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Dedico este trabalho:

as pessoas idosas;

a todos(as/es) que encaram o processo de envelhecimento de frente;
e aqueles(as) que lutam por uma sociedade mais justa e pelo SUS.



naquela altura eu tinha de gritar, precisava de dizer que me arrependia, que ndo
queria acabar sem metafisica, que me enterrassem com a metafisica e
portugués, arrependia-me do fascismo e de ter sido cordeiro tdo perto da
consciéncia, sabendo tdo bem o que era o0 melhor valor, mas sempre o
ignorando, preferindo a seguranca das hipocrisias instaladas, eu precisava de
gritar dizendo que queria morrer portugués, queria ser portugués, com a
menoridade que isso tivesse de implicar, porque fui um filho-da-puta, e merecia
ser punido, fiz do meu pais um lugar de gente desconfiada, nenhum povo unido,
eu precisava que me deixassem morrer inteiro, um monte de peles e carnes
derrubadas, mas inteiro, com a vergonha de ter sido conivente e o orgulho de ter
percebido tudo. porque eu precisava de morrer consciente, recordando cada
minuto do tempo com a minha laura, recordando como a vida se fizera em torno
dela e da familia, como me tera parecido que assim devia de ser um homem,
como assim me havia bastado a cidadania, assente sobretudo no amor. ndo me
tirem a consciéncia do amor e da sua perda.

na manha seguinte, hoje, abertas as portadas, entra uma luz pacifica pelo quarto
e eu estou bem. sdo as melhoras da morte, com certeza, esse instante piedoso em
que nos deixam vir ao de cima, quem sabe para nos entendermos, para nos
rematarmos, antes de ser tudo passado, estive a noite inteira no purgatorio da
ilusdo e acordei para entrar no fugaz turbilhdo da meméria, recuperando tudo,
lembrando tudo como se a vida se condensasse em alguns minutos, agora, 0
américo, o silva da europa e o anisio vieram bordejar a minha cama com
pequenos cuidados e uma alegre tristeza, despedem-se de mim com palavras
espacadas e sem grande importancia, eu explico-lhes que durante a noite o
senhor medeiros ordenava que eu morresse, e que gente sinistra entrou por aqui
montando uma incrivel maquina sobre mim. era uma maquina para me tirar o
fascismo da cabecga, mas eu ja o havia tirado antes, explico eu. eu ja o tinha feito
a frio, sem ajuda das tecnologias, porque a consciéncia ainda é dos quimicos
mais corrosivos, ou dos melhores detergentes, se quiserem, 0s meus amigos
riem-se, e eu insisto, é verdade que o senhor medeiros se pde a dizer coisas, e
acho até que se mexe. o américo chegou-se a mim e refutou, senhor silva, isso é
uma impresséo, é ja um mito deste quarto, o senhor medeiros estd como uma
planta e nunca poderia falar, foi operado a garganta e tiraram-lhe as cordas
vocais ha muitos anos. e eu contradigo-o, ndo é verdade, rapaz, o senhor
medeiros fala e tem para ai um pacto com o diabo, o anisio pergunta, isso ndo é o
amigo silva a acreditar na transcendéncia, e eu respondo, s6 acredito nos
homens, finalmente, s6 acredito nos homens, e espero que um dia se
arrependam, bastava-me isso, que um dia genuinamente se arrependessem e
mudassem de conduta para que fosse possivel acreditarem uns nos outros
também, mais do que isso, sinto apenas angustia, a enfermeira entrou,
aproximou-se de nds, perguntou, o que sente, senhor silva, e eu repeti, angustia,
sinto angustia.

valter hugo mae, a maquina de fazer espanhdis



AGRADECIMENTOS

Sinto-me cuidada e mobilizada por algumas pessoas a cuidar. Nesta tese, agradego
imensamente:

A Deus.

A minha familia: mae, pai, irmas, marido, filho, sobrinhas e sobrinho. Sou muito grata a vocés
por tudo. VVocés fortalecem a caminhada e séo luz na minha vida. Amo vocés ao infinito.

A orientadora, professora Josélia Oliveira Araljo Firmo, e & coorientadora, professora Karla
Cristina Giacomin, pelos ensinamentos, pelo suporte, pelo cuidado, e pela humanidade.
Agradeco ainda pela compreensao, generosidade e dedicacdo. Gratidao por tanto.

Aos(as) participantes desta pesquisa, que me possibilitaram aproximar de sua vivéncia.
Gratidao pelas trocas e contribuices.

As minhas amigas, que acompanham este processo e minha historia.

A comunidade do Instituto René Rachou (IRR), da Fiocruz Minas, pelo suporte cotidiano.
Muito orgulho por ter feito parte da Fiocruz.

A P6s-Graduagio em Sadde Coletiva, ao colegiado, aos(as) professores(as) e aos(as) discentes
pelo companheirismo, pelos afetos e pelas inquietaces.

Aos(as) amigos(as), colegas e professores(as) do Nucleo de Estudo em Saude Publica e
Envelhecimento (NESPE) e do Laboratério de Epidemiologia e Antropologia Médica (LEAM),
pelo apoio e aprendizados. Os encontros foram um presente.

Aos(as) amigos(as) do grupo Intereccionalidade Género e Raga (INTEGRA) do IRR pela
poténcia, sensibilidade e trocas.

A equipe vinculada ao projeto “Fragilidade em idosos: percepgdes, mediagdo cultural,
enfrentamento e cuidado”, companheira de caminhada.

A Patricia da Conceic&o Parreiras, Nuzia Pereira dos Santos, Aline Sodré e Karen Gabriele.

As professoras Isabela Cancio Velloso e Ménica Franch, pelas gentis e relevantes contribuicdes
no processo de qualificagéo.

As professoras Celina Maria Modena, Janaina Aredes, Luciana Kind, Marcella Assis e Sonia
Maria Soares pela participacdo na banca de defesa desta tese.

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal
de Nivel Superior Brasil (CAPES) - Cddigo de Financiamento 001. Agradeco a Coordenacgéo
de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pela concessdo da bolsa de
estudos, que juntamente com a Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Minas Gerais
(FAPEMIG) e a Fundagédo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) viabilizaram a realizac&o desta pesquisa.



A todas as pessoas que encontrei de modo humano, me marcaram cCOmMO pessoa e
compartilharam sua leitura da vida, explicando a poténcia de ser humano, de resistir e construir
a nossa sociedade.

A todos(as/es) que contribuiram para a realizacdo desta tese: meus sinceros agradecimentos.



RESUMO

Esta tese objetivou compreender as experiéncias de cuidado em salde na vivéncia de pessoas
idosas em processo de fragilizagdo na comunidade e seus(uas) cuidadores(as), na cidade de
Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Trata-se de uma pesquisa qualitativa, ancorada na
Antropologia Interpretativa, na perspectiva da Antropologia Médica. A producdo dos dados
ocorreu por meio de entrevistas domiciliares. O campo foi realizado de janeiro a agosto de 2016
e de janeiro a maio de 2018. Para andlise e interpretacdo dos dados foi utilizada a perspectiva
émica, guiada pelo modelo dos Signos, Significados e A¢des. A amostra foi composta por 32
participantes, sendo 22 pessoas idosas e 10 cuidadores(as). Os resultados foram organizados no
formato de quatro artigos. O artigo “O cuidado com as pessoas idosas frageis ha comunidade:
uma revisdo integrativa” evidencia que para pessoas idosas frageis o foco do cuidado é a
manutencdo de sua independéncia, das relagdes interpessoais, nas acdes de educacdo em salde,
na melhora da comunicacdo com profissionais de saude e com servicos centrados em sua
necessidade. O artigo “A necessidade de cuidado na percepc¢do de pessoas idosas em processo
de fragilizacdo” revela nos signos de cuidado a inevitabilidade de depender dos outros: “ndo
aguentar”, “ndo dar conta”, “ndo poder mais fazer”, “ter que se limitar”, “ter que ter ajuda”,
“ter que ter um acompanhante”. Assim depender do outro aparece como um suporte essencial,
mas também se revela algo doloroso, invasivo, controlador e prenuncia a finitude. Frente a isso
tentam adaptar-se as mudancas para manter certo grau de autonomia e independéncia; sentir-se
Uteis, lancar méo de tratamentos diversos e ter fé. O artigo “Minha vida é me cuidar”: itinerarios
terapéuticos de cuidado para a pessoa idosa fragil” aborda que 0s discursos da medicina séo
recorrentes em sua trajetdria de cuidados, mas revelam-se também nos @mbitos psicossociais e
culturais. Desse modo, diversas acdes do dia a dia vao sendo avaliadas e interpretadas no
registro do cuidado consigo e justificadas por esse fim: o horario em que acorda, em que dorme,
0 que come, como se comporta. O artigo “As relacbes de cuidado na perspectiva de
cuidadores(as) de pessoas idosas em processo de fragilizacdo” discute as acdes que
cuidadores(as) interpretam como cuidado, as emocdes presentes nessa atividade, os desafios e
enfrentamentos para continuarem a cuidar. Observa-se que os(as) entrevistados(as) investem
no processo de cuidado e se deparam com pouco acolhimento, escasso apoio psicossocial e
desconsideracdo de sua individualidade. Ha uma polifonia de experiéncias e relacGes
intersubjetivas multifacetadas que necessitam ser consideradas. A necessidade de cuidados é
vivenciada de modo predominantemente dificil, tendo impacto adicional das desigualdades
sociais, da desvalorizacdo da pessoa idosa e da invisibilidade do cuidado. As barreiras fisicas,
simbolicas, comunicacionais, atitudinais, sistematicas, culturais e politicas apontam para a¢oes
e servicos ainda fragmentados e insuficientes. Considera-se necessario escutar a voz das
pessoas envolvidas no cuidado, implementar politicas publicas de cuidado com acgfes
comunitarias e intersetoriais comprometidas com o cuidado de modo ampliado e direcionem
atencdo a pessoa idosa e aos(as) cuidadores(as).

Palavras-chave: Pessoa Idosa. Cuidado. Antropologia.



ABSTRACT

This thesis aims to understand the experiences of caring for elderly people in the process of
frailty and their caregivers, in the city of Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. It is qualitative
research, anchored in Interpretative Anthropology, from the perspective of Medical
Anthropology. Data production has occurred through comprehensive interviews and a field
diary. The field work was carried out from January to August 2016 and from January to May
2018. For data analysis and interpretation, an emic perspective guided by the model of Signs,
Meanings and Actions was used. A total of 32 people participated in the research, including 22
older people and 10 caregivers. The results were organized in the form of four articles: The
article “Care for frail older adults in the community: an integrative review” evidence that
perception of the older adults has specific characteristics, has maintaining their independence
as a focus of care, signals the need to maintain interpersonal relationships, improve
communication, and for actions of health education and people-centered services. The article
“The need of care in the perspective to older people in fragility process” reveals in the signs of
care the inevitability of depending on others: “I can't stand it”, “I can't handle it”, “I can't do it
anymore”, “I have to limit myself”, “I have to have help”, “I have to have a companion”. Thus,
depending on the other appears as an essential support, but it also proves to be painful, invasive,
controlling and foreshadows finitude. Faced with this, they try to adapt to changes to maintain
a certain degree of autonomy and independence to feel useful, they make use of different
treatments and have faith. The article "My life is to take care of myself: therapeutical itineraries
of care for the elderly person in a weakening process" approach that the discourses of medicine
are recurrent in its trajectory of care, but they are also revealed in the psychosocial and cultural
spheres. In this way, several daily actions are evaluated and interpreted in the self-care record
and justified for this purpose: the time when they wake up, when they sleep, what they eat, how
they behave. The article “Care relationships from the perspective of caregivers of elderly
people” discusses the actions that caregivers interpret as care, the emotions present in this
activity, the challenges, and the confrontations they use to continue the caring. It is observed
that the interviewed invest in the care are faced with little care, little psychosocial support, and
disregard for their individuality. There is a polyphony of multifaceted experiences and
intersubjective relationships that need to be considered. The need for care is predominantly
experienced in a difficult way, with an additional impact of social inequalities, the devaluation
of the elderly and the invisibility of care. Exist physical, symbolic, communicational,
attitudinal, systematic, cultural, and political barriers indicate that the actions and the services
are fragmented and insufficient. It is considered necessary to listen to people involved in care,
to implement care public policies with community and intersectoral actions committed to
broader care and direct attention to the elderly and your caregivers.

Keywords: Aged. Care. Anthropology.
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APRESENTACAO

Sou a segunda filha de uma dona de casa e um prestador de servigos; possuo duas irmas e tive
uma infancia com quatro avds, que foram meus primeiros professores, cada um com sua

personalidade, historia de vida e contexto.

Desde o nascimento, fui criada no bairro Monte Azul, periferia, na regido Norte de Belo
Horizonte. Realizei o ensino fundamental e médio em escola publica. Fui a primeira da familia
a fazer curso superior —essa possibilidade foi fruto da politica de acesso Programa Universidade
para Todos (ProUni). Para ingresso em 2005, consegui 50% de bolsa, mas ndo tive condicdes
financeiras de arcar com os outros 50%. Para ingresso em 2007, obtive 100% de bolsa na

segunda chamada do ProUni e assim iniciei minha graduac¢ao em Psicologia.

Observei as vicissitudes do envelhecer vivenciando a relacdo com meus avos e avos e entre eles
e meus pais. Houve velhices com alegrias, ensinamentos, contradi¢Ges e limitagdes decorrentes
de céancer, sequelas de acidentes vasculares encefalicos, glaucoma e perda da viséao, diabetes e
cardiopatia grave. Tive sogro, “avd de umbigo”, padrinho e madrinhas que também me
ensinaram. Além de cada marca, cada carinho e cuidado, fica a saudade e o interesse de saber,
escutar e compreender. As lembrancas hoje tomam outra cor vivenciando o envelhecer de meus
pais, que me ensinam a cada dia com suas historias, perdas, conquistas, recorréncia de
demandas de cuidado, preocupacéo e afeicdo. Ademais, sinto o envelhecimento gradualmente,
como esposa, mée, filha, irmd, sobrinha, madrinha, prima, cunhada, tia, amiga, profissional e
ator social, de modo que a velhice, a fragilidade e o cuidado estdo assinalados em mim, no meu
passado, no meu presente e no meu futuro. Possuo marcas de multiplas vozes que me

impulsionam a dedicar horas, dias, noites e anos a essa tematica.

Concomitantemente a vida pessoal, ha trajetorias na vida académica e profissional. Sou
psicologa. A primeira paciente que acompanhei por dois semestres na clinica universitaria era
idosa. Falava como sujeito desejante e dizia sobre o contexto sociocultural em que estava
inserida. Na graduacdo me apaixonei pelo SUS, com inegéavel contribuicdo da professora
Luciana Kind. As experiéncias de pesquisa e 0 encontro com conselheiras de salde ecoaram
em minha histéria e fui capturada pela defesa da saide e da democracia. Também foram

importantes as trocas com a professora Marcia Mansur, com o professor Rubens do



Nascimento, a partilha do processo com as amigas Fernanda Oliveira Santos e Daniele Carmona
e a reciprocidade com tantos(as) outros(as) colegas. Na especializacdo em Saude do Idoso, pelo
Programa de Residéncia Multiprofissional Integrada, vivenciei a assisténcia e atendimentos
clinicos nos trés niveis de atencdo a saude, um intenso aprendizado das diversas e complexas
formas de envelhecer e dos multiplos aspectos envoltos nesse processo. Nesse momento, em
continuidade da minha trajetoria, conciliando SUS e salde do idoso, experienciei felizes
encontros, em especial com o professor Orestes Diniz Neto, a professora Emma Carneiro, as
preceptoras Marcia Abreu e Deise Casula, a amiga Michely Aparecida Souza e inimeras outras
pessoas, profissionais e pacientes, que carrego para vida. A partir dessas experiéncias e em
didlogos com o Nucleo de Estudos em Saude Publica e Envelhecimento (NESPE), no
Laboratorio de Epidemiologia e Antropologia Médica (LEAM) do Instituto René Rachou
(IRR), onde realizei meu mestrado, nasceu o fascinio com o olhar antropolégico e a articulacéo
com o envelhecimento. Vivenciei encontros proficuos, abengoados, afetuosos e de muito
aprendizado com as professoras Josélia Firmo e Karla Giacomin. Além de marcas de discussdes
e lutas junto a queridos(as/es) amigos(as/es) e colegas do IRR, em especial, da P6s-Graduacgéo
em Saude Coletiva e do NESPE. Um movimento de sustentar um lugar da Saude Coletiva junto
a instituicao e dentro desse campo defender as contribuicdes das ciéncias humanas e sociais em

salde no dialogo com a epidemiologia, 0 planejamento e gestao.

Adicionalmente, na tese um novo compromisso me mobiliza nesse caminho de aprendizado: o
encontro com cada entrevistado(a/e) que compartilhou sua visdo de mundo e aceitou contribuir
com esta pesquisa, auxiliando na compreensao da perspectiva de cuidado para pessoas idosas
em processo de fragilizacao e seus(uas) cuidadores(as). Algumas inquietacdes dessa construgéo
ficaram evidentes nas desigualdades sociais, na invisibilidade dessa populagéo, nos desafios de
manutencdo de uma rotina cotidiana e de uma (im)possibilidade efetiva de cuidado na atual
conjuntura sociopolitica. Com a vivéncia da pandemia, adaptacGes a novos desafios sdo
recorrentes, especialmente a pessoa idosa e acerca do valor do cuidado, evidenciando a
necessidade de adaptacdo dos sistemas de salde as experiéncias da populagdo. Embora o
trabalho de campo desta tese tenha sido realizado antes da pandemia, o contexto de
desigualdades e desafios ja se refletia no publico entrevistado, marcando assim seu processo de

elaboracéo.

Em atencdo a orientacdo do Artigo 45° do Regimento do Programa de P6s-graduacédo Stricto

Sensu em Saude Coletiva do IRR, este volume estd organizado nos seguintes elementos: 1)



Apresentacdo pessoal do interesse pela pesquisa, seguida da Introducdo e Justificativa, com a
delimitacdo da tematica abordada, a contextualizacdo cientifica e social e a relevancia de
compreender o cuidado na perspectiva de pessoas idosas em processo de fragilizacdo e de
cuidadores(as); 2) Exposicdo do objetivo; 3) Revisdo de literatura de marcos teoricos e
producdo cientifica atual do objeto em estudo; 4) Percurso metodoldgico com a descrigdo dos
passos da pesquisa; 5) Apresentacdo dos artigos fruto da pesquisa; 6) Conclusdes,

considerac0es finais, recomendacdes, itens seguidos das referéncias, dos apéndices e anexos.
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1 INTRODUCAO E JUSTIFICATIVA

O envelhecimento populacional, fenémeno demogréafico de abrangéncia mundial (OMS, 2015),
ocorre rapidamente no Brasil (BRASIL, 2014; DEBERT, 2010), pais de marcantes
desigualdades sociais e de género. No nivel da saude do individuo, trata-se de um processo
complexo e heterogéneo, que envolve a interacdo de multiplos aspectos (GIACOMIN, FIRMO,
2015; OMS, 2015; DEBERT, 2010), que ultrapassam o controle das doencas cronicas
(BRASIL, 2014). A maioria das pessoas idosas envelhecem saudaveis, contudo, uma parte com
perdas funcionais necessita receber cuidados. Especialmente, é inédito e irreversivel o aumento
de populacdo acima de 80 anos considerada mais vulnerdvel em sua salde e socialmente
(MINAYO, 2021). Nesse sentido, nas duas Ultimas décadas, a literatura medica gerontologica
debruca-se sobre uma questdo relevante para profissionais que se dedicam a area de salde da
pessoa idosa: a sindrome da fragilidade (DUARTE, LEBRAO, 2017; BUCKINX et al., 2015;
TEIXEIRA, 2011).

Na velhice, assume-se a fragilidade como uma vulnerabilidade aos estressores biopsicossociais
e ambientais (D'AVANZO et al., 2017; ANDRADE, FERNANDES, NOBREGA, 2012), que
aumentam a suscetibilidade a desfechos desfavoraveis em sadde: doengas, declinio funcional,
quedas, hospitalizacdo e mortalidade (ANDRADE, FERNANDES, NOBREGA, 2012;
TEIXEIRA, 2011). Trata-se de um conceito polissémico, dinamico, multideterminado e
multidimensional (EBRAHIMI et al., 2015; BUCKINX et al., 2015; ANDRADE,
FERNANDES, NOBREGA, 2012; TEIXEIRA, 2011), correlacionado a deterioracio de
maltiplos sistemas e a queda da reserva funcional, bem como a uma menor satisfagdo com a
salde e & diminuicdo da qualidade de vida (EBRAHIMI et al., 2015). Embora comum na idade
mais avangada, pode-se envelhecer com ou sem fragilidade, (D’AVANZO et al., 2017), pois
essa condicdo é passivel de prevencdo e recuperacdo por meio de intervencdes apropriadas
(BUCKINX et al., 2015; ANDRADE, FERNANDES, NOBREGA, 2012; TEIXEIRA, 2011).

Quando isso ndo ocorre, observa-se uma demanda progressiva por cuidado.

A fragilidade possui também causas sociais, subjetivas, politicas e culturais (TOMKOW, 2018;
GOLDFARB, 2006) E crescente a fragilidade como consequéncia de processos sociais,
politicos, econémicos, culturais, demogréficos e éticos, atrelada a vulnerabilidade da
populacdo, ao desamparo submetido & ordem social que ocasiona a busca por cuidados (LUZ,

2008). Desse modo, o cuidado a fragilidade demonstra-se correlacionado aos dominios fisicos,
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psicoldgicos, sociais, ambientais, do curso de vida e aos determinantes socais (DUPPEN et al.,
2019; FRET et al. 2019; MORAES, AZEVEDO, 2016).

Nesse sentido, a crescente populacédo de pessoas idosas muito frageis tende a demandar ajuda
para gerenciar a sauide (OVERBEEK et al., 2018; D’AVANZO et al., 2017; BUCKINX et al.,
2015; HOOGENDIJK et al., 2014) e representa a maior parte das pessoas que carecem de
cuidado e apoio do sistema de satde (BERGLUND et al., 2015). Além disso, a necessidade de
cuidado em torno das atividades de vida didria (AVD) requer o acesso ao sistema de saude
(KLEINMAN, 2010; KLEINMAN, 2009) e apresenta um forte vies de género (KLEINMAN,
2010), com predominio das mulheres tanto na demanda quanto na oferta de cuidados. A
populacdo idosa, apesar de grande usuaria dos servicos de saude e consumidora de cuidados
informais, formais e comunitarios (D’AVANZO et al., 2017; DUARTE, LEBRAO, 2017;
BUCKINX et al., 2015), permanece socialmente invisivel (BRASIL, 2018; DEBERT, 2010).

O processo de envelhecimento populacional ocorre com déficit de cuidado, um numero
insuficiente de cuidadores(as) e de politicas publicas para atender a demanda de cuidado,
configurando-se uma preocupacdo definir a forca de trabalho que ird dedicar-se a cuidar das
pessoas idosas (CECCON et al., 2021; DEBERT, PULHEZ, 2019). Compreende-se que 0
cuidado tem efeitos negativos e positivos para quem presta e para quem recebe cuidados, e ha
relacBes de poder na vigilancia continua, na disciplinarizacdo das a¢6es; logo a ética do cuidado
é um desafio (DEBERT, PULHEZ, 2019). Independentemente de ser uma questdo de ambito
publico (KUCHEMANN, 2012) e uma missdo da vida humana, o cuidado € muito
desvalorizado (MINAYO, 2021).

A dependéncia faz parte de todo ser humano, assim é necessario ressignificar o cuidado e
recupera-lo como um valor democratico, uma vez que somos todos provedores, dependentes e
beneficiarios do cuidado (DEBERT, PULHEZ, 2019; TRONTO, 2013). Cuidar se relaciona a
direitos, a cidadania, a intersecdo entre publico e privado e a toda atividade realizada para viver
no mundo (DEBERT, PULHEZ, 2019).

O cuidado é um ato, uma atitude, uma préatica, uma relacéo ética e politica; possui as dimensoes
técnica, emocional, cognitiva, sexual e ocorre com interseccionalidades, dentro das relaces

sociais de género, classe e raca (HIRATA, 2021; HIRATA, 2012). Acontece na interagcdo, com
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a dimensdo emocional, corporal e relacional justapostas (SOARES, 2021; DEBERT, PULHEZ,
2019; HIRATA, 2012).

O Estado brasileiro tem tratado a velhice como um problema privado, naturaliza as doencas
nessa etapa da vida, ndo efetiva a protecdo social e o cuidado longitudinal devidos para essa
populagéo (MINAYO, 2021; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016). A rede
socioassistencial existente é precaria, fragmentada e, embora regulamentadas por lei, as
politicas de cuidado apresentam-se insuficientes e desconsideram a pessoa idosa em sua
especificidade (ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016; OMS, 2015). Ademais, a
familia brasileira apresenta grandes mudancas em sua configuracdo com reflexos na reducéao da
capacidade de cuidar e em maiores dificuldades de suprir sozinha as necessidades das pessoas
idosas que sdo dependentes (MINAYO, 2019; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN,
2016; OMS, 2015; BRASIL, 2014). Ainda assim, o cuidado é visto como uma responsabilidade
alusiva a familia, as pessoas proximas ou ao proprio individuo. Ao tratar a velhice com
fragilidade como um descuido individual dos que falharam em adotar estilos de vida saudavel
(DEBERT, 2010), em um pais desigual, que se recusa a envelhecer, a pessoa idosa ainda se
depara com barreiras fisicas, econdmicas e culturais (ALCANTARA, CAMARANO,
GIACOMIN, 2016). Além disso, a invisibilidade da pessoa idosa e de suas especificidades pode
resultar em maior sobrecarga dos servicos e perda da oportunidade para intervencdes sociais e
sanitarias adequadas (BRASIL, 2018).

Portanto, a perspectiva antropoldgica revela-se imprescindivel para conhecer mais sobre o
envelhecimento no Brasil e adequar as intervencBes as caracteristicas socioculturais desse
plblico (KLEINMAN, 2009; UCHOA, 2003; UCHOA, FIRMO, LIMA-COSTA, 2002). E a
literatura do cuidado tem dialogado com a antropologia (FERNANDES, 2018). Dessa forma,
s80 necessarias perspectivas atuais, respostas abrangentes e que fornecam elementos para o
planejamento de cuidados aos(as) idosos(as) (OMS, 2015) que levem em consideracdes as
necessidades reais desse publico (ARAUJO et al., 2017) e a visdo dos protagonistas do care,
de subalternos, de mulheres, de negros que subvertem as l6gicas mercantis (SOARES, 2021).
Assim, o interesse pela experiéncia dos(as) idosos(as) e pelos significados psicossociais pode
subsidiar o deslocamento da assisténcia a saude para além do olhar etnocéntrico biomeédico
(KLEINMAN, 2015; KLEINMAN, EISENBERG, GOOD, 2006).
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H& um convite de trazer o cuidado para a agenda intelectual e discutir seu significado junto
aos(as) envolvidos(as) (KLEINMAN, 2015; KLEINMAN, 2012; WILES et al., 2012). Desse
modo, o cuidado como prética dialdgica requer reconhecer o ethos cultural (KLEINMAN,
2015; KLEINMAN, 2012; PINHEIRO, 2007; AYRES, 2009; AYRES, 2006) da pessoa idosa
frégil, valorizando sua sabedoria pratica, dado que o cuidado se insere em um sistema cultural,
modelado por experiéncias pessoais, contextos sociais, politicos, econdmicos, historicos e
bioldgicos especificos (KLEINMAN, EISENBERG e GOOD, 2006).

Contudo, ainda é limitado o conhecimento sobre a experiéncia de salde de pessoas idosas
frageis (WARMONT et al., 2016; EBRAHIMI et al., 2015) que recebem cuidados (AYRES,
2009; UCHOA, FIRMO, LIMA-COSTA, 2002) e seus(as) cuidadores(as) (HIRATA, 2012).
Ha pouca acdo em prol de pessoas idosas que necessitam de cuidados e de seus cuidadores(as)
(MINAYO, 2021). As pesquisas sobre a fragilidade concentram-se principalmente nas
associacOes entre fragilidade e desfechos adversos em saide (DURY et al., 2018) e poucos
estudos tém explorado como as pessoas idosas frageis compreendem e experimentam essa
condicdo (ARCHIBALD et al., 2017). Aparece, de modo recorrente, a orientacdo de mais
atencdo as necessidades psicossociais das pessoas idosas frageis (NEITERMAN et al., 2015;
TAUBE et al., 2015; BROWN, GRAAF, HILLEN, 2015; BINDELS et al., 2015;
HOOGENDIJK et al, 2014), de investigagdo das crengas em torno das trocas de cuidado
(GIERVELD et al., 2015) e de avaliacdo da percepcdo sobre o suporte para o cuidado
(OLIVEIRA, NERI, D’ELBOUX, 2016).

Pesquisas junto a idosos(as) frageis sdo relevantes para adequar os servicos e as politicas as
demandas do envelhecimento (LAIN et al., 2017; ANDRADE, FERNANDES, NOBREGA,
2012), sendo fundamental conhecer o fenbmeno a partir da experiéncia vivida por idosos(as)
(GIACOMIN, FIRMO, 2015), considerando sua autonomia, sua dignidade e suas decisdes
acerca do cuidado (LIM et al., 2017; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016;
WARMONT et al., 2016). Especialmente no contexto de fragilidade, revela-se essencial
priorizar opiniGes, valores, atitudes, compreensdes, estratégias de enfrentamento,
planejamento, recursos, cuidados e intervencdes elaboradas pelas pessoas idosas frageis
(D’AVANZO etal.,2017; VERVER etal., 2017; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN,
2016; EBRAHIMI et al., 2015). Nesse sentido, inovar no cuidado significa considerar o usuério
(CECILIO, 2012), buscando entender como as pessoas lidam com esse processo, o que definem

como problema, quais recursos, acdes e estratégias utilizam para se cuidar (BRASIL, 2014;
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PINHEIRO, 2007; AYRES, 2006). Esse entendimento contribui para a humanizacéo e a
integralidade, melhora a assisténcia e aprimora os cuidados de saude (LAIN et al., 2017;
PEREIRA, GIACOMIN, FIRMO, 2015; BRASIL, 2014; PINHEIRO, 2007; AYRES, 2006).

Importante considerar que o envelhecimento populacional reorienta a dindmica familiar,
transformando os familiares, muitas vezes, em cuidadores que se dedicam de modo integral e
solitario ao cuidado (GUITIERREZ et al., 2021), sendo que majoritariamente ndo se preparam
para exercer tal funcdo (GIACOMIN et al., 2005). A literatura reconhece que a heterogeneidade
do envelhecimento exige cuidado diferenciado e ha sobrecarga relacionada a atividade de cuidar
(SILVA et al., 2021). No Brasil, 90% das pessoas que cuidam dos(as) idosos(as) sdo mulheres,
e nas casas brasileiras muitas conciliam o cuidado com as atividades domésticas (MINAYO,
2021). O perfil de cuidadores(as) mais comum € o de uma familiar, idosa, com pouca
escolaridade, que realiza a atividade sozinha (CECCON et al., 2021; GIACOMIN et al., 2005).
Considera-se, assim, que é importante compreender como cuidadores(as) vivenciam a relacdo
intersubjetiva e o cuidado (GUITIERREZ et al., 2021).

Nesse sentido, esta pesquisa questiona como é vivenciada a dindmica do cuidado a partir da
interpretacdo da pessoa idosa em processo de fragilizacdo e de seus(uas) cuidadores(as) no
municipio de Belo Horizonte. Como a pessoa idosa, como sujeito sociocultural, significa e age
diante do processo de fragilizacdo? Como os(as) cuidadores(as) configuram seu processo de
cuidado? Como as pessoas idosas frageis vivenciam essa condi¢cdo e como se cuidam? Quais

sdo os codigos e significacdes culturalmente estabelecidos presentes nesse processo?
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2 OBJETIVO

Compreender as experiéncias de cuidado em salde na vivéncia de pessoas idosas em processo
de fragilizacdo na comunidade e seus(uas) cuidadores(as), na cidade de Belo Horizonte, Minas

Gerais, Brasil.
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3 REVISAO DE LITERATURA

Para aproximacéo do objeto em estudo, essa revisdo de literatura foi organizada em trés secdes,

conforme a Figura 1.

Figura 1: Organizacdo das subsegdes da revisao de literatura

3.1.1 A biopolitica e o cuidado de si
3.1.2 Dimensdes do cuidado
3.1.3 A pessoa idosa e a demanda de cuidados

3.1 O cuidado em saude
e a pessoa idosa

3.2 Envelhecimento e a 3.2.1. A velhice na cultura
pessoa idosa em ) 3.2.2 A fragilidade na pessoa idosa
processo de fragilizacdo 3.2.3. O processo de fragilizagdo: um fato social

3.3 O(a) cuidador(a) de
pessoa idosa em
domicilio

3.3.1 Relagbes de cuidado e a categoria género
3.3.2 Os modelos assisténcias de cuidado

Fonte: Produto desta tese.

3.1 O cuidado em satude e a pessoa idosa

O cuidado é uma condicdo humana crucial (KLEINMAN, 2010, AYRES, 2009; BARROS,
2008; PINHEIRO, 2007). E entendido como um constructo filoséfico e uma atitude prética que
visa aliviar o sofrimento e promover o bem-estar, uma experiéncia cotidiana que resgata o valor
da solidariedade social, recusa a coisificacdo das pessoas e pauta-se nas interacfes
intersubjetivas (AYRES, 2009). Nos aspectos do plano conceitual ontoldgico-existencial do
cuidado, Ayres (2009) contempla, a partir de Heidegger, os movimentos de interacao;
identidade e alteridade; plasticidade; projeto; desejo; temporalidade; ndo causalidade e

responsabilidade. O autor também retoma o cuidado de si, abordado por Foucault como uma
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forma de vida no ocidente cristdo, expressdo da ética ocidental. Assim, o cuidado emerge como
categoria critica & acdo puramente tecnocientifica que dificulta a humanizagdo, com potencial
de se articular a outros aspectos e o desafio de incorporar outros saberes, reconhecendo 0s
envolvidos na interacdo pratica. Nessa perspectiva, o Cuidado, apresentado com letra
maiuscula, é demarcado como uma categoria reconstrutiva de dialogo e reconciliacéo das agdes

em saude a vida, que se apoia na tecnologia, mas nao se resume a ela (AYRES, 2009).

No campo da saude, hd uma literatura que resiste a definicdo de cuidado enquanto uma
perspectiva individualista e biomédica (PINHEIRO, MATTOS, 2006). Verberam quando o
cuidado é descrito nas rotinas institucionais e na operacionalizacdo da politica de satude como
uma verdade sobre o que € o melhor a ser oferecido (PINHEIRO, 2007), em que 0 outro € visto
como um objeto a ser manipulado (BARROS, 2008). Nesse movimento, desconsidera-se o
ponto de vista do receptor do cuidado, seus aspectos histéricos, sociais e culturais (BARROS,
2008; PINHEIRO, 2007), posto que, muitas vezes, sdo distintas a concepc¢do do ser humano
que sofre e a do que cuida (GUTIERREZ, 2016). Nesse campo, o cuidado é definido como uma
acao humana que depende do didlogo, do encontro intersubjetivo, corporifica o agir em salde
e € essencial para integralidade (BARROS, 2008; PINHEIRO, 2007; AYRES, 2006;
PINHEIRO, MATTOS, 2006).

Pinheiro (2007) aborda ainda o cuidado como um valor filosofico e politico para quem cuida e
guem é cuidado, uma acdo que reafirma a vida e a humanidade. A ética do cuidado reconhece
0 outro com dignidade e diferenca, por meio de uma postura ativa que distingue a propria
fragilidade e enxerga a outra pessoa como um fim em si mesmo (GUTIERREZ, 2016), além de
envolver a intencdo de bem-estar ao(a) receptor(a) dos cuidados (ALCANTARA,
CAMARANO, GIACOMIN, 2016).

Em outra concepcao, o cuidado ¢é delimitado como a¢des materiais ou psicoldgicas para atender
as vulnerabilidades das pessoas dependentes e a tradicional valorizagdo da técnica manifesta-
se fluida por conjugar também afetos e emocGes (HIRATA, 2016). Nas relagbes sociais
cotidianas, o cuidado é um trabalho desvalorizado, realizado majoritariamente por mulheres,
no contexto domeéstico, desconsiderando a responsabilidade dos demais membros da familia e
sobretudo do mercado e do Estado (HIRATA, 2016).
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A vertente da Antropologia Médica, referencial tedrico desta pesquisa, ressalta que 0s processos
morais sdo centrais na experiéncia humana de cuidar — uma pratica relacional e interpessoal
crucial para a vida e a condi¢cdo humana em geral (KLEINMAN, 2015; 2013; 2012; 2010;
2009). Desse modo, o cuidado € um componente central do servico e da assisténcia em saude,
que precisa ser mais humano, justo e ético (KLEINMAN, 2010). Portanto, considerar a
experiéncia do paciente apresenta-se como algo fundamental e desafiante (KLEINMAN, 2013,
2012), por encontrar restricdes na racionalidade econémica para que as pessoas que recebem
cuidado, os(as) cuidadores(as) e os(as) profissionais sejam adequadamente escutados(as)
(KLEINMAN, 2012). Logo, mesmo onipresente, o cuidado ao ser humano — inserido no mundo
que habitamos — ainda esta distante da agenda intelectual de pesquisa, de ensino, das politicas
publicas e dos sistemas de saude, o que se reflete na qualidade de acesso dos mais pobres
(KLEINMAN, 2015). Por isso mesmo deve integrar as atividades dos servicos de salde e carece
de maior investimento, sendo importante revivifica-lo na assisténcia a saide e no modelo
biomédico hegeménico (KLEINMAN, 2012; 2010). Visualiza-se ainda que o cuidado possui
uma dimensao polissémica, pode ser interpretado como obrigacdo, direito e/ou afeto. Ao longo
da vida, uma rede de cuidados tende a ser constituida e a pessoa que vivencia uma doenca e
recebe cuidados também pode cuidar dos outros, inclusive de seu(a) cuidador(a) (FLEISCHER,
FRANCH, 2015).

Em suma, o cuidado usualmente fica restrito ao ambito privado — seja ao préprio individuo,
seus familiares ou amigos — e na maioria das vezes as a¢fes direcionam-se a conseguir realizar
as AVD e acessar 0s servigos assisténcias necessarios. Com efeito, o cuidado implica apoiar,
colaborar, reconhecer, preocupar, proteger, responsabilizar, solidarizar e tem interferéncias
emocionais, econémicas e politicas (KLEINMAN, 2012; 2010; 2009). Essa prética, geralmente
silenciosa e complexa, envolve investimento de tempo em conjunto (KLEINMAN, 2016;
2009), em ac0es relacionais reciprocas que englobam o olhar, o abracar, a empatia, o respeito,
a compaixdo e o amor (KLEINMAN, 2015). Assim, cuidar é dedicar-se a quem importa, estar
ao lado em prol de contribuir para a saide da pessoa (KLEINMAN, 2013; 2009), leitura que
para a Antropologia é inseparavel do contexto sociocultural (KLEINMAN, 2015).
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3.1.1 A biopolitica e o cuidado de si

Para Foucault (2011) a microfisica € uma modalidade sutil de exercicio do poder em que por
meio da disciplina o préprio individuo faz pressdo sobre si, nesse sentido configura-se como
um conjunto de técnicas e procedimentos para produzir corpos ddceis, adestrados, obedientes
e produtivos. Nessa tecnologia introjetada e disseminada no cotidiano, a consciéncia da
vigilancia adestra a alma dos individuos e assegura o funcionamento automatico do poder,
sujeitando os individuos nos aparatos de producdo, formacdo, reforma ou correcdo
(FOUCAULT, 2011).

A sociedade disciplinar emerge nos séculos XVII e XVIII como forma de dominacdo e se
estende de maneira progressiva cobrindo uma surperficie cada vez mais vasta e ordena uma
multiplicidade humana. A biopolitica e o biopoder nascem a partir da segunda metade do século
XIX, é a tecnologia de poder centrada na normalizacéo da vida que busca governar individuos
e populacdes administrando e aumentando a for¢a da vida para destrui-la no campo do valor e
da utilidade. Na Idade Classica o poder do soberano era de “fazer morrer e deixar viver” passa
a funcionar de modo inverso “fazer viver ou deixar morrer” com arranjos sutis (FOUCAULT,
2011).

A tecnologia de biopoder maximiza as forcas de forma eficiente intervindo em todas as
dimensGes da vida, com politica sobre o corpo humano e a populacdo. As intervencdes sobre
processos vitais da existéncia humana e da coletividade sdo os elementos do biopoder, com
multiplas combinaces: as autoridades que falam discursos de verdade acerca do que é vital aos
seres humanos; modos de subjetivacdo no qual o individuo policia a si mesmo, por meio de
praticas do self, em nome de sua prépria vida ou de saide, ou em nome de alguma coletividade
como a familia; e intervengdes sobre a existéncia coletiva em nome da vida e da morte
(RABINOW, ROSE, 2006). Algumas vezes as intervengdes sdo especificadas em termos de
categorias como género, raca, religido (RABINOW, ROSE, 2006) e, no &mbito desta pesquisa,

da pessoa idosa em processo de fragilizacao.

A biopolitica diz de um conjunto de estratégias de contestacdo da vitalidade humana coletiva,
morbimortalidade sobre as formas de autoridade, conhecimento, préticas e intervencdes
consideradas legitimas, desejaveis e eficazes. Biopolitica e biopoder se tornaram centrais no

pensamento social e politico contemporanea que regula a vida, uma forma de poder que controla
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0S corpos e a consciéncia da populacdo destinando a alguns o poder (Estado, instituices
médicas, fundos de bem-estar, seguranca, organizacfes sociais, empresas comerciais, etc.) e a
outros “deixa morrer” diante das condi¢des de dominacdo, expropriagdo, exploragdo e
eliminacdo da existéncia. Porém o conceito ndo é sé para descricdo e sim para critica
(RABINOW, ROSE, 2006). Desse modo afirmam:
a economia da biopolitica contemporanea opera de acordo com a logica da vitalidade, ndo da
mortalidade: apesar de seus circuitos de exclusdo, deixar morrer ndo é fazer morrer. (...) A sua
I6gica é diferente, e notavelmente envolve esforgos para desenvolver e maximizar alvos para 0s
mercados farmacéuticos e outras intervencdes sobre o cuidado com a salde que ensejam a
inscricdo de individuos, grupos de pacientes, medicos e atores politicos em campanhas de

conscientizagdo de doencas e tratamento em nome da maximizacéo da qualidade de vida. Isto é
capitalismo e liberalismo (...) (RABINOW, ROSE, 2006, p.47-48).

A biopolitica se revela nas tecnologias de controles em nome da salde, qualidade de vida e
longevidade, ou seja, nas estratégias de governo da vida utilizando da prescri¢ao de check-ups,
atividades preventivas a saude, seguro de salde e alarga cada vez mais diagnosticos pré-
sintomaticos, intervengdes preventivas ¢ o marketing de “conscientizagdo de doenga” das
industrias farmacéuticas. Campos que refletem a conexdo entre o coletivo e o individual, o
politico e o tecnoldgico, o ético e o legal séo biopoliticos por exceléncia (RABINOW, ROSE,
2006). Esses autores relembram que Foucault “Em defesa da sociedade” analisa historica e
genealogicamente os fendmenos ligados a saude exigindo intervengdes em saude publica, de
seguridade social, dentre outros.

Foucault (2004) afirma que o cuidado de si atravessou todo pensamento moral — central na
compreenséo filosofia e cultural. Durante o cristianismo o cuidado de si tornou-se suspeito
como se fosse uma forma de egoismo, de interesse individual, de renuncia a tentacGes ou
sacrificio de si mesmo. Foucault historiciza, retoma 0s gregos que entendem o cuidado de si
como se conhecer, problematizando a liberdade como uma questdo ética e politica, pois ter
liberdade era ndo ser escravo (nem de si mesmo). O cuidado de si ontologicamente configura-
se na relagdo consigo mesmo e também nas relagdes com os outros no sentido de uma néo-
dominacdo (FOUCAULT, 2004). Como explica:

O risco de dominar os outros e de exercer sobre eles um poder tirdnico decorre
precisamente do fato de ndo ter cuidado de si mesmo e de ter se tornado escravo dos
seus desejos. Mas se vocé se cuida adequadamente, ou seja, se sabe ontologicamente
0 que vocé é, se também sabe do que é capaz, se sabe 0 que é para vocé ser cidaddo
em uma cidade, ser o dono da casa em um o0iko, se vocé sabe quais sdo as coisas das
quais deve duvidar e aquelas das quais nao deve duvidar (...) se sabe, enfim, que ndo
deve ter medo da morte, pois bem, vocé ndo pode a partir deste momento abusar do
seu poder sobre os outros. Nao ha, portanto, perigo. (...) no pensamento grego e
romano, o cuidado de si ndo pode em si mesmo tender para esse amor exagerado a si
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mesmo que viria a negligenciar 0s outros ou, pior ainda, a abusar do poder que se pode
exercer sobre eles. (FOUCAULT, 2004, p.272-273)

Nesse sentido, o tedrico pondera que em toda relacdo humana em que haja dois lados, ha relacéo
de poder em diferentes niveis e formas, com possibilidades de montagens de liberdade. As
relacbes de poder sdo instaveis, moveis e presentes quando os sujeitos sdo livres e podem
exercer a resisténcia, ou seja, quando ndo estdo complementarmente a disposic¢ao do outro como
alvo de uma violéncia ilimitada. De fato, as relacdes de poder configuram-se como jogos
estratégicos entre liberdades e o desejo de determinar a conduta do outro. Desse modo, 0
cuidado de si é chave para critica a todos os fendmenos de dominacdo (FOUCAULT, 2004).

O cuidado de si tem como cerne o medo da vulnerabilidade e da morte (introduzido pelo
cristianismo), necessita de um conhecimento de si, tem relacdo com a politica e implica a
relagdo com o outro. O corpo e a alma complementam-se, por isso ndo devem ser tomados de
forma instrumental, padronizada, mas sim reconhecendo-os como produto das interacoes, das
invencgoes, da relacdo consigo mesmo e com o outro, da existéncia de constantes negociagoes.
Nesse sentido, Foucault (2004, p. 287) “questiona todos os fenomenos de dominagdo em
qualquer nivel e em qualquer forma com que eles se apresentem — politica, econémica, sexual,
institucional.” Logo, o cuidado de si é um trabalho direcionado a produgao da propria vida, para
toda a vida, uma leitura dos jogos estratégicos de poder e um processo €ético que visa a liberdade
(FOUCAULT, 2004). Na subsecdo seguinte aborda-se as dimensdes éticas e praticas do

cuidado.

3.1.2 Dimensdes do cuidado

A producéo do cuidado é central no processo de trabalho em satde. Assim, configura-se como
um trabalho vivo executado na atividade do(a) trabalhador(a), regido pela ética do cuidado e
pelo encontro de subjetividades. Um processo em que se lida com a liberdade de criagéo, se
opera em rede de natureza rizomatica e linhas de producéo de cuidado, contudo ha intensos
mecanismos de captura dessa liberdade pelo prescrito, pelos atos burocraticos, pelas
maquinarias e protocolos (FRANCO, MERHY, 2012). Nessa perspectiva, os modos de
producdo de cuidado sdo campos de grandes disputas, as praticas em salde ainda seguem
I6gicas hegemonicamente biomédicas, mas o trabalho em salde € sempre relacional e com
possibilidades de producdes instituintes (FRANCO, MERHY, 2013).
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Tronto (2013) concorda que o cuidado possui muitos significados, € relacional, exige tempo,
disponibilidade, solidariedade, proximidade, envolve aspectos fisicos e mentais inclusive o
“trabalho sujo” de limpar e cuidar do corpo, preparar alimentos ¢ remover dejetos. Tronto
(2013, 2007) amplia o raciocinio ao teorizar sobre o cuidado como uma teoria politica, ndo
apenas uma disposi¢do e uma acao entre individuos, mas que inclui tudo o que podemos fazer
para viver e melhorar o mundo. A atividade de cuidado inclui o préprio corpo, o outro e 0 meio
ambiente, pode e deve ser praticada por individuos, grupos, instituicdes, sociedades e
mecanismos de mercado (TRONTO, 2007). Cuidado este compreendido como acgdo que
depende de seres humanos e é um problema para a democracia por envolver relacdes de poder,
acesso desigual, pluralidades e compreensdo de justica social. Logo, as formas desiguais de
cuidado afetam a igualdade entre os cidadaos, configurando-se por isso como uma tarefa central
na democracia. Essa questdo historicamente foi solucionada com mais exclusdo dos
dependentes, dos indicados a cuidar e restrita a esfera doméstica (TRONTO, 2013; TRONTO,
2007).

Acerca das dimensdes praticas e éticas do care, Molinier (2012) aborda que as descricdes
androcéntricas ndo contemplam amplamente o trabalho e a ética do cuidado em suas diferentes
facetas. Assim, apresenta o care como gentleness, savoir discreto, trabalho sujo, trabalho
inestimavel e narrativa politica (MOLINIER, 2012):

a) Care como gentleness é apresentado como uma atitude apropriada, adequada, sutil e
discreta, que ndo se furta de responder a fragilidade da pessoa, considerando-a como ser
humano em sua integralidade. Rompe com normativas, pensando em cada receptor(a)
de cuidados. Trata-se de responsabilidade, generosidade, tato e arte por parte do(a)
cuidador(a), que é atencioso(a) no momento necessario e de acordo com as
circunstancias;

b) Care como um savoir-faire é o cuidado bem feito ndo ser percebido em sua agdo, ndo
deixar rastros; ndo esperar ser solicitado, ser discreto, antecipar as necessidades do(a)
receptor(a) de cuidados, sendo por ele(a) interpretado como gentileza, simpatia ou
qualidade do ser que o realiza, sem perceber o custo dessa a¢ao para o(a) cuidador(a);

c) Care como trabalho sujo € lidar com excrementos humanos, com o corpo, com 0
desagradavel, com patologias da alma: limpar dejetos da vida cotidiana, lidar com o

corpo e com a morte. Sdo acdes geralmente evitadas, direcionadas aqueles(as) que
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ocupam posicdo subalterna. Séo realizados por ndo poderem ser deixados de lado,
alguém precisa fazer;

d) Care como trabalho inestimavel é o cuidado como um valor imensuravel, indispensavel,
que tem sentido para quem o realiza pelo reconhecimento do valor de seu trabalho. A
negacéao desse valor gera sofrimento no trabalho e diminuicdo de seu envolvimento com
a atividade;

e) Care como narrativa ética € tensionar a marca de género de todas profissdes e acdes do
care e considerar uma angustia, uma preocupacao e uma responsabilidade, de todos(as).
Refletir sobre o care, a respeito do que importa para os sujeitos e valorizar aqueles(as)

que o realizam visando a justica social.

Os exemplos contemplam o cuidado realizado pelo garcom, pela faxineira, pela secretaria, pela
enfermeira, ao preparar cadaveres, ao recolher o lixo, dentre outros. A sociedade se vale de
provedores(as) de cuidado, mas nega seu lugar, deixando-os(as) nos bastidores. Uma leitura
adicional é que a acdo é valorizada quando realizada por homens, por ndo ser deles esperado.
Ja para as mulheres é uma competéncia naturalizada (MOLINIER, 2012). Das mulheres espera-
se delicadeza, empatia, sensibilidade, por existir uma divisdo sexual do trabalho emocional
(SOARES, 2012).

O cuidado envolve relacdo e aspectos emocionais. Envolve a interagdo com o corpo, com 0
ambiente, com n6s mesmos e com tudo que possa ser feito para viver melhor; abrange a
dimensdo fisica (esforco corporal) e a dimensdo cognitiva (reconhecer horarios, medicacdes,
sintomas); envolve a dimens&o sexual, o contato com o corpo do outro. Qualificagdes sociais
de interacdo, comunicagdo, escuta, controle emocional, paciéncia, tolerancia, perseveranca,
disponibilidade e receptividade também sdo dimensdes relevantes. O emocional, a gestdo das
expressdes das emocdes € envolvida no cuidado por ser um trabalho face a face, que exige
contato verbal com o(a) receptor(a) de cuidados, e a expressao emocional do(a) cuidador(a)
afeta quem recebe o cuidado. De modo que, hé regras da emocao requeridas em cada interag&o,
e 0 amor e o0 envolvimento se fazem presentes — ou néo - no trabalho de cuidar. A qualidade do
cuidado, frequentemente, € mensurada pela satisfagdo do receptor de cuidados. As relacdes de
classe, raca, etnia, idade, género atravessam tais dimensdes. Logo, mulheres negras possuem
uma carga suplementar de trabalho emocional. Assim, ressalta-se que todas as dimensfes do
trabalho de cuidar estdo imbricadas ao trabalho emocional — invisibilizado no processo de
cuidar (SOARES, 2012).
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Tronto (2013) convida a pensar a sociedade global, se somos bem cuidados em um planeta cada
vez mais fragil quando distante de valores democraticos. A cientista politica debate a logica de
mercado que naturaliza irresponsabilidades com o cuidado, uma vez que 0s seres humanos nao
necessitam somente de produzir, mas viver uma vida com significados. Na maioria das
sociedades, as necessidades de cuidado ultrapassam as capacidades de resposta das pessoas e
seus familiares (TRONTO, 2013) e as pessoas que recebem cuidado possuem necessidades e
direitos (TRONTO, 2007). Ademais, as pessoas que recebem cuidados sdo cidadaos altamente
participativos (TRONTO, 2007). Todos nds somos vulnerveis e dependemos de outras pessoas
no nascimento, na finitude e na rede de relagdes cotidianas, nunca deixando de prestar e receber
cuidados em diferentes graus (TRONTO, 2013, TRONTO, 2007). O cuidado envolve tudo que
fazemos para viver melhor e é central para continuidade da vida humana (TRONTO, 2013).
Recuperar a existéncia humana para além da economia, perceber que ha desequilibrios e
desigualdade frente aos quais € fundamental o compromisso com a igualdade, remodelar
valores e agir para 0 bem comum, sdo atitudes que melhoram a qualidade do cuidado e a vida
democratica (TRONTO, 2013).

