou pela rotina diária após anos; 

 Maior compreensão para com as 

mudanças ocorridas no âmbito sexual 

do casal; 

 Substituição da sexualidade e o 

“furor” do sexo pelo companheirismo 

e o respeito. 

 Transformação do relacionamento 

sexual conjugal para relacionamento 

fraternal, paternal ou de amizade;  

 Redução na quantidade de relações 

sexuais, por consequência, restrição 

na vida sexual;  

 Desentendimentos familiares e 

desgaste conjugal, em virtude de 

problemas financeiros;  

 Felicidade associada à ausência de 

discussões com o cônjuge, e também, 

na família; 

 Necessidade de maior compreensão 

no dia-a-dia;   

 Maior sintonia entre o casal. 

 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da 

maior longevidade”.  
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Seguindo o encadeamento determinado no início da seção, o próximo item discorre 

sobre os hábitos de risco responsáveis pela infecção por ISTs – especialmente, o HIV/AIDS, 

pela via contato sexual. Para isso, usam-se como proxy dois comportamentos mais comuns: a 

multiplicidade de parcerias e a falta de hábito do uso de preservativo nas relações sexuais.  

4.2.2 Cuidados preventivos às infecções sexualmente transmissíveis após os 60 anos 

A propósito do exercício da sexualidade nos relacionamentos na velhice, é desejável 

que a vida sexual seja efetivada de forma segura e consciente, para que o contágio de 

determinadas doenças sexualmente transmissíveis não diminua a longevidade adquirida, ou 

ainda, a esperança de vida saudável. Para tanto, o indivíduo deve estar ciente de todos os 

perigos inerentes à ausência de uma prática sexual segura e satisfatória, ter acesso aos meios 

de informação para esse entendimento, e também aos serviços de saúde essenciais com 

profissionais aptos, habilitados e capazes.  

Nesta lógica, nesta seção estudam-se as duas principais atitudes comportamentais 

que segundo a literatura são favorecedoras da infecção por HIV/AIDS - usada como proxy de 

todas as IST, por ser apontada como uma das mais letais para a saúde e QV -, na sequência: a 

multiplicidade de parceria e a ausência do uso de preservativos nas relações sexuais. Essas 

análises são apresentadas por sexo, respectivamente, idosas e idosos. 

4.2.2.1 Comportamentos da mulher idosa 

O primeiro comportamento de risco investigado é a multiplicidade de parcerias. Com 

base nos depoimentos, há um contrassenso de opinião entre as entrevistadas. Por um lado, 

algumas “concordam” com essa atitude, desde que não seja consigo; por outro, é 

inadmissível, mesmo que na juventude, algumas a tenham adotado.  

Eu, na minha concepção, eu não acho certo, eu! Para mim. Qualquer pessoa que se 

quiser, pode. [...] Eu ainda acho que sou muito de …é ... só um … (Dália Rosada) 

Para mim também não. Para mim, só um basta, já é muito, já é muito …. (risos) [...] 

Agora quem quiser ter ... tenha, mas, eu não. [...]: Eu acho que eu nunca aceitaria 

[...] meu marido com ninguém. Ou ele vai de vez, ou fica, … ou eu caio fora, porque 

esse negócio de dividir, marido ou mulher, não dá certo, não. [...]. (Acácia branca) 

Pois é! Não minha filha, comigo não! [...] Se brincou antes, brinco! Se não brinco, 

agora só comigo mesmo! (risos) (Lobília) 

[...] quando eu era mais nova, eu tinha assim meus … 30 anos, né. Bonitona, bem 

feita de corpo, não tinha barriga (risos). [...] vixe estava no auge, os homens eram 

tudo... atrás, né (risos). Aí eu não vou dizer, não! Tive assim … paquera de … até 

três ... paquera. [...] a gente saía só pra ... às vezes, para tomar uma cervejinha. [...] 
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Era só pra se divertir mesmo. Mas, hoje em dia …. claro que, hoje em dia eu não 

vou fazer mais isso. (Fuchsia) 

Pelas falas nota-se que as idosas que aderiram à multiplicidade de parcerias, em 

algum momento da vida, remetem esse comportamento a juventude, a qual a associam à 

beleza estética e vitalidade, considerando-a uma etapa de experimentação e diversão. “Era 

descoberta. Né?!”, profere Fuchsia.  

Sobre o assunto, Cabral (2007) reconhece que a temporalidade da sexualização do 

namoro e de outras maneiras de relações juvenis é uma das metamorfoses atuais nos hábitos 

culturais brasileiros. A autora exemplifica discorrendo que a atividade sexual foi ampliada, 

tornando o exercício apto tanto para moças quanto para rapazes. Além disso, a juventude 

deixou de ser uma preparação para a condição conjugal, para ser uma fase de experimentação 

afetiva e sexual para ambos os sexos (CABRAL, 2007), onde, especificamente, quanto às 

moças, tornou-se “aceitável” o início da vida sexual antes do casamento (BOZON, 2003). 

E apesar de não haver marcador cronológico exato dessa alteração comportamental, 

nem a precisão em sua amplitude geográfica e tampouco a intensidade de sua absorção, intui-

se, por algumas falas e pelas respostas do Formulário Sociodemográfico (APÊNDICE E), 

vestígios de experimentação dessa prática “moderna” entre a saída da adolescência e o início 

da fase adulta, cuja média de idade da primeira experiência sexual mencionada pelas 

entrevistadas é de 21,1 anos de idade.  

Não obstante, Miranda-Ribeiro (1997) em suas pesquisas identificou que no 

entendimento das mulheres de coortes mais antigas, a virgindade deveria ser salvaguardada 

até o casamento, e a idade da primeira relação sexual seria adiada, devido à espera pela noite 

de núpcias, ocorrida após a cerimônia. No entanto, para as coortes femininas mais novas, essa 

concepção não existe, o início sexual não se conecta ao casamento (MIRANDA-RIBEIRO, 

1997; MOORE, 2004) – esse entendimento pode ter sido adotado por algumas das idosas dos 

GFs, como mostra algumas falas a seguir. 

[...] quando eu era mais nova, eu era mais …. danadinha, sabe? Hoje em dia não … 

tô mais quieta, um pouquinho assim ... [...] Danço e tudo, mas, eu sou mais assim 

…. recatada. Foi o amadurecimento mesmo da pessoa, né! […] não tenho essa 

coragem de fazer mais isso, né! (Fuchsia) 

Em outra percepção, mas na mesma linha, as idosas que não admitem 

multiplicidade de parceiros na velhice, associam a fidelidade a todo o contexto do 

relacionamento conjugal, desde a dedicação e cuidado depreendido aos entes e pares à 

concepção de família, idealizada por elas.  
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[...] você escolheu viver com aquela pessoa, se dedica, se doa para aquela pessoa, 

você escolheu … é …. fazer parte daquela pessoa, você pegar, e, arranjar outra 

pessoa, botar no meio desse … isso é coisa de amor? de gostar de alguém? de um 

sentimento sério? Nem respeito. Isso é safadeza mesmo, né! (Acácia Branca) 

Salienta-se que a intolerância com a possibilidade de uma infidelidade do marido 

pode ser devido à rejeição e a falta de atenção do mesmo para com ela nos dias atuais. O que a 

levaria a entender, que seria inconcebível ter outra, já que tem uma mulher “fogosa” e 

atenciosa em casa, a qual não valoriza.  

Ademais, para algumas delas, a infidelidade pressupõe a falta de compromisso do 

parceiro, logo, para as idosas que almejam uma relação estável esse é um ponto que as impede 

de se aproximar de homens infiéis, pois receiam que também as traiam. A infidelidade nos 

relacionamentos não é incomum e Féres-Carneiro (2003) coloca que é uma das principais 

causas de separação e divórcio entre os casais.  

Compete assinalar um “porém” nessa inadmissibilidade, algumas idosas acreditam 

que se não virem à infidelidade, ela não existe. A necessidade de ter que presenciá-la pode 

representar uma forma de enganar a si mesma, tendo em vista que, desse modo, elas não têm 

que reconhecer e assimilar a traição do parceiro. Essa concepção de “ver para crer” ainda é 

bastante praticada nos dias atuais – sendo resíduos da educação patriarcal machista, em que a 

mulher deveria esquecer as traições que soube ou que presenciou, como já mencionado. 

Em contrapartida, as entrevistadas que admitem (ou que toleram) a infidelidade – 

Astromélia fala: “Se acha que pode dar conta, que dê …”-, aduzem que esse entendimento só 

é válido desde que elas não sejam as traídas. E ainda, defendem que as mulheres também têm 

esse “direito”, Begônia discursa: 

Pois é. Direito a mulher faz ... tem, Tem gente que acha, que é o mesmo direito, né? 

Que o homem tem, a mulher tem. 

Pelas falas, não se identifica o porquê, no entanto, supõe-se que tenham assimilado a 

parte da ideologia de equidade de gênero, em especial, à relacionada a múltiplas parcerias, por 

consequência, podem estar sustentando, não a infidelidade, mas sim, o direito de escolha de 

agir “igual” aos homens. Féres-Carneiro (2003) revela que à proporção que as mulheres 

ganharam espaço e conquistas no mercado de trabalho, também se subjugaram a traição 

conjugal, ao mesmo tempo, tornaram-se mais exigentes afetivamente. Por certo, identifica-se 

uma nuance de empoderamento feminino, com maior individuação, cujo foco é seu próprio 

bem-estar.  
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Um aspecto se conecta a esse entendimento: a associação imediata e exclusiva da 

infidelidade ao sexo masculino. Essa percepção ainda é muito presente na sociedade 

brasileira, em especial, a nordestina, que ainda conserva padrões culturais machistas, nos 

quais o homem está habilitado a ter quantas mulheres quiserem, apesar de já estar 

comprometido, enquanto a mulher deve ignorar ou aceitar essa situação. Em suma, sendo essa 

atitude inata ao sexo masculino, é, portanto, aceitável.  

Mas .. os homi tem, os homi tem! .... (Alyssum)  

Mas, o homem tem aquela autoridade de dizer … fala mais alto “Eu sou homem!”, 

né! (Violeta).  

A realidade da infidelidade já foi vivida por algumas idosas, gerando inclusive, 

crianças dessas relações e, apesar de algumas não concordarem, não verem finalidade e 

acharem “estranho” essa prática, os homens e ou os parceiros o fazem, pois não necessitam de 

aprovação. No fim, algumas idosas tiveram que “esquecer”, e até mesmo cuidar dos 

companheiros adúlteros enfermos, até sua morte – sendo abnegadas e submissas.  

Guerriero, Ayres e Hearst (2002) declaram que o modo como a sexualidade 

masculina está sendo edificada, ampara a condição imutável da infidelidade do homem, 

incorporando-a, firmemente, a esse gênero. Portanto, a monogamia não é um cenário palpável 

de práticas preventivas nas relações sexuais, e sim, a vida extraconjugal, esse foco também foi 

encontrado por Killewo et al. (1997) e Marín et al. (1997). Na mesma linha, Peixoto (1997) 

narra que, as coortes nascidas até 1937 consideravam o matrimônio como um ambiente 

permissível para a realização de afetos e atividade sexual, e quando essa era cessada ou 

limitada, surgia a “outra”, e a partir daí, as “puladas de cerca” dos maridos eram toleradas, 

sendo essa condição, nomeada de “vida dupla”, “vida lá fora”, “outra mulher” e “amante” 

(PEIXOTO, 1997).  

Tal concepção, provavelmente, foi passada pelos pais e avós de algumas idosas, as 

quais assimilaram e praticam até o momento, conforme pode ser visto pelo depoimento de 

Nigella. 

Não! 17 anos de casado, nunca ninguém me falou tanto assim desse homem. [...] 

Ele deu uma escapulida pras bandas de Patos da Paraíba, pracolá. [...] …. quando 

foi um dia, um menino chegou disse [...] Aí foi verdade mesmo. Quase que a gente 

se separava por causa disso. Foi verdade mesmo. Mas, ele quase que se ajoelhava 

nos meus pés, dizendo que era mentira, e depois pedindo perdão que era verdade. 

[...], botava minha mão no fogo. [...] Foi um sofrimento para mim, e para ele 

grande … Por isso que eu não confio mais em homem.  



120 

 

Depreende-se com isso, que esse comportamento feminino se dá pela representação 

masculina associada à união conjugal. Para essas idosas, o marido ou companheiro simboliza 

o equilíbrio familiar – estabilidade e durabilidade -, o contexto amoroso do casal, e, em 

especial, a iniciação sexual da mulher (PEIXOTO, 1997). Logo, se negam a ver a traição do 

parceiro, apesar de terem provas concretas, pois reconhecê-la traria intranquilidade, 

aborrecimentos e atritos nas relações conjugal e familiar.  

E o fato de apagar as traições dos companheiros antes da velhice, exprime um 

comportamento de risco, como também outro meio de enganar a si mesma, haja vista, que o 

perigo desse ato se deve, entre outros, na imprecisão do momento de contágio da ISTs. 

Assim, ao se menosprezar a multiplicidade de parceiras dos companheiros, elas já podem 

estar infectadas. 

De modo contrário, a infidelidade feminina é denominada de “traição”, pois é tida 

como, impreterivelmente, proibida (PEIXOTO, 1997) e errada. Bejin (1987) crê que a 

infidelidade feminina mina muito mais uma relação de coabitação do que a masculina, porque 

existe a convicção que mulher não separa “corpo e espírito”, assim sendo, ela traí porque ama 

“outro”. O autor denota ainda a existência de uma partição moral, onde a traição masculina é 

banalizada, por que é puramente física, logo, não envolve emoções -“É a natureza do 

homem”, constata Tulipa -, então, ela deve ser ignorada porque não se relaciona a família e 

nem ao amor, possivelmente, deduzem essas idosas. 

Além disso, podem estar associando a infidelidade à “quantidade” e a imagem 

“descartável” das “outras”, “[...] O homem não pode ver um rabo de saia ...” divulga Tulipa, 

isto é, não importa o número de “outras” que o parceiro tenha, nunca vai ter importância.  

A partir daí, a prática de parcerias múltiplas para as mulheres deve ser extremamente 

intolerada – também segundo o entendimento de algumas participantes. Destaca-se que a 

infidelidade feminina em tempos remotos era regiamente punida pelo marido, por vezes, com 

a morte, sob a alegação de desonra à sua autoridade e à sua masculinidade (ALBUQUERQUE 

JUNIOR, 2003). “Nestes casos, a morte do amante e da esposa era o que faria este homem ser 

novamente aceito no convívio social. Este sentido de honra era um elemento de tradição 

cultural vinda desde os tempos coloniais”, profere Albuquerque Junior (2003, p. 179). 

Na sociedade patriarcal e machista, os indivíduos do sexo masculino são treinados a 

mostrar sua masculinidade e sexualidade sempre que possível. No entanto, essas lições não 

são tão absorvidas quanto antes, pois, nem o homem tem tanta liberdade de antes, e nem a 

mulher é tão conformista e reprimida quanto outrora. A ampliação da identidade feminina 
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para além do ambiente privado e a aceitação de fantasias para vida das mulheres podem ser os 

responsáveis por essa mudança (GOLDENBERG, 1990). 

Não obstante, a possibilidade e a aprovação da infidelidade feminina ser um avanço, 

em termos de empoderamento feminino, é também um fator de risco, tendo em mente que 

quanto mais parceiras o homem ou a mulher tiverem, mais possibilidades têm de serem 

infectados - logicamente, caso não tomem as devidas medidas de prevenção.  

Esse aspecto se associado à falta do uso da camisinha nas relações sexuais na 

velhice, favorece a infecção do vírus HIV, entre outros. Diante disso, com base nos 

depoimentos, verifica-se que existem contradições nas opiniões sobre a falta de hábito no uso 

de preservativos nas relações sexuais.  

De um lado, algumas entrevistadas apesar de não terem confiança em seus parceiros, 

não utilizam nenhum tipo de preservativo contra IST, porque, para elas, a fidelidade deles 

é um atestado de proteção contras essas doenças. Contudo, compreendem a consequência de 

seu desuso para a saúde. E na concepção de “ter que ver para crer” ou ter conhecimento que 

estão sendo traídas, não reconhecem (ou não querem reconhecer) que podem estar em perigo, 

o relato da Bromélia espelha bem essa visão: ”Eu confio. A não ser que eu veja, né?”. Nesse 

caso, reconfortam-se com a incerteza ou a ignorância sobre a questão, ficando o uso 

condicionado e interpretado, para a existência de um relacionamento estável, “[...] a pessoa 

que não tem homem certo ... [...]”, defende Amarílis, Lírio completa: “[...] Quando o marido é 

só da mulher, não precisa usar, né?”. Essa leitura também pode ser inferida nas falas que se 

seguem. 

Depende. [...] Se ele for galinha, se ele for mulherengo, se ele ficar na rua 

arranjando mulher … (risos). A mulher conhece o marido que tem né? Aí tem que se 

prevenir. Você conhece a pessoa com quem você convive ….Ele não trai. Você pode 

viver sem usar … o preservativo. (Acácia branca) 

Exatamente, esse é o risco. Tem que usar. (Dália Rosada) 

A não ser quando você confia … quando você confia no seu marido. [... ] Ele pode 

confiar em mim. Em mim posso botar a minha mão no fogo sem medo. Mas, nele já 

num .... (Papolla) 

Essa descoberta também foi obtida por Lima (2006) em sua dissertação de Mestrado 

sobre a percepção e ações a respeito da AIDS, realizada com mulheres de uma comunidade de 

baixa renda, com idade a partir dos 50 anos. Nesse estudo, a despreocupação com a síndrome 

se dá pela confiança na fidelidade do parceiro, além do fato de não quererem pensar em 

“coisas ruins”. A autora também reflete sobre a incoerência entre a confiança como 
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“preservativo” para ao HIV/AIDS, e a declarada falta de confiança no parceiro. Afinal, se não 

confiam no companheiro, deveriam adotar o uso do preservativo no ato sexual, o que não 

fazem, por crerem que o comportamento conjugal atual, dedicação à família e ao trabalho 

produz um padrão sexual confiável.  

Nesta tese, pode-se induzir que este paradoxo pode ser, basicamente, por duas 

razões. A primeira diz respeito à idade avançada e a segunda por atribuírem a solicitação da 

“camisinha de vênus” a confirmação da traição delas. À vista disso, a idade avançada do 

parceiro as fazem acreditar que o mesmo não será mais infiel, caso tenha sido algum dia, ou 

que não começará a sê-lo, caso antes não tenha sido. Nesse ponto, elas podem estar 

associando a velhice masculina à disfunção erétil (DE), a considerar que, se o homem for 

impotente ou não tiver o mesmo vigor sexual de outrora, não poderá traí-las e, por 

conseguinte, é “seguro” fazer sexo sem camisinha, supõem que o marido/companheiro está 

satisfeito (ou conformado) com a relação marital atual. E isso, aliado ao isolamento social de 

alguns, produz uma sensação de segurança às idosas, no aspecto de fidelidade. Portanto, a 

proteção à ISTs é a associação do status de Saúde Sexual com o isolamento social – essa 

percepção pode se vista nas falas que se seguem. 

Num sai mais, né? (Tulipa)  

[…] mas não sai para canto nenhum também. (Nigella) 

Evidencia-se que outras doenças, além da DE, podem instigar o “óbito sexual” 

masculino e ou do casal, por exemplo, a depressão e a diabetes.  

Ele é depressivo, né, assim [...] Já faz cinco anos que ele vive em tratamento 

psiquiátrico, [...] toma muito remédio para dormir também né? E ele num .... Passa 

uns 15 dias. Ora dorme, ora dorme, dorme sim … Que ele só faz dormir mesmo 

[…]. É … às vezes faz [sexo]. (Nigella) 

Fazendo um paralelo desse resultado com o anterior sobre a multiplicidade de 

parcerias, nota-se que as entrevistadas que desconsideram as “escapadas” dos companheiros 

em tempos anteriores, deduzem que nos dias atuais, eles não podem mais ter “outras”. Então, 

banalizam a traição, como também o uso do preservativo. 

Outro provável aspecto influenciador do desuso do condom é a apreensão do 

companheiro supor ou desconfiar que ela, a esposa/companheira, está sendo infiel a ele, 

questão que faz transparecer o temor do abandono e da violência do parceiro, podendo 

também caracterizar um baixo poder de barganha na relação, sinalizando um padrão de 

comportamento no qual o homem detém o poder de decisão nas práticas sexuais do casal. 
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Logo, a inequidade de gênero ainda está presente. Amarílis sobre o assunto fala: 

[...] é mais para casado mesmo. Se ela souber que o homem é galinha, tudo bem, 

tem que usar, mas acho que vai ter até um… um certo atrito. Porque já pensou uma 

mulher casada que sabe que o esposo trai? Então … Se ela for utilizar o 

preservativo vai ser uma coisa até meio chocante, né? [...] 

Barbosa (1995) retrata o poder de barganha feminino nos relacionamentos estáveis, 

como um dos mais sensíveis desafios na prevenção do HIV/AIDS. Tendo em vista que, quanto 

menor a influência na negociação para o sexo seguro, mais exposta a mulher estará ao 

contágio do vírus, sendo o inverso verdadeiro. Nessa linha, caso elas persistam em solicitar, 

ou simplesmente peçam a utilização da camisinha nas relações sexuais, sofrem o risco do fim 

do relacionamento. Por isso, se resignam e abrem mão da prevenção, em troca da segurança 

emocional e, muitas vezes, do apoio financeiro que a relação conjugal oferece (BARBOSA, 

1995).  

Almeida et al. (2009) destacam que o preservativo masculino ainda é a melhor forma 

de prevenção, por seu fácil acesso, baixo custo e oferta gratuita nos postos de saúde e 

Organizações Não Governamentais (ONG) relacionadas à SSR, sendo o maior entrave a 

conscientização das pessoas em sua utilização. Nesse caso, “a adesão ao uso do preservativo 

masculino tem como barreiras os aspectos culturais, as questões de gênero e as dificuldades 

na modificação do comportamento.” (ALMEIDA et al. 2009, p. 89). Adicionalmente, Reis e 

Gir (2005) em seu estudo com parceiros sorodiscordantes para o HIV, encontraram como 

fatores de impedimentos ao uso do preservativo, a diminuição na satisfação sexual e o baixo 

uso do preservativo feminino. 

Em relação ao preservativo feminino, têm-se como maiores reveses para sua 

utilização e popularização: o alto custo, a dificuldade na manipulação, a ausência (ou quase) 

em postos de saúde, e a falta de campanhas educativas e de acompanhamento das usuárias 

(ALMEIDA et al., 2009).  

Nos GFs desta tese, outro fator também foi mencionado como causa para não usar a 

camisinha: alguns efeitos adversos em sua utilização. Segundo essas idosas, após o uso ou na 

tentativa de usá-la ocorreram as seguintes situações: ardor, feridas, queimação e flacidez 

peniana. O Seu Guia de Saúde (2015), em sua versão on-line, informa que o ardor pode ser 

devido à alergia ao preservativo, a candidíase
30

, vaginismo
31

, entre outros. Acrescenta-se, 

                                                 
30

 Candidíase é uma doença que geralmente surge após o uso de alguns medicamentos, como por 

exemplo, anticoncepcionais, antibióticos, corticoides, imunossupressores, entre outros. Também pode surgir 

após o período gestacional e após o contágio por HPV. Sintomas da candidíase: Corrimento branco sem odor 
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despretensiosamente, o uso incorreto da camisinha – pela falta de hábito e ou conhecimento - 

e o ressecamento inerente ao período pós-reprodutivo, fator amplamente mencionado durante 

todas as sessões dos GFs. Salienta-se que essas questões podem ser verificadas e sanadas ou 

minimizadas com uma simples consulta a especialidade médica competente.  