Cuidado e democracia para todos néo é facil, pois os valores democraticos sdo frequentemente
ofuscados. A respeito do cuidado, erros sdao cometidos ao se naturalizar que as mulheres o
realizam naturalmente, ao pensd-lo em uma perspectiva de mercado ou contar com a
globalizacao para fornecer fontes de trabalho de cuidado. Contudo, é possivel fornecer maneiras
criativas de buscar o cuidado como premissa fundamental remodelando a vida politica de modo
democrético (TRONTO, 2013; TRONTO, 2007). Ser cidaddo é cuidar uns dos outros e da
prépria democracia, é reconhecer o outro, considerar a pluralidade e sustentar valores de
liberdade, igualdade e justica. O cuidado necessita estar no centro de nossas vidas, significa ter
responsabilidade e por isso deve ser reintroduzido na agenda politica para poder influenciar em
modos de vida mais democraticos (TRONTO, 2013).

Assim, o aumento da capacidade de cuidado podera ocorrer se a sociedade reconhecer o
beneficio de uma teia de cuidados, tendo responsabilidade com o bem comum. Logo, para
melhorar o cuidado se faz necessaria uma sociedade mais democratica, com a participacéo
politica de todos, na contram&o do discurso neoliberal. Democracia e cuidado estdo em relagdo
reciproca, logo, imbricadas a participacao politica, liberdade, igualdade, justica social, politica
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e economia (TRONTO, 2013). Nesse sentido, serdo abordados nas subsecdes seguintes as
demandas de cuidado na populagéo idosa.

3.1.3 A pessoa idosa e a demanda de cuidados

O cuidado é um eixo da existéncia humana, um fendmeno universal responsavel pela
sobrevivéncia da espécie e que visa promover bem-estar. Trata-se de um conjunto de atividades
(acdo, sentimentos e atitude moral) em prol da sustentacéo da vida direcionada a prdpria pessoa
ou ao outro (DUARTE, BERZINS, GIACOMIN, 2016).

Desvela-se que o cuidado ganha importancia em um mundo que envelhece progressivamente
(DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017; HIRATA, 2016). O termo care é utilizado pelo
significado amplo acerca das relagdes de cuidado (DEBERT, PULHEZ, 2019). O cuidado pode
ser compreendido com um fendmeno universal a humanidade desde a antiguidade e
imprescindivel para a sobrevivéncia, que envolve o ambito moral, relacional, contextual e
existencial (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017). Dado que o envelhecimento é marcado
por relacdes de dependéncia e autonomia, com peculiaridades em virtude das caracteristicas
clinico funcionais e sociofamiliares (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017; VERAS et al,
2014), esse cuidado, seja familiar ou institucional, aparece como um principio a favor da pessoa
idosa no intuito de garantir os direitos humanos e as liberdades fundamentais (ALCANTARA,
CAMARANO, GIACOMIN, 2016). E um dos principais problemas que afetam a pessoa idosa
é a perda da capacidade funcional para concluir as AVD de modo independente.

Quando a pessoa idosa apresenta dificuldades de executar de modo independente suas
atividades de vida diaria, um(a) cuidador(a) é necessario para auxiliar na melhoria de sua
qualidade de vida. No Brasil, a legislacéo prioriza o cuidado no ambiente familiar, entretanto,
o(a) cuidador(a) é recorrentemente invisivel no sistema de salde como alvo de cuidados
(DUARTE, BERZINS, GIACOMIN, 2016).

Um estudo realizado na Inglaterra aponta um complexo cenario de cuidado em que 0s servigos
de saude e assisténcia social devem se adaptar para atender a uma populacdo cada vez mais
idosa e com mais necessidades de cuidado. Apurou-se que a necessidade de cuidados futuros

tende a diminuir em pessoas idosas jovens, aumentar em pessoas idosas muito idosas com baixa
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dependéncia e quadruplicar em pessoas idosas com alta dependéncia (BRUNNER, AHMADI-
ABHARI, 2018).

Especificamente no Brasil, um estudo baseado em amostra nacional representativa de
idosos(as) averiguou que um terco das pessoas idosas apresentavam dificuldades para
realizacdo das AVD. Desses, 90% relataram receber ajuda nessas atividades — a prevaléncia de
cuidado unicamente informal ainda foi de 81,8%, a de cuidado remunerado de 5,8%, 0 misto
de 6,8% e nenhum cuidado correspondeu a 5,7% (LIMA-COSTA et al., 2017).

As pesquisas mostram ainda que as residéncias que possuem mais moradores apresentam
associacdo com o maior recebimento de ajuda informal (LIMA-COSTA et al., 2017). As
pessoas idosas que vivem sozinhas percebem mais a saide como ruim, as mulheres tém mais
chance de néo ter expectativa de suporte para cuidado e as pessoas idosas que tém expectativa
de suporte sdo, na maioria das vezes, de apenas uma pessoa, igualmente idosa (OLIVEIRA,
NERI, D’ELBOUX, 2016). Muitas vezes, trata-se de um cuidado que compete pela atencéo
entre criancas, velhos, doentes, papéis familiares e com o trabalho remunerado (FLESCH,
LINS, CARVALHO, 2017; CAMARANO, 2002). Nesse contexto, 0s arranjos multigeracionais
mostram-se uma questdo de sobrevivéncia (GIACOMIN et al., 2005) e as trocas
intergeracionais possuem certa expectativa de retribuicdo de cuidados (BARROS, 2011).

O cenério é de crescimento do nimero de familias com pessoas idosas, aumento da demanda
de cuidado e diminuigdo da disponibilidade de cuidadores(as) familiares (MINAYO, 2019;
LIMA-COSTA et al., 2016; KUCHEMANN, 2012; CAMARANO, 2002). Observa-se nas
ultimas décadas a diminuicdo do nimero de membros na familia, com mudangas nas
configuracBes familiares com mdaltiplos casamentos e unides e o aumento da participagdo da
mulher no mercado de trabalho, fatores que impactam negativamente nas possibilidades de
cuidado (LIMA-COSTA et al.,, 2017; FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017; DUARTE,
D’ELBOUX, BERZINS, 2017; FREIRE NETO, MOREIRA, 2017; DUARTE, BERZINS,
GIACOMIN, 2016).

A demanda de cuidado formal € crescente, porém ndo exime a participacdo da familia e a
necessidade de politicas publicas de cuidados de longo prazo para a pessoa idosa (DUARTE,
D’ELBOUX, BERZINS, 2017). Adicionalmente, o déficit no cuidado formal é reconhecido, a

maioria das pessoas idosas que necessitam de apoio recebem predominantemente cuidados
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informais proporcionados sem remuneracdo por parentes ou amigos (FLESCH, LINS,
CARVALHO, 2017; DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017; LIMA-COSTA et al., 2016;
OLIVEIRA, NERI, D’ELBOUX, 2016; GIACOMIN et al., 2005). Observa-se ainda que as
familias que cuidam sozinhas de idosos(as) tém dificuldades para suprir as necessidades deles
(DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017, ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN,
2016), precisando de apoio psicossocial e instrumental para lidar com o 0nus de cuidar e
melhorar a qualidade dos cuidados ofertados (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017
ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016). Por outro lado, a rede socioassistencial
permanece precéria e heterogénea. O Estado trata a velhice como um problema do ambito
privado e ndo efetiva a protecdo social e o cuidado longitudinal (ALCANTARA,
CAMARANO, GIACOMIN, 2016; DUARTE, BERZINS, GIACOMIN, 2016; CAMARANO,
2002). O cuidado realizado ainda é fragmentado (VERAS et al., 2014), a atencdo domiciliar de
longa duracéo, fundamental no cuidado a pessoa idosa com limitagBes funcionais, ainda esta
em processo de organizacdo no Brasil e depende da acdo do(a) cuidador(a) familiar para se
efetivar (LIMA-COSTA et al., 2017; FREIRE NETO, MOREIRA, 2017).

Nessa perspectiva, falta estrutura para cuidar de pessoas idosas dependentes, em um pais que
recusa a envelhecer, invisibiliza o(a) idoso(a) e naturaliza as dificuldades no cuidado,
responsabilizando o(a) préprio(a) idoso(a) e sua familia por essa condicdo (ALCANTARA,
CAMARANO, GIACOMIN, 2016). Desse modo, é necessario considerar as desigualdades
sociais no recebimento de cuidado no Brasil, uma vez que as pessoas idosas em piores
condicBes socioecondmicas e com menor nivel de escolaridade sdo as que apresentam piores
condicGes de saude, mais carecem de cuidados (GIACOMIN et al., 2005) e menos recebem a
ajuda necessaria na execugdo das AVD (LIMA-COSTA et al., 2016). Nessa vertente, é
nomeada a hipocrisia social no papel atribuido a familia frente ao envelhecimento (DEBERT,
SIMOES, 2011), pois as responsabilidades sio também da sociedade e do Estado (ARAUJO et
al., 2017; KUCHEMANN BA, 2012; CAMARANO, 2002; TEIXEIRA, SCHULZE,
CAMARGO, 2002; BRASIL, 1988).

Para a populagdo em processo de fragilizacédo, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa e
a Organizacao Mundial de Satde (OMS) preveem ac6es de cuidado, no entanto também ha uma
auséncia de implementacdo, planejamento e politicas publicas para essa populacdo em sua
especificidade (ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016). Assim, o cuidado a pessoa
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idosa, particularmente a fragil, é também uma questdo social ndo resolvida, cuja
responsabilidade permanece atribuida a familia (CAMARANO, 2013).

As redes de suporte social e as relacdes sociais sao fatores de protecdo e promocao da saude,
mas que tendem a diminuir, na medida em que o sujeito envelhece em virtude da perda de
papéis sociais que antes desempenhava. O suporte social aparece como importante para o
enfrentamento das transformacg6es que advém do processo de envelhecimento e é reconhecido
como um fator potencial para modificar a fragilidade. Nesse sentido, a auséncia de suporte
social, a renda insuficiente e o baixo nivel de escolaridade mostram-se condigdes que
potencializam a fragilidade fisica (SOUZA et al., 2017).

Muitas pessoas idosas pré-frageis e frageis! continuam ativas e participativas (NERI et al.,
2013), em funcéo de fatores individuais e sociais (CALDAS, LINDOLPHO, 2017). De todo
modo, é fundamental a pessoa idosa fragil a promocao do autocuidado e a inser¢do no convivio
social. Para isso, recomenda-se buscar compreender o(a) idoso(a) fragilizado(a); ndo o(a) julgar
incapaz; ndo o(a) apressar; instalar equipamentos de seguranca; ter a ajuda de um(a)
cuidador(a); bem como buscar estratégias e espacos para facilitar o(a) idoso(a) no autocuidado
e verificar se ele(a) se sente saudavel (CALDAS, LINDOLPHO, 2017).

As relacdes de dependéncia e percepcdes de cuidados com o corpo tém significados distintos
em diferentes culturas, sdo frutos das interacdes sociais em contextos especificos (NERI, 2017;
DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017, BARROS, 2011). Na maioria das sociedades
capitalistas ocidentais, a pessoa idosa necessita entregar-se a um trabalho de luto, especialmente
as de classe social baixa, devido a restricdo do reconhecimento de si ao corpo dependente de
ajuda, direcionada apenas as necessidades elementares, salvo quando atento a uma qualidade

de presenca, palavra, gesto e escuta (LE BRETON, 2016).

L A fragilidade em idosos(as) é um conceito complexo em que inexiste unanimidade na definicdo e uso desse
conceito (KIM, JANG, 2018; DUARTE, LEBRAO, 2017), conforme sera discutida na subsegéo 3.2.2 desta tese.
Para Fried et al. (2001), concepgdo adotada pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2006b), a fragilidade é uma
sindrome multidimensional e a mensuracao € realizada utilizando cinco critérios objetivos: 1) perda de peso nao
intencional; fadiga autorrefrida, diminuicdo da forca de preensdo, baixo nivel de atividade fisica e diminui¢do da
velocidade da marcha. Quando ha a presenca de trés ou mais desses critérios classifica-se a pessoa idosa como
fragil e a presenca de um ou dois critérios como pré-fragil indicando o alto risco de desenvolver a fragilidade
(BRASIL, 2006b; FRIED et al., 2001).
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Na percepcdo das pessoas idosas, embora o cuidado possa ser necessario em algum momento,
ele pode ocorrer com interpretacdes negativas acerca do envelhecimento por significar a perda
de controle e advir com a preocupacdo com o(a) seu cuidador(a), sentindo-se em divida,
desamparadas e incompetentes (KWAK, INGERSOOL-DAYTON, BURGARD, 2014). Essas
consequéncias negativas das experiéncias de receber cuidados foram associadas ao estere6tipo
de idosos(as) dependentes e a sintomas depressivos (KWAK, INGERSOLL-DAYTON,
BURGARD, 2014). As pessoas idosas relataram sentimento de despersonalizacdo ao serem
tratadas como incompetentes e ndo estarem envolvidas nas decis@es, fato interpretado por elas
como algo ameacador a integridade pessoal (D'’AVANZO et al., 2017). Diante da velhice com
incapacidade, aparece o medo de faltar cuidados pela auséncia de recursos formais e pelo
cuidado no domicilio ser insuficiente; o medo da alteridade, de dar trabalho e depender do
cuidado do outro; e 0 medo da propria finitude devido a caréncia dos cuidados cruciais
(GIACOMIN, FIRMO, 2015).

3.2 Envelhecimento e a pessoa idosa em processo de fragilizacao

O envelhecimento a nivel individual é um fenémeno complexo, heterogéneo e multifatorial, e
envolve a interacdo de diferentes aspectos biopsicossociais, sob as condigfes culturais,
historicas, politicas, econémicas e geogréaficas (SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008). Esse
processo natural, irreversivel e heterogéneo se inicia antes de nascer, marcadamente a partir de
30 anos de idade, enquanto, simultaneamente, reduz-se lenta e progressivamente a reserva
fisiologica corporal. A medida que a idade aumenta, tornam-se mais perceptiveis as diferencas
individuais e lida-se com a propensao a uma progressiva perda de papéis sociais proporcionais
as capacidades basicas e adquiridas, bem como ao meio ambiente em que o individuo esta
inserido (BRASIL, 2018; CAMARANO, KANSO, 2017).

A demarcacao cronologica considerada nesta pesquisa, que reconhece as pessoas acima de 60
anos como idosas, € prevista pela Organizacdo Mundial de Salde para paises em
desenvolvimento (OMS, 2005), ao encontro das legislagdes nacionais (BRASIL, 2006a;
BRASIL, 2013).

Usualmente, utiliza-se a idade cronoldgica como equivalente a idade bioldgica, apesar de ndo
serem sindbnimos e precisarem de uma demarcacdo mais realista (OMS, 2016b). A convencéo
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etaria globalmente utilizada é arbitraria e obsoleta por desconsiderar a complexidade do
fendmeno nos aspectos mentais, sociais, econdmicos, emocionais, cronolégicos e funcionais
(OMS, 2016b; SANDERSON, SCHERBOQV, 2008). De modo semelhante, ocorre a distin¢éo
entre o envelhecimento bioldgico, psicolégico e social (HELMAN, 2006), em razdo de se tratar
de um fenbmeno que, além de organico e fisico, é também social, cultural, familiar, decorrente
do oficio desempenhado ao longo da vida, das condi¢fes econémicas, do ambiente em que
habita e das desigualdades sociais vividas (CAMARANO, KANSO, 2017; GIACOMIN,
FIRMO, 2015; OMS, 2015).

No ambito filosofico, o envelhecimento humano tem sido encarado de diferentes maneiras no
decorrer da histdria. Antes do pensar sistematizado, 0 homem desconhecia a decadéncia de seu
corpo e desconsiderava o envelhecimento; no pensamento Romano o ser humano reconheceu
sua existéncia vivendo a tensdo do caminhar; na ldade Média utilizou a fé como recurso com a
tendéncia a ndo contestar; com o0 Renascimento, a razdo e 0 questionamento tomaram
centralidade e o ser humano percebeu-se desamparado. J& na visdo contemporanea, o0 ser
humano nédo responde apenas pelo que quis ou quiser fazer, mas pelo que julga ser, com distintas
diretrizes éticas, em um paradigma da pluralidade e complexidade com a visdo intercalada entre
um ser humano divertido e tragico. Para essa sociedade, a velhice aparece como perigosa,
rejeitada e invisibilizada, restrita a perdas, doengas e incapacidades. Por outro lado, para a
filosofia a velhice € 0 momento de maior amadureciomento do ser humano e busca dela se
aproximar (OLIVEIRA, 2017).

No campo das teorias do desenvolvimento humano, as concepgdes classicas ndo contemplavam
as pessoas idosas, mas as teorias contemporaneas, além do efeito normativo, ontogenético de
maturacdo da idade bioldgica, integraram os fatores historicos e culturais. Nesse campo
atualmente € dominante a teoria Life Span, que se fundamenta em madaltiplos niveis,
temporalidades e dimensfes do desenvolvimento ao longo de toda vida, considerando-o
transacional, dinamico e contextualizado. Logo, o desenvolvimento é influenciado por fatores
genéticos-bioldgicos, psicossociais e idiossincraticos em interacdo ao longo do tempo
individual e sécio histérico. Essa perspectiva considera que no processo de desenvolvimento
ha perdas e ganhos. Na pessoa idosa, 0s aspectos universais de declinio e a influéncia do
contexto podem ocasionar uma diminuicdo dos recursos e recorréncia de eventos incontrolaveis
— potenciais estressores que requerem adaptacOes. Para esssa populagéo, os recursos geralmente

direcionam-se para a manutencdo e manejo das perdas por meio de estratégias compensatorias
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- vivéncia que ndo é exclusiva, obrigatoria e unidirecional na velhice (NERI, 2017). E nessa
teoria os principios gerais da dindmica biologia-cultura envolvem o declinio da plasticidade
bioldgica, os avancos da cultura para prorrogar a vida e a limitacdo na eficacia da cultura para

promover o desenvolvimento e reabilitar as perdas associadas a velhice (NERI, 2006).

Assume-se ainda que a idade avancada acarreta vulnerabilidades fisicas, cognitivas, mentais; o
agravamento de doencas cronicas e degenerativas; a perda de papéis sociais; a perda de conjuge,
parentes e amigos; a inversdo dos papeis parentais; a proximidade da morte, dentre outros. Além
disso, pode ocorrer o aparecimento de outros papéis sociais, tratando-se de uma fase
caracterizada e afetada por diversos processos e fatores (CAMARANO, KANSO, 2017,
ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016; OMS, 2015).

A perspectiva sociocultural, abordagem na qual esta tese se ancora, entende que a velhice é um
fendmeno sabidamente influenciado pela cultura (UCHOA, 2003). Os modos de velhice sdo
construidos e podem ser enxergados como um momento de limitacGes e perdas referentes ao
corpo, a sexualidade, a vida conjugal, ao trabalho, mas também de amadurecimento, de
liberacdo das pressdes sociais e de descoberta dos préprios desejos, vontade e felicidade
(GOLDENBERG, 2011). Assim, “o envelhecimento € um processo com dimensdes subjetivas,
intersubjetivas realizado em contextos sociais e em situacdes interativas nas quais séo
relevantes as distingdes de classe, género, geragdo e raga/etnia” (BARROS, 2011, p.46). E
significado de modo distinto de acordo com as diferentes culturas, contextos histéricos e sociais
— interpretado como um problema social, uma velhice ativa ou um corpo liberto do controle
social (BARROS, 2011). Por sua vez, nas sociedades ocidentais modernas, como a brasileira,
a velhice ainda é vista socialmente como dependéncia, fardo (OMS, 2015), geralmente
associada a perdas (UCHOA, 2003), invisibilizada (ALCANTARA, CAMARANO,
GIACOMIN, 2016), isolada como se nada pudesse ser feito (ELIAS, 2001). Muitas vezes é
nessa vertente que sdo elaborados e implementados os programas e politicas publicas para
pessoas idosas (OMS, 2015; UCHOA, 2003). Além disso, a valorizacio da juventude, essencial
ao mercado de consumo, inverte os signos do envelhecimento com imagens de vitalidade que
tentam esconder o0 avanco da idade (DEBERT, 2010).

Desse modo, delimita-se a visao negativa do envelhecimento como algo socialmente construido
e predominante na maioria das sociedades ocidentais (CAMARANO, KANSO, 2017; LE
BRETON, 2016; SCHNEIDER, IRIGARAY, 2008; MINAYO, COIMBRA JUNIOR, 2002).
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Apesar disso, ser idoso ndo é sindbnimo de dependéncia ou fragilidade (OMS, 2015; TEIXEIRA,
2011); ndo se trata apenas de um segmento populacional vulnerdvel, mas também ativo e
atuante na sociedade. (ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016). Relembre-se ainda
que o periodo dedicado a velhice pode ser a maior fase da vida, caracterizada por uma grande
heterogeneidade. (CAMARANO, KANSO, 2017; CAMARANO, PASINATO, 2004).

No ambito populacional, o envelhecimento transcorre mundialmente (OMS, 2015), motivado
principalmente pelo declinio da fecundidade e da mortalidade (CENTRO LATINO
AMERICANO DE DEMOGRAFIA, 2006) e associado ao desenvolvimento econémico e social
(ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 2017). A Figura 2 sintetiza aspectos para

compreensdo do envelhecimento populacional no Brasil.

Figura 2: Aspectos demograficos do envelhecimento no Brasil

Expectativa que a
1950 2013 <———> | taxa de dependéncia
volte crescer
= Populagdo pequena e 2/3 rurais; * Populagéo cresceu e configurou-
se predominantemente urbana; /
= Familias grandes com grande
proporedo de criangas; |» * Queda das taxas de mortalidade »
infantil e de fertilidade; ||
= Menores niveis de educagio e 2050

pouca oportunidade de trabalho * Aumento da propor¢io de
fora de casa. adultos ativos, do investimento / \
em saude e educagao.

Perspectiva de que

Populagéo idosa no a pf)pulacdéo‘u;oos;
) . . . Brasil: 68,9 milhoes corresponda a 397
Expectativa de vida ao nascer Expectativa de vida ao nascer da populagdo
mferior a 50 anos 74.8 anos brasileira
Numero de pessoas idosas:
3 milhs 19.6 milhs 40,9% mulheres 36,2% homens
3 milhdes ,6 milhdes e T— 60-79 anos
1950-19608 2002 o 2010 ® 2015 »
14 milho 29 3 milhd 14,2% mulheres 8,8% homens
milhdes .3 milhdes - 80 anos > 80 anos

Fonte: Elaborado pela autora inspirada na literatura: MINAYO, 2019; BRASIL, 2018; VERAS, OLIVEIRA, 2018;
CAMARANO, KANSO, 2017; ONU, 2017; OMS, 2016a; CAMARGOS, GONZAGA, 2015; IBGE, 2015, 2013,
2011; BANCO MUNDIAL, 2011.

No Brasil, esse processo ocorreu em um prazo de 20 a 30 anos, em um contexto de marcantes
desigualdades sociais, econdmicas, territoriais e de género (CAMARANO, KANSO, 2017;
OMS, 2015; BORGES; CAMPQOS; SILVA, 2015; BRASIL, 2014; CAMARANO, 2013;
VERAS et al., 2005; CAMARANO, 2002) — processos muito diferentes daqueles de paises

europeus que tiveram a transicdo demogréafica gradual, ao longo de um século (OMS, 2005).

Esse aumento do numero de idosos(as) na populacdo, acompanhado pelo aumento da idade da

populacéo envelhecida, altera a vida dos individuos, as estruturas familiares, as demandas de
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politicas pablicas e a distribuicdo de recursos na sociedade (CAMARANO, KANSO, 2017).
Como um processo que ocorre em uma velocidade sem precedentes na historia da humanidade,
as politicas publicas necessitam identificar os recursos individuais e coletivos disponiveis para
0 equilibrio da vida da populacdo idosa (VERAS et al., 2005), bem como considerar a
especificidade e multiplicidade de vivéncias dessa fase da vida. E necessario promover a
solidariedade entre as geracOes e a articulacdo dos setores salde, educacgdo, seguridade social,
mercado de trabalho e economia (CAMARANO, KANSO, 2017; CAMARANO, PASINATO,
2004), no intuito de assegurar de forma continua o desenvolvimento econdmico, social e
garantir a dignidade da pessoa humana (VERAS, OLIVEIRA, 2018; VERAS et al., 2016;
SANTOS et al., 2016).

Contudo, no Brasil, esse processo ocorre numa conjuntura recessiva e de crise que dificulta a
expansao do sistema de protecdo social a todos os cidaddos e, em particular, & pessoa idosa
(LOUVISON, ROSA, 2017; SANTOS et al., 2016; CAMARANO, PASINATO, 2004). E
perceptivel a influéncia das orientacGes internacionais, como os Planos de Viena e de Madri,
em diversas legislacdes brasileiras (VERAS, OLIVEIRA, 2018) e a visdo do envelhecimento
saudavel e digno como um direito personalissimo e social, e dever do Estado (BRASIL, 2013),
mas a¢des especificas ao envelhecimento ainda se fazem necessarias (LUTZA, 2017; ALVES
et al., 2016). Destarte, nas proximas subsecdes se dara continuidade a essa leitura sociocultural

da velhice e do processo de fragilizacéo na pessoa idosa.

3.2.1 A velhice na cultura

As sociedades individualistas demonstram-se muitas vezes intolerantes ao envelhecimento,
patologizam inclusive os sinais usuais do processo e desvalorizam o(a) idoso(a), criando
incapacidades, inacessibilidades e desvantagens sociais (HELMAN, 2006). A cultura por meio
de codigos permite organizar a sociedade e fazer com que haja uma perspectiva da ordem,
distinguindo o que seria adequado do que seria considerado anormal e nocivo a sociedade
(RODRIGUES, 2006). Nessa direcdo, o corpo € condicdo de existéncia e identidade do ser
humano, construcdo simbolica cujo sentido, significado e valor atribuido varia em diferentes
grupos socioculturais (LE BRETON, 2016; HELMAN, 2006). A imagem corporal é produzida
pelo sujeito conforme sua histdria pessoal, contexto relacional, social e cultural (LE BRETON,

2016). As emocdes também séo ritualmente organizadas e culturalmente modeladas por normas
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coletivas implicitas e para serem expressas pelo individuo necessitam pertencer ao repertdrio
cultural de seu grupo (LE BRETON, 2009).

Em algumas sociedades tradicionais, populares, holisticas, comunitarias e até mesmo
medievais, 0 ser humano se mostra inseparavel de seu corpo, da natureza, do cosmo e da
comunidade. Diferentemente das sociedades ocidentais modernas individualistas que tendem a
ser menos acolhedoras com dados corporais acerca da condicdo humana e propdem um
rompimento com o enraizamento corporal da identidade. O corpo passa a ser lugar de censura,
siléncio, descricdo, apagamento, escamoteamento ritualizado, regido por uma etiqueta corporal
— conforme 0 sexo, o status, a idade, o grau de parentesco e familiaridade — que, quando
infringida, adquire o tom de inconveniéncia, vergonha e mal-estar. Apenas o belo, jovem,
fisicamente impecéavel, limpo, claro, sedutor, sadio, esbelto e esportivo é liberado, ou seja, trata-
se de um corpo fragmentado, cindido da vida cotidiana. Entdo o corpo € uma presenca por ser
a forma de cada individuo no mundo e suporte para sua acdo em todas as praticas sociais e,
paradoxalmente, uma auséncia por escamotear sua presenca, desaparecer nos automatismos
cotidianos do campo da consciéncia. Nessas sociedades, o corpo so é perceptivel a consciéncia
nos momentos de crise, em que as necessidades elementares precisam ser satisfeitas e rompe-
se o siléncio de seus 6rgdos subjacentes a uma doenca, gestacao, impossibilidade fisica, e regras
sociais (LE BRETON, 2016).

Nesse cenario, o processo de envelhecimento € insensivel, lento e se da cotidianamente, passo
a passo modifica sua salde, sua performance e o sujeito ndo tem a impressao de envelhecer (LE
BRETON, 2016). O sentimento abstrato de envelhecer surge da consciéncia interior de um
corpo que muda, mas principalmente da apreciagdo sociocultural apreendida do olhar do outro,
anterior a um juizo pessoal, e se constitui pela soma das percepcdes acerca da ordem de fatos
sociais e individuais que marcam o passar do tempo (LE BRETON, 2016; GOLDENBERG,
2011; CARADEC, 2011). A percepcao do corpo em processo de envelhecimento ndo abarca a
totalidade do individuo, usualmente dissocia o corpo (decaido) da mente (jovem) ou em um

mesmo corpo areas mais jovens de outras mais velhas (BARROS, 2011).

De todo modo, a velhice € um momento em que ja ndo é possivel recalcar o corpo, que
transgride os valores da modernidade de produtividade, vitalidade, juventude, seducé&o,
autocontrole e individualismo (LE BRETON, 2016; MINAYO, COIMBRA JR., 2002). A

pessoa idosa tem sua singularidade e historia apagadas em um corpo desfeito, sendo progressiva
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e definitivamente reduzida ao estado de seu corpo, dependente para se alimentar, lavar e cuidar
de sua sobrevivéncia, relegado, escondido, esquecido e inutil (LE BRETON, 2016). Os doentes
e as doengas, por se situarem como nocivos a sociedade, sdo considerados como uma categoria
ambigua por se localizarem no liame da vida e da morte. Dessa maneira, muitas vezes o doente
é transposto para um novo mundo, de modo que as pessoas 0 protegem e também protegem a
si mesmas (RODRIGUES, 2006).

As sociedades tradicionais, rurais e ndo alfabetizadas tendem a considerar o envelhecimento
um processo natural, com reconhecimento social (LE BRETON, 2016). Em muitas sociedades
ndo ocidentais, as pessoas idosas possuem um status elevado e um papel central (UCHOA,
2003). No Suddo, os mais velhos sdo considerados superiores na hierarquia social e 0s
Bambaras tratam a velhice como uma conquista (UCHOA, 2003). Nas sociedades nio
industrializadas, também se revelam variadas interpretagdes, ndo apenas romantizados, mas que
podem estar no campo do abandono, maus tratos e acusagdes de bruxaria (HELMAN, 2006).
Na Franca, até o século XIX, a velhice era associada exclusivamente a individuos que nédo
tinham recursos financeiros, distintos dos demais, reconhecidos como patriarcas (SIQUEIRA,
BOTELHO, COELHO, 2002). A luz de Ariés (2014) e Oliveira (2017), pensa-se que a atencao
direcionada a pessoa idosa ndo tem sido homogénea no decorrer dos anos nem igual em todas
as sociedades ocidentais. Contudo, atualmente ela se mostra, muitas vezes, rejeitada e delegada

ao ambito privado.

A maioria das sociedades ocidentais capitalistas modernas tem caréncia para simbolizar o
envelhecer e morrer, combate todos os tracos da idade e teme o envelhecimento: as perdas da
capacidade produtiva e no ambito interpessoal — de reconhecimento de seu lugar no campo da
comunicacdo. Nota-se um estigma? em relacdo a pessoa idosa, o qual a empurra para fora do
campo simbolico, matando-a socialmente, silenciando-a, invisibilizando-a e a destituindo de
seus direitos (LE BRETON, 2016; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016;
BARROS, 2011; RODRIGUES, 2006; UCHOA, 2003; ELIAS, 2001; GOFFMAN, 1981). Os

2 O conceito de estigma criado pelos gregos se embasa nos sinais corporais como evidéncias de mau status moral,
conforme Goffman (1981). O autor apresenta trés tipos de estigmas: as abominac¢Ges dos corpos em caso de
deformidade fisica; estigmas tribais, de raca, de religido e classe social; e as culpas de carater individuais, ditos
“anormais”, percebidos como falta de for¢a de vontade. Dentro desse ultimo agrupam-se: desonestidade, disturbio
mental, vicio, alcoolismo, tentativa de suicidio, desemprego, comportamento politico radical, prisdo,
homossexualidade, prostitutas e criminosos.
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estigmas alteram a vida social, atribuem status moral, determinam a posi¢cdo social e
desvantagens a determinados grupos, embora pouco se saiba acerca dos processos morais que
sustentam os estigmas e a sua superacdo (KLEINMAN, CLIFFORD, 2009).

Nas sociedades modernas, constantemente, os velhos recebem uma conotagéo ligada a doenca
e morte — que evidenciam a mortalidade humana. Por isso, as pessoas se afastam, devido a
dificuldade de se identificar com eles, para manter a finitude recalcada e prosseguir sua
existéncia, sendo que nem as proprias pessoas idosas sabem lidar com essa condicao
(RODRIGUES, 2006; ELIAS, 2001). As representacOes estigmatizadoras da velhice séo
associadas a ideia de declinio, degradacdo, decadéncia, perdas paulatinas e abruptas das
capacidades do ser humano, e desconsideram os aspectos individuais (BARROS, 2011;
UCHOA, FIRMO, LIMA-COSTA, 2002). Essa visdo deficitaria do envelhecimento é
caracteristica da sociedade ocidental (UCHOA, 2003), mas varia de acordo com classe social,
sexo, qualidade do entorno familiar, dentre outros fatores (LE BRETON, 2016; HELMAN,
2006).

Caradec (2011) observa uma diminui¢do de oportunidades de engajamento pela pessoa idosa
nos espagos publicos, que muitas vezes provocam retraimento e intimidacéo, sendo evitados 0s
horarios de pico e outros frequentados por jovens, por serem considerados perigosos. Expde
ainda que as manifestacGes corporais do envelhecimento sempre sdo interpretadas a partir do
contexto social e cultural em que estdo inseridas; logo o entorno social e os apoios fazem
diferenga na possibilidade de conexdo com o mundo e de prosseguir suas atividades, mesmo
com limitages (CARADEC, 2011). Nessa discussao, na visao de pessoas idosas, a morte social
retira a autonomia e independéncia e revela-se mais limitante para a execucdo do projeto de
vida do que a morte biolégica (BARROS, 2011).

Em uma sociedade que pensa o envelhecimento como declinio, as pessoas idosas recusam-se a
ser velhas; atendendo a uma l6gica do mercado, a juventude e a funcionalidade aparecem como
fundamental a todas as faixas etarias (CARADEC, 2011; GOLDENBERG, 2011). Nessa
mesma logica, a ideologia da terceira idade também € constituida associada a responsabilizacéo
do individuo e para atender ao mercado de consumo (BARROS, 2011; DEBERT, 2010;
SIQUEIRA, BOTELHO, COLEHO, 2002). De modo multiplo, na velhice aparecem tanto
praticas de liberdade e independéncia quanto outras associadas a doenga e soliddo (BARROS,

2011). Existe a critica de que o individuo da sociedade capitalista morre para e pelo consumo,
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visando que produza e consuma mais, equivalendo a vida a um valor e a uma mercadoria
(RODRIGUES, 2006). Liga-se a isso, também, a ideia de que “a partir de determinado ponto
de desenvolvimento é necessario substituir o homem como trabalhador produtivo e valoriza-lo
especialmente como consumidor” (RODRIGUES, 2006, p.226).

Portanto, embora o envelhecimento corporal contemple as transformagGes na aparéncia, na
vitalidade/energia e no aspecto organico de salude e capacidade fisica, hd& um movimento para
se conservar distantes os sinais do envelhecimento: realizam atividades fisicas, investem na
aparéncia, administram medicamentos ou se comparam a alguém em pior situacdo para obter
algum conforto (CARADEC, 2011). As pessoas idosas tendem a se adequar as atividades
sociais utilizando de algumas estratégias: a) a adaptacdo — propensdo a prosseguir a atividade
compensando as novas limitacdes; b) o abandono — substituem a atividade, ficam mais seletivas
persistindo na atividade em menor escala, ou renunciam a ela - opcdo dolorosa caso essa
atividade lhe seja importante; c) a volta por cima — que consiste em retomar a atividade
abandonada, envolver-se em uma nova atividade ou aumentar a participacdo em uma atividade
jarealizada (CARADEC, 2011).

Retoma-se ainda que na sociedade moderna coexistem ganhos e perdas de autonomia, bem
como valores tradicionais e contemporaneos nas interagdes sociais. Com a urbanizacéo,
aumenta o medo da violéncia e dificulta a mobilidade. Por outro lado, diferentemente de
décadas atras, ha mais liberdade de acdo para escolher como se vestir e as atividades a realizar.
E nesse cenario, a autonomia e a independéncia surgem como condi¢cdes de garantia da
seguranca fisica e psiquica das pessoas idosas, sendo recorrente a preocupacao de a perda de
autonomia ser acompanhada de violéncias, acusacOes, disputas familiares, manipulacGes
fisicas, psiquicas e judiciais (BARROS, 2011).

Por conseguinte, o processo de envelhecimento ndo é univoco: ha uma pluralidade de
identidades etérias e distin¢cdes segundo classe, género, geracdo e etnia (BARROS, 2011).
Algumas pessoas idosas trabalham como provedores, mesmo apds a aposentadoria; ha mulheres
mais velhas que sdo responsaveis pelos filhos e netos (BARROS, 2011). Existem pessoas idosas
que se aventuram nos espacos publicos para se sentirem capazes de enfrentar o risco
(CARADEC, 2011). A incapacidade pode, ainda, ser interpretada como uma possibilidade de
se obter vantagens econdmicas (HELMAN, 2006).
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Diferentemente das representacbes de anos atrds, usualmente 0s sexagenarios atuais
demonstram vivacidade, dinamicidade e alegria. J& os maiores de 80 anos, pelas disfuncbes
corporais e psiquicas, tendem a ser considerados como a faixa etaria da verdadeira velhice
(CARADEC, 2011). Além do mais, depreende-se a flexibilizacdo das classificacdes etarias,
passando a existir espacos fisicos e simbolicos destinados a cada geragdo. Contudo, ha também
a descronologizacio da vida e o embaraco dos limites etarios (CORTE, FERRIGNO, 2017).
Desse modo, a heterogeneidade de experiéncias geracionais e a diminuicdo das fronteiras
etarias também aparecem como caracteristicas das sociedades modernas atuais, mas a velhice
estigmatizada ndo desaparece, é apenas colocada em outro lugar, adiada para outro tempo de
vida de cada um de nés (BARROS, 2011).

Olha-se para o envelhecimento como um fato social, tal como a fragilidade, que impacta a
pessoa, sua familia, a sociedade e o sistema de salde com risco de aumento da demanda de
cuidados (BUCKINX et al., 2015). As duas subse¢des subsequentes abordam o processo de

fragilizacéo®.

3.2.2 A fragilidade na pessoa idosa

O termo fragilidade tem sido usado para se referir a condicdo de salde das pessoas idosas
(WARMONT et al. 2016) com o objetivo de prever resultados adversos na saide (COLLARD
et al., 2012). Adquiriu centralidade das atencdes na area de salde do(a) idoso(a) por ser
altamente prevalente, principalmente em idosos(as) mais longevos (KIM, JANG, 2018;
DUARTE, LEBRAO, 2017). Esse fendmeno necessita de deteccdo precoce para identificar
pessoas que necessitam de atencdo médica com risco de dependéncia, prevenir perdas, outros
desfechos desfavoraveis em salde e possibilitar a reducdo do consumo de recursos e da carga
ao(a) cuidador(a) (KIM, JANG, 2018; CHEN, GAN, HOW, 2018; LIM et al., 2017; DUARTE,
LEBRAO, 2017; BUCKINX et al., 2015; VIEIRA et al, 2013; FERNANDES, ANDRADE,
NOBREGA, 2011). Quando instalada, a fragilidade demanda mais cuidados e servicos formais,
informais e comunitarios para o grupo afetado (DUARTE, LEBRAO, 2017; ANDRADE et al.,
2012). Contudo, embora reconhecida como um gigante geridtrico emergente que traz

3 Em razéo das limitagOes de tempo e do escopo do trabalho, o presente estudo ndo discorre sobre as repercussdes
da pandemia da COVID-19 na longevidade da populacdo brasileira (CAMARANO, 2021). Camarano, A. A. C.
(2021). Vidas idosas importam, mesmo na pandemia. Disponivel em: repositorio.ipea.gov.br
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consequéncias para o individuo, a familia, a sociedade e os sistemas de saude (CHEN, GAN,
HOW, 2018; BUCKINX et al., 2015), as a¢Ges de satde publica ainda estéo insuficientes (KIM,
JANG, 2018).

Para Camarano e Kanso (2017), a associacdo entre envelhecimento e fragilidade fisica e
econdmica comegou a ganhar forca na segunda metade do século XIX. Até a década de 1980,
poucos estudos abordavam a fragilidade e tal definicdo aplicava-se a quem necessitava de uma
assisténcia continua nas AVD. A partir da década de 1990, a fragilidade passou a ser
compreendida como precursora de desfechos desfavoraveis em satde como declinio funcional,
institucionalizacdo e morte. Na mesma década, Fried et al. (2001) a definiu como uma sindrome
clinica associada & ineficiéncia de recuperacio e a proximidade da morte (DUARTE, LEBRAO,
2017).

Outra leitura histérica apresenta que inicialmente o conceito de fragilidade era ligado a
funcionalidade e a diferentes graus de dependéncia, sendo considerada fragil a pessoa que nédo
podia viver sem auxilio de outras pessoas. O conceito evoluiu para bases fisiopatologicas,
considerando a reducgdo da reserva funcional e a disfungdo em diversos sistemas organicos.
Atualmente, existem estudos sobre diferentes géneses da fragilidade e intervencdes para
modificagdo dessa condi¢do (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017).

Ao mapear a estrutura de rede de textos sobre a fragilidade entre 1981 e 2016, constataram-se
mudancas no conhecimento sobre a tematica nos Ultimos anos (KIM, JANG, 2018). Até a
década de 1980, as palavras-chave centrais focavam no que era resultado da fragilidade, tendo
a “morte” como o principal tema analisado. Ja na década de 1990 e 2000, o enfoque deslocou-
se para os determinantes do processo. Na década de 1990, as palavras com alta interdependéncia
foram “nutricao” e “envelhecimento”, sendo temas frequentes: envelhecimento, geriatria,
cuidados de longo prazo, desnutri¢éo e longevidade. Os topicos, a partir de 2000, se expandiram
e foram mais refinados. As pesquisas basearam-se nos determinantes, nas avaliac@es geriatricas
abrangentes e nos instrumentos de mensuragdo. Nesse periodo, destacou-se o fenétipo de
fragilidade. As palavras com alta centralidade foram “nutri¢do”, “envelhecimento”, “doenca
cronica”, “atendimento domiciliar” e de modo emergente “sarcopenia”. Em 2010, a maioria das
palavras focava em determinantes e mensuracdo do fendmeno; as palavras “nutricdo” e

“envelhecimento” continuaram no topo acompanhadas das palavras “obesidade”, “inflamagao”

e “biomarcador”; as medidas abrangentes ganharam mais importdncia que os aspectos
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exteriores da fragilidade. Nessa ultima década, a “deméncia” apresentou maior grau de
centralidade, o que foi lido como a recorréncia de realizacdo de estudos acerca das funcdes
cognitivas; apareceu também uma sub-rede sobre pacientes geriatricos oncologicos; as
palavras-chave demonstraram examinar as caracteristicas dos sujeitos, os determinantes da
fragilidade e as medidas utilizadas para definir a condi¢do (KIM, JANG, 2018). Assim, 0
mapeamento de Kim e Jang (2018) apontou um aumento acentuado na produgdo sobre
fragilidade de 1980 para 2010; uma mudanca da instalacéo dos alvos de cuidados de fragilidade
das instituicdes de longa permanéncia, em 1980, para os domicilios a partir de 2000. E ainda
evidenciou uma mudanca no foco, enquanto na década de 2000, a fragilidade foi investigada a
partir da visdo da doenca; na década de 2010, os estudos voltaram-se para a preven¢do da

fragilidade.

Na revisdo de literatura de 33 artigos, Fernandes, Andrade e N6brega (2010) encontraram 84
defini¢des distintas de fragilidade que se agruparam em trés tipos: dificuldades nas atividades
basicas e instrumentais de vida diaria; vulnerabilidade, estresses ambientais, doencas, declinio
funcional e consequéncias adversas; e estado patoldgico agudo e cronico. Na revisdo de
Buckinx et al. (2015), foram identificados diferentes modelos conceituais, abordagens,

prevaléncias e ferramentas para mensurar a fragilidade.

A fragilidade em idosos(as) € um conceito complexo, polissémico, multidimensional e
multideterminado, influenciado por fatores bioldgicos, psicologicos, sociais e ambientais (KIM,
JANG, 2018; CHEN, GAN, HOW, 2018; LIM et al., 2017; ANDRADE et al., 2012;
FERNANDES, ANDRADE, NOBREGA, 2011; TEIXEIRA, 2008). Inexiste unanimidade na
definicdo e uso desse conceito (KIM, JANG, 2018; DUARTE, LEBRAO, 2017; FERRIOLLI,
MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017; ANDRADE et al., 2012; FERNANDES, ANDRADE,
NOBREGA, 2011; TEIXEIRA, 2008) e também quanto aos diversos instrumentos para o
diagnostico da fragilidade (BUCKINX et al., 2015). Tampouco ha concordancia quanto a
classificacdo de uma pessoa idosa como fragil e a respeito da diferenciacdo de graus de
fragilidade (KIM, JANG, 2018; FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017).

Em 2012, foi convocada uma tentativa de consenso sobre a tematica pela Organizacdo Mundial
de Saude e a Associacdo Internacional de Geriatria e Gerontologia: a sindrome clinica ficou
acordada como fragilidade fisica e concordaram quanto a coexisténcia de outra fragilidade
associada a um estado geral do individuo (DUARTE, LEBRAO, 2017). Dessa forma, a
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compreensdo da fragilidade no envelhecimento é complexa (VIEIRA et al., 2013). A fragilidade
fisica é a mais estudada, contudo também é influenciada por doengas fisicas, cognitivas e fatores
socioeconémicos (CHEN, GAN, HOW, 2018).

O “Fenotipo de fragilidade” de Fried et al. (2001) é considerado um dos instrumentos
comumente utilizados, composto por cinco componentes mensuraveis e que focam sobretudo
nos aspectos biologicos e fisicos (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017;
TEIXEIRA, 2008). A aplicacdo desse fenotipo € prevista no caderno n.19 de “Envelhecimento
e Saude da Pessoa Idosa” do Ministério da Saude (2006). Entretanto, existem diversos outros
instrumentos para rastreio, dentre 0os mais empregados estdo: o Fenétipo de Fragilidade; o
indice de Fragilidade; a escala FRAIL; o protocolo de identificacdo do idoso vulneravel, o
Groningen Frailty Indicator, o questionario de Strawbridge, a escala de fraqueza clinica, o
Indicador de Fraqueza de Tilburg, a ferramenta Gérontopdle, a Edmonton Frail Scale, além da
avaliacdo geriatrica ampla (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017; BUCKINX et
al., 2015; ANDRADE et al., 2012; ROLFSON et al., 2006). As escalas podem avaliar diferentes
aspectos dessa sindrome (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017), algumas
propostas tém enfoques mais biomédicos, enquanto outras sublinham aspectos psicossociais.
Dessas diferentes definigdes derivam modelos distintos de fragilidade (TEIXEIRA, 2011;
TEIXEIRA, 2008), com instrumentos de avaliacdo e operacionaliza¢do proprios que resultam

em prevaléncias irregulares (COLLARD et al., 2012).

No ambito biomédico, observa-se que as defini¢cbes propostas por Fried e colaboradores sdo
frequentemente citadas e atualizadas. Para esse grupo norte-americano, a fragilidade é definida
como uma sindrome clinica resultante da diminuigdo das reservas energéticas, embasada por
uma triade de alteracBes relacionadas ao envelhecimento composta por sarcopenia,
desregulacdo neuroendocrina e disfuncdo imunologica, alem do decréscimo de habilidade de
manter a homeostase apos uma desestabilizacdo (FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001).
Trata-se de “um estado de alta vulnerabilidade para resultados de saude adversos, incluindo
incapacidade, dependéncia, quedas, necessidade de cuidados de longa duragdo e mortalidade”

(FRIED et al, 2004, p. 256, traducao nossa).

Assim, de modo recorrente, a fragilidade encontra-se definida como uma sindrome clinica
caracterizada pelo aumento da vulnerabilidade aos estressores biopsicossociais e ambientais e

desequilibrio em madltiplos sistemas que resultam em uma suscetibilidade aos desfechos
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adversos em saude e em uma falha nas condigdes de prosseguir a vida em condi¢es mais
prosperas (CHEN, GAN, HOW, 2018; LIM et al., 2017; DUARTE, LEBRAO, 2017;
ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, 2011; TEIXEIRA, 2008; BRASIL, 2006b). Apresenta-se
geralmente associada ao aumento de condicdes clinicas desfavoraveis, suscetibilidade a
doencas, declinio funcional, dependéncia em AVD, quedas, hospitalizacdo e morte precoce,
(KIM, JANG, 2018; ANDRADE et al. 2012; TEIXEIRA, 2008).

A fragilidade é descrita como um continuum multidimensional do curso de vida, que ndo possui
apresentacdo uniforme no envelhecimento e pode ser afetada e modificada por fatores
bioldgicos, psicoldgicos, sociais e culturais (DUARTE, LEBRAO, 2017; TEIXEIRA, 2011;
FERNANDES, ANDRADE, NOBREGA, 2010). Tem sido considerada um estagio
intermediario, uma fase de transicao entre o envelhecimento saudavel e a incapacidade (CHEN,
GAN, HOW, 2018; KIM, JANG,2018; LIM et al., 2017; DUARTE, LEBRAO, 2017). Ou,
ainda, como um processo que corre de modo inversamente proporcional a diminuicdo da
vitalidade, sendo igualmente considerada uma medida de vulnerabilidade do organismo
(MORAES, AZEVEDO, 2016).

Diferentemente da incapacidade — que se refere apenas as dificuldades ou dependéncia da
pessoa idosa em papéis essenciais — e da comorbidade — que significa ter a presenca de duas ou
mais doencas —, a fragilidade é entendida como uma condicao progressiva, de instalacdo lenta,
gue promove a perda da reserva, a desregulacdo dos multiplos sistemas, a vulnerabilidade de
regulacdo homeostatica (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017; FRIED et al,
2004). E uma condigio mais complexa que a sarcopenia e de origem diferente da caquexia, por
ndo ser fundamentalmente introduzida por uma doenca cronica (FERRIOLLI, MORIGUTI,
FORMIGHIERI, 2017). A incapacidade pode ser um desfecho ou um elemento contributivo
para 0 desenvolvimento da fragilidade, mas ndo é sua esséncia, enquanto as comorbidades
sozinhas também n&o identificam individuos frageis (DUARTE, LEBRAO, 2017).

Chega-se a um envelhecimento com ou sem fragilidade (TEIXEIRA, 2011). No Cardiovascular
Health Study, Fried e colaboradores (2001) encontraram a prevaléncia de 6,3% dos(as)
idosos(as) como frageis e 45,3% pré-frageis. O estudo multicéntrico sobre a Fragilidade em
Idosos Brasileiros (FIBRA), que também utilizou o fenétipo de fragilidade, avaliou 7 mil
pessoas idosas das cinco regides brasileiras. No polo de Belo Horizonte, 8,7% das pessoas

idosas foram avaliadas como frageis e 46,3% como pré-frageis (VIEIRA et al., 2013); no polo
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do Rio de Janeiro, a prevaléncia de frageis foi de 9,1% e de pré-frageis 47,3% (MOREIRA,
LOURENCO, 2013); em Campinas os percentuais foram de 6,3% e de 45,3%, respectivamente
(NERI et al., 2013); e no polo de Ribeirdo Preto de 9,1% e de 45,3% (CALADO et al., 2016).
Observa-se que a soma de idosos(as) frageis e pre-frageis utilizando o fendtipo fisico

corresponde a cerca da metade da populagéo de 65 anos ou mais.