Adicionalmente, cita-se a flacidez do pênis como entrave para a utilização dos 

preservativos nas relações sexuais na velhice - causa conhecida pelas entrevistadas, 

provavelmente, por vivê-la ou terem vivenciado. Silva et al. (2008), em seu estudo com 

idosos soropositivos, identificaram que afora a falta de costume de uso sistemático da 

camisinha, outro componente é considerado como inibidor de seu uso, a flacidez peniana. A 

falta de rigidez do pênis associada à idade avançada e a interrupção do ato sexual para colocá-

la interferem na logística da relação sexual, portanto, o casal ou somente o homem, opta por 

não usá-la. Lembra-se que essa flacidez peniana pode ser resolvida, por exemplo, com 

próteses penianas ou a adoção do Sildenafil
32

, “o azulzinho” segundo Azaleia Branca. 

Obviamente, se o homem não tiver contraindicações médicas.  

Ademais, em virtude de algumas idosas terem sido traídas, relacionam a utilização 

do preservativo à multiplicidade de parceiras. Logo, seu uso dependerá da ciência dos casos 

amorosos e da consciência dos “traidores” – homem ou mulher.  

Sob outra perspectiva estão algumas mulheres que não admitem o ato sexual sem o 

preservativo, pois são conscientes das doenças que podem contrair sem ele. Ressalta-se, 

porém, que essa opinião, pode estar motivada pela privação atual de um parceiro amoroso e 

ou sexual. Portanto, ao falarem do uso do preservativo podem não estar se identificando em 

uma situação concreta de atividade sexual, ou seja, podem estar se referindo a concepção de 

outra pessoa que esteja ativa sexualmente, a qual deve utilizar a camisinha em todas as suas 

relações sexuais. À vista disso, entende-se que, na maioria das vezes, a efetivação do uso do 

preservativo pode se dar quando existe uma realidade palpável e a opinião dessas mulheres 

pode expressar o saber e o conhecimento da prática de sexo seguro, e não a certeza que irão 

usá-la se tiver um parceiro sexual. 

Complementarmente, essas participantes, as que defendem o uso do preservativo 

na vida sexual, racionalizam que sua utilização independe da idade, a julgar por não haver 

garantias que o parceiro não tenha doenças infecciosas, seja ele jovem ou velho. E ainda, de 

                                                                                                                                                         
desagradável, coceira, irritação, dor intensa/ardência durante a relação sexual (SEU GUIA DE SAÚDE, 2015, 

s.p.). 
31

 [...] O vaginismo é uma doença que causa contração muscular durante a relação sexual, que pode ocorrer por 

nervosismo ou medo. Essa doença causa bastante desconforto na vagina, dor, ardência íntima e até mesmo 

irritação e algumas infecções (SEU GUIA DE SAÚDE, 2015, s.p.). 
32

 Comumentemente, chamado de Viagra. 
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acordo com elas, os homens idosos são os que mais resistem em utilizá-lo, conforme 

exemplos dos trechos das discussões a seguir. 

É enxerido o veio. Eles querem meter lá, meter cá .. e depois a gente vai nessa? 

(Flor de lótus) 

A maioria, dos veio ou dos novos. A maioria. Dos veio ou do novos, não querem 

usar camisinha não ... (Jasmim) 

A maioria, a maioria … não quer não … é .. (Miosótis) 

Por isso que eu não arranjo. Nunca … Nem veio e nem novo. Por que tem que usar. 

Eu sei o que diabo tem naquilo! (Peônia) 

Rocha et al. (2011) discutem que essa resistência ao uso da camisinha, pelos homens 

idosos, passa pela ideia de inutilidade do produto, dado que o associam somente a 

anticoncepção, e como as mulheres não podem mais engravidar, sua utilização não é mais 

necessária. Além disso, acham que ISTs é apanágio dos jovens. Souza et al. (2012) 

acrescentam ainda a apreensão masculina na possível interferência nas vidas sexual e afetiva 

do casal, fazendo-os não usar. 

Neste ínterim, constata-se que as campanhas de difusão do uso dos preservativos 

masculino e ou feminino na velhice ainda esbarram, fortemente, em questões culturalmente 

pessoais. Esse cenário expõe um presumível aumento na tendência da epidemia de HIV/AIDS 

na velhice. Cabe sempre destacar que o vírus pode não ter sido adquirido após os 60 anos, 

pois conforme já sabido, o HIV pode ficar “adormecido” durante anos e a falta de hábito em 

exames preventivos de saúde, em especial, adotado pelos homens, habilita uma contaminação 

em qualquer momento após o contágio, caso os pares não se previnam. 

Para completar as análises sobre este subtema, o próximo tópico trata as impressões 

obtidas a partir das respostas dos homens idosos. 

4.2.2.1 Comportamentos do homem idoso 

Sobre o primeiro comportamento de risco, em geral, fora as abstenções, existem 

opiniões contrárias quanto à multiplicidade de parcerias na pós-maturidade. De um lado, os 

idosos que não concordam com esse ato, que o consideram uma anormalidade e um absurdo e 

que sua prática pode prejudicar o relacionamento conjugal, assim como, destruir tudo que 

conquistou até o momento – família, filhos, e bens materiais e imateriais. E de outro lado, 

estão os entrevistados que acham normal esse comportamento e não veem problemas em o 

homem ter ou manter relações extraconjugais, desde que seja algo eventual, feito com 
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discrição – pois, a parceira “oficial” é sensível, porém, aceita a traição caso descubra -; que 

não abandone seu lar – não deixando “faltar nada” em casa -; e que tenha como manter a 

“outra” financeiramente e sexualmente.  

Isso posto, para os participantes que não concordam com essa prática, percebe-se 

como pontos em comum a religiosidade e ou a idade mais avançada que os demais. A partir 

daí, depreende-se que a fidelidade é regulada, em grande parte, pelo grau de envolvimento 

que o indivíduo tem com sua religião, a qual condena a traição conjugal, e também, pela baixa 

potência sexual, associada, entre outros, à idade avançada - a qual inibe o início de aventuras 

sexuais com outras mulheres. O exposto pode ser visto nos depoimentos que se seguem. 

Eita, eu acho aí absurdo. (Amendoim, 82 anos, casado) 

Num acho certo... porque pelo menos Deus... Deus fez a... a mulher... a 

companheira do homem pra ele ter só uma companheira e... [...], nunca conheci 

outra mulher senão a minha depois de casado. Pra mim, o certo é isso aí. Quando a 

gente vai casar, a gente num promete ser fiel até a morte? [...] É pra ser fiel. E se 

Deus fez a mulher da nossa costela, é pra ser a nossa companheira. Depois que a 

gente casou aí ali se torna... [...] se torna uma carne, uma só carne. Num tá escrito? 

Tá na bíblia. [...] (Marapuama, 70 anos, casado) 

Eu acho que não é normal. É normal ter … Se ele tem um compromisso, é aquele 

compromisso. Se ele partir para outro lado ele já tá ... já tá prejudicando aquele 

relacionamento dele, certo? Acho que ele tem que parar, analisar, pensar bem para 

poder ... não chegar a esse ponto, né? (Caviar, 71 anos, unido): 

[...] Ah, isso é muito raro acontecer, dá muito problema... mas, sei lá... (Gengibre, 

73 anos, casado) 

Num tem duas não. Não combina comigo não, não dá certo não. (Congro, 60 anos, 

casado) 

Não concordo não. (Caracu com ovo, 68 anos, casado) 

Em outra vertente, constata-se que os homens idosos que banalizam essa conduta 

estão dentre os mais novos dos participantes da pesquisa, como por exemplo, Ostra (61 anos, 

casado): “Num acho... muita coisa não.”. Essa questão pode simbolizar que a potência sexual 

não apresenta perda significativa nessa faixa etária e, apesar de não assumirem publicamente, 

as falas induzem uma possibilidade de ocorrência de infidelidade passada ou presente.  

Assim, os depoimentos mostram que ter um caso fora do relacionamento conjugal é 

considerado pelos idosos como algo insignificante e temporário, em que a “outra” é 

descartável e só tem “utilidade” enquanto o satisfizer, e ou parceira/família descobrir e ou não 

criar problemas para eles.  
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Normal. Acho. E não é só na terceira idade não. Eu respondi ali que, hoje não, mas 

[...] que tem mais de um caso assim, tudo bem. Eu não sou contra não. Eu acho 

bonito, mas só que não pode esquecer, não pode deixar, se você tem uma vida com 

uma outra criatura você não pode esquecer jamais que é ali, que a primeira que 

você vive com ela. Que eu conheço gente que deixa. Arriou, esquece a casa, falta 

dentro de casa, eu não. Eu acho que se você tem condições de manter uma família 

ou mais, não deixar faltar pra principal, eu acho normal. Agora pra tirar de casa 

pra dar outra eu não acho não. (Salsaparrilha, 66 anos, unido) 

Não, pra fazer fuxico vai "simbora". Não tem problema. (Almíscar, 65 anos, 

casado) 

Outro aspecto chama a atenção, para eles, mesmo que a infidelidade seja descoberta 

pela parceira “oficial”, podendo gerar inicialmente desavenças na vida conjugal e até mesmo 

na familiar, sabem que é pouco provável a mesma abandoná-lo, devido o tempo de 

convivência e a própria cultura a qual a mulher idosa foi criada. Todavia, caso ela opte por 

encerrar à relação, em uma provável separação, o homem idoso pode arcar com custos 

materiais e emocionais imensuráveis, sendo conveniente manter o caso em segredo.  

Eu acredito que, eventualmente, de acordo com a relação do casal, pode não 

prejudicar a vida não. Desde que haja muita discrição, se possível. A mulher … a 

mulher, realmente, ela muito … ela é muito ... sensível. Ela aceita essas coisas com 

alguma tranquilidade. (Ginseng, 69 anos, casado) 

Alternativamente, a infidelidade masculina pode ser um recurso de o idoso 

permanecer no relacionamento duradouro, pois como foi relatado, o interesse sexual de suas 

parceiras, segundo eles, diminuiu. E para estabilizar a relação escolhem ter relacionamentos 

paralelos, sem deixar o que considera estável, ou seja, a relação extraconjugal o faz manter-se 

no relacionamento “oficial”, referência de vida estável para ele.  

Destaca-se que casos extraconjugais por parte do homem idoso não são, 

necessariamente, resultante de descontentamento dentro da vida conjugal – dado a 

normalidade da questão, mencionada pelos entrevistados -, ao contrário da traição feminina – 

conforme relatos anteriores -, que pressupõe uma causa, geralmente, associada à insatisfação 

com o parceiro e ou com a vida a dois. Logo, pela frivolidade que tratam a infidelidade 

conjugal, os idosos não precisam de razões e, caso queiram, simplesmente o fazem, pois, 

segundo a cultura tradicionalmente patriarcal – com a qual cresceram -, o homem pode fazer 

“tudo”, inclusive ter várias parceiras sexuais. 

Como resultado da associação desse comportamento com o desuso de preservativo 

nas relações sexuais paralelas – aferido nas próximas páginas -, e a concepção que o 

“casamento” é barreira preventiva de ISTs, tem-se o aumento da vulnerabilidade de suas 

companheiras frente a essas enfermidades.  
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Sobre o segundo comportamento de risco, a falta de uso do condom nas relações 

sexuais na velhice, observa-se uma unanimidade entre os entrevistados: todos consideram a 

utilização como inútil, por isso, não o utilizam na vida sexual conjugal atual. Acima de tudo, 

por não o terem usado desde o início. Em outras palavras, sempre coube à companheira o uso 

da contracepção e, como as mesmas já passaram da menopausa, não querem ver finalidade 

para o uso. Para esses homens idosos, basicamente, a camisinha só é aplicável em três 

situações: durante o período reprodutivo feminino, na existência de certas doenças e nas 

relações sexuais fora do casamento/união.  

Se antes não usou, por que vou usar agora? (Almíscar, 65 anos, casado) 

É... numa parte se deve tentar, num é? Se der certo... mas, se num der, tem que ver 

isso né. (Ostra, 61 anos, casado) 

Melhor dizendo, para eles, o preservativo serve, exclusivamente, para prevenir 

gravidezes, para não agravar o seu estado de saúde em caso de determinadas enfermidades - 

por exemplo, doença renal -, e, para não transferir ISTs dos casos extraconjugais para as 

parceiras estáveis. Sabe-se, porém, que esta última assertiva, não passa de falácia masculina, 

uma vez que o hábito de não usar o preservativo, dificilmente, se restringe ao âmbito 

conjugal. 

Só se não for parceiro, aí tem que usar mesmo. (Salsaparrilha, 66 anos, unido) 

[...] depende da idade da esposa, se a esposa for uma mulher nova ainda... o caba... 

enquanto o caba tiver... você entende o que eu quero dizer? Ele tá pronto pra fazer 

filho, num é? A mulher não... (Marapuama, 70 anos, casado) 

É... bom, eu acredito que sendo uma pessoa saudável num precisa, mas se ele tiver 

qualquer complicação no caso de problema de rins, disso e daquilo, e sentir 

qualquer coisa, ele usa camisinha, entendeu? (Gengibre, 73 anos, casado) 

[...] Se for por lá fora, é claro … é obrigação, mas se ficar só dentro de casa, como 

é o meu caso, num … (Congro, 60 anos, casado) 

Não ... [...] se ela só tem um parceiro, eu não procuro ninguém fora. Então a gente 

nunca usou. (Caracu com ovo, 68 anos, casado) 

Atenta-se para outra questão, o pensamento que a prevenção é responsabilidade da 

mulher, “ela que deve se precaver”. Essa ideia, provavelmente, consagra-se por focar na união 

estável (ou casamento) como finalidade de procriação, em que as mulheres são as únicas 

responsáveis em controlar o número da prole, haja vista que seu reduto é a família e a casa. 

Ademais, o preservativo, baseando-se nas concepções masculinas, é para anticoncepção, ao 
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invés de prevenção, assim, como as idosas já passaram da menopausa, elas não poderiam e 

não precisariam fazer uso de nenhum método contraceptivo. Essa visão dificulta que a 

companheira reivindique o uso do preservativo, principalmente, por eles o associarem à 

infidelidade, como já mencionado, e a falta de confiança neles. 

Adicionalmente, existe a barreira imposta pela própria biologia masculina, com o 

avançar da idade a flacidez peniana também é um empecilho ao uso. Sendo ativada tanto na 

tentativa de colocação quanto após a colocação, impedindo assim, a efetivação do ato sexual, 

podendo causar constrangimentos para o usuário.  

Na sequência, as políticas públicas direcionadas a esse segmento devem atentar para 

este fato. Haja vista, que a mudança cultural masculina, quanto a iniciar ou recomeçar a 

utilização do preservativo, é uma tarefa árdua que tende a culminar em fracasso. Muito 

embora, independente do gênero, entende-se que o preservativo ainda é a melhor opção para a 

prevenção de ISTs, como já amplamente sabido e debatido desde o início da pandemia do 

HIV/AIDS, sendo necessário em qualquer idade, e em qualquer arranjo conjugal.  

O resumo sobre os principais comportamentos e cuidados preventivos às ISTs, 

segundo a visão de mulheres e de homens idosos, se encontra no Quadro 3 a seguir. 
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Quadro 3 – Síntese das principais comportamentos e cuidados preventivos às ISTs, 

segundo a visão de mulheres e homens idosos  

A mulher idosa O homem idoso 

Multiplicidade de parcerias 

 Admissível:  

(a) Mas, as mulheres também podem – direitos 

iguais;  

(b) É perdoável;  

(c) É inato do sexo masculino;  

(d) Deve se ignorada e banalizada;  

(e) Não é traição se não vir;  

(f) Em período anterior a velhice, porém, agora 

não é mais tolerada. 

 Inadmissível:  

(a) Associação com a juventude; 

(b) Fidelidade conectada ao relacionamento 

conjugal idealizado e família;  

(c) Motivos: rejeição e falta de atenção do 

cônjuge;  

(d) Falta de compromisso do parceiro;  

(e) É errado, em todas as idades;  

(f) Hoje, antes da velhice não importa;  

(g) Nem na juventude e nem na velhice;  

(h) Associação da infidelidade ao sexo masculino; 

e,  

(i) Os homens traem por temer não ser mais 

"homem".  

 Admissível:  

(a) Deve ser algo eventual e discreto de 

forma que a parceira não descubra, 

porque ela é “sensível”;  

(b) Não é exclusivo da velhice; 

(c) Desde que não deixe a família oficial, 

não a abandonando financeiramente. 

Além de dar suporte financeiro e sexual 

à “outra”; e,  

(d) Sem problemas 

 Inadmissível:  

(a) É um absurdo;  

(b) Não é certo. ”Deus fez a mulher a 

companheira do homem para ele ter só 

uma companheira”;  

(c) Não é normal. Ele tem que ser fiel a 

seu relacionamento atual. Deve pensar 

para não chega a esse ponto; e, 

(d) Isso é raro acontecer. Dá muito 

problema. Não dá certo não. 

Falta de uso do preservativo 

 Depende / Não é necessário usar:  

(a) Fidelidade com escudo contra ISTs, mesmo com 

desconfiança dos parceiros;  

(b) Cientes das consequências do desuso;  

(c) Confiam no padrão de comportamento atual 

(dedicação à família e baixa atividade sexual);  

(d) Confirmação de traição seria pedir para usá-la 

(baixo poder de barganha, optando por manter a 

segurança emocional do que se prevenir);  

(f) A concepção do "outro": somente o outro pode 

contrair;  

(g) "Ser idoso" não há risco, ou não consegue usar 

(baixa potência sexual, status de saúde não 

favorável);  

(h) Inútil no período pós-reprodutivo;  

(i) Os homens idosos não podem ter mais "outras";  

(k) Não usam e não têm perspectiva de usar;  

(l) Existência de efeitos adversos com o uso: ardor, 

feridas, queimação, etc.;  

(m) Flacidez peniana; e,  

(n) Se forem exclusivos. 

 Depende / Não é necessário usar:  

(a) Para quê e por quê? Não há utilidade 

agora, se não usou antes no período 

reprodutivo da parceira;  

(b) Somente se não for à parceira, no caso 

de ter casos extraconjugais, não precisa 

usar; (c) Depende da idade da esposa, 

somente se tiver no período reprodutivo; e,  

(d) Se for saudável, não tiver doenças 

renais, por exemplo, não necessita. 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da maior 

longevidade”.  
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Neste Capítulo condensam-se todos os achados da tese, de forma direta e resumida, 

associando-os aos objetivos e hipóteses estabelecidas no início deste documento. 

Inicialmente, considerando que a identidade de ”Ser idoso” influencia toda a vivência do 

indivíduo na pós-maturidade, procurou-se definir um construto para homens e mulheres, 

separando os aspectos positivos e negativos. E a partir daí, pode-se observar como o indivíduo 

se vê e se sente na velhice, e como isso tem relação com sua sexualidade.  

Com base nas discussões dos GFs, as idosas relacionam a identidade de “Ser idoso”, 

em uma conotação positiva, aos seguintes componentes: (a) maior tempo disponível para 

atividades voltadas ao maior bem-estar individual (lazer, diversão e entretenimento); (b) 

Estabilidade financeira; (c) maior empoderamento: poder de decisão e escolha; (d) maior 

maturidade: na escolha de amigos, atividades e relacionamentos; (e) existência dos direitos 

dos idosos; (f) maior resiliência; (g) adoção de uma rotina diária; (h) manter-se ativa física e 

mentalmente; (i) maior cuidado consigo e com entes queridos; (j) ser avó; e, (k) melhor QV 

vis-à-vis as demais fases. Sob uma visão negativa, esse construto é constituído pela 

associação dos fatores: (a) deterioração da condição física / funções capacitivas; (b) 

surgimento de diversas doenças crônicas; (c) solidão: temor e realidade; (d) discriminação e 

preconceito por ser idoso: por elas mesmas e pela sociedade; (e) dieta restrita; (f) temor do 

futuro dos netos e bisnetos; (g) deterioração da aparência: estética; (h) mercado de trabalho 

fechado para os idosos; (i) efeitos da menopausa; (j) falta de companhia para compartilhar os 

momentos; (k) interferência dos filhos na vida pessoal; (l) suporte aos filhos: relação desigual; 

(m) baixa resiliência para enfrentar as doenças e eventos negativos; (n) diminuição do 

interesse sexual do parceiro; e, (o) direito dos idosos não respeitados. 

Sob a ótica dos homens idosos, o construto de “Ser idoso”, em uma interpretação 

positiva, é a combinação dos seguintes elementos: (a) maior tempo disponível; (b) maior 

investimento no seu próprio bem-estar; (c) maior participação nos ciclos sociais; (d) 

valorização do tempo de vida; (e) existência dos direitos do idoso; (f) conscientização da 

idade e de suas limitações; e, (g) manter-se ativo física e mentalmente. Já na vertente 

negativa, os integrantes são: (a) deterioração da condição física / funções capacitivas; (b) 

surgimento de morbidades crônicas; (c) redução da frequência na atividade sexual; (d) 

desestabilização financeira; (e) dieta restrita; (f) parcimônia em determinados 

comportamentos e atitudes; (h) suporte familiar e financeiro para os filhos; (i) isolamento 

social; (j) dedicação ao cuidado com os netos; (k) conflitos familiares; (l) discriminação e 
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preconceito por ser idoso; (m) falta de autonomia; e, (n) acomodação com o status idoso. 

Emparelhando os aspectos positivos, em ambos os sexos, cerca da identidade de “Ser 

idoso”, percebe-se que os principais ganhos para as idosas resumem-se no quesito: maior 

empoderamento – poder de escolha, de decisão, de se autossustentar, de se divertir, de ser ela 

mesma, entre outros. Alternativamente, para o homem idoso a conotação positiva é mais 

individualista, podendo ser sumarizado nos prazeres dos investimentos do próprio bem-estar, 

com a maior valorização do tempo vago, dos ciclos sociais, dos direitos do idoso e das 

atividades físicas. 

No caso das idosas, o empoderamento pode permitir tanto o exercício de sua 

sexualidade, como também, a escolha com maior propriedade da pessoa que pretende 

conviver, sem que isso acarrete perdas na autonomia e na independência conquistadas. 

Todavia, o baixo contingente de homens na mesma faixa, disponíveis para relacionamentos, 

inibe a busca de uma nova relação por parte delas. Haja vista que, de acordo com as idosas, a 

grande maioria dos homens se encontra comprometida e, aqueles que se aventuram a outros 

relacionamentos buscariam apenas diversificar a rotina conjugal, ou seja, querem amantes. 

Ademais, segundo elas, os poucos homens disponíveis almejam mais uma situação financeira 

estabilizada do que propriamente uma companheira. Essas, entre outras, são as razões de se 

encontrar um número maciço de idosas sem um parceiro, fora a maior longevidade feminina. 

Em outra vertente, o homem idoso enxerga a velhice como uma oportunidade de 

usufruir o maior tempo livre com atividades voltadas a seu bem-estar e a continuidade do 

vigor físico. Comparativamente, sob o contexto negativo, as impressões para ambos os sexos 

sobre a identidade de “Ser idoso”, em sua maioria coincidem. Excetuando-se, o temor da 

solidão por parte das mulheres e problemas familiares para os homens.  