Duarte e Lebrdo (2017) relatam outro estudo de base populacional para a mensuracdo da
fragilidade fisica no municipio de Séo Paulo no qual 8,3% dos idosos(as) foram classificados
como frageis e 50,5% como pré-frageis, ou seja, 58,8% das pessoas idosas estariam em processo
de fragilizacdo. Na literatura, a prevaléncia mundial de pré-fragilidade variou de 34,6% a 50,9%
e a de fragilidade de 5,8% a 27,3% (CHEN, GAN, HOW, 2018). Mais uma revisdo sistematica
encontrou a prevaléncia da fragilidade na comunidade variando entre 4,0 e 59,1%, sendo que a
prevaléncia global de fragilidade foi 9,9% quando mensurada por meio da fragilidade fisica e
13,6% quando se utilizou uma avaliagdo mais ampla de fragilidade. Desse modo, uma em cada
10 pessoas idosas vive com fragilidade (COLLARD et al., 2012), podendo estar presente
inclusive em individuos aparentemente saudaveis (CHEN, GAN, HOW, 2018). A prevaléncia
de fragilidade para pessoas acima de 85 anos varia de um quarto (BUCKINX et al., 2015) a
50% (WARMONT et al. 2016) dessa populacéo.

As pesquisas concordam que a prevaléncia de fragilidade foi maior em individuos mais
longevos (CHEN, GAN, HOW, 2018; DUARTE, LEBRAO, 2017; NERI et al., 2013;
ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, 2008; FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001), mulheres
(NERIl etal., 2013; COLLARD etal., 2012; ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, 2008; FRIED
etal., 2004; FRIED et al., 2001) com menor nivel de escolaridade (DUARTE, LEBRAO, 2017;
FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017; ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, 2008;
FRIED et al.,, 2004; FRIED et al., 2001), menor renda (FERRIOLLI, MORIGUTI,
FORMIGHIERI, 2017; ANDRADE et al., 2012; TEIXEIRA, 2008; FRIED et al., 2004; FRIED
et al., 2001) e com comorbidades (FERRIOLLI, MORIGUTI, FORMIGHIERI, 2017
ANDRADE et al., 2012; FERNANDES, ANDRADE, NOBREGA, 2010; TEIXEIRA, 2008;
FRIED et al., 2004; FRIED et al., 2001), o que evidencia a influéncia das iniquidades nessa
sindrome (DUARTE, LEBRAO, 2017). Nesse sentido, discute-se ainda que a auséncia de
suporte social, um baixo nivel de escolaridade e uma renda insuficiente podem potencializar a
condicdo fisica de fragilidade (SOUZA et al., 2017; FERNANDES, ANDRADE, NOBREGA,

2010). Para Moraes e Azevedo (2009), o conceito de fragilidade multidimensional é composto
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pela fragilidade clinicio-funcional e pela fragilidade sociofamiliar influenciada por outros
determinantes de saude.

Nessa perspectiva, embora a fragilidade fisica seja a mais estudada, pesquisas orientam a incluir
nos programas de atencdo a pessoas idosas frageis as necessidades psicoldgicas, sociais e
culturais (NEITERMAN et al., 2015; TAUBE et al., 2015; BROWN, GRAAF, HILLEN, 2015;
BINDELS et al., 2015; GIERVELD et al., 2015; HOOGENDIJK et al, 2014). E importante
entender a fragilidade como uma condicdo humana que remete a uma histéria de vida e

compreender como as pessoas idosas vivenciam esse processo (WARMONT et al., 2016).

As experiéncias vividas pelas pessoas idosas indicam a fragilidade como um estado dinamico
que conjuga fatores de equilibrios do ambito do individuo, do ambiente e do nivel macro que
influenciam na manutencdo de uma boa qualidade de vida (DURY et al., 2018). Um estudo
realizado na Suécia com objetivo de compreender o que capacitava as pessoas idosas a suportar
o sofrimento, a fragilidade e as adversidades elenca: um olhar positivo; permanecer em
arredores familiares; manter-se ocupado e engajado em atividades Uteis; ter um sentido de
pertenca, conexao com o todo; e controlar seu corpo velho desconhecido (EBRAHIMI et al,
2013).

Em virtude do objeto pesquisado — a percepg¢do da pessoa idosa sobre o processo de fragilizacéo
—, apesar de o estudo FIBRA utilizar o Fenotipo de Fragilidade para categorizar os individuos
em fréageis, pré-frageis e ndo frageis, seu banco de dados serviu somente para indicar possiveis
participantes desta pesquisa. O presente trabalho opta por se aproximar do fendémeno e estuda-
lo na perspectiva das contribui¢des das ciéncias humanas e sociais & saude, especificamente
focar na interpretacdo realizada pelas pessoas que vivenciam esse processo acerca das
configuracdes de cuidado. Com foco na perspectiva de interesse desta pesquisa, a subsecdo a
seguir delimitara a fragilidade como um fato social, considerando a centralidade dos fatores

culturais na compreensao do processo satde-doenca.

3.2.3 O processo de fragilizacdo: um fato social

As Ciéncias Sociais e Humanas leem os fatos cientificos como fatos sociais — vivos no tecido

social, complexos, polissémicos, objetivados apenas de maneira provisoéria, absorvidos nas
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relagdes instaveis e na rede intersubjetiva (LE BRETON, 2016). A ciéncia € uma construcdo
coletiva de pensamento e de praticas, decorrente de um processo interativo que influencia os
olhares cientificos. Os processos de conhecimento dos fenémenos sdo fatos cientificos situados
e 0s modelos cientificos sdo fatos sociais, frutos de pensamentos coletivos, que podem tornar-

se uma estrutura formal, com a crenca de que existam independentes de nés (FLECK, 1934).

Desde o século X1X, os numeros mudaram nosso entendimento sobre o mundo. A sintese dos
dados quantitativos tem pressuposto de objetividade, forca tecnocientifica e politica
(HACKING, 1982). Essa universalizacdo da quantificacdo é importante dentro de uma histéria
mundial e nas redes cientificas por se tratar de uma linguagem padronizada, compreendida em
todos os lugares. Todavia, também sdo utilizadas como armas da globalizacao, que governam
0 coletivo e que precisam ser questionadas para se descobrir os elementos que levaram a essa
unificacdo (SCHAFFER, 2015).

Nesse sentido, critica-se que a ciéncia moderna se reduz ao que é quantificavel, objetivavel,
com pressuposto de neutralidade e separacao entre o sujeito e objeto. A ciéncia é sempre uma
atividade humana, logo intersubjetiva, social e politica, e 0s nimeros sdo uma das leituras
possiveis do mundo e nunca sdo totalmente imparciais, uma vez que o sujeito € sempre produto
e produtor da realidade social, concomitantemente sujeito e objeto. Assim, a ciéncia emergente
€ um conhecimento sistematizado que tem consequéncias positivas e negativas e assume o
carater autobiogréafico e autorreferenciavel (SOUSA SANTOS, 2008).

A ciéncia moderna proporciona o emprego da técnica, um saber construido racional, com
aplicabilidade do entendimento matematico-quantitativo, que modifica a natureza em um
mundo humano e faz os processos serem caracterizados como naturais, previsiveis e passiveis
de serem dominados. Desse modo, embora se volte a subjugacdo do aparecimento de doencas
para trata-las, a medicina nunca é somente técnica. Ela também é uma ciéncia préatica que
precisa integrar a totalidade do ser humano — essa visdo desapareceu em meio a cientificidade
moderna com ideal de objetividade (GADAMER, 2006). Nessa perspectiva, na ciéncia médica,
avida e o corpo vivo nédo séo verdadeiramente mensuraveis. A saude somente é apreendida no
caso singular, na harmonia consigo, com o meio social e 0 ambiente natural, como pondera
Gadamer (2006):

Doenca, perda de equilibrio, ndo significa apenas um fato médico-biol6gico, mas
também um processo histérico de vida e um processo social. O doente ndo é mais como
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era antes. Ele estd suspenso. Ele estd degredado da sua situacdo de vida. Mas ele
permanece ligado ao retorno a ela, como aquele ao qual falta alguma coisa.
(GADAMER, 2006, p. 50)

A medicina moderna passou a ter uma importancia crescente desde a Revolucdo Industrial,
tendo transformado a experiéncia da morte e da vida dos seres humanos (CAMARGO JR.,
2013). Os médicos passaram a se sustentar em pesquisas e a sociedade a necessitar de
especialistas (MACHADO et al., 1978). Atualmente, a medicina invadiu a vida das pessoas,
dita padrdes, medicaliza a vida no intuito corretivo ou preventivo (RODRIGUES, 2006). E um
saber oficial sobre o corpo e aposta na separacdo entre o corpo 0 cosmo para trata-lo, em uma
I6gica anatomista que dessacraliza, objetiva e fragmenta o corpo (LE BRETON, 2016). Assim,
enquadra o sofrimento subjetivo do paciente nas categorias nosoldgicas (CAMARGO JR.,
2013), e muitas vezes o cuidado ao corpo fisico por meio de atitudes mecanicas e impessoais
resulta em defasagem no cuidado a pessoa (ELIAS, 2001). O diagnostico clinico tem uma
funcdo social e politica, sendo especialmente valorizado o diagndstico do especialista médico
acerca do(a) idoso(a) fragil. Porém, ha multiplas definicdes da fragilidade para o(a) idoso(a)

gue vivencia 0 processo.

Tem-se ainda o diagnostico como ferramenta fundamental para defini¢do e gestdo do social;
configurado como um modo de comunicacdo, sendo as tabelas nosoldgicas e protocolos
tratados como técnicas necessarias para a pratica médica — por padronizar o vocabulario da
doenca, administrar as praticas, auxiliar na compreensdo didatica e distinguir diagnésticos
diferenciais. E uma funcéo para a cientificidade da medicina; porém, pensar os fenémenos a
partir da doenca € uma operacionalizagdo que escraviza o conhecimento médico, articulado ao
quadro de doencas, em detrimento das habilidades clinicas holisticas, intuitivas e da atencédo as
particularidades (ROSENBERG, 2002). Por conseguinte, a interpretacao e o enquadramento do
comportamento patoldgico a uma base determinista, mecanicista e biolégica desconsidera a

doenga como realidade social e configura-se como uma delimitacéo arbitraria.

A nosologia tem uma fungdo para a medicina do mesmo modo que para a geriatria e a
gerontologia. O diagnostico biomédico é fruto da necessidade de observar, catalogar e proteger
da natureza. Porém, é importante relembrar que ha outras formas de conhecer, posto que o
fendmeno é atrelado as condicGes de vida, aos determinantes econdémicos, sociais e culturais.
O diagndstico é relevante para a visibilidade e o reconhecimento social do processo de

fragilidade, bem como para considerar a existéncia de uma demanda de intervencdes de salde.
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Contudo, o diagnostico também pode fazer médicos, pacientes e a sociedade reféns desse ritual,
uma vez que as doencgas ocorrem em um individuo com vida social (ROSENBERG, 2002).

Rosenberg (2002) enfatiza a construcdo de Kleinman e a relevancia da distin¢do entre a doenca
diagnosticada pelo médico (que busca ser objetivo, mecénico, instrumental) e a experiéncia
psicossocial do paciente, justamente na vertente da Antropologia médica, referencial teorico-
metodologico que fundamenta esta pesquisa. Desse modo, a experiéncia de fragilidade nédo deve
ser compreendida como simples reflexo do processo patoldgico no sentido biomédico, visto
que ela conjuga normas, valores e expectativas, tanto individuais quanto coletivas, e se expressa
em formas especificas de pensar e agir, as quais somente nos sdo acessiveis por meio da
mediac&o cultural (UCHOA, VIDAL, 1994, p. 500). A doenca atrelada ao diagndstico médico
e a doenca vinculada a experiéncia nao sdo fatos isolados, mas constituidos mutuamente
(KLEINMAN, EISENBERG, GOOD, 2006; ROSENBERG, 2002), havendo uma integracdo
inevitavel entre individuo e social e entre dor, doenca e morte (ROSENBERG, 2002).

Um estudo qualitativo sobre a percepcdo e atitude de pessoas idosas frente a fragilidade
(WARMONT et al. 2016) sinaliza a discrepancia entre como a fragilidade é operacionalizada
em contextos clinicos e a compreensdo pessoal de idosos(as). As pessoas ndo se identificavam
como frageis mesmo quando preenchiam os critérios objetivos de diagnostico, e essa
classificacdo nem sempre coincidiu com o sentimento de fragilidade. Para os(as) idosos(as), a
fragilidade era identificada conforme os niveis de salde e a participacdo em atividades fisicas
e sociais, decorrente de eventos isolados, incapacidades temporarias, idade avancada ou
limitacdo fisica. A fragilidade foi descrita como uma condicdo fisica e psicoldgica negativa
préxima da incapacidade e refletindo esteredtipos comuns da velhice. Esse publico relatou a
crenga de que as mudancgas em salde poderiam ser causa ou resultado da autoidentificacéo
como fragil, de modo que o diagnostico se revelava ndo apenas uma informacao, mas tambem
um determinante para a sua saude. Na maior parte dos casos, esse diagnostico era um rotulo
prejudicial, rejeitado e associado a piora das condi¢des de saude, a diminuicdo da participacéo
e ao aumento da estigmatizacdo. Por outro lado, também ocorreram relatos de que ser fragil
facilitaria a obtencéo de assisténcia, atencdo, apoio e beneficios de outras pessoas, podendo
funcionar como um meio para buscar melhorias dos cuidados e servigos (WARMONT et al.
2016).
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Dessa maneira, a pluralidade de defini¢bes acerca da fragilidade é cada vez mais recorrente na
literatura, inclusive ao distinguir a fragilidade fisica de aspectos psicossociais que integram
outra definicdo de fragilidade associada ao estado geral do individuo (DUARTE, LEBRAO,
2017). Em teorizacGes que ndo se restringem a pessoa idosa, a fragilidade é definida como uma
contingéncia humana metafisica (MARIN, 2007), uma experiéncia subjetiva do individuo que
revela a finitude humana (CARRIERE, 2007), uma condigo social considerando os valores da
I6gica de mercado (LUZ, 2008; PINHEIRO, 2007) e uma condi¢do humana que a modernidade
almeja evitar (LE BRETON, 2016). A fragilidade, o sofrimento e a limitacdo sdo premissas
humanas que se busca administrar e das quais se tenta proteger, porém nao sao somente
negativas ou ameacadoras, uma vez que uma pessoa em condigéo de fragilidade pode a0 mesmo
tempo ser forte (GUTIERREZ, 2016).

O processo de fragilidade depende de fatores subjetivos, culturais, sociais, além dos aspectos
bioldgicos, e impacta na qualidade, sendo a maior ameaca de fragilizacdo a pessoa idosa a morte
social, simbolica, o desinvestimento social em sua existéncia. De certo modo, todos se sentem
fragilizados diante da auséncia de seguranca fisica e social. Adicionalmente, a pessoa idosa tem
seu processo de subjetivacdo impactado pela sensacdo de desamparo, pela falta de
habitabilidade no mundo, pela consciéncia da finitude, pelas perdas funcionais (GOLDFARB,
2006). No ambito do cuidado, a mudanca dos papéis familiares, nomeados por Goldfarb (2006)
como uma atomizacdo da familia, agrava a situacdo de dependéncia e abandono. A populacéo
idosa proveniente de uma geracdo em que a familia exercia culturalmente um papel importante

sente-se fragilizada, com medo de ser um fardo e de sofrer discriminagdo (LEME, 1999).

3.3 O(a) cuidador(a) de pessoa idosa em domicilio

Os(as) cuidadores(as) de pessoas idosas podem ser membros, agregados a familia ou
profissionais que atuam em domicilios ou em institui¢cbes, tendo como tarefa fornecer
assisténcia parcial ou total quando a pessoa idosa se encontra incapaz de executar suas
atividades de maneira independente — seja alimentacdo, higiene, administracdo de
medicamentos, acompanhamentos a servigos, educacao, recreacdo, lazer e cultura. Trata-se de
acOes ndo restritas a técnica que englobam a solidariedade, sensibilidade, paciéncia, compaix&o,
equilibrio emocional, interesse, motivacdo, preocupacao por meio de atitudes de ajuda, apoio e

informacdo, visando garantir a qualidade de vida, o bem-estar, o respeito a autonomia e as
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necessidades da pessoa idosa, como também sua integracdo na sociedade (DUARTE,
D’ELBOUX, BERZINS, 2017; NASCIMENTO et al., 2008).

Outro aspecto envolvido no cuidado é o que diz respeito ao trabalho duplamente determinado,
que ocorre nas relaces de producéo e de reproducéo, logo é necessario ampliar o conceito de
trabalho para além do espago produtivo e considera-lo na esfera privada ndo mercantilista, como
ocorre no caso no trabalho doméstico. Reconfigurar o conceito de trabalho requer a
repolitizacdo do debate e da questdo da dependéncia de forma mais globalizada, além da reviséo
da oposicdo entre producdo e reproducdo, publico e privado, formal e informal, atrelada ao
campo do cuidado. O cuidado ndo € considerado como profissdo por estar associado a algo
inato ao feminino, um dom. Politizar o cuidado estd correlacionado a defender valores
democraticos (DEBERT, PULHEZ, 2019).

O cuidado tem como condigdo sine qua non a pessoa cuidada se sentir autenticamente
reconhecida (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017). Ademais, os domicilios sdo vistos
atualmente como locais em que as pessoas podem viver com boa qualidade de vida (CATTANI,
GIRARDON-PERLINI, 2004). Envelhecer no local é para a pessoa idosa uma vantagem pelo
sentimento de conexdo e apego ao ambiente em que habitou por décadas, além da seguranca e
familiaridade com a comunidade (WILES et al., 2012). Nesse cenério, o(a) cuidador(a) de
pessoas idosas em domicilio precisa da capacidade de gerir pressdes e lidar com demandas
simultaneas (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017). Esse(a) cuidador(a) tem a funcao de ajudar
a pessoa idosa nas dificuldades e também de estimula-la a manter suas atividades preferidas
que consiga realizar, contribuindo, assim, para a manutencdo do senso de competéncia,
utilidade e autoestima do(a) receptor(a) de cuidados (AZEVEDO et al., 2016).

Muitas vezes, os(as) cuidadores(as) familiares ndo se preparam para exercer o cuidado a uma
pessoa idosa dependente, mas encaram a tarefa e se reorganizam para a manutencdo da vida da
pessoa cuidada (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017; GIACOMIN et al., 2005;
CATTANI, GIRARDON-PERLINI, 2004). Dentre os motivos para cuidar, aparecem o dever
moral, a reciprocidade, a gratiddo e o sentimento de culpa. Essa deciséo € transpassada por
conflitos, por assumir um papel solitario, pela complexidade da dedicacdo exclusiva, devido
aos impactos na qualidade de vida do(a) cuidador(a) ou, ainda, em decorréncia de divergéncias

familiares. Para a pessoa idosa, o vinculo afetivo aparece como um elemento importante na
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escolha do(a) cuidador(a), além de elementos sociais e culturais (DUARTE, D’ELBOUX,
BERZINS, 2017).

Assim, no Brasil, o perfil de cuidadores(as) mais comum é o de uma familiar, do sexo feminino,
com pouca escolaridade, que realiza a atividade sozinha, j& desempenhou a tarefa de cuidar em
momentos anteriores, permanece no exercicio do cuidado durante um longo tempo, interferindo
no vinculo empregaticio e sendo, muitas vezes, também idosa (SILVA et al., 2021; DINIZ et
al., 2018; ARAUJO et al., 2017; FREIRE NETO, MOREIRA, 2017; FLESCH, LINS,
CARVALHO, 2017; ALCANTARA, CAMARANO, GIACOMIN, 2016; GIACOMIN et al.,
2005; CAMARANO, 2002). Atualmente, observa-se 0 aumento da proporc¢éo de pessoas idosas
e de homens que cuidam (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017; CATTANI, GIRARDON-
PERLINI, 2004). Nesse sentido, discutem-se valores socioculturais e uma marca de género no
papel atribuido a mulher no que tange ao cuidado (DINIZ et al., 2018; FLESCH, LINS,
CARVALHO, 2017; NASCIMENTO et al., 2008; GIACOMIN et al., 2005).

Durante muito tempo, o cuidado era uma atividade gratuita, realizada no ambiente privado,
invisivel, pouco reconhecida, na qual a mulher ainda tinha um papel central (HIRATA, 2016).
Em virtude do envelhecimento populacional e do processo de inser¢cdo da mulher no mercado,
o cuidado foi mercantilizado, passando a ser visivel como trabalho exercido inclusive por

homens (HIRATA, 2016), conforme cada realidade socioecondmica.

Na visdo da pessoa idosa, o(a) parceiro(a) é considerado(a) como cuidador(a) preferencial,
mesmo sendo esse(a) também idoso(a). Essa perspectiva é semelhante a do(a) idoso(a) que
presta cuidado justificando que os(as) filhos(as) estdo presumivelmente envolvidos em
obrigagdes com seus proprios filhos(as) e com atividades laborais (HORSFALL et al., 2016;
GIERVELD et al., 2015, GIACOMIN et al, 2005). Nesse sentido, apds uma experiéncia de
doenca e hospitalizacdo, tanto os parceiros de pessoas idosas recasadas quanto das que séo
separadas e vivem juntas tendem a ofertar o cuidado (GIERVELD et al., 2015). E a maioria
dos(as) cuidadores(as) idosos(as) queriam permanecer 0 mais independentes possivel. No
intuito de evitar a institucionalizacdo do receptor de cuidados, valorizavam a atividade
realizada, demonstrando forca, desenvoltura e competéncia, apesar de tambem terem a
fragilidade como uma possibilidade futura (HORSFALL et al., 2016).
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O(a) cuidador(a) familiar, usualmente, realiza tarefas exaustivas, integrais, continuas e em
regime de dedicagdo exclusiva, precisando se adaptar diante de diversas situacfes, como as
dificuldades financeiras e a progressdo das necessidades da pessoa cuidada. Tudo isso
caracteriza a atividade como um processo de aprendizado tacito na pratica cotidiana
(NASCIMENTO et al., 2008; GIACOMIN et al., 2005; CATTANI, GIRARDON-PERLINI,
2004). Esse familiar, como cuidador(a), necessita superar as proprias dificuldades porque,
muitas vezes, prioriza as necessidades da pessoa idosa por esta depender exclusivamente dele.
Porém, como a atencdo a todas as demandas (CATTANI, GIRARDON-PERLINI, 2004) é algo
inexequivel, vivencia a piora da sua satde fisica e mental (GIACOMIN et al., 2005; CATTANI,
GIRARDON-PERLINI, 2004).

Ser cuidador(a) familiar, além de vinculado ao sentimento de obrigacdo, responsabilidade e
dever moral, correlaciona-se a: cumplicidade; gratidao pelos cuidados anteriores; oportunidade
de revisar e fortalecer a interacdo; horror a institucionalizacéo; auséncia de outra alternativa ou
inexisténcia ou indisponibilidade de outra pessoa para exercer a funcdo no momento. A relacdo
cuidador-cuidado € variavel ao longo do tempo e influenciada por valores, podendo aparecer
conflitos na decisdo de assumir o cuidado e durante a execucgdo desse papel (CATTANI,
GIRARDON-PERLINI, 2004). Ao admitirem repentinamente essa funcdo, o0s(as)
cuidadores(as) se modificam, se reorganizam, abrem mdo das atividades que realizavam fora
do domicilio e se isolam. Atrelados as atividades do cuidado, muitas vezes sozinhos, com pouco
lazer e didlogo com a outra pessoa, 0s cuidadores vivenciam a restricdo de sua liberdade e
quando realizam a¢des extradomiciliares, essas sdo condicionadas a situacdo de salde da pessoa
cuidada (DINIZ et al., 2018; CATTANI, GIRARDON-PERLINI, 2004).

Um estudo realizado junto a esposas sobre a experiéncia de cuidar de seus maridos, mostra que
elas podem apresentar dificuldades como as de distinguir entre seu papel de esposa e de
cuidadora; de expressar seus medos, angustias e dores, bem como em admitir o cuidado como
um fardo e pedir ajuda para a realizacdo das atividades junto a pessoa cuidada. Dessa forma,
permanecer resignada, além de ser socialmente valorizada, foi identificado como uma estratégia
para facilitar o cuidado (GIACOMIN et al., 2005).

Nesse aspecto, menciona-se ainda que a qualidade do relacionamento influencia no suporte
ofertado e pode afetar o bem-estar do receptor de cuidados (IECOVICH, 2016). A satisfacdo e

o nivel de estresse do(a) cuidador(a) apareceram correlacionados a percepc¢éo de suporte social
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e a qualidade dos cuidados prestados (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017).
Semelhantemente, o estresse emocional do(a) cuidador(a) foi positivamente associado com a
depressdo do(a) receptor(a) de cuidados, de modo que diminuir o estresse do(a) cuidador(a) foi
entendido como prevencdo das condi¢bes adversas na salde da pessoa idosa receptora de
cuidados (EJEM, DRENTEA, CLAY, 2015). Esse estresse emocional também aparece como
potencial influenciador no adoecimento do(a) cuidador(a) correlacionado a violéncia que pode
partir do(a) cuidador(a) (NASCIMENTO et al., 2008), da pessoa cuidada (GIACOMIN et al.,
2005) ou de outros(as) atores(as) envolvidos no cuidado. Os(as) cuidadores(as) com piores
condicGes de salide apresentaram caracteristicas associadas a maior idade, menor renda e menor
nivel de escolaridade, e os que tinham pior salde fisica recebiam menos apoio, exerciam o
cuidado ha mais tempo e tinham mais depressdao (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017). Em
outro estudo, discutiu-se a associa¢do entre a carga horéaria de cuidado diario e semanal com a
possibilidade de apresentar depresséo, ansiedade e desconforto emocional (DINIZ et al., 2018).
Aponta-se ainda que, escamoteando a imprevidéncia da sociedade e do Estado diante do
compromisso de partilhar a responsabilidade pela dignidade da pessoa idosa, cuidadores(as)
familiares que se dedicam de modo integral e sem apoio a cuidar tendem a ter uma carga
significativa e, com frequéncia, face aos limites em sua capacidade de cuidar, deparam com
acusacdes de negligéncia ou viabiliza-se a institucionalizacdo da pessoa cuidada (DUARTE,
BERZINS, GIACOMIN, 2016).

Em uma revisdo da literatura a respeito de cuidadores(as), Flesch, Lins e Carvalho (2017)
observaram que as publicacBes até 1985 frequentemente abordavam as circunstancias que
determinaram a assunc¢é@o do papel de cuidador(a) familiar, argumentos que se pautavam no
lago social intergeracional, na preocupagdo com o bem-estar da pessoa idosa e no provimento
de cuidados. Em 1980, as pesquisas comegaram a correlacionar a funcdo de cuidar & maior
suscetibilidade de déficit a saude fisica e mental, a diminuicdo da qualidade de vida, ao estresse
e a sobrecarga do cuidado — a afetar especialmente os(as) cuidadores(as) mais idosos(as) e sem
apoio formal (FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017). Muitos estudos descritivos geralmente
destacam o 6nus de cuidar e pouco abordam o0s aspectos positivos nessa funcdo (FLESCH,
LINS, CARVALHO, 2017). Ocorrem alteracfes fisicas e emocionais no(a) cuidador(a)
familiar; perduram sentimentos de cansaco, sofrimento e estresse; porém a tarefa de cuidar
também € associada a beneficios como reconhecimento, realizacdo, gratiddo e oportunidade
para o fortalecimento de lacos sociais (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017). Assim, as

acOes de cuidado, além de onerosas, estavam associadas a um impacto positivo na qualidade de
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vida do(a) cuidador(a) (HORSFALL et al., 2016) e de modo recorrente a desencadear
sentimentos contraditorios (NASCIMENTO et al., 2008; GIACOMIN et al., 2005).

O cuidar possibilita analises historicas, socioculturais e interseccionais que expde as opressdes
imbricadas. Hirata (2016) pesquisou o trabalho de cuidado em trés paises: Franca, Japdo e
Brasil. Especificamente na Franca, os(as) cuidadores(as) recebem um pouco mais de suporte na
realizacéo do cuidado por meio de politicas publicas, provimento de licenca e salario para o(a)
cuidador(a) familiar; existem empresas privadas no setor e apoio das instituicdes e organizacdes
comunitarias. No Japdo, o cuidado informal é majoritariamente realizado por mulheres no
ambito doméstico, sejam esposas, filhas, cunhadas ou noras, e existe um imposto obrigatdrio
para subsidiar os cuidados de longo prazo, quando for indispensavel. No Brasil, o cuidado ainda
é responsabilidade da familia, especialmente das mulheres, membros da familia sem
remuneracao ou das recrutadas para o trabalho doméstico, que na maioria das vezes séo pretas,
pardas, pobres, migrantes internas, com formacao precéria e baixos salarios (HIRATA, 2016).
O trabalho domeéstico realizado de modo gratuito ou remunerado € atravessado por questdes de
género, classe e raca e, especialmente, o trabalho doméstico remunerado esta correlacionado as
condigdes histdricas do pais, de exploragio e desigualdades (AVILA, FERREIRA, 2020). O
Brasil ainda ndo tem um programa eficaz com recurso financeiro de cuidado a pessoa idosa.
Nesse contexto, as redes sociofamiliares, de vizinhos ou mais amplas se apresentam essenciais
na prestacéo de cuidado (HIRATA, 2016).

No Brasil, as politicas publicas ainda ndo reconhecem a condicdo e as necessidades do(a)
cuidador(a), que cotidianamente dedica-se a assisténcia da pessoa idosa. Em muitos paises
desenvolvidos, o(a) cuidador(a) de pessoas idosas é oferecido(a) e reconhecido(a) como
parceiro(a) das equipes de saide, com uma inclinacdo de sobrepor o cuidado formal ao
informal. Contudo, a seguridade social e os sistemas formais de cuidados as pessoas idosas
dependentes, iniciados desde a década de 1950, vém retraindo e novamente transferindo essa
responsabilidade a familia (GIACOMIN et al., 2005). Na analise do “Guia Pratico de
Cuidador”, o(a) cuidador(a) ¢ entendido(a) como quase um “anjo”, quase um profissional de
salde e quase um profissional doméstico. Na pratica, configura-se como um ser humano sem
treinamento adequado. Apesar da ciéncia de que 0s servigos entregues as pessoas idosas sdo
insuficientes e de que é necessario suporte estrutural ao envelhecimento da populacéo,

permanecem sem um apoio formal (ARAUJO et al., 2017).
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Em 1999, foi criado o Programa Nacional de Cuidadores de Idosos que previa a capacitacao de
cuidadores(as), porém a iniciativa foi descontinuada e interrompida, e as tentativas de apoio a
cuidadores(as) por meio de uma rede para auxilia-los(as), apesar de definida na Portaria
Interministerial n. 5 de 2003, nédo foi executada. De modo geral, os programas de apoio ao(a)
cuidador(a) ainda sdo incipientes na maioria das cidades brasileiras (DUARTE, BERZINS,
GIACOMIN, 2016). O(a) cuidador(a) profissional existe e € uma ocupacao reconhecida desde
2002, mas ainda nédo € regulamentada por lei (GROISMAN, 2021; DUARTE, D’ELBOUX,
BERZINS, 2017; DUARTE, BERZINS, GIACOMIN, 2016). Em 2006, foi apresentado o
primeiro Projeto de Lei para a criagcdo da profissdo, o PL 1385/07 (DUARTE, D’ELBOUX,
BERZINS, 2017). Aprovado no Congresso Nacional somente em 2019, foi integralmente
vetado pelo presidente Jair Bolsonaro, com a justificativa de que atrapalharia a liberdade de
mercado (CAMARA DOS DEPUTADOS, 2019; ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO, FIOCRUZ, 2019).

O trabalho do(a) cuidador(a) € considerado uma forma complementar de assisténcia as pessoas
idosas (DUARTE, BERZINS, GIACOMIN, 2016), uma alternativa para aliviar o peso do(a)
cuidador(a) familiar, reduzir ambivaléncias vivenciadas no processo de cuidar e fomentar ao
familiar o redirecionamento do investimento a qualidade das relacGes afetivas (IECOVICH,
2016). Dentre as habilidades descritas ao(a) cuiador(a) profissional espera-se que busque a
promocao de salde e a prevencdo de potenciais agravos a pessoa idosa, objetive a melhoria da
qualidade de vida, estimule a integracdo e comunicacao entre a pessoa que recebe cuidado, sua
familia e comunidade e articule recursos com agilidade em situacdo de urgéncia e emergéncia
(DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017).

O trabalho de cuidado, de modo recorrente, é precarizado, desvalorizado, invisibilizado. A
regulagdo é fraca no Brasil (GROISMAN, 2021). Além da auséncia de reconhecimento de
cuidadoras como profissionais e da falta de politicas publicas preventivas ao adoecimento. A
salde de cuidadores(as) de pessoas idosas apresenta com frequéncia impactos fisicos como
dores nas costas, pernas e impactos emocionais (HIRATA, 2021; SOARES, 2021).

A maioria das cuidadoras atuam no ambito domiciliar, de modo solitario, dando conta sozinhas
de muitas questBes, enquanto um percentual pequeno atua em instituicdes de longa permanéncia
para idosos (ILPI) ou com apoio de equipe multiprofissional (GROISMAN, 2021). Na

comparacdo, os(as) cuidadores(as) informais vivenciam mais horas diarias investidas no
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cuidado, mais desconforto emocional e sentimento de tristeza que o(a) cuidador(a) formal.
Mesmo os(as) cuidadores(as) formais que apresentam maior escolaridade e menor sobrecarga,
ainda relatam impactos em sua saude decorrentes do processo de trabalho (DINIZ et al., 2018).
Desse modo, visualiza-se a necessidade de intervencdes para minimizar complicagdes de satde
e prevenir essa sobrecarga. Atenta-se inclusive as demandas de educacdo permanente dos(as)
cuidadores(as), de serem considerados no processo terapéutico (DINIZ et al., 2018) e de
buscarem a fé como uma estratégia de suporte na execucao desse trabalho (DINIZ et al., 2018;
GIACOMIN et al., 2005).

De modo geral, observa-se que na sociedade além da exclusdo da pessoa idosa, a funcéo de
cuidador(a), informal ou formal, ndo tem visibilidade — sendo ignoradas as a¢fes em prol de
seu bem-estar e descontinuadas as iniciativas de capacitacéo e apoio (DUARTE, D’ELBOUX,
BERZINS, 2017; GIACOMIN et al., 2005). Portanto, mostra-se relevante a sistematizacéo dos
cuidados domiciliares e o reforgo de politicas publicas e articulagBes intersetoriais para apoio
ao(a) cuidador(a) no ambito educacional, social, psicologico e instrumental (DINIZ et al., 2018;
FLESCH, LINS, CARVALHO, 2017; GIACOMIN et al., 2005).

O cuidado néo ser reconhecido como direito € um fato imbricado ao seu entendimento como
uma obrigacdo das mulheres. Toda a questdo do cuidado esta intimamente ligada a categoria
género, fazendo-se necessaria a adocao de estratégias para reducdo das inequidades de género
e a oferta de cuidado como um direito, compartilhando responsabilidades entre pessoas,
familiares, servigos, sociedade e Estado (GROISMAN, 2021). Considera-se, nesse sentido, a
necessidade de uma leitura critica dos marcadores estruturais, uma vez que a l6gica de mercado,
em que os pobres cuidam dos ricos, mascara o despreparo para a situagédo (DEBERT, PULHEZ,
2019). Posto que o cuidado é naturalizado enquanto pratica feminina, com marcadores das
desigualdades de classe, raga, etnia e faixa etaria, na proxima subsecdo debruca-se sobre as

relagGes de género.

3.3.1 Relages de cuidado e a categoria género

E impossivel ndo ler, dentre os marcadores sociais, as relacdes de género envoltas nas a¢des de
cuidado. As mulheres serem maioria nas ac6es de cuidado néo é algo neutro, ha uma logica

perspicaz que camufla as relagOes de poder. A invisibilidade social da pessoa idosa e de quem
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cuida sustenta-se nas desigualdades. O cuidado, além de ser um ato e um campo de praticas,
configura-se também como uma profissao que é majoritariamente feminina (HIRATA, 2021).
Nesse sentido, a questdo de género € relevante. Sdo necessarias politicas de cuidado para que a
sociedade ndo se omita e para que ele ndo fique restrito ao ambito familiar (GROISMAN,
2021).

Apesar de o cuidado ser um fendmeno plural, que estd no coracéo da vida social por tocar a
todos, e ser uma condicdo definidora de alguns individuos que demandam cuidados, ele tem
sido mantido invisivel. A literatura durante muito tempo privilegiou o cuidado profissional e
quando as mulheres saiam de cena como cuidadoras naturalizadas, estavam em posicdes de
cuidadoras profissionais nas multiplas formas de cuidar (GUIMARAES, 2021). Acerca dessa
leitura, o presente trabalho se aproximara da compreensdo de género como algo construido
culturalmente, nas relagdes discursivas e nas relagdes de poder, pois inexiste uma unidade
definidora da mulher (BUTLER, 2003).

O “Patriarcado” ¢ uma cadeia que mantém uma politica na qual as mulheres sdo dominadas e
os homens detém o poder. Nessa logica, o temperamento é utilizado como um componente
psicoldgico para definir os esteredtipos de cada categoria sexual; a fun¢do é um componente
socioldgico que outorga o servico doméstico a mulher e o estatuto é usado como componente
politico que garante a superioridade masculina. H& um privilégio masculino em detrimento de
um feminino, marcado por atitudes sexistas e androcéntricas. Na esfera cultural, a hierarquia
masculina € tratada como neutra e natural, deixando escapar a visibilidade das a¢des das
mulheres (LIMA, 2003).

No campo dos estudos feministas, reconhece-se que as lutas das mulheres para se estabelecerem
como sujeitos historicos ocorrem desde as sociedades antigas e primitivas, no entanto somente
com 0 movimento feminista conseguiram conquistar visibilidade publica (GONH, 2008). No
mundo ocidental, o feminismo é classificado em trés grandes ondas. A primeira onda teve inicio
em 1792, com o comego ainda de maneira incipiente das lutas pelos direitos da mulher e a
discussdo sobre a diferenga entre homem e mulher. Em 1880, o movimento das sufragistas
lutava pela igualdade de direitos politicos e civis, bem como de direito ao voto e ao trabalho. A
segunda onda refere-se ao periodo de 1960 a 1980. Com o nascimento do movimento feminista,
as lutas pela igualdade foram ampliadas colocando em pauta a problematica da diferenca. As

praticas eram mais fluidas, sendo que uma unicidade da mulher ndo era desejada. Surge a
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categoria género rejeitando o determinismo bioldgico e considerando os aspectos relacionais e
culturais na definicdo social do masculino e do feminino, com objetivo de explicar as
construcdes hierarquicas, as desigualdades. Ja a terceira onda iniciou-se em 1990. Nela, as
mulheres argumentavam a libertacdo sexual, a inclusdo social, a transformacdo cultural e
almejavam o reconhecimento. O movimento feminista se organizou em novas arenas e estava

presente em diversas lutas politicas e sociais (GONH, 2008).

Ha diferentes correntes feministas e varias abordagens tedricas na compreensao das relacoes de
poder. Scott (1989) afirma que as feministas utilizam o género para se referir “a organizagao
sexual da relacdo entre os sexos”. Em sua teorizagdo, Scott (1986) propde pensar o género como
uma categoria Util para a andlise histérica e divide o género em duas partes, como constitutivo
das relacdes sociais, embasado nas diferencas entre 0s sexos, e como o primeiro modelo de o
individuo significar as relacdes de poder. Na primeira definicdo, Scott (1989) aponta quatro
elementos relacionados ao género: os simbolos disponiveis na cultura, as normas bindrias entre
masculino e feminino, as relacdes de género — que sdo constituidas amplamente ndo sé na
familia como também na politica e em outros ambientes — e a identidade subjetiva. Na segunda
definicdo, o género € o primeiro campo no qual o poder é articulado, pois no género esta
intrinseca a construgdo, a concepcdo e a distribuicdo de poder. O género, dessa maneira, é
teorizado pela Scott (1989) como um meio de entender as relagbes humanas, uma maneira de

decodificar as relac@es sociais, pois existe uma reciprocidade entre o género e a sociedade.

De maneira distinta, Guacira Lopes Louro (2018) relata que considera que género esta
intrinsecamente ligado a sexualidade. Afirma que algumas feministas estudam género para
distinguir o género da sexualidade e mostrar as diferengas estabelecidas entre os sexos. Louro
(2008) acredita que a feminilidade é construida em cada mulher, um processo cultural que pode
divergir em alguns pontos entre as multiplas culturas existentes no Brasil. A autora ressalta a
dificuldade que varios estudiosos encontram em entender que a sexualidade também é uma
questdo cultural, tanto quanto o género, e explica que a sexualidade ndo deve ser vista como
algo natural ou bioldgico, mas como advinda culturalmente. Logo, longe de ser apenas uma
questdo pessoal, a sexualidade é social, politica, cultural e histérica, pois é construida. Género
e sexualidade sdo constituidos nas relacfes sociais e perpassados pelas redes de poder que
circundam uma sociedade. Nesse sentido, o poder define o significado de determinada
representacdo e como essa atuara, além de influenciar diretamente na producédo de identidades
e reforgar as relagOes de poder. Louro (2018) faz referéncia a Foucault afirmando que a
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sexualidade é uma invencdo social, um dispositivo historico que parte de multiplas falas sobre
0 sexo e se constitui historicamente. A identidade sexual, de género e todas as identidades
sociais sdo definidas no &mbito da historia e da cultura, de modo gque 0s sujeitos ndo possuem
uma identidade fixa, e sim diversas identidades, tendo em vista 0s varios pertencimentos sociais
que possuem. A mesma autora afirma que as relacbes de poder podem ser percebidas nas
posi¢des sociais de subordinacdes, distingdes entre homens e mulheres, situacdes hierarquicas
(LOURO, 2008). Estas relacdes de poder ndo se resultam simplesmente no singular, estéo

presentes nas relacfes sociais e instituicdes.

De maneira semelhante, a distin¢do binaria entre 0 sexo e 0 género é indagada por Butler (2003),
argumentando que ambas s@o construcdes culturais e propondo que a nogédo de género inclua
as relacdes de poder ocultadas pelo sexo. De acordo com Butler (2003), o género se estabelece
nas intersecdes politicas e culturais que o produzem e mantém. Embasada nesta declaracéo, a
autora questiona se existe alguma especificidade da mulher ou se a subordinacdo a cultura

masculina caracterizaria essa particularidade.

Butler (2003) aponta que os debates feministas contemporaneos criticam uma definicdo da
mulher, afirmando que é algo excludente por desconsiderar a multiplicidade de intersecdes que
a constitui, e argumenta que a unidade da mulher ndo é algo desejado. Na p6s-modernidade,
surge um novo olhar feminista, no qual ha uma sugestdo de ruptura das dicotomias de
género/sexo, natureza/cultura, diferenca/identidade (HITA, 2002). Ndo se pode mais pensar em
uma identidade universal para a mulher, pois ela ndo pensa de modo unificado, cada mulher
possui um determinado interesse, que é atravessado por questdes sociais e culturais, mostrando
sua singularidade. As identidades femininas possuem formas provisorias, pois estdo em

constante movimento de construcdo e desconstrucdo (HITA, 2002).

Butler (2003) discute fazendo referéncia a Foucault para afirmar que ndo ha verdade sobre os
sexos, no sentido de que estes sdo produzidos na matriz cultural e que a categoria sexo e género
sdo produtos de uma economia reguladora. Uma hermafrodita € uma impossibilidade de um
género inteligivel, tendo em vista que ndo € possivel classifica-la binariamente, porque
desorganiza a regra sexo/género/desejo. Sendo assim, argumenta que género é um discurso
herdado e que ndo ha identidade de género, apenas expressdes performativas constituidas

culturalmente sobre o que se espera de cada género.
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Butler (2003) destaca que a opressdo somente se constitui na relacdo, de modo que o poder do
patriarcalismo subordina as mulheres. A autora considera que é na linguagem que ocorre a
marca do género, pois ha uma integridade pré-social anterior ao género. Assim, denuncia que a
unidade de género é uma pratica reguladora que busca uniformizar a identidade de género por
uma heterossexualidade compulsoria e questiona que tipo de subversdo poderia protestar a
propria pratica reguladora da identidade. Ndo h4 uma identidade comum as mulheres, pois as
coalizdes existentes transcendem a especificidade de género. Butler (2003) afirma que pensar
uma esséncia feminina que defina a mulher deflagra interesses e objetivos politicos, porquanto
cria uma representacdo de um sujeito que é por si distorcida, pois ndo existe um sujeito mulher
permanente ou uma identidade de mulher ou mulheres. Logo, o sujeito feminino é construido
pelo discurso, no interior do campo de poder, com o objetivo de facilitar sua emancipacao.
Porém, esse sujeito representacional, que deveria facilitar sua alforria, antagonicamente o
reprime, tendo em vista que o sistema politico € masculino e produz seres com tracos de género
supostamente masculino. Sendo assim, um apelo a este estaria fadado ao fracasso ou, ainda,

transpareceria um consentimento para ser governada.

Foucault (2004) teoriza que as relacBes de poder constituem um campo extenso e complexo,
pois ha uma mobilidade e quando esta esta bloqueada, trata-se de uma dominagdo. No texto o
“Sujeito e poder”, Foucault (1995) trata o poder como relagdo, como jogos de verdade em que
0 poder s0 se exerce sobre 0s sujeitos livres, e afirma que o poder s6 existe no ato:
[...] ¢ um modo de acdo de alguns sobre outros. O poder que quer dizer, certamente,
que ndo ha algo como o “poder” ou “do poder” que existiria globalmente,

macicamente ou em estados difuso, concentrado ou distribuido: sé h& poder exercido
por “uns” sobre os “outros”, o poder s6 existe em ato. (FOUCAULT, 1995, p.242)

Desse modo, o poder ndo é algo apenas negativo, ndo € sinbnimo de represséo, € algo que se
exerce, e ndo algo que se possui. Sendo assim, ndo € possivel perdé-lo ou ganha-lo, nem mesmo
deté-lo durante todo o tempo. O poder € um jogo estratégico. Foucault (2004) coloca o saber ao

lado do poder para analisar as relagdes entre sujeitos e verdade.

Butler (2003) cita Foucault, afirmando que a sexualidade e o poder sdo coextensivos, e ndo
concebe a sexualidade sem a lei, pois a sexualidade emerge das relagdes de poder. No entanto,
existe a possibilidade de ultrapassar os limites da inteligibilidade cultural. Desse modo, propde
subverter a categoria de género como uma identidade e reconhecer as possibilidades de

construcdo para fazer a recirculacdo do poder, ja que tal categoria opera no interior da matriz
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cultural de poder e ndo existe uma pessoa, sexo ou sexualidade que escape as relacdes e
discursos de poder, pois 0 género é construido em uma cultura reguladora e patriarcal, que da

suporte para uma hegemonia masculina e ao poder heterossexual (BUTLER, 2003).

Para Louro (2009), a teorizacdo de Foucault é uma possibilidade para o pensamento sobre as
teorias Queer, considerando que a normatividade de género se articula de maneira intima a uma
manutencdo da heterossexualidade, ganhando contorno leituras das dominagbes e de
resisténcia. Os corpos possuem marcas culturais decorrentes de género, raca, etnia,
nacionalidade e classe social que atribuem valor aos corpos e fazem sentido na cultura. Ao
longo da histdria e para cada cultura os significados das marcas simbodlicas, sociais e materiais
se alteram porque sdo objetos de disputa. Distintas instancias falam quem os corpos séo, como
devem ser. Seja de maneira sutil, violenta, distinta ou expressiva as marcacdes tém efeitos
imprevisiveis sobre os corpos, e sdo as mentes que decidem ora se confundir com as normas,
ora responder, ora resistir, reagir, se inventar (LOURO, 2003). A teoria Queer desestabiliza
homogeneizagdes, questionando uma visdo homogénea, masculina, branca, de classe média,
heterossexual acerca de género, sexualidade, corpos, experiéncias abjetas e de exclusao,
possibilitando “pensar uma Antropologia centrada nos modos de existéncia em sua

multiplicidade” (OLIVEIRA, 2021).

De modo ético, o convite é suspeitar de propostas que delimitem as mulheres como grupo
coerente, naturalmente constituido. A Antropologia se preocupa em criticar a universalidade da
situacdo das mulheres, que sdo fruto de significados historicos e sociais. Nesse sentido,
considerando as interseccionalidades, as analises se dedicam as formas de dominacdo e de
diferengas de poder em contextos diversos. No trabalho de cuidado sdo indissocidveis as
dimens0es ética e politica, uma vez que o envolvimento com atividades de cuidado ndo é igual
para todas as mulheres. O trabalho de cuidado é material e técnico, mas também emocional,
requer um investimento afetivo ao responder a necessidade do outro sem destruir sua
humanidade, relacGes estas que ocorrem em meio as desigualdades (DEBERT, PULHEZ,
2019).

Portanto, ndo ha uma categoria definidora da mulher e das cuidadoras, mas ha marcas de género,
das relacdes de poder que contribuem para a invisibilidade desse fazer. E necessario
desnaturalizar a ética do care, pois o grupo mulheres ndo ¢ homogéneo e o cuidado ndo emana
somente das mulheres e nem de todas as mulheres (MOLINIER, 2012). Angotii e Correé (2021)
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compreendem que cuidar é um verbo coletivo, tecido por muitos e envolvendo todas as a¢oes
em prol da existéncia do cuidado em nossa sociedade. Com isso, criticam a sobrecarga invisivel
que responsabiliza exclusivamente familiares e a naturalizacdo de aptiddo de mulheres para
desempenhar tarefas de cuidado, sendo culturalmente condicionadas a se responsabilizar por

ele.

3.3.2 Os modelos assisténciais de cuidado

Com o processo de envelhecimento populacional, os servigos de salde precisam se adequar a
nova demanda (ANDRADE et al., 2012) e os antigos modelos de atencdo demonstram-se
insatisfatdrios, insustentaveis e inadequados (LIM et al., 2017; ALCANTARA, CAMARANO,
GIACOMIN, 2016; OMS, 2015; BRASIL, 2006b), o que desafia a uma mudanca do modelo
de atencéo da cura para o cuidado (LOUVISON, ROSA, 2017; HELMAN, 2006).

A medida que a populacio envelhece, apresenta-se um cendrio heterogéneo devido a questdes
socioecondmicas, culturais, familiares, étnico-raciais (BRASIL, 2018; LOUVISON, ROSA,
2017). Alguns(mas) idosos(as) sao ativos(as), participam da vida social, comunitéaria, politica e
cidadd, mas ha também um aumento progressivo de prevaléncia de doencas crénicas, em que
outras pessoas, ainda que ndo tao idosas cronologicamente, necessitam de ajuda de terceiros em
seus cuidados (BRASIL, 2018).

No Brasil, como parte do Sistema Unico de Satde (SUS), existe uma Politica Nacional de Satde
da Pessoa Idosa (PNSPI), que considera as particularidades dessa populacdo na assisténcia a
salde (LIMA-COSTA et al., 2016). Existe a proposta de um modelo de cuidado em Redes de
Atencdo a Saude (RAS) que supere a fragmentacgéo, considere as especificidades territoriais e
realize um acompanhamento integral, humanizado, responsavel, resolutivo e de qualidade, com
vistas a consolidagdo dos principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2012). Contudo, muitas
RAS ainda s&o incipientes (MENDES, 2011) e varios sdo os desafios na valorizacdo da Atencéo
Primaria & Satide (APS) (BRASIL, 2015; BRASIL, 2012).

Contrério aos pressupostos da Reforma Sanitaria, 0 modelo de salude praticado é liberal,
privativista, fragmentado, reducionista, prescritivo, segmentado e ainda fortemente impregnado

pelo modelo biologico, focado no paciente agudo, no especialista e no hospital (LOUVISON,
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ROSA, 2017). A literatura admite que apesar de esforgos, a pratica no cuidado em salde
permanece fragmentada (BRASIL, 2018), de modo que as respostas de saude, embora
regulamentadas por lei, sdo insuficientes, desconsideram as especificidades e as demandas
multidimensionais da pessoa idosa (LIM et al., 2017; ALCANTARA, CAMARANO,
GIACOMIN, 2016; OMS, 2015). As classificacdes tradicionais de doenca ndo apreendem 0s
estados de saude das pessoas idosas frageis, como as sindromes geriatricas; havendo provaveis
interacdes entre polifarmacias, comorbidades, problemas funcionais e psicossociais (LIM et al.,
2017). Desse modo, reconhece-se a necessidade de enfrentamento da fragilidade da pessoa
idosa, de sua familia e do sistema de saude (BRASIL, 2006a).