Pelo exposto, observa-se o papel essencial de um bom convívio familiar, com a 

independência dos filhos e de seus descendentes, no bem-estar do idoso. Ao assumir a 

responsabilidade ou o apoio aos filhos em sua vida conjugal e na criação dos netos, o idoso de 

ambos os sexos, mas, principalmente, a mulher idosa, deixa de usufruir a liberdade e a 

independência após a fase adulta, transportando-se da função parental, cuidadores dos filhos, 

para a de avós, cuidadores dos netos. Logo, tanto o tempo livre, quanto a autonomia 

adquiridos com a maior idade ficam condenados, reduzindo a possibilidade de novos 

relacionamentos – caso não tenha parceiro -, acontecendo assim, o óbito sexual prematuro. 

Adicionalmente, para o homem do casal idoso, essa situação pode ser ainda mais 

problemática. Afinal, culturalmente acostumado com o papel de “ser cuidado” dentro da 

relação conjugal, o homem fica renegado a um papel secundário no relacionamento, sentindo-
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se isolado e descuidado, a julgar, que na grande maioria das vezes, a idosa assume a função de 

suporte dos filhos e cuidadora dos netos.  

Destaca-se que, embora a saúde tenha sido citada por ambos os sexos de forma 

indireta, somente as idosas a conectaram a vida amorosa e sexual, o que pode caracterizar a 

importância desse lado para elas. Porém, essa visão não se restringe ao ato sexual, mas a tudo 

que o envolve, como por exemplo, relacionamento (compromisso), companheirismo, 

cumplicidade, zelo e amor. Em contraste, para os homens idosos, ter vigor físico já pressupõe 

que são ativos sexualmente e, por isso, tanto empenho em estar “preparado” fisicamente. Pois, 

em conformidade com a norma cultural captada nos relatos, o sexo masculino é reconhecido 

por priorizar a relação sexual em detrimento ao relacionamento. Além disso, a companheira 

estável simboliza a família e, não necessariamente, sexo, ocorrendo assim, a dessexualização 

da mulher idosa dentro da conjugalidade. 

Em consequência disso, para o segmento idoso, Saúde Sexual na velhice apresenta 

diferentes significados para homens e mulheres. Para o homem, ter Saúde Sexual é fazer sexo 

sem prejudicar sua saúde geral e sem a necessidade de utilização de qualquer meio físico 

artificial que iniba a ereção, como por exemplo, o preservativo e a prótese. Além de poder ter 

quantas parceiras convier, sem que isso se transforme em compromisso, evitando assim 

interferências em sua vida familiar, pois, segundo eles, “sexo não é amor e, amor não é sexo”. 

Ao mesmo tempo, para a mulher idosa, Saúde Sexual conecta o sexo a existência de um 

relacionamento. Para as casadas ou unidas, o sexo não é, necessariamente, exclusivo e 

satisfatório, mas habilita a existência de uma família harmoniosa, mesmo que seja necessário 

fazer concessões a sua própria libido, seu status de saúde e princípios referentes à 

infidelidade. Assim, a atividade sexual, em grande parte das vezes, é iniciativa do 

companheiro e, embora desejem praticá-la, preferem resignar-se, aguardando a abordagem e, 

nesse meio tempo, desenvolvendo outras atividades como compensação.  

Complementarmente, analisou-se a Saúde Sexual do ponto de vista da ausência de 

IST, usando como proxy dois principais comportamentos de risco instigadores, pela via de 

infecção sexual, dessas moléstias, quais sejam: a multiplicidade de parcerias e o uso do 

preservativo. Em relação ao primeiro comportamento, para as mulheres idosas, só é 

admissível, se a mulher também puder fazê-lo. No entanto, diante de uma quebra da 

fidelidade conjugal, elas poderão perdoar e esquecer a situação. Porque, apesar da resistência 

no discurso inicial, as idosas consideraram a presença de várias parceiras como algo inato do 

sexo masculino e, assim sendo, deve ser ignorada e banalizada. Adicionalmente, algumas 

disseram que necessitam ver para crer a traição e, caso isso não ocorra, tomam como verdade 
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a fidelidade do parceiro, muito embora algumas já tenham sido traídas e não confiem no 

parceiro. Paradoxalmente, para outras entrevistadas, a infidelidade é inadmissível. Algumas a 

associam a juventude, a decadência do relacionamento conjugal (rejeição e falta de 

compromisso do parceiro); e a recuperação da masculinidade do homem idoso. Outras, 

afirmam que não deve ser tolerada nem na juventude e nem na velhice. De outro modo, para 

os homens idosos, a infidelidade é algo normal e real, desde que seja eventual e discreta, e 

que, o homem não se descuide financeiramente da família “principal”. Além disso, eles 

julgam necessário ter condições financeiras e sexuais para manter a amante. Em contrapartida, 

aqueles entrevistados que conjecturam que a multiplicidade de parceiras é inadmissível, 

dizem que homem deve ser fiel ao relacionamento que construiu, pois caso contrário a 

harmonia conjugal e ou familiar será comprometida.  

Diante disso, depreende-se que a multiplicidade de parcerias ainda é presente na vida 

conjugal dos idosos natalenses, pelo menos entre os entrevistados. Observou-se que as 

mulheres idosas ainda optam por ignorar e se resignar com a infidelidade perante a 

possibilidade de perda da família constituída. Além de menosprezar as infidelidades ocorridas 

antes da velhice, sublimando o relacionamento para continuar a conviver em “harmonia”. 

Adicionalmente, as mulheres em relacionamentos conjugais de muitos anos acreditam que, 

em virtude dos parceiros se encontrarem em idade avançada – a qual associa a perda da 

potência sexual -, não deve temer serem trocadas pelas “amantes”, uma vez que, nessa 

condição, dificilmente o parceiro terá outra mulher. De mais a mais, quando relacionam a 

duração do relacionamento a maior idade, sentem-se resguardadas, estabelecendo que a 

relação seja “até que a morte os separe”. De resto, para elas, o importante é a família e a prole 

gerada, podendo o restante ser tolerável. 

Identificou-se também que algumas idosas que são unidas/casadas há pouco tempo, 

vis-à-vis a duração dos relacionamentos atuais e anteriores das demais, e as que já foram 

alguma vez unidas/casadas não aceitam tão tranquilamente a traição conjugal. Provavelmente, 

por se sentirem empoderadas, a ponto de preferirem estarem sozinhas a se submeterem a essa 

circunstância; ou ainda, por a terem vivenciado em algum momento, desenvolvendo ojeriza a 

ela. 

Sob o enfoque dos idosos masculinos, a idade avançada limita somente a quantidade 

de relações sexuais e não o ato. Tirante, a menor rigidez peniana, que pode causar timidez ou 

vergonha em alguns idosos, e restringir as aventuras com novas parceiras – tal entendimento 

também é compartilhado pelas entrevistadas. 

Contudo, a diversidade de parcerias é mais danosa para a vida sexual, quando 
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conectada ao desuso de preservativos, segundo comportamento de risco investigado - dueto 

que potencializa o risco de infecção pelo HIV. Neste sentido, para algumas idosas, a 

fidelidade ainda é a melhor barreira para se prevenir das ISTs, pois garantiria a maior 

dedicação do parceiro à família e ao lar, por meio de sua maior permanência dentro de casa – 

isolamento social. E mais, supõem que com a idade avançada dificulta o uso da camisinha, em 

virtude da menor rigidez peniana.  

Outra questão é a filosofia, compartilhada por idosos e idosas, “se não usou a 

camisinha antes da velhice, qual é a razão para iniciar seu uso agora, que não existe risco de 

gravidez”. Nesse contexto, caso as idosas queiram solicitá-la, encontrarão a barreira da 

desconfiança do parceiro quanto a sua fidelidade, pois não estão mais no período reprodutivo. 

Assim, para continuarem a usufruir da harmonia familiar, da estabilidade conjugal e da 

segurança emocional que o parceiro e o relacionamento proporcionam, elas preferem não a 

solicitar. Essa associação do período reprodutivo à utilização do condom também é absorvida 

pelos homens idosos, que também relacionam seu uso a casos extraconjugais e a problemas 

de saúde no aparelho geniturinário. Daí infere-se que o “comando” do uso de preservativos e 

das preferências sexuais do casal, ainda pertence ao homem, cabendo à mulher resignar-se e 

obedecer, mesmo desconfiando da fidelidade do companheiro.  

O comportamento de homens e mulheres idosas em relação ao uso de preservativos, 

baseado nos dados desta pesquisa, não é suficiente para deduzir uma tendência para todo o 

segmento idoso. Contudo, acredita-se que o teor dos relatos se reproduza na população idosa 

natalense e brasileira, haja vista os comportamentos sexuais de risco adotados e perpetuados 

ao longo dos anos.  

Diante disso, campanhas preventivas de ISTs/AIDS cujo foco for o condom como 

mecanismo de prevenção para este segmento deve ser remodelada, uma vez que, para os 

idosos e as idosas tem caráter anticonceptivo e não preventivo. Além disso, muitos presumem 

que essa síndrome não os afeta.  

Atualmente, infelizmente, muitos idosos ainda acreditam que os mais propensos a 

serem infectados são os jovens, pela frequência na atividade sexual e imprudência em sua 

prática. De mais a mais, consideram como grupo de risco os homossexuais, os usuários de 

drogas e os promíscuos. Neste quadro, o HIV/AIDS será sempre a doença do “outro” e não 

deles, por conseguinte, segundo a visão desses idosos, as campanhas que são veiculadas têm 

como foco os “outros”, e não eles.  

Em seus depoimentos, os idosos se consideram informados em relação à IST e 

relatam ter acesso à informação. Logo, não é por falta de acesso ou meios de divulgação ou de 
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quantidade de informações que deixam de utilizar preservativos, mas porque não se veem 

como prováveis soropositivos, pois não se enquadram nos perfis pré-concebidos, ou também, 

porque não têm entendimento suficiente para absorver tais informações.  

Diante do exposto, as falas do presente estudo sinalizam que, as políticas de Saúde 

Sexual direcionadas à população idosa, devem partir de pessoas próximas, por exemplo, das 

equipes da Estratégia de Saúde da Família e os grupos sociais de pertencimento, por meio de 

palestras, debates, oficinas, etc. visando criar multiplicadores entre os idosos, homens e 

mulheres, e partir daí aumentar o alcance neste público.  

Outro aspecto a ser considerado é a necessidade de desvincular os programas de 

prevenção do HIV/AIDS da via de contágio sexual, pois os idosos a associam a condição 

“presente” e, consequentemente, a infidelidade do parceiro, caso o tenha. Ao diversificar os 

esclarecimentos a respeito das formas de infecção, pode ser que o grupo idoso perceba que 

podem ter se contaminado em tempos passados, tirando o peso e o comprometimento da 

relação conjugal atual.  

Alerta-se que, mesmo diante dos resultados apresentados, é necessário considerar as 

limitações deste estudo. Neste contexto, não se sabe até que ponto os depoimentos do grupo 

podem ter influenciado a opinião pessoal de cada idosa ou mesmo inibido algumas de se 

pronunciarem, dado que a temática discutida pode ser considerada delicada. Todavia, a 

experiência com os pré-testes realizados, antes da qualificação do doutorado no formato de 

entrevista semiestruturada, mostrou que esse público ao ser entrevistado individualmente, 

sentia-se extremamente desconfortável em conversar sobre sexualidade. Questão 

compreensível, pois, para elas, a entrevistadora era uma pessoa desconhecida e o assunto é 

muito “íntimo”.  