Esse modelo de cuidado ofertado para o adulto mais jovem — fragmentado, focado na doenca,
nos multiplos especialistas, procedimentos e medicamentos — gera alto custo e ndo beneficia a
qualidade de vida da pessoa idosa (VERAS, OLIVEIRA, 2018). A possibilidade de maltiplas
doencas cronicas na pessoa idosa é maior, podem ocorrer fragilidades organicas e sociais, além
de perdas funcionais. As acdes direcionam-se a manter a independéncia, a vida ativa, a
qualidade de vida, a dignidade, as funcionalidades, bem como a prevenir doengas e agravos, a
promover a salde e considerar o nivel de dependéncia de cuidadores(as) na realizacdo das
atividades diarias. (VERAS, OLIVEIRA, 2018; BRASIL, 2018; LOUVISON, ROSA, 2017).
Desse modo, ao invés de monitorar a doenca, 0 modelo de atencdo indicado para as pessoas
idosas necessita monitorar a salde de modo permanente, continuo, integrado e centrado no
usuario, por meio de cuidados de longa duracédo de qualidade e humanizados (BRASIL, 2018;
VERAS, OLIVEIRA, 2018; LOUVISON, ROSA, 2017; ALCANTARA, CAMARANO,
GIACOMIN, 2016; OMS, 2015; VERAS et al., 2014).

Nesse sentido, a capacidade funcional, a autonomia e o envelhecimento ativo tém centralidade
nas politicas de salde para pessoa idosa e preveem o alinhamento dos sistemas de salde as
necessidades dos(as) idosos(as); o desenvolvimento e a oferta de cuidados de longa duragéo e
de espagos amigos dos(as) idosos(as); e a ampliacdo do conhecimento e monitoramento das
condicBes de saude dessa populacdo (LOUVISON, ROSA, 2017). Estdo previstos cuidados
integrados, na logica de rede, de linha de cuidado com foco em promocao e educagao em saude,
prevencdo de doencas, identificacdo do risco de fragilizacdo, cuidado e reabilitacdo precoce, e
postergacdo da doenca (VERAS, OLIVEIRA, 2018; LOUVISON, ROSA, 2017).
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Nesse novo modelo integrado, o cuidado focaliza na pessoa, compartilha decisGes, respeita a
autonomia e singularidade, utilizando como recursos a gestdo clinica, o acolhimento, o
atendimento multiprofissional, o apoio matricial, o projeto terapéutico singular, a rede de
servicos, as articulacdes intersetoriais e 0 uso de tecnologias leves de cuidado. A caderneta de
salde da pessoa idosa e a avaliagdo multidimensional também se revelam estratégias
reconhecidas (LOUVISON, ROSA, 2017). O plano de cuidados compartilhado (FREIRE
NETO, MOREIRA, 2017) potencializa, quando possivel, o autocuidado (CALDAS,
LINDOLPHO, 2017), o engajamento, a prevencdo e possibilita articular capacidades de
profissionais de salde, da pessoa idosa, de cuidadores(as), dos sistemas de apoio, de sua
comunidade e de colaboragdes intersetoriais (LIM et al., 2017).

Especificamente para as pessoas idosas mais fragilizadas, o0 modelo fragmentado e focado na
assisténcia hospitalar pode ser iatrogénico (LIM et al., 2017), sendo urgente efetivar politicas
de cuidado de longa duracéo para garantir assisténcia adequada, integral e digna (DUARTE,
D’ELBOUX, BERZINS, 2017, LOUVISON, ROSA, 2017), bem como apoio aos seus
familiares (LOUVISON, ROSA, 2017). Os(as) idosos(as) dependentes podem apresentar
limitacOes, inclusive para o autocuidado (KIM, JANG, 2018). A fragilidade pode ocasionar
problemas na realizagdo das AVD e aumentar a necessidade de cuidados (HOOGENDIJK et
al., 2014) — uma preocupagao de saude publica (D’AVANZO et al., 2017; EBRAHIMI et al.,
2015) que pode ser evitada ou adiada com intervencBes apropriadas (KIM, JANG, 2018).
Contudo, muitos profissionais estdo despreparados para lidar com essa condicdo (SANTOS et
al., 2014; BRASIL, 2006a), que requer habilidades especiais, mais tempo de intervencéo
(DUARTE, LEBRAO, 2017) e parcerias na comunidade (CHEN, GAN, HOW, 2018).

Nesse cendrio, a equipe de cuidados no domicilio, regulamentada no ambito do SUS pela
Portaria 2.526 de 2006 e 963 de 2013, surge como uma a¢do necessaria para chegar as pessoas
desassistidas, mas que ainda encontra desafios praticos quanto ao deslocamento e custos desse
servigo. Com isso, 0 pronto socorro passa a ser a porta de entrada para a pessoa idosa com
consequéncias nefastas e 0s que mais precisam continuam subassistidos (FREIRE NETO,
MOREIRA, 2017). Atenta-se que essa assisténcia domiciliar pode sobrecarregar ainda mais
os(as) cuidadores(as) familiares, caso as orientacGes sejam fragmentadas por parte de diferentes
profissionais (DUARTE, D’ELBOUX, BERZINS, 2017).
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As recomendac0es de avaliagdo geriatrica ampla, discusséo do caso, trabalho em equipe, acdes
de educacdo, apoio e suporte na transicdo de cuidados sé@o recorrentes (LIM et al., 2017).
Diferentes paises possuem especificidades na constru¢édo de um sistema de saude adequado para
a fragilidade (LIM et al., 2017). Por exemplo, as reformas para o modelo de cuidado apto a
fragilidade em Singapura contemplaram iniciativas de envelhecimento no local, com centros
comunitarios de ajuda mutua e bem-estar e comunidades amigaveis com a deméncia. Ha
clinicas de avaliacBGes geriatricas amplas, servi¢os de cuidado preparados para a fragilidade
(intra-hospitalar, ortopedia e cirurgia geriatrica). No caso de internacdo, a triagem da geriatria
acontece no departamento de emergéncia para evitar internagcdes mais longas e desnecessarias.
Na transicdo de cuidados do hospital para a casa, existem equipes multidisciplinares para apoiar
0s pacientes apés a alta e garantir o fornecimento do cuidado necessario no lar por meio de
equipes de cuidados de transi¢do, no intuito de reduzir a readmissdo, articular equipes de
suporte na comunidade e melhorar a qualidade de vida das pessoas idosas e seus cuidadores(as);
além de cuidados paliativos, quando necessario, em diversos niveis de assisténcia e servicos.
Relata-se, ainda, que a regido de Whampoa possui uma comunidade para o envelhecimento
bem-sucedido, que oferece cuidados primarios, cuidados geriatricos, gestdo de casos, cuidados

preventivos, e apoia o envelhecimento na comunidade (LIM et al., 2017).

Veras e Oliveira (2018) propdem um modelo de cuidado centrado nas necessidades da pessoa
idosa brasileira, aplicado em todos os @mbitos de cuidado e gerenciado em cinco niveis: 1)
acolhimento; 2) nucleo integrado de cuidados com ac@es de educagdo, promocao, prevencao e
apoio ao cuidado para pessoas idosas de baixo risco; 3) ambulatério geriatrico, onde é realizada
a avaliacdo multidimensional, elaborado e discutido o plano terapéutico e prestados o0s
atendimentos multidisciplinar, domiciliar e de reabilitacdo; 4) assisténcia de curta duragéo, que
inclui servigos hospitalares; 5) assisténcia de longa duragdo, que é aplicada a unidades de
reabilitacdo, residéncia assistida e instituicdes de longa permanéncia para pessoas idosas. Os
autores sugerem que o fluxo desenhado seja acompanhado por um profissional gestor, com foco
em manter o paciente nos niveis mais leves, para preservar a qualidade de vida e a participacdo
social, e que os niveis mais pesados sejam utilizados como excecdo, quando for indispensavel
0 monitoramento intenso e integral. Recomendam também o uso de outros recursos, como um
prontuério Unico com registro de todas as atividades e chamadas telefénicas por meio de um
call center qualificado e resolutivo (VERAS, OLIVEIRA, 2018).
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Visualiza-se que recentemente foi publicada a proposta de uma linha de cuidado para atengéo
integral a salde das pessoas idosas nas RAS, no ambito do SUS, para organizar
estrategicamente a atencdo integral e longitudinal a essa populacdo (BRASIL, 2018). Essa linha
de cuidado pauta-se na heterogeneidade do processo de envelhecimento, considera a
necessidade de: acompanhar e avaliar as necessidades de salde e a capacidade funcional;
estabelecer um percurso para as necessidades de diferentes perfis de condicdo de salde e
funcionalidade; definir responsabilidades de cada nivel de atencao; estabelecer normas e fluxos
acerca do cuidado ofertado; mapear recursos do territorio e articulacGes intersetoriais
necessarias; e, por fim, promover a educacdo permanente dos envolvidos quanto ao processo
de envelhecimento e cuidado a populagdo idosa. Além das acdes de promocdo de salde;
prevencdo de doencas e agravos; tratamento e reabilitacdo das condicOes estabelecidas;
preveem evitar a fragmentacdo da atencdo, procedimentos e medicamentos desnecessarios,
garantir o cuidado de longa duracdo para gerenciar as condigdes cronicas existentes,
acompanhar a alta hospitalar para prevenir o declinio funcional; eliminar as barreiras a

participacdo das pessoas idosas e apoiar a familia e outros(as) cuidadores(as) (BRASIL, 2018).

Essa linha de cuidados aposta no acolhimento, cadastramento e acompanhamento longitudinal
da APS e, para superar a logica curativista, identificar os perfis de idosos(as) na comunidade e
organizar o cuidado a pessoa idosa, trabalha com a avaliacdo multidimensional do(a) idoso(a).
Para isso, utiliza-se de varios instrumentos, escalas, testes e ferramentas. Evidencia-se, assim,
a importancia da caderneta de salde da pessoa idosa em todos os atendimentos nas RAS e do
plano terapéutico singular para identificar e respeitar os desejos, necessidades, possibilidades,
especificidades, vulnerabilidades e recursos no ambito pessoal, familiar e comunitario de cada
sujeito. Essa proposta de linha de cuidado descreve que os Centros de Referéncia em
Assisténcia a Salde da Pessoa ldosa devem ser integrados e articulados com toda a RAS para
atender os casos encaminhados, matriciar e capacitar as equipes da APS e, na inexisténcia
desses centros na regido, ofertar o suporte via teleconsultoria. Por fim, assinala que o0s servicos
domiciliares sdo imprescindiveis para a oferta do tratamento adequado, da mesma maneira que
as articulagBes com servigcos de salde e intersetoriais, como assisténcia social, educacdo,

esporte e lazer e sociedade civil organizada (BRASIL, 2018).

Observa-se que o modelo de cuidado a pessoa idosa discutido por Louvison e Rosa (2017)
apresenta 0 acompanhamento ao(a) idoso(a) de maior risco de modo divergente da publicacdo

do Ministério da Saude. Para a manutencdo da boa qualidade de vida, independéncia e
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autonomia 0 méximo de tempo possivel, esta ultima especifica a¢fes de cuidado ao longo do
tempo dirigidas ndo apenas aos casos graves, como também aos que possuem suas capacidades
preservadas (BRASIL, 2018). Assim, visualiza-se que no nosso meio trata-se de um processo

em construcdo para 0 acompanhamento adequado a toda a populagéo idosa.

A necessidade de implementacao de uma politica de cuidado transversal de longa duragdo como
0 quarto pilar da seguridade social visando a dignidade e a assisténcia adequada a pessoa idosa
é defendida por Duarte, Berzins e Giacomin (2016). E necessario um conjunto de apoios
(material, emocional, instrumental, formal e informal) de salde, pessoais e de servigos sociais
que acolha o ponto de vista da pessoa idosa; reconheca o0 aumento da demanda por cuidados, a
diminuicdo da capacidade da familia de cuidar e oferte apoio e protecdo a familia (DUARTE,
BERZINS, GIACOMIN, 2016).

O proximo capitulo discorre sobre o percurso metodoldgico proposto por este trabalho para se
aproximar da compreensdo — a interpretacdo da experiéncia vivenciada e os modelos
explicativos — das pessoas idosas em processo de fragilizacdo em sua experiéncia de cuidado e

na relagdo com os(as) cuidadores(as).
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, que busca compreender os significados, as crencas, 0s
costumes, 0s comportamentos e as praticas de modo atento ao contexto sociocultural e historico
(MINAYO, 2017). A narrativa individual é balizada pelo trazido pelo outro, configurando-se
simultaneamente como um depoimento pessoal e coletivo que revela o singular, o social e 0
cultural (MINAYO, 2017).

4.1 Referencial teérico-metodoldgico

Esta pesquisa ancora-se no referencial tedrico-metodoldgico da Antropologia Interpretativa e
Médica. Nessa abordagem, compreende-se que é por intermédio dos padrfes culturais que o ser
humano encontra sentido, interpreta e guias suas acbes (UCHOA, VIDAL, 1994; GEERTZ,
1989). A Antropologia Médica estuda os modos de agir e de pensar dos sujeitos relacionados a
salde, considerando-os experiéncias carregadas de significados conectados ao meio
sociocultural (UCHOA, 2003; UCHOA, VIDAL, 1994). Assim, salde e cultura so
inseparaveis, devendo as intervengdes em salde atentar-se aos aspectos culturais (NAPIER et
al., 2014; UCHOA, VIDAL, 1994).

Geertz (1989), partindo de Weber, defende a cultura como sistema entrelacado de signos
decifraveis, estando 0 homem amarrado as teias de significados por ele tecidas. Nesse sentido,
a cultura é entendida de maneira especifica em cada sociedade. A tarefa da andlise cultural é
interpretar a partir de pequenos fatos, descobrir as estruturas entrelagadas e destacar o papel da
cultura nos determinantes da vida humana (GEERTZ, 1989). O pensamento humano é uma
atividade essencialmente social em sua origem, forma, fungéo e aplica¢bes (GEERTZ, 1989).
Desse modo:
E por intermédio dos padrdes culturais, amontoados ordenados de simbolos
significativos, que o homem encontra sentido nos acontecimentos através dos quais
ele vive. O estudo da cultura, a totalidade acumulada de tais padrdes, é, portanto, o
estudo da maquinaria que os individuos ou grupos de individuos empregam para

orientar a si mesmos num mundo que de outra forma seria obscuro. (GEERTZ, 1989,
p. 150)

A Antropologia é a ciéncia que busca o significado, e a cultura é um sistema de signos
interpretaveis no qual o individuo encontra sentido (UCHOA VIDAL, 1994; GEERTZ, 1989).



75

A Antropologia Médica é um ramo da Antropologia Social e Cultural, uma disciplina
biocultural, também enraizada em outras ciéncias da salde, que aborda a interacdo de aspectos
bioldgicos e socioculturais na experiéncia de satde e doenca (HELMAN, 2006). Dessa maneira,
estuda as maneiras pelas quais individuos e grupos sociais explicam as causas, tratamentos,
crencas e praticas das experiéncias em salde:
Ao escutar o modo como os individuos, em determinada sociedade, percebem e
reagem a falta de salde e os tipos de assisténcia que eles procuram, é importante

conhecer os atributos culturais e sociais da sociedade em que vivem. Essa é uma das
muitas tarefas do trabalho em Antropologia médica. (HELMAN, 2006, p.16)

A Antropologia Médica aborda os fendbmenos de salde considerando também as dimensdes
sociais e a experiéncia intersubjetiva, por serem essas conectadas ao que € compartilhado
culturalmente por um grupo social (KLEINMAN, EINSENBERG, GOOD, 2006; UCHOA,
2003; UCHOA, VIDAL, 1994). A cultura é o universo de signos e significados que permite aos
individuos de um grupo interpretar a experiéncia e guiar as acbes no contexto em que 0s eventos
se tornam inteligiveis. Uchda e Vidal (10094) salientam que é no universo sociocultural que se
enraizam seus modos de pensar e agir, e 0 conhecimento desse universo é fundamental para
efetividade das intervencdes de satide (UCHOA, VIDAL, 1994). Assim, sustenta-se a assuncao
de uma perspectiva critica ao paradigma epistemoldgico biomédico, que fragmenta a
abordagem da doenca (HELMAN, 2006; UCHOA, VIDAL, 1994).

Com as variadas formas de envelhecimento, a abordagem antropoldgica busca conhecer como
as pessoas idosas brasileiras significam sua experiéncia, ampliando a compreensdo da
experiéncia subjetiva e sua interacdo com o contexto social e cultural (UCHOA, 2003). Corin
(1982) enfatiza que a Antropologia contribuiu para relativizar a concepgdo homogeneizada da
velhice, documentando a diversidade do processo em culturas distintas. Dessa maneira, de um
processo puramente biolégico e passivo, o envelhecimento passa a ser considerado sob os
aspetos sociais, econdmicos e culturais, em que o individuo reage com base em suas marcas
pessoais e culturais. Diante disso, as interpretagdes do fendmeno do envelhecimento com
fragilidade e do processo de cuidado estdo conectadas aos contextos socioculturais em que

ocorrem e sdo objetos em estudo nesta pesquisa.
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4.1.1 Antropologia e satde

A Antropologia estuda o ser humano em sua totalidade (LAPLATINE, 2006), bem como a
alteridade e a diversidade cultural (BOIVIN, ROSATO, ARRIBAS, 2004). A Antropologia tem
como interesse a experiéncia de vida das pessoas e sua subjetividade; no campo da Antropologia

Médica, a orientacdo antropoldgica debruca-se sobre a satde, a doenca, o corpo (LOCK, 2012).

A partir da década de 1970, ganha for¢a uma compreensdo ampliada de satde — entendida como
um processo humano e social, com localizacdo histérica e cultural, influenciado pelo
econémico, politico e ideologico (CASTELLANQOS, LOYOLA, IRIART, 2014). Nessa critica
ao paradigma biomédico e ao sistema neoliberal, as ciéncias sociais se fortalecem na saide
coletiva para a compreensao dos processos da vida, do trabalho, do adoecimento, de cuidado e
da morte — trata-se de praticas simbdlicas e fenémenos sociais complexos, contraditorios, e
implicam a subjetividade, a intersubjetividade, processos historicos, sociais e culturais, com
dinamismos e especificidades (CASTELLANOS, LOYOLA, IRIART, 2014).

Alves e Minayo (1994) abordam sobre o desenvolvimento e crescimento da Antropologia da
Salde ou Médica no mundo académico, com vasta producdo nos Estados Unidos, Canada,
Inglaterra, Franca. Os primeiros trabalhos de Antropologia na América Latina tiveram inicio
no p6s-Segunda Guerra Mundial para a compreensdo de habitos e costumes. Na década de 1970,
a OMS investiu no fortalecimento da relagdo entre a Antropologia e a medicina visando o
desenvolvimento de campanhas sanitarias, ou seja, voltadas para a adequagdo as normas
(MINAYO, 1998).

Os primeiros manuais de Antropologia Médica foram publicados nos Estados Unidos na década
de 1970 e repercutiram em numerosas obras ao longo dos anos: um campo diverso, com
vitalidade e também fragmentacdo (SAILLANT, GENEST, 2012). A denominagéo
“Antropologia Médica”, dada a aproximagdo com o paradigma biomédico e a perspectiva
estadunidense, é alvo de criticas, mas permanece sustentada por autores que consideram as
fronteiras epistemoldgicas e metodoldgicas, baseando-se nas andlises ao assistencialismo e a
imposicdo de intervengdes médicas e em uma compreensdo que contemple uma dimenséo
sociopolitica mais ampla (FERREIRA, 2012).
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O campo surge empirista, atrelado a epidemiologia sociocultural e a ecologia, e sofre mudancas
de paradigmas. Gradativamente torna-se mais hermenéutico e textualista e finalmente adquire
uma fundamentagdo critica, politica, dialogando com tendéncias desconstrucionistas, da
economia politica, foucaultianas, feministas, dentre outras. Se na década de 1960 os estudos
focam na eficacia das préticas em saude, na década de 1970 lidam com o reducionismo
biolégico e a insensibilidade da perspectiva biomédica e, posteriormente, ocorre um
deslocamento de analise para a biopolitica, a governabilidade, o corpo mutavel (corporeidade:
historico, sociocultural), os processos de subjetivacdo e dessubjetivacdo, as profundidades
historicas e existenciais das experiéncias, redefinindo as margens entre macro e micro
(SAILLANT, GENEST, 2012).

Autores como Foucault, Boltanski, Herlich, Kleinmam e Locke influenciaram a expansédo da
“Antropologia Médica” e a obra “Antropologia Médica: ancoragens locais, desafios globais”
publicada pela Fiocruz em 2012 revela a riqueza desse campo plural, transdisciplinar e o
movimento dessa construcdo em diferentes paises, inclusive o Brasil (FERREIRA, 2012;
SAILLANT, GENEST, 2012). A Antropologia Médica atenta-se a relagdes de vida e morte em
diferentes cenas, que ultrapassam o espaco clinico, reflete acerca da qualificacdo para a vida e
quais grupos humanos merecem ajuda (SAILLANT, GENEST, 2012). Esta tese debruca-se
sobre o0 cuidado a pessoa idosa em processo de fragilizacdo, entendendo o processo de
fragilizacdo para pessoa idosa como uma experiéncia de sofrimento social, com subjetivacao e

historia.

No Brasil, h& movimentos de aproximacdo das questfes socioantropoldgicas da saude e da
doenca —um campo de reflex&o acerca de fendmenos que ultrapassam a dimensao restritamente
bioldgica e em processo de desenvolvimento e consolidacdo (CANESQUI, 1994; MINAYO,
1998).

O inicio da Antropologia da satde no Brasil localiza-se por volta de 1970, com paradigmas
tedricos e analiticos singulares, uma vertente latino-americana, interdisciplinar, dependente de
forcas externas e internas institucionais, econémicas, estruturais, bem como dos valores
coletivos, do ethos, dos contextos historicos-sociais (LANGDON, FOLLER, MALUF, 2012).
O campo no Brasil iniciou com trabalho de epidemiologistas e intelectuais que atuavam em

salde publica e foi crescente o investimento de antropdlogos sociais, com muita influéncia de
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ideias ligadas do Programa de Antropologia Social da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
contestando contribuicgdes estrangeiras (LEIBING, 2012).

Nos anos iniciais, a Antropologia teve uma dedicacdo as praticas populares em saude. Ja na
década de 1970, o interesse foi direcionado a aspectos simbdlicos do corpo, e a partir de 1980,
sobre sociedades complexas contemporaneas e perturbagdes em saude; saude, familia e pobreza
e salde indigena. Com o0 movimento da Reforma Sanitaria, as pesquisas foram se multiplicando.
Muitos programas de pds-graduacdo em Antropologia desenvolviam pesquisas em salde sem
se identificar como Antropologia Médica. Na década 1990, adquiriu visibilidade a pesquisa em
Antropologia da satde, abordando diversos topicos como género, sexualidade, raca e etnia,
violéncias, salude mental, abuso de drogas, virus da imunodeficiéncia humana (HIV), servicos
primarios de saude, terapias alternativas e ética (LANGDON, FOLLER, MALUF, 2012).
Canesqui (2003) considera tematicas emergentes nesse periodo: envelhecimento, ideais de
juventude e ampliacdo das abordagens a multiplos segmentos sociais (CANESQUI, 2003). O
numero de programas de doutorado em Antropologia com grupos de pesquisa em salde e a
atuacdo de antropdlogos no campo da Salde Coletiva aumentou e esta se consolidando uma
rede de pesquisadores e publicacbes que promovem o didlogo entre a Antropologia e a
Epidemiologia (LANGDON, FOLLER, MALUF, 2012).

De todo modo, observa-se que as generalizacdes propostas pelo paradigma biomédico
universalizante ocultam as dinamicas culturais e a diversidade de construcGes em diferentes
contextos sociais, que possuem seus préprios valores, conceitos, modos de agir e pensar frente
a seus problemas de saide (LANGDON, 2014; HELMAN, 2006; CANESQUI, 2003; UCHOA,
VIDAL, 1994). Na leitura das possibilidades de aplicacdo da investigagdo antropoldgica acerca
do processo salde-doenca, evidencia-se que as agBes da Antropologia sdo visiveis, pois
possibilitam o entendimento das matrizes culturais dos grupos sociais, complementando 0s
estudos epidemioldgicos (CANESQUI, 2003). A Antropologia Médica dedica-se as causas
relacionadas a crencas e praticas no processo salde e doenga em diferentes culturas e grupos
sociais. Nesse sentido, o corpo, a nogdo de saude e de doenga séo construcdes sociais, e ndo
somente algo biolégico. As sensacBes corporais recebem e geram signos e significacoes; a
doenca recebe classificacdes de acordo com o critério fixado na sociedade; a semiologia
preocupa-se com o corpo e a linguagem como gerador de signos para construir diagnéstico e
progndstico (FERREIRA, 1994).
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A antropologia brasileira na area da satde vai se constituindo com uma autenticidade nacional
com grande diversidade de temas e metodologias (LEIBING, 2012; SAILLANT, GENEST,
2012).

No mesmo momento histérico, em cada sociedade, encontram-se diferentes culturas e sinais de
diversidade cultural em diferentes espagos (BOIVIN, ROSATO, ARRIBAS, 2004). Conforme
Canesqui (2003), os estudos antropologicos abordam as articulagfes simbolicas e construcoes
socioculturais em torno do processo saude e doenca: significados historicos, culturais e
mutéveis acerca das representacfes de salde, de doengas, do préprio corpo, de intervencdes
médicas, bem como a experiéncia e significado de determinado adoecimento (CANESQUI,
2003). A Antropologia desenvolveu uma metodologia para se aproximar das diversas maneiras
culturais de pensar e de agir associadas a saude, fornecendo parametros para adequacfes
socioculturais dos programas de salde (UCHOA, VIDAL, 1994). Passa-se, a partir dai, a
analisar os modelos explicativos do processo saude-doenca (HELMAN, 2006) e a perspectiva
do receptor de cuidados (KLEINMAN, 2015; PINHEIRO, 2007).

Desse modo, ha narrativas da origem da Antropologia Médica no confronto entre 0 modelo
médico hegemdnico e 0 modelo tradicional, com o entendimento de que os fendmenos de saide
sdo sociais, evidenciando as relagdes de poder, a luta por direitos humanos e visando a justica

social no &mbito politico nacional e internacional (NUNES, 2014).

H& autores que contestam a perspectiva da Antropologia Médica considerando as forcas
culturais e sociais determinantes nas praticas e representacfes em salde (LANGDON,
FOLLER, MALUF, 2012). Por outro lado, ha autores que flexibilizam a margem entre
Antropologia Médica e da Saude, expressando seu papel relativizador na abordagem do
processo de saude e doenca em um panorama amplo e com vitalidade, fronteirico a saude,
epidemiologia, psiquiatria e psicologia (ALVES, RABELO, 1998). Minayo (1998) tenciona se
a nomenclatura da Antropologia brasileira € médica ou da satde problematizando o lugar de
fala dos pesquisadores e a construcdo da identidade no Brasil, independentemente de a
teorizacdo ser americana, francesa ou inglesa. Para Leibing (2012), Antropologia da Saude é
descrita como uma reacdo ao pragmatismo e reducionismo da hegemonia dos Estados Unidos.
Contudo, afirma que a expressao Antropologia da Saude esta ligada a Antropologia Médica -
compreensdo do fendmeno biocultural de satde — sendo utilizados ambos os termos (LEIBING,

2012). Entende-se ainda que a nomeacgdo como Antropologia Médica ¢ uma comodidade que
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contempla as Antropologias das politicas da vida (FASSIN, 2012). Desse modo, anélises
cuidadosas dialogam com outras disciplinas ligadas a saide, por considerar os fatores politicos,
econémicos e fenomenologicos conectados a satde e a doenca (LEIBING, 2012). A analise dos
significados atribuidos a doenca e das relacGes sociais de dada doenca em uma sociedade foi se
alargando e passou a ser interpretada como uma disciplina em que os aspectos biopoliticos tém
centralidade, com influéncia de Foucault, Gramsci e Hacking (LOCK, 2012).

Assim, a Antropologia Médica, mais que um saber aplicado ao dominio biomédico moderno,
desvela a ordem social metaforizada no biolégico e vém sendo realizada no territério de
pertencimento de seus pesquisadores, considerando o multiculturalismo. Logo, |é o processo
cultural sem estar miope as dimensdes sociais e politicas do adoecimento. Devido a esse
refinamento epistemologico e metodoldgico, o campo € delimitado como Antropologia Médica
Critica. A exemplo, a Antropologia Médica se ope a crescente medicalizacdo da sociedade e
ao modelo médico hegemdnico; analisa a apropriacdo do corpo das mulheres; estuda 0s
sobreviventes do Holocausto; e oferta o alicerce epistemoldgico e sociopolitico de lutas

comunitarias como o movimento antimanicomial (NUNES, 2014).

Nessa perspectiva, uma Antropologia Médica Critica ou Antropologia das politicas da vida
analisa os modos de construcdo e producdo do corpo, da satde, da doenca e dos mundos sociais;
desenvolve critica a imposicdo naturalizada frente a esses fendmenos com diversas
configuracdes, e tensdo entre as condicdes objetivas e as experiéncias subjetivas. Salde ndo é
apenas bioldgico, é constructo social e producdo da sociedade, € resultado de uma construcao
individual e coletiva e também produto de processos politicos, desigualdades que podem
prevenir ou acelerar sofrimento, de modo que a ordem do mundo se inscreve nos corpos, sendo
dialético e misturado a sanitarizacéo do social e a politizagdo da satde (FASSIN, 2012). Nesse
sentido, o campo se volta para o pluralismo médico (avanga na oposicdo “tradicional” e

“moderno”), a coprodug¢ao biologia, cultura e tecnologias que manipulam a vida (LOCK, 2012).

O envelhecimento € um tema de interesse politico que extrapola o meio médico e a vida das
pessoas idosas por isso a Antropologia Medica debruca sobre a experiéncia vivida pelas pessoas
idosas considerando que a experiéncia incorporada tem efeito sobre o discurso popular e médico
(LOCK, 2012). Ressaltando as inimeras possibilidades de pesquisa, pondera: “é evidente que
a antropologia médica do futuro deve continuar a testemunhar as desigualdades, a

discriminacdo e, acima de tudo, a violacdo dos direitos da pessoa e a violéncia que tantas
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pessoas sofrem na vida cotidiana” trazendo luz ao saber ignorado “dos imponderaveis” (LOCK,
2012, p.446). Na atualidade permanece dever dos antropdlogos recusar a categoria “diferencga
biolégica” e analisar as consequéncias politicas dessas pesquisas, documentando
questionamentos e modificacGes da fronteira do normal, anormal; natureza e cultura; continua

exigindo a abordagem interpretativa critica.

Essa corrente debruca-se sobre a explicacéo de saude e de doenca considerando a relagéo entre
capitalismo e sociedade. Dedica-se a leitura da experiéncia do sofrimento social, em uma
perspectiva implicada, social e politica. No Campo da Antropologia Médica Critica, Kleinman
€ um dos principais autores que aborda a Antropologia da Experiéncia — o conjunto de
problemas humanos que ocasionam danos devastadores sobre as pessoas e grupos e, por isso,
sdo sofrimento social em contextos culturais diversos, produzidos na interface das situacdes
macrossociais — influenciados por poderes politicos, institucionais e econdmicos (NUNES,
2014).

Nessa perspectiva, o desafio é a autorreflexdo considerando 0s movimentos pessoais, coletivos,
historicos e os jogos de poder — as desigualdades, as opressdes, os interesses politicos. A
Antropologia da Experiéncia convoca, assim, a combinar o rigor metodologico e a criatividade
interpretativa para a obtencdo de insights e a revelacdo de dimensdes sociais, politicas,

econdmicas e culturais de realidades naturalizadas (NUNES, 2014).

4.1.2 Os modelos explicativos e a experiéncia da enfermidade

O acometimento a saude, mais que bioldgico, é uma experiéncia que acontece a uma pessoa em
determinada conjuntura da vida e configura-se como uma experiéncia profundamente moral.
Assim, os fatores culturais sdo centrais na prestacdo de cuidados em saude, uma vez que
moldam a experiéncia, 0 comportamento, o cuidado, o diagnostico e o tratamento — influenciam
tanto os pacientes quanto os médicos (KLEINMAN, BENSON, 2006). O sistema de satude de
cada sociedade precisa ser estudado junto com outros aspectos, tais como a cultura e o social,
pois existe uma organizacgdo sociocultural da saide e da doenga que impacta no modo como
certa circunstancia é simbolizada e transmitida em determinado contexto (HELMAN, 2006).
Nessa perspectiva, os modelos explicativos sdo considerados um método til para analisar o

processo por meio do qual a enfermidade é padronizada, interpretada e tratada. S&o usados para
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explanar, organizar e manejar episodios particulares de comprometimento ao bem-estar. Desse
modo, por meio dos modelos explicativos, os envolvidos justificam a etiologia e a duragdo da
doenca; os processos fisiopatoldgicos envolvidos; a historia natural e a severidade da
enfermidade; bem como os tratamentos indicados para determinada condicdo (HELMAN,
2006).

Usualmente, os modelos explicativos dos leigos sdo mudltiplos, variaveis, compostos por
conteudos conscientes ou ndo, enquanto os limites entre ideias e experiéncias sdo suprimidos.
Por sua vez, os modelos explicativos médicos tém como encadeamento causal principal a 6gica
cientifica biomédica, embora permeados por outras significacdes. Assim, também a
organizagdo socioecondmica, a ideologia, a religido dominante, o género, a faixa etéaria e o

estagio do ciclo da vida influenciam nos modelos explicativos empregados (HELMAN, 2006).

As crencas e comportamentos relacionados a saude sao interpretados pela lente que faz sentido
para o individuo e incluem fatores individuais, educacionais, socioculturais, econémicos,
historicos, politicos e ambientais da sociedade em que vivem, pois, cada cultura tem uma
linguagem para o reconhecimento social dessa experiéncia (HELMAN, 2006). O paciente e 0
médico veem 0 processo saude-doenca e a integralidade do cuidado por premissas diferentes
(GIACOMIN, FIRMO, 2015; HELMAN, 2006). As culturas nunca sdo homogéneas ou
estaticas, e estdo em constante processo de adaptacdo e mudanca (KLEINMAN, BENSON,
2006; HELMAN, 2006). Desse modo, as generalizacBes podem ser maléficas por levarem a
esteredtipos, preconceitos e ocultarem que a cultura é constituida de retalhos de varias
subculturas, que compartilham valores e conceitos da cultura maior, mas que também possuem
seus proprios valores e conceitos. Como expressao dos valores e da estrutura social da
sociedade, diversos tipos de sociedade produzem diferentes tipos de sistema de salde e de
comportamento relativos a saude e a doenca, conforme a ideologia dominante — capitalista,

socialista, bem-estar social ou comunista (HELMAN, 2006).

Nesse sentido, as consultas tornam-se transagdes entre os modelos explicativos dos leigos e dos
médicos acerca de determinada doenga. Coexistem 0 contexto externo — que engloba fatores
sociais, econdmicos, ambientais e as desigualdades — e o contexto interno — composto pelos
modelos explicativos e preconceitos que cada ator traz para o encontro clinico. Como demonstra
Helman (2006), “a soma dos dois tipos de contextos pode influenciar significativamente os

tipos de comunicagdo possiveis entre o médico e o paciente” (HELMAN, 2006, p.143).



83

Entende-se a comunicacdo em saude como um processo relacional, complexo, multipolar,
multidimensional, préatica social e produto dos sentidos sociais e da linguagem. Entretanto, nas
praticas de saude da sociedade ocidental moderna, 0 modelo comunicacional positivista,
informacional e unidirecional ainda se faz predominante. Nesse modelo, 0 médico é detentor
da voz qualificada a falar, com conhecimento considerado superior, técnico e validado,
contrapondo a possibilidade de vocalizagdo do receptor, desconsiderando a dinamicidade dos
significados e a coproducéo de sentido no ato da interlocugdo (ARAUJO, CARDOSO, 2007).

A medicalizacdo da sociedade reduz a autonomia das pessoas, fazendo-as dependentes dos(as)
profissionais da area, prejudica a salde, devido aos efeitos colaterais de drogas e intervencdes
cirurgicas, e individualiza as intervenc@es, focalizando nos estilos de vida. Nas sociedades
atuais, especialmente no mundo ocidental, as questdes morais tendem cada vez mais a ser
enquadradas no &mbito médico e a responsabilidade recai no individuo como consequéncia de
descaso ou negligéncia. Desse modo, condenam-se estilos de vida ndo saudaveis — essa
percepcdo ou ndo de controle das causas de doengas varia por diversas razdes, dentre elas a
cultura e a condicdo socioecondmica (HELMAN, 2006). Discute-se que hd um carater
disciplinador no modelo de envelhecimento ativo e de programas sociais para a terceira idade,
que incorporam tanto a prevencao da perda de autonomia fisica e psiquica quanto a busca de
equilibrio entre qualidade de vida e longevidade (BARROS, 2011). Observa-se ainda que a
morte também foi enquadrada nessa l6gica, deixando de ser uma etapa natural do ciclo de vida:
torna-se um fato que pode ou ndo acontecer, dependendo do estilo de vida da pessoa e das

intervencdes cientificas em sua doenca (RODRIGUES, 2006).

Nesse cenario, o conhecimento de cada sujeito acerca de seu corpo permanece confuso (LE
BRETON, 2016). Porém, observa-se uma crescente insatisfacdo publica com a medicina
cientifica ocidental, o aumento da popularidade de curandeiros e médicos alternativos
(provavelmente motivado pela distribuicdo desigual dos recursos de saude a populagédo), o
aumento da divulgacdo dos efeitos iatrogénicos do paradigma biomédico e a sobrecarga de
informagdes para atualizagdo a classe médica. Ressalta-se também o aumento de doencas
crénicas e infecciosas incuraveis, que precisam de cuidado de longo prazo, e uma abordagem
mais cooperativa do paciente no tratamento. Essa colaboracgdo do paciente requer o aumento do
nivel de educagdo e o entendimento de suas necessidades, crengas e realidades da vida cotidiana
(HELMAN, 2006).
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A introducdo da perspectiva interpretativa € a base dos estudos da Antropologia Médica Norte
Americana, que distingue entre disease, illness (UCHOA, 2003) e sickness (KLEINMAN,
1988). A disease ¢ a patologia na visdao médica, ou seja, a anormalidade no &mbito bioldgico, o
diagnostico que o paciente recebe ao sair do consultorio médico. Ja a illness é a experiéncia
humana psicossocial da doenca, a compreensédo da enfermidade, uma construcdo cultural que
agrega valores, normas e expectativas individuais e coletivas. A sickness, por sua vez, considera
outras forcas macrossociais (economia, politica, instituicdo), incluindo a privacao econdmica e
a opressdo politica, configura-se como comportamentos socioculturais conectados a doenca em
dada sociedade (LANGDON, 2014; MINAYO, 1998; KLEINMAN, 1988). Trata-se de
aspectos indissociaveis e em constante interagdo no fenémeno salde-doenga (KLEINMAN,
EINSENBERG, GOOD, 2006; UCHOA, 2003; UCHOA, VIDAL, 1994). A illness é a
perspectiva do paciente, é 0 que ele sente quando vai ao médico, a resposta subjetiva ao mal-
estar por parte do paciente e todos que o cercam; como interpreta a origem e importancia do
evento e como remedia a situacdo. Nao é somente a experiéncia pessoal, mas o sentido que o
individuo atribui a ela — sentido esse influenciado pela origem, pela personalidade do paciente
e pelo contexto social, cultural e econdmico. A experiéncia vivenciada pelo paciente influencia
em como ele interpreta e responde aos seus problemas de saude, isto €, no tipo de tratamento
que ira procurar, nas crencgas que Ihe facam sentido. Usualmente, essa perspectiva faz parte de
um modelo conceitual mais abrangente, amplo e difuso que a disease. Muitas vezes a illness
compartilha dimensdes psicologicas, morais e sociais associados a outras formas de
adversidade em uma determinada cultura — sdo socialmente construidas, tecidas e moldadas no
cotidiano (HELMAN, 2006).

Nesse sentido:

A hermenéutica da doenca, originaria da Antropologia médica de tipo interativo, sofre
mutacdes: ela ndo considera como campo a doenga, mas a subjetividade e seus
movimentos (de subjetivagdo, de “dessubjetivacdo”; considera as experiéncias em
profundidade histérica e existencial (e ndo como o Unico resultado de relagfes de forca
entre grupos, sem por isso nega-los); volta a historicidade (Hartog, 2003) como
produtora desses sofrimentos; capta os diferentes niveis de construgdo, indo da
historicidade até as relagdes sociais especificas que esta engedra, até as diversas
mediacGes que transformam a experiéncia em diversas categorias (de doenga,
administrativas, étnicas) pela acdo e discursos dos agentes administrativos,
profissionais, politicos, privando o sujeito do poder de fala e da capacidade de agéo.
(SAILLANT, GENEST, 2012, p.31)

Helman (2006) identifica na assisténcia a saude trés setores sobrepostos e interligados: a) o

informal: autotratamento, crengas, conselhos, ajuda mutua; b) o popular: paralelos ao médico,
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curandeiros e também a medicina alternativa; c) o profissional: alopatia e biomedicina. Posto
que na maioria das sociedades as pessoas que sofrem algum desconforto fisico ou emocional
contam com diversas formas de ajuda (por conta propria, nos setores informais, populares e
profissionais, seja de parentes, vizinhos, médicos ou curandeiros), o paciente escolhe as formas
de ajuda que considera apropriadas, o aconselhamento e o tratamento correspondente a
explicagdo que emprega para interpretar seu estado de saide. As sociedades urbanas modernas
possuem uma pluralidade de servicos de saude e frequentemente a pessoa doente busca
multiplas ajudas, acessa mais de um setor de uma s6 vez ou em sequéncia, importando-se mais

com o alivio do sofrimento do que com a origem do tratamento (HELMAN, 2006).

Nessa perspectiva, a pessoa doente pode procurar a0 mesmo tempo praticas tradicionais e
populares — tratamento biomédico, dieta, reza, autoajuda, curandeiro, conselhos de tratamento
com familiares, vizinhos, amigos e tratamentos alternativos. Uma amarragdo complexa, visto
que a recomendacdo de uma parte pode ser discutida e avaliada com a outra. Assim, a pessoa
doente faz escolhas de onde recorrer, mas também do diagnostico e recomendacéo que faca ou
ndo sentido para ela. As enfermidades sdo usualmente multicausais e podem abarcar, sem
excluséo, aspectos do mundo individual, natural, social e sobrenatural. Ademais, a defini¢cdo do
que constitui satde e doenca é interpretada como um processo relacional e de equilibrio dos
aspectos fisicos, psicoldgicos e comportamentais, e ndo somente como uma auséncia de
sintomas desagradaveis (HELMAN, 2006).

Gerhardt e Ruiz (2015) retomam a Geertz entendendo que a cultura é importante na construcéo
de todo fendmeno humano por fornecer modelos de e para construcdo do cotidiano. As autoras
também utilizam das contribui¢cbes da Antropologia Médica para compressdo do processo
salde-doenca-cuidado na escuta de itinerarios terapéuticos. Os itinerérios terapéuticos
tencionam nogdes construidas no campo da satde e contribuem para evidenciar o cuidado em
diferentes sistemas, analisar a integralidade das acGes, desvendar o pluralismo terapéutico e a
diversidade humana possibilitando valorizar diferentes conhecimentos e saberes que ultrapassa
a dimensdo técnica e simbolica do cuidado. As autoras entendem os itinerarios terapéuticos
como reveladores do sistema de: cultura do cuidado, cuidado na cultura e cuidado da cultura.
Nesse sentido, “a cultura do cuidado” ¢ o modelo biomédico hegemdnico, presente nas condutas
profissionais e nas instituicdes de saude, se organiza por valores éticos, cientificos, terapéuticos,
profissionais, organizacionais, juridicos ou de gestdo que foca na doenga como anormalidade

biologica de modo cada vez mais complexo. O “cuidado na cultura” busca entender 0 concreto



86

da vida e olha para o processo saude-doenca-cuidado considerando as diferentes necessidades
e as estratégias construidas pelas pessoas que ultrapassam a visdo biomédica. O “cuidado da
cultura” considera que a identidade da pessoa doente é construida no encontro com os outros e
que o conhecimento biomédico pode ser utilizado pela pessoa em outras relacdes, assim, visa
superar desencontros e contradigdes, dar visibilidade ao pluralismo terapéutico, a diversidade
de palavra e escutar, (GERHARDT, RUIZ, 2015).

Um artigo sobre a abordagem antropolédgica das doencas compridas (de longa duracao)
relembra que a experiéncia da doenca é processual, ocorre com flutuagdes, ambiguidades e
apesar de um dos aspectos centrais da vida da pessoa, hunca é o unico (FLEISCHER, FRANCH,
2015).

4.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada no municipio de Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, localizado
na Regido Central do estado e Sudeste do Brasil. Criado no século XVIII como distrito Nossa
Senhora da Boa Viagem do Curral Del Rey, instalado em 1893 e inaugurado em 1897 como
Belo Horizonte (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE,
2019; ATLAS BRASIL, 2019), é composto por uma area de 331,89 km2, com uma populacéo
de 2.375.151 habitantes, conforme o Censo de 2010 (ATLAS BRASIL, 2019). A populacéo
cresceu a uma taxa média anual de 1,15% entre 1991 e 2000; 0,59% entre 2000 e 2010 e 0,77%
entre 2010 e 2016, inferiores aos percentuais nacionais (ATLAS BRASIL, 2019; FUNDACAO
JOAO PINHEIRO, 2019). Em 2010, o municipio alcancou 0,810 no indice de
Desenvolvimento Humano Municipal, considerado muito alto e ocupa a 202 posi¢éo dentre 0s
municipios brasileiros (ATLAS BRASIL, 2019).

Para entender um pouco mais sobre a especificidade da regido, ha o indice Mineiro de
Responsabilidade Social (IMRS), calculado pela Fundagéo Jo&o Pinheiro (FJP) para todos 0s
municipios do estado a cada dois anos. Em 2014, o IMRS de Belo Horizonte foi 0,631, o
municipio com menor IMRS teve o indice de 0,445 e o maior, de 0,696. Atenta-se que na
decomposi¢do do IMRS e anélise dos sub-indices Belo Horizonte foi 0 mais bem avaliado na
oferta de servi¢cos em assisténcia social, saneamento/habitacdo, cultura e emprego/renda e

recebeu uma avaliagdo menor em salde, educacdo, meio ambiente, seguranca publica,



87

esporte/turismo/lazer e finangas municipais (FJP, 2019). Observa-se que 0 municipio teve uma
queda no percentual de moradores pobres e extremamente pobres do periodo de 1991 a 2010,
mas a desigualdade de renda no periodo permaneceu com pouca alteragéo, o indice de Gini em
1991 era de 0,61 e alcancou 0,60 em 2010 (ATLAS BRASIL, 2019). No ano de 2010, a
populacdo de Belo Horizonte com acesso a &gua encanada, energia elétrica e coleta de lixo foi
descrita como superior a 95% (ATLAS BRASIL, 2019; IBGE, 2019; FJP, 2019).

A taxa de fecundidade total e a mortalidade infantil mostraram-se em queda em Belo Horizonte:
em 2010, foi de 1,3 e 13,0 respectivamente (ATLAS BRASIL, 2019). Ja a esperanca de vida
ao nascer era 68,64 anos em 1991 e em 2010 passou para 76,73 anos. Ao desagregar a
informacdo desse periodo, a esperanca de vida ao nascer é de 76,17 para pessoas negras, 77,30
anos para pessoas brancas, 80,55 anos para mulheres e 71,82 anos para homens (ATLAS
BRASIL, 2019). Sabe-se que a regido Sudeste do pais, juntamente com o Sul, possui as médias
mais altas de idade populacional no Brasil (IBGE, 2011). Em Minas Gerais, a propor¢édo de
idosos(as) quase dobrou de 1980 a 2000 (FJP, 2014). A projecédo de 2015 é de que 12,99% da
populacdo de Minas Gerais era idosa e em Belo Horizonte, nesse mesmo periodo, o estimado
era 14,21% de idosos(as) (IBGE, 2017). A taxa de envelhecimento também cresceu no
municipio de 4,69 em 1991, para 6,22 em 2000 e 8,67 em 2010 (ATLAS BRASIL, 2019).

Com o crescimento urbano, residir nas cidades traz vantagens e desvantagens no ambito da
salde. A literatura sinaliza que a analise do espaco para acompreensdo de salde tem sido
crescente e multideterminada, por moldar a acdo dos atores, orientar os significados que
atribuem, ser cendrio imediato em que as agdes acontecem, afetar e ser resultado das
consequéncias dessas acOes. Na regido, historicamente, com o investimento de infraestrutura
da metrdpole, 0s grupos superiores se concentraram nas areas centrais e 0S Operarios nas areas
periféricas. Ao longo dos anos, essa composicdo se complexificou delimitando areas de
aburguesamento (MAAS, FARIA, FERNANDES, 2019).

4.3 Populagéo estudada

A selecdo foi realizada a partir do banco de dados do estudo FIBRA. O estudo FIBRA foi uma

pesquisa observacional, inicialmente transversal, de base populacional e multicéntrica,

realizada em 17 cidades brasileiras e organizada em quatro polos, que identificou a prevaléncia
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de fatores associados a fragilidade no Brasil (SILVA et al., 2016; NERI et al., 2013; VIEIRA
etal., 2013). A linha de base de Belo Horizonte iniciou-se em 2009, com uma amostra composta
por 601 pessoas idosas. Os critérios de inclusdo na época foram: ser residente permanente no
domicilio do setor censitario; ter idade igual ou superior a 65 anos; compreender as instrucoes;
concordar em participar da pesquisa. Além disso, foram excluidos individuos que, além do
déficit cognitivo, tivessem doencas ou sequelas que impedissem a realizacdo dos testes (déficits
graves motores, visuais, auditivos e afasia), usuarios de cadeira de rodas e idosos acamados ou
com doencas em estagio terminal (NERI et al., 2013; VIERIA et al., 2013). No polo de Belo
Horizonte, 8,7% das pessoas idosas foram avaliadas como fréageis e 46,3% como pré-frageis e
45% como ndo frageis (VIEIRA et al., 2013).

A partir desse banco de dados, a atual pesquisa teve como critérios de inclusdo a
heterogeneidade dos(as) participantes, considerando a diversidade de idade, género, condicéo
funcional, em virtude da classificacdo de fragilidade no banco de dados, e a regional do
municipio, com vistas a contemplar as diferencas territoriais e socioeconémicas. Inicialmente
realizou-se tentativas de contatos telefénicos para agendamento da visita para entrevista no
domicilio com os(as) participantes classificados no banco de dados como frageis e pré-frageis,
porém em virtude do aspecto temporal, a quantidade de 6bito de participantes e da alteragdo do
contato telefénico (inexisténcia do nimero de telefone disponivel no banco de dados) 0s
agendamentos aleatérios e por conveniéncia consideraram como elegiveis todos(as)
participantes do banco. Teve como critério de exclusdo pessoas que ndo estiverem em condi¢cdes
cognitivas de responder a entrevista e que ndo concordassem em participar da pesquisa (uma
entrevista foi desconsiderada pelo quadro de doenca de Alzheimer avancado). A amostra foi
composta por 32 participantes, sendo 22 pessoas idosas que residiam na comunidade e 10

cuidadores(as) domiciliares.

4.4 Producéo de dados

Para ter acesso a experiéncia psicossocial e as logicas conceituais em torno do cuidado, a coleta
de dados aconteceu por meio das entrevistas compreensivas (KAUFMANN, 2013). Trata-se de
um método interativo que se aproxima das nogdes de Geertz e igualmente parte de Weber
(KAUFMANN, 2013, GEERTZ, 1989), tendo o campo como l6cus para apreensdo dos

processos sociais, para buscar o sentido da acdo humana e emergir pequenas teorias
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(KAUFMANN, 2013). Para a producdo de dados, as entrevistas foram realizadas no domicilio.
Foi elaborado um roteiro inicial para a pessoa idosa (apéndice A) e cuidadores(as) (apéndice
B) em virtude da finalidade da interacéo social, para se ter acesso a experiéncia psicossocial e
as logicas conceituais que privilegiam para compreender e explicar os elementos em torno do
cuidado a pessoa idosa em processo de fragilizagdo. Cada pergunta livremente desencadeou
diferentes desdobramentos e acolhidas, conforme cada interacdo embasada na entrevista

compreensiva.

De modo complementar aos ditos, foram registrados diarios de campos das informacdes que
ndo estavam gravadas no material formal: o vivenciado durante a assinatura do Termo de
Consentimento e prévio ao ligar o gravador, bem como os elementos percebidos no encontro
intersubjetivo, na relacdo conosco, entre os familiares, nas atividades cotidianas — capturado
pela observacdo, pela interacdo entre o0s(as) pesquisadores(as) e os interlocutores(as)
(DESLANDES, GOMES, MINAYO, 2009). Apo6s cada entrevista, realizava-se a anotacao ou
registro de audio da equipe de entrevistadores sobre o campo: as condi¢Ges de pesquisa, 0
encontro, os afetos, as percepcOes e reflexdes. A equipe de campo foi constituida por cinco

profissionais dedicados a gerontologia — psicologos(as) e fisioterapeuta.

No diario de campo, registramos as pegadas das condi¢fes de pesquisa: a acolhida dos(as)
entrevistados(as) aos entrevistadores por serem escutados; o receio de julgamento acerca do
melhor cuidado que continuamente é ofertado; as dendncias de desrespeito a pessoa idosa e as
falhas da sociedade no processo de cuidar, considerando a possibilidade de ecoar na pesquisa
essa invisibilidade, demonstrando-se atentos a apresentacao dos(as) pesquisadores, do interesse
e do objetivo na pesquisa e na leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Os(as) entrevistadores(as) eram, muitas vezes, interpretados(as) como profissionais de satde
impactando em alguma medida as entrevistas. Buscando preservar a privacidade dos(as)
entrevistados, 0 ambiente de pesquisa foi o domicilio, o lar dos(as) entrevistados(as) ou o local
de trabalho de cuidadores(as). Ficou registrada a percep¢do do tom com que a histéria era
narrada, contornada em um primeiro momento e aprofundada ap6s o vinculo. Percepcdo da
casa, da relacdo familiar de respeito, de preocupacdo com 0s pesquisadores como externos
aquele contexto e um movimento de hospitalidade e prosa que o encontro adiquiria. Registrou-
se também como a equipe foi afetada, sentindo-se vitalizada ou indignada diante de cada

historia. Confrontados com diferentes recursos econdémicos, familiares, emocionais, histérias
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de vidas que nos interpelam a acolher, buscar entender naquele rico encontro e aprender com

cada entrevistado(a).

Ocorreram dois periodos de producao de dados. No primeiro, de janeiro a agosto de 2016, foram
realizadas entrevistas que incluiram 10 pessoas idosas e trés cuidadoras. Ja no segundo, de
janeiro a maio de 2018, foram entrevistadas sete cuidadores(as) e 14 pessoas idosas, sendo duas
complementares as realizadas no primeiro momento de coleta. Desse modo, as 32 entrevistas

incluiram 22 pessoas idosas em processo de fragilizacdo e 10 cuidadores(as).

Para investigar a tematica proposta, a pessoa idosa foi convidada a falar sobre suas percepgdes
acerca da sua condicdo de saude, o envelhecimento, a fragilidade, o cuidado, as estratégias
utilizadas (recursos comunitarios e recursos pessoais), vinculos, identidade, poder, controle e
autonomia. Tudo isso possibilitou ao(a) pesquisador(a) o mergulho no ambiente local e cultural
dessa pessoa. Nesse sentido, as entrevistas tiveram como perguntas norteadoras: a) O que vocé
entende que € saude? O que vocé acha que é salde boa? Como € uma pessoa que tem a saide
boa? b) Para vocé o que é envelhecimento? ¢) O que vocé acha que € uma pessoa velha? Como
é uma pessoa velha? d) Me diga o que vocé faz durante todo o seu dia. €) Vocé encontra
dificuldades para fazer (o0 que a pessoa relatar) no seu dia a dia? f) Como (a dificuldade citada)
interfere na sua vida? O que vocé faz para resolver essa dificuldade? g) Como vocé lida com as
dificuldades do seu dia a dia desde que elas apareceram? h) Essas dificuldades mudaram a sua
vida? De que forma? i) Como vocé se cuida? j) Vocé conta com alguma ajuda? De quem? k)
Vocé vé alguma diferenca na sua vida de 10 anos atras para hoje? ) Que conselho vocé dara a

uma pessoa mais jovem com relacéo a sua saude, para que ela envelheca bem?

Baseado nesse roteiro, foi elaborado um especifico para as entrevistas aos(as) cuidadores(as),
que incluiu conjuntamente perguntas acerca das a¢des que compdem o cuidado: se encontram
alguma dificuldade, como lidam com elas no cotidiano (como as dificuldades interferem e
alteram a vida do(a) cuidador(a) e da pessoa idosa cuidada) e de que modo resolvem ou
minimizam essa dificuldade; além de inquirir sobre a existéncia de apoio de outras pessoas ou
instituicOes na realizacdo do cuidado e explorar as acdes que a pessoa realizam fora desse

ambito de cuidar.

No decorrer da producédo de dados, observou-se que as dificuldades de audi¢éo e o uso de drtese

foram recorrentes nas pessoas idosas. Os(as) cuidadores(as) agendaram a entrevista para um
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horario de menor demanda na rotina de cuidado. Os(as) entrevistados(as) acolhiam de modo

proficuo o espago para compartilhar suas experiéncias e contribuir com a pesquisa.

O encerramento das entrevistas teve como critério a qualidade, a quantidade e a intensidade dos
dados coletados, ao permitirem evidenciar a complexidade do fenémeno e possibilitar a imersédo
no universo sociocultural (MINAYO, 2017). No total 32 participantes assinaram o TCLE e
realizaram as entrevistas, que foram gravadas, transcritas e a analisadas juntamente com o0s

diarios de campo.

4.5 Analise de dados

Para compreender as configuraces do cuidado sob o ponto de vista da pessoa idosa fragil e
dos(as) cuidadores(as), a analise dos dados esta fundamentada no modelo de “signos,
significados e ag¢des”, no qual inverte-se a logica usual: parte-se das agdes dos sujeitos
apreendidas por intermédio de historias concretas de interlocutores em seu contexto para aceder
ao nivel semantico (CORIN et al., 1992). Essa teoria baseia-se na existéncia de uma relacao
dialética entre determinadas caracteristicas culturais e sociais e as interpretacdes realizadas,
sendo a pragmatica uma via de acesso privilegiado aos sistemas culturais. O objeto em estudo
é um conjunto de relacdes, assim a grade de codificacdo comporta a pragmatica do discurso
como também o contetido de informagcdes. E predominante identificar os niveis de analise entre
cada um dos signos, significados e acdes e da relacdo entre esses niveis, quais 0s pontos nodais,
de conexao entre eles e articulagBes ao contexto sociocultural. Os signos, os termos locais, 0
campo semantico, a légica de encadeamento e o comportamento associado sdo analisados para
examinar por meio da pratica concreta os sistemas de interpretagdo, considerando que as

valoragdes sao mutaveis de uma cultura para outra (CORIN et al., 1992).

Emprega-se a perspectiva émica, uma analise indutiva que visa escutar a “voz” dos(as)
interlocutores (UCHOA, 2003). De modo que 0 comportamento humano é visto como ag&o
simbolica e os dados sdo construcdes das construcdes de outras pessoas, sdo interpretacdes de
segunda ou terceira mao porque as interpretacdes de primeira mao sao as realizadas pelos
nativos. Assim, a Antropologia é uma ciéncia interpretativa que busca significados. Ha
multiplicidade de estruturas conceituais complexas, muitas delas sobrepostas ou amarradas

umas as outras (GEERTZ, 1989). Trata-se de uma interpretacdo da interpretacdo realizada pelas
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pessoas idosas frageis que vivem na comunidade e dos(as) cuidadores(as) como interlocutores

de seus sistemas culturais.

A analise iniciou-se com a leitura em profundidade das entrevistas e diarios de campo para a
aproximagao do contexto e das questdes de interesse que emergiram dos dados. As informacoes
dos diérios de campo foram categorizadas junto as entrevistas. Foram realizadas sucessivas
leituras para identificar acOes, signos e categorias correlacionadas ao tema. As categorias
analiticas foram trabalhadas com o uso do Excel: a horizontal corresponde a cada participante
e as colunas foram organizadas a partir dos temas manifestados pelos(as) informantes. Desse
modo, foi seccionado e organizado o conteudo de cada entrevista, o que possibilitou o acesso
as interpretacdes e o aprofundamento da andlise. As entrevistas das pessoas idosas e dos(as)
cuidadores(as) foram analisadas, no primeiro momento, em planilhas distintas, constituidas

respectivamente por 48 (apéndice C) e 57 colunas (apéndice D).

4.6 Aspectos éticos

Os participantes do estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (anexo A),
assegurando, assim, o sigilo na explanacdo dos dados. Esta pesquisa é parte do projeto
“Fragilidade em idosos: percep¢des, mediacao cultural, enfrentamento e cuidado”, aprovado
pelo Comité de Etica do Instituto René Rachou — Fiocruz, sob o parecer n° 2141038/15 (anexo
B). No decorrer de toda pesquisa, respeitou-se as Resolugdes n°® 466/2012 e n® 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude. Ao final do estudo, esta prevista uma devolutiva aos participantes.
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5 APRESENTACAO DOS ARTIGOS

Nesta tese, os resultados e discussdo serdo apresentados no formato de artigos. Das pessoas
idosas entrevistadas, 14 sdo mulheres e oito sdo homens. A média de idade foi de 78,73 anos,
sendo que entre as mulheres variou de 72 a 93 anos e entre 0os homens, de 69 a 86 anos. A
respeito do estado civil das pessoas idosas entrevistadas, 15 estavam casadas, quatro eram
vilvas, um separado, uma solteira e por uma entrevistada essa informacéo nao foi especificada.
Oito residiam exclusivamente com o c6njuge, duas com as filhas, uma com o irmdo. Oito
entrevistados(as) residiam em familias extensas ou possuiam membros familiares residindo no
mesmo lote. Trés entrevistados(as) residiam sozinhos e dois possuiam cuidadoras em horario
integral. Observou-se que algumas das pessoas idosas em processo de fragilizacdo se
mantinham na funcéo de realizar cuidados a outros — seja ao conjuge com maior dependéncia
ou aos(as) netos(as) e bisnetos(as). Nove entrevistados relataram usar o SUS e, desses, quatro
também afirmaram pagar na rede particular por alguns procedimentos ou consultas com
especialistas; sete relataram ter convénios médicos, participar de cooperativas ou operadoras de
autogestdo em saude; e seis nao definiram como acessam os servicos de saude. Dentre os(as)
entrevistados(as), oito professam a religido catdlica; cinco sdo protestantes; trés sao espiritas e
seis ndo relataram a religido, 16 expressam a importancia da fé para si e a fungdo que tem no
ambito do cuidado — o iluminar e tranquilizar. Consta no Quadro 1 a caracterizagdo dos(as)
idosos(as) entrevistados(as), com informacdo da regional de residéncia, descricdo das

configuracGes familiares, da relacdo de cuidado e a condicdo de saude relatada.

Quadro 1: Caracterizacao das pessoas idosas entrevistadas

Fonte de renda

Descricao da condicdo de saude (queixa

Pessoa Idade Configuragédo familiar* o I
(profisséo) principal)
Reside com 0 esposo, mas . Historico de hipertensao, hipotese de
Aposentadoria . o
no mesmo lote, na casa de pequeno Acidente Vascular Encefélico,
M1 74 . . (empregada
cima mora um filho e ao o relato recente de fraqueza, perda de peso e
. doméstica) .
lado reside o cunhado. anemia.
Neuropatia periférica, depressao, uso de
Reside sozinha. Vilva e Penséo e medicacao para dormir, historico de
M2 72 sem filhos. Uma sobrinha  aposentadoria guedas, diabetes, hipertensdo, artrose,
reside perto, mas queixa (empregada fratura na vértebra, desgastes na coluna,
de ficar sozinha. domeéstica) problemas no joelho, dor de cabeca e
refluxo.
. Dificuldade de movimentar-se, queimagao
. Aposentadoria .
Reside com a esposa. . na perna, desgaste na coluna cervical,
H3 79 . (mecénico de - L
Tem duas filhas. colesterol alto, pré diabetes e histérico de
motores) .
célculo renal.
. Aposentadoria s R . .
M4 74 Reside com 0 esposo. (costureira, técnica Historico de cirurgia de vesicula, varizes e

Tem duas filhas.

em nutri¢ao)

catarata.
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Reside com dois netos,
mas tem mais uma filha
que residem no mesmo

Fazia faxina até os

M5 76 A 70 anos porque ndo Histdrico de quedas e fratura.
lote (com trés netos). era anosentada
Vilva, tem sete filhos P '
(trés faleceram).
Reside com esposo. Trés  Aposentadoria Historico de cirurgia de apéndice,
M6 89 filhos revezam para (faxineira e vesicula. Atualmente zumbido na cabeca,
estarem presentes. costureira) perna bamba e nervo.
Reside com a esposa. Apose,n_tadorla Virus qa hepatlte,~C|rurg|a de t\ernlas,
H7 81 N (bancario e graduado  alteracdo da pressdo e obstrucdo no
Tem trés filhos. . .
em direito) ouvido.
Reside atualmente mora
M8 93 com uma sobrl_nh_a Aposentadoria Trés quedas [Parkinson].
cuidadora profissional. (professora)
Solteira, morava sozinha.
Aposentadoria . . x
. - Diabetes, neuropatia, operacdo de
Reside com a esposa e um  (engenheiro Y
H9 76 . o . catarata, dor lombar e reposi¢éo de
filho. Tem dois filhos. mecanico s
. vitamina B12.
automotivo)
Reside com cénjuge e
uma filha, mas tem mais . Remédio de tireoide, relata historico de
. . Aposentadoria : -
H10 79 duas filhas que residem . zonzeira, nervosismo, dor de cabeca e
. (carteiro) L
no mesmo lote. Possui etilismo.
oito filhos.
Reside com duas filhas,
uma trabalha e a outra é - _
. . Histdrico de artrose que limita o
acamada, tem cuidadora Aposentadoria . S s
M1l 86 . movimento, recente conjuntivite e inicio
profissional em casa. (professora) de bneumonia
Vilva, tem 12 filhos P '
(duas morreram).
Reside sozinho e paga
dua,s CUIqadOI’aS por Apos_e:r!tadorla Nove anos em dialise, histdrico de 11
H12 86 periodo integral. (administrador de L N
. cirurgias e fratura de fémur.
Separado e tem oito estrada)
filhos.
. . L Diabetes com restri¢do alimentar e
Reside com conjuge e Beneficiaria do dificuldade de cicatrizaci lata ferid
uma filha, mas tem mais Beneficio de Ificuldade de cicatrizacao — relata ferida
M13 74 e ~ que demorou dez anos para cicatrizar,
duas filhas que moram no  Prestacédo \ x L
A - - levou a internacéo e limitacdo da
lote. Tem oito filhos. Continuada (diarista) . .
funcionalidade.
Aposentadoria
M4 78 Re5|deAcor_n 0 esposo. (profgssora de nivel Colocou stent no corago.
Tem trés filhos. superior, graduada
em psicologia)
Trabalha na feira
Reside com o0 esposo vendendo salgado. - .
. Em tratamento oncoldgico e necessita de
M15 83 (dependente), no mesmo  (N&o informou A o
X . cirurgia de hérnia.
lote mora um filho. acerca de seguridade
social)
Reside com a familia de
uma filha ha 10 anos. Fratura no ombro, dor no corpo, problema
M16 83 Vilva, tem trés filhos. Né&o informa. na coluna cervical — lordose, tratamento
Morava no interior até a de presséo e colesterol.
morte do marido.
Reside com a esposa e
uma filha com Aposentadoria
H17 86 necessidades especiais. (arquiteto e Deméncia de Alzheimer, estagio inicial.

Possui trés filhos. Uma
filha mora préximo.

engenheiro)
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Reside com a esposa.
H18 69 Tem quatro filhos e seis Né&o informa.
netos.

Trata de Leucemia Miel6ide Cronica e fez
cirurgia de prostata.

Aposentadoria
Reside com esposo. Tem  (técnico de
trés filhos casados. enfermagem em
hospital)

M19 74 Relata um pouco de ins6nia.

Reside com esposo
(fragil). No momento da
M20 72 entrevista havia dois
filhos, nora, netos e
amigos de netos.

N&o informa. Cuida
do marido e das
atividades
domeésticas.

Queixa de equilibrio

. o Aposentadoria (ndo
Reside com um irméo

M21 74 - detalha atividade Problema de coracéo
com sofrimento mental. o
profissional)

Reside com a esposa e

trés filhas. As filhas . Perdeu 50% de uma visdo e 90% da outra
Aposentadoria

H22 74 ajudam nas contas, no (te6logo) decorrente de toxoplasmose materna.
pagamento do convénio g Hipertenséo.
de saude.

* Elementos da configuracdo familiar. Aspectos complementares: Trés casais foram entrevistados: H3 e M4; H10 e M13; M14
e H7.

Dentre os 22 participantes, 16 especificaram o meio pelo qual acessam os servicos de salide: nove séo usudrios exclusivos do
SUS, dentre esses quatro relataram pagar particular alguns procedimentos ou consultas com especialistas; e sete afirmam ter
convénio médico, participar de cooperativas ou cooperadoras de servigos de satde.

Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa.

Quanto aos(as) cuidadores(as) entrevistados, nove eram mulheres e um, homem. Sete eram
cuidadores(as) familiares: conjuge ou filha. Trés eram profissionais, sendo duas cuidadoras
formais com curso na area e mais de 10 anos na profissdo e uma cuidadora sem formacéao na
area e gue se tornou cuidadora pela dificuldade de oportunidade no mercado de trabalho e pela
proximidade com a pessoa idosa de quem cuida. A média etaria dos(as) cuidadores(as) foi de
57,7 anos; considerando-se apenas os cuidadores(as) familiares, a média etaria sobe para 69,14

anos. A caracterizagdo segue no Quadro 2.
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Quadro 2: Caracterizacao dos(as) cuidadores(as) entrevistados(as)

Cuidador(a) Sexo Idade Tipo de Descricdo Condicao de saude da pessoa idosa cuidada
vinculo

C1 Fem. 49 Familiar Filha Diabetes

C2 Fem. 24 Profissional* Sobrinhaneta  Trés quedas, fraturas e doenca de Parkinson.

C3 Fem. 71 Familiar Filha Depressdo e bronquiectasia

C4 Fem. 36 Profissional* Cuidadora Nove anos em didlise, onze cirurgias e fratura
profissional de fémur.

C5 Fem. 65 Familiar Filha Doenca de Alzheimer

C6 Fem. 33 Profissional* Cuidadora Doenca de Alzheimer
profissional

C7 Masc. 92 Familiar Esposo Zumbido na cabeca, perna bamba e nervo

C8 Fem. 68 Familiar Filha Fratura no ombro, dor na coluna, hipertenséo e

colesterol.
C9 Fem. 53 Familiar Filha Doenca de Alzheimer
C10 Fem. 86 Familiar Esposa Doenca de Alzheimer

Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa.

Das pessoas idosas entrevistadas, cinco residiam na regional Leste, sete na Centro Sul, um na

Nordeste, quatro na Barreiro, dois na Oeste, dois na Pampulha e dois na Noroeste. Dos

cuidadores(as) entrevistados(as), seis estavam na regional Centro-sul, duas na Barreiro, uma na

Oeste e uma na Noroeste. A distribuicdo dos(as) participantes na cidade foi identificada na

Figura 3 considerando o indice de Vulnerabilidade em Sadde (IVS) de suas microrregides. O

IVS é um indicador sintese que considera as condi¢des de saneamento, habitacao, escolaridade,

renda, condi¢des de salde e idade do(a) chefe de familia. Nesse sentido, as areas com maior
IVS possuem piores condicdes de satude (BRAGA et al., 2010).
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Figura 3: Mapa do municipio de Belo Horizonte/MG, com IVS por bairros e identificacdo
dos(as) participantes
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da pesquisa.
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Apresenta-se, a seguir, a relacdo dos artigos elaborados: “O cuidado para a pessoa idosa fragil
na comunidade: uma revisao integrativa” foi publicada na Revista Brasileira de Geriatria e
Gerontologia. O artigo “A necessidade de cuidado na percep¢ao de pessoas idosas em processo
de fragilizagdo” foi aprovado pela revista Cadernos de Saude Coletiva. Os artigos “"Minha vida
€ me cuidar'": itinerarios terapéuticos de cuidado para a pessoa idosa fragil” e “As relagdes de
cuidado na perspectiva de cuidadores(as) de pessoas idosas em processo de fragilizacdo”, nas

versdes para submisséo.
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5.1 Artigo: "O cuidado para a pessoa idosa fragil na comunidade: uma revisédo

integrativa"

O cuidado com as pessoas idosas frageis na comunidade: uma revisdo integrativa
The care for the perspective of the frail older people in the community: an integrative review

O cuidado com as pessoas idosas frageis
The care for the perspective of the frail older people

Gislaine Alves de Souza®* http://orcid.org/0000-0002-4556-2416.
Karla Cristina Giacomin® http://orcid.org/0000-0002-9510-6953.
Josélia Oliveira Araujo Firmo® http://orcid.org/0000-0001-5330-476X.

RESUMO

Objetivo: Investigar as evidéncias cientificas a respeito do cuidado a pessoa idosa fragil na
comunidade na percepcdo da pessoa idosa. Método: Estudo descritivo, do tipo revisdo
integrativa. A busca dos artigos foi realizada na base de dados da Literatura Latino-Americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs), da Medical Literature Analysis and Retrieval System
(Medline), Web of Science, Scopus e Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os
critérios de inclusdo foram artigos disponiveis completos e de acesso livre; publicados entre
2014 e 2019; escritos em lingua portuguesa, inglesa, espanhola ou francesa; condizentes com o
tema desta pesquisa. Resultados: Emergiram dos resultados quatro categorias de analise: a
fragilidade na visdo da pessoa idosa fragil; as prioridades na percepcdo da pessoa idosa;
perspectivas das pessoas idosas acerca dos cuidados pelos servigos; as relagdes interpessoais
no cuidado para pessoa idosa fragil. A percepcdo das pessoas idosas frageis apresenta
especificidades, tem como foco do cuidado a manutencéo de sua independéncia, sinaliza para
a necessidade de manutencao de relacGes interpessoais, melhora da comunicacédo, de acoes de
educacao em salde e que os servigos devem ser centrados nas pessoas. Conclusdo: Evidenciam-
se pontos que requerem atencdo por parte dos servicos assistenciais e das estratégias politicas
para melhorar a oferta de cuidados e para que as acOes realizadas sejam acolhidas por esse
publico.

Palavras-chave: Idoso. Fragilidade. Literatura de Revisdo como Assunto. Assisténcia a saude
culturalmente competente. Percepcdo. ldoso Fragilizado.
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ABSTRACT

Obijective: to identify the perspective of elderly people about the care of the frail elderly in the
community in current scientific productions. Method: a descriptive study, an integrative review.
The search for articles was carried out in the Medline, Lilacs, Web of Science, Scopus, SCIELO
database. Inclusion criteria were complete available articles; published between 2014 and 2019;
written in Portuguese, English, Spanish or French; and had the elderly person as participant.
Results: Four categories of analysis emerged from the results: the fragility in the elderly person's
view; the priorities in the perception of the elderly; older people's perspectives on care by
services; the interpersonal relationships in the care of the elderly frail. The perception of elderly
people has specificities, focuses on the care the maintaining their independence, signals a need
to maintain interpersonal relationships, improves communication, health education actions and
that services should be people-centered. Conclusion: These points demand of attention of the
provided by care and policy services to improve care delivery and to actions that are welcomed
by this public.

Keywords: Aged. Frailty. Review Literature as Topic. Culturally competent care. Perception.
Frail Elderly.

INTRODUCAO

O envelhecimento populacional, fendmeno demografico de abrangéncia mundial, configura-se
um processo complexo e heterogéneo que, ao nivel do individuo, envolve a interacdo de
multiplos aspectos?, inclusive a possibilidade de envelhecer com ou sem fragilidade®*. A
fragilidade é um conceito polissémico, multideterminado e multidimensional®* relacionado ao
aumento da suscetibilidade a desfechos desfavoraveis em salde: adoecimento, declinio
funcional, quedas, hospitalizacdo e mortalidade®. Na velhice, o saber biomédico assume a
fragilidade como uma vulnerabilidade aos estressores biopsicossociais e ambientais®3®,
correlacionada a queda da reserva funcional, a limitacdo nas atividades de vida diaria, ao
aumento na necessidade de cuidados®, bem como a menor satisfagio com a satide e qualidade

de vida®.

As pessoas idosas frageis constituem a maior parte daqueles que necessitam de cuidados
informais, formais e dos servigos de satide?’. Logo, essa sindrome constitui uma preocupacio
para a saude publica, pois requer cuidados integrados?, podendo ser prevenida e recuperavel
por meio de intervengdes apropriadas®. O cuidado é uma condi¢do humana que depende do
ponto de vista do receptor de cuidados®® Ademais, os modelos de cuidado centrados no
tratamento agudo mostram-se inadequados a populacdo idosa fragil, pois usualmente,
desconsideram as configurac@es especificas desse fenémeno na comunidade, 0s seus sistemas

de apoio e a propria pessoa envolvida®.
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Além disso, os estudos sobre esse tema concentram-se principalmente na associacdo entre a
sindrome de fragilidade e desfechos adversos®®. Sendo raros e limitados os estudos acerca da
experiéncia de pessoas idosas frageis*!*!2, na 6tica da populagio que recebe o cuidado® e no
ambito comunitario®®. Assim, embora fundamental, a perspectiva de pessoas idosas frageis é
relativamente desconhecidal®. Pesquisas que considerem as opinides, valores, atitudes,
compreensdes, estratégias de enfrentamento das pessoas idosas frageis no planejamento, na
definicio de recursos, cuidados e intervencdes no contexto de fragilidade®*> sdo relevantes
para melhorar a assisténcia e os cuidados de salde, adequar os servicos e as politicas as
demandas desse publico®!® para auxiliar no alcance da integralidade®!®!’. Desse modo, a
experiéncia das pessoas idosas frageis nos cuidados configura-se de vital importancia para

melhorias na assisténcial®.

Logo, este artigo busca conhecer as evidéncias cientificas a respeito do cuidado a pessoa idosa
fragil na comunidade, na percepcdo da pessoa idosa por meio de uma revisdo integrativa.
Destarte, este artigo visa contribuir para sintetizar evidéncias® e melhorar o cuidado dessa

populagio?®2t,

METODO

Para obter a sintese da literatura atual desenvolveu-se uma revisdo integrativa. Este método, de
modo sisteméatico, ordenado e baseado em evidéncias, possibilita combinar diversas
metodologias tedricas e empiricas (experimentais e ndo experimentais) a respeito de um
fendmeno particular. Parte-se de uma pergunta norteadora para obter um retrato abrangente e
relevante para o cuidado de saide'®?. Esta revisdo integrativa baseou-se nas seguintes etapas:
identificacdo do problema de estudo; estabelecimento da estratégia de busca na literatura;
selecdo de estudo com base nos critérios de inclusdo e exclusdo; leitura critica; avaliacdo e
categorizacdo do contetdo; andlise e interpretacdo dos resultados; e apresentacdo da

revisdol®20,

A pergunta norteadora foi Quais as evidéncias cientificas sobre o processo de cuidado ao idoso
fragil na comunidade, na viséo da pessoa idosa? As bases de dados pesquisadas foram Medline,

Lilacs, Web of Science, Scopus e SciELO. Os termos foram pareados com o0 uso do operador
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booleano “and”: frail elderly, standard of care, culturally competent care, care; elderly, care,
fragility; older adults, care, fragility; frail older people, care; frailty, old, care. Optou-se por
manter descritores e palavras-chave relevantes para a aproximacao do objeto pesquisado. A
percepcao de pessoas idosas frageis na comunidade acerca do cuidado foi pesquisada a partir
da leitura dos resumos. A pesquisa, realizada por trés pesquisadoras, foi realizada em outubro
e novembro de 2018 e atualizada em dezembro de 2019.

Os critérios de inclusdo foram: artigos disponiveis completos e de livre acesso; publicacfes de
2014 a 2019; trabalhos em portugués, inglés, francés ou espanhol. O fluxograma das etapas de
selecdo dos artigos esta compilado na Figura 1.

Figura 1. Fluxograma da selecdo dos artigos baseado no modelo Prisma. Belo Horizonte, Minas
Gerais, 20109.
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Na triagem, realizada por duas pesquisadoras, foram excluidos artigos que tratassem de:
validacdo de instrumentos e protocolos; avaliacdo de prevaléncia, de intervencdes/ programas
e de custos; modelos de cuidado; associacdo da fragilidade com sintomatologia especifica e que
debrucasse sobre a visdo da pessoa idosa hospitalizada ou institucionalizada. Aqueles que
incluiam outros participantes, mas que era possivel distinguir a visdo da pessoa idosa na

comunidade foram considerados.

Os artigos selecionados foram classificados quanto aos niveis de evidéncia cientifica conforme
proposto por Stetler et al.?!, os quais compreendem: nivel I-meta-analise de multiplos estudos
controlados; nivel ll-estudos experimentais individuais; nivel 111-estudos quase experimentais;
nivel [V-estudos ndo experimentais como pesquisa descritiva correlacional, estudos
qualitativos ou estudos de caso; nivel V-relato de caso e nivel VI-opinido de especialistas

reconhecidos.

Os artigos foram categorizados compilando: titulo; autores; ano; periodico; pais; idioma;
método; amostra; procedimento de coleta e de analise dos dados; palavras-chave; objetivos;
recomendacdes; limitacOes e a visdo das pessoas idosas sobre o cuidado com a pessoa idosa
fragil na comunidade.

RESULTADOS

Apos a leitura dos 3.556 resumos foram selecionados 110 artigos e, apds a exclusdo dos artigos
duplicados encontrados por diferentes estratégias de buscas, chegou-se a 78 artigos, que foram
lidos na integra. Desses, 28 foram incorporados nesta revisdo. Os artigos selecionados foram
todos escritos em lingua inglesa (n=28); provenientes principalmente do continente europeu
(n=25). Quatorze artigos estudaram exclusivamente a percepg¢do das pessoas idosas e em 15

publicacdes havia também outros participantes.

Acerca da mensuracdo da fragilidade, cinco artigos utilizaram a Escala de Fragilidade
Clinical™>22-24 quatro utilizaram o Fendtipo de Fragilidade*232%26 trés utilizaram o Indicador
de fragilidade de Tilburg?’-?°, dois artigos utilizaram o Instrumento Abrangente de Avaliacéo
da Fragilidade!®3°, cinco definiram a fragilidade sem instrumento ou mensuragéo objetiva*1431-

33 um artigo utilizou o Prisma-7° e um a Escala de Fragilidade de Edmonton®*. Desses, em dois
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artigos**? haviam a combinacio de mais de um instrumento. Em nove artigos a mensuragao

da fragilidade nao estava explicita®®3>42,

Os artigos avaliados tiveram evidéncia predominantemente no nivel IV (27 artigos) delineados

como estudos qualitativos, descritivos e transversais e um artigo correspondente ao nivel 111,

quase experimental. Assim, as evidéncias dos artigos incorporados a esta revisao demonstram-

se razoaveis. Dentre os artigos selecionados, 75% (n=21) utilizaram metodologias qualitativas,

listados no Quadro 1. Desses, 90,48% empregaram a entrevista como instrumento para coleta

de dados; um artigo associou com dados observacionais e sete utilizaram o grupo focal.

Explicitamente a analise tematica e codificacdo de categorias € o tipo de analise mais recorrente

(n=12), o software Nvivo (n=7) é o mais utilizado nessas andlises qualitativas, seguido do Atlas

Ti (n=3).
Quadro 1. Artigos qualitativos analisados, 2014-2019. Belo Horizonte, MG, 2019.

Objetivo N° de | Sexo Média de
idosos idade*

Explorar as influéncias nas preferéncias de cuidados por-idosos frageis com | 17 10M e | 84

doencas agudas recentes®. 7H

Explorar as experiéncias de idosos frageis com depressao e ansiedade e seus | 28 19M e | 80,71

pontos de vista sobre a procura de ajuda e maneiras pelas quais 0s servigos 9M

podem ser adaptados para melhor atender as suas necessidades®.

Explorar as opinifes para determinar se existem estratégias diarias eficazes | 9 6M e | 73-89

que elas podem adotar para reduzir, reverter ou prevenir a fragilidade®. 3H

Explorar como as pessoas idosas levemente frageis percebem a promocgéo da | 16 13M e | 80

salide e os fatores que afetam a mudanca de comportamento?. 3H

Explorar a salide, a gestdo da salde e os fatores comportamentais que | 21 9M e | 58-96

contribuem para permitir que pacientes de alto risco evitem internages ndo 12H

planejadas®.

Investigar como as pessoas conseguiram manter-se resilientes a medida que | 14 Nao 61-80

envelhece em lugares remotos, apesar da lacuna em servicos de apoio informa

formais®. do

Explorar as percepc¢des dos comportamentos empreendidos por idosos com | 14 8M e | 75-94

fragilidade leve e os componentes para novos servicos de promogdo da salide 6H

em casa®.

Contrastar as experiéncias frageis dos idosos com as percepc¢des dos outros | 15 ™ e | 86

sobre a soliddo existencial®. 8H

Explorar como pacientes idosos frageis experimentam a vida diaria uma | 14 7™M e | 806

semana apods a alta de uma admisséo aguda?®. 7H

Explorar as percepcdes dos idosos sobre a fragilidade e suas crencas a | 29 17M e | 66-98

respeito de sua progressdo e consequéncias'!. 12H

Explorar o acesso a servicos de sadde e assisténcia social para idosos frageis | 9 N&o >65

a fim de determinar suas perspectivas para o desenvolvimento de servicos informa

mais acessiveis®. do

Explorar as experiéncias, entendimentos, os significados e maleabilidade da | 25 16M e | >65

fragilidade para os individuos; e informar o desenvolvimento de intervencées 9H

vidveis na pratica clinica®®.

Explorar como as pessoas idosas com problemas de salde complexos | 10 ™ e |84

experimentam a fragilidade em suas vidas diarias®. 3H
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Examinar as percepcbes e conhecimentos sobre a fragilidade entre os | 29 21IM e | 76,3

idosos®. 8H

Descrever como a soliddo existencial foi narrada por idosos frageis?. 22 10M e | 76-101
12H

Examinar como as pessoas idosas lidam com a fragilidade em um programa | 20 13M e | 80

de cuidados de transicéo e discutir as implicacGes para melhorar a prestacéo 7H

de servigos®®.

Explorar como pessoas idosas que vivem em bairros desfavorecidos lidam | 20 13M e | 725

com questdes de envelhecimento®, 7H

Investigar o conceito de controle percebido relacionado a assisténcia a satide | 32 19M e | 65—

do ponto de vista de pessoas idosas frageis'*. 13H 84=17

>85=15

Explorar a experiéncia de pessoas idosas frageis e dos gerentes de casos de | 14 10M e | 83

uma intervencdo complexa de gerenciamento de caso*. 4H

Elaborar uma estrutura interpretativa a partir do entendimento da pessoa idosa | 91 68M e | 80,8

sobre independéncia e autonomia para receber cuidados especializados*. 23H

Explorar a experiéncia de sentido na vida, bem como da perda de sentido para | 56 34M e | 79,3

idosos socialmente frageis®. 22H

M=mulheres e H=homens; *ou intervalo etario, em anos.

O uso de metodologias quantitativas representou 17,86% (n=5) dos artigos, conforme
sumarizado no Quadro 2. De modo geral, 0s autores desses artigos utilizaram para coleta de
dados questionérios, instrumentos de rastreio em salde e escalas. Quatro estudos eram
transversais e um quase-experimental. O software SPSS foi o instrumento de andlise estatistica

citado em todos os estudos analisados.

Quadro 2. Artigos guantitativos analisados, 2014-2019. Belo Horizonte, MG, 2019.

- Ne° de Média de
Objetivo idosos Sexo idade*

Examinar se as perspectivas de idosos frageis que vivem
na comunidade sobre a qualidade dos cuidados primérios
de acordo com as dimensGes do Modelo de Cuidado | 464 336M e 128H | 82,4
Cronico estdo associadas a produtividade das interacdes
paciente-profissional®’.

Examinar a soliddo, a qualidade de vida relacionada a
salde e as queixas de salde em relacdo ao consumo de

cuidados de satde em ambulatdrio entre pessoas idosas 153 102M e 51H 815
que vivem em casa®.

Analisar o poder explicativo das varidveis que medem os

fatores de fortalecimento da salde para a autoavaliagéo 161 89M e 72H 82

da salde entre pessoas idosas frageis que vivem na
comunidade®.

Descrever as necessidades de cuidados percebidas como
atendidas e ndo atendidas por pessoas idosas frageis
usando uma avaliacdo multidimensional e explorar a | 1.137 760M e 377H | 80,5
associagBes com as caracteristicas sociodemograficas e
relacionadas a saude®.

Examinar as necessidades de salde de idosos residentes
na comunidade que vivem no Porto, Portugal,
diagnosticados com deméncia moderada ou grave,
associada a dependéncia funcional, declinio cognitivo,
limitagbes nas atividades da vida diaria e niveis de
fragilidade®*.
M=mulheres e H=homens; *ou intervalo etério, em anos.

83 55M e 28H 79,95
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Dos artigos quanti-qualitativos (n=2), um realizou a coleta de dados a partir da associacdo de
entrevista e instrumentos de rastreio em saude e um o fez por meio de questionario

semiestruturado, listados no Quadro 3.

Quadro 3. Artigos quanti-qualitativos analisados, 2014-2019. Belo Horizonte, MG, 2019.

Objetivo N°  de | Sexo Média  de
idosos idade*
Obter insights sobre as experiéncias vividas de fragilidade entre 76M e
pessoas idosas para determinar quais forcas podem equilibrar os | 121 4 78,8
g oo 5H
déficits que afetam a fragilidade*®.
Identificar os riscos que poderiam ameagcar a vida independente 29 22M e 836
de pessoas idosas frageis?®. 7H ’

M=mulheres e H=homens; *ou intervalo etario, em anos.

DISCUSSAO

Em resposta & pergunta norteadora: “Quais as evidéncias cientificas sobre o processo de
cuidado ao idoso fragil na comunidade na visédo da pessoa idosa?”, nota-se que a literatura
contempla diferentes ambitos e dimensdes do cuidado. Aborda-se o cuidado de si, familiar,
comunitario, social e intersetorial. Os resultados foram organizados em quatro categorias de
andlise: a fragilidade na visdo da pessoa idosa fragil; as prioridades na percepcao da pessoa
idosa; perspectivas das pessoas idosas acerca dos cuidados pelos servicos; as relacdes

interpessoais no cuidado para pessoa idosa fragil.

A fragilidade na visédo da pessoa idosa fragil.

Essa categoria aborda como as pessoas idosas percebem a fragilidade. E recorrente a visdo da
pessoa idosa da fragilidade como um rétulo negativo, prejudicial, rejeitado e associado a piora
das condic@es de saude, diminuicdo da participacdo e aumento da estigmatizagdo'**>?>%2, Um
estudo qualitativo sobre a percepgdo e atitude de pessoas idosas frente a fragilidade sinaliza a
discrepancia entre a operacionalizagdo em contextos clinicos e a compreenséo de idosos!. As
pessoas idosas ndo se identificavam como frageis mesmo quando preenchiam os critérios
objetivos de diagnostico e essa classificagdo nem sempre coincidiu com o sentimento de
fragilidade!!. Para os idosos, a fragilidade era identificada conforme os niveis de satde e a
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participagdo em atividades fisicas e sociais, decorrente de eventos isolados, incapacidades
temporarias, idade avancada ou limitagdo fisical?.

A fragilidade foi descrita como uma condicdo fisica e psicolégica negativa proxima da
incapacidade e refletindo esteredtipos comuns da velhice!'. Para muitas pessoas idosas a
fragilidade era inevitavel, permanente e irreversivel, decorrente do envelhecimento e composto
ndo apenas por elementos fisicos propostos na definicdo fenotipica, mas também aspectos
mentais e psicoldgicos?. Assim, para o piblico idoso as mudancas em salide poderiam ser causa
ou resultado da autoidentificacdo como frégil, de modo que o diagndstico se revelava nao
apenas uma informagdo, mas também um determinante para a sua sade!!. Os participantes
mais frageis aceitavam melhor o diagndstico por viver com mais sintomas que 0S menos
frageis®®. Mesmo entre as pessoas idosas frageis a preferéncia € por nio usar o termo para
descrever sua condi¢do de salde, assim 0s programas necessitam inovar em uma comunicagao
que seja aceitavel® e se atentar aos efeitos negativos desse rotulo como fragil para essa

populacio®.

Aparece ainda na literatura*>!® que a maleabilidade da fragilidade é pouco conhecida entre as
pessoas idosas demandando educacdo em salde para conscientizar da reversibilidade da
fragilidade e modificar comportamentos em salde. Pessoas idosas, que vivem em bairros
carentes aparentavam desenvoltura para lidar com as adversidades e mostravam-se contentes
com as capacidades que possuiam. Comportamento que para 0s autores poderia mascarar 0S
déficits de conhecimento desvelando a potencialidade da educacdo em salde para enfrentar as
dificuldades relacionadas ao envelhecimento®.

Outro estudo aborda a compreensdo da fragilidade pelas pessoas idosas como um estado
dindmico que conjuga fatores de equilibrio do &mbito do individuo, do ambiente e
macrossociais, que influenciam na manutencdo de uma boa qualidade de vida®. Logo, o
controle na area da saude é multidimensional e os fatores externos séo tdo importantes quanto
as atitudes ativas e 0s processos cognitivos empregados pelo proprio sujeito!*. Por outro lado,
também ocorreram relatos de que ser fragil facilitaria a obtencéo de assisténcia, atencéo, apoio
e beneficios de outras pessoas, podendo funcionar como um meio para buscar melhorias dos

cuidados e servigos?.
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As prioridades na percepcao da pessoa idosa

Evidenciar as prioridades percebidas pelas pessoas idosas € relevante?®. Nesta categoria
apresenta-se 0 interesse das pessoas idosas frageis de permanecerem em seu domicilio?®,
mantendo-se mais independentes possivel, com autonomia, qualidade de vida e capacidade de
lidar com as atividades cotidianas®?%, Na perspectiva da pessoa idosa, o declinio na satde fisica
revela-se como um aspecto aceito do processo de envelhecimento?®#°, tendo como condigio
permanecer independente e ndo incomodar os outros?®. Preservar sua capacidade de
autocuidado, permanecer em suas redes sociais, ndo se sentirem solitarios, manifestar menos
sintomas, bem como manter sua autonomia, participagdo na comunidade e acessar 0s

atendimentos indispensaveis sdo elencados como prioritarios*1°28,

Mesmo os idosos mais frageis apresentam o engajamento em atividades diarias como subsidio
para a construcdo de resiliéncia contra a fragilidade®?. A perspectiva das pessoas idosas frageis
demonstra ainda experimentar ansiedade, inseguranca, incertezas e medo diante da fragilidade
quando a vida diaria se torna precéria e desafiadora'®®®. Assim, diminuem seu senso de
controle, buscam apoio para adaptar ao novo nivel de fragilidade!®, para manter sua

independéncia e continuidade de sua personalidade®®.

Os estudos evidenciam gue muitas pessoas idosas frageis se mostram relutantes em pedir ajuda
ou apoio a sua rede social por receio de incomodar os outros ou por concluirem a
impossibilidade de receberem ajuda®. Apos a vivéncia de uma doenca aguda mantém-se o
desejo de permanecer independente, de ‘voltar ao normal’ e, se necessario, de encontrar o seu

novo normal de acordo com suas preferéncias em seu proprio contexto social??,

Nessa perspectiva, as prioridades na visao da pessoa idosa fragil ndo sdo apenas os problemas
médicos, incluem também os fatores de apoio para manutencao da capacidade de cuidar de si
mesmo*®. Por meio de uma regresséo logistica, na analise bivariada, as pessoas idosas frageis
que estavam satisfeitas com a capacidade de cuidar de si tiveram cerca de oito vezes mais
chances de classificar sua saide como boa em comparacdo com aqueles que ndo estavam

satisfeitos com a capacidade de cuidar de si®.

Dentre os fatores que modulam a percepcao de controle pelas pessoas idosas a respeito de seus

cuidados em salde, destacam-se: a autoconfianca na organizacao do cuidado profissional e/ou
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informal e na gestéo da saude no ambiente doméstico; a clareza dos cuidados disponiveis; bem
como o apoio percebido da rede social, dos profissionais, das organizacbes de saude, da
infraestrutura e de servicos!*. Por outro lado, o desinteresse pelo autocuidado pode ser
consequéncia da perda de suas habilidades ocasionando o rebaixamento de sua expectativa
nesse ambito!*. A percepcdo do comprometimento da independéncia surge associada ao

esclarecimento de suas distintas dimensdes: relativa, especial e social*.

Perspectivas das pessoas idosas acerca dos cuidados pelos servigos

A partir das perspectivas das pessoas idosas frageis que vivem na comunidade visualizam-se
importantes pontuagdes acerca do cuidado realizado pelos servicos que indicam a necessidade
de respostas mais heterogéneas®®. Os artigos revisados salientam o enfoque a independéncia da
pessoa idosa fragil, o cuidado centrado na pessoa e a assisténcia personalizada aos topicos
importantes para a vida diaria de cada individuo para manter sua autonomia apesar da
incapacidade'®!243 A integracdo dos servicos para minimizar a fragmentacdo na prestacéo
de servicos, melhorar a comunicacéo, a socializacdo e a mobilidade sio necessarios!®>182434,
Emerge ainda como imprescindivel incluir aspectos emocionais para produzir conforto e bem-
estar; adotar abordagens psicossociais e espirituais, avaliar as necessidades de cuidados e

realizar uma avaliagdo geriatrica abrangente34,

O conceito multidimensional da fragilidade desafia a considerar as perspectivas subjetivas das
pessoas idosas. Um artigo destaca a abordagem salutogénica no planejamento de cuidados
como benéfica a pessoas idosas frageis baseando nas narrativas desse publico sobre sua vida
cotidiana de modo a apoiar a pessoa em seu contexto de vida, para permanecer em sua rede

social e manter satisfacio com a capacidade para gerenciar a vida cotidiana®.

Pessoas idosas frageis precisam de uma ampla gama de servigos por um longo periodo de tempo
devido a complexa situacio de salide e mudangas que vivenciam®. Na Polonia, a perspectiva
de pessoas idosas frageis revelou a inadequacdo dos servigos as necessidades dessa populagéo,
dentre as dificuldades para acessar a saude e a assisténcia social estavam: o desconhecimento
sobre a existéncia de alguns servicos; a suboferta, a longa espera e a localizacao geografica dos
servicos; a falta de profissional adequado e treinado na &rea de salde da pessoa idosa, 0 baixo

funcionamento dos servigos as pessoas mais vulneraveis, dentre outros®.
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A preocupacdo dos servicos sobre a triagem dos pacientes idosos frageis deve ser acompanhada
de intervencdes de apoio aos idosos e aos seus cuidadores®. Na atencdo primaria, publicacdes
evidenciam a necessidade de se investir na interacdo entre pacientes e profissionais para
melhorar a qualidade da assisténcia®’. Nesse &mbito, a percepcéo das demandas de cuidados
fornece informacBes importantes sobre as reais necessidades de cuidados de idosos frageis —
contudo, de modo frequente ainda ha mais atencdo as questdes fisicas e ambientais que as no
dominio psicossocial®. No Reino Unido, as pessoas idosas avaliaram bem a assisténcia
recebida, afirmaram confianca e continuidade dos cuidados em saude a evitar uma internacdo
ndo planejada agregando medicacao, ajudas fisicas, adaptacdes no lar, ado¢do de estilo de vida

saudavel e praticas psicossociais®.

As evidéncias cientificas sugerem que as intervencdes se atentem a perspectivas
multidimensionais de idosos frageis em alta hospitalar, tenham cautela nos cuidados de
transicio e reorganize a integragdo entre o setor primario e secundario da assisténcia®®. O
envolvimento da pessoa idosa fragil em seu cuidado, na tomada de decisdo, na transicao de
cuidados do hospital para o domicilio demanda melhorar a comunicacéo e a informagio®. Para
0S pacientes aparece como relevante o tipo e a quantidade de ajuda, 0 acesso e administracao
de medicamentos, as falhas na comunicacao, o receio de estar doente sozinho e preocupacao
com as atividades de vida diaria®®. Nesses cuidados de transi¢io também emerge o desejo de
gue a assisténcia seja individualizada, integrada, centrada nas necessidades do cliente, e com
seu envolvimento nas tomadas de decisdo para que se sinta apoiado diante do aumento dos
niveis de fragilidade®. De modo oposto, visualiza-se que a transi¢do de cuidados pode ser
prejudicada em virtude da fragmentacao na prestacdo de servicos, da perda de controle sobre o
processo em um cendario de diminuigdo da funcionalidade, adaptacdo e incertezas em torno do

suporte futuro®®,

Para as pessoas idosas frageis a satisfacdo com a capacidade de cuidar de si mesmo, tendo 10
ou menos sintomas e ndo se sentir solitario, teve o melhor poder explicativo para experiéncias
frageis de idosos de boa satide devido a possibilidade de gerenciar e manter sua vida cotidiana®.
Idosos frageis com mais limitagGes relatam mais necessidades de cuidados atendidos e néo
atendidos em todos os dominios. Um estudo descobriu que uma idade mais jovem e um nivel

educacional mais alto estavam associados a presenca de necessidades ndo atendidas, um
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presumivel efeito de coorte por essa populagdo provavelmente ter uma expectativa mais

elevada em relagio aos servigos de satide®.

As relacGes interpessoais no cuidado para pessoa idosa fragil.

Esta categoria introduz os diversos aspectos relacionais que modulam o cuidado a pessoa idosa
fragil na comunidade. O relacionamento interpessoal, o contato social, a intervencdo em
contextos comunitarios foram particularmente valorizados por esse plblico'#?3313°3¢ como

fundamental para prevencao, adesdo as intervengdes e reducdo da fragilidade?.

Ter um objetivo na vida, sentir-se Util e permanecer socialmente ativo poderia ocasionar menos
intervengBes médicas - perspectiva almejada por esse plblico?®. As publicagdes evidenciam a
importancia de se interessar pelas experiéncias das pessoas idosas frageis; ofertar visitas
domiciliares, escuta e o apoio psicossocial na comunidade®®; reconhecer a incidéncia de
ansiedade e depressdo nessa populacio®!. De modo similar, outro estudo sustenta que a rede de
apoio familiar, parentes, vizinhos e amigos reduziram a ansiedade, a hospitalizacdo e foram
reconhecidos como fundamentais para o bem-estar®. Visualiza-se uma correlago entre o apoio
social e a resiliéncia a contribuir para uma maior qualidade de vida dos idosos®%’. O convivio
social e comunitario expressa-se como uma possibilidade para compensar as perdas®.
Igualmente, os lacos sociais com familiares, vizinhos, cuidadores, autoridades locais aparecem
como importante fonte de significado®. Os papéis sociais desempenhados pelas pessoas idosas
e as redes se modificam com o tempo, as pessoas idosas frageis tendem a manter uma rede
pequena por causa da dificuldade de estabelecer uma nova rede em virtude da fragilidade e por

serem seletivos nas buscas de relacionamentos®.

Outro aspecto é reconhecer a soliddo como um problema clinico potencial para o idoso fragil
que aumenta a utilizagdo dos servigos de saude®. Um estudo aborda a percepgdo de pessoas
idosas frageis acerca da soliddo existencial baseado no modelo te6rico Emmy van Deurzen, a
vida da pessoa idosa é caracterizada pela espera, por vivenciar diferentes processos de perdas:
em seu ambiente social, de papéis sociais, em seu corpo, dentre outros®®. Nesse artigo, as
evidéncias cientificas sobre o processo de cuidado ao idoso fragil sinalizam que na visao da
pessoa idosa estar conectado nas relagdes sociais néo significa quantidade de contatos e sim

conversas profundas acerca de assuntos significativos, e por outro lado, a sensacao de solidao



111

existencial surge quando as escolhas realizadas desconsideram as opinides das pessoas idosas*3.
De modo semelhante, a literatura reconhece que pode ocorrer um sentimento de

despersonalizacio quando as pessoas idosas no estdo envolvidas nas decisfes?.

Outro estudo denota que a unido significativa com parentes, amigos e equipe de saude (por
meio de cuidados centrados na pessoa), bem como a experiéncia de viver uma vida significativa,
de ter seus sentimentos reconhecidos facilitam aliviar a soliddo existencial e contribuem em seu
processo de cuidado®®. A prevaléncia do sentimento de soliddo, na populagdo idosa fragil, é
semelhante a outras pessoas idosas. No entanto, pessoas idosas mais frageis e solitarias
apresentaram pior condicdo de salde geral fisica, psicossocial e utilizaram mais 0s servicos de

salide comparados aos n&o solitarios®.

Os significados da vida para pessoas idosas frageis podem ainda estar no &mbito das diferentes
necessidades. A luz do modelo tedrico de Derkx, as necessidades para a pessoa idosa frégil
foram: continuar suas atividades diarias, ter um propadsito para o futuro, realizar hobbies, manter
a conexao com os filhos e os netos; avaliar seu modo de vida como moralmente digno; manter
o nivel de controle e autonomia de suas vidas; se valorizar, ser reconhecido e respeitado pelos
outros; perceber a continuidade de sua identidade; manter conex&o a parentes e amigos como
suporte aos outros apesar de serem frageis ou ainda uma conexao no &mbito espiritual; excitacdo
na transcendéncia por meio da arte, da cultura, da natureza e dos acontecimentos da vida®.
Assim, a perda ou escassez de sentido manifesta-se como resultado do envelhecimento ou de
uma rede de conexdao restrita, que pode ocorrer em virtude da falta de propdsito, de coeréncia
ou de conexdo, desse modo, evidencia-se a importancia do ambiente social para manutencao do

significado de vida®. Os resultados e discussdo estdo sintetizados na Figura 2.