Cabe salientar que esse motivo também pode ter influenciado o tempo médio das 

entrevistas semiestruturadas aplicadas entre os idosos masculinos, encurtando-as. Fora, a falta 

de tempo – haja vista, que alguns se mantinham ativos socialmente, com outros afazeres em 

pauta -, o local e o teor da pesquisa, entre outros, podem também ter impactado na duração 

das entrevistas. Unindo o primeiro e o último motivo, deduz-se que os entrevistados podem 

ter se sentido envergonhados ou desconfortáveis em tratar da temática saúde sexual e 

sexualidade com uma estranha, mulher e desconhecida, portanto, as respostas podem ter sido 

muito diretas, sem aprofundamentos. Nesse entendimento, sugere-se em estudos posteriores 

considerar esses possíveis vieses.  

Sublinha-se que, na aplicação dos grupos focal, inicialmente, previu-se um número 

maior de participantes em cada grupo, intuindo ampliar as discussões, mas, infelizmente, não 
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foi logrado êxito em virtude da baixa adesão, mesmo perante diversos convites. Acredita-se 

que seria exequível obter um gama maior de informações, todavia, como foram realizados 

oito grupos espera-se ter atendido minimamente os objetivos propostos sem prejuízo para a 

pesquisa. Ademais, mesmo com GF com um número reduzido de participantes, foi possível 

produzir e analisar um volume extenso de material, o que habilitou trazer a tona resultados 

interessantes sobre opiniões, comportamentos e atitudes de pessoas idosas em relação à sua 

imagem e a prática sexual.   

E como discutido no capítulo metodológico, esperava-se utilizar o mesmo método 

para coleta de dados para ambos os sexos, porém, por argumentos também já expostos, foi 

preciso lançar mão de outra técnica - a entrevista semiestruturada - para integralizar os 

objetivos e pesquisar o público masculino, e, mesmo reconhecendo essa limitação, acredita-se 

que ambas as metodologias qualitativas permitiram conhecer com maior profundidade o 

universo dos idosos, inclusive, lançando luz sobre as diferenças entre os sexos, que foram 

igualmente relatadas, independentemente do método selecionado. Cabe destacar que, mesmo 

permitindo certo grau de flexibilidade, os instrumentos de pesquisa continham questões 

norteadoras iguais e padronizadas.   

Por fim, destaca-se a importância da realização de mais estudos a respeito do tema. 

Se possível, ampliando a população estudada e diversificando perfis. A própria Pesquisa 

Nacional de Saúde (PNS) poderia incluir na seção direcionada a população acima de 60 anos, 

um maior número de perguntas em relação à atividade sexual e à utilização de preservativos, 

entre outros aspectos da sexualidade. Desse modo, viabilizar-se-ia uma melhor organização 

das campanhas de prevenção de IST, considerando a diversidade e particularidades dos idosos 

de cada região brasileira.  

Sugere-se também como agenda de pesquisas futuras algumas questões não 

investigadas neste estudo, digam-se a influência da violência contra a mulher idosa por seus 

parceiros como inibidor de relacionamentos na velhice; a identificação de um balizador etário 

médio para a longevidade sexual masculina e feminina; e a interferência no óbito sexual 

prematuro na qualidade de vida das mulheres idosas. 

Nesta conjuntura, espera-se ter contribuído para as discussões cerca da temática 

Saúde Sexual, longevidade e envelhecimento populacional, principalmente, em relação a 

necessidade de repensar as políticas públicas que envolvem os idosos. 
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APÊNDICE 

APÊNDICE A – Consentimento Livre e Esclarecido do Grupo focal 

Esclarecimentos 

Este é um convite para você participar da pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento 

sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da maior longevidade brasileira 

- estudo de caso no município de Natal/RN” coordenada pela Profa. Dra. Laura L. R. Wong. 

Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer momento, 

retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

Essa pesquisa será desenvolvida em caráter científico, e objetiva verificar os hábitos, 

conhecimento e as atitudes de mulheres a partir dos 60 anos de idade em relação à Saúde 

Sexual e sexualidade na terceira idade, no contexto da maior longevidade brasileira. Um total 

de oito grupos de, em média, cinco pessoas cada, será entrevistado em toda a pesquisa. Essas 

pessoas serão agrupadas por zona administrativa do município (norte, sul, leste e oeste). Caso 

decida aceitar o convite, você será submetida à entrevista em grupo, em uma única vez, e em 

somente um grupo. Perguntas gerais, abertas e específicas do tema, contidas em um roteiro 

previamente elaborado, serão feitas ao grupo para iniciar uma discussão do tema. Cada sessão 

de grupo terá suas vozes e imagens gravadas, para posteriormente, serem transcritas, e 

analisadas. A duração média, estimada, de cada sessão é de 1 hora e 30 minutos, contando 

com o preenchimento do formulário sociodemográfico e escala ASKA. Essas gravações e 

transcrições serão guardadas pela pesquisadora responsável por essa pesquisa em local 

seguro, por um período de cinco anos. Ressalta-se que as gravações podem ser destruídas 

após sua transcrição. O local da realização das sessões de cada grupo será a sala disponível, e 

cedida voluntariamente, da Unidade Básica de Saúde (UBS) a qual o grupo de idosos está 

associado.  

Essa pesquisa por ser um estudo observacional poderá acarretar riscos mínimos as 

participantes, seja físico e ou psicológico. Caso isso venha a ocorrer, a encaminharemos aos 

serviços de assistência à saúde e ou psicológica públicos municipais ou estaduais. E ainda, se 

você tiver algum gasto ou dano, decorrente desta pesquisa, que seja devidamente 

comprovado, terá direito a indenização e ou ressarcimento, caso solicite. 

Os resultados deste estudo poderão beneficiar os idosos, no que se refere aos aspectos 

preventivos às Doenças Sexualmente Transmissíveis, sendo, portanto de grande valia à 

população como um todo, mas, principalmente, poderão servir de subsídios para fins de 

elaboração de políticas públicas voltadas para a melhoria da assistência à Saúde Sexual deste 

segmento, melhorando com isto sua qualidade de vida. 

Todas as informações (gravações de imagem e voz, e transcrições) obtidas durante as 

reuniões, serão mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem sua 

devida autorização. Os dados coletados, no entanto, poderão ser usados para fins de pesquisa 

científica, tendo sua privacidade totalmente resguardada. 

Você ficará com uma via deste Termo e toda a dúvida que você tiver a respeito desta 

pesquisa, poderá perguntar diretamente para Profa. Dra. Laura L. R. Wong, pelo fone (31) 

3409-7152 ou pelo e-mail lwong@cedeplar.ufmg.br. 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser questionadas a Comissão de Ética em 

Pesquisa da UFMG no endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Unid. Adm. II – 2º andar, Sala 

2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte/MG, CEP: 31.270-901 ou telefone (31) 3409-4592.
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Consentimento Livre e Esclarecido 

Li e entendi as informações precedentes, sendo que eu e os responsáveis pelo projeto já 

discutimos todos os riscos e benefícios decorrentes deste, onde as dúvidas futuras que possam 

vir a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos 

resultados. Sei também que posso decidir a qualquer momento não mais participar do estudo, 

por qualquer motivo e sem qualquer implicação para mim. Para garantir todos esses direitos 

esse documento foi analisado pela comissão de ética em pesquisa da UFMG, ao qual poderei 

recorrer a qualquer momento. 

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela trará 

para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa 

“Hábitos, atitudes e conhecimento sobre a Saúde Sexual e sexualidade do idoso no cenário da 

longevidade brasileira – estudo de caso no município de Natal/RN”, e autorizo a divulgação 

das informações, contidas em gravações de imagem e voz, e transcrições, por mim fornecidas 

em congressos e oupublicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar. 

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, responder aos questionamentos da 

melhor forma possível a fim de colaborar para um bom desempenho do trabalho científico dos 

responsáveis por este projeto. 

 

Natal, _____ de ____________ de 2016. 

 

Participante da pesquisa: ___________________________________________________ 

Email: ________________________________________ Fone: (84) ________________ 

______________________________________________________________ 

Assinatura 

 

______________________________________________________________ 

Profa. Dra. Laura L. R. Wong (Pesquisadora Responsável) 

 

____________________________________________ 

Cristiane A. D. de Araújo (Pesquisadora assistente - Doutoranda) 

 

Contatos para dúvidas e esclarecimentos: 

Responsável pelo Projeto: Profa. Dra. Laura L R Wong 

E-mail: lwong@cedeplar.ufmg.br 

Fone: (31) 3409 4592 

Doutoranda: Cristiane A D de Araújo  

E-mail: caraujo@cedeplar.ufmg.br 

Fones: (84) 99123 6764 / (84) 99634 2316 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Unid. Adm. II – 2º andar, Sala 2005, Campus 

Pampulha, Belo Horizonte/MG, CEP.: 31.270-901 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

Fone / Fax: (31) 3409 4592  
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APÊNDICE B – Consentimento Livre e Esclarecido da Entrevista semiestruturada 

Esclarecimentos 

Este é um convite para você participar da pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento 

sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da maior longevidade brasileira 

- estudo de caso no município de Natal/RN” coordenada pela Profa. Dra. Laura L. R. Wong. 

Sua participação é voluntária, o que significa que você poderá desistir a qualquer momento, 

retirando seu consentimento, sem que isso lhe traga nenhum prejuízo ou penalidade. 

Essa pesquisa será desenvolvida em caráter científico, e objetiva verificar os hábitos, 

conhecimento e as atitudes de homens a partir dos 60 anos de idade em relação à Saúde 

Sexual e sexualidade na terceira idade, no contexto da maior longevidade brasileira. Um total 

de dez indivíduos será entrevistado em toda a pesquisa. Essas pessoas serão selecionadas 

dentro das quatro zonas administrativas do município (norte, sul, leste e oeste). Caso decida 

aceitar o convite, você será submetido a uma entrevista semiestruturada, em uma única vez. 

Perguntas gerais, abertas e específicas do tema, contidas em um roteiro previamente 

elaborado, serão feitas para direcionar a entrevista. Cada entrevista será gravada, para 

posteriormente, ser transcrita, e analisada. A duração média, estimada, da entrevista é de 60 

minutos, contando com o preenchimento do formulário sociodemográfico e escala ASKA. 

Essas gravações e transcrições serão guardadas pela pesquisadora responsável por essa 

pesquisa em local seguro, por um período de cinco anos. Ressalta-se que as gravações podem 

ser destruídas após sua transcrição. O local da realização da entrevista será definido pelo 

entrevistado, desde que obedeça ao critério de sigilo e a não influência nas respostas.  

Essa pesquisa por ser um estudo observacional poderá acarretar riscos mínimos as 

participantes, seja físico e ou psicológico. Caso isso venha a ocorrer, a encaminharemos aos 

serviços de assistência à saúde e ou psicológica públicos municipais ou estaduais. E ainda, se 

você tiver algum gasto ou dano, decorrente desta pesquisa, que seja devidamente 

comprovado, terá direito a indenização e ou ressarcimento, caso solicite. 

Os resultados deste estudo poderão beneficiar os indivíduos maiores de 60 anos, no que se 

refere aos aspectos preventivos às Doenças Sexualmente Transmissíveis, sendo, portanto de 

grande valia à população como um todo, mas, principalmente, poderão servir de subsídios 

para fins de elaboração de políticas públicas voltadas para a melhoria da assistência à Saúde 

Sexual deste segmento, melhorando com isto sua qualidade de vida. 

Todas as informações (gravações e transcrições) obtidas durante as entrevistas, serão 

mantidas em sigilo e não poderão ser consultadas por pessoas leigas, sem sua devida 

autorização. Os dados coletados, no entanto, poderão ser usados para fins de pesquisa 

científica, tendo sua privacidade totalmente resguardada. 

Você ficará com uma via deste Termo e toda a dúvida que você tiver a respeito desta 

pesquisa, poderá perguntar diretamente para Profa. Dra. Laura L. R. Wong, pelo fone (31) 

3409-7152 ou pelo e-mail: lwong@cedeplar.ufmg.br. 