Essa revisdo tem como limitagGes ndo ter abordado a perspectiva de outros atores envolvidos
nas configuracdes do cuidado para pessoa idosa fragil na comunidade. Contudo, contribui para
considerar o ponto de vista de pessoas idosas frageis que é pouco conhecido'*® ao planejar
acOes de saude e politicas publicas voltadas para a pessoa idosa. Assim, considerar as
necessidades psicossociais das pessoas idosas frageis® fornece insights sobre os riscos que esse

publico percebe como prioritario? e quais sdo suas estratégias de enfrentamento?.
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Figura 2. Evidéncias cientificas sobe o processo de cuidado ao idoso fragil na comunidade, na visdo da

pessoa idosa. Belo Horizonte, 2019.

Evidéncias aos servicos

- Necessidade de melhor
comunicacgdo e educacdo em
saude.

- Considerar a participagdo
nas decisdes.

- Atencdo a transicéo dos
cuidados e para situacdes
em que se sinta solitaria.

Independéncia e autonomia.

Multidimensional

-Cuidado personalizado.

- Melhorar a comunicacdo.
- Suporte por meio de
politicas publicas, de acBes
da comunidade e de
familiares para
envelhecimento no
domicilio.

Necessidades

Almeja:

Potencialidades

- Cuidado centrado na pessoa.
- Educagdo em salde.

- Reconhecer os recursos
disponiveis.

- Aumentar o suporte para
envelhecimento com mais
apoio e seguranga na
comunidade.

ADOIO € participacao nas
decis0es e atividades que lhe
sdo significativas

OpBUILLIBIBPRINIA

- Rétulo negativo, com pouca
percepgdo de reversibilidade.
- Dimensdes ndo apenas fisicas
como também psicossociais.

- Identificavel conforme os
niveis de saude e participacao.

Fragilidade para a
pessoa idosa

Influencia em como percebem, como agem e no alcance da integralidade do cuidado.

Fonte: Os autores.

CONCLUSAO

Nesta revisdo a maioria dos estudos mostrou a fragilidade na perspectiva da pessoa idosa com

especificidades que a difere da operacionalizacao clinica e influencia no cuidado. A fragilidade

aparece como um rétulo predominantemente negativo para a pessoa idosa fragil e com pouca

percepcado de reversibilidade. As evidéncias cientificas sobre o cuidado na visao da pessoa idosa
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fragil na comunidade mostram que o foco do cuidado é manter a sua capacidade, funcionalidade
e participagdo nas decisGes. Entretanto, essa condicdo depende também da disponibilidade da
rede de apoio, dos recursos comunitarios e das politicas publicas. Desse modo, o modelo de
cuidado integral, 0 apoio a pessoa idosa e aos seus cuidadores faz-se necessarios para aumentar

0 suporte ao envelhecimento com mais apoio e seguranca durante 0 maior tempo possivel.

A revisdo mostrou que o0s servigcos necessitam ofertar uma assisténcia personalizada, centrada
na pessoa, que inclua também aspectos psicossociais, suas narrativas e seus contextos de vida,
com atencdo especial aos cuidados de transicdo e para que as pessoas idosas frageis ndo se
sintam solitarias. Possibilitou ainda a observagdo que para a pessoa idosa fragil na comunidade
é necessario melhorar a comunicacao considerando as escolhas de acordo com 0s interesses
desse publico. Desse modo, atenta-se que o significado da vida para essa populacdo enfoca
também na comunicacdo, logo uma postura ética no cuidado a pessoa idosa fragil envolve

escuta-la.

Os artigos examinados neste estudo refletiram a auséncia de consenso a respeito da mensuracao
da fragilidade. As publicacbes concentram-se em paises desenvolvidos os quais vivenciam ha
mais tempo o processo de envelhecimento, assim atenta-se para maiores desafios em paises em
desenvolvimento. A demanda de cuidado a populacédo idosa fragil € enfatizada nos artigos que
compuseram essa revisdo, perspectiva cada vez mais importante no cenario da sociedade atual.
Sugere-se revisdo de temas afins como de analise de intervencdo junto as pessoas idosas frageis

na comunidade.

O conhecimento atual acerca do cuidado a pessoa idosa fragil na visao do receptor de cuidados
na comunidade da suporte a decisdes e melhorias em prol da qualidade de vida dessa populacéo.
Desse modo, os profissionais de saude e as politicas publicas podem realizar a¢cbes consonantes
com as necessidades desse publico. Ademais, os significados e sentidos das experiéncias de
fragilidade e cuidado influenciam em como percebem e agem diante desse processo, no alcance

da integralidade do cuidado e da qualidade de vida dessa populagao.
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5.2 Artigo “A necessidade de cuidado na percepcio de pessoas idosas em processo de

fragilizacao”

A necessidade de cuidado na percepcao de pessoas idosas em processo de fragilizacao

The need of care in the perspective to older people in fragility process

RESUMO

Objetivou-se compreender a percep¢do de pessoas idosas em processo de fragilizagdo sobre
necessitar de ajuda de terceiros para seu préoprio cuidado. Trata-se de uma pesquisa qualitativa,
ancorada na Antropologia Médica. A coleta dos dados ocorreu junto a participantes do estudo
multicéntrico FIBRA (Fragilidade em Idosos Brasileiros), do polo Belo Horizonte, Minas
Gerais. Foram entrevistadas, no domicilio, 22 pessoas idosas em processo de fragilizacao,
tinham em média 79 anos. A andlise émica foi guiada pelo modelo dos Signos, Significados e
Agdes. Os signos evidenciam a inevitabilidade de depender dos outros: “ndo aguentar”, “nao
dar conta”, “ndo poder mais fazer”. Como indicativo da necessidade de ajuda surge: “ter que
se limitar”, “ter que ter ajuda”, “ter que ter um acompanhante”. Assim depender do outro
aparece como um suporte essencial, mas também se revela algo doloroso, invasivo, controlador
e prenuncia a finitude. Frente a isso tentam adaptar-se as mudancas para manter certo grau de
autonomia e independéncia; sentir-se Uteis, lancar mao de tratamentos diversos e ter fé. As
desigualdades sociais influenciam nas acOes realizadas por esse publico. Observa-se a
necessidade da solidariedade social e de politicas publicas comprometidas com o cuidado a
pessoa idosa em processo de fragilizacdo, enquanto um sujeito sociocultural.

Palavras-chave: Saude do Idoso. lIdoso Fragilizado. Cuidados Culturalmente Competentes.

ABSTRACT

This study aims to understand the perception of elderly people in fragility process about needing
help from others to maintain their care. It is qualitative research, anchored in Medical
Anthropology. Data collection was performed through interviews with at the home of 22 elderly
people in the process of fragility, with an average age of 79 years, selected from the Fragility
in Brazilian Elderly, pole of Belo Horizonte, Brazil. The analysis was emic and guided by the
Signs, Meanings and Actions model. The signs that show the inevitability of care on others:
“can't stand it”, “can't stand it”, “can't do it anymore”. As indicative of the need for help:
“having to”’: “having to be limited”, “having to have help”, “having to have an accompaniment”.
To needing help, is as an essential support, but also proves painful, invasive, controlling,
revealing of finitude. In the face of this, they try to adapt to changes to maintain a degree of
autonomy and independence, feel useful, use various treatments and have faith. Social
inequalities influence the actions. There is a need for social solidarity and public policies
committed to the care of the elderly in the process of weakening, also considering them as a
socio-cultural subject.

Keywords: Health of the Elderly. Frail Elderly. Culturally Competent Care.
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Introducéo

O rapido e progressivo envelhecimento populacional expde um complexo cenario de estimativa
de demanda de cuidados®. A crescente populagio de pessoas idosas muito frageis que necessita
de ajuda para gerenciar a satide? ja representa a maior parte das demandas de apoio e cuidado
do sistema de salde®.

Esse cuidado, componente central do servico e da assisténcia em salde, enquanto préatica
dialdgica, demanda reconhecer o ethos cultural* da pessoa idosa fragil e valorizar sua sabedoria
pratica. Por sua vez, o processo de envelhecimento>®’, a imagem corporal® e as crencas
relacionadas a saude e ao cuidado® sdo construcdes maltiplas, influenciadas pelo contexto
relacional, social e cultural. Tal discussdo muitas vezes € desconsiderada na implementacédo das
politicas para pessoas idosas®? e pode resultar em maior sobrecarga dos servigos e perda de

oportunidades para interveng@es sociais e sanitarias?®.

A fragilidade possui também causas sociais, subjetivas, politicas e culturais*''? e o cuidado
junto a pessoas idosas ultrapassa as atividades basicas e instrumentais de vida diaria, incluindo

afetos, seguranca e preocupacdes™.

A literatura demonstra ainda ser limitado o conhecimento sobre a experiéncia de salde de
pessoas idosas frageis'*. As pesquisas concentram-se nas associagdes entre fragilidade e
desfechos adversos®™, poucos estudos versam sobre como as pessoas idosas frageis
compreendem e experimentam a fragilidade!® e o cuidado!’. Embora a demanda por cuidados
de terceiros e mudangas nas configuragdes familiares sejam frequentes!®, na literatura
pesquisada, ndo foram identificados estudos sobre a percepcdo da pessoa idosa em processo de

fragilizaco a respeito de como nota essa necessidade de cuidados.

Nesse sentido, 0 objetivo deste estudo é compreender a percepcdo de pessoas idosas em

processo de fragilizacdo sobre necessitar de ajuda de terceiros para o seu préprio cuidado.

Método
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Trata-se de uma pesquisa qualitativa, ancorada no referencial tedrico-metodolégico da
Antropologia Médica. Nessa abordagem, compreende-se que por meio dos padrdes sociais e
culturais o ser humano encontra sentido, interpreta e guia suas a¢des®!°. Essa ciéncia contribui
para relativizar a concepcao homogeneizada, puramente bioldgica e passiva da velhice, a partir

de diferentes aspectos sociais, econdmicos e culturais?.

Para ter acesso a experiéncia psicossocial e as ldgicas conceituais em torno do cuidado, a coleta
de dados aconteceu por meio das entrevistas compreensivas?. Trata-se de um método interativo
que aproxima das nogdes de Geertz?? e igualmente parte de Weber??2, tendo o campo como
I6cus para apreensdo dos processos sociais, para buscar o sentido da acdo humana e emergir
pequenas teorias®’. A selecio dos participantes foi realizada a partir do banco de dados do polo
de Belo Horizonte, Minas Gerais, do estudo multicéntrico Fragilidade em Idosos Brasileiros
(FIBRA) a linha de base era composta por uma amostra probabilista de 601 idosos residentes
na comunidade. Foram efetuados contatos telefénicos para agendamento das entrevistas. A
equipe de campo era constituia por cinco profissionais dedicados a gerontologia -
psicologos(as) e fisioterapeuta, realizaram a entrevista no domicilio preservando a organizacao

de cada residéncia e a privacidade dos entrevistados.

Buscando ampliar o tempo de evolucao de um eventual processo de fragilizagdo dos individuos,
a coleta aconteceu em dois momentos: de janeiro a agosto de 2016 e de janeiro a maio de 2018.
N&o houve recusa a participacdo, embora houvesse dificuldades no contato relacionadas ao
Obito do participante (viés de sobrevivéncia) ou a mudanga de nimero telefénico. Os critérios
de inclusdo visaram uma maior heterogeneidade dos participantes quanto a: idade, sexo,
condicdo funcional e territdrio, a partir das informacdes contidas no banco de dados. Foram
excluidas pessoas que ndo estivessem em condicBes fisicas e cognitivas de responder a
entrevista, quando ndo se tinha conhecimento anterior a entrevista, se embasou na informagéo
obtida no primeiro contato em campo. Para investigar a tematica proposta, cada pessoa idosa
foi convocada a falar sobre suas percepcdes acerca da saide, do envelhecimento, da fragilidade,
do cuidado e das estratégias utilizadas face a essas tematicas - recursos comunitarios e pessoais.
O encerramento da coleta de dados teve como critério a qualidade, a quantidade e a intensidade

dos dados coletados que permitissem aproximar da complexidade do fendmeno?.

Os(as) participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido que possibilitou a

realizacdo das entrevistas, as quais foram gravadas, transcritas e analisadas juntamente com 0s
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diarios de campo com registro da percepcdo dos pesquisadores em cada entrevista. Quando
retornado as mesmas pessoas idosas de 2016 em 2018 (complemento de entrevista), 0s
participantes assinaram novo termo de consentimento e o material foi analisado em conjunto.
A anélise dos dados foi fundamentada no modelo de “signos, significados e a¢ées” no qual se
inverte a l6gica usual: parte-se das acfes dos sujeitos para aceder ao nivel semantico como uma
via de acesso privilegiado aos sistemas culturais?*. Empregou-se a perspectiva émical®. A
analise iniciou-se com a leitura em profundidade do material coletado para aproximacédo do
contexto e das questdes de interesse emergentes. Posteriormente, foram realizadas sucessivas
leituras para identificar niveis de signos, significados e acbes correlacionados ao tema. As
codificagdes foram trabalhadas no software Excel: cada linha horizontal correspondia a um
participante e as colunas foram organizadas a partir dos temas manifestos pelos interlocutores.
Desse modo, o contetdo de cada entrevista foi seccionado e organizado, o que possibilitou

acessar as interpretagdes, examinar as relagdes entre os niveis e aprofundar a analise.

Esta pesquisa ¢ parte do projeto “Fragilidade em idosos: percepcdes, mediagdo cultural,
enfrentamento e cuidado”, aprovado pelo Comité de Etica do Instituto René Rachou — Fiocruz,
sob o parecer n° 2141038/15. No decorrer de toda pesquisa respeitaram-se as Resolugdes n°
466/2012 e n°510/2016 do Conselho Nacional de Satde. Com vistas a assegurar o sigilo, 0s(as)
entrevistados(as) foram identificados segundo o sexo (H para homens ou M para mulheres),

seguido do nimero de ordenacdo e da respectiva idade.

Resultados

Os 22 participantes do estudo, 14 mulheres e oito homens, tinham em média 79 anos de idade.
Foi frequente o relato de quedas, fraturas, perda de equilibrio, fraqueza e dores, uso simultaneo
de muitos medicamentos, multimorbidades (cardiopatias, diabetes, hipertensdo, céancer,
insuficiéncia renal), bem como limita¢Ges na visdo e audi¢do. Apesar de a maioria se considerar
funcionalmente independente, todos(as) disseram vivenciar a ajuda de outras pessoas para
manutencdo de seu cuidado, de alguma maneira, - fosse pontual, transitoria ou duradoura

(parcial ou integral). Na maioria das vezes, o cuidado era prestado por um familiar.

Os(as) participantes percebem o processo de envelhecimento associado a fragilizacdo e a

consequente necessidade de ajuda como algo inexoravel:
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Néo tem jeito de eu resolver (a idade) porque ndo melhora. (...) Bom? A gente ndo
acha ndo, mas a gente tem que conformar. Porque a idade chegou, a doenga chegou
(...) ndo é s6 pra mim, é pra todo mundo. (M6, 89 anos)

Eu ndo saio sozinha mais, eu ndo vou porque tem dia que é muito dificil (...) os anos
ta passando, a gente vai enfraquecendo (...) Depender dos outros € muito ruim (...) Eu
entendi que eu ndo posso fazer mais nada. Agora tem gue esperar (a ajuda do outro).
(M13, 74 anos)
Na visdo de interlocutores(as) ao vivenciar um processo de fragilizacdo, a pessoa idosa que
demanda cuidados é percebida, na sociedade, de modo predominantemente pejorativo, como
nestes excertos:

Quem tem sua idade ja avangada, nfo aguenta mais, nio pode andar so. (...) E uma
pessoa meio desprezada para falar a verdade, quando o outro tem gue olhar. Ninguém

dé valor & idade (...) Muitas vezes a gente (escuta): “- O, mulambo! - O pé na cova!”.
(H10, 79 anos)

Aqui no bairro, eu ndo ando, porque a vida mudou muito. O povo ndo tem muito
assim, carinho com as pessoas (...). Pode passar e te jogar no chdo. (M5, 76 anos)

Quanto a dindmica do cuidado, a analise emergiram trés categorias principais: semiolégicas,
interpretativas e pragmaticas. Na primeira, 0s signos que anunciam a inevitabilidade de ter que
receber cuidados de terceiros; a seguir, os significados do cuidado na visdo de quem o recebe;

e, finalmente, as acdes estratégicas diante do cuidado recebido.

Os signos: ter que receber cuidados de terceiros

Dentre os signos identificados com o processo de fragilizagcdo destacam-se: ndo dar conta de
fazer, ndo ter condicGes de fazer, ndo aguentar. Atribui-se essa perda da capacidade funcional
prévia a: restricbes a partir de um adoecimento; sintomas recorrentes; e, de modo mais difuso,

ao avancar da idade.

O signo indicativo da necessidade de ajuda a partir da impossibilidade de prover sozinhos(as)
diversos aspectos do cuidado foi “fem que”. Ter que se limitar - N80 pode fazer ou ndo o(a)
deixam fazer, ndo pode sair mais sozinho(a) - ter que pedir, ter que chamar, ter que se
resguardar, ter que esperar pelo outro que possa fazer, uma vez que se sabem incapazes de
fazer sozinhos e de rejeitar a ajuda de terceiros. Ter que ter um acompanhante para ir ao

médico, ter que fazer muitos exames transparecem a regularidade e intensidade de cuidados
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com a salde e a exigéncia de um acompanhante nas consultas e exames também reflete tal

necessidade. Multiplas vivéncias que prenunciam ser inescapavel “depender dos outros”.

Os significados do cuidado

Os signos relativos a necessitar da ajuda de outrem adquirem significados diversos, que incluem
desde o apoio dos familiares, a espera dificil pela ajuda, até a consciéncia da finitude. A
dependéncia de cuidado também assume contornos ambivalentes. Muitos(as) entrevistados(as)
sustentam que os familiares séo suporte essencial para a continuidade de sua existéncia, tanto

no &mbito afetivo, quanto no acesso a servigos e necessidades basicas, como neste relato:

Agora pramim, o que me conforta é os filhos, os filhos muito bons, que me olha muito
bem, que tem muito amor comigo, 0 marido também. (M6, 89 anos)

Contudo, no universo pesquisado, muitos(as) afirmam que receber cuidados de terceiros é
incomodo e doloroso, como explica essa entrevistada:
Desde que eu cai... E chamar no interfone, trim, trim (sino), um copo de &gua tem que
pedir. 1sso eu ndo gosto ndo porque, eu acho que é incomodar os outros o tempo todo.

(...) e agora ndo tem jeito mais. Eles que cuidam de mim. Eu ndo dou conta mais. (...)
Eu acho isso doloroso, porque uma pessoa tem que ter ajuda em tudo. (M8, 93 anos)

Diante do imperativo ter que ter ajuda, mais um infortdnio é lidar com a (in)disponibilidade e

0 modo particular do outro realizar a atividade, como nestes excertos:

A gente encontra alguma dificuldade, principalmente pra sair de casa assim sozinho.
A familia ja ndo quer mais que a gente saia sozinho, mas ndo deixa de ser uma
repressdo pra gente. (H12, 86 anos)

Ela (a filha) comecou a fazer carinho demais em mim, e eu ndo falei com ela pra néo
aborrecer ela, mas... sera que ela t4 se despedindo de mim? (H7, 81 anos)

Assim, o cuidado pode ser interpretado como controlador e invasivo, bem como um prendncio
da finitude.

As acdes estratégicas diante do cuidado recebido

Diante da vivéncia de perdas funcionais e de necessidade de cuidado de terceiros, alguns
entrevistados(as) se limitam em determinadas tarefas, outros ficam mais restritos ao lar e

enfatizam tentativas de ndo incomodar a outra pessoa, como explicam estes(as) idosos(as):
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Eu canso, eu sinto cansaco (...)A velhice pesa, pode ter certeza que pesa, a gente ndo
consegue fazer coisas que fazia, ou se fizer, faz mais comedidamente pra ndo poder ir
a exaustdo. (H9, 76 anos)

Mas eu td levando assim... ta doendo? Tomo remédio que ele receitar, ou se nao, eu
paro de mexer um pouco, tem uma bolsa de agua quente, outra hora... aquilo passa, e
eu vou levando... ndo levo muito a sério ndo... é dificil demais.(...) Mas... tenho
disposigdo... para as coisas... ela (a filha): “fica quieta”, o filho dela mais novo também
“yovo, fica quieta”. Eu ndo paro, é o dia inteiro (M16, 83 anos)
Assim, no cotidiano investem em se manter ativos, sentir-se Gteis na funcéo de realizar cuidados
a outros — seja ao conjuge com maior dependéncia ou aos(as) netos(as) - e buscam a autonomia
e a independéncia mesmo quando recebem cuidados. Para tanto, passam a: segmentar, substituir
ou realizar a atividade em um ritmo compativel com a capacidade e condicdo de saude atual;

mas continuam envolvidos nas atividades cotidianas, a despeito da orientagdo dos familiares.

Muitos(as) entrevistados(as) reconhecem como um mal necessario ou como uma imposicao 0s
dispositivos de tecnologia assistiva para se manterem independentes. Outros lancam méo de
recursos de tele entrega e atendimentos domiciliares. Contudo, uma das entrevistadas, que
residia sozinha, relatou a dificuldade de pedir ajuda quando caiu e fraturou uma vértebra: “Eu
fui arrastando, no barro, vim aqui tomei banho, chamei um taxi e fui, eu e Deus, la pro pronto

socorro” (M2, 72 anos).

Por outro lado, ao compreenderem um cuidado como invasivo, os(as) interlocutores(as)
direcionam acBes para manter sua autonomia, evidenciar o valor que possuem e as conquistas
que tiveram no decorrer da vida, almejando, por isso, receber o devido respeito dos familiares.
Face ao cuidado interpretado como negligente ou como prendncio da finitude buscam se sentir
uteis ou se apoiam na fé, como uma forca espiritual transversal que interfere na dindmica do

cuidado - alento, intervencéo, ajuda, cura, companhia e uma entidade divina cuidadora.

Outra forma de cuidado identificada por todos participantes é aquela relacionada a consultas,
exames, procedimentos, tratamentos medicos e prevencdo. Melhorar a alimentacdo, evitar
preocupac0es, realizar atividades fisicas, manter a satide mental e a boa convivéncia também

aparecem como agdes para aliviar a necessidade de cuidados.

Alguns(mas) procuram praticas alternativas, na perspectiva de um tratamento integral, de

gualidade e humanizado. Apesar disso, muitos(as) mencionam o cuidado por parte da maioria
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dos profissionais de saude como fragmentado, limitado e despreparado para lidar com uma

pessoa idosa em processo de fragilizagéo.

A falta de uma politica de cuidados repercute no significado de se resguardar e influencia na
relagdo com terceiros, conforme os recursos socioecondémicos. Esta mulher explicita:
Eu acho que pra quem é sem recurso, esse pais € miseravel (...) o idoso brasileiro sofre
de uma marginalizacdo. Nao tem muitas atividades, ndo tem um programa especifico
de cuidado com ele. (...) A ndo ser que vocé possa pagar. Eu, por exemplo, frequento

essa hidroginastica: s6 tem senhora velha, s6 tem gente mais idosa, mas vocé vé a
populagdo mais carente, muito desassistida. (M14, 78 anos)

Na percepcdo da entrevistada, as desigualdades sociais reforcam as dificuldades de acesso a
recursos sociais, sanitarios, ambientais, culturais em interface com as (im)possibilidades de
cuidados. Os(as) entrevistados(as) com maior nivel socioecondmico descrevem 0S recursos
disponiveis no ambiente em que vivem que possibilitam a participacdo social em atividades de
lazer, acesso a cultura e a redes sociais. Entrevistados(as) com menor nivel socioecondmico
demonstram o receio da violéncia: no énibus, na rua, nas instituicGes. Para eles(as) restringir-
se ao domicilio e viver mais quieto surgem como premissas para o autocuidado e elencam como

seus principais recursos a familia, a igreja, o cuidado com plantas e animais domésticos.

Discussao

Na percepcdo dos entrevistados, o processo de envelhecimento revela-se um peso que
enfraquece a vida e com o qual é preciso se conformar — ficar mais discreto, mais limitado. Por
sua vez, a maioria reconheceu a necessidade de cuidados a partir da vivéncia do processo de
fragilizagdo, do sofrimento experimentado e da certeza da sua cronicidade. Nesse sentido, 0
cuidado se revela uma estratégia para a preservacao da satde, que se relaciona a funcionalidade,
independéncia e autonomia, bem como a capacidade de se adaptar a adversidades e a construir

boas relacoes.

A perspectiva da fragilidade emerge de modo naturalizado, atribuida ao avango da idade, a
agudizacdo de um problema médico e experienciada a partir da restricio de atividades?.
Todavia, ainda que se percebam naturalizadas a doenca e a fragilizacio na velhice?®, a maneira
como o cuidado € percebido e operacionalizado varia segundo 0s contextos socioculturais e

econbmicos.
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No universo pesquisado, “ter que” revela toda a perda de poder, inclusive sobre silt!2

anunciando ser inevitavel depender dos outros em um contexto social igualmente fragil em
recursos. Embora o declinio funcional ndo necessariamente afete a autonomia da pessoa idosa,
0 sentimento de despersonalizacdo pode ocorrer quando ela ndo se vé envolvida nas decisdes
acerca de seu cuidado de salde?. “Ter que” remete a uma passividade, sendo visto como
encargo social, que necessita do outro para manter sua dignidade e qualidade de vida. Deixar

de ser ou deixar de fazer pode também gerar medo, inseguranca e sofrimento®2.

Pessoas idosas frageis aceitam envelhecer, mas sustentam o interesse de permanecerem em seus
domicilios, mais independentes possivel e sem incomodar outras pessoas?’. A estratégia de
investimento em sua existéncia se faz também pelo medo de ser um fardo e de ser discriminado

pela sociedade.

Dentre as dimensdes polissémicas do cuidado encontram-se: funcionar como obrigacao, direito
e/ou afeto. Relacionamentos intergeracionais sdo socialmente construidos, sendo as pessoas
idosas tanto provedoras e responsaveis pelos membros, quanto dependentes de seus parentes.
Os(as) entrevistados(as) dizem aconselhar, se sentir uma referéncia, receber incentivos ligados
a0 seu autocuidado, mas também vivenciam divergéncias geracionais®®. A mesma pessoa que
recebe cuidados pode cuidar de outros, inclusive de seu(a) cuidador(a)?. O papel de cuidador
é ambivalente: pode onerar alguém em processo de fragilizacdo, pelo risco de deterioracdo da
salide®®, mas também pode ter impacto positivo na qualidade de vida, conforme discutido em

outro estudo®™.

Ter que receber cuidados pode ser interpretado como desagradavel e incdmodo devido a perda
de controle sobre a prépria vida; ao fortalecimento do esteredtipo de dependente, por ocasionar
sintomas depressivos. A pessoa que demanda cuidados se sente desamparada, incompetente e
em divida para com o(a) seu(sua) cuidador(a)®. Por sua vez, aqueles que moram sozinhos
vivenciam outras formas de vulnerabilidade, como quedas, lesdes corporais; e dificuldades de

pedir ajuda quando precisam?’.

As sociedades urbanas modernas possuem uma pluralidade de servicos de saude e,
frequentemente, a pessoa doente busca multiplas ajudas, acessa mais de um setor de uma s6 vez

ou em sequéncia, importando-se mais com o alivio do sofrimento do que com a origem do
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tratamento. Cada pessoa escolhe as formas de ajuda que considera apropriadas, o
aconselhamento e o tratamento correspondente ao modelo explicativo® que emprega. A maioria
dos entrevistados relatou buscar melhores profissionais, mas condi¢des socioeconémicas, nivel
de escolaridade, impossibilidades de acesso, contexto sociocultural e familiar, podem limitar

tal recurso.

A consciéncia da finitude humana e da propria mortalidade revela-se imbricada ao processo de
fragilizacdo e a necessidade de cuidados. Para alguns(as) envelhecer pode significar a morte
em vida, enquanto a possibilidade de dependéncia e os lutos antecipados sdo piores que morrer.
Enquanto outros(as) demonstram ndo querer ter consciéncia da morte, com uma forte confianga
na tecnologia e desejam continuar vivo®. Na pessoa idosa fragil, o suporte social e poder se

recriar, apesar das adversidades, ddo sentido & vida sio fundamentais?.

A literatura aponta que as experiéncias de fragilidade em pessoas idosas variam conforme a
condicdo de saude, a participacdo em atividades fisicas e sociais e refletem estere6tipos comuns
acerca da velhice - predominantemente negativos, mas que também podem auxiliar na obtencédo
de beneficios!*. Com o avancar do envelhecimento ja néo é possivel recalcar o corpo, que viola
os valores da modernidade de produtividade, vitalidade, juventude, seducdo, autocontrole e
individualismo. Uma pessoa idosa que ndo se encaixa nas perspectivas de mercado vé-se
empurrada para fora do campo simbdlico e morre socialmente34. Por sua vez, sua singularidade
e histdria, apagadas em um corpo desfeito, vdo sendo progressiva e definitivamente reduzidas
ao estado de seu corpo — dependente para alimentar, lavar e cuidar de sua sobrevivéncia,

relegado, escondido, esquecido e indtil®.

No ambito do cuidado, a mudanca dos papéis familiares, as perdas funcionais, a falta de
habitabilidade do mundo e de reconhecimento social colocam a pessoa idosa em situacdo de
dependéncia, abandono e sofrimento excessivos. Porém, depender do outro ainda pode ser um
mecanismo que atribui significacdo a vida, e para que ocorra um acompanhamento solidéario, a
qualidade de vinculos significativos e a participacdo em todas as decisdes referentes & propria

vida sdo fundamentais®?.

O entorno social pode favorecer (ou ndo) a continuidade das atividades mesmo com limitacdes.
Assim sdo adaptacdes as atividades realizadas: abandoné-las ou substitui-las; retomé-las;

envolver-se em uma nova pratica ou aumentar a participagdo em uma atividade ja realizada’.
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Para pessoas de idade avancada®®, a religiosidade e a fé aparecem como preparo para a morte
ou aceitacdo da sobrevida. Desamparado(a) pela sociedade, o(a) idoso(a) sente-se pessimista,
desesperancado, percebe a negligéncia de familiares e a caréncia de servigos e politicas
publicas. Esperar em Deus pode ser uma ancora em meio a concretude de (im)possibilidades

de cuidados, um pilar, uma protecéo, conexo ou milagre diante das situacdes pouco mutaveis?®.

A fragilidade de vinculos, o desinvestimento em sua existéncia e a morte social*? apresentam-
se como uma realidade para pessoas idosas em processo de fragilizacao, especialmente aquelas
com menor nivel socioeconémico e se refletem nos territérios. De certo modo, nas mudancas
urbanas coexistem ganhos e perdas de autonomia, valores tradicionais e modernos perpassam
as interagGes sociais, favorecendo ou ndo a mobilidade e 0 medo da violéncia®. Nesta pesquisa,
a desigualdade social atravessa as percepcdes acerca do cuidado. As barreiras arquitetonicas e
0 risco das ruas, a auséncia de seguranca fisica e social impactam subjetivamente e fragilizam
o ser humano'?, de modo potencializado para a pessoa idosa, sendo que as pessoas em situacio
de pobreza lidam com a fragilidade ambiental, sociocultural, subjetiva, politica e fisica. Assim,
a promocao de um envelhecimento ativo ainda se apresenta distante da condicdo de vida de

muitos brasileiros®.

Diante de grandes desigualdades sociais, as pessoas com menor nivel socioecondmico
restringem-se ao ambito doméstico e “resguardar-se” atravessa a necessidade de cuidados. As
pessoas com melhor nivel socioecondmico utilizam da visibilidade nos espagos publicos -
investem recursos na manutencdo da sadde fisica e mental, mantendo-se inseridas no contexto

social.

Embora ndo tenham sido presenciadas durante as entrevistas, as narrativas remetem a algumas
das vérias formas de violéncia que afetam a qualidade de vida da pessoa idosa: urbana,
estrutural, social, interpessoal, psicoldgica, simbolica, institucional, negligéncia e abandono®’.
Essas violéncias estdo presentes entre pessoas de diferentes status socioeconémicos, embora as

maiores vitimas sejam idosos dependentes fisicos, mentais e desprovidos de bens materiais®’.

Observa-se que, a experiéncia de fragilidade e a vivéncia do cuidado crénico ndo séo apenas
reflexos do processo patolégico!®235, A figura 1 traz uma sintese das contribuic@es deste artigo

a partir da visdo dos(as) interlocutores(as).



129

Figura 1: Interpretacdes da necessidade de cuidado na percepcao de pessoas idosas em processo

de fragilizacéo
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Fonte: As autoras.

Os resultados do presente artigo apontam para a percepg¢do de pessoas idosas em processo de
fragilizacdo que se descobrem frageis quando passam, dentre outros, a ter que esperar, ter que
se resguardar e ter que ser cuidados. A necessidade de cuidados € vivenciada de modo
predominantemente dificil, mas os(as) entrevistados(as) insistem em investir na sua autonomia,
ainda gue conscientes da propria finitude. Descobrem-se sem apoio de politicas publicas de
cuidado, veem-se diminuidos e hostilizados pela sociedade e apelam para a fé na busca de

alternativas que possibilitem sua recuperacgéo ou, pelo menos, a sua sobrevivéncia digna.

A pesquisa evidencia que as diferencas de acfes frente ao cuidado para pessoa idosa em
processo de fragilizacao revelam desigualdades sociais. Nesse sentido, o presente trabalho tem
como limitacbes ndo alcancar as multiplas interseccionalidades de marcadores sociais como
género, raca-etnia, classe, escolaridade - opressdes que compdem as desigualdades sociais e
territoriais. Ainda assim, ele reforca a necessidade da busca pela equidade e, por respostas

articuladas e intersetoriais para assegurar a integralidade dos cuidados.
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Considerac0es Finais

Observa-se que os modelos explicativos apresentados revelam uma visdo peculiar de quem
vivencia as limitacdes e as necessidades de cuidados. Dois sentimentos se mostram recorrentes:
a resignacdo, quando naturalizam o processo vivenciado como préprio da idade e tém
dificuldades de demandar cuidados; e a indignacdo, diante das reais impossibilidades e

auséncias de cuidados.

Nesse cenario, cumpre fomentar a inclusdo social da pessoa idosa em processo de fragilizacéo,
mesmo quando restrita ao domicilio. A solidariedade e a oferta de politicas publicas mostram-
se essenciais para a efetividade do cuidado a este segmento. Logo, escutar a voz da pessoa idosa
em processo de fragilizacdo é conditio sine qua non para o cuidado em saude. Para alcancar a
integralidade em saude e para superar as fragilidades — bioldgicas, psicoldgicas e sociais - faz-
se imprescindivel considerar como sujeito o receptor de cuidados, em prol de uma velhice mais

satisfatoria, com dignidade, apoio e sentido.

A extensdo da etapa da vida nomeada como velhice, a cronicidade dos quadros e a
heterogeneidade de experiéncias ndo podem servir de instrumentos para reforgar os estigmas,
invisibilizar a experiéncia e negar o direito a cuidados dessa populacio. E basilar o interesse da
sociedade pela dignidade e qualidade de vida na velhice. Por outro lado, a escassez de citacdo
da rede de apoio comunitaria e de atencdes institucionais de protecdo a esse publico evidencia
que a velhice fragil permanece pouco visivel e sinaliza a necessidade urgente de politicas
publicas que subsidiem o autocuidado, a manutencdo da autonomia, 0 suporte e o

reconhecimento desses atores sociais.
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5.3 Artigo “'Minha vida é me cuidar': itinerarios terapéuticos de cuidado para a pessoa
idosa fragil”

"My life is to take care of myself”: therapeutical itineraries of care for the frail elderly

""Mi vida es cuiddndome'": itinerarios terapéuticos de atencién al anciano fragilizad

Itinerarios terapéuticos de idosos frageis

RESUMO

Objetivo: Compreender a percepcdo de idosos(as) frageis sobre seus itinerarios terapéuticos de
cuidados. Método: Trata-se de uma pesquisa qualitativa, ancorada na Antropologia Médica
Critica. A coleta dos dados ocorreu junto a participantes do estudo FIBRA, Fragilidade em
Idosos Brasileiros, do polo Belo Horizonte, Minas Gerais. Foram entrevistadas, no domicilio,
22 pessoas idosas, com média etaria de 79 anos. A analise émica foi guiada pelo modelo dos
Signos, Significados e Ac¢des. Resultados: Todos 0s(as) entrevistados(as) fazem algum tipo de
tratamento com profissionais da saude e medicamentos e os discursos da medicina sdo
recorrentes em sua trajetoria de cuidados. Esse cuidado profissional recebe diferentes
interpretacdes: insuficiente, despreparado, preconceituoso, incémodo, contraditorio,
(in)acessivel, um achado, respeitoso e excessivo. Os itinerarios terapéuticos revelam-se também
nos ambitos psicossociais e culturais. Diversas agbes do dia a dia vdo sendo avaliadas e
interpretadas no registro do cuidado consigo e justificadas por esse fim: o horario em que
acorda, em que dorme, o que come, como se comporta. S&o muito frequentes interpretacdes
como: zelar por uma boa convivéncia; ndo abusar da salde; sentir-se (til; ter religiosidade;
recorrer a tratamentos informais; participar socialmente; ter cautela nas ruas e énibus. Em suas
trajetorias, deparam-se com a falta de politicas de cuidados, com o enquadramento de seus
corpos como indesejaveis, com barreiras fisicas, simbdlicas, comunicacionais, atitudinais,
sistematicas, culturais e politicas, transparecendo dificuldades de acesso ao cuidado integral e
longitudinal, e também com a naturalizacdo da velhice como doenca e 0 ageismo.
Considerac0es finais: Os(as) entrevistados(as) revelam o pluralismo terapéutico, os desafios,
os enfrentamentos, a insisténcia e a resisténcia na manutengdo de cuidados ao experienciar
velhices com fragilidades. Espera-se que os resultados contribuam para que o raciocinio clinico
e cientifico considere também as experiéncias de adoecimento e as forgas macrossociais na
compreensdo do cuidado.

Palavras-chave: Saude do ldoso. Antropologia. ldoso Fragilizado. Cuidados Culturalmente
Competentes. Comportamento de Procura de Cuidados de Saude.

Introducéo

O envelhecimento populacional acompanhado pelo aumento da idade da populacéo envelhecida
é, no @mbito do individuo, marcado por relagdes de dependéncia e autonomia, que se refletem
na demanda por cuidados de longa duracio! e requerem uma participacio mais efetiva da

pessoa?. Essa situagdo ainda é desconsiderada na sociedade brasileiral®. Assim, é prioritario
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compreender as necessidades de cuidados e as estratégias na perspectiva dos(as) idosos(as)
frageis e desenvolver modelos de cuidados baseados em seus desejos e no contexto em que

vivem??,

A experiéncia de cuidado é uma construcao individual e coletiva, produto de processos politicos
que podem prevenir ou acelerar o sofrimento*. Nessa leitura do biopoder e da biopolitica, 0
cuidado de si € possibilidade de enfrentamento enquanto um processo ético e de liberdade
direcionado & producéo da propria vida, entrelacado & dimenséo interpessoal e politica®. Faz-se
fundamental conhecer a experiéncia atentando-se a autonomia, especialmente no contexto de

cuidado com fragilidade na velhice?, além de considerar o poder de fala e a capacidade de ag&o®.

A perspectiva socioantropoldgica considera a pluralidade de saberes e praticas na gestdo do
cuidado cotidiano® e os modelos explicativos so Uteis para analisar o processo por meio do
qual o individuo encontra sentido, interpreta e guia suas agBes’. Os itinerarios terapéuticos
desvelam as necessidades de salde, tendo como foco a experiéncia de usuarios(as)®®.
Especialmente entre idosos(as), ainda sdo escassos 0s estudos sobre 0os modos préaticos, pelos
quais compreendem 0 processo e constituem o sistema de cuidados com a salide’. Esse
conhecimento pode contribuir para a qualificacdo da assisténcia, para a compreensao do

comportamento em relagdo aos cuidados e para a articulacio de acBes mais efetivas>®.

Ademais, na velhice, a fragilidade é multidimensional e demonstra-se correlacionada aos
dominios fisicos, psicolégicos, sociais, ambientais, do curso de vida e aos determinantes sociais
e econdmicos®'? e, na literatura, tampouco se sabe sobre a rede de cuidados acessada por
idosos(as) frageis®. Nesse sentido, o objetivo deste estudo é compreender a percepcio de

idosos(as) frageis sobre seus itinerarios terapéuticos de cuidados.

Meétodo

Esta pesquisa qualitativa ancora-se no referencial tedrico-metodologico da Antropologia
Médica Critica”'"13, Nessa abordagem, compreende-se que o acometimento a salide é uma
experiéncia em que os fatores culturais sdo centrais, uma vez que moldam comportamento,
cuidado, diagnostico e tratamento’!!. Essa orientagdo debruca-se sobre a satide, a doenca e 0
corpo, estando interessada pela experiéncia de vida das pessoas e sua subjetividade!. Nesse

sentido, historiciza e descentra o saber biomédico, ao ultrapassar a dicotomia e captar a
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coprodugéo entre biologia, cultura e tecnologias que manipulam a vida?. Nessa perspectiva,
disease € a patologia na visdo médica, bioldgica; illness é a experiéncia humana, psicossocial
da doenca; enquanto sickness considera a posicdo na sociedade e outras forcas macrossociais:
econdmica, politica, cultural e institucional. Trata-se de aspectos indissociaveis, nao reduziveis

um ao outro, mas em constante interagdo no fenémeno satide-doenga®” .

A coleta de dados aconteceu por meio das entrevistas compreensivas, com roteiro
semiestruturado com os temas percepcdes acerca da saude, do envelhecimento, da fragilidade,
do cuidado e das estratégias utilizadas face a essas tematicas — recursos comunitarios e pessoais.
A selecdo dos(as) participantes foi intencional, realizada a partir do banco de dados da linha de
base do estudo multicéntrico Fragilidade em Idosos Brasileiros (FIBRA), do polo de Belo
Horizonte, Minas Gerais'*. Os critérios de inclusdo visaram uma maior heterogeneidade dos
participantes quanto a idade, sexo, condi¢do funcional e territério. Foram excluidas pessoas que
ndo estivessem em condigdes fisicas e cognitivas de responder a entrevista. O agendamento das
entrevistas no domicilio foi feito via contato telefénico. As dificuldades em localizar os
participantes se deram devido a mudancas de nimero telef6nico e 6bito. Ndo houve recusas a
participacdo. Com média de uma hora de duracdo, as entrevistas foram realizadas por
pesquisadores(as) com formacdo na area da saude e especializacdo em envelhecimento. O
encerramento das entrevistas teve como critério a qualidade, a quantidade e a intensidade dos
dados coletados que permitissem a aproximagcéo da complexidade do fendmeno®.

As entrevistas foram gravadas e transcritas. No didrio de campo, registrou-se a percep¢ao
dos(as) pesquisadores(as). A andlise dos dados foi fundamentada no modelo de “signos,
significados e ac¢oes”, no qual se inverte a l6gica usual: parte-se das acdes dos sujeitos para
aceder ao nivel semantico como uma via de acesso privilegiado aos sistemas culturais®®.
Empregou-se a perspectiva émicall. A andlise iniciou-se com a leitura em profundidade do
material coletado para aproximacdo do contexto e das questbes de interesse emergentes.
Posteriormente, foram realizadas sucessivas leituras para identificar niveis de signos,
significados e agbes. As codificagdes foram trabalhadas no software Excel, possibilitando
examinar as relagdes entre os niveis. Desse processo, emergiram categorias que foram para o

Word para aprofundar as analises.

Esta pesquisa ¢ parte do projeto “Fragilidade em idosos: percepcdes, mediacdo cultural,
enfrentamento e cuidado”, aprovado pelo Comité de Etica do Instituto René Rachou — Fiocruz,

sob o parecer n° 2141038/15. Os(as) participantes assinaram ou registraram suas impressdes
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digitais no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Com vistas a assegurar o
sigilo, os(as) entrevistados(as) foram identificados segundo o sexo (H para homens ou M para

mulheres).

Resultados e discussao

Os(as) participantes do estudo residem em Belo Horizonte, capital de Minas Gerais, Sudeste do
Brasil, com uma populacéo de 2.523.794 habitantes, em 2017. Em 2010, o municipio alcancou
o resultado de 0,810 no indice de Desenvolvimento Humano Municipal, mas com grande
desigualdade social (Indice de Gini 0,60). A taxa de envelhecimento no municipio estava em

8,67% e a esperanca de vida ao nascer, em 76,7 anos'’.

O municipio dispde de um indice de Vulnerabilidade em Satde (IVS) de suas microrregides
que considera as condicdes de saneamento, habitacao, escolaridade, renda, condi¢des de saude
e idade do(a) chefe de familial®. Este indicador identifica iniquidades em setores censitarios e
aponta areas prioritarias para intervencdo de servigos sociais e de saude, inclusive para a
populacdo idosa. As areas com maior I\VVS possuem piores condi¢des de salde e a probabilidade
de terem usuérios exclusivos do Sistema Unico de Satde foi cinco vezes maior que na de menor
risco®. Ainda ha concentragdo de servicos de média e alta complexidade das redes publica e
privada na regido Centro-Sul, onde se localiza a area hospitalar, o que configura uma
desigualdade no espago e na oferta de servigos®.

Assim, a distribuicdo dos(as) 22 participantes nas regifes do municipio esta apresentada na

Figura 1. Para ampliar a compreensdo do cenario, segue a caracterizacao dos(as) participantes

no Quadro 1.

Figura 1: Mapa do municipio de Belo Horizonte/MG, com IVS por bairros representado
pela cor e distribuicdo geografia dos participantes identificada por pontos.
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Quadro 1: Caracterizacdo das pessoas idosas entrevistadas a partir dos relatos obtidos
nas entrevistas.

Pesso

Fonte de renda

Descrigéo da condicao de satde (queixa

1 3 ih *
a Idade  Configuracdo familiar (profisso) principal)
Reside com 0 esposo, mas . Historico de hipertensdo, hipdtese de pequeno
no mesmo lote, na casa de Aposentadoria . -
M1 74 - . - Acidente Vascular Encefalico, relato recente
cima mora um filho e ao (empregada doméstica) ;
. de fraqueza, perda de peso e anemia.
lado reside o cunhado.
Reside sozinha. Vidva e sem Neutopafla perlferlca,_ depregs._ao, uso de
) - : x . medicagao para dormir, historico de quedas,
filhos. Uma sobrinha reside Pensdo e aposentadoria . . x
M2 72 . . - diabetes, hipertensdo, artrose, fratura na
perto, mas queixa de ficar (empregada domeéstica) .
. vértebra, desgastes na coluna, problemas no
sozinha. )
joelho, dor de cabeca e refluxo.
. . Dificuldade de movimentar-se, queimacédo na
Reside com a esposa. Tem Aposentadoria '
H3 79 : P perna, desgaste na coluna cervical, colesterol
duas filhas. (mecénico de motores) . P .
alto, pré diabetes e historico de calculo renal.
Reside com o esposo. Tem Aposentgdor[a . Histdrico de cirurgia de vesicula, varizes e
M4 74 (costureira, técnica em

duas filhas.

nutricdo)

catarata.
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Reside com dois netos, mas
tem mais uma filha que

Fazia faxina até os 70

M5 76 residem no mesmo lote (com  anos porque n&o era Historico de quedas e fratura.
trés netos). Vilva, tem sete aposentada.
filhos (trés faleceram).
Reside com esposo. Trés . Histdrico de cirurgia de apéndice, vesicula.
. Aposentadoria >
M6 89 filhos revezam para estarem S . Atualmente zumbido na cabeca, perna bamba e
(faxineira e costureira)
presentes. nervo.
: Aposentadoria . S - x
H7 81 RAeS|d'e com a esposa. Tem (bancério e graduado Virus da~hepat|te, cirurgia de hernlas, alteracéo
trés filhos. - da presséo e obstrugdo no ouvido.
em direito)
Reside atualmente mora com
M8 93 uma'so.brlnha cmd_adora Aposentadoria Trés quedas [Parkinson].
profissional. Solteira, (professora)
morava sozinha.
Reside com a esposa e um Aposenta_dona A Diabetes, neuropatia, operacao de catarata, dor
H9 76 . g (engenheiro mecénico L O
filho. Tem dois filhos. - lombar e reposi¢do de vitamina B12.
automotivo)
Reside com cdnjuge e uma
f!lha, mas te”.‘ mais duas Aposentadoria Remédio de tireoide, relata historico de
H10 & filhas que residem no (carteiro) zonzeira, nervosismo, dor de cabeca e etilismo
mesmo lote. Possui oito ' ' ¢ ’
filhos.
Reside com duas filhas, uma
trabalh_a e aoutra € aca mada, Aposentadoria Historico de artrose que limita 0 movimento,
M11 86 tem cuidadora profissional LR ;
g (professora) recente conjuntivite e inicio de pneumonia.
em casa. Vilva, tem 12
filhos (duas morreram).
Reside sozinho e paga duas Aposentadoria
cuidadoras por periodo posen Nove anos em dialise, historico de 11 cirurgias
H12 86 . . (administrador de R
integral. Separado e tem oito e fratura de fémur.
. estrada)
filhos.
Reside com cdnjuge e uma S Diabetes com restricdo alimentar e dificuldade
- : Beneficiaria do SRR -
filha, mas tem mais duas . x de cicatrizacdo — relata ferida que demorou dez
M13 74 . Beneficio de Prestacdo R X x
filhas que moram no lote. - . anos para cicatrizar, levou a internagéo e
S Continuada (diarista) Lo S
Tem oito filhos. limitacdo da funcionalidade.
Aposentadoria
M14 78 R§S|d_e com 0 esposo. Tem (profe_ssora de nivel Colocou stent no corago.
trés filhos. superior, graduada em
psicologia)
. Trabalha na feira
Reside com o0 esposo - .
vendendo salgado. Em tratamento oncoldgico e necessita de
M15 83 (dependente), no mesmo lote X PR -
. (Néo informou acerca cirurgia de hérnia.
mora um filho. - -
de seguridade social)
Reside com a familia de uma
filha ha 10 anos. Vilva, tem Fratura no ombro, dor no corpo, problema na
M16 83 trés filhos. Morava no N&o informa. coluna cervical — lordose, tratamento de
interior até a morte do pressdo e colesterol.
marido.
Reside com a esposa e uma .
) . Aposentadoria
filha com necessidades - A - e
H17 86 e A (arquiteto e Deméncia de Alzheimer, estdgio inicial.
especiais. Possui trés filhos. .
: . engenheiro)
Uma filha mora préximo.
Reside com a esposa. Tem X Trata de Leucemia Miel6ide Cronica e fez
H18 69 . - N&o informa. A .
quatro filhos e seis netos. cirurgia de prostata.
. .~ Aposentadoria (técnico
Reside com esposo. Tem trés s
M19 74 . de enfermagem em Relata um pouco de insonia.
filhos casados. :
hospital)
e oot Nao nfor. s o
M20 72 . e marido e das atividades  Queixa de equilibrio
havia dois filhos, nora, netos -
. domeésticas.
e amigos de netos.
Reside com um irm&o com Aposentadoria (ndo
M21 74 detalha atividade Problema de coragdo

sofrimento mental.

profissional)
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Reside com a esposa e trés

filhas. As filhas ajudam nas ~ Aposentadoria
contas, no pagamento do (te6logo)
conveénio de saude.

Perdeu 50% de uma viséo e 90% da outra
decorrente de toxoplasmose materna.
Hipertensao.

H22 74

* Elementos da configuracdo familiar. Aspectos complementares: Trés casais foram entrevistados: H3 e M4; H10 e M13; M14
e H7.

Dentre os 22 participantes, 16 especificaram o meio pelo qual acessam os servigos de salide: nove séo usudrios exclusivos do
SUS, dentre esses quatro relataram pagar particular alguns procedimentos ou consultas com especialistas; e sete afirmam ter
convénio médico, participar de cooperativas ou cooperadoras de servigos de salde.

Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa.

Os aspectos macrossociais sao um pano de fundo, em que ocorre o processo de cuidados. Este

entrevistado explica:

(Eu) ja fiz onze cirurgias, fora as pequenas que eu ndo conto (...) meu dia a dia é
médico e hemodialise (risos). (...) eu fico um terco do dia deitado, porque é bom pra
recuperar também. O resto eu fico sentado na sala, vendo uma televiséo. Se for preciso
ir ao banco, eu vou. (...) Entdo a minha vida é me cuidar (...) muitos novos néo se
cuidam como eu me cuido. (H12)

Os(as) participantes relatam acessar Centros de Saude (CS), Unidades de Pronto Atendimento
(UPA) e consultas particulares com especialistas, conforme a sua possibilidade. Também
disseram vivenciar a ajuda de outras pessoas para manutencdo de seu cuidado, de maneira
pontual, transitéria ou duradoura (parcial ou integral) e buscar diferentes recursos para se
cuidar. A percepcdo dos itinerarios terapéuticos foi organizada em duas categorias: “Remédio
bom para curar ndo tem”, abordando a percepg¢do da trajetdria assistencial, e “Vicissitudes do

processo de cuidado”, que contempla multiplas agdes na busca por cuidado.

“Remédio bom para curar ndo tem”

Todos(as) os(as) entrevistados(as) afirmaram usar frequentemente servigos de salde e
medicamentos para tratamentos, diagnosticos e prevencao, e essa trajetdria assistencial recebe

diferentes interpretacdes, conforme o Quadro 2.

Quadro 2: Interpretacfes das pessoas idosas em processo de fragilizacdo sobre trajetorias

assistenciais. Belo Horizonte/ Minas Gerais.

Trechos Significado
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Ele [o médico] disse que isso ai eu vou ter que aguentar. Eu ja operei os dois ombros,
ndo adiantou nada porque eu tenho artrose. (...) T6 com o joelho aqui, 0 Doutor C2
enxerga ele mais inchado que esse. Tem dia que ele ta sim. Desgaste, mandou operar
e por prétese aqui. Eu ndo estou com vontade nenhuma. Vai que depois piora, eu ja vi
duas pessoas que pioraram, ndo aguentam andar. (M2)

Insuficiente

E Deus que cuida do idoso porque esperar pela medicina é um fracasso pelo idoso, a
ndo ser que tenha muito dinheiro e eu ndo tenho. Confio no Deus e t6 de pé, se ndo
tava numa cadeira de roda. Fui fazer uma Raio X eu ndo tava aguentando ficar pra
fazer. Fui obrigada a fazer aquilo sentindo dores horriveis. Parece que a fratura até
abriu mais. S8o profissionais (...) que ndo tém preparo para mexer com idoso
machucado. (...) Eu_tenho um médico cardiologista. Ele é idoso, ele sabe da minha
fragilidade. Chega la, ele ndo me trata de igual para igual, ele se sente novo, mas acho
que é mais velho do que eu (M5)

Despreparado

Se a gente vai no médico, ele ndo pergunta pra mim o que gue eu t6 sentindo, ele
pergunta pras meninas [filhas]. Se eu vou sozinha eles nem me consulta. ‘Sabe que a
senhora tem que ter uma pessoa, um acompanhante?’ Eu sei 0 que gue eu t6 sentindo,
preciso da acompanhante falar pra mim!? Mas é o jeito deles né!? Eles acham que a
gente ndo sabe ou inventa gue t& sentindo uma coisa, qualquer coisa, ‘- Ah mas tem
que ter uma acompanhante’... — COMoO Se a gente fosse uma crianga e eu ndo gosto que
me trata assim, porque a gente vai so baixando cada vez mais, a gente vai vendo que
ndo ta valendo de nada, que a gente ndo ta sabendo nada, que sei 14, que a gente ndo ta
falando a verdade, ndo sei, ser pessoa velha ndo € bom ndo! Nao é bom! Igual se eu
fosse talvez uma pessoa velha que frequentasse um clube, gue fosse assim, que saisse,
que fosse num pargue uma coisa assim, talvez seria melhor, mas eu ndo vou em lugar
nenhum (...) ai eu falei com o0 médico [do Centro de Saude], pedi o0 médico: - “Eu t6
precisando ¢ do Geriatra”. Ele disse — Mas 0 qué? Senhora anda rasgando dinheiro?
Eu falei ndo. — A senhora t4 perdendo o caminho de casa? Eu falei assim ndo. — Entéo
senhora precisa ndo, a senhora t precisando de Geriatra ndo.” (M13)

Preconceituoso

(...) a rua passa, do lado de cima é um lote vago com um tanto de mato e do lado de
baixo é o asilo, e ela ali sentada, falei oh que que serd, que que ela ja passou na vida?
Pra t4 ali daquela maneira, sera que a familia ndo a quis? Serd que ela é tdo ruim que a
familia ndo a quis? Ser em casa, pos ela I3, porque ela ndo ta assim velhinha, ndo ela
t4 velha, mas ta assim uma velha corpulenta, que que ela ta fazendo ali? E eu fiquei
com isso na cabega, pensando, como que a vida é ingrata, como que o fim da vida nés
ndo sabemos como é que vai ser. (...) falar eu quero ficar velha e ir para o asilo, eu vou
falar, vai ndo gente, vai ndo! L4 é um pra si, cada um pra si. (M13)

Incomodo

(...) esse remédio t&4 um estragando outro sabe? Entdo eu mesma parei. Falei eu néo
vou tomar isso e vou fazer o que for melhor pra mim, entéo eu vou diminuir excesso
de trabalho, de medicamento, e vou me policiar mais. (...) E eu que tenho que saber se
eu to sendo bem assistida com aquele medicamento, se esta me fazendo bem ou me
fazendo mal (M5)

Contraditorio

Fui fazer uns exames. Fui na UPA ali fazer um exame de sangue e deu anemia. Ai a
médica do SUS pegou os exames, mas médico de SUS vocé ja viu... E uma coisa muito
demorada. Ai a médica mesmo da UPA falou ‘¢ bom a senhora conversar com a sua
familia e cada um ajuda e vai pagar o exame de sangue’. Ai minhas irmas juntaram
tudo, cada uma deu um tanto, fiz os exames de sangue. Os exames deram tudo baixo,
mas tudo baixo. Ai eu falei ‘nossa mae!’. Fui ao cardiologista, elas pagaram o
cardiologista pra mim (...) ai mandou tomar um remédio 14, tomei um remédio, falou

(In)acessivel
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que era pra eu procurar um hospital do SUS pra fazer o controle. Eu fui fazer o controle
(...) medindo a pressao o dia todo. (M1)

Eu comecei a entender o idoso, quando eu comecei a frequentar médicos, devido a
coluna, comecou aqueles problemas da idade e cada médico fala uma coisa, “Ha ndo
tem jeito”, “Isso ndo tem jeito porque é da idade”, ai encontrei uma fisiatra que falou:
- N&o! A senhora precisa tratar para senhora chegar a uma velhice saudavel. Ai eu ja
me alegrei né porque eu tinha 62 anos. (...) entéo ali eu comecei a fazer, buscar varios
tratamentos, com varios profissionais e eles né, pouco faziam caso, porque o idoso ele
é muito assim, desprezado dentro do quadro (...).E nesse momento, que ele se acha,
que é velho que o médico falou, o médico falou. (...) E os médicos fala isso sempre,
com o paciente. E o paciente acredita. S6 que eu néo fui na dele. Eu fui procurar alguém
que pudesse falar melhor comigo. (M5)

Esse médico que eu gastei o que ndo tinha pra poder pagar esse medico por causa dessa
perna (...) me indicaram um médico (...) ai eu fui de dnibus, ter cuidado pros zoto néo
esbarrar na minha, que os 6nibus no centro é muito cheio, mas fui 14 no médico...
cuidou de minha perna (...) dava aquela casca eu corta e ela abria, ndo podia cortar. Ai
eu tornei ir 14, mais 250 cada consulta, eu ndo tinha esse dinheiro, mas eu consegui
(M13)

Um achado

Eu gostaria de acrescentar que eu nao tenho plano de salde, e 0 posto de salde nosso,
que o0 posto P. eu sou muito bem recebido. Tenho tido muito sucesso em todos 0s
problemas que eu ja tive com eles assim de atendimento, eu acho que sou muito bem

respeitado. (H3)

Respeitoso

Porque eu tive, primeiro o negécio da hepatite, e depois o negécio do cancer, p...,
hepatite B entdo essas hipoteses (...) entdo qualquer coisa ela [a filha] quer saber,
manda para o hospital pra fazer exame, faco exame pra caramba.” (H7)

Entdo eu s8, minha médica € ela, muitos anos, que eu to s6 com ela, e tenho me dado
muito bem, salide controlada, é eu fiz 52 exames, a pedido dela (...) entdo vocé vé eu
cuido da salde, dessa forma, seis e seis meses eu vou ao médico, tudo que tem, tudo
que eu sinto eu relato ela me encaminha pra outros profissionais se for o caso. (...)
Vocé vai tomar esse remédio aqui pra colesterol. Mas doutora, colesterol é de menino.
— N&o pra evitar, pra proteger seu coracdo por causa da idade (risos). A gente vé as
coisas acontecendo. Toda vez que eu vou I, ela ta me dando mais um remédio. Tem
hora que eu tomo, tem hora gue eu ndo tomo. Nao sdo remédios pra curar a doenga,
sdo remédios pra proteger. Por causa da idade, a gente percebe isso. Entdo é isso, tamo
vivendo. (H9)

Excessivo

Fonte: Produto desta pesquisa, grifos nosso.

As interpretacBes dos(as) protagonistas relevam, na maioria das vezes, experiéncias de

itineréarios terapéuticos incertos, com idas e vindas pela rede de cuidados, em longos e

complexos caminhos em que falta humanidade e sobra demora no atendimento das demandas.

Mas ha também aqueles(as) que conseguem acesso, sentem-se acolhidos; os(as) que buscam

melhor atendimento, vivenciam limitagdes de recursos e buscam complemento na familia; e

os(as) que avaliam estarem submetidos a um tratamento excessivo.
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Os modelos explicativos apontam a necessidade de um maior investimento na qualidade da
assisténcia e na comunicagédo interpessoal. Semelhante aos dados desta pesquisa, 0s sistemas
de satde fragmentados respondem mal & crescente populacio idosa fragil®®2t. Ainda que o
cuidado integral e integrado pudesse aumentar a qualidade de vida, a satisfacdo, e melhorar a
experiéncia de cuidados e diminuir custos®?, observa-se o desrespeito a fala do(a) idoso(a) e sua

exclusdo das conversas acerca das decisdes sobre sua satde®®.

No diario de campo, registra-se o itinerario terapéutico que deflagra aspectos envoltos na
percepcdo da entrevistada quanto ao cuidado recebido por profissionais. Ela se queixa de
“cirurgias malfeitas”, nervo, perna “bamba” ¢ de um zumbido: “é uma zoeira na cabega (...),
parece que tem uma panela de pressdo (...), ndo para (o0 zumbido), ndo para, € dia inteiro, a noite

inteira” (M6), e acrescenta:

E s6 Deus, s6 Deus (...) A gente faz a parte da gente e eles estudou, eles sabem receitar.
Vai empaliando, empaliando a vida, prolongando a vida mais (M6)

O filho da entrevistada passa na cozinha onde a entrevista estava acontecendo e
repreende a mde. Afirma que ela ndo pode parar 0os medicamentos e 0s
acompanhamentos médicos (Diario de campo M6, maio/2018).

Desse modo, os itinerarios terapéuticos também evidenciam a dimensdo relacional e cultural
com os familiares e com os profissionais. A medicina é um saber oficial sobre o corpo, na
maioria das sociedades ocidentais capitalistas, e a l6gica hegemonica anatomista dessacraliza,

objetiva e fragmenta o corpo?.

Para a M2, enquanto ela vivencia a artrose/disease e a prescri¢do de diversas cirurgias/disease;
no seu corpo, sente a dor/illness, o medo da ineficiéncia/illness e teme efeitos adversos do
tratamento/illness, e a possibilidade de ndo conseguir acesso ao tratamento necessario/sickness.
Desse modo, sua experiéncia é relatada como uma contingéncia da velhice com fragilidade com

a qual ela precisa lidar.

Nesta pesquisa, exames e medicamentos sdo interpretados como necessarios e fundamentais e
também como excesso, além de insuficientes e contraditorios. Lé-se, nesse ambito, a

medicalizacdo da vida, que se apresenta como um campo heterogéneo de objetivos, taticas e
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estratégias que impdem discursos de verdade sobre satde e vida, maximizando o nimero de

consumidores?3.

A literatura aponta como consequéncia da medicacdo uma tendéncia de as pessoas se afastarem
da responsabilidade com o seu estado de salide?, afastamento impossivel na interpretacéo
dos(as) interlocutores(as). Diversas a¢Oes do dia a dia sdo avaliadas e interpretadas no registro
do cuidado consigo e justificadas por esse fim: o horério que acorda, que dorme, o que come,
como se comporta. Observa-se também, nos(as) entrevistados(as) com recursos
socioeconémicos e imersos na ldgica de mercado e do sistema privado de salde, uma busca
reiterada de solugdo de ordem técnica que, em algumas situagdes, se apresenta no excesso de

medicamento®? e de exames.

Em outra pesquisa com idosos(as) com doencas cronicas, 9,2% relatam desejo de realizar
menos consultas médicas; 23,3% consideram o0s procedimentos Uteis e 14,7% como
indesejaveis?*. No Brasil, 0 medicamento assume importante papel no cotidiano de cuidados,
conciliado com uma cultura que dissemina o dialeto farmacéutico e o naturaliza como a solugéo
dos problemas®. A marcada desigualdade social, 0 escasso investimento em satde publica, o
alto consumo de produtos farmacéuticos e o0 acesso da maioria a um vasto ndmero de

medicamentos sem receita sdo praticas banalizadas no pais®.

Observam-se criticas por parte dos(as) interlocutores(as) ao tratamento disponibilizado e ao

qual recorrem: “mas remédio bom pra curar ndo tem, mas a gente vai vivendo a vida!” (H10).

Interpretam que, apesar do acesso recorrente e da gama de recursos prescrita, inexiste um
tratamento resolutivo para sua situacdo. Contudo, seguem vivendo, revelam a singularidade e
0s potenciais efeitos iatrogénicos da intervencdo profissional e do uso de medicamentos
decorrentes das suas comorbidades, alteram prescricdes e investem em construir itinerarios

terapéuticos alternativos.

De modo geral, os(as) entrevistados(as) manifestaram querer escolher dentre as opgdes de
tratamento, ponderando seus interesses, apesar da indicacdo médica. Semelhante ao
apresentado pelos(as) protagonistas deste estudo, discute-se o despreparo dos servicos de saude
para o cuidado com os(as) idosos(as)?®?!, a falta de motivacio dos profissionais para esse

cuidado® e a escassez de cuidados geriatricos e gerontolégicos?®?.

Os(as) entrevistados(as) reconhecem a UPA como porta de entrada para acesso a consultas e

exames, enquanto no CS realizam o acompanhamento longitudinal e de doencas crénicas.
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Diante das (im)possibilidades de acesso, o(a) idoso(a) investe em construir uma trajetoria, mas
depende de recursos financeiros quando precisa pagar para ter acesso a especialistas, equipe
multiprofissional exames e medicamentos. E essa demanda progressiva de cuidados pode ser

adiada por serem suporte para seus familiares®.

Os(as) interlocutores(as) expressam vivenciar preconceitos, reconhecidos pelas pesquisadoras
como ageismo que ocasionam piora na qualidade de vida da populacdo®. A dificuldade de
acesso a servicos sociais e de saude para idosos(as) frageis aparece em pesquisas qualitativas

em nivel internacional entre idosos(as) poloneses(as)?!, belgas® e canadenses®.

Semelhante as narrativas, os(as) idosos(as) frageis percebem a insuficiéncia dos servicos
ofertados, frustragdo com a longa espera pelo atendimento e falta de apoio formal®202,
Evidenciam, assim, um sistema pouco adequado as suas necessidades, comprometendo sua
qualidade de vida?>?*. A alusdo & necessidade de acesso a avaliagdo geriatrica (M5) e a melhora
do cuidado prestado no CS sdo contemplados em outros artigos?®?. Sdo conhecidas na literatura
a vivéncia de preconceito etario; sensa¢do de abandono por parte do sistema de salde e dos(as)

profissionais; a inadequac&o do pessoal & demanda; e a auséncia de confianca nos cuidados®?°.

Vicissitudes do processo de cuidado

Existem mdaltiplas acdes percebidas como itinerarios de cuidado pelos(as) entrevistados(as),

conforme Quadro 3.

Quadro 3: Agdes de cuidados em saude pessoas idosas em processo de fragilizacdo. Belo

Horizonte/ Minas Gerais.

Narrativas

O que eu fago? Ah eu tomo uns remédios pra dor, fago umas ginasticazinha, ponho umas bolsas de 4gua quente
(...) Eume cuido assim, igual eu te falei, ficando em casa, eu procuro 0s médicos, eu tomo meus medicamentos
(...) minha alimentacdo eu acho que ndo é ruim, é boa sabe? que gracas a Deus d& pra mim comprar um derivado
de leite (...) eu gosto de ver televisdo até tarde, porque eu posso levantar mais tarde, porque eu ndo tenho sono
cedo, entendeu? e ai vou levando minha vidinha aqui, tranquila (...) a hidroginastica, tem que pagar né, é
preferivel esperar ter o dinheiro (...) Eu mesmo cuido de mim. (...) fazendo as coisas que eu gosto (...) E as
vezes alguém ta chateado, as vezes se for conversa cé acaba, maltratando aquela pessoa, eu gosto de ficar na
minha. E bom né vocé afastar dessas a coisa que fazem vocé ficar chateado, ndo vou tirar isso da minha vida,
cé fala isso, fica no seu canto quietinho, e oh vai mentalizando aquilo oh, é quando vocé tiver qualquer coisa,
vocé faz isso pra vocé vé. [P: Mas isso nos protege?] E: Protege e vocé melhora. Depende da sua fé né? da
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sua coragem, vocé conversa com vocé mesmo, com Deus e pede protecdo, porque nés temos que ter uma
protecdo e Deus é um s0, e ele ndo desampara seus filhos ndo! (M2)

Eu ando, subo escada, s6 ndo faco corrida porque a idade ndo permite (...) eu procuro alimentar bem, sequir os
preceitos médicos, fazer as caminhadas, algum tipo de lazer, eu passeio. Quando posso, vou ao teatro, uma
comédia, ao cinema, pouca coisa e gosto de futebol na televisao. (...) Entdo ndo fumo. Procuro me dar bem
com todas as pessoas principalmente do prédio. Eu convivo bem com todo mundo, todo mundo me respeita.

(...) Eu ia pro sitio, eu viajava pra la a noite sem problema, chegava I4, jogava baralho, tomava a cervejinha,
tomava uma pinguinha, fumava um cigarrinho de palha. Churrasco, digamos, sem limites. Mas isso de uns 15
anos pra cé, eu praticamente isolei tudo, e todo homem que preza pela sua satde tem gue fazer isso, porque s6
vai acumulando problema pra pessoa. (H3)

Nada melhor que a saude espiritual (...) para o idoso excelente medicamento € ter amigos, conversar, falar (...)
guando eu posso, eu vou ha igreja (...) se vocé sabe que sua idade ndo permite vocé tomar esse medicamento
ou fazer o que voceé faz, ndo faca! O idoso tem que policiar (...) ndo € que vocé esta velha, mas € que chegou o
tempo das limita¢des querendo o u ndo (...) Tem aquele medicamento que se eu ndo tomar eu vou dar prejuizo
para 0s outros e pra mim, entdo eu tenho que tomar (...) eu procuro sempre ter minha garrafinha de agua do
meu lado, ter uma televisdo para eu vé (...) evitar tabagismo, alcool (...) procurar um alimento saudavel (...)
procurar sempre dormir bem (...) obedecer as normas do corpo (...) fazer uma higiene mental (...) a atividade
fisica é 6tima, € muito bom a caminhada (...) volto imediatamente e no mais, aqui no bairro eu ndo ando, porque
também a vida mudou muito 0 povo ndo tem muito carinho com as pessoas, ndo tem muita coisa assim, pode
passar te jogar no chdo. (M5)

Eu fui na farmécia, procurei um remédio homeopético, comprei o remédio, porque quando a alopatia ndo tem
recurso, a gente deve procurar na homeopética. Porque, eu entendo um pouco, ja usei remédio homeopatico,
ndo como exclusividade, eu tomo o necessario 0s alopaticos também, quando ndo tem recurso, a gente procura
a homeopatia (...) o cuidado pra ndo subir uma escada que possa escorregar (...) Ndo gosto de ficar preso aqui
dentro de casa, gosto de sair, conversar, encontrar com 0s amigos, bate papo tomar uma cervejinha, ndo é que
eu td idoso, que eu vou deixar de fazer isso, talvez eu seja 0 mais velho deles, mas eles me aceitam como
jovem, o papo flui, as brincadeiras as piadas as discussdo de futebol (...) agora gquando o ambiente € um
ambiente sadio um ambiente bom aonde as pessoa que vocé convive também te estimula né!? As atividades
fisicas e intelectuais, vocé comeca a ganhar forca, € claro, agui em casas meus filhos me ajudam muito nessa
parte, sabe, - Papai livro bom, lancaram, na Netflix uma serie muito boa.(...) 0 ambiente que vocé vive te leva
a ser positivo ou negativo, e outra coisa 0 convivio também ndo é s6 familiar ndo eu convivio social (...) vocé
tem que sair vocé tem que passear, vamos ali, vamo fazer isso, me ajuda a fazer isso né!? (H9)

Mas eu to levando assim... ta doendo, tomo remédio que ele receitar, ou se ndo, eu paro de mexer um pouco,
tem uma bolsa de &4gua quente, outra hora ... aquilo passa, e eu vou levando... ndo levo muito a sério ndo, sabe,
... 8, é dificil demais. (M16)

Eu acho que a gente, pra chegar nesta idade, assim bem, eu acho que é ter paciéncia, ter uma convivéncia,
procurar evitar tudo aquilo que possa nos aborrecer, ndo sofrer por antecipagdo (...) Entdo é isso que sempre
procuramos fazer: viver uma vida tranquila, dentro da nossa realidade. E uma boa alimentacdo também é muito
importante. N&o ter vicios como bebida, cigarro, ndo ter vicios assim, de comida também, n6s comemos uma
comida mais leve, mais adequada para o nosso organismo. E, se possivel, praticar exercicios, fazer uma
caminhada, fazer um pilates pra fortalecer a musculatura, isto € muito importante. E... Ter o cuidado ao andar,
para evitar cair- isso & muito perigoso na nossa idade. (M19)

E eu ndo tenho... possibilidade hoje, de sair daqui, e ir 14, ajudar a minha méae — porque, eu ndo posso pegar
um 6nibus, porgue o dnibus, 0s passageiros ndo vao me liberar (...) Nao vou te dar um lugar para vocé chegar
a determinado lugar, saudavel. Af eu ja chego cansada, esgotada. (...) mamae tava aqui (...) ela tem 96 anos, é
saudavel, ela parou de fazer caminhada, e tudo, por causa da idade, mas por causa dos acontecimentos da rua
(...) Aqui no prédio tenho boa aceitagdo. Todos me respeitam. (...) Entdo tem que ter amor, tem que ter carinho,
tem que ter um meio de locomover (...) uma alimentacdo saudavel (...) tem que dar esperanca de vida (...)
Vestir do jeito que o idoso gosta de vestir. Musica do jeito que o idoso gosta. Entdo, a convivéncia, em tudo.
E ndo desrespeito. Por exemplo, dentro do 6nibus, o pessoal ndo respeita 0 idoso. De jeito nenhum! Maltrata...
Nos hospitais, a mesma coisa. (M20)
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Eu adoeci em 2007. Tive um problema grave de coracdo, tive internada, fui desenganada. (...) fui bem
medicada, 6timos médicos me atenderam e também comigo - tem uma coisa que eu dou imenso valor, que é a
parte espiritual: eu faco tratamento espiritual, cirurgia espiritual. E deu excelentes resultados. (...) € uma ajuda
aos médicos. (M21)

Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa, grifos nossos.

No inicio das entrevistas, os itineréarios terapéuticos sdo nomeados de modo adaptado ao
definido pelo saber biomédico. Esse discurso hegemdnico é apropriado e reinterpretado
pelos(as) interlocutores(as) em uma traducdo que eles(as) fazem sobre as doengas e suas
compreensfes de salde. Ao longo da entrevista as acfes de cuidado se demonstram
abrangentes, fluidas, entrelagadas, diversas, com aspectos psicossociais e culturais. S&o muito
frequentes interpretacbes como acgdes nos itinerdrios terapéuticos: zelar por uma boa
convivéncia, ndo abusar da salde e sentir-se Util, ter religiosidade; ter companhias; ser tranquilo
e honesto; evitar tristeza, rancor, raiva e preocupacao. Aparecem ainda questionamentos acerca
da sociedade em que estdo inseridos(as), relacionados a cautelas na rua, no onibus, a estarem

participativos socialmente e a acfes de mentalizacdo.

Concomitantemente ao saber profissional biomédico e alopatico, os(as) entrevistados(as)
recorrem a tratamentos informais, seguindo conselhos, autotratamentos, buscando a
homeopatia e a cirurgia espiritual. As terapias ou praticas alternativas sdo geralmente utilizadas
para complementar a medicina tradicional, seja para relaxamento, melhora da mobilidade,
alivio da dor, promocao da salde ou bem-estar geral. Observa-se a circularidade cultural do
discurso em uma amarracdo complexa entre recomendacdes até a decisdo final que faca ou ndo
sentido para a pessoa. Essa conexd@o englobando o uso de produtos naturais, homeopatia,
procura por curandeiros, praticas mentais e corporais, musica, exercicios, remédios caseiros e

oracles € apresentada em outro estudo?’.

Nas crencas acerca do cuidado, os(as) idosos(as) procuram se sustentar investidos(as) na sua
capacidade de realizar as atividades cotidianas (fazer compras, dirigir, cuidar da casa, lavar
roupa), como um recurso de cuidado para manter sua independéncia®'?*, criando meios para
contornar a situacéo, tais como realizar pausas para continuar a ser capaz de executar uma

atividade mesmo com dor?.

Os(as) interlocutores(as) relatam a importancia de obedecer as normas e limites do corpo; acoes
de higiene corporal; manutengdo do sono; mensuracéo cotidiana da presséo; uso de dispositivos
adaptativos quando necessario; preocupagdo com a aposentadoria e ter um plano para essa etapa
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da vida. Quanto ao exercicio fisico, afirmam que ele sempre esteve presente como atividade
bragal ou profissional cotidiana (carregar trouxa de roupas, fazer faxina, andar longas
distancias), mas agora recebe a denominagdo de “atividade fisica”, assimilada a partir das falas

dos profissionais de saude.

As acdes realizadas na juventude sdo interpretadas como causas da falta de satde na velhice:
“Ndo pegar muito peso. Faz mal é dormir com a cabe¢a molhada” (M13). Alguns(mas) ainda
incluem em seu modelo explicativo como fatores de impacto em sua vivéncia atual, na velhice,
andar na chuva, pegar friagem, trabalhar até muito tarde e ndo obedecer as normas do corpo.
H& diversos mitos associados a velhice, sendo as dificuldades progressivas consideradas
decorrentes do envelhecimento, dos comportamentos na juventude e das condigdes prejudiciais
de trabalho. Responsabiliza-se, assim, a propria pessoa pela falta de cuidado, como se fosse

possivel deixar de ser velho, caso fossem seguidas as orientagdes médicas?.

Na nossa pesquisa, aparece a dificuldade com escadas e o receio de sair na rua. Sabe-se que as
relagOes sociais sd0 essenciais ao ser humano, especialmente com fragilidade®. Ha urgéncia de
melhorar o apoio aos(as) cuidadores(as) familiares e de ambientes amigaveis?®, bem como
ofertar suporte para o envelhecimento no domicilio atentando-se ndo somente as questdes
fisicas, mas também ambientais, psicoldgicas e sociais?®, pois muitas necessidades de cuidados
n&o sdo atendidas?.

A literatura reconhece que o0s sentimentos, enfrentamentos e experiéncias (illness) sé&o
frequentemente desconsiderados apesar de serem mais importantes que a doenca (disease),
sobretudo em idosos(as) frageis que, muitas vezes, experimentam sintomas como perda da
funcionalidade, soliddo, ansiedade, medo de cair, baixa qualidade do sono, dor e a
complexidade da interagdo de multiplas situacoes®.

O campo biopolitico se revela nas tecnologias de controle dos corpos (alimentacéo, atividade
fisica, mudanca de habito) que operam a conscientizacdo dos sujeitos em nome da qualidade de
vida sustentando a ldgica do capitalismo e do liberalismo?3. Por sua vez, a forma instrumental,
padronizada, que dicotomiza corpo e alma, também é questionada, bem como toda forma de
dominacdo do saber biomédico hegemdnico, por desconsiderar as interacGes, invencgdes e a
producdo da vida na relagdo consigo mesmo e com o outro®. A disciplinarizacdo dos corpos

impbe condutas, ainda que as acGes ndo sejam eficazes e as vidas concretas escapem a
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normatizacéo, pois inventam, resistem* demonstrando como o cuidado de si ¢ um trabalho

direcionado & producao da prépria vida para toda a vida®.

Pesquisas com idosos(as) frageis revelam uma preferéncia cultural por intervenc6es formais de
salde e assisténcia social lideradas por profissionais, porém, ultrapassam-nas, incluindo dentre
as acdes de cuidado o envolvimento em atividades fisicas, psicoldgicas e sociais no cotidiano.
Tarefas domésticas, exercicios, ler livros, usar a internet, manter a identidade profissional e
participar de grupos aparecem como intencionais para o0 autocuidado e para prevenir a

fragilidade?®. As vicissitudes destes itinerarios terapéuticos sdo sintetizadas na Figura 2.

Figura 2: Vicissitudes dos itinerarios terapéuticos realizadas pelas pessoas idosas em

processo de fragilizacdo. Belo Horizonte/ Minas Gerais.
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Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa.

“Minha vida é me cuidar” esclarece que com o envelhecimento com fragilizacao ja ndo é mais
possivel recalcar o corpo, que transgride os valores da modernidade de produtividade,
vitalidade, juventude, seducdo, autocontrole e individualismo. Valores esses que tendem a
reduzir progressivamente e definitivamente o(a) idoso(a) ao estado de seu corpo??. Reforgada
pela auséncia de escuta e pelas barreiras encontradas na sua trajetoria por cuidado, a pessoa em

processo de fragilizacdo explicita que “Remédio bom para curar ndo tem”.



150

As barreiras/sickness ndo se limitam somente a um sistema, um nivel politico ou um tipo de
servico, mas a um campo amplo que se refere ao cuidado a idosos(as) frageis®, ao ageismo
presente também nos servicos e politicas publicas e na auséncia de cobertura de cuidados de
longa duracio e apoio a familia®®. A experiéncia de cuidado no processo de envelhecimento
com fragilidades evidencia que existem muitas maneiras de estar e vivenciar o corpo e 0 mundo,
e uma delas é um corpo com impedimentos — ignorado pela cultura da normalidade, que
enquadra esse corpo como indesejavel. Essa discussdo denuncia ndo se tratar de uma tragédia

pessoal e atenta para necessaria indagacdo moral e bioética®.

Uma limitacdo deste estudo € a intersubjetividade na produgdo de dados, o0s(as)
entrevistadores(as) foram identificados(as) desde o TCLE como pesquisadores(as) e
profissionais de salde, contudo como ponto forte observa-se que o espaco de escuta foi acolhido
pelos(as) interlocutores(as) e utilizado para compartilharem a sua experiéncia. Este artigo nao
esgota a possibilidade de significaces dos diversos itinerarios que os(as) entrevistados(as)

trilham, mas visa trazer luz a um saber ignorado “dos imponderaveis”!?

, configura-se como
testemunha de multiplas acdes de atores sociais que seguem a vida se cuidando ainda que em

um cenario de desigualdades, discriminacdo e violacdo dos direitos.

Considerac0es Finais

“Minha vida € me cuidar” ¢ o reflexo do protagonismo da pessoa idosa no seu processo de
cuidado, em tecer a prépria rede, considerando as quase intransponiveis barreiras. Reafirma-se,
portanto, o imperativo de manter o(a) idoso(a) fragil no centro de seu cuidado, discutir
trajetdrias possiveis e acessiveis para esse publico e implementar uma linha de cuidado que lhe
possibilite ser escutado e assistido em todos os pontos da rede, considerando as diferentes
experiéncias e as solucBes inventivas que constroem frente ao sofrimento, contra o

assujeitamento e pelo direito de existir.

E necessario efetivar a prioridade na formulag&o de politicas de protecéo social determinada no
Estatuto do Idoso, bem como de propostas comunitarias e intersetoriais para intervir nos
determinantes sociais, na precarizacdo da vida e nas desigualdades, mobilizando acdes
conjuntas em prol de um cuidado integral. Espera-se que os resultados contribuam para que o
raciocinio clinico e cientifico considere também as dimensdes da illness e sickness na

compreensdo do cuidado.
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5.4 Artigo “As relagoes de cuidado na perspectiva de cuidadores(as) de pessoas idosas em

processos de fragiliza¢cao”

Care relationships from the perspective of caregivers of elderly people in a weakening

process

Relaciones de cuidado desde la perspectiva de los cuidadores de personas mayores en un

proceso fragil

Resumo:

Objetivo: Compreender as relacfes de cuidado na perspectiva de cuidadores(as) de pessoas
idosas em processos de fragilizacdo. Método: Pesquisa qualitativa, ancorada no referencial
tedrico-metodoldgico da Antropologia Interpretativa e Médica. 10 cuidadores(as) foram
entrevistados no domicilio. A analise émica foi guiada pelo modelo dos Signos, Significados e
Acdes. Resultados: A analise emergiram quatro categorias analiticas: 1) A relagdo de cuidado
configura-se como um vinculo de confianga, com suporte nas atividades de vida diaria como
auxilio para manutencdo de tratamento, na mobilidade, em ser companhia, consolar e animar.
2) As emoc0Oes descritas pelos(as) interlocutores(as) sdo de carinho, satisfacdo, cansaco,
estresse, sobrecarga e medo de agravamento e de erro. 3) As dificuldades aparecem na auséncia
de formacdo para cuidar, nos constrangimentos das rotinas de higiene, na auséncia de
cumprimento de direitos trabalhistas, na falta de acessibilidade e de recursos materiais, nas
relacGes familiares e na interpretacdo das a¢6es da pessoa cuidada como teimosia. 4) O afeto; a
intimidade; o “jeitinho”; a presenga de outras pessoas; ter recursos como taxi, barras de apoio
e telefone; a percepgédo de realizar um bom trabalho e a participar de grupo de apoio sao
elementos transversais que auxiliam no cuidado. Consideracdes finais: Os(as) cuidadores(as)
revelaram um envolvimento moral, mas tambem ético e emocional. Evidenciam um cenério em
que ¢é fundamental reconhecer e enxergar as pessoas idosas e implementar politicas de cuidado
com ac¢les comunitarias e intersetoriais.

Palavras-chave: Antropologia. Cuidadores. Idoso Fragilizado.

Fontes de financiamento
CAPES (Cddigo 001); CNPq, bolsa de produtividade (Processo 303372/2014-1) e FAPEMIG

(APQ-00703-17).

Introducéo

O aumento da longevidade quando acompanhada de perdas funcionais faz crescer a demanda
de cuidados'’. A crescente prevaléncia da sindrome multifatorial da fragilidade®® requer
melhorar os cuidados de longa duracéo e as redes informais e formais de cuidado'®. Sabe-se

que cuidadores(as) sdo essenciais no empoderamento de idosos(as) frageis®*'. Porém, o
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envelhecimento populacional ocorre com déficit de cuidado, ndmero insuficiente de
cuidadores(as), escasso apoio as familias, despreparo de profissionais e de servicos, além da
insuficiéncia de politicas publicas configurando-se uma preocupacéo definir a forga de trabalho

que se dedicara a cuidar das pessoas idosas' 12,

O envelhecimento populacional reorienta a dindmica familiar transformando principalmente a
mulher em cuidadora, de modo integral, solitario e sem remuneragio®*!!. No Brasil, a maioria
dos(as) cuidadores(as) é familiar, com mais de 50 anos*%!° e, quando ha presenca do(a)
profissional, geralmente possui pouca formacdo e trabalha em condigBes precariast. Nesse
cenario, o trabalho doméstico, gratuito ou remunerado, é atravessado por questdes de género,
classe e raga’?!4, E tanto as pessoas idosas quanto os(as) cuidadores(as) sdo afetados(as) por
vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas, com precarizacdo das condic¢des de vida
e de satde’? tornando-os(as) esquecidos(as), desvalorizados(as) e invisibilizados(as)?2. Sendo
necessario repolitizar o cuidado®™ de modo globalizado para além da oposicdo entre formal e

informal®2.

Reafirma-se o trabalho como categoria ontoldgica indispensavel para manutencao e reproducéo
da vida humana®. Nessa perspectiva, o cuidado configura-se preponderantemente como um
trabalho vivo'®!’, uma atividade humana dependente de tecnologias leves, com graus de
liberdade e implicacdo dos(as) protagonistas'’. Diante disso, o cuidado é um acontecimento,
um ato, uma atitude, uma préatica, uma relacdo ética e politica; que possui as dimensGes
relacionais, corporais, técnicas, emocionais, cognitivas, sexuais justapostas e ocorre com
interseccionalidades'?4®, As descricBes androcéntricas ndo contemplam amplamente o
cuidado em suas diferentes facetas, pois a sociedade se vale de provedores(as) de cuidado, mas
nega seu lugar, deixando-os(as) nos bastidores'® fazendo-se necessario compreender os
aspectos envoltos no cuidado®. A Antropologia inspira a pensar os circuitos e os diversos fios
gue tecem o cuidado; as multiplas maneiras de trabalho concreto, os significados socioculturais,
valores e afetos na apreensio do cuidado!’. Observa-se que € raro a perspectiva de
cuidadores(as) acerca da relagdo de cuidados em pessoas idosas em processo de fragilizagdo®.
Portanto, considera-se importante compreender como cuidadores(as) vivenciam a relagcdo
intersubjetiva e o cuidado®!!, especialmente no contexto de fragilidade®. Interessa-se por
conhecer a complexidade de prestar cuidados, identificar as estratégias que utilizam? e

entender a experiéncia de cuidadores(as) para gerar informagbes que visem apoia-lostt??,
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planejar suporte, retaguarda dos servicos de satide’, vislumbrar melhor condigdo de cuidado®

e subsidiar politicas pablicas®.

Desse modo, este artigo objetiva compreender as relagdes de cuidado na perspectiva de

cuidadores(as) de pessoas idosas em processos de fragilizacao.

Método

Essa pesquisa qualitativa ancora-se no referencial tedrico-metodoldgico da Antropologia
Interpretativa e Médica?>?%, Compreende que € por intermédio dos padrdes culturais que o ser
humano encontra sentido, interpreta e guias suas ag0es?®. Assim, desvela a ordem social
metaforizada no bioldgico e 1€ o processo cultural sem estar miope as dimensdes sociais e
politicas do adoecimento evidenciando as relacdes de poder; a relacéo entre o capitalismo e a

sociedade; a luta por direitos humanos e por justica social®.

A selecéo foi realizada a partir do banco da linha de base do estudo FIBRA do polo de Belo
Horizonte, Minas Gerais, Brasil?*. Realizaram-se contatos telefonicos para agendamento da
entrevista com os(as) cuidadores(as) no domicilio por critério de conveniéncia. As preferéncias
de conciliar o horario com a rotina de cuidados foram acolhidas. Ndo houve recusa a
participacdo. Com média de 42 minutos de duracdo, as entrevistas foram realizadas por
pesquisadores(as) com formacdo na area da salde e especializacdo em envelhecimento. As

entrevistas foram gravadas e transcritas.

A coleta de dados aconteceu por meio das entrevistas com roteiro semiestruturado buscando
compreender as percepgdes da condigdo de saude, do envelhecimento, da fragilidade, do
cuidado, as estratégias utilizadas (recursos comunitarios e pessoais); se encontram alguma
dificuldade nas a¢bes que compdem o cuidado, como lidam com elas no cotidiano e de que
modo resolvem ou minimizam essa dificuldade; além de inquirir sobre a existéncia de apoio de
outras pessoas ou instituicdes e explorar as a¢bes que realizam fora desse &mbito de cuidar. O
encerramento das entrevistas teve como critério a qualidade, a quantidade e a intensidade dos
dados coletados, ao permitir evidenciar a complexidade do fendmeno e possibilitar a imersdo

no universo sociocultural®.
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A anélise dos dados foi fundamentada no modelo de “signos, significados e agdes” partindo
das acOes para aceder ao nivel semantico como uma via de acesso privilegiado aos sistemas
culturais®®, Empregou-se a perspectiva émica?®. A analise iniciou-se com a leitura em
profundidade do material coletado. Foram realizadas sucessivas leituras para identificar niveis
de signos, significados e acdes relacionados ao tema. As codificagfes foram trabalhadas em
planilha no software Excel. Desse modo, o contelldo de cada entrevista foi seccionado e
organizado, o que possibilitou acessar as interpretacfes e examinar as relacdes entre os niveis.
As colunas foram extraidas para o Word para aprofundamento das analises e compiladas nas

categorias analiticas.

Esta pesquisa ¢ parte do projeto “Fragilidade em idosos: percepgdes, mediacdo cultural,
enfrentamento e cuidado”, aprovado pelo Comité de Etica do Instituto René Rachou — Fiocruz,
sob o parecer n® 2141038/15. Antecedendo ao inicio das entrevistas o0s(as) participantes
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. No decorrer de toda pesquisa
respeitaram-se as Resolucdes n° 466/2012 e n° 510/2016 do Conselho Nacional de Saude. Com
vistas a assegurar o sigilo, os(as) cuidadores(as) foram identificados pela letra “C” seguido do

namero de identificacdo da entrevista.

Resultados e discussao

Foram entrevistados(as) 10 cuidadores(as), conforme categorizacao apresentada no Quadro 1.
Sete cuidadoras eram solteiras e trés eram casadas (dois cdnjuges e uma filha). Atenta-se sobre
a complexa condi¢do de idosos como cuidadores(as). Acerca do suporte no cuidado, um
familiar referiu haver revezamento diario; as demais cuidadoras familiares relataram serem
responsaveis pelo gerenciamento do cuidado de modo integral e cotidiano, tendo apoio apenas
pontual. As cuidadoras profissionais descreveram esse suporte familiar de modo heterogéneo:

uma participa; outra é omissa e a terceira inexiste, mas reportam suporte de outros profissionais.

Quadro 1: Caracterizacao dos(as) entrevistados(as) no municipio de Belo Horizonte, MG, 2018.

Cuidador(a) Sexo Idade Tipo de Descricdo  Condicdo de salde da pessoa
vinculo idosa cuidada

C1 Fem. 49 Familiar Filha Diabetes




Cc2 Fem. 24 Profissional*  Sobrinha Trés quedas, fraturas e doenca de
neta Parkinson.
C3 Fem. 71 Familiar Filha Depressao e bronquiectasia
Cc4 Fem. 36 Profissional* Cuidadora  Nove anos em diélise, onze
profissional cirurgias e fratura de fémur.
C5 Fem. 65 Familiar Filha Doenca de Alzheimer
C6 Fem. 33 Profissional* Cuidadora  Doenga de Alzheimer
profissional
c7 Masc. 92 Familiar Esposo Zumbido na cabega, perna bamba
e nervo
c8 Fem. 68 Familiar Filha Fratura no ombro, dor na coluna,
hipertensdo e colesterol.
C9 Fem. 53 Familiar Filha Doenca de Alzheimer
C10 Fem. 86 Familiar Esposa Doenca de Alzheimer
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*Profissional = relatou receber pagamento pela atividade de cuidado, reconhecido na literatura®*? como cuidador

formal

**Eamiliar nomeado na literatura®'2 como cuidador informal.

Fonte: elaborado a partir dos dados da pesquisa.

A maioria estava na funcdo de cuidar ha mais de uma década, exceto C2. Somente C6 nao

residia com a pessoa cuidada. Quatro relataram experiéncias anteriores como cuidadora.

Todos(as) se tornaram cuidadores(as) por contingéncias: agravamento do quadro clinico da

pessoa cuidada; demais familiares trabalhavam; desemprego; ndo conseguir pagar por

cuidador(a) profissional; e residir com a pessoa. Para compreensdo das relagdes de cuidado, das

analises emergiram quatro categorias: “Apoio e dedicagdo”; “Desencadeamento de emocgoes”;

“Dificuldades enfrentadas” e “Elementos transversais no cotidiano de cuidados”.

Apoio e dedicagéo

As acdes compreendidas como cuidado na perspectiva dos(as) cuidadores(as) estdo

contempladas no Quadro 2.



Quadro 2: Sintese das acdes de apoio e dedicacdo na relacdo de cuidado na perspectiva de
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cuidadores(as). Belo Horizonte, MG, 2018.

Acdes de apoio e cuidado

Fragmentos de narrativas

= Assistir na higiene, alimentacdo, hidratacéo
e medicacdo nos horarios corretos;

= Ter que ficar de olho o tempo todo. Ficar 24h
com a pessoa cuidada;

= Evitar sair de casa;

= Levar ao médico;

= Acompanhar a servicos (banco, cabelereiro);
= Auxiliar na mobilidade e transferéncia;

= Ajudar nas atividades cotidianas;

= Realizar as atividades de casa: organizar,
cozinhar, lavar;

“Perceber quando ela ta chateada e quando ela ndo ta, e
perceber o qué que ela gosta e o que ela ndo gosta, e saber
como animar ela (...) respeitar 0 momento dela, o tempo
dela, e ndo tentar forcar as coisas, porque ela é lucida (...)
entdo pra mim, é extrema importancia, saber lidar com isso
e conversar” (C2)

“Uai eu tenho ali, um banho ¢ dependente, os horarios dos
remédios, o almogo que eu tenho que sempre esta (...)
deixar transparecer pra ela que ela tem a mim como
companheira. (...) Te falar a verdade, vivo por ela (...) 24
horas aqui dentro.” (C5)

= Trocar curativo;

= Animar, consolar, encorajar a aceitar ajuda;
= Entender o que a pessoa cuidada quer,
comunicar;

= Fazer companhia e
companheira.

“E totalmente dependente hoje, é eu que dou banho, é eu
que dou a medicacdo, como ela ndo enxerga direito eu
ajudo ela na alimentacdo (...) eu coloco na cadeira de
rodas, e pra ir ao médico eu que levo. (...) Eu fico 12 horas
com ela todos os dias, s6 nao fico a noite.” (C6)

transparecer  ser

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir dos dados desta pesquisa

A literatura reconhece que quando o(a) idoso(a) apresenta dificuldades de executar de modo
independente suas atividades de vida diaria um(a) cuidador(a) é necessario®. Sdo acdes de
cuidado: rotinas de higiene, alimentacdo, medicacdo, curativos, levar a tratamentos meédicos,
auxiliar na mobilidade, arrumar a casa, suporte para realizagdo das atividades instrumentais de
vida diaria e ser apoio psicoldgico, social, financeiro e juridico #>2127, A naturalizagdo das

realizacOes de tarefas domésticas ¢ tensionada na literatura®.

A maioria relatou investimento de dia e de noite, para atender as necessidades da pessoa
cuidada, gerir sintomas e evitar agravamento da condicdo de saude. Os(as) interlocutores(as)
perceberam a relacdo de cuidado na sutileza da presenga, em ser companhia, em querer o bem-
estar e no estabelecimento de um vinculo de confianga. De modo analogo, o cuidado também
aparece na comunicacdo, no apoio emocional, na escuta a pessoa idosa, na paciéncia, na
atencdo, na tolerancia ao processo do outro, na prevencao do tédio, no controle do tempo e
emocional e na negociagio de acdes'®?*. Assim, o cuidado configura-se uma tecnologia leve!’
de alta complexidade por depender de reconhecer a singularidade do outro e responder as suas

necessidades.

Desta maneira, o cuidado néo se restringe a técnica®: sdo atos vitais para o ser humano'**° que

envolvem a interagdo com o corpo, com o ambiente, com nds mesmos e com tudo que possa
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ser feito para viver melhor®®, Os fluxos de cuidado sdo criados na relacdo e compostos por
diferentes agBes?’ configurando-se como uma préatica, um trabalho material, uma relacdo'* em
que o vinculo é fundamental®®. Contempla a dimenséo fisica (esfor¢o corporal), cognitiva
(reconhecer horarios, medicacfes, sintomas); sexual (o0 contato com o corpo do outro),
psicossocial (comunicagdo, escuta, controle emocional, paciéncia, tolerancia, perseveranga,

disponibilidade e receptividade), ética e emocional®,

Mesmo entre as cuidadoras profissionais, o cuidado extrapola o prescrito. C2 e C4 relataram
envolvimento para além dos contratos trabalhistas, como passeio, contato telefénico e
permanéncia no local de trabalho conforme a necessidade da pessoa cuidada, desconsiderando
os cumprimentos de folgas e férias — e evidenciando o dificil acesso aos direitos conquistados?2,
Nesse sentido, Soares'® e Molinier'® afirmam que toda atividade de cuidado tem dimensdes
relacionais que mobilizam qualificagdes sociais que sdo invisibilizadas - naturalizadas como
um dom feminino. Trata-se de um trabalho indispensavel para a sobrevivéncia da pessoa
cuidada, no qual se responde adequadamente a fragilidade do outro e sem destitui-lo de seu

estatuto humano, de sua integralidade®®.

Desse modo, no cuidado visualizam-se trés aspectos inter-relacionados: saber, fazer e negociar.
“Saber” o qué, quando e como fazer, bem como saber acerca da necessidade de ajuda e
preferéncias do(a) idoso(a); “fazer” as a¢des para executar a tarefa de forma correta e segura; e
“negociar” permanentemente com o(a) idoso(a), consigo mesmo, com familiares, profissionais
de salde, prestadores de servigos e demais pessoas do entorno evidenciando a complexidade e

multidimensionalidade do cuidado?.

Desencadeamento de emocdes

As emocoOes expressadas nas narrativas de atos cotidianos significados como cuidado e

manifestadas ao longo das entrevistas apresentam-se no Quadro 3.

Quadro 3: Sintese de emocgOes desencadeadas na relacdo de cuidado na perspectiva de
cuidadores(as). Belo Horizonte, MG, 2018.
Emocles Fragmentos de narrativas
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“Eu acho que nos dois ja virou um vinculo de pai e
filho (...) Seu A. quando passa mal, eu acho que eu
passo mal junto com ele (...) eu ja fiquei aqui trés
meses sem ir na minha casa, por causa dele (...) as
filhas falam que se eu eu sair ele morre (...) Ja
aconteceu de eu ta na hemodialise com Seu A, meu
irmdo infartou, faleceu (...) dai eu tive que esperar,
ndo pude transparecer pro Seu A.” (C4)

= Afeto, carinho e satisfacéo;

= Medo da pessoa cuidada morrer ou do que
podera acontecer;

» Medo de fazer algo errado;

= Assustar-se alteragbes comportamentais
ou agravamentos do quadro;

» Paciéncia;

= Cansaco, ansiedade e estresse;

= Afetado por alegrias e tristezas da pessoa

“Ah, a coisa pesa (...) O medo de, ndo do hoje, mas
geralmente eu ja penso, e amanha!? Como ela vai
amanhecer? (...) Serd que eu vou dar conta?” (C5)

“Q cuidador profissional, ele tem menos estofa (...) E
mais distante (...) Entdo a gente foi em varios

cuidada; o . -
X . . hospitais e foi vendo como que era o cuidado (...) eu
= Sentir-se responséavel pela vida da pessoa :
cuidada fui anotando tudo, escrevendo tudo, mandando pra

tudo quanto ¢é lugar, xingando bastante” (C3)

“Papai foi diagnosticado (Alzheimer) em 2008 (...)
teve a fase de perseguicdo, foi muito dificil. (...) E
um contato carinhoso e fisico que eu ndo tinha com
ele, e que eu td podendo ter.” (C9)

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir dos dados desta pesquisa

Na literatura, assumir o cuidado ao familiar que perdeu a autonomia reflete sentimentos como
gratiddo, reciprocidade, generosidade, justica, entrega, responsabilidade ética e moral®3. Nesta
pesquisa, adicionalmente, esse cuidado foi ressignificado como um ato de amor; uma
oportunidade para aproximacao e vinculo afetivo com a pessoa cuidada, previamente mais
distante; uma circunstancia para compreender-se como uma pessoa com virtudes por investir
cotidianamente para preservar a vida da pessoa cuidada. Esse cuidado envolve carinho; amor;
paciéncia; respeitar o tempo, as repeticbes das histdrias e lidar com o medo da morte da pessoa
cuidada?®. Essa convivéncia é complicada e cansa, e ha 0 medo de falhar na oferta de cuidado®.

Cuidadores(as) narraram experimentar sentimentos e emocdes contraditorios>*1°: o desejo de
cuidar, dedicacdo, compaixdo, inseguranga, angustia, dependéncia emocional, isolamento,
simbiose, impoténcia, raiva e impaciéncia®. No caso das cuidadoras profissionais,
complementar ao afeto construido, trata-se de uma oportunidade de trabalho com influéncias

circunstanciais e historicas’ indissociaveis da escraviddo e da exploracio no Brasil®.