Dúvidas a respeito da ética dessa pesquisa poderão ser questionadas a Comissão de Ética em 

Pesquisa da UFMG no endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Unid. Adm. II – 2º andar, Sala 

2005, Campus Pampulha, Belo Horizonte/MG, CEP.: 31.270-901 ou telefone (31) 3409-4592.
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Consentimento Livre e Esclarecido 

Li e entendi as informações precedentes, sendo que eu e os responsáveis pelo projeto já 

discutimos todos os riscos e benefícios decorrentes deste, onde as dúvidas futuras que possam 

vir a ocorrer poderão ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos 

resultados. Sei também que posso decidir a qualquer momento não mais participar do estudo, 

por qualquer motivo e sem qualquer implicação para mim. Para garantir todos esses direitos 

esse documento foi analisado pela comissão de ética em pesquisa da UFMG, ao qual poderei 

recorrer a qualquer momento. 

Após ter sido esclarecido sobre os objetivos, importância e o modo como os dados serão 

coletados nessa pesquisa, além de conhecer os riscos, desconfortos e benefícios que ela trará 

para mim e ter ficado ciente de todos os meus direitos, concordo em participar da pesquisa 

“Hábitos, atitudes e conhecimento sobre a Saúde Sexual e sexualidade do idoso no cenário da 

longevidade brasileira – estudo de caso no município de Natal/RN”, e autorizo a divulgação 

das informações, contidas em gravações, e transcrições, por mim fornecidas em congressos e 

oupublicações científicas desde que nenhum dado possa me identificar. 

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, responder aos questionamentos da 

melhor forma possível a fim de colaborar para um bom desempenho do trabalho científico dos 

responsáveis por este projeto. 

 

Natal, _____ de ____________ de 2016. 

 

Participante da pesquisa: ___________________________________________________ 

Email: ________________________________________ Fone: (84) ________________ 

______________________________________________________________ 

Assinatura 

 

______________________________________________________________ 

Profa. Dra. Laura L. R. Wong (Pesquisadora Responsável) 

 

____________________________________________ 

Cristiane A. D. de Araújo (Pesquisadora assistente - Doutoranda) 

 

Contatos para dúvidas e esclarecimentos: 

Responsável pelo Projeto: Profa. Dra. Laura L R Wong 

E-mail: lwong@cedeplar.ufmg.br 

Fone: (31) 3409 4592 

Doutoranda: Cristiane A D de Araújo  

E-mail: caraujo@cedeplar.ufmg.br 

Fones: (84) 99123 6764 / (84) 99634 2316 

COEP-UFMG - Comissão de Ética em Pesquisa da UFMG 

Endereço: Av. Antônio Carlos, 6627, Unid. Adm., II – 2º andar, Sala 2005, Campus 

Pampulha, Belo Horizonte/MG, CEP.: 31.270-901 

E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

Fone / Fax: (31) 3409 4592   
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APÊNDICE C – Roteiro do Grupo focal 

GRUPO FOCAL 

A. Método 

A entrevista será realizada com o intuito de 

buscar informações sobre os hábitos e práticas 

comportamentais preventivas e de risco, e 

também, identificar o grau de conhecimento 

de mulheres a partir dos 60 anos (grupo), em 

relação à Saúde Sexual e sexualidade na 

terceira idade, tentando investigar como a 

maior longevidade e o envelhecimento 

populacional impactam na vida da idosa no 

município de Natal/RN.  

Portanto, sua finalidade é explorar e 

identificar, questões motivacionais, culturais e 

comportamentais, ligadas a Saúde Sexual, que 

influenciam na longevidade. Enriquecendo, 

assim, o entendimento sobre o objeto do 

estudo. 

Serão realizados oito grupos focais, formados 

por mulheres, com idade a partir dos 60 anos, 

residentes no município de Natal/RN. A 

segregação dos grupos se dará também por 

zona administrativa (norte, sul, leste e oeste). 

Ou seja, dois grupos de mulheres em cada 

zona administrativa do município. A pesquisa 

se intitula: “Hábitos, Atitudes e 

Conhecimento sobre a Saúde Sexual e 

Sexualidade do idoso no cenário da maior 

longevidade brasileira – estudo de caso no 

município de Natal/RN”. A seleção dos 

indivíduos será por indicação e ou snowball. 

As discussões serão, somente, em grupo, 

sendo filmadas e gravadas para posterior 

transcrição e análise. 

O roteiro é dividido em três partes: I. 

Percepção de estar na terceira idade; II. Vida 

afetiva e sexual; e, III. Doenças sexualmente 

transmissíveis e HIV/AIDS.

 

 

Os critérios de inclusão, concomitantes, dos 

participantes são: a) ter partir de 60 anos de 

idade; b) ser residente do município do 

Natal/RN; c) ter capacidade cognitiva para 

participar do grupo – aferido pelo Mini 

Exame de Estado Mental (MEEM); e, d) 

participar voluntária e formalmente da 

pesquisa – questão aferida pelo Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os critérios de exclusão, independentes, são: 

e) ter menos de 60 anos de idade; f) não ser 

residente do município do Natal/RN; e, g) 

recusar, verbalmente, participar. 

B. Roteiro da pesquisa 

Verificar, em cada grupo, antes do início das 

discussões, os critérios de inclusão: idade e 

capacidade cognitiva (aplicar o MEEM). 

Entregar o TCLE para a formalização do 

consentimento da participação. Lê-lo para 

cada grupo, e solicitar a assinatura (ou digital) 

de todas as voluntárias. Posteriormente, 

requisitar o preenchimento do formulário 

sociodemográfico
33

 e Escala ASKA
34

. 

 

                                                 
33

 O objetivo é caracterizar os componentes dos grupos. 
34

 O intuito é aferir o conhecimento e posicionamento 

frente à sexualidade do Idoso. 



165 

165 

 

ROTEIRO 

I. PERCEPÇÃO DE ESTAR NA TERCEIRA IDADE 

Itens a serem vistos: 

 Como é ter mais de 60 anos? Quais são os melhores aspectos? E quais são os piores 

aspectos?  

 Quais são as maiores mudanças, ocorridas na vida do ser humano – de uma forma geral -, 

depois dos 60 anos, comparando com antes de ter 60 anos? 

 Acreditam que ser idoso hoje, é o mesmo de ser idoso há dez anos? Por quê? 

 Vocês acham que o ciclo de amizades é o mesmo de antes de ter 60 anos? O que ocorre?  

 Na opinião de vocês, depois dos 60 anos, quais são as principais atividades físicas 

praticadas? E quais as atividades sociais mais praticadas depois dos 60? 

 O que é qualidade de vida na terceira idade? 

II. VIDA AFETIVA E SEXUAL 

Itens a serem abordados: 

 O que muda nos relacionamentos amorosos na terceira idade? Quais são as maiores 

dificuldades de ter e ou manter um relacionamento amoroso nessa fase da vida?  

 Existe diferença em ser homem ou mulher, estar na terceira idade, e estar em busca de um 

relacionamento amoroso? 

 Qual a opinião de vocês em ter e ou manter relacionamentos amorosos, com mais de uma 

pessoa, na terceira idade? 

 O que vocês acham dos clubes e as associações para idosos? É mais simples encontrar um 

(a) parceiro (a) amoroso nestes lugares? Conhecem algum aqui em Natal/RN? 

 Como vem a atividade sexual na terceira idade? Qual a melhor aspecto de ser manter sexo 

depois dos 60 anos? E qual o pior aspecto? O quão importante é na opinião de vocês?  

 Na época de seus avós e avôs, o que pensavam sobre a atividade sexual entre idosos? 

 O (A) idoso (a) pode (e ou deve) utilizar todos os recursos disponíveis da medicina, tais 

como: remédios para reposição hormonal, viagra, próteses, etc., para se manter ativo (a) 

sexualmente? 

 Depois da menopausa, acham que é necessária a utilização de preservativos nas relações 

sexuais? E depois dos 60 é necessário utilizar preservativos? 

III. DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E HIV/AIDS 

Itens a serem pesquisados: 

 As pessoas com mais de 60 anos podem adquirir Doenças Sexualmente Transmissíveis 

(DSTs)? Por quê? Quais DSTs que vocês ouviram falar? 

 Na opinião de vocês, o que as pessoas com mais de 60 anos sabem sobre o HIV/AIDS? O 

HIV/AIDS é um mito ou uma realidade na terceira idade? Quais são as formas de contágio? 

Quem pode ser contaminado por esta doença? Acreditam que as pessoas com mais de 60 

anos se vêm (se identificam) nas propagandas sobre o HIV/AIDS? Ou seja, se vem como 

possíveis portadores de HIV/AIDS? 
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APÊNDICE D – Roteiro da entrevista semiestruturada 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 
 

A. Método 

A entrevista será realizada com o intuito de 

buscar informações sobre os hábitos e práticas 

comportamentais preventivas e de risco, e 

também, identificar o grau de conhecimento 

de homens a partir dos 60 anos, em relação à 

Saúde Sexual e sexualidade na terceira idade, 

tentando investigar como a maior longevidade 

e o envelhecimento populacional impactam na 

vida do homem maduro no município de 

Natal/RN.  

Portanto, sua finalidade é explorar e 

identificar, questões motivacionais, culturais e 

comportamentais, ligadas a Saúde Sexual, que 

influenciam na maior longevidade. 

Enriquecendo, assim, o entendimento sobre o 

objeto do estudo. 

Serão entrevistados dez homens, com idade a 

partir dos 60 anos, residentes no município de 

Natal/RN. Os entrevistados serão 

selecionados dentro das zonas administrativas 

(norte, sul, leste e oeste). A pesquisa se 

intitula: “Hábitos, Atitudes e Conhecimento 

sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do 

idoso no cenário da maior longevidade 

brasileira – estudo de caso no município de 

Natal/RN”. A seleção dos indivíduos será por 

indicação e ou snowball. As discussões serão 

gravadas para posterior transcrição e análise.

 

 

O roteiro é dividido em três partes: I. 

Percepção de estar na terceira idade; II. Vida 

afetiva e sexual; e, III. Doenças sexualmente 

transmissíveis e HIV/AIDS. 

Os critérios de inclusão, concomitantes, dos 

participantes são: a) ter partir de 60 anos de 

idade; b) ser residente do município do 

Natal/RN; c) ter capacidade cognitiva para 

participar do grupo – aferido pelo Mini 

Exame de Estado Mental (MEEM); e, d) 

participar voluntária e formalmente da 

pesquisa – questão aferida pelo Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os critérios de exclusão, independentes, são: 

e) ter menos de 60 anos de idade; f) não ser 

residente do município do Natal/RN; e, g) 

recusar, verbalmente, participar. 

 

B. Roteiro da pesquisa 

 

Verificar antes do início das entrevistas, os 

critérios de inclusão: idade e capacidade 

cognitiva (aplicar o MEEM). 

Entregar o TCLE para a formalização do 

consentimento da participação. Lê-lo, para os 

entrevistados que tiverem dificuldade em ler. 

Solicitar a assinatura (ou digital) de todos os 

voluntários. Posteriormente, requisitar o 

preenchimento do formulário 

sociodemográfico
35

 e Escala ASKA
36

. 

                                                 
35

 O objetivo é caracterizar os componentes dos grupos. 
36

 O intuito é aferir o conhecimento e posicionamento 

frente à sexualidade do Idoso. 
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ROTEIRO 

I. PERCEPÇÃO DE ESTAR NA TERCEIRA IDADE: 

 Como é ter mais de 60 anos? Quais são os melhores aspectos? E quais são os piores 

aspectos?  

 Quais são as maiores mudanças, ocorridas na vida do ser humano – de uma forma 

geral -, depois dos 60 anos, comparando com antes de ter 60 anos? 