No processo de entrevista, observaram-se inicialmente dificuldades de nomear as limitagcOes da
pessoa cuidada, superadas apos acolhida do espaco de escuta. Semelhantemente, um estudo
relata a negacéo inicial da carga de cuidar embora transparecesse a existéncia de carga fisica,
psicoldgica e financeira®’. Nesta pesquisa, visualizou-se ainda o receio na comunicacdo por

parte dos(as) cuidadores(as) para demonstrarem que cuidam da melhor maneira possivel. Esse



162

posicionamento pode ocorrer devido a disseminacgdo da logica da familia como ré quando nédo
cuida do(a) idoso(a)’, sendo reconhecidos os desafios em controlar a impoténcia, a

irritabilidade, em lidar com o julgamento proprio e alheio®.

Todos(as) cuidadores(as) vivenciaram mudancas em sua vida pela condicdo de cuidar e o
envolvimento afetivo de uma dedicacéo integral. C5 nédo sabia responder quais ac¢oes realizava
fora do &mbito de cuidado e se emocionou pela oferta de escuta. As entrevistadas declararam
esquecer de si. C3, C4 e C5 evidenciaram uma relagdo simbi6tica - uma dependéncia mutua® -

e sobreviverem dedicando-se ao cuidado.

Duas cuidadoras profissionais mencionaram assumir a atividade de cuidado “como uma”
familiar. Soares'® aborda que o cuidado é considerado mais bem feito quando a dedicac&o for
semelhante a um membro da familia. Trata-se de uma relacdo em que o envolvimento e 0 amor
S80 presentes, inevitaveis, essenciais e positivos, embora desconsiderados e invisibilizados®®.
Ha valores socioculturais atribuidos ao cuidar e a ponderacdo na manifestacdo das emocdes €
esperada pela sociedade atual®®. Ademais, no cuidado ha um codigo moral de rendncia a si

mesmo que vincula o sujeito & pessoa cuidada?.

A empatia com a dor do outro, a alegria ao poder andar, a tristeza em perder uma funcédo que
antes realizava foram descritas pelos(as) interlocutores(as). Essa responsabilidade pela vida do
outro é a ética do cuidado®® que impde reflexdo e ndo se limita as prescricdes'®. Nesse trabalho
face a face, a expressdo emocional dos sujeitos que relacionam®® afeta a dinamica do cuidado e

muito trabalho emocional é realizado821%8,

Conforme a literatura, conhecer sobre o problema de salde da pessoa cuidada, 0 maior tempo
da relagdo?, perceber o relacionamento como positivo® e o estabelecimento de um vinculo de
confianca®® possibilitam mais seguranga no desempenho da fun¢do diminuindo o trabalho
emocional. Contudo, nesta pesquisa, observou-se que a flutuagdo ou agravamento do quadro e
a complexificacdo de demandas séo recorrentes, desestabilizam essa seguranca, demandam
readaptar a rotina de cuidados e manifestam como dificuldades, preocupa¢des, medo da pessoa
cuidada morrer ou ndo conseguir prover sozinho(a) os cuidados necessarios, requerendo mais

trabalho emocional.

C5 e C8 exibiram investir para que a pessoa cuidada as reconheca afetivamente como uma
companheira. A literatura discute que esse amor compassivo possibilita 0 bem-estar da pessoa

idosa, ocorrendo uma conexao afetiva benéfica aos envolvidos®! e a sociedade®32,



Dificuldades enfrentadas
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Os(as) cuidadores(as) relataram dificuldades na relacdo de cuidados que impactam o cotidiano,

conforme sintetizado no Quadro 4.

Quadro 4: Sintese das dificuldades na relacéo de cuidado na perspectiva de cuidadores(as). Belo

Horizonte, MG, 2018.

Dificuldades

Fragmentos de narrativas

= Auséncia de formacao;

= Constrangimento com exposi¢do do corpo

em atividades de higiene;

= Necessidade de adaptacBes no ambiente

para mobilidade e seguranca;

= Caréncia de acessibilidade (escadas) e

apoio para realizar as transferéncias;
= Escassez de tempo para si e para dormir;
= |mpossibilidade de cuidar sozinha;
= Impactos sobre sua saude;
= Adiamento de projetos;
» Mudanca nas relagdes familiares;
= Pouco acesso a possiveis prognosticos;

= Poucos investimentos de outros familiares

no cuidado;
= Estere6tipos de género;

= A pessoa cuidada ndo sente confianga em

outra cuidadora;
» “Teimosia” da pessoa cuidada;

= Falhas no cumprimento dos direitos

trabalhistas.

“Agora na verdade ela ja ta ficando mais fragil (...)
Ainda fica brava com a gente: - Ah eu t6 boa, consigo
andar. (...) Pegou uma ferida que tem um ano e trés
meses porqué!? Teimosia, foi 1a machucar” (C1)

“Eu acho que o que mais interfere é que ndo existe a
possibilidade do erro, sabe!? Porque € uma pessoa, é
uma vida que ta dependendo de vocé (..) a
mobilidade é uma dificuldade (...) j& cheguei no
Hospital X e ndo tinha cadeira de roda I&! (...) é uma
chateacdo, uma falta de, de, de comprometimento
(...) Eu carrego ela no colo.” (C2)

“Eu tinha que ficar com maméae praticamente 24h
(...) Alguém fala assim: - Nossa uma senhora de 71
anos, cuidar de uma pessoa de 90 anos! Sdo duas
idosas (...) Queria dormir a noite e ela tava acordada
(risos) (...) um dia a casa cai, a gorducha cai (risos)
fica gorda, porque t4 muito ansiosa, cresce vinte e
tantos quilos, mas um dia pifa!” (C3)

“Na época que nds tivemos uma cuidadora, que
infelizmente ndo conseguimos que financeiramente
ndo deu, que ndo é barato (...) eu ja falei, vai chegar
num ponto que vai sobrar pra todos, um banho, ir no
banheiro, trocar uma fralda, ah mas nds somos
homens, e dai, mas € filho (...) A neurologista falou,
tem que ter uma, uma pessoa que fala mais forte com
ela. Ndo é ndo. Entdo quando eu falo ndo, ela fala
vocé é brava, vocé estd brava comigo... (emociona)
(...) Muitas vezes, se eu saio aqui por perto, tem outra
pessoa com ela, na mesma hora ela me cobra:
‘porque que vocé saiu?’”(C5)

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir dos dados desta pesquisa

Observa-se, em campo, relagdes de cuidado muito heterogéneas, os recursos de que dispdem,

seja de vinculos familiares e comunitarios, a situacdo de salde, o agravamento e a manifestacdo

de sintomas comportamentais, a classe social, 0 acesso a tratamento, ao suporte e a auséncia de
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formagéo apresentam-se para alguns(mas) como dificuldades no processo de cuidado.
Visualizamos ainda muitos cuidadores(as) também idosos(as).

A falta de informac&o diante de novos desafios® e a dvida se o cuidado prestado esta correto,
suficiente, dentro do prescrito ou adequado para o bem-estar do(a) idoso(a) sdo discutidos na
literatura?!, bem como o sentimento de perda e impoténcia devido ao agravamento dos

sintomas’. Existe incipiéncia de aces de apoio, orientagio e suporte ao cuidado no Brasil*”.

A necessidade de cuidado ressignifica o projeto existencial do(a) cuidador(a)®; afeta projetos
pessoais, familiares e profissionais; ocasiona desgaste fisico e emocional®”®, cansago,
sobrecarga, esgotamento e privacdo da liberdade?. Além disso, quando o cuidado é prolongado
podem surgir conflitos intrafamiliares’ e, muitas vezes, a disposicdo para cuidar é sustentada as

custas do proprio cuidado®.

C4 e C5 mencionaram o desconforto do(a) idoso(a) em ter outras pessoas assistindo nos
cuidados de higiene, situacbes que podem gerar constrangimentos®2!, Expuseram também
desafios com a mobilidade e em levar para consultas médicas por dependerem do auxilio de
outra pessoa (C2, C4, C5, C6) e pelas barreiras a acessibilidade - dificuldade também

reconhecida em outros estudos com cuidadores(as)?’.

Todas as profissionais entrevistadas nomearam extrapolar oito horas diarias de trabalho e
vivenciarem impactos na saude fisica, mental e emocional. Ao encontro de outra pesquisa,
depararam com demandas repetitivas, crescentes e variadas; jornadas exaustivas, com

dedicacéo irrestrita e precariedade de vinculo trabalhista®.

Com excecdo de duas cuidadoras, uma profissional que trabalha 12 horas diarias e uma familiar
gue, com recursos sociais e econdémicos, readaptou a vida para manutencdo dos cuidados,
todos(as) os(as) demais cuidadores(as) exibiram desafios em conciliar a tarefa de cuidado com
demais dimensBGes de sua prépria vida. Cuidadores(as) familiares renunciam a projetos
pessoais®; nesta pesquisa, isso também ocorre com as cuidadoras profissionais - C4 afirma ter
adiado o casamento. Uma cuidadora conta “pifar” revelando que a prestacdo de cuidados tem
consequéncias psiquiatricas e somaticas!®2”3° bem como repercussdes em sua salde integral.
O autocuidado é relatado como pouco possivel, apesar de a literatura reconhecé-lo como

essencial para continuar a cuidar? e as jornadas prolongadas causarem sobrecarga?.
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Cuidadores(as) familiares e profissionais abdicam de seu bem-estar para cuidar®?’ e tém
desvantagens na satide comparado com grupo de ndo cuidadores(as)®. Experenciam sobrecarga
em diferentes graus® e ambitos>?’ (fisica, emocionais, sociais, mentais, sociais e financeiras) e
dificuldades em se preparar para cuidar®. O tempo investido é correlacionado a maior chance

de depressdo, ansiedade e esgotamento®.

Ter que dormir no hospital ou ser a pessoa a realizar o cuidado, transpareceram na entrevista
guando a pessoa cuidada aceita outra pessoa como cuidador(a). Adicionalmente, afirmaram a
impossibilidade de manutencdo sozinha do cuidado necessario, uma responsabilizacéo
descomedida pela vida da pessoa cuidada. Muitas vezes o cuidado é realizado sozinho, sem
apoio social e sem reconhecimento da atividade realizada. A literatura alerta para a diminuigéo
da provisdo de cuidados pela familia e para a incapacidade de ela suprir sozinha mais que 50%
das necessidades de cuidados de idosos(as) dependentes®’. Constata-se uma pressdo sobre
cuidadores(as) familiares, a auséncia do Estado®?’ e a demanda pela regulamentacdo de
cuidadores(as) profissionais®.

A dificuldade do envolvimento de demais figuras familiares no cuidado, especialmente quando
homens (C3 e C5) denunciam as questdes de género, contestando a naturaliza¢do do cuidado
como tarefa exclusivamente feminina. A literatura tem investido esforco nessa discussdo®® e
reconhecido que ainda ha uma predominancia de mulheres na atividade de cuidar e uma
invisibilidade desse fazer31%2728 (O trabalho doméstico gratuito ¢ ainda correlacionado a
atribuicdo das mulheres*>*4. Além disso, o sentimento de falta de apoio dos demais membros

da familia é identificado em diferentes estudos?-?’.

C5 manifestou sofrimento em ter que exercer autoridade sobre a mée. Semelhantemente, a
argumentacdo do(a) receptor(a) de cuidados também apareceu dentre os elementos que
incomodavam cuidadores(as), juntamente com comportamento repetitivo, bagunca e
agressividade®. Talvez em funcdo do impacto dessa argumentacio sobre si e pela inser¢éo na
significacdo da sociedade, o(a) cuidador(a) profissional ou familiar interpretou algumas acoes
da pessoa cuidada como mania de velho, “teimosia”, “ndo querer sair de casa” a dificultar a

manutencdo dos cuidados. O teimar e a necessidade de muita paciéncia sdo relatados por

outros(as) cuidadores(as)®.

Os esteredtipos sobre a velhice sdo naturalizados e a reprivatizacdo da velhice transforma-os

em um problema individual®*. A ética de cuidado configura-se como um desafio devido as
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relagbes de poder existentes na vigilancia continua e na disciplinarizacdo das acdes'?. Desse
modo, as dificuldades evidenciam que o cuidado ndo deve permanecer oculto e precisa de apoio.

Elementos transversais no cotidiano de cuidado

Os elementos transversais avaliados como recursos de enfrentamento na rela¢do de cuidado sao

sintetizados no Quadro 5.

Quadro 5: Sintese dos elementos transversais na relacdo de cuidado na perspectiva de

cuidadores(as). Belo Horizonte, MG, 2018.

Acdes transversais avaliadas como enfrentamento
no cotidiano de cuidado

Fragmentos de narrativas

= Utilizar t&xi, telefone, cadeira de roda, de
banho ou andador;

= Terapresenca frequente de familiares e de
outras pessoas como suporte;

= Ver pessoas, conversar;

= Sentir carinho e respeito;

= Perceber positivamente
realizado;

= Aprender com a pessoa cuidada;

= Compartilhar das conquistas que a pessoa
cuidada realiza;

= Ter satisfacdo com a atividade realizada;

= Participar em grupo de apoio;

= Utilizar do convencimento/ “jeitinho” para
possibilitar o cuidado;

= Ter paciéncia;

= Ter intimidade.

o trabalho

“Eu adoro o que eu fago, fago com muito prazer, eu
gosto muito e cada dia eu faco melhor, né!? Porque
ela vai fica internada fica uma semana sem consegui
andar, na semana seguinte ela ja t& andando normal
(...) Eu procuro ver o que ela quer o que ela sente o
que que ela ta pensando, porque ela ndo consegue
expressar direito (...) Mas ela deixa a entender, e ela
fica satisfeita quando eu faco. (...) Quando eu preciso
de alguma ajuda ¢ o taxista que me ajuda.” (C6)

“E a presenga de cada um, quando um nio pode 0
outro vem, eles sempre revezam, ndo falha um dia,
quer dizer de dois em dois dias reveza até a que mora
em Venda Nova amanhd é dia dela vim aqui, ela vem.
(...) Tem o dia de cada um.” (C7)

No outro dia que ela ficou sabendo que ela ia voltar
a andar, ela tava explodindo de felicidade, ela fez um
tanto de baldo pra comemora, queria que todo mundo
soubesse que ela tava feliz (...) Ela me ensina a tecer,
me ensinou fazer baldo, me ensinou a fazer um monte
de coisa ja... (C2)

“A gente ndo fica um dia sem sair, mas, de ir, ele ndo
gosta ndo, é forcado, tem que fazer chantagem com
ele pra poder levar [ao médico] (...) Eu ele deixa
[entrar no banheiro para ajudar na higiene], a outra
[cuidadora] ndo! (...) Ele até percebe quando eu td
cansada, quando ele d&a muito trabalho, ele pede até
desculpa (...) 14 na hemodiéalise acaba que a gente faz
amigos né (C4)

“Nos fazemos parte de um grupo de apoio, e 1a a
gente ouve estas historias, iguais, piores, a gente
voltava de la achando que a gente nem tinha
problema. (...) Eu tenho uma grande amiga, que ele
gosta muito. Ela vem aqui, e fica com ele, pra eu
poder sair.” (C10)

Fonte: Elaborado pelas autoras a partir dos dados desta pesquisa
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A presenca ou suporte de outras pessoas foram interpretadas com impacto positivo na pessoa
cuidada e na qualidade de vida dos(as) interlocutores(as). Embora a literatura reconheca que a
fragilidade limita os contatos sociais®®, entende-se que as relagdes humanas e sociais s&0
essenciais e o0s(as) cuidadores(as) revelaram possibilidades de vinculo com pessoas na sala de
espera no decorrer de tratamentos. Desse modo, as possibilidades e invengfes na sustentacao

de vinculos sdo relevantes e interpretadas como apoio emocional.

Semelhantemente, na literatura, recorrer ao afeto, zelo, vinculo, paciéncia, ressignificar o
cuidado como cooperacéo e solidariedade® e ter suporte de outras pessoas aparecem como
recurso de enfrentamento na relagdo de cuidado* e os grupos de apoio a cuidadores(as) sdo
reconhecidos como Uteis?’. Para lidar com o cotidiano, os imprevistos, os desafios e o

sofrimento psiquico, as estratégias criativas sio recursos®.

Os(as) entrevistados(as) apontaram que a presenca de outras pessoas na cena de cuidado
minimiza a angustia e da sensa¢do de seguranca em uma vivéncia que poderia aniquila-los(as).
Adicionalmente, o estabelecimento de uma relacdo de confianca é fundamental para o
cuidado®®. Para Kleinman!! sustentar corporalmente as acdes, desenvolver vivacidade e
plenitude de sua presenca junto a pessoa cuidada foi libertacdo. A presenca, 0 emocional e 0
moral passaram a ser compartilnados e manifestos nos ritos de cuidado. A rotina

possibilitando familiaridade com o cotidiano também ¢ avaliada como positiva®!,

C8 relatou conciliar relagdes com marido, filhos e a mae da qual cuida, referiu-se a mudancas
no domicilio e intervenc@es intergeracionais para incluir sua mae. C7 disse manter cuidado a
esposa com auxilio dos filhos em escala de revezamento. Portanto, as inversdes de papéis de
cuidado, mudancas nas relagdes interpessoais e tensdes intergeracionais sao fenémenos de

reorganizacéo da familia para cuidar’.

A criatividade?®, o bom relacionamento matuo®, a relagéo de cuidado possibilita o bem-estar
do(a) idoso(a) e do(a) cuidador(a)*®. O cuidado tem um valor reconhecido para quem o
realiza®. Atenta-se ainda que mesmo que o cuidado seja gratificante, pode ser oneroso, por ser

complexo’ e exigir apoio de uma rede e da sociedade!®.

Esse cuidado envolve solidariedade, sensibilizacdo, interesse e tem como condic¢do sine qua
non a pessoa cuidada se sentir autenticamente reconhecida®. Nessa perspectiva, ser

habilidoso(a) na comunicacdo também é um facilitador da relacio de cuidados®. Negociar,
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persuadir e respeitar as preferéncias da pessoa idosa para aceitar cuidados séo tarefas
engenhosas balizadas pelo vinculo que contribuem para execucéo do cuidado?.

A percepcio de apoio é fundamental para oferta de cuidados em ambiente comunitario?
considerando a heterogeneidade da rede de suporte familiar’. E no caso de cuidadores(as)
profissionais, a presenca da familia, é vista como fonte de apoio®. Desse modo, o cuidado
configura-se uma questdo de salde plblica®>’ e um valor't!®, A escassez de agdo em prol de
pessoas idosas e seus cuidadores(as) evidencia a necessidade de melhorar as condicdes de vida
ofertando suporte adequado*®, pois todos(as) somos provedores(as), dependentes e

beneficiarios(as) do cuidado®?®.

Sdo limitacGes desta pesquisa ter sido realizada apenas com cuidadores(as) dos(as) participantes
da linha de base do estudo FIBRA que pode ter restrito o alcance, mas fornece insigths sobre a
experiéncia de cuidar. As categorias foram artificio para analise e estdo imbricadas na relacao
de cuidado. A opcdo de escutar a voz de cuidadores(as) profissionais e familiares considerando
as colisbes e especificidades configuram-se também como um desafio de didlogos com
literaturas semelhantes. A percepcdo de que todo cuidado é trabalho sustenta essa construcao,
que visa trazer luz sobre 0s conhecimentos tacitos imbricados e inseridos culturalmente, com
marcas sociopoliticas que os naturaliza e invisibiliza. Considera-se que o cuidado como

emprego é mais uma discussao que carece de regulacdo no pais.

CONSIDERACOES FINAIS

O cuidado é relacéo e envolve presenga. Os(as) cuidadores(as) revelaram um comprometimento
moral (a pessoa cuidada depende de mim), mas também ético (de humanidade, dedicacéo) e
emocional (de interesse, afeto e reciprocidade). As relagbes de cuidado para os(as)
cuidadores(as) tém como inédito um vinculo que ndo se restringe a auxiliar nas atividades de
vida diéria. Trata-se de uma relacdo de confianga, sutil e complexa envolta por emocdes e
dificuldades. A auséncia de formacgdo para cuidar, a falta de acessibilidade e de recursos
materiais sdo vivenciadas por cuidadores(as) familiares e profissionais, logo é necessario
politicas publicas para amenizar essa dificuldade. Nessa mesma perspectiva, para os(as)
profissionais a auséncia de cumprimento de direitos trabalhistas e a invisibilidade da atividade
realizada no ambito domiciliar como um trabalho, inclusive quando realizado por familiares,

revelam a necessidade de apoio para continuarem a cuidar sem deixarem de cuidar de si. O
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constrangimento nas rotinas de higiene, o desafio nas relagdes com demais membros familiares
e a interpretacdo das agOes da pessoa idosa como teimosia evidenciam a demanda do cuidado

como um valor na sociedade para construcao de alternativas solidarias.

Invisibilizar as desigualdades sociais (género, raca, classe e etaria) e as ac6es de cuidado em
prol de producéo da vida ndo solucionam a necessidade de cuidado atual e futura. Para relagdes
de cuidado saudaveis, tanto o(a) receptor(a) de cuidados quanto o(a) cuidador(a) precisam ter
sua humanidade e subjetividade visiveis, escutadas e reconhecidas. Esse cuidado a pessoa idosa
em processo de fragilizacdo € uma tarefa essencial sustentada nas criacdes e enfrentamentos
que requer presenca e suporte de demais pessoas, bem como o investimento em politicas

publicas.

Desse modo, em um cendrio socioeconémico em que a maioria da populacdo brasileira encontra
dificuldades para sustentar sozinha os cuidados de que necessita, torna-se relevante construir
possibilidades de alternar o cuidado, ofertar um suporte efetivo aos(as) idosos(as) cuidados(as)
e aos(as) que cuidam, e considerar o(a) profissional cuidador(a) nas possibilidades de
complementar a assisténcia conciliando os recursos da familia, da sociedade, do Estado. Logo,
é fundamental a sociedade reconhecer e enxergar as pessoas idosas e implementar politicas de

cuidado com a¢des comunitarias e intersetoriais.
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6 CONCLUSAO

Esta tese buscou compreender as experiéncias de cuidado a pessoa idosa em processo de
fragilizacdo. O campo foi realizado junto a 22 pessoas idosas em processo de fragilizacao e 10
cuidadores(as). Esta pesquisa aponta que a visdo da pessoa idosa em processo de fragilizacdo
sobre o cuidado é pouco conhecida na literatura. Geralmente, investem em se manter
independente e preservar sua capacidade para autocuidado sem depender do cuidado do outro
e de modo recorrente se deparam com pouco acolhimento, escasso apoio psicossocial e
desconsideracdo de sua subjetividade no seu processo de cuidado. Nesse sentido, o cuidado
demonstra-se dependente da disponibilidade da rede de apoio, dos recursos comunitarios e das
politicas publicas adequadas as necessidades, ao direito e interesse da populacdo idosa em

processo de fragilizacdo e seus(uas) cuidadores(as).

Os resultados do presente estudo abordam a compreensdo da percepcdo de pessoas idosas em
processo de fragilizacdo sobre a necessidade de ajuda de terceiros para o seu proprio cuidado,
evidenciando uma visdo de quem vivencia as limitacdes e as inevitabilidades de cuidados. De
modo recorrente, “ter que” ter ajuda e receber cuidados ¢ interpretado como incoémodo,
doloroso, controlador, invasivo e revelador da finitude, apesar de ser a condicao de possibilitar
a continuidade de sua existéncia. A necessidade de cuidados é vivenciada de modo
predominantemente dificil e as desigualdades sociais direcionam as possibilidades de acdes de
cuidado para pessoa idosa em processo de fragilizacdo. Desse modo, as pessoas com recursos
socioeconbmicos investem em aparecer na sociedade envolvidas em diversas atividades,
enguanto as com menor recurso socioeconémico se deparam com a alternativa de se resguardar
no @mbito doméstico como condicdo de cuidado. Os(as) entrevistados(as) descobrem-se sem
apoio de politicas publicas de cuidado, veem-se diminuidos e hostilizados pela sociedade e
apelam para a fé na busca de alternativas que possibilitem sua recuperagdo ou, pelo menos, a
sua sobrevivéncia digna. Os sentimentos manifestados sdo de resignagdo diante do processo
vivenciado como préprio da idade (nomeado pela sociedade) e de dificuldades de demandar

cuidados; e a indignacéo frente as reais impossibilidades e auséncias de cuidados.

A percepcdo de pessoas idosas em processo de fragilizagdo sobre suas trajetdrias de cuidados
em saude revela o sofrimento da vivéncia no envelhecimento com fragilidade e dependente de

cuidados na sociedade que desvaloriza a pessoa idosa e o cuidado. Os corpos velhos sdo tidos
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como indesejaveis e faltam politicas de cuidado continuado no nosso meio. Os(as)
entrevistados(as) relatam dificuldade de acesso a um cuidado integral e uma reproducéo
majoritaria do modelo biomeédico, que percebe o envelhecimento como doenca. Desvelam,
dessa forma, a existéncia de barreiras fisicas, simbolicas, comunicacionais, atitudinais,
sistematicas, culturais e politicas que ndo reconhecem as demandas de cuidado de uma pessoa
idosa em processo de fragilizacdo. Assim, diante dessas barreiras, na trajetéria de cuidado e
pela auséncia de escuta, é recorrente interpretarem que “Remédio bom para curar ndo tem”,
naturalizando a dor e os incobmodos. O cuidado imprescindivel ao longo da vida recebe maior
atencdo diante da fragilizacdo percebida no corpo. “Minha vida é me cuidar” esclarece que
com o envelhecimento ja ndo é mais possivel recalcar o corpo, que transgride os valores da
modernidade, de produtividade, vitalidade, juventude, seducdo, autocontrole e individualismo.
Diante dessas limitaces, a pessoa idosa investe seus recursos para ser protagonista no seu

processo de cuidado.

As relacdes de cuidado na perspectiva dos(as) cuidadores(as) domiciliares de pessoas idosas
em processos de fragilizacdo sdo vinculos de confianca, de apoio e dedicacdo integral, estdo
presentes nas acles cotidianas de higiene, alimentacdo, no auxilio a mobilidade, nos
tratamentos de salde, mas também nos cuidados domésticos, na sutileza de sua presenca e nas
preocupacBes com o bem-estar. Esse cuidado desencadeia emocGes contraditérias: gostam, tém
afeto, carinho e satisfacdo, mas também cansaco, estresse, sobrecarga, medo de agravamento,
de errar, de ndo conseguir cuidar e da morte. Os(as) cuidadores(as) se sentem responsaveis pela
vida da pessoa cuidada e as dificuldades aparecem na auséncia de formacéo para cuidar, nos
constrangimentos das rotinas de higiene, na auséncia de cumprimento de direitos trabalhistas,
na falta de acessibilidade e de recursos materiais, na realizacdo das transferéncias, nas
mudangas nas relagdes familiares para possibilitar o cuidado, na carga de cuidar de modo mais
solitario, na interpretacéo das acOes da pessoa cuidada como teimosia e em nao sentir confianca
em outro(a) cuidador(a). Ha enfrentamentos nas relagdes cotidianas de cuidado incorporadas a
relagdo construida que auxiliam no cuidado: o afeto, a intimidade, o “jeitinho”, a presenca de
outras pessoas, poder conversar, ter recursos como taxi, barras de apoio e telefone, a percepgéo
do alcance de sua atividade para 0 bem-estar da pessoa cuidada e a participar de grupo de apoio.
Compreender essa percepcao pode auxiliar no planejamento de intervencdes que melhorem a
qualidade de vida e o acolhimento aos(as) cuidadores(as) e, consequentemente, as pessoas
idosas, conciliando os recursos da familia, da sociedade, do Estado.
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Desse modo, esta tese aponta que para a pessoa idosa em processo de fragilizacdo o cuidado é
vivenciado como dificil pelo sofrimento de “ter que” precisar de ajuda e as agdes dependerem
dos recursos socioecondmicos de que dispbe. Os itinerarios terapéuticos revelam o pluralismo
terapéutico que conjuga seguir as prescricbes médicas, buscar melhor tratamento, deparar com
diversas barreiras e ainda assim conceber a vida direcionada a investir em seu cuidado. As
relacBes de cuidado para os(as) cuidadores(as) tém como inédito a sutileza de uma relacéo
envolta por afetos em que se faz necessario o suporte de outras pessoas no cuidado. O(a)
cuidador(a), predominantemente uma mulher, investe solitariamente em sustentar o cuidado,
sem reconhecimento e apoio social, com desprezo as limitagdes de executarem sozinhas tal
atividade. Logo enxergar as pessoas idosas frageis, ofertar cursos, construir acessibilidade e

disponibilizar apoio para continuar a cuidar sem deixar de cuidar de si sdo fundamentais.

Os resultados apontaram que o cuidado a pessoa idosa em processo de fragilizacdo é
atravessado por desigualdades sociais, condi¢fes de acesso a servicos, questdes de género e o
ageismo. Ha uma naturalizacdo das perdas com o processo de envelhecimento, desvalorizacédo
do cuidado e invisibilidade das dimensdes que compdem a configuracdo de cuidado empurrado
aos bastidores, na esfera privada. Visualiza-se a fragilidade e a soliddo de todos os atores
envolvidos no cuidado: a pessoa idosa, responsabilizada pelo préprio envelhecimento, e a
familia, encarregada sozinha pelo cuidado. Desse modo, percebe-se que hd uma omissdo do
Estado e da sociedade quanto ao valor do cuidado a todos(as) e por todos(as), escancarando,
nesse ambito, o ageismo. Nesse sentido, é crucial a implementagdo de politicas de cuidados

com agdes intersetoriais dedicadas ao cuidado a pessoa idosa e de apoio ao(a) cuidador(a).

Conclui-se que a velhice fragil e o cuidado permanecem pouco visiveis na nossa sociedade.
Para alcancar a integralidade em salde e para superar as fragilidades (biologicas, psicoldgicas
e sociais), faz-se imprescindivel considerar como sujeito o receptor de cuidados, em prol de
uma velhice mais satisfatoria, com dignidade, apoio e sentido, bem como reconhecer o cuidado
como um valor na sociedade. Logo, escutar a voz da pessoa idosa em processo de fragilizagdo
e dos(as) cuidadores(as) e reconhecé-los como atores sociais € conditio sine qua non para o

cuidado em saude — esfor¢co empregado nesta pesquisa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS/ RECOMENDACOES

Realizar pesquisa com o tema cuidado no cenério politico, econdémico, social, de saude atual
afeta o corpo, avida e o processo de longevidade. Relevante reconhecer que parte desse trabalho
foi desenvolvido em interlocucdo com o grupo de pesquisa, 0 que deixa a caminhada mais leve.
Fica o sentimento de gratiddo pela possibilidade de trilhar e construir conjuntamente essa

pesquisa.

A vivéncia do crescimento acelerado da populacdo idosa, as marcantes desigualdades sociais,
o sofrimento e o enfrentamento cotidiano dos(as) entrevistados(as) nesta pesquisa convocam a
encarar o0 estigma as pessoas idosas e a omissdo com o cuidado. As pessoas idosas frageis
representam a maior parte daqueles que necessitam de cuidados. Porém, os interesses
hegeménicos desconsideram o processo de subjetivacdo dos envoltos no cuidado. Quando
compreendida, a visdo das pessoas idosas e dos(as) cuidadores(as) da suporte a decisbes e
melhorias em prol da qualidade de vida da populacéo. Espera-se que 0 movimento empreendido
em compreender as experiéncias de cuidado, nos encontros, nas falas e no debrucamento a cada
entrevista, possibilite escutar a voz dos(as) interlocutores(as) e mobilizar as relacbes de poder
gue naturalizam a escassez de cuidados para as pessoas idosas e restrigem o cuidado ao ambito

familiar.

As pessoas idosas visualizam a necessidade de os servicos ofertarem cuidados mais
heterogéneos, personalizados, centrados na pessoa, com uma melhor comunicacdo com 0s
envolvidos no cuidado e considerando sua participacdo nas decisdes. As acOes necessitam
também ser direcionadas aos aspectos afetivos, psicossociais, espirituais, ambientais e de apoio

ao0s seus cuidadores.

Na voz dos(as) entrevistados(as), as acOes e servicos de cuidado sdo fragmentados e
insuficientes. Estudos que buscam compreender as perspectivas das pessoas envolvidas no
cuidado sdo importantes para um melhor entendimento dos mecanismos por trés dessa relacéo
complexa envolvendo abordagens explicativas. Destaca-se como um diferencial deste trabalho
compreender a percep¢do dos envolvidos no cuidado, que historicamente sdo invisibilizados:
escutar as pessoas idosas que necessitam de cuidados, suas demandas, seus desejos, anseios,

enfrentamentos, denuncias, bem como escutar os(as) cuidadores(as). Ha uma polifonia de
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experiéncias e relagdes intersubjetivas multifacetadas que necessitam ser consideradas.
Visualiza-se 0 receio na comunicacdo por parte dos(as) cuidadores(as) em demonstrar que
cuidam da melhor maneira possivel. Por parte da pessoa idosa, percebe-se um esforco para
continuar cuidando, ainda que dependente de cuidados e de ndo se queixar do suporte cotidiano
recebido dos familiares. Compreende-se que esse movimento ocorre pelo fato de os(as)

entrevistados(as) enderecarem aos(as) pesquisadores(as) o lugar de profissionais de salde.

E basilar o interesse da sociedade pela dignidade e qualidade de vida na velhice e o apoio aos(as)
seus(uas) cuidadores(as), sendo necessario politizar o cuidado na sociedade, que ainda é
marginalizado, invisibilizado, considerado abjeto e restrito ao &mbito privado. Nesse cenério,
cumpre fomentar a inclusdo social da pessoa idosa em processo de fragilizacdo, mesmo quando

restrita ao domicilio, relembrando o quanto somos dependentes uns dos outros como sujeitos.

Do nosso ponto de vista, € necessario implementar politicas publicas e sociais comprometidas
com o cuidado, que direcionem atencdo a pessoa idosa e aos cuidadores(as). Desse modo, a
expectativa é que os elementos aproximados nesta pesquisa possam contribuir na elaboracédo de
intervencdes mais condizentes com a proposta e a luta do Sistema Unico de Saude,
considerando (escutando) os sujeitos envolvidos cotidianamente no cuidado e as dimensdes que
influenciam nas aces, sentimentos e pensamentos desse publico. Espera-se que esta tese seja
uma das inspirac6es para a implementacdo de acdes que cuidem da pessoa idosa e apoiem 0
cuidado, visando a melhoria da vida dos(as) interlocutores(as) desta pesquisa e de toda a
populagéo, reconhecendo todos os ambitos de fragilizacdo do ser humano — cultural, social,
psicoldgico, bioldgico, econémico, politico — e a centralidade do cuidado na vida humana.

Em sintese, é urgente escutar a voz da pessoa idosa, considerar as rela¢des de cuidado, ofertar
politicas publicas ndo ageistas e sensibilizar os servigos e os(as) profissionais de saude para a
construcdo de um cuidado integral, desnaturalizando as perdas e reconhecendo o sujeito com

fragilidades.
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APENDICES

Apéndice A: Roteiro para as entrevistas as pessoas idosas

MINISTERID DA SAUDE

FUMDACAD OSWALDOD CRUZ/FIOCRUZ

Instituto Reng Rachou — IRR

Programa de Pos-Graduacio em Salde Coletiva

MESPE - Micleo de Estudo em Salde Publica & Envelhecimento

Pesquisa: “Fragilidade em idosos: perceppbes, mediacdo cultural, enfrentamento e cuidado”

ROTEIRD SEMIESTRUTURADD DA ENTREVISTA COM 05 1DO505 [A5)
1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS
NOME: IDADE: ESTADO CIVIL:  FILHOS? W? OUCOM QUEM? QU QUEM
MORA COM O ENTREVISTADO?
2. O gue vocE entende que € sadde? O gue vocE acha gue € salde boa? Como € uma pessoa gue

tem 3 saude boa?

w

Para vorE o que £ envelhecimento?

4. O guewvocg acha gue € uma pessoa velha? Como € uma pessoa velha?

5. Ie diga o que vock faz durante todo o seu dia.

6. vooéencontra dificuldades para fazer (o que a pessoa relatar) no sew dia-a-dia?

como (a3 dificuldade citada) interfere na sua vida? O gue vocé far para resolver esza
dificuldade?

8. Como vocé lida com as dificuldades do sew dis-a-dia desde que elas apareceram?

ua

Ezzas dificuldades mudaram 3 sua vida? De gue forma?

10. Como worE e cuida?

11. vooé conta com alguma ajuda? De quem?

12, voré ve alguma diferenga na sua vida de 10 anos atras para hoje?

13. Que conselho vocE dard a uma pessoa mais jovem com relagdo a sua salds, para gue =
envelhera bem?

14. Voo utiliza o SUS [Sistema Unico de Satde)?

SALUDE

Fonte: elaborado pela equipe de pesquisa para coleta de dados.



Apéndice B: Roteiro para as entrevistas aos(as) cuidadores(as)

MINISTERIO D AL DE

FUN D.I'-'I.'I;ED OSWALDD CRUZSFIOCRUZ

Instituto René Rachou — IRR

Programa de Pos-Graduacio em Salde Coletiva

Mucleo de Estudo em Saude Publica & Envelhecimento

Pesquisa: “Fragilidade em idosos: percepgbes, mediagdo cultural, enfrentamento e cuidado”

1

ROTEIRO SEMIESTRUTURADD D& ENTREVISTA COM O5 CUIDADDRES [A5)

DWDOS S0CI0DEMOGRAFICOS

MNOME: IDADE: ESTADD CIVIL: GRAU DE PROMIMIDADE [PROFISSIONAL OU

FAMILIAR]): VOCE MORA COM A PESSOA [MOME) CLIDADA? HA& QUANTO TEMPO VOCE

ESTA MESSA POSIGAD DE CUIDADOR [&]?

2.

11,

O gue vooE entende gue € saide? O gue wocE acha gue € salde boa? Como £ uma
pessoa gue tem 3 saude boa?

Para vooé o que € envelhecimento?

O gue voos acha gue € uma pessoa velha? Como € uma pessoa velha?

Me. dizga quais s5o0 as suas apbes gue compbem o cuidado, no seu dis-a-dia? Como
vocE enfrenta a realizacio dessas tarefas? Tem alguma dificuldads?

Cual & a maior dificuldade gue vocé enfrenta no sew dia-a-dia?

como (a dificuldade citada) interfere na sua vida = na vida do idoso? O gue voce faz
para resohver essa dificuldade? (ai voc vai vendo as adaptaghes, recursos). Como
eszas aghes contribuem para minimizar essas dificuldades?

Como vocE & o idoso lidam com as dificuldades no diz-a-dia do cuidado desde que elas
aparecsram?

D& gue forma essas dificuldades interfere e altera a vida do idoso?

. Worg conta com alguma ajuda na realizagio do cuidado? De gquem? [pessoas,

instituighes) Vocg vé alguma diferenca na wida do idoso (nome) desde que esta com

glela)?

VorE precisa de alzum tipo de cuidado? Como vocE se cuida?

. g diga quais 30 as suas agbes fora do dmbito do cuidado.

. A& partir de sua experigncia, gue conselho vooE dard 3 uma pessoa mais jovem com

relagdo a sua salds para que =la envelhega bem?

SALIDE

-

Fonte: elaborado pela equipe de pesquisa para coleta de dados.
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Apéndice C: Categorizacao das analises dos dados das pessoas idosas

196

* Saude

*Saide boa

+» Envelhecimento

*Pessoavelha

* Percepcio de envelhecimento ao longo dos anos
« Piores doencas/acometimentos a saiide

*Percepgdes e acerca da fragilidade
*Relato de vivéncias

A fragilidade

*Rotina didria
«Dificuldades/ limitacdes com atividades
*Modos de pensar acerca das dificuldades

N R e * Modos de agir e enfrentamento no envelhecimento fragil

*Incomodos
* Apreciacdes
Sentimentos que

aparecem

¢Dindmica familiar
sCondicBes de satide relatada
#Signos de cuidado
*Autonomia e controle
sAces
*Como vocé se cuida/ cuidado de si
*Quais acBes de cuidado
*Exerce/ exercia cuidado ao outro
*Recebe apoio de familiares e parentes no seu cuidado
*Participagdo social
*Como acessa 0s servigos de satde
sSignificado
*Como percebe o cuidado
*Elementos que percebe como favoravel ou desfavordvel na dindmica de
cuidado
*Percepcdes de servicos e assisténcia a saude
*Contextos e recursos
*Impactos acerca das configuragdes do cuidado
*Estratégias utilizadas acerca do cuidado
*Recursos contextuais de cuidado: rede social, vizinhos, servigos
sSugestdes de cuidado para que envelheca bem
*Alimentacdo e atividade fisica
*Conviver bem e saude psiquica
*Manutengdo na realizagdo de atividades
*QOutros
eDiferenca na vida de 10 anos atrds para hoje
*Transicdo na capacidade de realizacdo das atividades
*Transi¢do nos cuidados
*Relagdo com cuidador(a)

na sociedade

Rememoragéo e

lembrangas da
juventude

Fonte: Elaborado pela autora
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Apéndice D: Categorizacao das analises dos dados dos(as) cuidadores(as)

+Satde

»Saide boa
+Envelhecimento
+Pessoavelha
P

+Acdes que compdem o cuidado +Suporte na manutencio dos cuidados
*Percepcao do cuidador no cuidado a pessoaidosa fragil *Envolvimento de outros membros familiares
*Maiores dificuldades *Historico na funcdo de cuidar

+Como enffenta e resolve as dificuldades *Impactos positivos de cuidar

+As interferéncias das dificuldades da vida doidoso. «Impactos negativos de cuidar

+As interferéncias de cuidar na vida do cuidador *Retribuicdo/ Reciprocidade

+Agravantes e desencadeantes do cuidado

»Como percebe o cuidado
+O cuidado por profissional

*Elementos que percebe como favoravel ou desfavoravel na dindmica de
cuidado

*Percepcdes de servicos e assisténcia a satde Y.

* Percepcao de si
* Como se tornou cuidador/a
* Como voce se cuida

Fora da fung
cuidado

*Tipo de vinculo com quem cuida - familiar. profissional. grau e tempo
*Condicdes de saude da pessoaidosa
*Signos de cuidado

*Estratégias utilizadas acerca do cuidado
* Recursos contextuais de cuidado: rede social. vizinhos. servigos

Contextos e recursos
*Percepcdes acerca da fragilidade
*Relato de vivéncias

A fragilidade

*Modos de pensar. percepgdes e reflexdes

» Impactos acerca das configuragdes do cuidado }

*Rotina didria ¢
*Dificuldades/ limitagdes com atividades Relacio como/a R
Atividades *Modos de pensar acerca das dificuldades ] . ]
THiene *Modos de agir e enfrentamento no envelhecimento fragil cuidados

L Envolvimento
Transicéo (10 nas agdes Sentimentos que

anos) na . aparecem
funcionalidade de cuidado -

Renda e . Religido e REIIIE[.H(][‘EICE[(I = Motte e
Género religiosidade £ .-> . lembrancas da finitude
= = juventude

. mantet a oléncia Trabalho :
funcionalidade aposentadoria

Fonte: Elaborado pela autora
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ANEXOS

Anexo A: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

0ia) senhor{a) estd sendo convidado(a) para participar da pesquisa
*Fragilidade em idosos: percepcdes, mediacdo cultural, enfrentamento e
cuidado®, coordenada pelo MNicleo de Estudos em Sadde Piblica e
Envelhecimento (MESPE) do Gentro de Pesquisas René Rachou da Fundacdo
Oswaldo Cruz. Essa pesquisa tem como objetive principal, conhecer &
entender como idosos(as) percebem e lidam com a fragilidade.

Oia)senhor{a) foi selecionado(a) para participar desse estudo porque
participou, em 2009, do Projeto FIBRA (estudo desenvolvido por pesquisadores
da UFMG).

Sua participacdo nesta pesquisa consistird em aceitar ter uma conversa
com um pesquisador, em forma de entrevista, que serd gravada. As
informacées obtidas através dessa pesguisa serdo confidenciais e
asseguramos o sigilosobre sua participacdo. Seu nome ndo sera divulgado &
samente os pesquisadores terfio acesso 4 gravacdo da entrevista. Os dados
obtidos por ndo serdo divulgados deforma a possibilitar sua identificacdo. Sua
participagio ndo & obrigatbria & a qualquer momento, vocé pode desistir e
retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trard prejuizo algum ao senhor(al.

A sua participacdo nessa pesquisa ndo trard riscos so senhor(a) & 5Ua
participagio poderd contribuir para um melhor entendimento da relacdo de
idososcom o processo de fragilizacio, fornecendo subsidios para a melhoria
do cuidado nas praticas de salde.

O{a)senhor(a) receberd uma capia destetermo onde constam telefones e
0 enderecos institucionais do pesquisador principal e do CEP-IRR, podendo
tirar suas dividas sobre o projeto e sua participaciio, agora ou a qualquer
momento.

Josélia Oliveira Aradjo Firmo - Coordenadora

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa & concordo em participar.

Belo Horizonte, _ de de 2018

Sujeito da pesquisa

DSEla LHivEIrs Araupn 0. A ugusto de Limsa 4 — DEamo Fretd - ol
i r 4 g Jnns £ = (242 TAG TTIY B
Hormzonte Cen selefones 4
orzonte, Len: S TdU=UUS T telaTonesl o a4 = A
S-od 2
- " Eiime (MDD P = = TaTa =] o _ B Z4E Dlern
AOmie de Ence (e il gl L L W P nas. Av. AUQUSIO de Limna <, B amo
= - ~ = A Qo o 4 -
Fne iy B R WUy oeoratana =]
Pat 1% 3349 TR25- a-ms
ral k-] | Sod oL, B =]
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Anexo B: Aprovacido no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto René Rachou

Vocé estd em: Pablico > Confirmar Aprovagdo pelo CAAE ou Parecer

CONFIRMAR APROVAGAO PELO CAAE OU PARECER

Informe o numero do CAAE ou do Parecer:
Namero do CAAE: Numero do Parecer:

49173415.8.0000.5091 Pesguisarl

Esta consuita retorna somenfe pareceres aprovados. Caso ndo apresente nenhum resultado, o nimero do parecer informado ndo € valido ou ndo corresponde a um parecer
aprovado

DETALHAMENTO

Titulo do Projeto de Pesquisa:

|Frag111dade em idosos: percepcdes, mediacado cultural, enfrentamento e cuidado ‘

Numero do CAAE: Numero do Parecer:

[49173415.8.0000.5091 | 2141038 |
Quem Assinou o Parecer: Pesquisador Responsavel:

[MARCELO ANTONIO PASCOAL XAVIER | Uosélia Qliveira Aratjo Firmo |

Data Inicio do Cronograma: Data Fim do Cronograma: Contato Publico:
[p1/12/2015 | Boi1/2017 | KARLA CRISTINA GIACOMIN |

Vol ta:l

Vocé estd em: Publico > Buscar Pasquisas Aprovadas > Detalhar Projeto de Pesquisa

DETALHAR PROJETO DE PESQUISA

— DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo Publico: Fragilidade em idosos: percepcies, mediacio cuttural, enfrentamento e cuidado —
Pesquisador Responséavel: losélia Oliveira Aradjo Firmo fﬁ%_
Contato Publico: Josélia Oliveira Araijo Firmo "f‘
Condigbes de saiide ou problemas estudados:
Descritores CID - Gerais:

Descritores CID - Especificos:

Descritores CID - da Intervengio:

Data de Aprovagdo Etica do CEP/CONEP: 24/09/2018

— DADOS DA INSTITUIGAO PROPONENTE

Nome da Instituigio: Centro de P izas René RachouwFundacéo Oswaldo Cruz/ CPgRRY FIDCRUZ
Cidade: BELO HORIZONTE

— DADOS DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Comité de Etica Responséavel: 5091 - Centro de Pesquisas René RachowFundacio Oswaldo Cruz/ CPgRR/ FIOCRUZ
Enderego: Avenida Augusto de Lima, 1715

Telefone: (31)3349-7825

E-mail: cepsh-cpgrr@cpgrr. fiocruz.br

= CENTRO(S) PARTICIPANTE(S) DO PROJETO DE PESQUISA

= CENTRO(S) COPARTICIPANTE(S) DO PROJETO DE PESQUISA

Voltar

Este sisterna foi desenvolvido para o navegador Mozilla Firefox.

{vers3o B ou superior)
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Anexo C: Artigo O cuidado para a pessoa idosa fragil na comunidade: uma revisao
integrativa’, publicado na Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia

Pey. B Gerinh. Seroniel. 2020:29(8}-=190134

0 cwidado com as pessoas idosas frageis na comunidade: uma revisdo
integrativa

Care for froil older adults in the community: an integrative review

P Jctigs d st/ Roviow etids

-]

Bishine Mves de Souzn’ 18
Karla Cristing Gescomin® 18
Jozzlin Qliveira Aradjo Firme? 18

Resumo

Ojetive: Iovestigar as evidéneias cientificas a respeito do cuidado com a pessoa idosa

frigil na comunidade, na percepcio da pessoa idosa. Mereds: Estudo dezcritive, do tipo

reTizio inteprativa. A busca dos artipos foi realizada nas baze: de dados da Literamra

Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Sande (Lilacs), da Mesioal Literatare_Anadysis

and Revrievad System (Medling), Web of Science, Scopus e Soemsfffc Electromic Library Online

(SeiELO). Os critérios de inclusio foram: artigos disponiveis completos e de acesso

liwze; publicados entre 2014 e 2019; escritos em].i.ngu.a portuguesa, inglesa, espanhola ou Palavras-chave Sadds
francesa; condizentes com o tema desta pesquisa. Rewioder: Emergiram dos resultados da Idase. Feaplidada.
quatro eategorias de andlise: a fragilidade na visio da pessoa idosa frigil; as prioridades  Leataztnza da Barusic ome
na Perﬁ'epgio da pessoa idosa; perspectivas das pessoas idosas acerca dos cuidados pelos Asunto. Asisines & Saide
servigos; as relacdes interpessoais no cuidado para pessoa idosa fripil. A percepcio das Crltusilmasts Cm?‘f'.""'-
pessoas idosas frigeis apresenta especificidades, tem como foco do cuidado 2 mamitencio Paopgie. Hose Fragilizade.
de sua independéncia, sinaliza para a necessidade de mamtencio de relacdes interpessoais,

melhora da comunicacdo das agdes de educacio em sadde e dos servicos que devem ser

centrados nas pessoas. Cescivider Evidenciam-se pontos que requerem atencio por parte

dos servigos aszistenciais e das estratépias politica: para melhorar a oferta de cuidados

€ para gue as ;u;E\es realizadas sejam acolhidas por esse pﬁblico.

Fundagio Orwalde Cruz, Instimaio René Rackon (Ficeraz Minas), Nacleo de Esfados em Sande Pablica
¢ Ecvelbecimento, Programa de Pos-graduagio em Saide Coletiva. Belo Horizoabe, MG, Brsil
‘  Prefeitnra d= Belo Horizomts, Secretaria Municipal de Sapdde MG Brasil

Fn:ndar;i.u Orwalde Craz, Instineto René Rachon (Fioeruz Minas), Nucleo dz Estndos em Satde Pablica
& Envelhecimants. Balo Horizonte MG Brasil

Financiamento da pesquisa: Conselbo Nacional de Deseovolvimento Cientifico & Tecnologico (CNFqg), bolsa
produtivadade (Frocesso 302614/2011-7) & Coosdenacio de Aperfeicozmenio de Peszoal de Nirel Superiac
- Brasil (CAFES) - Codigo de Finaaciamesto 01,

Oz autores decliram mio haver conflite ma concepcio deste trabalka,
Correspondzneiy, Carrersawdease

Gizlzine Atre: de Soaza Reoehida: 137072015
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Cadernos Saude Coletiva - Decision on Manuscript ID CADSC-2020-
0506.R1

4 mensagens

Guilherme Werneck <onbehalfof@manuscriptcentral.com> 9 de janeiro de 2012;_2;
Responder a: gwerneckcsc@iesc.ufrj.br
Para: gislaine.as@gmail.com

09-Jan-2021
Dear Ms. Souza:

It is a pleasure to accept your manuscript entitled "A necessidade de cuidado na percepcao de
pessoas idosas em processo de fragilizag&o” in its current form for publication in the Cadernos
Saude Coletiva. The comments of the reviewer(s) who reviewed your manuscript are included at the
foot of this letter.

Thank you for your fine contribution. On behalf of the Editors of the Cadernos Saude Coletiva, we
look forward to your continued contributions to the Journal.

Sincerely,

Dr. Guilherme Werneck

Associate Editor, Cadernos Saude Coletiva
gwerneckcsc@iesc.ufrj.br
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Wamechk i come
Respander a; gwermeckose @iesc. afr.be
Para: gigaine. az@gmail cam

08-Jan-2021

Dear Ms. Souza:

It s & pleaisure 1o accepl yaur ent
reviewers) whe reviewed your manoserpl ars inchided at e foal af Sis letier.

Thank you far your fine contribution. On behalf of the Edilors of the Cademps Smide Coleliva, we leak farsard ko yaur contineed contribulions ko the Joumal.
Sinceredy,

Dr. Guilherme: Wemeck

Aszacizie Edibor, Cadernas Sadde Coleliva

wemneckese @i i br
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