 Acreditam que ser idoso hoje, é o mesmo de ser idoso há dez anos? Por quê? 

 Você acha que o ciclo de amizades é o mesmo de antes dos 60 anos? O que ocorre?  

 Em sua opinião, depois dos 60 anos, quais são as principais atividades físicas 

praticadas? E quais as atividades sociais mais praticadas? 

 O que é qualidade de vida na terceira idade? 

II. VIDA AFETIVA E SEXUAL: 

 O que muda nos relacionamentos amorosos na melhor idade? Quais são as maiores 

dificuldades de ter e ou manter um relacionamento amoroso nessa fase da vida?  

 Existe diferença em ser homem ou mulher, estar na terceira idade, e estar em busca de 

um relacionamento amoroso? 

 O que você acha de ter e ou manter relacionamento amoroso, com mais de uma 

pessoa, na terceira idade? 

 O que você acha dos clubes e as associações para as pessoas com mais de 60 anos? É 

mais simples encontrar um (a) parceiro (a) amoroso nestes lugares? Conhece algum 

aqui em Natal? 

 Como você vê a atividade sexual na terceira idade? Qual o melhor aspecto de se 

manter ativo sexualmente depois dos 60 anos? E qual o pior aspecto? O quão 

importante é em sua opinião?  

 Na época de sua avó e avô, o que pensava sobre a atividade sexual entre idosos? 

 O (A) idoso (a) pode (e ou deve) utilizar todos os recursos disponíveis da medicina, 

tais como: remédios para reposição hormonal, viagra, próteses, etc., para se manter 

ativo (a) sexualmente? 

 Depois da menopausa, acha necessária a utilização de preservativos nas relações 

sexuais? E depois dos 60 é necessário utilizar preservativos? 

III. DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS E HIV/AIDS: 

 As pessoas com mais de 60 anos podem adquirir Doenças Sexualmente Transmissíveis 

(DSTs)? Por quê? Quais DSTs que você ouviu falar? 

 Em sua opinião, o que as pessoas com mais de 60 anos sabem sobre o HIV/AIDS? O 

HIV/AIDS é um mito ou uma realidade na terceira idade? Quais são as formas de 

contágio? Quem pode ser contaminado por esta doença? Acredita que as pessoas com 

mais de 60 anos se vêm (se identificam) nas propagandas sobre o HIV/AIDS? Ou seja, 

se vem como possíveis portadores de HIV/AIDS? 
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APÊNDICE E – Formulário sociodemográfico 

 
V01 Em que dia, mês e ano você nasceu? 

 

__ __ /__ __/__ __ __ __ 

   Dia     Mês        Ano 

V02 Qual é o seu último grau de instrução? [      ] 

1. Analfabeto 5. Ensino médio incompleto 9. Pós-graduação comp./ incomp. 

2. Alfabetização de adulto 6. Ensino médio completo  

3. Ensino fundamental incompleto 7. Superior incompleto  

4. Ensino fundamental completo 8. Superior completo: ___________  
V03 Atualmente, você está estudando (frequentando colégio, 

escola técnica, faculdade, universidade ou cursinho)? 

1. Sim                                                2. Não [      ] 

V04 Você, atualmente, está trabalhando? 1. Sim. Em que? ______________ [      ] 

2. Não 
V05 Qual é a sua ocupação principal? [      ] 

1. Aposentado (a)  4. Comerciante  7. Pensionista 

2. Funcionário (a) de empresa privada 5. Autônomo (a) 96. Outro_____________________ 

3. Funcionário (a) de órgão público 6. Do lar  
V06 Qual é a renda familiar (incluindo trabalho, pensão, aposentadoria, aluguel, etc...)?  

[      ] 1. Não tem renda 5. + 6 a 10 SM (+ R$ 5.280,00 a R$8.800,00) 

2. Menos de 1 SM (menos de R$ 880,00) 6. + 10 SM a 15 SM (+ R$ 8.800,00 a R$ 13.200,00) 

3. 1 a 3 SM (De R$ 880,00 a R$ 2.640,00) 7. +15 SM a 20 SM (+ R$ 13.200,00 a R$ 17.600,00) 

4. + 3 a 6 SM (+ R$ 2.640,00 a R$ 5.280,00) 8. + de 20 SM (+ R$ 17.600,00) 
V07 Com quem você mora atualmente? 

(múltipla escolha)  

1. Moro sozinho (a)                         4. Com amigos (as)  

2. Com o (a) companheiro (a)         5. Com irmã (o) s  

3. Com filhos (as)                           96. Outros:________________ 

[      ] 

V08 No que diz respeito a sua cor ou raça, como 

você se classificaria?  

1. Branca                   3. Parda                    5. Indígena                 

2. Preta                      4. Amarela                
[      ] 

V09 Atualmente, qual é sua religião?  

[      ] 1. Nenhuma  4. Espírita kardecista 7. Budismo 

2. Católica  5. Afro-brasileira (candomblé / umbanda) 96. Outra:__________________ 

3. Protestante / Evangélica 6. Judaísmo  

V10 Não contando com situações de casamento, batizado e enterros, com que regularidade você tem frequentado as 

cerimônias / atividades de sua religião?  

 

[      ] 

1. Nunca  4. Duas a três vezes ao mês 95. Não se Aplica          

96. Outros: _______________ 2. Uma ou duas vezes ao ano 5. Uma vez por semana 

3. Uma vez ao mês 6. Várias vezes por semana 
V11 Qual é seu estado civil atualmente?  

[      ] 1. Solteiro (a) 3. Viúvo (a) 5. Separado (a)  

2. Casado (a) 4. Unido (a) 6. Divorciado (a) / Desquitado (a) 
V12 Há quanto tempo vocês estão vivendo casados ou em união?  

[      ] _______  ano (s) 95. Não se Aplica          

* 00 se for menor que 1 ano de casado (a) ou unido (a). 
V13 Com que idade teve sua primeira relação sexual? _______  ano (s)  [      ] 

V14 Quantos filhos (as) teve? (somando vivos e mortos) _______       (vivos: _____; mortos: ______) [      ] 

V15 Você tem atualmente uma pessoa com a qual mantém relações sexuais de forma regular, de forma ocasional, ou não 

tem ninguém? 

[      ] 

1. Não tenho ninguém atualmente 4. Sim, mas não mantemos atualmente 

95. Não se Aplica 2. Sim, de forma regular 

3. Sim, de forma ocasional  
V16 Nessa (s) relação (ões), vocês usam preservativo?  [      ] 

1. Sim  95. Não se Aplica  

2. Não  
V17 Você fez laqueadura / vasectomia? [      ] 

1. Sim  2. Não 
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APÊNDICE F – Tabelas extras do perfil sociodemográfico: Grupo focal 

 

Tabela F1 - Perfil conjugal e familiar 

GRUPO FOCAL 

Indicador 
Frequência (Total = 

36) 

Com quem mora atualmente? 

Com companheiro e filhos (as)  16 

Parentes 7 

Sozinha 5 

Com filhos (as) 5 

Com companheiro  3 

Há quanto tempo vocês vivendo casados ou em união (anos)? (Total = 20) 

De 42 a 49 anos 8 

De 34 a 40 anos 7 

De 15 a 30 anos 4 

Dois anos 1 

Com que idade teve sua primeira relação sexual? Média =21,1 anos 

De 18 a 20 anos 11 

De 21 a 24 anos 9 

De 16 a 17 anos 7 

De 25 a 30 anos 6 

Virgem 3 

Quantos filhos (somando vivos e mortos) tiveram? 

Dois 10 

Três 8 

Sem filhos (as) 6 

Cinco 6 

Quatro 3 

Seis, Dez e Onze 3 

Existência de parceiro sexual 

Sim, de forma regular 18 

Não tenho ninguém atualmente 14 

Sim, mas não mantemos atualmente 3 

Sim, de forma ocasional 1 

Nessa (s) relação (ões), vocês usam preservativo?  

Não usam 17 

Não tem parceiro ou não mantém relações sexuais com o parceiro atual 17 

Preservativo / Camisinha 2 

Continua 
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Tabela F1 - Perfil conjugal e familiar 

GRUPO FOCAL 
Continuação 

Indicador Frequência (Total = 36) 

Quantos filhos estão vivos?(Total = 30) 

Dois 11 

Três 6 

Quatro 4 

Cinco 4 

Nenhum 3 

Um 2 

Quantos filhos estão mortos?(Total = 30) 

Nenhum 14 

Um 9 

Dois 5 

Seis 1 

Oito 1 

Você fez laqueadura? 

Sim 26 

Não 9 

Não respondeu 1 
Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da 

maior longevidade brasileira”, 2016. 
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APÊNDICE G – Tabelas extras do perfil sociodemográfico: Entrevista semiestruturada 

 

Tabela G1 - Perfil conjugal e familiar 

ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

Indicador 
Frequência 

(Total = 10) 

Com quem mora atualmente? 

Com companheira e filhos  6 

Com companheira 3 

Com companheira, filhos e netos  1 

Há quanto tempo vocês vivendo casados ou em união (anos)? (Total = 20) 

De 20 a 39 anos 5 

De 40 a 56 anos 5 

Com que idade teve sua primeira relação sexual? Média =16,7 anos 

12 anos 1 

De 16 a 17 anos 6 

De 18 a 19 anos 3 

Quantos filhos (somando vivos e mortos) tiveram? 

Dois 2 

Três 4 

Cinco 2 

Quatro 1 

Seis 1 

Existência de parceiro sexual 

Sim, de forma regular 8 

Sim, mas não mantemos atualmente 2 

Nessa (s) relação (ões), vocês usam preservativo?  

Não usam 8 

Não tem parceiro ou não mantém relações sexuais com o parceiro atual 2 

Quantos filhos estão vivos? 

Três 4 

Dois 3 

Cinco 2 

Seis 1 

Quantos filhos estão mortos? 

Nenhum 9 

Dois 1 

Você fez vasectomia? 

Não 9 

Sim 1 
Fonte: Pesquisa “Hábitos, Atitudes e Conhecimento sobre a Saúde Sexual e Sexualidade do idoso no cenário da 

maior longevidade brasileira”, 2016. 
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ANEXOS 

ANEXO A – Mini Exame do Estado Mental (MEEM) 

 

 
PONTUAÇÃO FINAL

ESCOLARIDADE
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PONTUAÇÃO DO MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
37

 

- PONTUAÇÃO DE CADA QUESTÃO: 

Orientação Temporal (Q001) e Espacial (Q002): Questão que pontua 1, para cada resposta 

correta. Máximo 5; 

Registros (Q003): Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 3; 

Cálculo (Q004): Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 5; 

100 - 7 = 93 - 7 = 93 - 7 = 86 - 7 = 79 - 7 = 79 

Evocação (lembrança, memória de evocação) (Q005): Questão que pontua 1, para cada 

resposta correta. Máximo 3; 

Linguagem:  (1) (Q006) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 2; 

(2) (Q007) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 1; 

(3) (Q008) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 3; 

(4) (Q009) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 1; 

(5) (Q010) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 1; 

(6) (Q011) Questão que pontua 1, para cada resposta correta. Máximo 1; 

Pontuação máxima 9. 

- AVALIAÇÃO DO ESCORE OBTIDO: 

 
 

Obs.: O indivíduo estará apto ao procedimento posterior, quando os escores atingirem a 

pontuação acima. 

  

                                                 
37

 BRUCKI et al (2003) 
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ANEXO B – Aprovação do colegiado do Departamento de Demografia/UFMG do 

projeto de pesquisa  
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ANEXO C – Termo de anuência da Secretaria de Saúde do município de Natal/RN  
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ANEXO D – Termo de anuência da Secretaria de Mobilidade Urbana do município de 

Natal/RN  
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ANEXO E – Aprovação do Comitê de Ética em pesquisa da UFMG 
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